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ABSTRACT

Introduction

The treatment of threatened preterm labor (TPL) is the last step in the prevention
of prematurity.Medical care costs associated with preterm birth reachedmore than

eighteen million euros and premature babies accounted for 10.476 hospital admissions in
Spain in 2013.

The diagnosis of TPL is currently based on the presence of uterine contractions and shorte-
ning of the cervix. Transvaginal ultrasound allowsmeasurement of cervical length and is the
gold standard test as it is cost-effective and clearly associated with preterm birth. Patients
with a long cervix are still being admitted and treated for preterm labor and this contributes
to avoidable health care costs and patients’ anxiety.

Methods

Six years hospitalizations for preterm labor at less than 34 weeks at our institution were
reviewed (n = 430). Charts were reviewed for cervical length measurements at admission
and related to gestational age at delivery, days of tocolytic treatment and length of hospital
stay. We identified patients with a cervical length of 25 mm or greater as “inappropriate ad-
missions” and calculated length of stay, gestational age at delivery, administered treatment
and total medical and social care costs for this group of patients.

A cohort of 32 patients admitted for TPL responded to a structured Hamilton question-
naire to evaluate anxiety. A questionnaire on a preterm labor clinical scenario was answered
by 41 obstetricians.

Results

In a 6-year period 430 patients were admitted forTPL.Thirty one per cent of these patients
had a cervical length greater than 25 mm. The rate of inappropriate hospital admissions
was reduced by 50% throughout 6 years; an estimated annual cost saving was 30,000 euros.
Patients with a long cervix had an average interval of 50 days until delivery versus 36 for
those with a short cervix. Inappropriate admissions costs accounted for 500,000 euros in
six years. Hamilton questionnaire showed a 46.87% rate of severe anxiety and 43.75% of
mild anxiety. Obstetricians differ considerably in how they manage a TPL case.

Conclusions

The economic burden of unnecessary admissions for threatened preterm labor reached half
a million euros in 6 years. Adherence to protocol helps reduce these costs by 50% without
increasing the rates of prematurity.
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RE SUMEN

Introducción

El tratamiento de la amenaza de parto prematuro (APP) es el último escalón en la pre-
vención de la prematuridad, supone gran parte de los costes asociados al cuidado

perinatal causando 10.476 ingresos en España en 2013 con un gasto de 18.925.627,32 €.

El diagnóstico de la APP se basa en la presencia de dinámica uterina y las modificaciones
cervicales. Para valorar las modificaciones cervicales disponemos de la longitud cervical me-
dida por ecografía transvaginal (LC) –que ha demostrado ser el gold standard– siendo cos-
toefectiva y demostrando asociación con parto prematuro. Se siguen ingresando pacientes
que no cumplen criterios de parto prematuro y que generan costes económicos y ansiedad
evitables.

Material y métodos

Se procedió al análisis de una cohorte retrospectiva de 430 pacientes ingresadas bajo el diag-
nóstico de APP en el Hospital Universitario de Canarias durante los años 2009-2014. Se
analizó la LC realizada al ingreso, valorando relación conprematuridad, días de tratamiento
y estancia. Asimismo se estudió independientemente las pacientes que presentaban LC>25
mm al ingreso, valorando en ellas días de estancia, medicación administrada, edad gestacio-
nal al parto y coste sanitario empleado. Se realizó un cálculo económico aproximado de las
bajas laborales causadas por estas pacientes.

En una segunda cohorte, prospectiva, de 32 pacientes se valoró cuantitativamente la presen-
cia de sintomatología ansiosa mediante la aplicación del Test de Hamilton. Se realizó un
cuestionario anónimo entre obstetras para evaluar la variabilidad en el manejo clínico.

Resultados

El 31,6% de las pacientes ingresadas por APP presentaban LC al ingreso mayores a 25mm,
disminuyendo la cifra de ingresos sin adherencia en casi un 50%, con el transcurso de los
años lo que supuso un ahorro de casi 30.000 € anuales. Lamedia de días transcurridos hasta
el parto en pacientes conLC>25mm fue de 50 días, frente a 36 días para aquellas con cérvix
corto. El gasto asociado a los ingresos sin adherencia a protocolo alcanzó el medio millón
de euros en 6 años. Se apreció ansiedad grave en el 46,87% y leve en el 43,75%. Se apreció
una variabilidad del 40% entre obstetras ante un mismo caso clínico.

Conclusiones

El gasto asociado a ingresos por APP con LC>25 mm supusieron medio millón de euros
en 6 años. Se demuestra unamejoría de la adherencia al protocolo a los largo de los años del
estudio, disminuyendo el gasto asociado a ingresos sin modificación cervical en un 50%.
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INTRODUCCIÓN

La amenaza de parto prematuro (APP) es el principal motivo de
ingreso de una gestante antes del parto en nuestro hospital, sien-
do el sexto GRD (Grupo Relacionado con el Diagnóstico) más

frecuente en nuestro centro.1 La amenaza de parto prematuro supone gran
parte de los costes asociados al cuidado prenatal.2 En España en el año 2013,
el GRD 379 (amenaza de aborto/parto prematuro) supuso 10.476 ingresos,
con un coste por procesomedio de 1.806,57 €,3 lo que supone un coste total
de 18.925.627,32 € en 2013.

La APP es el proceso clínico sintomático que puede conducir a un parto pre-
término, y su tratamiento sería, por tanto, el último escalón en la prevención
de la prematuridad.

1 epidemiología. frecuencia. evolución de la
prematuridad

La prevalencia de parto prematuro en el mundo es del 11% de forma global
(entre un 5% en Europa hasta un 18% en África). 14,9 millones de niños
nacieron pretérmino en el año 2010 en el mundo. Es más, cuando se compa-
ra la tasa de prematuridad de aquellos países con registros fiables las cifras
del 2010 son mayores a las de 1990 salvo escasas excepciones.4 De hecho en
EEUU la prematuridad se ha incrementado de un 9,5% en 1981 al 12,7% en
2005.5

Del total de partos prematuros un84%ocurren entre la semana 32 y la 36, un
10% entre la semana 28 y la 32 y solo un 5% ocurren en gestaciones menores
de 28 semanas.6 Según el InstitutoNacional de Estadística (INE) en España
nacieron 30.998 prematuros, el 6,3% de todos los partos en 2011.(1)

En los principales centros de nuestras Islas la tasa de prematuridad en el 2014
fue del 10,43% en elHospital Universitario deCanarias, 6,7% en elHospital

(1) fuente: http://www.ine.es

3

http://www.ine.es
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Universitario Materno Infantil de las Palmas de Gran Canaria y del 9,2% en
el Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria.(2)

La importancia del parto prematuro radica en ser la primera causa demuerte
neonatal directa,7 esto es, en los primeros 28 días de vida del recién nacido.
El 75% de las muertes perinatales ocurren en recién nacidos prematuros,5

siendo la prematuridad la responsable de un 27% de las muertes neonatales
en todo el mundo2, 8 y la segunda causa de muerte en niños menores de 5
años. A mayor edad gestacional, menor morbimortalidad neonatal si bien
esta relación no es directamente proporcional. La morbilidad neonatal in-
cluye secuelas a largo plazo como pueden ser la parálisis cerebral, dificultad
en el aprendizaje, anomalías visuales y el incremento de enfermedades en el
adulto.

Los costes de la prematuridad son elevados tanto a corto como a largo plazo,
existiendo numerosas publicaciones que así lo demuestran.9-12 Un trabajo
delCDCde 2003 cuantifica los costes calculados asociados con retrasomen-
tal en 1.014.000 $ por persona, 921.000 $ asociados con parálisis cerebral,
417.000 $ con pérdida de audición, y 566.000 $ con disfunción visual.13 Los
costes de asistencia de estos recién nacidos prematuros dependen de múlti-
ples factores siendo los más determinantes la edad gestacional al nacimiento
y el peso al nacimiento, aunque también dependen de factores como la mul-
tiplicidad de la gestación, el sexo, la edad materna, los días que la gestante
estuvo ingresada antes del parto, etc. Dichos costes han sido cuantificados
en Inglaterra en un trabajo publicado en 2004, que cuantificaba los costes
médicos ocasionados por los prematuros nacidos entre 1970 y 1993 en los
primeros cinco años de vida, siendo de 22.798 $ para aquellos nacidos antes
de la semana 28 frente a 18.654 $ para los nacidos entre las semanas 28 y 31.14

El coste calculado en un trabajo holandés de 2014 para un recién nacido pre-
maturo de 24 semanas es de 216.814 € de media, frente a 591 € de un recién
nacido en la semana 37.15 En este trabajo, además, se calcula el ahorro aso-
ciado a prolongar la gestación, siendo este de 16.231 € cuando se consigue
prolongar la gestación de la semana 24 a la 26, de 34.016 € cuando es de la
26 a la 28, y de 12.534 € cuando se retrasa de la 32 a la 34.

La morbilidad no solo es orgánica sino también psiquiátrica habiéndose de-
mostrado una asociación entre patologías como el autismo y otras patologías
psiquiátricas, así como un incremento en la mortalidad infantil.16

Al analizar los factores de riesgomaternos descritos en el apartado siguiente,
se observa cómo éstos están aumentando en nuestra población: la obesidad,
la mayor edad materna, las gestaciones obtenidas por reproducción asistida,

(2) fuente: comunicación verbal
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las gestaciones múltiples, el tabaquismo, etc. Sin embargo, a pesar de un in-
cremento de los factores de riesgo en nuestra población, la tasa de prematuri-
dad en nuestro Hospital permanece estable en los años del estudio (3% para
menos de 34 semanas y 10,43% para menos de 37 semanas) y se adjuntan en
la tabla 1.

Tabla 1: Tasas de prematuridad registradas en el CHUC en el período 2009-2014∗

RN 2009 2010 2011 2012 2013 2014 media

anuales 2.768 2.868 2.876 2.843 2.603 2.741 2.783

< 28 sem
11 21 13 5 11 11

0,42%
(0,39%) (0,73%) (0,45%) (0,17%) (0,42%) (0,41%)

28-32 sem
24 28 22 36 22 34

0,98%
(0,86%) (0,97%) (0,76%) (1,26%) (0,84%) (1,24%)

32-34 sem
40 42 51 48 44 40

1,57%
(1,44%) (1,46%) (1,77%) (1,65%) (1,69%) (1,45%)

34-37 sem
219 218 223 170 192 217

7,41%
(7,9%) (7,6%) (7,75%) (5,97%) (7,37%) (7,91%)

Total < 34 sem
75 91 86 89 77 85

3,00%
(2,7%) (3,17%) (2,99%) (3,13%) (2,95%) (3,10%)

Total < 37 sem
294 309 309 259 269 302

10,43%
(10,62%) (10,77%) (10,74%) (9,11%) (10,33%) (11,01%)

∗Información facilitada por Unidad de Neonatología

2 factores de riesgo

Existen numerosos factores de riesgo que tienen que ver tanto con la ges-
tación como con el estilo de vida y las condiciones médicas de la paciente.
Sin embargo, en un 30% de los casos no se encuentra factor de riesgo nin-
guno.17, 18

Dichos factores de riesgo son:

a) Factores reproductivos: antecedentes de parto prematuro, de abortos
espontáneos, inducidos o tardíos, intervalo entre gestaciones corto,
gestación obtenida por reproducción asistida, antecedentes de hijo
previo fallecido de muerte súbita del lactante.

b) Relacionados con la gestación actual: sangrado vaginal, gestaciónmúl-
tiple, infección/inflamación intrauterina, bacteriuria asintomática, en-
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fermedad periodontal, malaria, otras infecciones durante la gestación
(clamidia, SGB, vaginosis, gonorrea, sífilis, trichomonas, haemophi-
lus influenza).

c) Genéticos: mayor riesgo en pacientes afroamericanas,19 con polimor-
fismos genéticos que junto con diferencias epidemiológicas marcan el
incremento de riesgo.20, 21

d) Estilo de vida: tabaquismo, abuso de sustancias, IMCextremos, estrés.

e) Factores cervicales y uterinos: cérvix corto, cirugía cervical,malforma-
ciones uterinas, miomas.

f ) Enfermedades maternas: enfermedades autoinmunes, anemia, infec-
ciones crónicas, malaria.

g) Factores fetales: CIR, malformaciones congénitas, hidramnios.

3 fisiopatología del parto prematuro

Sediferencian tres tipos departoprematuro atendiendo a su etiología:5, 6, 17

– El causado por la rotura prematura de membranas.

– El trabajo de parto prematuro espontáneo con membranas fetales in-
demnes.

– El compromiso materno o fetal, que nos obliguen a inducir el parto
por debajo de la semana 34.

La patogenia del parto prematuro no está completamente dilucidada, pero
parece tener su origen en cuatro procesos principales que finalmente conver-
gen enuna vía comúnque lleva consigo la formación de agentes uterotónicos
y proteasas que debilitan las membranas fetales y el estroma cervical.5 Estos
cuatro procesos principales son:

– La prematura activación del eje hipotálamo-hipófiso-supradrenal.

– Una respuesta inflamatoria exagerada/infección.

– La presencia de hemorragia decidual.
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– La distensión uterina anómala.

Estos cuatro procesos pueden llevar consigo un acortamiento cervical y apa-
recer antes del diagnóstico clínico de la amenaza de parto prematuro.

3.1 Clasificación

1. En función de la edad gestacional:

a) OMS (Organización Mundial de la Salud):22

i. Prematuridad moderada o tardía: 32-37 semanas.

ii. Prematuridad severa: 28-32 semanas.

iii. Prematuridad extrema: < 28 semanas.

b) CDC (Centro de control y prevención de enfermedades):23

i. Pretérmino: < 37 semanas.

ii. Pretérmino tardío: 34-36 semanas.

iii. Pretérmino precoz: < 34 semanas.

2. En función del peso:

a) Bajo peso al nacimiento: < 2.500 g.

b) Muy bajo peso al nacimiento: < 1.500 g.

c) Extremo bajo peso al nacimiento: < 1.000 g.

A nivel asistencial y por las diferencias en el manejo que conlleva, se dife-
rencian fundamentalmente por edad gestacional entre pretérmino (34-37
semanas), prematuridad moderada (32-34 semanas) prematuridad precoz
(28-32 semanas) y prematuridad extrema (<28 semanas).5

También se clasifican los partos pretérmino en función de la etiología (es-
pontáneos frente a inducidos, estos últimos tanto por indicación materna
como fetal).
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El 70-80% de los partos prematuros ocurren de forma espontánea y están re-
lacionados con el inicio de trabajo de parto de forma prematura (40-50%) o
con la rotura prematura de membranas (20-30%). El 44% de los partos pre-
término ocurren entre la semana 35-37. Del restante 56%, los prematuros,
un 17% son partos inducidos por patología materna o fetal, y otro 17% ocu-
rre tras la rotura prematura de membranas. Del restante 22% teóricamente
prevenibles, un cuarto de ellos, presentan dilatación cervical superior a 3 cm
con lo que aunque la tocolisis se instaure, ésta es inefectiva.24

3.2 Prevención

Las intervenciones útiles en prevención del parto pretérmino incluyen:25

– Evitar el tabaquismo.

– Evitar el consumo de cocaína.

– Tratamiento de la bacteriuria asintomática.

– Cuidar un estado nutricional materno saludable.

– Evitar un intervalo entre gestaciones menor a seis meses.

– Suplementodeprogesterona enpacientes asintomáticas conpartopre-
maturo previo o sin historia de parto prematuro previo pero con cér-
vix menor de 20 mm en la gestación actual.

– Reducir el número de embriones trasferidos en las pacientes someti-
das a técnicas de reproducción asistida.

– Realizar cerclaje cervical en pacientes con parto prematuro previo y
cérvix corto en la gestación actual.

– Uso de pesario en gestaciones únicas con cérvix corto.26

Unestudio publicado enLancet en 2013 porHannah et al.27 calcula que con
estas medidas, unidas a la disminución de las cesáreas electivas pretérmino y
las inducciones electivas sin indicación, podrían llevar a disminuir la cifras
de recién nacidos pretérmino en 58.000 anualmente, lo cual implicaría un
ahorro de 3 billones de dólares anuales. Este estudio fue realizado con da-
tos obtenidos de 99 países entre los años 1990 y 2010, siendo seleccionados
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para este subanálisis únicamente aquellos países con muy elevado índice de
desarrollo que presentaron informes de alta calidad.

4 diagnóstico de la amenaza de parto
prematuro

El diagnóstico de la amenaza de parto prematuro se basa en la presencia de
dinámica uterina y el acortamiento cervical.

La sintomatología suele ser imprecisa pudiendo la paciente referir molestias
abdominales tipomenstrual, dolor lumbar contínuo, contracciones uterinas
o hemorragia escasa.

La dinámica uterina es condición indispensable para desencadenar un par-
to. Sin embargo la presencia de contracciones irregulares es un hallazgo nor-
mal durante toda la gestación. El incremento de la frecuencia sugiere una
verdadera amenaza de parto prematuro. Por otra parte, las contracciones se
incrementan a lo largo de la gestación y pueden hacerlo de forma transitoria.
No existe ninguna frecuencia a partir de la cual las contracciones indiquen
realmente qué paciente se va a poner de parto, si bien es cierto que el incre-
mento en la frecuencia suele acompañarse de un incremento en la intensidad
y en la duración. En el protocolo de la SEGO vigente en el periodo del estu-
dio se define dinámica uterina persistente como 4 contracciones en 20-30
min u 8 en una hora.28

Por todo ello se hace indispensable valorar la existencia de modificaciones
cervicales para poder hablar de verdaderas amenazas de parto prematuro.
Para esto disponemos tanto de la exploración cervical (donde valoraremos
consistencia, borramiento, posición y dilatación cervical), como de la medi-
ción de la longitud cervical. El protocolo de la SEGO considera la existen-
cia de modificación cervical cuando el borramiento es superior al 80% y la
dilatación cervical menor de 2 cm. Sin embargo, numerosas publicaciones
han demostrado la superioridad de la longitud cervical (LC) realizada por
ecografía transvaginal frente a la exploración digital, mostrando tener un va-
lor predictivo negativo sobre la amenaza de parto prematuro del 94,8-95,8%
con longitudes cervicales por encima de 25mm.29 Además tiene ventajas so-
bre la exploración digital, como son la fácil reproducibilidad y la objetividad,
habiendo demostrado también ser capaz de disminuir los días de ingreso sin
aumentar las tasas de prematuridad.30-32 Dehecho, el ACOGdefendía en el
año 2003 con un nivel de evidencia B la realización demedición de longitud
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cervical para identificar aquellas pacientes que no precisaban tratamiento to-
colítico.33-35

Un metaanálisis de 201029 demostró una sensibilidad y especificidad para
LC menor a 15 mm del 71,1% y 86,6% respectivamente para partos aconte-
cidos en las siguientes 48h, y una especificidad del 90,5% para partos en los
siguientes 7 días. Igualmente, para longitudes cervicales demenos de 25mm
la sensibilidad fue del 88%, disminuyendo la especificidad al 58,9%. El mis-
mo trabajo, relacionando la especificidad en relación con partos acontecidos
antes de la semana 32 demostró una especificidad del 91,7% con longitudes
cervicales menores a 15 mm, y del 93,7% para partos acontecidos antes de la
semana 34. Por tanto, queda claro que no existe un punto de corte único y
universal para la amenaza de parto prematuro. A medida que disminuimos
la longitud cervical aumentamos la especificidad, pero a costa de disminuir
la sensibilidad.

Para realizar una correcta medición de la longitud cervical por ecografía va-
ginal hay que hacerlo de forma estandarizada.33 Las recomendaciones para
realizar una correctamedición de la longitud cervical han sido descritas en el
CLEARprogram (Cervical Lenght Education andReview).(3)34 Este progra-
ma no solo tiene las recomendaciones para realizar unamedición correcta de
la longitud cervical, sino que además ofrece a sus usuarios la posibilidad de
certificarse como aptos para realizar mediciones de longitudes cervicales de
forma correcta. La Fetal Medicine Fundation también dispone de una plata-
forma virtual para la acreditación en medición de longitud cervical.(4)

Las condiciones para realizar una correcta medición de la longitud cervical
son:33

1. La paciente debe tener la vejiga vacía.

2. Se introduce la sonda y se obtiene una imagen del canal endocervical.
La presión sobre el cuello modifica la longitud, pudiendo dar falsa
imagen de elongación o de acortamiento.

3. Agrandar la imagen para que el cérvix ocupe al menos dos tercios de
la pantalla y se vean tanto los orificios interno como externo.

4. Medir la distancia entre el orificio cervical interno y el externo obte-
niendo al menos tres medidas en milímetros y quedarse con la más
pequeña de ellas.

(3) disponible en http://www.perinatalquality.org/clear
(4) disponible en http://www.fetalmedicine.org

http://www.perinatalquality.org/clear
http://www.fetalmedicine.org
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Se ha demostrado que realizar una correcta medición de la longitud cervical
hace que la variabilidad inter e intraobservador seamenor al 10%.35 Además
el mismo trabajo demuestra una mejor asociación entre parto prematuro y
longitud cervical que entre parto prematuro y exploración digital cervical,
ya que la variabilidad interobservador de la exploración digital llega a ser del
52%.36

La ecografía transvaginal es el gold standard para la medición de la longitud
cervical, por encima de la ecografía transperineal y transbdominal. Además
ha demostrado sobre esta última ser más costo-efectiva, tener mayor sensi-
bilidad diagnóstica para la medición de longitud cervical y tener mejor aso-
ciación con la prevención del parto prematuro.34, 37 Así, las guías clínicas de
mayor peso recomiendan el uso de la ecografía transvaginal para lamedición
de la longitud cervical, como sonACOG,33 RCOG,SMFMy la Sociedadde
Obstetricia y Ginecología de Canadá. Por supuesto, tanto el protocolo de la
Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia como el protocolo de diag-
nóstico y tratamiento de la amenaza de parto prematuro del CHUC basan
su diagnóstico en estos dos ítems (ver anexo A).

Se dispone asimismo de los test bioquímicos. En los años del estudio el más
empleado por las distintas guías clínicas citadas es el test de la fibronectina,
del que no se disponía en nuestro centro. En la actualidad existen otros test
bioquímicos con mejores cifras de sensibilidad y especificidad, no disponi-
bles en nuestro centro.38, 39

La fibronectina, identificada por primera vez por Matsurura y Hakomori en
1985,40 es una glicoproteína de la matriz extracelular localizada en la inter-
fazmaternofetal de lamembrana amniótica, entre el corion y la decidua, que
actúa como agente adherente entre ambos. La fibronectina se encuentra pre-
sente al principio del embarazo, antes de que la fusión entre la decidua y las
membranas fetales se complete.Después, en torno a la semana 35-37 y proba-
blemente comoun fenómenofisiológico, vuelve a aparecer en las secreciones
cervicales. Probablemente se libere cuando la interfaz deciduocorial se altera
por daños inflamatorios o mecánicos que ocurren previos al parto. Sin em-
bargo, cuando se aprecian concentraciones mayores o iguales a 50 ng/mL
en las secreciones cervicales después de la semana 22, se asocia con riesgo de
parto prematuro.

El primer trabajo que relaciona la fibronectina con parto prematuro es de
Lockwood de 1991, identificando únicamente el papel de la fibronectina co-
mo posible marcador.41 Tras él, Iams publica en 1995 un estudio multicén-
trico de 192 pacientes donde presenta datos que relacionan fibronectina con
parto prematuro en 7 días con una sensibilidad de 93%, especificidad del
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82%, VPP 29% y VPN del 99%.42 Dos años más tarde, Peaceman presenta
un estudio a doble ciego de 763 pacientes donde describe un VPN de hasta
el 99,5%.43 Pero lo importante de la fibronectina es su valor predictivo nega-
tivo y la importancia que ello puede tener en el gasto sanitario y así, en el año
2000Giles presenta un trabajo en el que demuestra un ahorro de 30.297 $ en
un estudio prospectivo a 18meses al evitar el ingreso de 90 pacientes que pre-
sentaron test de fibronectina negativos.44 Finalmente en el 2013, VanBaaren
publica en el American Journal of Obstetrics and Gynecology un estudio de
coste-efectividad empleando un algoritmo diagnóstico de la amenaza de par-
to prematuro basado en longitud cervical y test de fibronectina, estimando
(mediante un análisis matemático sobre este esquema diagnóstico) el ahorro
anual entre 2,8 y 14,1millones de euros al año.45 Sin embargo, aún con estos
trabajos en la literatura, la revisión Cochrane del 200846 afirma que aunque
la fibronectina fetal es habitualmente utilizada en el manejo de las pacientes
con sintomatología de parto prematuro, no existe suficiente evidencia para
poder recomendar su uso en la práctica clínica.

