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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢En qué situaciones clinicas, ademas de la incompetencia istmico-cervical, es util la aplicacion del
cerclaje cervical?

{Cuales son los antecedentes ginecoobstétricos que indican la aplicacion del cerclaje cervical?

En poblacion de bajo riesgo reproductivo, ;Es recomendable realizar de manera rutinaria la longitud

cervical para aplicar un cerclaje?

¢En qué circunstancias se coloca un cerclaje de emergencia?

¢En el embarazo mdltiple se encuentra justificado la aplicacion de un cerclaje cervical?
¢{Cuales son las contraindicaciones para la aplicacion de un cerclaje?

En mujeres a quienes se les va aplicar un cerclaje cervical, ;qué incluye el protocolo preoperatorio para
obtener los mejores resultados?

En mujeres con cerclaje cervical indicado por historia clinica o por ultrasonido, el abordaje por via
abdominal en comparacion con el vaginal, ;se asocia con mejores resultados?

En el cerclaje cervical con abordaje transvaginal, ;existe diferencia en el resultado perinatal cuando se
compara la Técnica de McDonald con la de Shirodkar?

En mujeres en quienes esta indicado la aplicacion de un cerclaje cervical, el manejo ambulatorio en
comparacion con el hospitalario, ;cambia el pronédstico perinatal?

En mujeres a quienes se les va aplicar un cerclaje de emergencia, ;esta indicado esperar un tiempo de
latencia o realizar una amnioreduccion antes del procedimiento?

¢(En pacientes a las que se les aplicé un cerclaje cervical, la aplicacion de progesterona en comparacion
con el reposo en cama, disminuye la probabilidad de parto antes de las 35 semanas?

¢{Cual es el seguimiento de la paciente a la que se le colocé un cerclaje?
En paciente con un cerclaje cervical, ;en qué momento esta indicado el retiro del cerclaje?

En pacientes en quienes se aplico un cerclaje cervical ;En qué situaciones esta indicada la
antibioticoterapia?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La practica de aplicar un cerclaje cervical como alternativa para prevenir el parto pretérmino es
controversial. Su principal indicacion es la presencia de insuficiencia o incompetencia cervical; este
padecimiento es responsable de alrededor del 10% de partos prematuros y de hasta 25% de las pérdidas de
la gestacion durante el segundo trimestre. (Menocal-Tobias, 2001) En México, se desconoce con
precision la prevalencia exacta de la insuficiencia cervical, esto se debe principalmente a que no se cuentan
con criterios diagndsticos nacionales estandarizados, aunque se estima podria oscilar entre un 5 y 20%.
(Veloz-Martinez GA, 2006)

Desde hace mas de 80 anos, el cerclaje cervical se ha utilizado para prevenir el parto pre-término. En
pacientes cuyos antecedentes sugieren la presencia de insuficiencia cervical; con las dos principales técnicas
empleadas: McDonald y Shirodkar, los resultados perinatales obtenidos son heterogéneos. (Menocal-
Tobias, 2001) En la actualidad, los esfuerzos del equipo de salud se concentran en identificar factores de
riesgo asociados al embarazo, que puedan seleccionar a grupos de pacientes que realmente se veran
beneficiadas por la aplicacién de un cerclaje cervical. (Owen J, 2009) En los ultimos afios, el empleo del
ultrasonido endovaginal, ha contribuido a una mejor comprension de la fisiologia cervical; tras obtener una
evaluacion mas objetiva de las caracteristicas cervicales, es posible identificar grupos de pacientes con
riesgo de parto pretérmino, y en quienes la practica de colocar un cerclaje cervical podria ser de utilidad.
(Hassan S, 2006; Shamshad, 2008)

Las indicaciones para aplicar un cerclaje cervical en el embarazo contintia siendo un tema de discusion entre
expertos de servicios médicos con practica obstétrica; el llamado "cerclaje cervical de emergencia” (ver
glosario) se relaciona con un incremento de la latencia al parto entre 5 y 10 semanas. (Daskalakis G,
2006). Por otro lado, la aplicacién de cerclaje cervical en embarazos miltiples, puede asociarse con un
incremento en el riesgo de parto pre-término con las consecuencias que esta condicion conlleva.
(Jorgensen A, 2007). Otros grupos de pacientes en quienes no se ha podido demostrar la utilidad de la
aplicacion de un cerclaje cervical son aquellas con malformaciones uterinas y aquellas mujeres con
antecedente de procedimientos quirdrgicos cervicales. (RCOG, 2011)

No existe suficiente evidencia para recomendar a las técnicas transabdominales como de primera eleccion
en pacientes en las cuales se ha decidido colocar un cerclaje. De hecho, éste abordaje se asocia con un
mayor: riesgo operatorio, costo y estancia hospitalaria. (Witt M, 2009)