Posteriormente han aparecido nuevos test bioquímicos para la predicción
del parto prematuro. Dichos test, principalmente la PAMG-1 (Placental
AlphaMicroglobulin-1Protein) y la IGFBP-1 fosforilada (Insulin-likeGrowth
Factor-Binding Protein-1), parecen tener mejores resultados en cuanto a sen-
sibilidad y especificidad de parto prematuro que la fibronectina (véase ta-
bla 2).

Tabla 2: Sensibilidad, especificidad, VPP yVPNde los distintos test bioquímicos28

VPP VPN Sensibilidad Especificidad

7 días 14 días 7 días 14 días 7 días 14 días 7 días 14 días
Fibronectina 32% 39% 89% 89% 56% 61% 76% 78%
P IGFBP-1 39% 46% 92% 92% 69% 72% 78% 80%
PAMG-1 78% 87% 97% 93% 90% 80% 93% 96%

5 tratamiento de la amenaza de parto
prematuro

Una vez diagnosticada la amenaza de parto prematuro, el objetivo funda-
mental es conseguir demorarlo 48 h para lograr administrar una pauta co-
rrecta con corticoides para la maduración pulmonar fetal, hecho que ha de-
mostradomejorar las cifras de supervivencia neonatales, así como disminuir
la morbimortalidad.47 Para ello disponemos de fármacos tocolíticos (véase
anexo B) que han demostrado ser efectivos y seguros. Estos fármacos son
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principalmente el atosibán (antagonista de receptores de oxitocina) y el ni-
fedipino (bloqueador de canales de calcio). La efectividad de ambos está am-
pliamente reflejada en la literatura.48, 49 Un tercer grupo de fármacos, los
betamiméticos, aunque efectivos, han quedado relegados dado el importan-
te número de efectos secundarios que provoca su empleo.50 Por último, la
indometacina, un antiinflamatorio no esteroideo, inhibe la producción de
prostaglandinas al inhibir la ciclo-oxigenasa, teniendo su papel antes de la
semana 32 de gestación (su uso se ha relacionado con oligoamnios y el cierre
precoz del ductus)51 (véase figura 1).

Figura 1: Acción de los medicamentos tocolíticos∗
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∗Modificado de Schleussner E: The prevention, diagnosis and treatment of premature la-
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Una vez finalizado el tratamiento agudo de la amenaza de parto pretérmino,
el tratamientodemantenimientonohademostradoprolongar la gestación.52-54

La indicación de cualquier tratamiento tocolítico es el diagnóstico de una
verdadera amenaza de parto prematuro, estando contraindicado en caso de
complicacionesmaternas o fetales quedesaconsejenprolongar la gestación.

El atosibán (Tractocile®, Ferring, Suiza) desarrollado en Suecia, aparece por
primera vez en la literatura en 1985. Atosibán es un péptido sintético de
9 aminoácidos que corresponde a la molécula de oxitocina modificada en
las posiciones 1, 2, 4 y 8. El atosibán es un inhibidor competitivo que ac-
túa uniéndose a los receptores de oxitocina en el miometrio y en la decidua
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impidiendo la acción de la hormona sobre las células diana. Al unirse la oxi-
tocina a su receptor en el miometrio activa a la fosfolipasa C, produciendo
un aumento del inositil trifosfato y del calcio libre intracelular, lo que final-
mente conduce a la contracción uterina. En la decidua, la unión de oxitocina
al receptor produce liberación de prostaglandinas, principalmente PGF2α
la que determina un aumento en el número de uniones en hendidura (gap
junctions) en el miometrio adyacente, con lo que aumenta la sensibilidad a
oxitocina.55 De este modo la unión competitiva de atosibán al receptor de
oxitocina impedirá la acción uterotónica de oxitocina sobre el miometrio y
reducirá la liberación de prostaglandinas por la decidua.

El tratamiento con atosibán consta de tres fases: una dosis inicial de 0,9 ml
(6,75 mg) en bolo, seguida inmediatamente de la infusión continua de una
dosis elevada (infusión de carga de 300 µg/min) durante 3 horas de atosibán
7,5 mg/ml concentrado en solución para infusión, seguida de una dosis me-
nor paramantenimiento (infusión demantenimiento 100 µg/min) hasta 45
horas, no debiendo superar las 48 h de tratamiento endovenoso ni los 330
mg de principio activo según consta en ficha técnica.56

Entre sus contraindicaciones figuran en ficha técnica la hipersensibilidad, la
edad gestacional inferior a 24 o mayor de 33 semanas completas, rotura pre-
matura de membranas después de la semana 30 de gestación, frecuencia car-
díaca fetal anormal, hemorragia uterina preparto, eclampsia y preeclampsia
grave, muerte intrauterina del feto, sospecha de infección intrauterina, pla-
centa previa, abruptio placenta o cualquier otra condición de la madre o el
feto por la que el embarazo sea peligroso. Entre las reacciones adversas con-
tamos con: hiperglucemia, cefalea, mareo, taquicardia, rubor, hipotensión,
náusea, vómito y reacción en el punto de inyección. Su efectividad está bien
refrendada por la literatura.48

El nifedipino (Adalat®, Bayer, Alemania) es un bloqueador de canales de cal-
cio del tipo dihidropiridina, utilizado habitualmente enmedicina para el tra-
tamiento de la hipertensión arterial y la angina de pecho crónica estable, y
al tener efecto en los canales de calcio, es efectivo al disminuir la contrac-
ción uterina. Sin embargo, las recomendaciones de la Asociación Española
del Medicamento de agosto de 2014 del Adalat®,57 dejan claro que no debe
usarse durante la gestación a no ser que las condiciones clínicas de la pacien-
te requieran tratamiento con nifedipino, debiendo reservarse para mujeres
con hipertensión grave que no respondan a un tratamiento estándar.

Está contraindicado en pacientes en shock, en hipersensibilidad al produc-
to o alguno de sus excipientes, y en aquellas pacientes en tratamiento con
rifampicina.57
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Sin embargo, pese a que su uso como tocolítico no está incluido en ficha
técnica, son muchos los estudios que avalan su eficacia como tocolítico,49

por lo que su uso compasivo estaba más que justificado. Son dichos estudios
los que llevan a la industria farmacéutica a diseñar un fármaco nuevo, a base
de nifedipino y de administración oral para el tratamiento de la amenaza de
parto prematuro, apareciendo el Nifepar® (Reig Jofre) en España en Junio
2013.

El ritodrine (Prepar®, Reig Jofre, España) es un relajante uterino con acción
β2 simpáticomimética que inhibe las contracciones uterinas (su frecuencia e
intensidad). La mayoría de los efectos secundarios derivan del efecto agonis-
ta β1, por lo que puede causar aumento de la frecuencia cardíaca, aumento de
la presión arterial sistólica, disminución de la presión arterial diastólica, do-
lor torácico secundario a un infarto demiocardio y arritmia. Los agonistas β
también pueden causar retención hídrica, que cuando se añade a la taquicar-
dia y al aumento del trabajo del miocardio, puede resultar en insuficiencia
cardíaca. Además, aumentan la gluconeogénesis en el hígado y los músculos
como resultado de una hiperglucemia, lo que aumenta las necesidades de in-
sulina en pacientes diabéticos. Los β-agonistas pueden pasar al feto a través
de la placenta y pueden ser responsable de la taquicardia fetal, así como la hi-
poglucemia o hiperglucemia en el momento del nacimiento. Las contraindi-
caciones son numerosas e incluyen hipersensibilidad, hemorragia anteparto,
infección intrauterina, eclampsia y preeclampsia graves, muerte fetal intra-
útero, compresión del cordón, diabetesmellitus no controlada, hipertensión
pulmonar, hipertiroidismo, hipovolemia, arritmias cardiacas asociadas con
taquicardia o intoxicación con digitálicos, HTA incontrolada, feocromoci-
toma, asma bronquial, 20 primeras semanas de embarazo, cardiopatía isqué-
mica previa o con factores de riesgo significativos y con amenaza de aborto
durante el primer y segundo trimestre de gestación. Las reacciones adversas
son numerosas tales como palpitaciones, náuseas, vómitos, ansiedad, tem-
blores, nerviosismo e inquietud. El uso endovenoso también se asocia con
taquicardia materna, angina de pecho, cefalea, edema pulmonar, eritema, hi-
perglucemia materna y reducción de la presión arterial diastólica.

En cuanto a las gestaciones múltiples, aunque la eficacia de los tocolíticos es-
támenos refrendada en la literatura, sí coinciden las guías clínicas y las publi-
caciones en evitar betamiméticos y calcio antagonistas, inclinándosemás ha-
cia antagonistas de la oxitocina por sus menores efectos secundarios.58, 59
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6 costes relacionados con la amenaza de parto
prematuro

La primera causa de ingreso sin parto en Estados Unidos en el año 2008
fue la amenaza de parto prematuro (208 por cada 1.000 estancias) seguido
de las infecciones del tracto urinario y los estados hipertensivos del embara-
zo.60 Una revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados realizada el
año 2009 en Alemania confirmó que el uso de atosibán frente al uso de beta-
miméticos (fenoterol) resulta en un ahorro por paciente de 423 €. Para ello
calcularon el coste mediante los GRDde las pacientes, y dado el incremento
de efectos secundarios causados por los betamiméticos el ahorro económico
fue significativo.61

No debemos olvidar que el cálculo de costes está claramente infraestimado,
ya que resulta imposible cuantificar con exactitud los costes sociofamiliares
derivados del ingreso de la paciente, de la alteración del entorno familiar, de
la baja laboral quepuede repercutir e inclusodel riesgodepérdidadel empleo
de la paciente.

7 sintomatología ansioso depresiva en población
obstétrica

En cuanto a la prevalencia de sintomatología ansioso-depresiva en pacientes
obstétricas que precisan ingreso, no existen muchos trabajos en la literatura.
Un trabajo prospectivo de 62 pacientes ingresadas por complicaciones de
la gestación, en el que valoraron mediante cuestionarios la presencia de sin-
tomatología ansioso-depresiva durante la primera semana de ingreso y a las
doce semanas postparto, encontraron una puntuación menor de sintomato-
logía ansioso depresiva en el postparto, destacando una incidencia del 21%
de sintomatología depresiva y siendo mayor la presencia de sintomatología
ansioso-depresiva en pacientes con antecedentes de enfermedadpsiquiátrica.
Aunque la incidencia de sintomatología ansioso-depresiva era mayor en las
pacientes con antecedentes de enfermedad mental, un 50% de estas pacien-
tes no tenían ningún antecedente psiquiátrico.62 Este es uno de los primeros
estudios realizados durante la hospitalización de gestantes de alto riesgo, es-
tudiando la relación de depresión, ansiedad, calidad de vida y necesidad de
tratamiento psiquiátrico durante el ingreso. Aunque en la muestra del es-
tudio el 27% de las pacientes presentaban antecedentes psiquiátricos, solo
el 5% de ellas tenían tratamiento. Además, otro estudio de 3.432 gestantes
demostró un incremento del riesgo de parto prematuro en aquellas pacien-
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tes que presentaban trastornos del estado de ánimo y migrañas con un RR
de 1,87 (IC 95% 1,05-3,34),63 siendo el propio ingreso un factor que incre-
menta aúnmás el estado de estrés de un embarazo de alto riesgo64 con lo que
parece que pudiéramos encontrarnos ante un círculo vicioso.

La relación entre estrés y parto prematuro, aunque biológicamente plausible
a través del incremento hormonal, no ha sido demostrada aún. Son pocos
los estudios de calidad que relacionan estrés y parto prematuro ymuchos los
sesgos que podemos encontrar en estos trabajos, tales como la coexistencia
de factores sociales, psicológicos u orgánicos.

Un trabajo de 5.872 pacientes a quienes se pasó una encuesta sobre factores
psicosociales y distrés psicológico en la semana 16 y 30 de gestación, encon-
tró mediante la aplicación de un modelo de regresión multivariable un ries-
go relativo para parto prematuro de 1,75 (IC 95% 1,20-2,54) para aquellas
pacientes con elevado nivel de estrés en la semana 30 de gestación, en com-
paración con aquellas pacientes con niveles bajos de distrés.65 No encontró
relación entre los niveles de distrés detectados en la semana 16 de gestación
y la incidencia de parto prematuro.

Un estudio de casos y controles prospectivo publicado en 2009, realizado
en Canadá entre 1999 y 2004 recogió datos sobre CRH plasmática materna
(hormona liberadora de corticoesteroides), histopatología placentaria y cor-
tisol en pelo materno. Estudiaron parámetros relacionados con estrés finan-
ciero, relación de pareja, estrés laboral, apoyo familiar y social, sintomatolo-
gía ansiosa, estrés percibidopor la paciente, síntomasdepresivos y optimismo-
pesimismo de la paciente. De los distintos parámetros relacionados con es-
trés estudiados, la ansiedad relacionada con la gestación se encontró de for-
ma consistente e independientemente relacionada con la existencia de parto
prematuro (OR 1,8 IC 95% 1,3-2,4). No se encontró relación entre hallaz-
gos histopatológicos en las placentas de estos partos prematuros y paráme-
tros de estrés o ansiedad relacionados con la gestación. Sí se encontró rela-
ción entre la percepción de embarazo de alto riesgo y la depresión. Aunque
la concentración de CRH plasmática fue mayor en los casos que en los con-
troles, esta diferencia no fue estadísticamente significativa (OR 1,1 IC 95%
0,8-1,8).66

Por último, un estudio de cohortes prospectivo de 1.962 gestantes realizado
en Carolina del Norte entre los años 1996 y 2000, a quienes se les realizó
un cuestionario psicosocial entre la semana 24 y la 30, demostró una rela-
ción entre parto prematuro y niveles elevados de ansiedad relacionada con
la gestación (RR 2,1 IC 95% 1,5-3,0), con eventos vitales con impacto nega-
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tivo en la vida de la paciente (RR 1,8 IC 95% 1,2-2,7) y con percepción de
discriminación racial (RR 1,4 IC 1,0-2,0).67

Así, encontramos en la literatura un estudio de cohortes de 631pacientes con
síntomas de parto prematuro que se dividieron en función de si recibían o
no apoyo psicológico. Se observó una disminución del riesgo de parto pre-
maturo en aquellas pacientes que recibieron apoyo psicológico con un OR
de 0,37 (IC 95% 0,30-0,47).68

La relación entre actividad física, actividad laboral, estrés y parto prematuro
no ha sido claramente establecida, aunque en teoría existen varios mecanis-
mos por los que la actividad físicamaterna pudiera incrementar la incidencia
de parto prematuro incluyendo la reducción de flujo sanguíneo uterino o la
elevación de hormonas de estrés como catecolaminas.

Un estudio prospectivo de 4.529 gestantes con gestaciones únicas, en pacien-
tes que trabajaron en el segundo trimestre, estudió el riesgo de parto prema-
turo diferenciando entre aquellas pacientes que pasabanmenos de dos horas
al día de pie frente a aquellas que pasaban de pie o caminando más de 5 ho-
ras al día. El segundo grupo presentó, para parto prematuro, un OR 3,3 (IC
95% 1,4-8) comparado con el otro grupo. No observaron asociación entre
otras sobrecargas físicas, tales como coger peso.69

Otro estudio prospectivo de 15.786 gestantes demostró un incremento de
parto prematuro y de fetos pequeños para la edad gestacional en aquellas
pacientes con 3 o más hijos que no disponían de familia o ayuda domésti-
ca frente a las que tenían menos hijos o ayuda doméstica, encontrando un
OR de 1,79 (IC 95% 1,13-2,47). Cuando compararon las pacientes que tra-
bajan sentadas frente a las que trabajan de pie, encontraron un incremento
de riesgo para parto prematuro de 1,56 (IC 95% 1,04-2,60).70

Un estudio caso control, de 1.470 enfermeras en Estados Unidos, demostró
que tanto las horas trabajadas por semana (p < 0, 002), el tiempo trans-
currido de pie (p < 0, 001), el ruido (p = 0, 005) y la actividad física
(p = 0, 01), tenían relación con la incidencia de parto prematuro, conclu-
yendo que existía relación tanto con las horas trabajadas como con las con-
diciones laborales adversas y el parto prematuro.71

Otro estudio caso control realizado en 582 pacientes con parto prematuro
frente a 787 controles, no encontró ninguna relación entre profesión mater-
na y riesgo de parto prematuro, encontrando sin embargo un riesgo menor
en aquellas gestantes que se encontraban trabajando en el séptimo mes de
gestación, más marcado en gestantes de raza negra con un OR de 0,4 (IC
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95% 0,3-0,7) y 0,7 (IC 95% 0,5-1,1).72 Esta disminución del riesgo de par-
to prematuro en este grupo de pacientes es lo que se conoce como sesgo del
trabajador sano.

Un estudio de casos y controles (n = 1.242 yn = 4.513 respectivamente)
demostró una relación entre la presencia de vibraciones que afecten a todo el
cuerpo, mantener la misma postura durante 3 o más horas al día y la presen-
cia de trabajo estresante con un incremento del riesgo de parto prematuro,
siendo la asociación mayor si se combinaban varias de estas circunstancias o
si las condiciones de la trabajadora no cambiaba tras la gestación.73

Finalmente, un metaanálisis del 2013 evaluó la incidencia de parto prematu-
ro en aquellas pacientes que permanecían más de 3 h al día de pie, cargaban
o levantaban más de 5 Kg de peso, o cargaban y levantaban peso en el tercer
trimestre de gestación. Encontraron relación entre parto prematuro y estar
más de 3 h al día de pie con una OR de 1,3 (IC 95% 1,1-1,6), entre cargar o
levantar más de 5 Kg de peso con una OR de 1,3 (IC 95% 1,05-1,6) y cargar
en el tercer trimestre de gestación con una OR de 1,3 (IC 95% 1,01-1,8). Así,
afirman en este trabajo que aquellas pacientes que trabajan en empleos que
implican dos o más factores físicos, esfuerzo físico, ejercicio o fatiga ocupa-
cional tienen un riesgo incrementado de parto pretérmino (OR de 1,5 IC
95% 1,1-2).74
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1
JUST I F ICAC IÓN . RELEVANC IA DEL
PROYECTO

1.1 estado de la cuestión

Existen en la actualidad numerosos protocolos de manejo de la
amenaza de parto prematuro.28, 75 En elCHUCdurante los años
del presente estudio se aplicó el protocolo vigente desde 2008,

que incluía lamedición de la longitud cervical y la presencia de dinámica ute-
rina (anexo A). Este protocolo se basó en las recomendaciones del ACOG y
de la SEGO. Durante los años del estudio (2009-2014) no hubo modifica-
ciones del protocolo ni se añadieron métodos diagnósticos nuevos.

Como se puede deducir de los protocolos, los métodos diagnósticos para
la amenaza de parto prematuro son básicamente la presencia de dinámica
uterina, la longitud cervical y el test de fibronectina.

La longitud cervical ha demostrado tener un buen valor predictivo negativo
para descartar las falsas amenazas de parto prematuro, ya que con un cérvix
largo las posibilidades de tener un parto en los próximos 7 días es inferior a
un5%.29 Ennuestro centro se realiza longitud cervical al ingresode la pacien-
te en paritorio por el personal de guardia, y si la situación clínica lo permite
y no inicia trabajo de parto, durante su estancia en planta se realiza una se-
gunda medición de longitud cervical en la Unidad de Ecografía de nuestro
servicio por los ginecólogos especialistas en ecografía (carecemos de ecógra-
fo en la planta de hospitalización obstétrica).

En cuanto al test de fibronectina, existen estudios que han demostrado su
eficacia y costo-efectividad a la hora de descartar pacientes con bajo riesgo de
APP.76 Nose emplea ennuestrohospital por nodisponer de él, ni se disponía
durante los años del estudio.

Los fármacos tocolíticos han demostrado ser efectivos y seguros, fundamen-
talmente el atosiban y el nifedipino. La efectividad de ambos está amplia-

23
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mente reflejada en la literatura.48, 49 Un trabajo de 2012 randomizado pros-
pectivo de 145 pacientes,77 que compara el uso de atosiban frente a nifedi-
pino como tocolítico en gestantes con amenaza de parto prematuro entre
la semana 24 y 33 + 6, concluye que el atosiban muestra menos fallos en
el tratamiento en las primeras 48 horas y menos efectos secundarios que el
nifedipino. Sin embargo, la edad gestacional en elmomento del parto fue su-
perior en el grupo de nifedipino, con menores ingresos neonatales y menor
riesgo de distress respiratorio.

Un trabajo realizado en nuestro medio en 2009, retrospectivo, comparando
eficacia tocolítica del atosiban frente al nifedipino en 166 pacientes no en-
contró diferencias significativas en la efefctividad tocolítica a las 48 horas ni
a los 7 días, ni en el retraso de días hasta el parto con perfil de seguridad y de
efectos adversos fetales y neonatales comparables.78

Otro estudio retrospectivo de 2013 de 75 pacientes concluye que no encuen-
tra diferencias entre la eficacia de ambos tocolíticos aunque sí unamenor tasa
de efectos secundarios en el grupo del atosiban.79 Actualmente se está llevan-
do a cabounestudio randomizado, prospectivo ymulticéntrico (APOSTEL-
III) de 500 pacientes (250 en cada brazo) para establecer la eficacia y efectos
secundarios de ambos tocolíticos.

Muy pocos estudios mencionan los costes asociados a los ingresos de las fal-
sas APP. Un estudio analiza los ingresos por APP en pacientes con longi-
tudes cervicales superiores a 3 cm,80 es decir, sin adherencia al protocolo.
Encontraron un 36% de ingresos sin adherencia al protocolo, y ninguno de
ellos tuvo un parto pretérmino, contabilizando un gasto total de estas pa-
cientes que no se adhieren al protocolo de 1.018.589 $, con una media por
paciente de 20.372 $.

Otro estudio analiza el costo efectividad del uso del test de fibronectina aso-
ciado a la medición cervical para disminuir la tasa de ingresos.45 En este es-
tudio, empleando la realización del test de fibronectina cuando la longitud
cervical es de 10-30 mm y realizando una estimación de costes, estiman un
ahorro anual que podría llegar a alcanzar los 2,8-14,4 millones de euros en
los Países Bajos, un país que cuenta con 180.000 partos anuales.

Otro estudio de la clínica Mayo del año 2010 (n = 201), demuestra que la
aplicación de un protocolo estandarizado y basado en la evidencia a la hora
de valorar a las pacientes con clínica sugestiva de amenaza de parto prema-
turo es costo-efectivo,81 llegando a disminuir la tasa de ingreso en un 56%
frente al año anterior con un ahorro estimado de 39.900 $ anuales teniendo
una falta de adherencia al protocolo del 22% de los ingresos.
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Dichos estudios demuestran cómo optimizando el diagnóstico podemos re-
ducir los costes de forma efectiva sin aumentar la prematuridad, por lo que
se hace necesario conocer los datos en nuestro medio.

1.2 complicaciones derivadas de los ingresos
innecesarios

Los ingresos innecesarios, además de significar un coste excesivo, podrían es-
tar siendo perjudiciales para las pacientes ya que aumentan las complicacio-
nes asociadas al ingreso hospitalario, como son las infecciones nosocomiales
o el tromboembolismo por reposo prolongado. La tasa global de infeccio-
nes nosocomiales en obstetricia y ginecología se ha estimado en un estudio
español en el 4,2%.82 La frecuencia de fenómenos trombóticos infra y su-
prapoplíteos en gestantes de bajo riesgo sin profilaxis es del 2,4%. Entre pa-
cientes hospitalizados, el reposo en cama es el segundo factor predictivo de
tromboembolismo venoso y el 0,27% de estos los casos fallecen.83, 84

El ingreso hospitalario produce estrés, angustia y ansiedad en las pacientes.85

No hemos encontrado publicaciones específicas sobre la ansiedad que pro-
duce el ingreso por amenaza de parto prematuro, aunque sí en población obs-
tétrica ingresada recogiendo cifras de 21% de sintomatología ansiosa.62

La escala de ansiedaddeHamilton (HAM-A), publicada porMaxHamilton
en 1959, es un cuestionario empleado desde los años sesenta cuyo objetivo es
valorar la intensidad de la ansiedad. Se trata de una escala validada por el
Grupo de Validación en Español de Escalas Psicométricas.86 La población
diana es la población general y se trata de una escala heteroadministrada por
el clínico mediante una entrevista.

Consta de un total de 14 ítems que evalúan aspectos psíquicos, físicos y con-
ductuales de la ansiedad. Además un ítem evalúa específicamente el ánimo
deprimido. Para cada uno de los ítems se cuantifica la gravedad (1 leve; 2
moderada; 3 grave; 4 el peor síntoma que haya padecido nunca), tiempo o
frecuencia (1 ocurre con poca frecuencia durante cortos periodos de tiem-
po; 2 ocurre menos de una tercera parte del tiempo de vigilia; 3 ocurre gran
parte del día durante la mayoría de los días; 4 ocurre casi todo el tiempo) e
incapacidad/disfunción (1 conciencia de los síntomas pero sin interferir en
la actividad normal; 2 los síntomas interfieren en alguna actividad o empeo-
ra debido a las alteraciones; 3 los síntomas causan incapacidad para llevar
a cabo las actividades sociales; familiares o laborales; 4 los síntomas causan
incapacidad para llevar a cabo las actividades en 2 o más de las esferas ante-
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riores). En cada uno de los ítems se valoran estos tres apartados y se asigna
una puntuación promedio. La escala se adjunta en el anexo C.

No existen puntos de corte, indicando una mayor puntuación unos mayo-
res niveles de ansiedad.86-88 La encuesta proporciona una medida global de
ansiedad y aunque no existen unos puntos de corte determinados, el CI-
BERSAM (Centro de investigación biomédica en red de salud mental), re-
comienda emplear como puntos de corte los siguientes:89

– 0− 5ausencia de ansiedad.

– 6− 14 ansiedad leve.

– ≥ 15 ansiedad moderada/grave.

La escala de ansiedad de Hamilton se ha empleado en pacientes ginecológi-
cas afectas de endometriosis, enun estudioprospectivode104pacientes don-
de objetivaron un 87,5% de pacientes con ansiedad (84% ansiedad menor y
63,5% ansiedad mayor) existiendo relación entre la intensidad del dolor y la
sintomatología ansiosa referida.90

1.3 costes

El cálculo del coste asociado a la asistencia de la paciente con una amenaza
de parto prematuro es muy difícil de realizar ya que depende de numerosos
factores, no siempre cuantificables, por lo que el cálculo siempre será conser-
vador. Para abordar este cálculo hemos de tener en cuenta:

– Edad gestacional en la que se inicia la labor asistencial.

– Necesidad de ingreso hospitalario.

– Duración de estancia hospitalaria.

– Uso de armas terapéuticas.

– Necesidad de traslado a centros hospitalarios de nivel superior.

– Seguimiento posterior al alta, reingresos, visitas a urgencias o a con-
sultas y ecografías de control.
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– Baja laboral de la paciente y repercusión económica en el medio fa-
miliar. Necesidad de traslados de familiares y riesgo de la paciente a
perder su empleo.

– Tipo de inicio del trabajo de parto, espontáneo, inducido o cesárea
electiva.

– Secuelas maternas posteriores derivadas de las acciones emprendidas.

– Gastos derivados de la baja laboral de la paciente desde el alta hospi-
talaria hasta el momento del parto.

– Gastos no calculables, económicos y sociales, derivados de la altera-
ción del entorno familiar.

Para el cálculo de estos gastos, según el BOC, (1) el precio por estancia hos-
pitalaria a 1 de febrero 2014 es de 649, 92 €, con un precio por estancia en
UVI neonatal por día de 866, 42 €. En dicho boletín consta como precio
para la prestación atención a la amenaza de parto prematuro 377, 22 €. Sin
embargo, estos son los costes generales, la media para toda la Comunidad
Autónoma. Con datos de la Subdirección Económica Financiera, sección
de Costes de nuestro Hospital, el coste medio por estancia en la planta de
obstetricia para los años 2009-2014 queda reflejado en la tabla 3.

Tabla 3: Precio estancia planta obstetricia CHUC

año 2009 2010 2011 2012 2013 2014

precio por estancia 574,60
€

559,60
€

531,15 € 510,41
€

570,01
€

533,92
€

El coste medio por estancia en UVI/UCSI neonatal en nuestro Hospital
para los mismos años queda reflejado en la tabla 4.

Tabla 4: Precio estancia UVI/UCSI neonatal CHUC

año 2009 2010 2011 2012 2013 2014

precio por estancia 631,31
€

652,70
€

643,10
€

520,92
€

512,51
€

424,72
€

Los costes de pruebas complementarias se resumen en la tabla 5.

El coste de la medicación empleada en nuestra población, el atosibán, tiene
un precio por vial de 6,75 mg (bolo) de 12,15 € y de 39,2 € para los 37,5 mg

(1) disponible en http://sede.gobcan.es/cpji/boc

http://sede.gobcan.es/cpji/boc
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Tabla 5: Precio de pruebas complementarias

Prueba Coste

Hemograma 5,01 €

Tiempo de protrombina 3,21 €

BUN 3,10 €

Glucosa 2,80 €

Creatinina 2,80 €

Na 2,40 €

K 2,40 €

Orina 3,21 €

Urocultivo 20,00 €

Despistaje SGB 6,30 €

Registro basal 42,95 €

Doppler fetal 117,27 €

de perfusión, lo que supone un coste total de 306,15 € para el tratamiento de
un ciclo de 48 horas. El coste de la cápsula de nifedipino de 20 mg (Adalat®)
es de 0,04 € por cápsula.(2)

El sistemaGRD(Grupos relacionadospor elDiagnósticooDiagnosis-Related
Group) se desarrolló en la década de los sesenta en la Universidad de Yale pa-
ra facilitar unamejora de la calidad de la asistencia sanitaria,91 generalizando
su implementación en España en 1997 a través de un proyecto del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo para establecer los pesos medios de los GRD.92

El sistema de clasificaciónGRD se nutre de la información suministrada por
el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de la historia clínica de ca-
da paciente, e incluye datos demográficos y clínicos que permiten clasificar
a los pacientes en grupos similares tanto clínicamente como en términos de
consumo y gasto sanitario. La agrupaciónmedianteGRDestá diseñada para
esperar que los casos que pertenecen a unmismoGRD tengan costes y estan-
cias similares. La homogeneidad de recursos de los GRD refleja la utilidad
de computar el coste medio del tratamiento de los pacientes que pertenecen
a un determinado GRD, con lo que esta media se puede emplear para estu-
dio de casuística (case mix), la comparación entre hospitales, la evaluación
de las tasas de mortalidad de los pacientes hospitalizados, la ejecución y so-
porte de guías clínicas que disminuyan la variabilidad en la práctica clínica
y la estancia media hospitalaria, constituyendo así un sistema de control de
calidad.

(2) comunicación verbal del Servicio de Farmacia
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Aunque se trata del sistema de financiación más extendido tiene limitacio-
nes no controladas que se manifiestan por su variabilidad intra e inter GRD,
que se reflejan en la variación en la estancia media hospitalaria entre los dis-
tintos pacientes que pertenecen a unmismoGRD, tanto en el mismo centro
hospitalario como comparando los GRD más habituales de los diferentes
centros.

Un trabajo español que comparaba la variabilidad de los 10 GRD más fre-
cuentes en España en el año 2010 al analizar las diferencias en el GRD 373
(parto vaginal sin complicaciones), donde con 38.518 casos, encontró dife-
rencias en la estancia media de 3,15 días frente a 2,32, con un coste medio
por proceso entre 1.493,41 y 1.100,86 euros.93 Esta diferencia en estanciame-
dia y de coste por proceso entre hospitales, teniendo en cuenta el número de
casos anuales lleva consigo una diferencia de costes de 15.120.240,90 euros
anuales, como resulta demultiplicar la diferencia de costes por el número de
pacientes anuales:

1.493, 41€− 1.100, 86 € = 392, 55 €

[392,55 €]x[38.518 pacientes]
año = 15.120.240,90 €

año

Esto es debido a que uno de los factores que imprime mayor variabilidad de
coste en unmismoGRD es la variación de la duración de la estancia hospita-
laria entre los pacientes que pertenecen a unmismoGRD, ya que los precios
de los procedimientos, estancias, etc. están fijados por catálogo, que suele ser
único para cada Servicio de Salud.

El cálculo del gasto sanitario por GRD es por tanto más real a la hora de
cuantificar el gasto sanitario ocasionado por una patología concreta que el
calculado a partir de una estancia media que, como se ve, no sería real para
el cálculo del gasto sanitario de nuestra población. Además el coste asociado
a cada GRD varía cada año, y se ajusta a la asistencia prestada en el momen-
to.

La amenaza de parto prematuro (APP) es el principal motivo de ingreso de
una gestante antes del parto en nuestro hospital, siendo el sexto GRD más
frecuente en nuestro centro en el año 20111 tras la asistencia al parto con/-
sin diagnóstico complicado (GRD 373 y 372), la cesárea sin complicaciones
(GRD371), la cesárea del alto riesgo sin complicaciones (GRD651) y la cesá-
rea con complicaciones (GRD 370). En España en el año 2013, el GRD 379
(amenaza de aborto/parto prematuro) supuso 10.476 ingresos, con una es-
tanciamedia depuradade 4,92días y un coste por procesomediode 1.806,57
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€.3, lo que supone un coste total de18.925.627, 32 € en 2013. Ennuestra po-
blación estudiada, la inmensa mayoría fueron catalogadas como GRD 379
aunque, obviamente, si terminaron enunparto vaginal condiagnostico com-
plicado o una cesárea de alto riesgo este GRD variaba.

Los costes por estancia yGRD suministrados por laUnidad deGestión Eco-
nómica del C.H.U.C se recogen en la tabla 6.

Tabla 6: Cálculo por GRD

GRD 2009 2010 2011 2012 2013 2014
370
Cesárea
con compli-
caciones 467,04 € 536,68 € 537,33 € 412,21 € 576,21 € 472,34 €
371
Cesárea sin
complica-
ciones 480,54 € 533,37 € 538,91 € 505,11 € 543,15 € 560,39 €
372
Parto
vaginal con
diagnóstico
complicado 735,91 € 669,65 € 624,41 € 589,59 € 686,33 € 637,15 €

375
Parto
vaginal con
procedi-
miento
quirúrgico
salvo
dilatación,
legrado o
esteriliza-
ción 125,74 € 513,34 € ND 243,09 € 736,51 € 600,34 €
379
Amenaza
de aborto/-
Parto
prematuro 165,91 € 142,41 € 131,49 € 107,90 € 152,82 € 171,01 €

382
Falso
trabajo de
parto 552,28 € 107,89 € 112,53 € 397,09 € 315,81 € 729,37 €

...continúa en la página siguiente...
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...es continuación de la página anterior...

GRD 2009 2010 2011 2012 2013 2014
650
Cesárea de
alto riesgo
con CC 339,77 € 500,68 € 576,78 € 478,53 € 704,01 € 465,82 €
651
Cesárea de
alto riesgo
sin CC 582,53 € 531,73 € 551,63 € 499,38 € 551,24 € 444,86 €
652
Parto
vaginal de
alto riesgo
con esterili-
zación 717,86 € 748,01 € 542,15 € 759,09 € 830,92 € 721,57 €
885
Otros diag-
nósticos
anteparto
con proce-
dimiento
quirúrgico 522,09 € 244,34 € 422,67 € 287,51 € 137,54 € 278,55 €

886
Otros diag-
nósticos
anteparto
sin procedi-
miento
quirúrgico 266,70 € 275,10 € 228,11 € 178,32 € 314,10 € 210,06 €





2
HIPÓTE S I S

El ingreso, manejo y seguimiento de las pacientes con amenaza de
parto prematuro en el CHUC entre los años 2009-2014 está op-
timizado, se adhiere al protocolo y a una correcta gestión de re-

cursos. La adherencia al protocolo mejora tras los años de implantación de
éste, con disminución del número de ingresos, mejoría de la adherencia, es-
tandarización de los tratamientos y disminución del coste sin asociarse a un
incremento de la prematuridad.

33





3
OB JET IVOS

A Primarios

1. Evaluar la adherencia al protocolo en el diagnóstico, ingreso y se-
guimiento de la amenaza de parto prematuro en las pacientes in-
gresadas en elHospitalUniversitario deCanarias (población de
referencia actual para hospitalización: 359.063 habitantes) du-
rante los años 2009 - 2014. Dicho análisis se realizará de forma
global y comparativa año a año.

2. Analizar los costes ocasionados por las pacientes ingresadas por
amenaza de parto prematuro en los años 2009 - 2014 aplican-
do el protocolo de prevención de parto prematuro. Proceder al
análisis de los costes evitables causados por la variabilidad en el
manejo y la falta de adherencia al protocolo.

B Secundarios

1. Analizar la sensibilidad y especificidad de la longitud cervical
como indicador de parto prematuro en nuestro medio.

2. Evaluar las diferencias entre la medición cervical realizada al in-
greso y la realizada en laUnidad de Ecografía, y el valor predicti-
vo negativo de la medición cervical ecográfica respecto a la ocu-
rrencia del parto prematuro.

3. Realización de curvas ROC (receiver operating characteristics,
características operativas del receptor, últimamente también co-
nocidas como curvas de rendimiento diagnóstico) para la eva-
luación de la longitud cervical al ingreso como prueba diagnós-
tica de parto prematuro en nuestro medio.

4. Conocer el porcentaje de pacientes ingresadas bajo el diagnós-
tico de amenaza de parto prematuro que tuvieron un parto a
término y las que tuvieron un parto prematuro.

35
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5. Analizar la existencia de factores de riesgo de amenaza de parto
prematuro en la población estudiada.

6. Cuantificar los costes sociales (baja laboral) causadospor el diag-
nóstico de amenaza de parto prematuro.

7. Auditar la calidad de la medición de la longitud cervical al in-
greso.

8. Cuantificar mediante aplicación de test de Hamilton (HAM-
A) el nivel de ansiedad que presentan las pacientes que han sido
ingresadas por amenaza de parto prematuro.

9. Realización de una encuesta anónima online entre los ginecó-
logos de los tres mayores hospitales del archipiélago que hacen
guardias, valorando criterios diagnósticos y terapéuticos de la
amenaza de parto prematuro con el fin de valorar la variabilidad
en el diagnóstico y tratamiento de la amenaza de parto prema-
turo.



4
METODOLOG ÍA

4.1 características del estudio

El trabajo consta de cuatro bloques complementarios:

1. Cohorte retrospectiva de pacientes ingresadas en elC.H.U.C entre los
años 2009-2014 bajo el diagnóstico de amenaza de parto prematuro
(categoría 644 del CIE-9-MC)

2. Cohorte prospectiva de pacientes ingresadas entre 2014-2015 bajo el
diagnóstico de amenaza de parto prematuro (categoría 644 del CIE-
9-MC) en las que se cuantificó niveles de ansiedad durante el ingreso
mediante realización de Test de Hamilton.

3. Resultados del análisis cualitativo de 72 imágenes de longitudes cer-
vicales de archivo de la cohorte retrospectiva por un ginecólogo espe-
cialista en ecografía ajeno al proyecto.

4. Resultados de una encuesta online respondida de forma anónima a gi-
necólogos que realizan guardias en hospitales de tercer nivel de nues-
tro archipiélago.

La cohorte retrospectiva nos proporcionará datos epidemiológicos,
clínicos, diagnósticos y de gasto sanitario en nuestro grupo de pa-
cientes de amenaza de parto prematuro. La cohorte prospectiva

nos proporcionará los niveles de ansiedad que padecen nuestras pacientes
por amenaza de parto prematuro. El análisis cualitativo de las imágenes de
longitudes cervicales nos aportará una evaluación objetiva de la calidad de
dichasmediciones. Por último, los resultados de la encuesta online nosmues-
tran la variabilidad clínica en el manejo diagnóstico y terapéutico de la ame-
naza de parto prematuro en nuestro medio.
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bloque 1

Se trata deun análisis retrospectivode las pacientes ingresadas en elC.H.U.C.
entre los años 2009-2014 bajo el diagnóstico de amenaza de parto prematuro
o parto prematuro (categoría 644 del CIE-9-MC) .

Los criterios de inclusión son aquellas pacientes ingresadas en nuestro Cen-
tro bajo el juicio diagnóstico de amenaza de parto prematuro (comodiagnós-
tico principal o secundario), con una edad gestacional entre 24-34 semanas,
obtenidos a partir del CMBDde hospitalización proporcionados por el Ser-
vicio de Admisión y Documentación Clínica.

Los criterios de exclusión fueron la presencia de rotura prematura de mem-
branas, placenta previa, gestaciones triples, enfermedad materna o fetal que
contraindicara tratamiento tocolítico, la existencia de compromisomaterno
o fetal como causa del parto prematuro y el alta voluntaria o trasladode la ges-
tante. También se excluyeron las pacientes con parto prematuro idiopático
sin diagnóstico previo deAPP al ingreso, puesto que éstas, condilatación cer-
vical superior a 4 cm, no son susceptibles de aplicación de protocolo. Las ges-
taciones gemelares no fueron excluídas y en el análisis de datos se separaron
y compararon con las gestaciones únicas. Para el análisis de los datos demo-
gráficos de nuestra muestra no se tuvieron en cuenta los reingresos, mientras
que para el análisis de los partos acontecidos prematuramente se tuvieron
en cuenta únicamente aquellos que se iniciaron de forma espontánea. Dado
que carecíamos de test de fibronectina durante los años del estudio, el punto
de corte de longitud cervical empleado para el ingreso era de 25 mm.

En ningún caso se dejó de ingresar pacientes que cumplieran criterios diag-
nósticos de amenaza de parto prematuro.

Para la medición de la longitud cervical al ingreso se empleó un ecógrafo
Toshiba Nemio (Toshiba Medical Systems Corporation, Tokio, Japón) con
sonda vaginal de 5-9 MHz, siendo dicha medición realizada por el personal
de guardia en cualquier momento del día. La medición de la longitud cervi-
cal durante el ingreso es realizada en laUnidad de Ecografía por ginecólogos
especializados en ecografía, y se realiza con un Voluson 730 Pro (General
Electric Healthcare Ultrasound, Milwaukee, WI, EE.UU.), mediante sonda
vaginal de 5-9 MHz.

El análisis de los datos se realizó a partir tanto de la historia informatizada
como de los informes médicos y ecográficos presentes en las historias. En
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los casos de pérdida de datos, se intentó contactar telefónicamente con las
pacientes.

Se recogieron datos clínicos y epidemiológicos de las pacientes que incluían:
edad, profesión, edad gestacional al ingreso, fecha de ingreso, edad gestacio-
nal al alta, fecha del alta, longitud cervical al ingreso, longitud cervical al alta,
fecha del parto, edad gestacional al parto, tipo de inicio del parto (espontá-
neo, inducido o cesárea electiva), peso de la paciente previo a la gestación,
peso de la paciente en el momento del ingreso, incremento de peso durante
la gestación, talla, índice de masa corporal, gestación única o gemelar, fac-
tores de riesgo de amenaza de parto prematuro, días y tipo de tratamiento
tocolítico recibido, y número de gestaciones previas, partos, cesáreas, abor-
tos e interrupciones voluntarias.

Este estudio cuenta con la aprobación delComité Ético de InvestigaciónClí-
nica del Hospital Universitario de Canarias (CEIC).

Los datos se incluyeron en una base de datos tipo Excel (Microsoft,Washing-
ton, EE.UU.) para su análisis y se empleó el programa SPSS 21 (IBM,Chica-
go, EE.UU.) para los cálculos estadísticos.

Se realizó el análisis independiente de las gestaciones únicas y las gemelares,
realizando estudios comparativos entre ellas.

Para el objetivo primario de evaluación de la adherencia al protocolo se anali-
zarán los datos registrados de las longitudes cervicales al ingreso, considerán-
dose diagnóstico de APP los cuellos menores de 25 mm tal y como consta
en el protocolo vigente en el momento del estudio. Aquellas pacientes que
no cumplan criterios pero tengan diagnóstico al ingreso de APP serán consi-
deradas como casos de no adherencia al protocolo. Se calculó el porcentaje
de adherencia al protocolo en cada uno de los años del estudio, con el fin de
comprobar si existía unamejoría con el transcurrir de los años y la mejora de
la experiencia.

Para el objetivo primario de evaluación del seguimiento de la paciente según
protocolo se analizó el tratamiento tocolítico administrado (atosibán o nife-
dipino) y la duración de éste y su adherencia al protocolo así como los días
de ingreso.

Además se estudió no sólo la edad gestacional al parto, sino también si final-
mente el parto se inició de forma espontánea, inducida o si fue finalizado
por cesárea electiva sin inicio de trabajo de parto.
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Para evaluar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de la longitud cervical en relación a parto prematuro, so-
lo se tuvieron en cuenta aquellas pacientes que iniciaron trabajo de parto de
forma espontánea, eliminando del análisis las gestaciones que se terminaron
de forma electiva.

Para analizar el coste asociado a la aplicacióndel protocolo, se tendrá en cuen-
ta el coste desde el momento del ingreso, analizando posteriormente el coste
asociado a la baja laboral subsiguiente de estas pacientes. Para el análisis del
coste asociado al ingreso se analizó cada uno de los GRD de las pacientes de
nuestra muestra (dato suministrado por Admisión y Documentación Clíni-
ca) y semultiplicó por el coste por estancia ajustado por el GRDde cada una
de las pacientes (dato aportado por Gestión Económica del CHUC). Para
el análisis de costes relacionados con adherencia al protocolo se analizaron
separadamente los gastos generados por las pacientes ingresadas con longitu-
des cervicales al ingresomayores a 25mm. Para el análisis de costes asociados
a variabilidad en el tratamiento se analizó el coste generado por las pacientes
que recibieronmás de 6 días (3 ciclos) de tratamiento con atosibán. Se anali-
zó separadamente el coste teórico del subgrupo de pacientes ingresadas con
longitud cervical entre 15 y 25 mm que hubieran sido candidatas a realizar
test de fibronectina.

Para el cálculo del coste asociado a la baja laboral se agruparon a las pacientes
según grupos de cotización tal y como se muestra en la tabla 7. Se tuvo en
cuenta el mínimo y el máximo de cotización de cada uno de los grupos para
el cálculo, en función de los días de baja que tuvieron las pacientes de cada
uno de los grupos, calculando así el importe de los días de baja desde el alta
de la paciente hasta la fecha del parto.

Con el fin de poder comparar nuestros resultados con otras publicaciones
internacionales se desarrolló también un cálculo teórico del gasto ocasiona-
do por estas pacientes atendiendo a coste de estancia media, duración de la
estancia, pruebas diagnósticas realizadas al ingreso, seguimiento posterior
realizado al alta y días de tratamiento. Los datos de costes de pruebas com-
plementarias, así como de costes de estancia media, fármacos, etc., fueron
suministrados por Gestión Económica de nuestro hospital.