Se hacen esfuerzos por determinar cuales estudios y manejos perioperatorios son utiles para reducir las
complicaciones quirtrgicas, demostrandose que no es necesaria la tocdlisis previa a la cirugia, ni la
realizacion de amniocentésis en busca de infeccion o reductiva, para disminuir las complicaciones derivadas
del procedimiento. (RCOG, 2011) La cirugia puede manejarse de manera ambulatoria en el caso de que se
trate de un procedimiento electivo con abordaje transvaginal. (Golan A, 1994)

Las indicaciones para el retiro de cerclaje son claras en los casos en que el embarazo rebasa las 35 semanas;
sin embargo, en los casos en que ocurre ruptura prematura de membranas o bien, si se inicia un trabajo de
parto, la decision del retiro del cerclaje con o sin espera de latencia de 48 h, ha sido poco explorada.
(Jenkins T, 2000)
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Aln existen diversas cuestiones referentes al cerclaje cervical que deben ser aclaradas mediante ensayos
clinicos controlados y aleatorizados; estos estudios deberan estar dirigidos a determinar cuales son las
mejores practicas y a identificar a aquellas que pueden potencialmente producir resultados adversos para el
binomio. Por estos motivos, es necesario establecer lineamientos y recomendaciones que sirvan como guia
al personal de salud que otorga atencion médica obstétrica y que le permitan identificar gestaciones que
pudieran obtener beneficios mediante la aplicacion de un cerclaje.

3.2 JUSTIFICACION

Sin duda la pérdida gestacional representa un problema especial de salud, constituyendo una situacion
particular de angustia para la madre. Tradicionalmente se ha considerado al cerclaje cervicovaginal como
una opcion terapéutica en los casos en que se evidencia mediante tacto vaginal una dilatacion cervical,
ademas de existir en la embarazada el antecedente de pérdida gestacional recurrente; sin embargo, en los
ultimos anos sus aplicaciones se ha extendido a otras condiciones como el embarazo multiple y el
antecedente de cirugia cervical, entre otros. Evidencia recientemente disponible, apoya al empleo del
cerclaje cervical en diversas situaciones; estos hallazgos obligan al personal de salud a tener estrategias
sistematicas y estandarizadas para detectar factores de riesgo asociados con perdida gestacional tardia
debido a una incompetencia cervical, y asi lograr reducir la incidencia de complicaciones asociadas al parto
pretérmino. Estas estrategias se extienden a aquellas situaciones especiales que sugieren una inminente
pérdida de la gestion. La intervencion oportuna del personal de salud puede aumentar la sobrevida del
neonato, y disminuir al maximo las complicaciones tempranas y tardias asociadas a la prematuréz.

La incompetencia istmico-cervical se caracteriza por una incapacidad del cuello uterino para conservar las
caracteristicas propias de rigidez, y que son necesarias para mantener un embarazo hasta el periodo
considerado de término del embarazo. Se calcula que esta patologia tiene una incidencia entre el 0.2 al 1%
de las gestaciones. El parto pretérmino, constituye a uno de los problemas mas importantes de salud
publica por resolver; la prematuréz se asocia con un incremento en el riesgo de padecer problemas del
desarrollo psicomotor y de mortalidad infantil. Los sobrevivientes afectos, pueden presentar discapacidades
neuroldgicas, entre las que se encuentran: retraso mental y paralisis cerebral. Todas estas complicaciones
representan un costo social y econdmico significativo para los sistemas de salud, aunado al costo emocional
que representa para la familia. (Villanueva LA, 2008).

Si bien es cierto que el parto pretérmino constituye un sindrome, y la consecuencia final de diversos
padecimientos y diferentes causas; otorgar al personal de salud relacionado con la atencion obstétrica una
herramienta que permita establecer estrategias y acciones de forma anticipada y oportuna, en una de las
causas conocidas de parto pretérmino, puede disminuir la posibilidad de que se presenten las graves
consecuencias asociadas al nacimiento de los individuos antes de las 37 semanas de la gestacion.
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3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Indicaciones y Manejo del Cerclaje Cervical forma parte de las guias que
integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa
de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

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

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

1. Laeleccion de la paciente que se beneficiara con la aplicacion de un cerclaje cervical.
2. El protocolo de estudio que debe realizar el personal de salud antes de colocar un cerclaje cervical.
3. Elseguimiento de la embarazada a la cual se le aplicé un cerclaje cervical.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICION

Cerclaje cervical: Procedimiento quirtrgico que consiste en aplicar una sutura en el cuello del utero en
bolsa de tabaco para mantener cerrado el orificio cervical interno.

Cerclaje cervical de emergencia: Aquel que se aplica en casos de dilatacion cervical prematura con
exposicion de las membranas fetales a la vagina; éste hallazgo puede ser descubierto por exploracion fisica,
especuloscopia o ultrasonografia. Se aplica entre las 14 y 24 semanas de gestacion. También llamado de

nour

“rescate”, “indicado por exploracion fisica” o, de “membranas en reloj de arena”.

Cerclaje cervical indicado por historia clinica: Aplicacion de un cerclaje como una medida profilactica y
como resultado de los factores de riesgo encontrados en la historia gineco obstétrica, los cuales
incrementan el riesgo de pérdida espontanea del segundo trimestre o parto pretérmino.

Cerclaje cervical indicado por ultrasonido: Insercion de un cerclaje como una medida terapéutica en
casos de longitud cervical acortada evaluada mediante ultrasonido transvaginal; se realiza en mujeres
asintomaticas con factores de riesgo entre la semana 12 y 24 de gestacion y que no tienen expuestas las
membranas amnioticas hacia la vagina.

10
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del niimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibiéticos en 20% en nifios con influenza

i Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.] INDICACIONES DEL CERCLAJE CERVICAL
4.1.1 CERCLAJE INDICADO POR HISTORIA CLINICA

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
. , I1b
En mujeres con el antecedente de tres o mas partos (E. Shekelle)
pretérminos (parto vaginal antes de las 37 semanas), la )
. . . C RCOG, 1993
colocacion de un cerclaje cervical puede disminuir a la
mitad la probabilidad de parto antes de las 33 semanas.
En mujeres con el antecedente de dos o menos partos . :_|'+
) . RCOG Guideline 2011
antes de las 37 semanas, la colocacion de un cerclaje
cervical no disminuye el parto pretérmino.
El cerclaje debe de ofrecerse a mujeres con el . ,B
, . RCOG Guideline 2011
R antecedente de tres o mas partos pretérmino y/o
pérdidas del producto de la concepcion en el segundo
trimestre de la gestacion.
El cerclaje no debe ofrecerse de forma rutinaria a B
mujeres con el antecedente de dos o menos partos g
R J P RCOG Guideline 2011

pretérmino y/o pérdidas del producto de la concepcidn
en el segundo trimestre de la gestacion.

12
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Los antecedentes adversos como dilatacion cervical no

R dolorosa o ruptura prematura de membranas o factores D
de riesgo adicionales como cirugia cervical, no son (E. Shekelle)
utiles para tomar la decision de colocar un cerclaje RCOG Guideline 2011
cervical.

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso

R de pruebas diagnodsticas preconcepcionales cervicales D
como el indice de resistencia cervical, histerografia o la (E. Shekelle)
insercion de dilatadores cervicales con el fin de detectar RCOG Guideline 2011
insuficiencia cervical.

lib
En mujeres en las cuales existe duda respecto al (E. Shekelle)
beneficio de colocar un cerclaje tras la evaluacion de los  RCOG, 1993
antecedentes gineco-obstétricos, se logré observar una
menor proporcion de nacimientos antes de las 33
semanas en aquellas en las que se realizd el
procedimiento en comparacion con el grupo control
(13 vs. 17%; RR: 0.75, IC 95%: 0.58 - 98).

Se calcula que en ésta circunstancia, es necesario
colocar 25 cerclajes para evitar un nacimiento antes de
las 33 semanas.

No se observaron diferencias significativas entre los
grupos en cuanto al prondstico fetal ni neonatal.

Se recomienda aplicar el cerclaje cervical sélo en
aquellas pacientes que cumplen con los criterios antes
descritos.
\//R Punto de Buena Practica
La conducta a seguir para seleccionar pacientes que se
benefician con la aplicacion de un cerclaje de acuerdo a
sus antecedentes clinicos se describe en el diagrama 1.

13
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4.1.2 CERCLAJE INDICADO POR HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS
4.1.2.1 MUJERES CON EMBARAZO UNICO SIN HISTORIA DE PERDIDAS
GESTACIONALES EN EL SEGUNDO TRIMESTRE O DE PARTO PRETERMINO.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En embarazos que cursan entre las 22 y 24 semanas,
con el hallazgo de una longitud cervical menor a 15 mm
evaluado por ecografia endovaginal y sin antecedentes
de riesgo para parto pretérmino, la colocacion de un
cerclaje no muestra diferencias significativas en la
proporcion de nacimientos antes de las 33 semanas ni
en la morbilidad ni mortalidad tanto fetal/neonatal
como materna.