Para el estudio de la asociación de actividad física y riesgo de amenaza de
parto prematuro se dividieron las profesiones de las pacientes en 4 grupos en
función de si en su trabajo deben permanecermás de 3 horas de pie, levantar
más de 5 Kg de peso o ambas condiciones a la vez.74, 94 Las amas de casa, por
la particularidad de su actividad física fueron catalogadas en un grupo aparte.
Se recogió la profesión tal y como la declaraba la paciente en el momento
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Tabla 7: Grupos de cotización

Sin gasto para el sistema Amas de casa, estudiantes,
opositoras y desempleadas

Grupo de cotización 1 Ingenieros, licenciados y alta
dirección.

Base mínima 1.056,90 €
Base máxima 3.606,00 €

Grupo de cotización 2 Ingenieros técnicos y
ayudantes titulados

Base mínima 876,60 €
Base máxima 3.606,00 €

Grupo de cotización 3 Jefes Administrativos y de
Taller

Base mínima 762,60 €
Base máxima 3.606,00 €

Grupos de cotización 4-7 Ayudantes no titulados,
Oficiales Administrativos,
Subalternos y Auxiliares
Administrativos

Base mínima 756,60 €
Base máxima 3.606,00 €

Autónomos Base mínima 884,40 €
Base máxima 3.606,00 €

del ingreso. La clasificación de estos grupos se encuentra especificada en el
apéndice I.
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bloque 2

Cohorte prospectiva anónima a la que se realizó a lo largo del año 2014-2015
la escala Hamilton (HAM-A)87, 88 con el fin de valorar el nivel de ansiedad
que dicho ingreso causó sobre estas pacientes. La escala es heteroadministra-
da, realizada de forma anónima y voluntaria en una cohorte prospectiva de
pacientes desde Junio 2014. La escala fue administrada por una estudiante de
medicina, una residente de obstetricia o una ginecóloga, previamente fami-
liarizadas con la entrevista y previo consentimiento informado. No existen
puntos de corte, indicando una mayor puntuación, unos mayores niveles de
ansiedad.86-88 Esta escala se adjunta en el anexo C.

bloque 3

Se extrajeron de las historias clínicas en papel, fotografías de las mediciones
de las longitudes cervicales de 72 casos aleatorios del listado de la cohorte
retrospectiva y fueron enviadas telemáticamente a un experto en ecografía
externo a este proyecto para la valoración cualitativa de dichas mediciones
según los estándares de calidad,33 clasificándolas en correcta, incorrecta o
no valorable, y siendo ciego al resultado final. En caso de clasificarla como
incorrecta, se adjuntaba motivo de dicha valoración.

bloque 4

Por último, se envió un cuestionario telemático a ginecólogos que actual-
mente realizan guardias en nuestro centro y en los otros dos Hospitales de
tercer nivel de nuestraComunidadAutónoma (ComplejoHospitalarioUni-
versitario Nuestra Señora de Candelaria y Complejo Hospitalario Universi-
tario Materno Infantil de Canarias) con el fin de analizar conductas o pa-
trones de actuación habituales de nuestra práctica diaria en el manejo de la
APP. Se trata de un cuestionario de 4 preguntas, siendo las tres primeras pre-
guntas generales sobre criterios diagnósticos y terapéuticos de la amenaza de
parto prematuro recogidas de una encuesta validada95 y la última pregunta
un caso clínico teórico con respuesta múltiple posible. Se adjunta modelo
del cuestionario en el apéndice III.

Los datos fueron obtenidos de las historias clínicas de cada paciente a tra-
vés del sistema informático de nuestro centro, SAP (Walldorf, Alemania).
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Cada variable a estudio fue codificada e introducida en tablas Excel (Micro-
solft, Washington, EEUU) para su posterior análisis de regresión con SPSS
21 (IBM, Chicago). Se contó con la colaboración de estadísticos de nuestro
centro.

Se comprobó la normalidad de las distribuciones mediante análisis del dia-
grama de caja. La diferencia de medias de las variables cuantitativas norma-
les se analizaron con la t de Student. Las variables categóricas dicotómicas
se analizaron con el test de Chi cuadrado. Para predecir el valor de una va-
riable cuantitativa normal en función de otra se utilizó la regresión lineal y
la logística tras transformación dicotómica. Se compararon los grupos inde-
pendientes con variable respuesta que no seguía distribución normal con el
test U de Mann-Whitney.

La fuerza de la asociación se valoró con la correlación de Spearman unilate-
ral en las no paramétricas y con el de Pearson en las paramétricas. La sensibi-
lidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo se
extrajeron de tablas de contingencia. Se realizaron curvas ROC y se proce-
dió al análisis del área bajo la curva ROC. Se empleó intervalos de confianza
al 95% y nivel de significación estadística 0,05.





5
RE SULTADOS

Elnúmero total depacientes ingresadas conCIE-9-MC644.10, 644.13,
644.20 y 644.21 como diagnostico principal o secundario, fue de
1.889. Tras aplicar los criterios de exclusión (rotura prematura de

membranas, placenta previa, gestaciones triples, enfermedad materna o fe-
tal que contraindicara tratamiento tocolítico, la existencia de compromiso
materno o fetal como causa del parto prematuro, alta voluntaria, traslado
de la gestante o parto prematuro idiopático con dilatación mayor a 4 cm),
436 casos fueron incluidas para su estudio. 3 pacientes fueron perdidas en
el seguimiento y 3 por encontrarse la mayoría de datos de la historia clínica
incompletos. En total se obtuvieron 405 pacientes y 25 reingresos (6,17%) y
se muestran en el diagrama de flujo recogido en la figura 2. Los datos fueron
obtenidos a través de la historia clínica informática y contacto telefónico con
las pacientes de las que faltaban datos.

Figura 2: Número de casos 2009-2014

405
gestaciones

Únicas

Totales

Gemelares

430
casos

15
reingresos

345
casos

85
casos

10
reingresos

330
gestaciones

75
gestaciones
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5.1 características demográficas

Las características demográficas de nuestra población se muestran en la ta-
bla 8.

Tabla 8: Características demográficas

Total de la muestra Gestaciones únicas
Gestaciones
gemelares

p

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Pacientes 405 330 (81,48%) 75 (18,51%)

Edad
30,51 30,19 31,94

0,02
(39,90-31,12) (29,52-30,85) (30,46-33,42)

IMC
23,66 23,43 24,68

0,04
(23,19-24,12) (22,90-23,95) (23,73-25,63)

Incremento
de peso

9,34 8,33 11,64
0,0001

(8,86-9,82) (8,33-9,30) (10,26-13,03)

Nulíparas 277 (68,39%) 221 (67%) 58 (77,3%) <0,0001

Multíparas
(≥1 parto
vaginal
anterior)

126 (31,11%) 109 (33 %) 17 (22,66%) <0,0001

Talla
161,99 161,84 162,63

0,32
(161,37-162,61) (161,15-162,53) (161,21-164,05)

5.2 factores de riesgo

El 72% de nuestras pacientes presentaban al menos un factor de riesgo para
parto prematuro.

Dichos factores se encuentran desglosados en la tabla 9, destacando la infec-
ción de tracto urinario y la infertilidad, encontrándose ambos significativa-
mente aumentados en las gestaciones gemelares respecto a las gestaciones
únicas. Tras ajustar por gemelaridad el empleo de técnicas de reproducción
asistida mantiene relación con prematuridad de forma estadísticamente sig-
nificativa (p = 0, 002).

Se analizó la presencia de factores de riesgo, la edad y el IMCentre las pacien-
tes que finalmente tuvieron un parto prematuro, frente a las que tuvieron un
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Tabla 9: Factores de riesgo

Total n Únicos n Gemelares n p 

Técnicas de
reproducción
asistida 12,28% 52 5,80% 19 44% 33 <0,0001
Infecciones del
tracto urinario 18% 73 18,80% 62 14,70% 11 0,4
Relacionados
con la
gestación
actual 14,07% 57 13,93% 46 14,66% 11 NS
Factores
obstétricos 10,37% 42 12,12% 40 2,66% 2 0,0182

Estilo de vida 4,19% 17 3,63% 12 1,33% 1 NS
Factores
cervicales y
uterinos 9,87% 40 10,30% 34 8% 6 NS
Enfermedades
maternas 4,44% 18 5,45% 18 0% 0 NS
Enfermedades
fetales 0,74% 3 0,90% 3 0% 0 NS

– Factores relacionados con la gestación actual: metrorragia, hidramnios, anemia,
corioamnionitis, enfermedades infecciosas durante la gestación, enfermedad perio-
dontal, listeriosis, etc.

– Factores obstétricos: aborto tardío anterior, éxitus intrauterino previo, portadora
de cerclaje por antecedentes obstétricos, parto prematuro previo, intervalo entre
gestaciones corto, etc.

– Estilo de vida: fumadora, consumo de tóxicos, distocia social.

– Factores cervicales y uterinos:miomas, conización, malformación uterina.

– Enfermedadmaterna: enfermedad inmunológica, síndrome ansioso depresivo, en-
fermedad de Crohn.

– Enfermedad fetal:malformación fetal, oligoamnios, CIR.
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parto a término. No se obtuvieron diferencias entre grupos ni en relación a
la edad (p = 0, 056) el IMC (p = 0, 648) ni la presencia de otros factores
de riesgo (p = 0, 516), salvo las técnicas de reproducción asistida, que sí se
relacionaron con prematuridad (p = 0, 002).

5.3 número de ingresos por año

La relación de casos ingresados por años queda reflejada en la figura 3. No se
aprecian diferencias significativas en el número de ingresos por año.

En la figura 4 se analiza el porcentaje de casos ingresados por año sin adhe-
rencia al protocolo (con longitud cervical al ingreso>25mm), diferenciando
en gemelares y únicos. Se aprecia una disminución estadísticamente signifi-
cativa en el porcentaje de pacientes ingresadas sin adherencia al protocolo
en relación con los años de observación que resulta significativa tanto en ges-
taciones únicas como en gemelares (p = 0, 006 y p = 0, 028 respectiva-
mente).

El número de pacientes ingresadas con longitud cervical mayor a 25mm (es-
to es, sin adherencia al protocolo) es de 136 (un 31,63%) en el global de la
muestra, desglosándose en 114 casos en gestaciones únicas (33%) y 22 casos
en gestaciones gemelares (25,9%) Esta diferencia de adherencia al protocolo
entre gestaciones únicas y gemelares no es estadísticamente significativa.

Figura 3: Número de casos por año
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Figura 4: Porcentaje de pacientes ingresadas sin adherencia al protocolo
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5.4 longitud cervical al ingreso y longitud
cervical en módulo de ecografía

La longitud cervical media del total de los casos fue de 20,54 mm. La dife-
rencia de medias de longitud cervical al ingreso entre gestaciones gemelares
y únicas resulta estadísticamente significativa (p = 0, 0016).

A las pacientes que no parieron durante el ingreso se les realiza previo al alta
nueva medición de la longitud cervical en la Unidad de Ecografía (carece-
mos de ecógrafo en la planta de hospitalización obstétrica), cuyos resultados
se han analizado. Se aprecian diferencias significativas (p < 0, 0001) en las
medidas de la longitud cervical al ingreso y la longitud cervical realizada en la
Unidad de Ecografía tanto en el global de lamuestra como en el desglose por
gemelaridad. Además existe una correlación lineal entre ambas medidas (fi-
gura 5). El análisis mediante correlación de Pearson entre ambas longitudes
cervicales presenta una correlación significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

En la tabla 10 se resumen lasmedias y diferencias fundamentales entre ambas
longitudes cervicales.
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Figura 5: Correlación entre longitud cervical al ingreso y longitud cervical realizada
en Unidad de Ecografía
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Tabla 10: Relación entre longitud cervical al ingreso y longitud cervical en módulo
de ecografía

LCI (n = 421) LCEcógrafo (n = 358)

x̄mm x̄mm p

(IC95%) (IC95%)

Todos
20,54 27,15

<0,0001
(19,57-21,51) (26,08-28,22)

Únicos
21,31 27,92

< 0,0001
( 20,25-22,36) (26,78-29,06)

Gemelares
17,42 23,88

< 0,0001
(15,10-19,73) (21,06-26,70)
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5.5 edad gestacional al ingreso. edad gestacional
al parto. días transcurridos hasta el parto

El análisis de la edad gestacional al parto en los casos que inician trabajo de
parto de forma espontánea muestra un 45,3% de incidencia de parto pretér-
mino y un 23,4% de parto prematuro. Los datos desglosados por gemelari-
dad y edad gestacional al parto se muestran en la tabla 11 y figura 6, siendo
las diferencias en las tasas de prematuridad entre gemelares y gestaciones úni-
cas estadísticamente significativas con p < 0, 0001. Del total de pacientes
ingresadas, 50 parieron durante el ingreso (11,62%), siendo 36 de ellas gesta-
ciones únicas (10,43%) y 14 gemelares (16,47%).

Tabla 11: Porcentaje de partos pretérmino y prematuros

Total
(n = 316)

Únicos
(n = 269)

Gemelares
(n = 47)

% pretérmino < 37 semanas 45,3% 38,3% 85,1%

% prematuros < 34 semanas 23,5% 18,6% 51,1%

Figura 6: Porcentaje de partos según EG
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La media de edad gestacional al ingreso en nuestra muestra fue de 30,55 se-
manas, con una edad gestacional media al parto de 36,39 semanas y una me-
dia de días transcurridos hasta el parto de 40,88 días. Además se aprecian
diferencias estadísticamente significativas entre la edad gestacional al parto
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entre las gestaciones únicas y las gemelares, conmenor número de días hasta
parto en estas últimas. Los datos se desglosan en la tabla 12.

Tabla 12: Edad gestacional al ingreso, edad gestacional al parto y días transcurridos
hasta el parto en el total de la muestra, en gestaciones únicas y gemelares

Total x̄
(IC 95%)

Únicos x̄
(IC 95%)

Gemelar x̄
(IC 95%)

p

EG al ingreso 30,55
(30,30-30,79)

30,56
(30,29-30,83)

30,51
(29,90-31,12)

0,8739

EG al parto 36,39
(35,97-36,80)

36,91
(36,49-37,33)

33,38
(32,31-34,45)

0,0001

Días
transcurridos
hasta parto

40,88
(37,75-44,00)

44,26
(40,89-47,63)

21,51
(15,47-27,55)

0,0001

Al analizar los días transcurridos hasta el parto en el grupo de pacientes con
cérvix corto frente al grupo de pacientes con cérvix largo (esto es, sin adhe-
rencia al protocolo) se observa una diferencia estadísticamente significativa
entre ambos grupos con mayor número de días hasta parto (14 días de me-
dia) en el grupo de pacientes con cérvix largo. Dicha diferencia se mantiene
en el desglose por gemelaridad y se muestran en la tabla 13.

Tabla 13: Días transcurridos hasta el parto en relación a adherencia al protocolo en
el ingreso en el total de la muestra, gestaciones únicas y gemelares

Total x̄
(IC 95%)

Únicos x̄
(IC 95%)

Gemelar x̄
(IC 95%)

p∗

Días
transcurridos
hasta parto en
LCI < 25mm

36,49
(32,76-40,21)

40,27
(36,14-44,40)

18,37
(12,23-24,51)

< 0, 0001

Días
transcurridos
hasta parto en
LCI > 25mm

50,85
(45,44-56,26)

52,18
(46,54-57,82)

36,88
(16,14-57,61)

< 0, 0001

∗ en todas las gestaciones, en únicos y en gemelares.

El análisis mediante regresión lineal entre longitud cervical al ingreso y días
transcurridos hasta el parto resulta estadísticamente significativo en el global
de la muestra, en gestaciones únicas y en gemelares, de forma que a mayor
longitud cervical al ingreso mayor es el número de días transcurridos hasta
el parto (p < 0, 0001), como se muestra en la figura 7.

La regresión lineal de la medición de la longitud cervical medida en la Uni-
dad de Ecografía y los días transcurridos hasta el parto resulta estadística-
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Figura 7: Relación entre días transcurridos hasta el parto y longitud cervical al in-
greso

(a) Toda la muestra

Días transcurridos hasta el parto
120100806040200

60

50

40

30

20

10

0

Lo
ng

itu
d 

ce
rv

ic
al

 al
 in

gr
es

o 
(m

m
)

(b) Gestaciones únicas
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(c) Gestaciones gemelares

Días transcurridos hasta el parto
100806040200

40

30

20

10

0

Lo
ng

itu
d 

ce
rv

ic
al

 al
 in

gr
es

o 
(m

m
)



54 5 resultados

mente significativa para el global de la muestra y para las gestaciones únicas
(p < 0, 0001), mientras que en las gestaciones gemelares aunque mantiene
la tendencia, pierde significación estadística (p = 0, 1). Dicha relación se
muestra en la figura 8.

Figura 8: Relación entre días transcurridos hasta el parto y longitud cervical realiza-
da en la Unidad de Ecografía
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(b) Gestaciones únicas
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(c) Gestaciones gemelares
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5.6 estancia media

La estancia media en nuestra población total fue de 10,10 días, con una di-
ferencia entre gestaciones únicas y gemelares que resulta estadísticamente
significativa (p = 0, 01). Dado que la estancia no sigue una distribución
normal, se analizan la media, mediana y moda para el global de la muestra y
el desglose por gemelaridad. Posteriormente se procede a analizar la estancia
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media por año. Dichos datos se reflejan en la tabla 14. Además en la tabla 15
se adjuntan los percentiles de estancia media en el global de la muestra, en
gestaciones únicas y en gemelares.

Tabla 14: Estancia media

EM

Total de la
muestra

Gestaciones
únicas

Gestaciones
gemelares

p
x̄(IC95%) x̄(IC95%) x̄(IC95%)

Total
10,1 9,54 12,41 0, 0158

(9, 24− 10, 97) (8, 60− 10, 47) (10, 28− 14, 54)

Mediana 7 6 8

Moda 6 6 7

Depurada
7,35 6,94 10,86

< 0, 0001
(6, 96− 7, 73) (6, 56− 7, 31) (9, 30− 12, 43)

2009
9,6 8,39 13,57

0, 04
(7, 56− 11, 64) (6, 18− 10, 60) (8, 82− 18, 33)

2010
10,88 9,69 15,25

0, 09
(8, 77− 12, 99) (7, 62− 11, 77) (8, 91− 21, 59)

2011
10,78 10, 31 12,81

0, 4
(8, 60− 12, 96) (7, 92− 12, 71) (7, 02− 18, 60)

2012
10,43 10,92 7,8

0, 13
(7, 97− 12, 88) (8, 06− 13, 79) (4, 57− 11, 03)

2013
9,77 9,26 11,11

0, 47
(7, 46− 12, 48) (6, 48− 12, 03) (6, 55− 15, 67)

2014
9,06 8,51 12,55

0, 29
(7, 29− 10, 83) (6, 80− 10, 23) (4, 53− 20, 56)

Se analizó la estancia media en función de si el ingreso se realizó con adhe-
rencia o sin adherencia al protocolo, encontrando una estanciamediamenor
en aquellas pacientes que se ingresaron sin adherencia al protocolo, siendo
esta diferencia estadísticamente significativa en el global de la muestra (ta-
bla 16).

Al analizar si existe relación lineal entre la edad gestacional al ingreso y la du-
ración de este encontramos una relación estadísticamente significativa en el
global de la muestra (p < 0, 0001), en las gestaciones únicas (p < 0, 0001)
y aunque en gemelares se mantiene la tendencia, ésta no alcanza significa-
ción (p = 0, 623) (figura 9). Dado que los días de ingreso no siguen una
distribución normal, se emplea test no paramétrico de la correlación Rho de
Spearman quemuestra una correlación significativa conp = 0, 001, con un
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Tabla 15: Percentiles de estanciamedia para el total de lamuestra, gestaciones únicas
y gemelares.

P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

Total 3 4 5 7 11 23 30

Únicos 3 3 5 6 10 19 30

Gemelares 3 4 6 8 17,5 24 35,3

Tabla 16: Relación entre estancia media y longitud cervical al ingreso

LCI < 25 LCI > 25 p

Total
10,8 8,51

0,0158
(9, 66− 11, 95) (7, 30− 9, 73)

coeficiente de correlación de −0, 148 (a menor edad gestacional al ingreso,
mayor estancia).

La relación lineal entre la longitud cervical al ingreso y los días de ingreso
resulta estadísticamente significativa (p = 0, 022) de forma que a menor
longitud cervical, mayor es la duración del ingreso. Esta significación se pier-
de al desglosar por gemelaridad, aunque se mantiene la tendencia como se
refleja en la figura 10. Se realiza nuevamente correlación no paramétrica con
Rho Spearman dado que los días de ingreso no siguen una distribución nor-
mal, siendo esta relación estadísticamente significativa con una p = 0, 016
y una correlación de −0, 105 (a menor longitud cervical al ingreso, mayor
estancia).

La relación lineal entre la duración del ingreso y la longitud cervical medi-
da en la Unidad de Ecografía resulta significativa en todos los casos (p <

0, 0001), en gestaciones únicas (p < 0, 0001) y en gemelares (p = 0, 006)
como semuestra en la figura 11.Nuevamente, laRhode Spearman resulta sig-
nificativa con una p < 0, 0001 y un coeficiente de correlación de −0, 326
(a menor longitud cervical en Unidad de Ecografía, mayor estancia).

Se procedió al análisis multivariante de aquellas pacientes con estancias pro-
longadas, creando distintos escenarios teóricos. Se analizaron aquellas pa-
cientes por encima de 7, 10 y 15 días de estancia, realizando análisis multi-
variante con edad materna, edad gestacional al ingreso, longitud cervical al
ingreso, longitud cervical realizada en laUnidaddeEcografía, índice demasa
corporal de la paciente y gemelaridad.
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Figura 9: Relación entre edad gestacional al ingreso y días de ingreso
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Figura 10: Relación entre longitud cervical al ingreso y días de ingreso
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Figura 11: Relación entre longitud cervical en Unidad de Ecografía y duración del
ingreso
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Para aquellas pacientes por encima de la mediana de estancia (7 días) se ob-
tuvo significación estadística en la relación con la edad gestacional al ingre-
so (p = 0, 009) y la longitud cervical realizada en la Unidad de Ecografía
(p = 0, 004). No se obtuvo relación estadística con el resto de factores ana-
lizados.

Para aquellas pacientes con estancias superiores a diez días se encontró aso-
ciación estadísticamente significativa con la edad gestacional al ingreso (p =

0, 001) y la longitud cervical realizada en laUnidaddeEcografía (p < 0, 0001).
Esta relación fue aún más significativa con p < 0, 0001 en aquellas pacien-
tes con estancias superiores a 15 días, tanto para la edad gestacional al ingreso
como para la longitud cervical realizada en la Unidad de Ecografía.

5.7 días y tipo de tratamiento utilizado

El tratamiento tocolítico más ampliamente utilizado fue el atosibán, que se
empleó en un 98,6% de los casos. El otro 1,4% corresponde a 4 gestaciones
únicas que recibieron tratamiento con nifedipino de forma compasiva.

Las cuatro pacientes que recibieron tratamiento con nifedipino se descri-
ben individualmente:

– Caso 1
Secundigesta con un parto prematuro anterior, gestación única de
26+ 1 semanas al ingreso y que presentaba una longitud cervical al
ingreso de 18mm. Recibe como tratamiento un ciclo de atosibán y 40
días de nifedipino. Es dada de alta a los 43 días con una longitud cervi-
cal de 14mm. Finalmente inició trabajo de parto de forma espontánea
en la semana 38+ 1.

– Caso 2
Primigesta que ingresó con 26+ 3 semanas, con 2 cm de dilatación y
cérvix borrado, que inició tratamiento con atosibán y, al no ser efec-
tivo, se inició nifedipino de uso compasivo. Sin embargo, este tampo-
co resultó efectivo y el proceso culminó en un parto espontáneo con
26+ 4 semanas.

– Caso 3
Secundigesta con un parto normal anterior, de 30+ 3 semanas y una
longitud cervical al ingreso de 22 mm. Presentaba como antecedente
un ingresoporAPPen el embarazo anterior. Se inició tratamiento con
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nifedipino de uso compasivo, que se mantuvo 48 horas siendo dada
de alta a los 5 días con una longitud cervical de 19 mm e iniciando
parto espontáneo en la semana 39+ 1.

– Caso 4
Tercigesta, obesa mórbida, portadora de cerclaje por dos partos inma-
duros anteriores, con diabetes gestacional insulinizada mal controla-
da que ingresó en la semana 25+ 3 con una longitud cervical de 22
mm. Se inició tratamiento con nifedipino de uso compasivo, que se
mantuvo 6 días. Fue dada de alta a los 7 días del ingreso con una lon-
gitud cervical de 20 mm finalizando la gestación mediante inducción
en la semana 38+ 3.

La media de días de tratamiento con atosibán fue de 3,72 días (IC 95%
3, 18− 4, 25), recibiendo el 77,8% un único ciclo de tratamiento de 48 ho-
ras omenos. En los embarazos únicos la media de días de tratamiento fue de
3,69 (78,8% un ciclo de 48 horas) frente a un 3,81 para los gemelares (73,8%
de casos un ciclo de 48 horas). La diferencia de días de tratamiento con atosi-
bán entre gestaciones únicas y gemelares no es estadísticamente significativa
(p = 0, 86). La media de días de tratamiento en el global de la muestra, en
gestaciones únicas y gemelares se muestra en la tabla 17. La media de días de
tratamiento por año en el total de la muestra, en únicos y en gemelares se
muestra en la figura 12.

Tabla 17: Media de días de tratamiento en el total de la muestra, en gestaciones úni-
cas y gemelares

Total x̄
(IC 95%)

Únicos x̄
(IC 95%)

Gemelar x̄
(IC 95%)

p

Días de
tratamiento

3,72
(3,18-4,25)

3,69
(3,07-4,32)

3,81
(2,87-4,75)

0, 83

No se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre la dura-
ción del tratamiento entre gestaciones únicas o gemelares. Sin embargo la
diferencia entre duración de los tratamientos por año, si resulta estadística-
mente significativa (p = 0.037).

El análisis de la duración del tratamiento con la longitud cervical al ingreso,
muestra una duración de tratamiento mayor en aquellas pacientes con lon-
gitudes cervicales inferiores a 25 mm (es decir con adherencia al protocolo),
de forma estadísticamente significativa en el global de las pacientes y en las
gestaciones gemelares (tabla 18).
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Figura 12: Media de días de tratamiento/año
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Tabla 18: Relación entre dias de tratamiento y longitud cervical al ingreso mayor o
menor de 25 mm en el total de la muestra, gestaciones únicas y gemelares

LCI < 25 x̄ días LCI > 25 x̄ días p

(IC 95%) (IC 95%)

Total
4,04 3,04

0,08
(3,33-4,74) (2,26-3,83)

Únicos
4,00 3,18

0,23
(3,16-4,84) (2,24-4,12)

Gemelares
4,18 2,36

0,08
(2,95-5,42) (1,92-2,81)



5 resultados 63

No se encontró relación estadísticamente significativa entre la longitud cer-
vical al ingreso y los días de tratamiento ni en la regresión lineal (p = 0, 077
y 0, 087) ni al realizar test no paramétrico Rho de Spearman que mostró un
coeficiente de correlación de−0, 021 con p = 0, 338.

Sin embargo, al realizar la misma regresión lineal entre duración del trata-
miento tocolítico y la longitud cervical realizada en la Unidad de Ecografía,
sí se aprecia un aumento en el número de días de tratamiento a menor lon-
gitud cervical, siendo ésta relación estadísticamente significativa para gesta-
ciones únicas (p < 0, 0001) y acercándose a la significación en gemelares
(p = 0, 089) (figura 13). El análisis mediante Rho de Spearman muestra
un coeficiente de correlación entre longitud cervical realizada en Unidad de
Ecografía y días de tratamiento de−0, 297 con p < 0, 0001. Dicha signifi-
cación estadística se mantiene en el desglose por gemelaridad.

Figura 13: Relación entre días de tratamiento con atosibán y longitud cervical reali-
zada en Unidad de Ecografía
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(b) Gestaciones únicas
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(c) Gestaciones gemelares

Lo
ng

itu
d 

ce
rv

ic
al

 en
 U

ni
da

d 
de

 E
co

gr
af

ía
 (m

m
)

Días de tratamiento con atosibán
2520151050

60

50

40

30

20

10

0



64 5 resultados

Se realizó análisis multivariante de aquellas pacientes que recibieron más de
dos días de atosibán (un ciclo), más de 6 días (3 ciclos) y más de 10 días (per-
centil 90 de lamuestra) En dicho análisis multivariante se estudió la relación
con edad materna, edad gestacional al ingreso, longitud cervical al ingreso,
índice de masa corporal de la paciente, gemelaridad y longitud cervical reali-
zada en la Unidad de Ecografía.

Para aquellas pacientes que recibieron más de dos días de tocolisis se encon-
tró relación en el análisis multivariante con la edad gestacional al ingreso
(p = 0, 003) y con la longitud cervical realizada en la Unidad de Ecografía
(p < 0, 0001). No se encontró relación con gemelaridad, IMC, longitud
cervical al ingreso ni con edad materna.

Para aquellas pacientes que recibieron más de 6 días de tratamiento tocolíti-
co se encontró relación estadísticamente significativa con la edad gestacional
al ingreso (p = 0, 017) y con la longitud cervical realizada en la Unidad de
Ecografía (p = 0, 005).

Las pacientes que recibieron más de diez días de tratamiento tocolítico pre-
sentaron relación en el análisis multivariante con la edad gestacional al ingre-
so (p = 0, 004) y la longitud cervical realizada en la Unidad de Ecografía
(p = 0, 009).

5.8 sensibilidad, especificidad, vpp y vpn de lci <
25 mm para parto prematuro

Se calcularon las cifras de sensibilidad (Sb), especificidad (Sp), valor predic-
tivopositivo (VPP) y valor predictivonegativo (VPN)para la longitud cervi-
cal al ingreso menor de 25 mm mediante tabla de contingencia 2x2. Se pro-
cedió al análisis en distintas edades gestacionales, en el global de la muestra,
en gestaciones únicas y en gemelares. Además se analizó el valor predictivo
de la longitud cervical para parto en las siguientes 48 horas tras el ingreso y
los siguientes 7 días. En todos los subgrupos analizados el VPN de la longi-
tud cervical al ingreso fue elevado, con cifras que alcanzan el 99% para parto
prematuro antes de la semana 28. Dichos resultados se reflejan en las tablas
19 a 24.

Se analizaron los valores de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para la
longitud cervicalmedida en laUnidaddeEcografía y parto prematuro.No se
disponía de ningún parto antes de la semana 28 conmedición realizada en la
Unidad, con lo que se realizaron dichos cálculos para parto prematuro antes
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Tabla 19: Sb, Sp, VPP y VPN para parto espontáneo y LCI < 25 mm según edad
gestacional al parto en toda la muestra

PE antes de
semana 28

PE antes de
semana 32

PE antes de
semana 34

PE antes de
semana 37

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Sb
91,70% 84,40% 86,30% 81,70%

(64,6-98,5) (68,2-93,1) (76,6-92,4) (74,5-87,2)

Sp
50% 31,10% 34,30% 38,80%

(43,4-56,6) (25,9-36,7) (28,6-40,5) (31,8-46,3)

VPP
9,20% 12,30% 28,60% 52,70%

(5,2-15,7) (8,6-17,3) (23,1-34,9) (46,1-59,2)

VPN
99,10% 94,60% 89,10% 71,70%

(95-99,8) (87,9-97,7) (81,1-94) (61,8-79,9)

Tabla 20: Sb, Sp, VPP y VPN para parto espontáneo y LCI < 25 mm según edad
gestacional al parto en gestaciones únicas

PE antes de
semana 28

PE antes de
semana 32

PE antes de
semana 34

PE antes de
semana 37

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Sb
85,70% 86,40% 86,30% 79,60%

(48,7-97,4) (66,7-95,3) (76,6-92,4) (70,8-86,3)

Sp
32% 33,20% 34,30% 38,70%

(26,7-38) (27,6-39,9) (28,6-40,5) (31,5-46,3)

VPP
3,30% 10,40% 28,60% 45,10%

(1,5-7) (6,8-15,7) (23,1-34,9) (38-52,3)

VPN
98,80% 96,40% 89,10% 75%

(93,6-99,8) (90-98,8) (81,1-94) (64,8-83)
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Tabla 21: Sb, Sp, VPP y VPN para parto espontáneo y LCI < 25 mm según edad
gestacional al parto en gestaciones gemelares

PE antes de
semana 28

PE antes de
semana 32

PE antes de
semana 34

PE antes de
semana 37

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Sb
100% 80% 87% 82,80%

(56,6-100) (49-94,3) (67,9-95,5) (65,5-92,4)

Sp
19,90% 16,70% 21,70% 17,60%

(10,2-34) (7,9-31,9) (9,7-41,9) (6,2-41)

VPP
13,20% 21,10% 52,60% 63,20%

(5,8-27,3) (11,1-36,3) (37,3-67,5) (47,3-76,6)

VPN
100% 75% 62,50% 37,50%

(67,6-100) (40,9-92,9) (30,6-86,3) (13,7-69,4)

Tabla 22: Sb, Sp, VPP y VPN de LCI < 25 mm en todas las gestaciones para parto
espontáneo en las siguientes 48 horas y siguientes 7 días

PE antes de 48 h PE antes de 7 días

(IC 95%) (IC 95%)

Sb
92,30% 91,40%

(79,7-97,3) (81,4-96,3)

Sp
32,60% 34,30%

(27,3-38,4) (28,7-40,3)

VPP
16,40% 24,10%

(12,1-21,8) (18,9-30,2)

VPN
96,70% 94,60%

(90,8-98,9) (87,9-97,7)
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Tabla 23: Sb, Sp, VPP y VPN de LCI < 25 mm en gestaciones únicas para parto
espontáneo en las siguientes 48 horas y siguientes 7 días

PE antes de 48 h PE antes de 7 días

(IC 95%) (IC 95%)

Sb
89,70% 88,40%

(73,6-96,4) (75,5-94,9)

Sp
34,20% 35,40%

(28,4-40,4) (29,4-41,9)

VPP
14,30% 20,90%

(9,9-20,1) (15,6-27,4)

VPN
96,40% 94%

(90-98,8) (86,8-97,4)

Tabla 24: Sb, Sp, VPP y VPN de LCI < 25 mm en gestaciones gemelares para parto
espontáneo en las siguientes 48 horas y siguientes 7 días

PE antes de 48 h PE antes de 7 días

(IC 95%) (IC 95%)

Sb
100% 100%

(72,2-100) (79,6-100)

Sp
22,20% 25,80%

(11,7-38,1) (13,7-43,2)

VPP
26,30% 39,50%

(15-42) (25,6-55,3)

VPN
100% 100%

(67,6-100) (67,6-100)
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de semana32, 34 y37, desglosandopor gemelaridad.Tampoco se disponía de
ningúncaso gemelar conmedición cervical realizada enUnidaddeEcografía
y que el parto aconteciera en las primeras 48 horas. Los datos se adjuntan en
las tablas 25 a 27.

Tabla 25: Sb, Sp, VPP y VPN para parto espontáneo de la longitud realizada en
Unidad de Ecografía en toda la muestra

PE antes de
semana 32

PE antes de
semana 34

PE antes de
semana 37

PE antes de
48 horas

PE antes de
7 días

IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%

Sb
83,30% 68,20% 65,50% 50% 33,30%

(43,6-97) (47,3-83,6) (55,1-74,7) (9,5-90,5) (9,7-70)

Sp
58,20% 59,60% 68,80% 57,30% 57%

(52,0-64,1) (53,2-65,6) (61,5-75,3) (51,1-63,2) (50,8-62,9)

VPP
4,50% 13,60% 51,80% 0,90% 1,80%

(2-10,2) (8,4-21,3) (42,6-60,9) (0,2-5) (0,5-6,4)

VPN
99,30% 95,20% 79,60% 99,30% 97,30%

(96,2-99,9) (90,5-97,7) (72,4-85,3) (96,2-99,9) (93,2-98,9)

Tabla 26: Sb, Sp, VPP y VPN para parto espontáneo de la longitud realizada en
Unidad de Ecografía en gestaciones únicas

PE antes de
semana 32

PE antes de
semana 34

PE antes de
semana 37

PE antes de
48 horas

PE antes de
7 días

IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%

Sb
66,70% 61,50% 60,30% 50% 20%

(20,8-93,9) (35,5-82,3) (48-71,5) (9,5-90,5) (3,6-62,4)

Sp
60,50% 61,50% 68,10% 60,30% 59,70%

(54-66,7) (54,8-67,8) (60,6-74,8) (53,7-66,5) (53,1-66)

VPP
2,20% 8,90% 42,20% 1,10% 1,10%

(0,6-7,7) (4,6-16,6) (32,5-52,5) (0,2-6) (0,2-6)

VPN
99,30% 96,30% 81,60% 99,30% 97,10%

(96-99,9) (91,7-98,4) (74,3-87,2) (96-99,9) (92,7-98,9)

Se realizó asimismo el análisis mediante curvas ROC de la medición de lon-
gitud cervical al ingreso para parto prematuro antes de semana 28, 32, 34 y
37, desglosando por gemelaridad.

Para el global de la muestra el área bajo la curva en la semana 28 fue 0,872,
en la semana 32 de 0,730, en la semana 34 de 0,742, y de 0,703 para menos
de 37 semanas (figura 14).
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Figura 14: Curvas ROC de LCI para toda la muestra
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Tabla 27: Sb, Sp, VPP y VPN para parto espontáneo de la longitud realizada en
Unidad de Ecografía en gestaciones gemelares

PE antes de
semana 32

PE antes de
semana 34

PE antes de
semana 37

PE antes de 7
días

IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%

Sb
100% 77,80% 79,20% 100%

(43,8-100) (45,3-93,7) (59,5-90,8) (20,7-100)

Sp
39,30% 40,90% 85,70% 36,70%

(23,6-57,6) (23,3-61,3) (48,7-97,4) (21,9-54,5)

VPP
15% 35% 95% 5%

(5,2-36) (18,1-56,7) (76,4-99,1) (0,9-23,6)

VPN
100% 81,80% 54,50% 100%

(74,1-100) (52,3-94,9) (28-78,7) (74,1-100)

Para las gestaciones únicas el área bajo la curva paramenos de 28 semanas fue
de 0,805, para menos de 34 semanas de 0,742, y para menos de 37 semanas
de 0,683 (figura 15).

Para gemelares el área bajo la curva ROC fue de 0,976 para la semana 28,
0,770 para 34 semanas y 0,738 para la semana 37 (figura 16).

Se realizaron también curvas ROC para longitud cervical al ingreso y parto
antes de 48h y 7 días. Para el global de la muestra el área bajo la curva ROC
de la longitud cervical al ingreso para parto en las primeras 48 h fue de 0,810
y para 7 días de 0,809 (figura 17).

En gestaciones únicas el área bajo la curva para parto en 48h fue de 0,749 y
para parto en 7 días de 0,767 (figura 18).

En gemelares la curva ROC para parto en 48 h mostró un área bajo la curva
de 0,893 y para 7 días de 0,795 (figura 19).
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Figura 15: Curvas ROC de LCI en gestaciones únicas
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Figura 16: Curvas ROC de LCI en gestaciones gemelares
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Figura 17: Curvas ROC de LCI para parto prematuro en 48 horas y 7 días en todas
las gestaciones
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(b) 7 días
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Figura 18: Curvas ROC de LCI para parto prematuro en 48 horas y 7 días en gesta-
ciones únicas
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Figura 19: Curvas ROC de LCI para parto prematuro en 48 horas y 7 días en gesta-
ciones gemelares
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5.9 análisis de prematuridad en relación con la
actividad laboral desempeñada

Se procedió al análisis de los datos referentes a la profesión recogidos de 316
pacientes que iniciaron trabajo de parto de forma espontánea, correlacionan-
do con la edad gestacional al parto (resultados en tabla 28). Las diferencias
entre grupos profesionales analizadas mediante tabla de contingencia y Chi-
Square, no resultó estadísticamente significativa (p = 0, 736).

Tabla 28: Número y porcentaje de partos pretérmino en los distintos grupos de pro-
fesiones según esfuerzo

Tipo de trabajo n (%)
pacientes de
nuestra muestra

n (%)
partos
pretérmino

n (%)
partos
prematuros

Poco esfuerzo 120 (38%) 58 (48,33%) 27 (22,5%)

Esfuerzo moderado 98 (31%) 41 (41,83%) 21 (21,42%)

Mucho esfuerzo 44 (13,9%) 23 (52,27%) 16 (36,36%)

Amas de casa 54 (17,1%) 21 (38,88%) 10 (18,51%)
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5.10 evolución de las pacientes ingresadas sin
adherencia al protocolo

Se procedió al análisis de la evolución de las pacientes ingresadas sin adheren-
cia al protocolo, encontrando un 3,67% de partos prematuros espontáneos
en este grupode pacientes. Los resultados semuestran en el diagramadeflujo
de la figura 20.

Figura 20: Diagrama de flujo de la evolución de las pacientes ingresadas sin adhe-
rencia al protocolo

136 pacientes
con LCI > 25mm

41 partos pretérmino
( < 37 semanas)

27 partos espontáneos pretérmino
( < 37 semanas)

22 partos espontáneos
(34-37 semanas)

5 partos espontáneos prematuros
( < 34 semanas)

1 PE con 28 sem
(2 ingresos por APP con LCI > 25 mm)

1 PE con 33 + 6 sem. y LCI 25 mm
1 PE con 26 + 4 sem. y LCI 28 mm
1 PE con 30 + 2 sem. y LCI 26 mm
1 PE con 31 + 5 sem. y LCI 30 mm

14 �nalizados electivamente

2 compromismo materno

6 compromiso fetal

2 inducciones

4 cesáreas electivas

5.11 evolución de las pacientes con cérvix
borrado y menos de 4 cm.

Se procedió al análisis de la evolución de las pacientes ingresadas por amena-
za de parto prematuro con cérvix borrado (longitud cervical igual a 0). Los
resultados se muestran en el diagrama de flujo de la figura 21.

Figura 21: Evolución de las pacientes con cérvix borrado y menos de 4 cm

23 pacientes con cérvix borrado y menos de 4 cm de dilatación

16 partos en < 7 días (69,56%)

13 partos en < 2 días (56,52%)

6 partos en > 7 días (26,08%)
2 partos a término > 37 semanas (8,69%)
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5.12 complicaciones de los ingresos

De 430 casos, se detectó una complicación iatrógena grave (0,23%). No se
registraron las complicaciones leves acontecidas durante el ingreso (flebitis,
etc).

El caso clínico se trató de una sepsis causada por flebitis en una gestación úni-
ca de 26 semanas al ingreso que presentaba una longitud cervical de 15mm y
dada la edad gestacional y la longitud cervical al ingreso se decide tratamien-
to con atosibán en perfusión continua. A los 20 días del ingreso la paciente
presenta cuadro febril, con origen en flebitis originado en la vía periférica,
terminando en sepsis, con leucopenia y alteración de enzimas hepáticas, así
como trombosis de la venamediana del brazo. Finalmente la paciente es dada
de alta a las dos semanas asintomática y con analítica normal.

5.13 costes

De nuestra población estudiada, el 72,55% de los casos estaban clasificados
como GRD 379, seguidos por un 10,93% como GRD 372 (Parto vaginal
con complicaciones) y 6,74% GRD 651 (Cesárea de alto riesgo sin compli-
caciones).

El gasto hospitalario calculado a partir del GRD y estancias de las pacientes
en nuestra población estudiada fue de 1.116.615,96 €, lo que hace un gasto
de 2.578,78 € por paciente.

El gasto para las pacientes ingresadas fuera de protocolo con longitudes cer-
vicales al ingreso mayores a 25 mm el gasto fue de 285.546,60 €, siendo el
gasto por cada una de estas pacientes (31,62%) de 2.099,60 €. Cuando cal-
culamos el gasto ocasionado por las pacientes ingresadas sin adherencia al
protocolo en el año 2009 (27 pacientes), el gasto fue de 60.420,76 €, y en el
año 2014 (19 pacientes) de 29.998,04 €. En la tabla 29 se desglosa el coste
por año global y en pacientes ingresadas sin adherencia al protocolo.

Para el cálculo de los gastos ocasionados por la baja laboral posterior, se cla-
sificó a las pacientes según grupo de cotización y se calcularon los días que
estuvo de baja cada una de ellas, teniendo en cuenta que los tres primeros
días de baja no son remunerados. Considerando el mínimo y el máximo de
cotización de cada uno de estos grupos, el coste de las bajas laborales de nues-
tra población se calculó entre 235.170,81 € y 903.483,30 €. El 31,62% de las
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Tabla 29: Coste total anual en euros para toda la muestra y para pacientes sin adhe-
rencia al protocolo

2009 2010 2011 2012 2013 2014

total 156.902,40 229.562,79 212.980,20 125.196,92 187.092,15 204.881,50

n 60 75 86 64 66 81

LCI > 25 60.420,76 80.920,67 51.807,62 20.009,84 42.389,67 29.998,04

n 27 32 29 14 15 19

pacientes se ingresaron sin adherencia al protocolo, lo que implica un coste
en este grupo de pacientes entre 74.361,01 € y 285.681,41 €. Dichos gastos se
desglosan en la tabla 30.

En los años del estudio ingresaron 146 gestaciones únicas, con longitudes
cervicales entre 15 y 25 mm. Teniendo en cuenta que la sensibilidad de la fi-
bronectina es del 56% con una especificidad del 76% y una prevalencia de
parto pretérmino en este subgrupo de población del 31,46%, tenemos una
probabilidad de test de fibronectina negativos del 58%. Esto significa que
no ingresarían 84 pacientes. Teniendo en cuenta que el coste por paciente
con ingreso sin adherencia al protocolo y GRD fue de 2.099,60 €, estas 84
pacientes supondrían un coste evitable total de 176.366,40 € en 5 años. Si
descontamos el coste de los test de fibronectina, aproximadamente unos 30
€ por kit, serían 2.520 € de coste, que restado a la cantidad total supone
173.846,40 € en 6 años, o lo que es lo mismo un ahorro de 28.974,40 € al
año si dispusiéramos del test de fibronectina.



78 5 resultados

Tabla 30: Cálculo de coste de bajas laborales según grupos de cotización y días de
baja

Grupo de
profesiones

Días
transcurridos
desde ingreso
hasta parto

Suma de
coste
mínimo

Suma de
coste
máximo

Código 1 Ingenieros
técnicos y
ayudantes
titulados

1.045 19.754,18 € 81.261,21 €

Código 2 Jefes
Administrativos y
de Taller

3.203 52.558,39 € 248.525,52 €

Código 3 Ingenieros,
licenciados y alta
dirección.

2.526 84.002,45 € 201.178,74 €

Código 4 Amas de casa,
estudiantes,
opositoras y
desempleadas

5.858 0,00 € 0,00 €

Código 5 Ayudantes no
titulados,
Oficiales
Administrativos,
Subalternos y
Auxiliares
Administrativos

4.561 74.044,66 € 352.901,19 €

Código 6 Autónomos 261 4.811,14 € 19.616,64 €

Total 17.454 235.170,81 € 903.483,30 €
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5.14 valoración de imágenes ecográficas

De las 72 imágenes enviadas telemáticamente a un ginecólogo experto en
ecografía, 49 (68%) fueron calificadas como correctas, 21 (29,16%) como
incorrectas (17 por fallo en amplificación de imagen y 4 pormala colocación
de calipers demedida), y 2de ellas (2,7%) comonovalorables. Se adjuntan en
la figura 22 (ampliadas en el apéndice II) imágenes incorrectas (22a, 22b) y
correctas (22c, 22d y 22e) recogidas en distintas historias clínicas del estudio
de ecografías realizadas al ingreso con medición de longitud cervical.(1)

Figura 22: Ecografías realizadas al ingreso con medición de longitud cervical

(a) imagen 1 (b) imagen 2

(c) imagen 3 (d) imagen 4 (e) imagen 5

5.15 hamilton

Se obtuvieron resultados de 32 pacientes ingresadas por amenaza de parto
prematuro a quienes durante el ingreso se les realizó escala de ansiedad de
Hamilton (HAM-A).