1++
RCOG Guideline 2011

Estudios controlados aleatorizados no han encontrado
beneficios para el binomio tras colocar un cerclaje
cuando la longitud cervical es menor a 25 mm al
principio de la segunda mitad del embarazo y no existen
factores de riesgo para parto pretérmino.

La colocacion de un cerclaje no es de utilidad en

aquellas embarazadas en las que incidentalmente se B

encontré una longitud cervical menor a 25 mm por RCOG Guideline 2011
R ecografia endovaginal al principio de la segunda mitad

del embarazo y no cuentan con el antecedente de parto

pretérmino o pérdida de la gestacion durante el

segundo trimestre.

En mujeres con longitud cervical menor de 15mm

detectada entre las 20 y 25 semanas de gestacion sin

factores de riesgo, la administracion vaginal diaria de Ib

200 mg de progesterona reduce significativamente la (E. Shekelle)
tasa de parto pretérmino espontaneo cuando se Fonseca E, 2007
comparan con un grupo placebo (19.2% vs 34.4%, RR

0.56; IC 95%: 0.36—0.86). Sin embargo, no hubo

reduccion significativa en la morbimortalidad perinatal

(8.1% vs 13.8%; RR 0.59; IC 95% 0.26-1.25).

14
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En pacientes con el hallazgo de una longitud cervical
menor a 15 mm mediante ultrasonido endovaginal
entre las 20 y 25 semanas de gestacion y que no
\//R cuenten con antecedentes para aplicar un cerclaje
cervical, se recomienda la administracion vaginal de  Punto de Buena Practica
progesterona micronizada 200 mg diariamente hasta
las 33.6 semanas, en un intento por reducir la
probabilidad de parto pretérmino espontaneo.

4.1.2.2 MUJERES CON EMBARAZO UNICO Y CON HISTORIA DE PERDIDAS
GESTACIONALES EN EL SEGUNDO TRIMESTRE O DE PARTO PRETERMINO.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En mujeres con el antecedente de un aborto/parto
espontaneo entre las 17 y 33,6 semanas y en las que se
detectd una longitud cervical menor a 25 mm mediante
evaluaciones ecograficas endovaginales  seriadas
realizadas entre las 16 a 21,6 semanas de gestacion, la
aplicacion de un cerclaje cervical, en comparacion con
un manejo expectante, reduce la proporcion de casos
con:

1++
RCOG Guideline 2011

® Nacimiento antes de la viabilidad (previo a las
24 semanas) y
® Muerte perinatal.
Sin embargo, no previene el nacimiento antes de las 35
semanas, a menos que la longitud cervical sea menor a
15 mm.

A las mujeres que cuenten con el antecedente de una o
mas perdidas espontaneas del producto de Ia
concepcion en el segundo trimestre o de parto

R pretérmino y que se les vigile mediante la evaluacion de
la longitud del cérvix con ecografia endovaginal, se les
debe ofrecer un cerclaje antes de las 24 semanas de
gestacion cuando la longitud cervical sea menor o igual
a 25 mm.

A
RCOG Guideline 2011

15
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El funneling (tunelizacién o dilatacién del orificio

cervical interno) no parece ser un factor de riesgo 2++
independiente que incremente el riesgo de parto RCOG Guideline 2011
pretérmino asociado con la medicion de la longitud

cervical.

No se recomienda colocar un cerclaje en los casos en
los cuales se encontré mediante ecografia endovaginal C

R un "funneling” y la longitud cervical efectiva sea mayor RCOG Guideline 2011
oigual a 25 mm.

4.1.3 CERCLAJE DE EMERGENCIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En mujeres con embarazos del segundo trimestre que Ib
son candidatas a la aplicacion de un cerclaje de (E. Shekelle)
emergencia, al comparar la aplicacion de éste con el Althuisuis SM, 2007
reposo absoluto se logré prolongar la gestacion de b
manera significativa: (E. Shekelle)
® 5/ vys 20 dias Daskalakis G, 2006

Ib
(E. Shekelle)
Olatunbosun OA, 1995

® 8.8 vs.3.1semanas
® 33.4vs. 28.4 semanas de gestacion

La colocacion de un cerclaje de emergencia puede
retrasar el parto mas alla de cinco semanas en
comparacion con las embarazadas que estan solo en

reposo.
El cerclaje de emergencia reduce a la mitad Ia B
R frecuencia de parto antes de las 34 semanas, en RCOG Guideline 2011
comparacion con las embarazadas que solo estan en
reposo.

Sin embargo, existen datos limitados para apoyar que el
cerclaje de emergencia se asocia con mejores resultados
perinatales evaluados a través de morbilidad vy
mortalidad neonatal.

16
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Los estudios que evaltan el impacto perinatal muestran
una tendencia hacia un mejor resultado relacionado con
la aplicacion del cerclaje de urgencia; sin embargo, no
alcanzan la significancia estadistica.

‘//R Punto de Buena Practica

Ante la evidencia de la prolongacién de la gestacion

alcanzada con el cerclaje de emergencia, se recomienda

su uso ya que puede asociarse con un mejor resultado

perinatal.

La decision para colocar un cerclaje de emergencia debe
ser individualizada tomando en cuenta la edad
gestacional, ya que los riesgos de parto prematuro y
morbimortalidad neonatal a pesar de realizar el
procedimiento, permanecen altos. El obstetra que

D
cuente con la mayor experiencia en el grupo de trabajo sy
R , Con .8 mayor &P . =P 19" RCOG Guideline 2011
debera participar en la toma de la decision.
La conducta a seguir para seleccionar pacientes que se
benefician con Ia aplicacion de un cerclaje de
emergencia se describe en el diagrama 2.
La tasa de corioamninonitis es similar al comparar el 2++
cerclaje de emergencia con el reposo en cama. RCOG Guideline 2011
En caso de aplicacion de cerclaje de emergencia antes a
de las 20 semanas de gestacion es altamente probable g
sesacon. P RCOG Guideline 2011
que resulte en parto pretérmino antes de las 28

semanas de gestacion.

La mayor disponibilidad de recursos en los cuidados

intensivos neonatales ha mejorado la viabilidad desde

las 24 semanas en los paises mas desarrollados, y dado 4

el riesgo potencial de ruptura prematura de membranas RCOG Guideline 2011
iatrogena y parto pretérmino, el cerclaje de emergencia

raramente puede estar justificado después de esta edad

gestacional.

Se recomienda considerar un cerclaje de emergencia I-B

para reducir el riesgo de parto pretérmino en todas las SOGC Clinical Practice
R mujeres asintomaticas quienes se presenten con Guideline 2011

membranas protruyendo mas alla del orificio cervical

externo.

17
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La decision para colocar un cerclaje de emergencia debe
ser individualizado y teniendo en cuenta la viabilidad
alcanzada con la Unidad de Cuidados Intensivos local.
Punto de Buena Practica
El limite superior para aplicar un cerclaje de emergencia
estara condicionado por el analisis realizado por el
Comité de Morbimortalidad perinatal local.

Los estudios disponibles no han realizado una
correlacion entre el tiempo que se prolonga el
embarazo vy la dilatacion del cuello uterino. Sin embargo

: . : 3
varios ('estudlos no controlados han sugerlldo que la RCOG Guideline 2011
presencia de prolapso de membranas mas alla del
orificio cervical externo y/o dilatacién cervical mayor
de 4 cm son predictores significativos de fracaso del
manejo con el cerclaje cervical.
Se recomienda evaluar individualmente los casos en los D

cuales se encuentre dilatacién avanzada del cérvix (mas RCOG Guideline 2011
de 4 cm) o prolapso de las membranas por debajo del

orificio cervical externo debido a que con estos datos se

ha observado una alta posibilidad de falla en el cerclaje.

4.2 CONTRAINDICACIONES DEL CERCLAJE CERVICAL

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

No se recomienda colocar un cerclaje en las siguientes
condiciones:
® Trabajo de parto pretérmino activo.

Evidencia clinica de corioamnionitis
C

(E. Shekelle)
RCOG Guidelines, 2011

Sangrado vaginal activo.
Ruptura prematura de membranas pretérmino.

Evidencia de compromiso en estado de
oxigenacion fetal.

Defectos fetales letales.
e Obito.

18
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4.3 CERCLAJE EN GRUPOS DE ALTO RIESGO DE PARTO PRETERMINO

ESPONTANEO.
4.3.1 EMBARAZO MULTIPLE

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

En un Meta-analisis se demostré que en el embarazo
gemelar, el parto antes de las 35 semanas de gestacion
era dos veces mas frecuente cuando se aplicoé un
cerclaje indicado por ultrasonido comparado con
manejo expectante en mujeres con una longitud
cervical menor a 25 mm (RR 2.15; IC 95%: 1.15-
4.01).

La practica de aplicar un cerclaje en embarazos
multiples en comparacion con no hacerlo, puede estar
asociado con un incremento de la mortalidad perinatal
aunque esto no es estadisticamente significativo (RR:
2.66; 1C 95%: 0.83-8.54).

En embarazos gemelares la aplicacion de cerclaje, en
comparacion con no colocarlo, no se asocia con una
disminucion significativa de parto prematuro a las 34
semanas de gestacion o menos.