(1) el total de las imágenes se encuentra disponible en línea: https://drive.google.
com/open?id=0B9_8ysVmEzfyMW1DUEhrRjdtVmM

https://drive.google.com/open?id=0B9_8ysVmEzfyMW1DUEhrRjdtVmM
https://drive.google.com/open?id=0B9_8ysVmEzfyMW1DUEhrRjdtVmM
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La puntuación media total fue de 16,43 (IC 95% 12, 76− 20, 11) con una
puntuación media psíquica de 8,43 (IC 95% 6, 56− 10, 31) y de sintoma-
tología somática de 8 (IC 95% 5, 97− 10, 02)

24 pacientes presentaron sintomatología psíquica con puntuación mayor o
igual a 6, y 19 pacientes sintomatología somática mayor o igual a 6.

El CIBERSAM89 recomienda los siguientes puntos de corte a la hora de
interpretar los resultados:

– No ansiedad (0-5 puntos): 3 pacientes (9,37%).

– Ansiedad leve (6-14 puntos): 14 pacientes (43,75%).

– Ansiedad moderada o grave (>15 puntos): 15 pacientes: 46,87%.

Figura 23: Resultados HAM-A

No ansiedad
9,37%Ansiedad menor

43,75%

Ansiedad moderada - grave
46,87%

5.16 encuesta

Se remitió cuestionario telemático para ser respondido de forma anónima
a ginecólogos que realizan guardias asistenciales en los tres principales hos-
pitales de nuestro archipiélago. Se obtuvieron 41 contestaciones, cuyas res-
puestas quedan recogidas en la figura 24 (el formulario remitido se recoge
en el apéndice III).
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Figura 24: Respuestas a la encuesta de tratamiento de APP

(a) ¿Cual considera criterio diagnóstico mínimo para la APP, procediendo por tanto a su
ingreso y tratamiento?

0 5 10 15 20 25 30 35

La evidencia de dinámica uterina regular 63,4%

La evidencia de un cérvix corto en la ecografía transvaginal 43,9%

La evidencia de modi�caciones cervicales 78%

número de respuestas

(b) ¿A partir de qué dilatación cervical consi-
dera que la tocólisis es inefectiva?

Más de 4 cm (29 respuestas) 
70,7% Más de 2 cm (6 respuestas) 

14,6%

Más de 5 cm (6 respuestas) 
14,6%

(c) ¿Por encima de qué edad gestacional con-
sidera que está indicado y es efectivo el tra-
tamiento tocolítico?

Por encima de la semana 24 (38 respuestas) 
92,7%

Por encima de la 
semana 22 (1 respuesta) 
2,4%

Por encima de la 
semana 26 (2 respuestas) 
4,9%

(d) Caso clínico

0 5
número de respuestas

10 15 20 25 30 35 40

administrar corticoides

ingreso y tocólisis-maduración pulmonar

test bioquímico

urocultivo y tratamiento antibiótico

toma de SGB

dejar en observación

iniciar hidratación endovenosa

observación y reposo absoluto. Valorar heparinizar

registro cardiotocográ�co de control

tratamiento tocolítico con atosibán

Otros

24,4%

29,3%

24,4%
95,1%

51,2%

41,5%

65,9%

7,3%

26,8%

9,8%

9,8%
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Entre los años 2009-2014 un tercio de las pacientes (n = 136) se
ingresaron sin adherencia al protocolo, generando un gasto hos-
pitalario de 285.546,60 €. El gasto asociado a las bajas laborales

causado por estas pacientes en el mismo periodo comprende entre 74.361,01
€ y 285.681,41 €. En total se emplearon entre 359.907,61 € y 571.228,01 €
entre los años 2009-2014 en 136 pacientes ingresadas sin adherencia al pro-
tocolo.

6.1 análisis de resultados de prematuridad.
diferencias entre gestaciones únicas y
gemelares. tasas de prematuridad por edad
gestacional

La incidencia de parto pretérmino fue del 45% y parto prematuro del 23%
en la población estudiada (pacientes ingresadas bajo juicio diagnóstico de
amenaza de parto prematuro). Las tasas globales de parto pretérmino y par-
to prematuro en nuestro centro son del 10,43% y 3% respectivamente. Es-
to implica que nuestra población de estudio es una población de muy alto
riesgo de prematuridad. Los porcentaje de prematuridad extrema (inferior
a 28 semanas) del 3,8% y de prematuridad moderada (entre semana 28-32)
del 6,3% también resultan superiores a los porcentajes globales en nuestra
población (un 0,42% y 0,98%). Un estudio de cohortes de 2.534 pacientes
mostró una tasa de ingresos por amenaza de parto prematuro del 9% (234
pacientes). De ellas, un 55% parieron a término,96 cifra similar a la que he-
mos encontrado en nuestramuestra. En este trabajo también se describe una
tasa de parto durante el ingreso del 38%. Sólo el 11,62% de nuestra cohorte
parió durante el ingreso (10,43% de las gestaciones únicas y 16,47% de las
gemelares). Si bien en el trabajo deMcPheeters son pacientes ingresadas por
APP, no podemos comparar nuestro resultado de partos acontecidos duran-
te el ingreso ya que en aquél no consta si el ingreso tuvo en consideración la
longitud cervical.

83
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En nuestra muestra la tasa de prematuridad es mayor de forma estadística-
mente significativa en gestaciones gemelares que en únicas. Las gestaciones
gemelares de nuestra muestra presentan una media de edad gestacional al
parto de 33,38 semanas frente a 36,91 para las gestaciones únicas, presen-
tando una tasa de prematuridad en gestaciones gemelares 2,5 veces superior
a las gestaciones únicas (51,1% frente a 18,6%) y una tasa de partos pretér-
mino 2,2 veces superior (85,1% frente a 38,3%). Unmeta-análisis publicado
en 201097 encontró tasas de parto pretérmino 7,6 veces superior y de prema-
turidad menor de 32 semanas 5,4 veces superior en gemelares que en únicos.
Se observa como nuestra muestra tiene diferencias menos marcadas, debido
probablemente a que en el meta-análisis se comparan tasas de prematuridad
entre gestaciones únicas y múltiples en general y en nuestro trabajo entre
gestaciones únicas y múltiples ingresadas por amenaza de parto prematuro,
con lo que la tasa de prematuridad en el grupo de gestaciones únicas resulta
superior a la media de la población.

6.2 análisis de factores de riesgo

Hasta un 72%de nuestramuestra presentaba almenos algún factor de riesgo
conocidopara partopretérmino, siendo las técnicas de reproducción asistida
(mucho más frecuentes en la población de gestaciones gemelares, con dife-
rencia estadísticamente significativa) el más frecuente en nuestra población,
manteniendo dicha relación sin gemelaridad asociada.

Las infecciones de tracto urinario constituyen el segundo factor de riesgo en
frecuencia, seguidos de aquellos factores relacionados con la gestación actual,
los factores obstétricos y los factores cervicales y uterinos.No se encontraron
diferencias estadísticamente significativas entre las pacientes que finalmente
tuvieron un parto prematuro ni en la edad, el IMC ni en los demás factores
de riesgo para parto prematuro recogidos.

6.3 análisis de los ingresos y porcentaje de
adherencia al protocolo. evolución durante
los años del estudio

A lo largo de los años del estudio no se aprecian diferencias estadísticamente
significativas en el número total de ingresos anuales ni al segmentar por ge-
melaridad. Sin embargo, al analizar aquellos ingresos realizados sin adheren-
cia al protocolo sí se aprecia una disminución progresiva, estadísticamente
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significativa, del número de ingresos realizados en pacientes con longitudes
cervicales superiores a 25 mm, con una mejor adherencia al protocolo con-
forme avanzan los años de implantación de éste. Esto podría deberse a que
tanto la formación continuada como la habituación del personal al uso de
una nueva técnica diagnóstica mejoran con el paso de los años, pasando de
tener un porcentaje de ingresos sin adherencia al protocolo del 47,36% en
2009 a tener un 24,35% en 2014.

Hemos encontrado muy pocos trabajos que hagan referencia expresa a los
«ingresos innecesarios por amenaza de parto prematuro». En el American
Journal of Obstetrics and Gynecology se publicó en 2013 un estudio descrip-
tivo de 139 pacientes ingresadas por amenaza de parto prematuro a lo largo
de 12 meses en el St. Joseph Hospital de Arizona (hospital de beneficencia
con 607 camas). Los autores encuentran un 36% de pacientes ingresadas
sin adherencia al protocolo (50 pacientes con longitud cervical mayor a 3
cm) que supusieron un gasto asociado de 1.018.589 $.80 Como vemos, la ta-
sa de ingresos sin adherencia al protocolo se asemeja a a la encontrada en
nuestro estudio. Otro trabajo realizado en la clínica Mayo en 2010 con 201
pacientes81 demuestra cómo tras instaurar un protocolo consiguen una dis-
minución en la tasa de ingresos del 56% con un ahorro estimado de 39.900
$ anuales, presentando un porcentaje de ingresos sin adherencia al protoco-
lo del 22% (similar al porcentaje de nuestra muestra en los últimos años).
Aunque nosotros no disponemos de los datos de los ingresos previos a la ins-
tauración del protocolo, lo que sí se puede observar en nuestro estudio es
como, con el paso de los años, la adherencia al protocolo mejora consiguien-
do con ello disminuir los ingresos innecesarios quedando demostrado por
tanto la importancia de trabajar acorde a protocolo y guías de práctica clí-
nica basadas en la evidencia, para posteriormente evaluar la adherencia a los
mismos.

6.4 análisis de la longitud cervical al ingreso.
relación con parto prematuro. análisis de la
longitud cervical realizada en la unidad de
ecografía

La longitud cervical media al ingreso en nuestras pacientes fue de 20,54mm,
siendo diferente entre únicos y gemelares de forma estadísticamente signi-
ficativa (21,31 vs 17,42). No hubo diferencias significativas en la edad gesta-
cional media al ingreso, lo que se traduce en que las gestaciones gemelares
de nuestra muestra presentan una longitud cervical inferior que las gestacio-
nes únicas. Un trabajo de 2001 de Nicolaides realizado en 470 gestaciones
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gemelares98 encontró un mayor porcentaje de pacientes con cérvix corto en
gestaciones únicas que en gemelares y relacionó este hecho con el aumento
de riesgo de parto prematuro en este grupo de pacientes. En nuestra mues-
tra encontramos una menor longitud cervical al ingreso en las gestaciones
gemelares que podría guardar relación con un aumento de la prematuridad
en este grupo, acorde a la publicación de Nicolaides.

En nuestra muestra el valor predictivo negativo para parto prematuro de la
longitud cervical realizado al ingreso alcanza valores de hasta el 99% depen-
diendo del punto de corte, y el número de falsos negativos en nuestromedio
en el período estudiado es mínimo. Estos falsos negativos están compuestos
sobre todo de partos pretérmino y no de partos prematuros.

La longitud cervical al ingreso guarda relación con los días transcurridos has-
ta el parto y con la edad gestacional al parto tanto para embarazos únicos
como para gemelares, siendo esta diferencia de más de diez días y estadísti-
camente significativa tanto en la población total, gestaciones únicas y gesta-
ciones gemelares cuando comparamos cérvix cortos al ingreso (menor de 25
mm) con cérvix largos (mayores de 25 mm).

Se solicitó la colaboración de un especialista en ecografía obstétrica ajeno a
este estudio para el análisis cualitativo de 72 imágenes aleatorias obtenidas
de las historias clínicas al ingreso de nuestramuestra de pacientes. Este exper-
to clasificó como correctas el 68%. No se registró el nombre del profesional
que realizó cada una de las ecografías evaluadas ya que no era éste el objetivo
del estudio. El porcentaje de imágenes óptimas pone de relieve la necesidad
de formación y acreditación del personal que realiza los ingresos para realizar
una correcta medición de la longitud cervical según las recomendaciones de
las sociedades científicas.33, 34 Es recomendable asimismo que la medición
de la longitud cervical sea realizada por un adjunto o supervisada directa-
mente en caso de que el ingreso lo hagan residentes que no han alcanzado
competencia en esta técnica.

No constan los datos de longitud cervical al ingreso tan sólo en el 2,1% de
las pacientes ingresadas, sin que haya diferencias entre gestaciones gemela-
res y únicas (2% y 2,4%). En un trabajo francés de 2008 que recogía datos
de 734 pacientes ingresadas por amenaza de parto prematuro en 107 hospita-
les en el periodo de unmes, el número de ecografías transvaginales realizadas
al ingreso solo alcanzó el 54,5% de las pacientes ingresadas.99 Consideramos
nuestro elevadoporcentaje de pacientes con longitudes cervicalesmedidas al
ingreso como un criterio de calidad. La diferencia encontrada con el trabajo
francés del 2008 probablemente radique en que este trabajo es un multicén-
trico, realizado en distintos hospitales con distintos niveles asistenciales.
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La media de la LCI mostró diferencia estadísticamente significativa frente a
la media de la LCE. Estas diferencias se mantienen en gestaciones únicas y
múltiples, presentando en todos los grupos longitudes cervicales mayores en
el Unidad de Ecografía (6-7 mm más). Sin embargo y a pesar de esta diferen-
cia de medias, la longitud cervical realizada en la Unidad de Ecografía tam-
bién presenta relación estadísticamente significativa con la edad gestacional
al parto y los días transcurridos hasta el parto. En las gestaciones gemelares, a
pesar de mantener la tendencia, pierde significación, lo cual atribuimos pro-
bablemente al tamaño muestral (n = 68).

El VPN de las mediciones realizadas en la Unidad de Ecografía es del 99,3%
en el global de la muestra para parto prematuro antes de la semana 32 y del
99,3% y 97,3% para parto antes de 48 h y 7 días respectivamente; estos valo-
res son superiores a la longitud cervical realizada al ingreso. Esta mejoría de
los resultados de longitud cervical realizada en la unidad de ecografía resulta
lógica, ya que se trata de ginecólogos expertos en ecografía quienes realizan
dichas mediciones, con aparatos de mayor calidad que los de urgencias y en
horario de mañana, con menor presión asistencial que en la guardia.

6.5 análisis de la longitud cervical como test
diagnóstico de parto prematuro en nuestro
medio

El análisis de los valores de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN concuer-
da con los registrados en la literatura.29 Sin embargo, hemos de tener en
cuenta a la hora de interpretar estos datos, que la sensibilidad que hemos
obtenido es significativamente superior a la de las publicaciones ya que el va-
lor de la sensibilidad obtenido por estas tablas de contingencia se encuentra
influido por las características de nuestra muestra, que llega a alcanzar hasta
el 85% de partos pretérmino en el grupo de gestaciones gemelares. La lon-
gitud cervical al ingreso inferior a 25 mm en el global de nuestra muestra
presenta un VPN para parto prematuro antes de la semana 28 del 99,1%, del
94,6% para parto prematuro antes de la semana 32 y del 90% para la semana
34, cifras que concuerdan con las recogidas en la literatura. En el análisis rea-
lizado para el grupo de gestaciones únicas este valor predictivo negativo de
la longitud cervical se mantiene con valores de 98,8%, 96,4% y 89,1% para
parto prematuro antes de las semanas 28, 32 y 34 respectivamente. El análisis
del grupo de gestaciones gemelares debe ser interpretado teniendo en cuenta
que sólo la mitad (n = 44) iniciaron trabajo de parto de forma espontánea,
por lo que se obtuvieron VPN del 100% y 75% para parto prematuro antes
de las semanas 28 y 32. La sensibilidad y especificidad de la longitud cervical
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para parto prematuro en pacientes sintomáticas en un meta-análisis de ges-
taciones gemelares97 muestra unas cifras de sensibilidad que oscilan entre el
49-79% y de especificidad del 32-74%.

El valor predictivo negativo para parto en las siguientes 48 h o en los siguien-
tes 7 días también resulta de interés, ya que se obtienen cifras del 96,7% y
94,6% respectivamente para el global de las pacientes y de 96,4% y 94% para
gestaciones únicas. Estos datos sobre el VPN que presenta la longitud cervi-
cal realizada al ingreso son acordes a los recogidos en la literatura.29, 36

La realización de curvas ROC para longitud cervical al ingreso y parto pre-
maturo antes de las semanas 28, 32, 34 y 37 muestra que el test diagnóstico
empleado es bueno, con cifras de área bajo la curva para el global de la mues-
tra en la semana 28 de 0,872, en la semana 32 de 0,730, en la semana 34 de
0,742, y de 0,703paramenos de 37 semanas. El valor de este área bajo la curva
refleja su buen valor como test diagnóstico de amenaza de parto prematuro,
sobre todo en gestaciones por debajo de la semana 28, aunque para parto
pretérmino por debajo de la semana 37 se trata de un test de utilidad regular
dado su valor AUROC.

El análisis del área bajo la curva realizado en gestaciones gemelares muestra
valores de 0,976 para la semana 28, 0,770 para 34 semanas y 0,738 para la
semana 37. Comparando nuestros datos con un meta-análisis de 2010 reali-
zado en gestaciones gemelares,97 estos autores obtienen una mejor área bajo
la curva con una longitud cervical menor o igual a 25 mm para parto prema-
turo antes de la semana 28, con unAUROCde 0,86. Para lamisma longitud
cervical y parto antes de la semana 32 el AUROC fue de 0,80 y para parto
prematuro antes de la semana 34, emplean punto de corte en 20 mm con
un AUROC de 0,77. Para parto antes de la semana 37 el AUROC obtenido
en este meta-análisis es de 0,60, valores similares a los obtenidos en nuestro
trabajo. Los valores para la semana 28 y 34 son similares incluso con mayor
longitud cervical considerada, observandomejores resultados para partopre-
maturo antes de la semana 37 que los recogidos en la literatura, aunque esto
puede ser debido al número de gestaciones gemelares que iniciaron trabajo
de parto de forma espontánea.

6.6 relación entre actividad laboral y parto
prematuro

La relación entre profesiones y parto prematuro no mostró resultados signi-
ficativos. Esto es debido al carácter histórico de la cohorte, ya que se disponía
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de la profesión declarada por la paciente en la anamnesis, sin poder confir-
mar si ese era el trabajo que desempeñaba la paciente durante la gestación o
si estaba trabajando durante el embarazo o no.

6.7 análisis de las pacientes ingresadas con
cérvix borrado

Se estudió la evolución de las pacientes ingresadas con cérvix borrado y di-
latación cervical menor a 4 cm, en este subgrupo de pacientes hubo un 56%
de partos prematuros en menos de 48 horas, con sólo 2 partos a término
(8,69%). Aunque se trata de pocos casos (n = 23), la evolución de estas pa-
cientes a pesar de recibir tratamiento tocolítico hacia el parto prematuro en
más de la mitad de los casos en menos de 48 h, pone de manifiesto la impor-
tancia del tratamiento precoz de la verdadera amenaza de parto prematuro
antes de que se borre el cérvix.

6.8 análisis de la estancia media. estancia media
depurada. análisis de los valores extremos de
estancia

La estancia media en el periodo de estudio fue de 10,10 días, con diferencia
entre únicos y gemelares (9,54 frente a 12,41). En España, en el año 2013, la
estanciamedia depurada para elGRD379 (amenaza de aborto/parto prema-
turo) fue de 4,92 días.3 Nuestro cálculo por estancia media depurada fue de
7,35 días en el global de lamuestra y 6,94 días en gestaciones únicas. Al calcu-
lar los puntos de corte superior e inferior para determinar la estancia media
depurada en nuestra muestra (Punto de corte superior P75 + 1,5 [P75-P25];
punto de corte inferior P25 – 1,5 [P75-P25]) nos damos cuenta de que obte-
nemos un punto de corte inferior -4 (negativo).Un artículo de 2014 demues-
tra que las estancias hospitalarias de la casi totalidad de los GRD no siguen
una distribución normal, siendo la causa de esta no normalidad la asimetría
con un marcado sesgo positivo y una curtosis con un pronunciado apunta-
miento. Este artículo defiende que la detección y eliminación de los outliers
(extremos de estancia) se basan en el ajuste a la normalidad de los datos y
realmente las estancias hospitalarias no siguen una distribución normal. De
hecho, de los 676GRDexistentes sólo 13 de ellos presentan valores positivos
de estancia en el punto de corte inferior. Es por ello por lo que afirman que
la exclusión de las altas con valores extremos de estancia de los GRD para
el cálculo de indicadores parece inadecuada100. En nuestra muestra el corte
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inferior sale negativo dado que tenemos una alta variabilidad de estancias.
La diferencia con el patrón nacional se podría atribuir fundamentalmente a
una diferencia de práctica en el uso de la estancia hospitalaria, causada bien
por un aumento de la estancia en nuestro centro o por diferencias en los cri-
terios de ingreso, ya que los casos de más fácil manejo consumen menos días
de estancia.

Al analizar la estancia media en relación a si el ingreso se realizó o no acorde
a protocolo, se observa unamenor estancia media demás de dos días de dife-
rencia (10,51 frente a 8,51),estadísticamente significativa, en aquellas pacien-
tes ingresadas con cérvix largo.Un trabajo deGratacos de 200431 demuestra
cómo realizando mediciones de longitud cervical a las pacientes ingresadas
por amenaza de parto prematuro se consigue disminuir la estancia media.
Aunque las cifras de estancia media de ese estudio no son comparables con
nuestra muestra (se trataba de pacientes ingresadas por amenaza de parto
prematuro con longitud cervical media al ingreso de 30-33 mm), se demos-
tró una disminución de la estancia media de 6 a 3,7 días, una disminución
similar a la que hemos obtenido en nuestra muestra de estudio.

La estancia media se encuentra influída tanto por la edad gestacional al in-
greso –a menor edad gestacional, mayor ingreso– como por el valor de la
longitud cervical al ingreso –a menor longitud cervical, mayor ingreso–. Es-
ta diferencia resulta estadísticamente más significativa cuando el parámetro
analizado es la longitud cervical realizada en la Unidad de Ecografía. Eso es
cierto también para gemelares y únicos. De hecho, el análisis multivariable
realizado para aquellas pacientes con estancias extremas (por encima de la
mediana) mostró diferencias estadísticamente significativas en relación con
la edad gestacional al ingreso y la longitud cervical realizada en la Unidad de
Ecografía. Es decir: los factores que hacen al clínico prologar el ingreso son
las edades gestacionales precoces y las longitudes cervicales cortas medidas
por expertos en ecografía.

6.9 análisis del tratamiento tocolítico empleado.
análisis de factores que modifican la
duración del tratamiento

El tratamiento tocolítico más ampliamente empleado durante los años del
estudio fue el atosibán que se utilizó en un 98,6% de los casos. El 77,8% de
las pacientes recibieron un único ciclo de atosibán de 48 horas (el 78,8% de
las gestaciones únicas), recibiendo el resto más de 2 días de tratamiento.
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A lo largo de los primeros años de uso del atosibán se aprecia un incremento
progresivo en lamedia de días de tratamiento, mientras que a partir del 2013
se aprecia un descenso estadísticamente significativo. Así, lamedia de días de
tratamiento al inicio del estudio es de 2,67 alcanzando un máximo de 5,12
y 4,05 días por paciente en 2011 y 2012, disminuyendo a 2,49 días en 2014.
Aunque las diferencias entre gestaciones gemelares y gestaciones únicas en
cuanto a días de tratamiento no resultan estadísticamente significativas, en
ambos grupos se observa la tendencia antedicha, lo cual se justifica por la va-
riabilidad en el manejo de esta patología. Quizá la disminución de la media
de días de tratamiento a partir del año 2013 esté justificada por la publica-
ción de la Cochrane del mismo año101 sobre la ineficiencia de la tocolisis de
mantenimiento con atosibán para mejorar la morbimortalidad neonatal.