El uso del cerclaje cervical en gestaciones muiltiples,
esta asociado con un incremento en la pérdida del
embarazo o muerte fetal antes del egreso del hospital
(OR 5.88;95% IC 1.14-30.19)

No se recomienda la realizacion de un cerclaje en el
embarazo multiple, ya que existen algunas evidencias
que sugieren que puede ser perjudicial y podria
asociarse con un incremento en parto pretérmino y
perdida gestacional

19
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4.3.2 MALFORMACIONES UTERINAS Y/O ANTECEDENTE DE TRAUMA CERVICAL.

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los estudios disponibles son metodolégicamente
insuficientes para poder emitir la recomendacion de
aplicar un cerclaje, basada en la evidencia en los grupos
de alto riesgo tales como mujeres con anomalias
mullerianas, cirugia asociada con destruccion cervical
previa (cono-biopsia, la excisién con asa grande de la
zona de transformacion o ablacion por laser o
diatermia) o dilatacion y legrado multiples previos.

En mujeres con historia de cono-biopsia o amputacion
cervical no existe diferencia significativa en el
nacimiento antes de las 33 semanas de gestacion
cuando se coloca un cerclaje en comparaciéon con
manejo expectante.

El cerclaje cervical no puede ser recomendado de
manera generalizada en grupos considerados de alto
riesgo de parto pretérmino, como mujeres con
anomalias mullerianas, cirugia destruccion cervical
previa (cono-biopsia, la excisién con asa grande de la
zona de transformacion o procedimientos destructivos
como la ablacién por laser o diatermia) o dilatacién y
legrados mudiltiples, previos.

La ausencia de un grupo control hace imposible
proporcionar guias basadas en la evidencia sobre el uso
del cerclaje concomitante con la traquelectomia radical.

La decision para colocar un cerclaje concomitante a una
traquelectomia radical debe ser individualizado.

20
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No existe suficiente evidencia para recomendar la
aplicacion de un cerclaje en mujeres que cuenten con el
antecedente de un procedimiento quirurgico cervical

\//R previo.

La decision de aplicar un cerclaje en este grupo de
mujeres deberia ser individualizada, basada en consenso
del equipo médico y evaluando riesgos y beneficios
asociados al procedimiento.

Punto de Buena Practica

4.4 LONGITUD CERVICAL.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La longitud cervical en la poblacion abierta obstétrica es

relativamente estable durante los primeros dos

trimestres; la historia natural de los cambios en la -2
longitud cervical asociados con la progresion del SOGC Clinical Practice
embarazo pueden ser utiles para identificar mujeres con  Guideline 2011

alto riesgo de parto pretérmino. Debido a ello la

evaluacion seriada de la longitud cervical puede ser de

utilidad durante la vigilancia del embarazo.

No hay consenso en la frecuencia 6ptima con la que -2

debe practicarse la evaluacion seriada de la longitud SOGC Clinical Practice
cervical. Si se realizan mediciones repetidas, deben ser Guideline 2011
practicadas a intervalos de tiempo razonables y que

muestren cambios reales de la longitud cervical.

Entre menor tiempo existente entre una y otra
evaluacion, es mayor la posibilidad de un error en la
evaluacion.

La ecografia transvaginal puede ser usada para asignar
la probabilidad de parto pretérmino en mujeres con

: . -2
factores de riesgo para el mismo.

SOGC Clinical Practice
Guideline 2011

La forma correcta de evaluar la longitud cervical
mediante ecografia transvaginal se muestra en la figura
1
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La medicion de la longitud cervical puede ser utilizada
para identificar riesgo de parto pretérmino en mujeres

-2
asintomaticas antes de las 24 semanas que tienen otros . .
factores de riesgo para parto retérmi:o (tratamiento SOGC Clinical Practice
SO para parto p Guideline 2011

excisional previo para displasia cervical, anomalia
uterina o dilatacion y legrados multiples antes de las
trece semanas).

No existen ensayos aleatorizados disponibles que

evalien  cualquier intervencion en  mujeres

asintomaticas mayores de 24 semanas de gestacion

quienes tienen riesgo incrementado de parto

pretérmino (aquellas que tienen una historia de parto

pretérmino espontaneo, tratamiento excisional previo

para displasia cervical, anomalia uterina o dilatacion y i
legrados multiples antes de las trece semanas), y que SOGC Clinical Practice
tienen una longitud cervical corta. Guideline 2011

El contar con esta informacion puede ayudar con el
manejo empirico de estas mujeres incluyendo la
reduccion del nivel de actividad, trabajo, viajes,
incremento de la vigilancia y administracion de
corticoesteroides.