Las pacientes con cérvix corto al ingreso recibieron más días de tratamiento
que las que tenían el cérvix largo, sin que esta tendencia alcanzara significa-
ción estadística. No obstante, considerando la medición cervical realizada
en la Unidad de Ecografía, sí se observa significación estadística con los días
de tratamiento en embarazos únicos. En gemelares, aunque mantiene la ten-
dencia pierde la significación, lo cual podría estar justificado por el número
reducido de casos. Esta relación estadísticamente significativa entre la longi-
tud cervical realizada en la unidad de ecografía y la duración del tratamiento,
pudiera estar relacionado con la importancia clínica de la medición realiza-
da por los expertos en ecografía así como por apreciarse en ocasiones cérvix
aún más cortos que al ingreso, lo que nos haría aumentar el número de días
de tratamiento.

El análisis multivariable realizado en el grupo de pacientes con tratamientos
de atosibán superiores a dos, seis y diez días, mostró una relación estadísti-
camente significativa (mayor a más días de tratamiento) con menor edad
gestacional y menor longitud cervical medida por los expertos en ecografía.
No se encontró asociación con otras variables como la gemelaridad, la edad
de la paciente, el IMC, etc.

6.10 variabilidad en el diagnóstico y
tratamiento

La variabilidad en el diagnóstico y tratamiento de la amenaza de parto pre-
maturo demostrada en los apartados anteriores queda reflejada también de
forma objetiva en los resultados de la encuesta online contenidos en la figu-
ra 24. En estos se observa como en la actualidad siguen existiendodiferencias
en el manejo de un mismo caso clínico práctico, en el tratamiento tocolítico
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empleado, en las pruebas complementarias a realizar e incluso en criterios
diagnósticos. Estas diferencias llegan a alcanzar el 40% en un mismo caso
clínico teórico. Elmencionado estudio francésmulticéntrico de 200899, des-
criptivo, de 734 pacientes ingresadas por amenaza de parto prematuro fue
publicado a los pocos años de ver la luz las guías francesas de manejo de par-
to prematuro102 y demuestra una variabilidad en criterios diagnósticos de
hasta en la mitad de los casos. Estos autores observaron una diversidad en la
elección del tocolítico de primera línea de casi un 50%, y una duración del
tratamiento tocolítico superior a 48 h en el 45,6% de los casos, empleando
tocolisis «demantenimiento» en el 59,8%de los caos, práctica que desacon-
sejan expresamente las guías. Como analizamos anteriormente en nuestra
muestra únicamente un 22% de las pacientes recibieron tratamientos supe-
riores a 2 días. Esta diferencia puede ser debida a que en el trabajo francés se
incluían 99maternidades, unas de nivel 1, otras de nivel 2 y otras conmenos
de 1500 partos anuales. También puede ser debido a que, igual que ocurre en
nuestra muestra, la adherencia al protocolo mejora con los años y el estudio
francés es de un año de duración, con lo que no puede valorar la mejoría en
la adherencia si la hubiera.

6.11 complicaciones asociadas con los ingresos.
ansiedad encontrada en las pacientes
ingresadas por amenaza de parto prematuro

Tuvimos una complicación grave asociada al ingreso: un caso de sepsis por
flebitis en una paciente con perfusión continua de atosibán, lo cual supone
una incidencia de complicaciones graves del 0,23%. Está descrito en un ar-
tículo americano103 que la tromboflebitis séptica ocurre tras el 0,2-2% de las
inserciones de vías periféricas, y el coste por episodio se estimó entre tres mil
y seismil euros. Aunque en el caso de verdadera amenaza de parto prematuro
parece una cifra de complicaciones dentro de lo esperable, se hace totalmen-
te inadmisible para aquellas pacientes ingresadas fuera de protocolo, tenien-
do además en cuenta que las complicaciones leves (tales como flebitis) no se
recogieron en este estudio.

El análisis prospectivo del estado de ansiedad se realizó en 32 pacientes in-
gresadas por amenaza de parto prematuromediante la aplicación de la escala
Hamilton. Mostró unos niveles de ansiedad elevados, tanto de la sintomato-
logía psíquica como somática. En nuestramuestra el 46,87%de las pacientes
presentaron ansiedadmoderada o grave, cifrasmuy superiores a las recogidas
en la literatura, donde se informa de un 21% de sintomatología ansiosa62 y
42% de sintomatología depresiva.104 Esto puede ser debido a que la encues-
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ta se llevó a cabo los primeros días tras el ingreso o a un incremento de po-
blación con antecedentes de patología psiquiátrica, ya que ese dato no fue
recogido en la encuesta. Además, y dado que existen estudios previos que
demuestran que las pacientes con sintomatología ansiosa64 y con ansiedad
relacionada con la gestación66, 67 tienen un incremento del riesgo de parto
prematuro, se podría pensar que esta sintomatología juega un papel en la
iatrogenia causada por el ingreso inadecuado.

Aunque existen trabajos que estudian la ansiedad en pacientes obstétricas in-
gresadas por patología relacionada con la gestación,62 no hemos encontrado
en la bibliografía ningún estudio prospectivo que cuantifique concretamen-
te la ansiedad generada a las pacientes tras el ingreso por amenaza de parto
prematuro.

6.12 análisis de las pacientes ingresadas sin
adherencia al protocolo

Un 31,6% de las pacientes (33% en gestaciones únicas y 25,9% en gemelares)
fueron ingresadas sin adherencia al protocolo. Como hemos mostrado ante-
riormente, en nuestro medio, la longitud cervical tiene un valor predictivo
negativo muy elevado y un AUROC bueno, lo cual permite el diagnóstico
correcto de la verdadera amenaza de parto prematuro. Esto implicaría un
31,6% menos de costes y un menor número de complicaciones asociadas al
ingreso.

Hay un trabajo de 1981 que ya de forma objetiva define los criterios de hos-
pitalización inapropiada105 con la creación del Appropriateness Evaluation
Protocol (AEP) resumiendo las causas de hospitalización inapropiada en dos
grandes grupos: las causas de admisión inapropiada y causas de estancias
inapropiadas. En el primer grupo se incluyen aquellos pacientes que necesi-
tan pruebas diagnósticas o cuidados terapéuticos que pueden ser realizados
ambulatoriamente, aquellos ingresos prematuros para procedimientos pro-
gramados o aquellos pacientes que necesitan de cuidados asistenciales pero
que pueden ser administrados en un centro de nivel inferior (crónicos, re-
sidencias, etc). En segundo lugar, dentro de las estancias inapropiadas se
incluyen las que tienen causa médica (problema o retraso en intervenciones,
pruebas diagnósticas, retraso en resultado de pruebas complementarias, etc)
o sin causa médica. Dentro de este último grupo (sin causa médica) se di-
ferencian por grupos de responsabilidad: responsabilidad del médico o del
hospital (retraso en escribir informe de alta, retraso en iniciar a tiempo la
planificación del alta, tratamiento demasiado conservador o la no existen-
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cia de un plan documentado para el tratamiento activo o la evaluación del
paciente), responsabilidad de la familia (ausencia de familiar para cuidados
en el hogar, familia no preparada para el cuidado del paciente o rechazo por
parte de la familia o del paciente a una alternativa disponible de cuidados
alternativos) y por último las atribuibles a la falta de recursos de la red asis-
tencial (el paciente proviene de un entorno no saludable y debe permanecer
en el centro hasta que el entorno se vuelva aceptable o se encuentre un lugar
alternativo, el paciente está convaleciente y se prevé que su estancia podría
ser menor de 72 horas o la no existencia de instituciones o modalidades de
cuidados alternativos disponibles).

El Appropriateness Evaluation Protocol se encuentra enfocado a otras espe-
cialidades médicas (fundamentalmente medicina interna) existiendo múlti-
ples trabajos en la literatura que intentan adaptar estos criterios a su propia
especialidad. En el trabajo de 1981 no se recoge la falta de adherencia a pro-
tocolo tal y como se analiza en este trabajo, quizá porque en ese año aún
no se empleaban los protocolos de forma generalizada. En cuanto a las es-
tancias inapropiadas, probablemente un manejo demasiado conservador de
las pacientes ingresadas con cérvix corto justificaría la relación observada en
nuestra muestra entre días de ingreso y longitud cervical. Es por ello que a
la hora de hablar de causas de admisión inapropiada en obstetricia algunos
autores abogan por la creación de un AEP-Obstétrico para evaluar de for-
ma más concreta la causas de admisión y estancias inapropiadas en nuestra
especialidad.106 Así, en este artículo, se propone valorar no solo las condicio-
nes clínicas del paciente causantes del ingreso (sangrado vaginal, perdida de
líquido amniótico, dilatación cervical en menores de 34 semanas, etc) sino
también las actuaciones médicas, cuidados de enfermería, pruebas comple-
mentarias y tratamientos realizados en las primeras 24 h para con todo ello
valorar si la admisión ha sido o no apropiada.De igualmodo, proponen valo-
rar para cada día de hospitalización las actitudes médicas y procedimientos
realizados, los cuidados de enfermería y las condiciones clínicas del paciente
(fiebre, herida complicada, sangrado, etc.).
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6.13 gasto sanitario relacionado con ingresos sin
adherencia a protocolo. gasto causado por
bajas laborales de las pacientes ingresadas.
gastos relacionados con la no disponibilidad
de test de fibronectina. cálculo del gasto en
función de grd y por estancia media.
disminución del gasto con la mejoría de la
adherencia a protocolo

Las 136 pacientes ingresadas sin adherencia a protocolo han causado un gas-
to sanitario calculado por GRD de 285.546,60 €, lo cual supone un gasto
por paciente de 2.099,60 €. Cuando comparamos este gasto por paciente re-
sulta menor al causado por aquellas pacientes ingresadas acorde a protocolo
(2.578,78 € frente a 2.099,60 € por paciente). Esto parece justificado en gran
parte por las tasas de prematuridad y de parto encontradas durante el ingre-
so, que hacen que la clasificación por GRD de estas pacientes sea distinta y
por tanto el gasto sea mayor. Además, las mayores estancias medias en este
grupo de pacientes (casi 2 días más) repercute directamente en el gasto total
por proceso de la paciente.

El coste medio por proceso de las pacientes ingresadas sin adherencia al pro-
tocolo de 2.099,60 € resulta superior al gasto medio publicado por el Minis-
terio en 2013 para el GRD 379, calculado en 1.806,57 €3, hecho que guarda
relación con la mayor estancia media calculada en nuestra cohorte.

En el trabajo americano yamencionado de 2013,80 se observó que 50 pacien-
tes (36%) causaron un gasto total de 1.018.589 $ (dato extraído de la factura-
ción de estas pacientes).Nuestro gasto por paciente ingresada sin adherencia
al protocolo resulta unas diez veces inferior al gasto publicado en esta serie
americana de Lucovnik, sin que podamos realizar una comparación válida
dado el diferente modo de facturación de dicho sistema sanitario. Además,
en el mencionado estudio los costes fueron calculados por estancia media
y no por GRD. Esta forma de hacer el cálculo no sólo no resulta real, sino
que además sobreestima el gasto sanitario total. Mientras que el gasto calcu-
lado por GRD es real (es el causado en las pacientes agrupadas por el mismo
GRD), el de estancia media es el global de las pacientes obstétricas lo cual
lleva en el caso de la amenaza de parto prematuro a una sobreestimación del
coste por estancia que pasaría de 165,91 €/dia para el GRD 379 (amenaza
de parto prematuro) a 574,60 €/dia para estancia global en el mismo año
(2009). Defendemos por tanto que el cálculo del coste debe realizarse en
función de GRD y no en función de estancia media.
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El coste que sí debemos añadir es el coste relacionado con las bajas labora-
les causadas tras estos ingresos ya que se trata de pacientes que no vuelven a
incorporarse a su trabajo durante el resto de la gestación. Aunque como ya
hemos señalado anteriormente las profesiones recogidas en las historias clíni-
cas pueden no ser fiel reflejo de la situación laboral actual de las gestantes en
el momento del ingreso, sirven para hacer un cálculo aproximado del gasto
por baja laboral. Además la clasificación que se ha desarrollado de las profe-
siones en función de los grupos de cotización presenta unos rangos muy am-
plios ya que estos dependen de variables, tales como antigüedad en el puesto
de trabajo, que repercuten de forma directa en la nómina de cada trabaja-
dor. No obstante, y sabiendo que este cálculo es únicamente aproximado,
este estudio demuestra cómo los ingresos sin adherencia al protocolo pudie-
ron causar un gasto para la sociedad de entre 235.170,81 € y 903.484,30 € en
nuestro periodo de estudio, lo que se supone entre 39.195,13 € y 150.580,71
€ anuales.

Esta cifra de gastos indirectos unida al gasto sanitario calculado por GRD
de nuestra muestra en el periodo de estudio (2009-2014) implica un total
de más de medio millón de euros que podría haber sido ahorrado. Hay que
tener en cuenta que la estimación del gasto realizada es realmente conserva-
dora. A este gasto, se debe añadir los costes socioeconómicos causados a la
paciente, las consultas posteriores tras el alta que se derivan (Unidadde Fisio-
patología Fetal, Unidad de Ecografía, Consulta de Alto Riesgo Obstétrico,
Consultas por Urgencias), así como los gastos ocasionados por el trastorno
de la unidad familiar (ausencias de las parejas a sus puestos de trabajo, gastos
de guarderías, necesidad de ayuda para la realización de tareas domésticas,
cuidado de los niños, etc). Todos estos costes, difíciles de cuantificar, deben
ser añadidos al coste total causado por esta patología. Tal y como refleja un
trabajo canadiense de 2013 realizado mediante encuestas a padres de recién
nacidos pretérmino,107 la situación económica se ve afectada por alteración
en sus puestos de trabajo, costes asociados a desplazamientos para ver al re-
cién nacido, comer en el hospital, hacerse cargo de otros hijos, etc, implica
un incremento de costes no sólo para los padres sino para abuelos, demás
familiares y amigos.

El análisis del gasto mediante GRD ocasionado por pacientes ingresadas sin
adherencia al protocolo en el año 2009 fue de 60.420,76 € frente a 29.998,04
€ gastados en 2014, con lo que se observa la disminución del gasto sanitario
en un 49,64% asociado a una mejoría en la adherencia al protocolo en los
años del estudio. Tras la implantación de un protocolo asistencial, la adhe-
rencia a éste mejora con el transcurso de los años, lo cual se deriva no solo en
un ahorro económico sino en una mejoría de la calidad asistencial. Así, los
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ingresos sin adherencia al protocolo pasan de ser del 47,36% en 2009 a un
24,35% en 2014, siendo esta diferencia estadísticamente significativa.

En los años del estudio ingresaron 146 gestaciones únicas con longitudes
cervicales entre 15 y 25 mm. Teniendo en cuenta los valores de sensibilidad,
especificidad, VPN y prevalencia de prematuridad en nuestra muestra, si hu-
biéramos realizado test de fibronectina en este grupo de pacientes hubiéra-
mos obtenido 84 test negativos. El coste de estas 84 pacientes que no hu-
bieran ingresado supone 176.366,40 € en seis años, y restando el coste del
kit, supondría un ahorro teórico de 28.974,40 € anuales. Estas cifras son si-
milares a las publicadas por Giles en el 2000,44 que obtuvo en un trabajo
prospectivo un ahorro de 30.297 $ al evitar el ingreso de 90 pacientes. Un
trabajo publicado en 2008, retrospectivo, incluyó a 111 pacientes con test de
fibronectina negativos, de las que un tercio fueron ingresadas y el resto no,
no encontrando diferencias entre la edad gestacional al parto entre ambos
grupos y mostrando una estancia media en el grupo de pacientes ingresadas
de 13 días.108

Hasta donde sabemos, este trabajo refleja por primera vez en nuestro medio
el coste por GRD de pacientes ingresadas sin adherencia al protocolo, de-
mostrando la existencia de variabilidad terapéutica en nuestro medio. Un
trabajo realizado en Tenerife analizó el coste relacionado con tratamientos
médicos que carecen de evidencia científica (tratamientos para el dolor cró-
nico de espalda, cuello y hombros) y demostró que únicamente un 40% de
los tratamientos administrados disponían de evidencia científica sólida que
avalara su administración, con un coste evitable de 1 millón de euros al año
gastados por el Servicio Canario de la Salud.109 Otro trabajo, también reali-
zado en nuestro medio, demuestra que si se lleva a cabo la unificación de la
solicitud de pruebas diagnósticas en estudios preoperatorios en base a la evi-
dencia científica, el ahorro podría alcanzar los 2,3millones de euros al año en
Canarias.110 Por tanto, se hace necesaria la unificación de criterios diagnós-
ticos y terapéuticos basados en evidencia científica para con ello conseguir
reducir el gasto sanitario. Nuestro trabajo, al demostrar el elevado valor pre-
dictivo negativo de la longitud cervical al ingreso en nuestro medio acorde a
los reflejados en la literatura, avala su uso en el diagnóstico diferencial entre
la falsa y la verdadera amenaza de parto prematuro. Aplicar el conocimien-
to científico en la selección de las pruebas complementarias y tratamientos
administrados disminuye el gasto sanitario. Debemos por tanto «hacer co-
rrectamente las cosas correctas», como propone Sackett en Cómo ejercer y
enseñar la medicina basada en la evidencia.111

No cabe duda de que el gasto sanitario debe ser reducidomediante métodos
avalados por la medicina basada en la evidencia y este trabajo demuestra un
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ahorro de casi el 50% realizado entre los años 2009 y 2014 en nuestromedio
gracias a la aplicación de este protocolo. Debemos asumir que si los médicos
no realizamos una reducción del coste sanitario guiada por la práctica de la
medicina basada en la evidencia y por estudios de coste-efectividad, alguien
externo decidirá cómo llevar a cabo esa reducción del gasto, con lo que los
médicos dejaremos de decidir qué se debe hacer con nuestros pacientes.

No obstante, y con el fin de poder comparar nuestras cifras con las de otras
publicaciones, se calculó el gasto por estanciamedia en la planta de hospitali-
zación obstétrica. Teniendo en cuenta un coste por estanciamedia de 546,61
€/día en el periodo del estudio (que incluye tratamientos y pruebas comple-
mentarias), nuestras pacientes causaron 4.318 estancias, lo que supone un
total de 2.360.261,98 €. Teniendo en cuenta que un 31,62% de las pacientes
se ingresaron sin adherencia al protocolo, el dinero gastado en el tratamiento
e ingreso de estas supuso 731.681,21 € en el período de estudio o, lo que es lo
mismo, 121.946,86 €/año. Un trabajo del 201081 demuestra una reducción
en la tasa de ingresos del 56% respecto al año anterior (antes de comenzar a
utilizar protocolo de ingreso acorde a longitud cervical y test de fibronecti-
na) con un ahorro anual de 39.900 $. Este trabajo concluye que la aplicación
de un protocolo estandarizado para la evaluación de la amenaza de parto pre-
maturo reduce el número de ingresos innecesarios con la consecuente dismi-
nución del gasto sanitario.

Si calculamos el gasto ocasionado por la variabilidad en el tratamiento, valo-
rando aquellas pacientes que recibieron más de dos días de tratamiento to-
colítico, encontramos 93 pacientes (21,62%) que recibieron más de dos días
de tratamiento con atosibán, sumando un total de 950 días de tratamiento,
lo que supone un coste de 145.421,25 € (24.236,875 € anuales).

6.14 debilidades del estudio. posibles sesgos.
hipótesis futuras

No se investigó en las historias clínicas quién realiza la longitud cervical al
ingreso ni quién indica el ingreso de la paciente. Por tanto no fue posible va-
lorar si el médico que realiza la ecografía al ingreso posee la formación ade-
cuada para realizar una medición correcta. Esta debilidad ha tratado de ser
compensada con el análisis cualitativo de las imágenes enviadas a un exper-
to en ecografía, quien ha catalogado como correctas el 68% de las imágenes.
Este hecho, unido a los resultados que se obtienen de VPN para la longitud
cervical realizada al ingreso y la relación estadísticamente significativa que se
ha obtenido entre el valor de la longitud cervical al ingreso y los días transcu-
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rridos hasta el parto, hacen pensar que dicha medición ha sido realizada de
forma correcta.

Cabe destacar que en los años del estudio no se tenían en cuenta los distin-
tos puntos de corte para longitud cervical al ingreso en función de la edad
gestacional, con lo que al incluir todas las pacientes hasta la semana 34 den-
tro del punto de corte de 25mm, el valor predictivo negativo de la longitud
cervical al ingreso se ve disminuido. Tal y como se demuestra en la literatura,
los percentiles de longitud cervical en función de la edad gestacional varían,
apreciándose un acortamiento cervical progresivo a medida que avanza la
edad gestacional y se debe considerar 15 mm como punto de corte a partir
de la semana 32.112

Se ha considerado parte de la variabilidad en el manejo de las pacientes a
todas aquellas que recibieron más de un ciclo tocolítico. Esto se debe a que
en los informes de alta no queda recogido si estas pacientes presentaron o
no acortamiento cervical antes del inicio de un segundo o tercer ciclo, o si
se trató de pacientes en tratamiento con perfusión continua. Esta distinción
nos hubiera permitido un análisis más complejo de la variabilidad.

Además, dada la selección de casos, no se incluyeron pacientes ingresadas
por amenaza de parto prematuro por debajo de la semana 24 o por encima
de las semana 34. Estos casos serían también ingresos sin adherencia al pro-
tocolo, cuyos gastos no han sido cuantificados al ser excluídas de la cohorte
inicial. Tampoco se han tenido en cuenta a la hora de valorar los ingresos sin
adherencia al protocolo otros factores que obligan al médico de guardia a
tomar la decisión del ingreso hospitalario, como podrían ser la distancia al
domicilio de las pacientes o la presencia de distocia social, pudiendo ambos
factores causar ingresos sin adherencia a protocolo, tal como demuestra la
literatura.106

El presente estudio analiza el coste relacionado con la prevención terciaria
del parto prematuro, tratando la amenaza de parto prematuro. Los estudios
costo-efectividad a nivel de prevención son difíciles de realizar, ya que re-
quieren ser prospectivos para evaluar los costes de lasmedidas de prevención
empleadas y los derivados de los resultados obtenidos. Así, sería de interés la
realización de un estudio prospectivo, que incluyese el coste ocasionado por
los recién nacidos prematuros/pretérmino obtenidos, a fin de poder hablar
de costo efectividad.

Además, sería aconsejable promover la realización de estudios prospectivos
sobre ansiedad en pacientes obstétricas hospitalizadas aumentando el tama-
ño muestral, en colaboración con psicólogos clínicos. Dicho estudio podría
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ampliarse en el seguimiento de aquellas pacientes que finalmente tienen un
recién nacido pretérmino, donde los niveles de ansiedad aumentan.107 Ser-
viría además para valorar si el apoyo psicológico en nuestro medio podría
reducir el riesgo de parto prematuro, acorde a la publicación nombrada an-
teriormente.68

Dado que los costes asociados por ingresos sin adherencia al protocolo son
costes evitables, debe por tanto llevarse a cabo seguimiento de los ingresos
realizados, siendo interesante en este sentido los trabajos citados sobre Ap-
propriateness Evaluation Protocol para disminuir tanto los ingresos como
las estancias innecesarias. La ambulatorización en los procedimientos, las
unidades de corta estancia, las consultas de alta resolución y los programas
de hospitalización domiciliaria son herramientas fundamentales para dismi-
nuir gasto sanitario asociado a ingresos evitables.113



7
CONCLUS IONES

1. La adherencia al protocolo mejora con el transcurso de los años de
forma significativa. Se aprecia unadisminucióndel gasto sanitario tras
su implantación, a lo largo de los años del estudio.