Es incierto si una estrategia de vigilancia basada en la

evaluacion de la longitud cervical presenta ventajas

significativas sobre el examen clinico después de la

aplicacion de un cerclaje electivo o de emergencia,

aunque algunos signos tales como la tunelizacion -2
(funneling) tras el cerclaje estan asociados con un alto  SOGC Clinical Practice
riesgo de ruptura prematura de membranas pretérmino.  Guideline 2011

No hay consenso ni en la frecuencia ni periodicidad de
la evaluacion de la longitud cervical posterior al cerclaje.

No se recomienda utilizar el ultrasonido transabdominal

R para evaluar la longitud cervical como predictor de - Il-2D ,
arto pretérmin SOGC Clinical Practice
partop Guideline 2011
Se recomienda utilizar el ultrasonido endovaginal como 11-2B
R el método de eleccion para la evaluacion del cérvix que SOGC Clinical Practice

identifica mujeres con riesgo incrementado y debe Guideline 2011
ofrecerse en estos casos.
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Se recomienda el ultrasonido transperineal en mujeres

: . L 11-2B
con riesgo incrementado de parto pretérmino - .
R soIamentegsi la paciente no acepta epl rocezimiento o SOGC Clinical Practice
. P pra & proce Guideline 2011
no se dispone de un transductor endocavitario.
No se recomienda la realizacion rutinaria de longitud 1-2E
cervical por ultrasonido endovaginal en mujeres con L .
R bajo ries po debido a su bajo valo% redictivo Jositivo SOGC Clinical Practice
19 eSS 0 ) P P Y Guideline 2011
poca sensibilidad.
En mujeres que presentan amenaza de parto
pretérmino, se recomienda la evaluacion de la longitud 11-2B
cervical mediante ultrasonido endovaginal para ayudar L .
R : . , . 5 P YU9ar soGC Clinical Practice
a determinar quien esta en alto riesgo de parto, ademas .
: . . . Guideline 2011
de que puede prevenir la realizacion de intervenciones
innecesarias.
Se recomienda considerar la aplicacion de un cerclaje I-B
cervical para reducir el riesgo de parto pretérmino en SOGC Clinical Practice 2011

R mujeres asintomaticas con historia de parto pretérmino
espontaneo y diagnostico ultrasonografico de cérvix
menor a 25 milimetros antes de las 24 semanas de
gestacion.

4.5 REQUISITOS PARA LA COLOCACIéN DE UN CERCLAJE CERVICAL
4.5.1 DETECCION DE INFECCIONES CERVICALES E INTRAAMNIOTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En el grupo de mujeres asintomaticas y con longitud
cervical menor a 25 mm, hasta en el 9% de los casos se
encuentra invasion intra-amnidtica por gérmenes

b
(E. Shekelle)
Hassan S, 2006

vaginales.
En el grupo de mujeres asintomaticas y con una lib
longitud cervical menor de 15 mm, en 4.3% de los (E. Shekelle)

casos se encuentra infeccion intra-amnidtica, y en el Vaisbush E, 2010
22.2% inflamacién intra-amnidtica.

La determinacion de Proteina C Reactiva para Ib
diagnostico de corioamnionitis tiene una sensibilidad (E. Shekelle)
entre el 50 al 80% vy una especificidad del 20 al 50%. Trochez-Martinez RD, 2007
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La duracién en el embarazo varia de acuerdo a la
presencia de infeccion cervico-vaginal. En la presencia
de esta ultima, puede tener menor duracion la

.y i
gestacion.

(E. Shekelle)
Beltran-Montoya J, 2007

En estudios realizados en México, la infeccion por U.
urealyticum se asocia consistentemente con parto
pretérmino.

En mujeres que seran sometidas a colocacion de
cerclaje cervical se recomienda la realizacion de cultivos
de exudado cervicovaginal con medios de cultivo

‘//R habituales.

La busqueda de microorganismos deberia ser dirigida a
detectar a los que se han identificado como los mas
frecuentes en cada unidad médica con atencion

Punto de Buena Practica

obstétrica.
En mujeres que seran sometidas a colocacion de B

R cerclaje no se recomienda la realizacion rutinaria de (E. Shekelle)
amniocentesis para deteccion de inflamacion/infeccién  Hassan S, 2006
intraamniotica. Vaisbush E, 2010

En mujeres que seran sometidas a la colocacion de un
cerclaje cervical, no se recomienda la determinacion

R rutinaria de Proteina C Reactiva para la deteccion de
infeccion intraamniotica.