2. Los ingresos sin adherencia pasaron del 47,36% en 2009 al 24,35% en
2014. Esta disminución del 49,64% supuso un ahorro de casi 30.000
€ anuales.

3. Durante los años del estudio un 31,62% de las pacientes fueron ingre-
sadas sin adherencia al protocolo causando un gasto sanitario total de
285.546,60 €. Esto significó un coste por proceso de 2.099,60 € por
paciente. El gasto ocasionado por las correspondientes bajas laborales
fue estimado entre 74.361,01€ y 285.681,41€.

4. La longitud cervical en nuestro medio ha demostrado tener un eleva-
do valor predictivo negativo para parto prematuro, tanto en gestacio-
nes únicas como en gemelares.

5. El ingreso por amenaza de parto prematuro lleva consigo un incre-
mento de la ansiedad. Un 90% de las pacientes presentó síntomas an-
siosos, llegando casi el 50% a presentar ansiedad moderada-grave.

6. Existe amplia variabilidad en los criterios diagnósticos y terapéuticos
en nuestro medio a pesar de la existencia de protocolos.

7. Es necesario disminuir la variabilidad tanto en el ingreso como en el
manejo de la amenaza de parto prematuro en nuestro medio para de
estemodo conseguir reducir los costes evitables y optimizar la asisten-
cia a nuestras pacientes.

8. El análisis económico ha de ser realizado mediante costes por GRD y
no a través de costes por estancia media.
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9. Haber dispuesto de test de fibronectina durante los años del estudio
hubiera supuesto un ahorro de 28.974,40 € al año.

10. Son necesarios estudios costo-efectividad en nuestro medio para el
análisis del manejo de la amenaza de parto prematuro como preven-
ción terciaria del parto prematuro.



Parte III

A PÉND ICE S





I
CLAS I F ICAC IÓN DE ACT IV IDADES
PROFE S IONALE S EN RELAC IÓN CON
ACT IV IDAD F Í S ICA

Grupo 1 Educadora

Ausencia de bipedestación
prolongada ni peso mayor a 5
kg.

Aux. administrativo

Administrativa
Psicologa - psicopedagoga

Estudiante
Secretaria
Asesora laboral
Opositora

Desempleada

Locutora de radio
Bióloga

Traductora
Telefonista
Delineante
Ingeniera

Empleada banca

Esteticista
Economista
Socióloga

Directora RR.HH.
Contable
Guía de transferista
Funcionaria
Gerente
Notaria
Abogada

Orientadora laboral
No consta

Grupo 2 Periodista

...continúa en la página siguiente...
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...es continuación de la página anterior...

Presencia de bipedestación
más de 5h seguidas o cargar
más de 5 kg de peso

Enfermera
Fisioterapeuta

Matrona
Aux. servicios
Odontóloga

Farmacéutica
Higienista dental

Mando intermedio
Dependienta

Turismo
Aux. educación
Florista
Médico
Animadora
Peluquera

Empresaria

Vigilante de seguridad

Comercial
Ingeniero agrícola

Técnico de farmacia
Conductora ambulancia
Encargada pescadería

Profesora - maestra
Conserje

Cuidadora
Panadera
Cajera

Guardia civil
Policia
Inmobiliaria
Aux. de vuelo
Azafata de tierra
Vendedora
Visitadora
Taxista
Empresaria

Representante aéreo

Técnico de laboratorio

...continúa en la página siguiente...
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...es continuación de la página anterior...

Farmacéutica
Autónoma
Laboral
Pastelera
Técnico deportivo

Encargada de obra

Comercio
En prisión

Ayudante de comedor

Grupo 3 Aux. enfermería

Presencia de bipedestación
más de 5h seguidas y cargar
más de 5 kg de peso

Bedel
Camarera
Cocinera
Técnico ambulancia
Camarera pisos

Lavandera
Aux. geriatría

Cuidadora de ancianos
Limpiadora

Aux. transporte sanitario

Supermercado

Monitora de baile
Aux. jardín de infancia

Aux. guardería

Trabajadora hipermercado

Reponedora

Agricultora

Cuidadora

Grupo 4 Amas de casa





II
ECOGRAF ÍA S CON MEDIC IÓN DE CUELLO AL
INGRE SO

Ampliación de la figura 22a
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Ampliación de la figura 22b
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Ampliación de la figura 22c
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Ampliación de la figura 22d
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Ampliación de la figura 22e





III
ENCUESTA DE MANE JO DE APP
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Parte IV

ANE XOS





AMENAZA DE PARTO PREMATURO 

PROTOCOLO ASISTENCIAL 
Aceptado en sesión clínica del departamento de Ginecología y 

Obstetricia del Hospital Universitario de Canarias días 2 y 9 de 

Octubre de 2008 

Autores: 

Dra. Victoria E. Medina Morales (Médico Adjunto) 

Dra. Erika Padrón (Jefe Clínico) 

Dr. Santísimo (Jefe de Paritorio) 

Dr. Parache (Jefe de Departamento) 

INTRODUCCIÓN 
La Amenaza de Parto Prematuro (APP) es el proceso clínico sintomático que sin 

tratamiento, o cuando éste fracasa, podría conducir a un parto antes de las 37 semanas 

completas de gestación. 

 

El objetivo principal del tratamiento de la APP con tocolíticos es retrasar el 

nacimiento al menos 24-48 horas para así poder permitir el tratamiento prenatal con 

corticoides. Y el objetivo secundario es prolongar la gestación para aumentar en lo 

posible la probabilidad de “supervivencia sin secuelas”, ya que cada día de 

prolongación del embarazo supone una mejora en las tasas de supervivencia y una 

reducción de la morbilidad neonatal sobre todo en edades gestacionales precoces. 

 

 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Gestación con edad igual o superior a 24 semanas e inferior a 34. 

• Membranas ovulares íntegras (en caso de RPM se aplicara dicho protocolo). 

• Existencia de dinámica uterina evidenciada clínica y carditocográficamente: 

4 contracciones en 20´ o 8 contracciones en 1 hora 

• Modificaciones cervicales  : 

Exploración cervical: >2 cm y/o borramiento >80% 

Longitud cervical por ecografía 
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CONTRAINDICACIONES PARA INHIBICIÓN DEL 

TRABAJO DE PARTO 

• Dilatación cervical >4 cm. 

• Enfermedad Materna Grave que desaconseje continuar con la gestación 

y/o utilizar tratamiento tocolítico. 

• Patología Obstétrica Grave que desaconseje continuar con la gestación o 

malformación fetal incompatible con la vida. 

 

EVALUACIÓN CLINICA INICIAL 

• Historia Clínica. 

Valoración de antecedentes médicos, quirúrgicos y obstétricos que puedan 

contraindicar la inhibición del trabajo de parto. 

• Exploración general y toma de constantes.  

• Registro Cardiotocográfico (hidratación si precisa). 

• Exploración  obstétrica 

. Altura uterina, situación y presentación fetal 

. Exploración con espéculo:  

Toma de la muestra para fibronectina fetal con torunda  

Valoración el moco cervical y secreción vaginal 

Descartar RPM 

. Tacto vaginal (si la visualización con espéculo no permite fijar las 

características físicas del cervix ) 

• Ecografía abdominal 

Vitalidad fetal, somatometría, localización placentaria y valoración de líquido 

amniótico 

• Ecografía transvaginal (con vejiga vacía) 

Medida de la longitud cervical (foto). 

• Realización de fFN (QuikCheck fFN® ) en los casos de longitud cervical dudosa 

(20-30mm) 
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Protocolo APP
Historia Clínica

Exploración inicial
Valoración ecográfica

RCTG (4 cont/20´ó 8cont/60´)

Cervix MODIFICADO
y/o <20 mm

Cervix NO MODIFICADO
y/o >30 mm

INGRESO

Maduración 

Tocolisis

FFN
Lc20-30mm

FFN 
NEG

FFN 
POS

INGRESO

RB y LC en 24 horas

ALTA

Recomend.

Control en 
FPF 1 sem

Cervix NO MODIFICADO
y/o 20-30 mm

Modificación cervical

>5mm

NO Modificación cervical

Sueroterapia 

1-2 horas

Maduración

Persiste dinámica

Dinamica NO Dinamica

Valoración en 24 h

dinámica

No dinámica
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MEDIDAS DE CONTROL COMUNES A TODA 

UTEROINHIBICIÓN 

1. Control Materno 

.Analítica (sangre y orina) 

.Control de Constantes. Cada 15 minutos hasta estabilizar la dosis del 

uteroinhibidor y posteriormente cada 6 horas 

. Toma de muestra Streptococo Agalactie 

. Registro de efectos secundarios 

2. Control Fetal 

. Control cardiotocográfico durante la tocolisis 

Se iniciará 15´antes de administrar una de las diferentes modalidades de 

tratamiento y se terminará 30´postinhibición . 

 

MEDICACIÓN NO TOCOLÍTICA 
Maduración Pulmonar Fetal (protocolo) 

• Fármaco de 1ª elección 

Betametasona  12 mg i.m. repitiendo la dosis a las 24 horas. 

• Fármaco de 2ª elección 

Dexametasona  6 mg i.m. cada 12 horas 4 dosis 

• Contraindicaciones para la administración de corticoides 

Infección Amniótica 

Tuberculosis 

Porfiria 

Cetoacidosis diabética 

 

MEDICACIÓN TOCOLÍTICA 
1. Fármaco de 1ª elección: ATOSIBAN 

• Presentación: 

 Tractocile® viales a una concentración de 7,5 mg/ml 

Vial de 0,9ml para inyección en bolo iv (solución inyectable, 

envase azul). 
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Vial de 5 ml para infusión iv ( concentrado para solución para 

perfusión , envase morado de 5 ml en una jeringa de 50ml a 

completar con 45 ml de salino 0,9%, ringer o glucosado 5%). 

• Posología:  

La duración del tratamiento con Atosibán no deberá exceder las 48 horas 

y la dosis total administrada no deberá exceder los 330 mg durante un 

cico completo de terapia. El Atosibán se administrará en 3 pasos: 

 . Paso 1. Primero una inyección iv en bolo de solución inyectable 

de 0,9 ml (7,5 mg/ml) durante un minuto (envase azul )= 6,75 mg 

Atosibán. 

 . Paso 2: Seguido inmediatamente por una infusión continua de 

carga a dosis alta de 300 mcg/min (24 ml/h) durante 3 horas. 

 . Paso 3: Seguido de una infusión de mantenimiento a dosis baja 

de 100 mcg/min (8ml/h) durante 45 horas. 

• Fallo terapéutico: 

Si tras 1 hora de iniciado el tratamiento con Atosibán persisten las 

contracciones debemos considerar el fracaso de tratamiento 

• Retratamiento: 

Si el episodio de APP recurriera tras obtener una quiescencia uterina, se 

podrá repetir el régimen farmacológico de 3 pasos. Se administrarán un 

máximo de 4 ciclos de tratamiento ( 1 ciclo inicial y 3 de retratamiento) 

• Efectos Secundarios 

. Muy frecuentes (>10%): Nauseas. 

. Frecuentes (1-10%) : Cefalea y vértigo, rubor y vómitos. 

. Poco Frecuentes (0,1-1%): Fiebre , insomnio, prurito, erupción. 

. Raros (<1%): Hemorragia y atonía uterina. 

 

2. Fármaco de 2ª elección: Nifedipino 

• Presentación:  

Adalat® cápsulas de 10 mg 

• Posología: 

Dosis de inicio: 30 mg vía oral ( no sublingual) 
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Dosis de repetición: 20 mg vía oral si tras 90´postingesta de la primera 

dosis continúa la actividad uterina 

Dosis de mantenimiento: 20 mg cada 6 horas vía oral. 

• Fallo Terapéutico 

Si tras 60 minutos de la segunda dosis persista la dinámica uterina se 

considerará que el tratamiento con nifedipino ha fracasado. 

• Efectos secundarios: 

o Frecuentes: cefalea y rubor 

o Poco frecuentes: taquicardia, hipotensión, palpitaciones, fatiga, 

disnea, temblores, diarrea o estreñimiento, nerviosismo, dolor 

precordial, congestión nasal y hepatotoxicidad. 

o Extremadamente raros: Infarto Agudo de Miocardio. 

VARIOS 
Alimentación: 

Se mantendrá en ayunas, con sueroterapia de mantenimiento/24 h de fisiológicos y 

glucosalinos alternos y continuos hasta la uteroinhibición. En planta se continuará con 

dieta rica en fibra si no reinicia la dinámica. 

Evaluación de la dinámica 

Se considerará persistencia de dinámica la presencia de 4 cont/20´y/o 8 cont/60´ 

Reposo 

Permanecerá en reposos absoluto las primeras 24 h, excepto para la higiene personal si 

ha cedido la dinámica uterina y no presenta unas condiciones obstétricas muy 

avanzadas. Posteriormente se permitirá reposo relativo, salvo que esté con medicación 

uterolítica. 

Alta: 

Se recomendará el alta a las 24 horas de la uteroinhibición. 
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HOJA INFORMATIVA PARA EL USO DE NIFEDIPINO EN 

GINECOLOGÍA                    

• Dr/a. _________________________________, médico especialista en 

Obstetricia y Ginecología, le ha informado que resulta conveniente 

utilizar NIFEDIPINO en comprimidos para el retraso del parto prematuro 

inminente. Antes de su administración debo saber: 

• El NIFEDIPINO es un fármaco bloqueante de los canales lentos del 

calcio y está comercializado desde hace años en España para el 

tratamiento de la hipertensión arterial, de la angina de pecho y para el 

síndrome de Raynaud. 

• Existen pruebas de que NIFEDIPINO es un medicamento eficaz cuando 

se emplea  para retrasar el parto prematuro inminente de la mujer 

embarazada. Esta afirmación se basa en estudios científicos publicados. 

• En España no está aprobada está indicación, por lo que es necesario que 

firme la autorización para su uso. 

• Si usted no autoriza la utilización de NIFEDIPINO se realizará un 

tratamiento alternativo y su relación con los médicos y el resto del 

personal asistencial no sufrirá ningún cambio. 

• Los médicos que le atienden están a su disposición para tratar de resolver 

sus dudas y darle toda la información adicional que precise. 

• Fdo. la paciente______________________________ 
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B
FÁRMACOS TOCOL ÍT ICOS(1)

Tabla 32: Fármacos tocolíticos

Fármaco Pauta sugerida Efectos secundarios y

riesgos potenciales

Contraindicaciones Precauciones Comentarios

Atosibán
(intravenoso)
Antagonista de la

oxitocina útero

específica

Dosis de
ataque: Bolo
6,75 mg. IV a
pasar en 1
minuto. Dosis
de
mantenimiento:
300 mg/hora, 3
horas. 100
mg/hora, 45
horas.

Náuseas, vómitos.
Cefaleas, mareo,
insomnio.
Reacción en lugar
de inyección.
Pirexia.
Hiperglucemia.
Taquicardia,
hipotensión, rubor.
Prurito, erupción.
Atonía y
hemorragia
uterina. Reacción
alérgica.

Hipersensibilidad
al producto.
Situaciones que
indican
finalizar
embarazo, tales
como: muerte
fetal, eclampsia,
etc.

Monitorización
de las con-
tracciones
uterinas y de
la FCF. Si
persisten
contraccio-
nes durante
el
tratamiento,
considerar
un
tratamiento
alternativo.
Precaución
en pacientes
con
insuficiencia
hepática, en
casos de
embarazos
múltiples y
administra-
ción
concomitan-
te con otros
tocolíticos.

Eficacia
comparable
al
nifedipino y
al ritodrine
Aprobado
en España
para el
tratamiento
de la APP.

...continúa en la página siguiente...

(1) Modificado del protocolo de la S.E.G.O 2014 Amenaza de parto prematuro28
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...es continuación de la página anterior...

Fármaco Pauta sugerida Efectos secundarios y

riesgos potenciales

Contraindicaciones Precauciones Comentarios

Nifedipino
(solución oral)
Bloqueante de los

canales de calcio

Dosis inicial de
2 ml (10 mg)
vo, seguido de
1,5 ml (7,5
mg)/15 min si
persiste la
dinámica, hasta
un máximo de
40 mg la
primera hora.
Dosis: 3 ml (15
mg)/6-8 h

Cefalea, mareo,
vértigo, migraña,
temblor.
Parestesias,
disestesias Edema
periférico, edema
alérgico, prurito,
exantema, eritema.
Alteración del
sueño,
nerviosismo,
ansiedad.
Taquicardia,
palpitaciones,
angina de pecho.
Hipotensión,
síncope Epistaxis,
congestión nasal,
dolor torácico,
disnea, edema
pulmonar.

Situaciones que
indican
finalizar
embarazo, tales
como: muerte
fetal, eclampsia,
etc.
Enfermedad
cardiaca
materna,
hipotensión
severa <90
mmHg,
hipertensión,
insuficiencia
cardiaca y
estenosis
aórtica. Hiperti-
roidismo.

Monitorización
frecuencia
cardiaca y
tensión
arterial
materna.
Registro
cardiotoco-
gráfico
externo una
hora
después de
la primera
dosis, y
mantener o
repetir
según la
evolución de
la dinámica
uterina a las
24 horas.
Precaución
en
embarazos
múltiples y
en la admi-
nistración
concomitan-
te con:
fármacos
vasoactivos
como
ritodrine,
sulfato de
magnesio o
atosiban; o
con
rifampicina.

Eficacia
comparable
al atosiban y
al ritodrine.
Aprobado
en España
para el
tratamiento
de la APP.

...continúa en la página siguiente...
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...es continuación de la página anterior...

Fármaco Pauta sugerida Efectos secundarios y

riesgos potenciales

Contraindicaciones Precauciones Comentarios

Ritodrine
(intravenoso)
Simpaticomiméti-

co agonista de los

receptores p-2

Inicial: 50-100
pg/min
Aumento: 50
pg/min/ 10
min Máxima:
350 pg/min
(iv)

Edema pulmonar
Hipopotasemia,
hiperglucemia.
Taquicardia,
palpitaciones,
arritmias.
Hipotensión.

Situaciones que
indican
finalizar
embarazo, tales
como: muerte
fetal, eclampsia,
etc.
Hipertensión
pulmonar y
trastornos
cardiacos como
cardiopatía
isquémica,
miocardiopatía
obstructiva, o
cualquier tipo
de obstrucción
del tracto de
salida del
ventrículo
izquierdo
(estenosis)

Supervisar la
función
cardiorespi-
ratoria y
monitoriza-
ción
electrocar-
diográfica.
Monitorizar
tensión
arterial,
frecuencia
cardiaca,
balance
hídrico y
electrolitos
(K), glucosa
y lactato en
diabéticas.
Precaución
en
embarazos
múltiples y
en la admi-
nistración
concomitan-
te con otros
tocolíticos.

Aprobado
en España su
presentación
inyectable
para el
tratamiento
de la APP.
No utilizar
durante más
de 48 horas,
ni por
debajo de las
22 semanas
de gestación.
Monitorizar
los
parámetros
cardiovascu-
lares y
bioquími-
cos.

Indometacina
(comprimidos
orales) Inhibidor
de la COX

Inicial: 50-100
mg oral o rectal,
seguido de
25-50 mg cada
6 horas oral o
100 mg/12 h
rectal

Náuseas, pirosis.
Fetales:
oligoamnios, cierre
precoz del ductus
arterioso,
hipertensión
pulmonar,
hemorragia
intraventricular,
enterocolitis
necrotizante.

Disfunción
hepática o renal,
úlcus gástrico,
asma inducida
por fármacos,
alteraciones de
la coagulación
o trombopenia

ILA diario si
tratamiento
de >48
horas de
duración
(suspender
si ILA<5)
IP del
ductus
(suspender
si
<2cm/seg)

Eficacia
demostrada
en estudios
control, ran-
domizados y
prospectivos.
No usar en
>32 semanas
No está
aprobado en
España su
uso como
tocolítico.





 

NNoommbbrree                                  FFeecchhaa  

UUnniiddaadd//CCeennttrroo                              NNºº  HHiissttoorriiaa 

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON 
 
Población diana: Población general. Se trata de una escala heteroadministrada 
por un clínico tras una entrevista. El entrevistador puntúa de 0 a 4 puntos cada 
ítem, valorando tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden 
obtener, además, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psíquica (ítems 
1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a  ansiedad somática (ítems 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es 
aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar los resultados de la misma. 
No existen puntos de corte. Una mayor puntuación indica una mayor intensidad de 
la ansiedad. Es sensible a las variaciones a través del tiempo o tras recibir 
tratamiento 

 
Instrucciones para el profesional 
Seleccione para cada ítem la puntuación que corresponda, según su experiencia. 
Las definiciones que siguen al enunciado del ítem son ejemplos que sirven de guía. 
Marque en el casillero situado a la derecha la cifra que defina mejor la intensidad 
de cada síntoma en el paciente. Todos los ítems deben ser puntuados. 
 
 

SÍNTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD 
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1. Estado de ánimo ansioso. 
Preocupaciones, anticipación de lo peor, aprensión 
(anticipación temerosa), irritabilidad 

0 1 2 3 4 

2. Tensión. 
Sensación de tensión,  imposibilidad de relajarse, 
reacciones con sobresalto, llanto fácil, temblores, 
sensación de inquietud. 

0 1 2 3 4 

3. Temores. 
A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los 
animales grandes, al tráfico, a las multitudes. 

0 1 2 3 4 

4. Insomnio. 
Dificultad para dormirse, sueño interrumpido, sueño 
insatisfactorio y cansancio al despertar. 

0 1 2 3 4 

5. Intelectual (cognitivo) 
Dificultad para concentrarse, mala memoria. 0 1 2 3 4 

6. Estado de ánimo deprimido. 
Pérdida de interés, insatisfacción en las diversiones, 
depresión, despertar prematuro, cambios de humor 
durante el día. 

0 1 2 3 4 
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7. Síntomas somáticos generales (musculares) 
Dolores  y molestias musculares, rigidez muscular, 
contracciones musculares, sacudidas clónicas, crujir de 
dientes, voz temblorosa. 

0 1 2 3 4 

8. Síntomas somáticos generales (sensoriales) 
Zumbidos de oídos, visión borrosa, sofocos y escalofríos, 
sensación de debilidad, sensación de hormigueo. 
 

0 1 2 3 4 

9. Síntomas cardiovasculares. 
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos 
vasculares, sensación de desmayo, extrasístole. 
 

0 1 2 3 4 

10. Síntomas respiratorios. 
Opresión o constricción en el pecho, sensación de ahogo, 
suspiros, disnea. 

0 1 2 3 4 

11. Síntomas gastrointestinales. 
Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y 
después de comer, sensación de ardor, sensación de 
estómago lleno, vómitos acuosos, vómitos, sensación de 
estómago vacío, digestión lenta, borborigmos (ruido 
intestinal), diarrea, pérdida de peso, estreñimiento. 

0 1 2 3 4 

12. Síntomas genitourinarios. 
Micción frecuente, micción urgente, amenorrea, 
menorragia, aparición de la frigidez, eyaculación precoz, 
ausencia de erección, impotencia. 

0 1 2 3 4 

13. Síntomas autónomos. 
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, 
cefaleas de tensión, piloerección (pelos de punta) 
 

0 1 2 3 4 

14. Comportamiento en la entrevista (general y 
fisiológico) 

Tenso, no relajado, agitación nerviosa: manos, dedos 
cogidos, apretados, tics, enrollar un pañuelo; inquietud; 
pasearse de un lado a otro, temblor de manos, ceño 
fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular, 
suspiros, palidez facial. 
Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia 
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas 
enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas, 
exoftalmos (proyección anormal del globo del ojo), sudor, 
tics en los párpados. 

0 1 2 3 4 

 
 
 
 
 
 
 
 

Ansiedad psíquica   

Ansiedad somática  

PUNTUACIÓN TOTAL  
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