A
(E. Shekelle)
Trochez-Martinez RD, 2007

En mujeres que seran sometidas a cerclaje de
emergencia, y existe sospecha clinica de infeccion
‘//R intraamniotica, se sugiere practicar una amniocentesis,
con el consiguiente estudio del liquido amniético, ya  Punto de Buena Practica
que la infeccion intraamnidtica se asocia con un peor
pronostico.

Las acciones que debera seguir el personal de salud
‘//R antes de aplicar un cerclaje cervical se muestran en la  Punto de Buena Practica
tabla I.
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4.5.2 DETECCION DE ANORMALIDADES FETALES

v /R

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
i
(E. Shekelle)
La realizacion de ultrasonido de manera rutinaria en el  Eurofetus, 1999
segundo trimestre permite identificar el 56% de las b
malformaciones fetales. (E. Shekelle)

ISUOG Guideline, 2008

En mujeres a quienes se les va a colocar un cerclaje

cervical, se recomienda realizar un ultrasonido para  Punto de Buena Practica
evaluar la anatomia fetal y descartar anormalidades

estructurales.

4.5.3 Uso PROFILACTICO DE TOCOLISIS Y ANTIBIOTICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En un estudio retrospectivo se comparo la

administracion perioperatoria de indometacina como 1l
profilaxis. Esta conducta no se asoci6 con una (E. Shekelle)
disminucion en la proporcion de casos con parto Vicintine J, 2008
pretérmino espontaneo.

D
En mujeres en quienes se va a colocar un cerclaje no se RCOG Guideline 2011
recomienda el uso rutinario de tocolisis profilactica.

No existe evidencia disponible que apoye el uso de Iib
antibiotico profilactico para reducir el riesgo de (E. Shekelle)
infeccion en pacientes que seran sometidas a la SOGC, 2010
colocacion de un cerclaje cervical electivo o de Terkildsen MF, 2003
emergencia.

25



InpDicAcCIONES Y MANEJO DEL CERCLAJE CERVICAL

El uso de tocolisis y antibidtico profilactico en
pacientes que seran sometidas a la colocacion de un
\//R cerclaje cervical electivo o de emergencia, debera  Punto de Buena Practica
individualizarse, teniendo en consideracion las
condiciones clinicas en las cuales se aplicara el cerclaje
cervical.

4.5.4 CONSIDERACIONES ESPECIALES

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

No existen estudios clinicos comparativos que 1l

concluyan que la amnioreduccion antes de la colocacion (E. Shekelle)
del cerclaje de emergencia incremente la tasa de éxito RCOG Guideline, 2011
para prolongar el embarazo. Makino Y, 2004
En mujeres candidatas a colocacion de un cerclaje C

R cervical de emergencia, no se recomienda el uso de (E. Shekelle)
amnioreduccion. RCOG Guideline, 2011

Makino Y, 2004

Existen series de casos de pacientes en donde se ha

observado que el retrasar la colocacion de un cerclaje

cervical de emergencia por mas de 48 horas incrementa

el riesgo de que se presente una infeccion de tipo 1l

ascendente. (E. Shekelle)
RCOG Guideline, 2011

No existen estudios comparativos que apoyen el

retraso en la aplicacion del cerclaje.

En las pacientes candidatas a cerclaje cervical de

\//R emergencia se recomienda realizarlo lo antes posible, y
después de determinar que no existe contraindicacion  Punto de Buena Practica
alguna.
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4.6 TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA COLOCACION DE UN CERCLAJE
4.6.1 CoLOCACION ViA VAGINAL VS. ViA ABDOMINAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Al compararse la via de aplicacion del cerclaje

abdominal con la vaginal, no se encuentra asociada con 1]

una diferencia significativa en la sobrevida neonatal; sin (E. Shekelle)
embargo, el abordaje abdominal se asocié a una mayor Witt M, 2009
estancia hospitalaria, mayor tiempo quirdrgico vy

complicaciones.

Se recomienda optar por el abordaje vaginal ya que se
asocia con una menor estancia hospitalaria, menor

R tiempo quirirgico y menor morbilidad materna;
excepto en los casos en que las condiciones cervicales
no lo permitan.

B
(E. Shekelle)
Witt M, 2009

La comparacion acerca de la efectividad de la técnica lib
(Shirodkar vs. McDonald) para prevenir parto antes de (E. Shekelle)
las 33 semanas es similar. Odibo AO, 2007

La eleccion del abordaje para la colocacion del cerclaje
cervical (vaginal vs. abdominal) dependerd de la
habilidad del cirujano, condiciones cervicales, recursos
materiales disponibles, etcétera; sin embargo, se
‘/ recomienda de primera intencion la via vaginal. .
/R Punto de Buena Practica
La eleccion de la técnica para el caso del cerclaje
cervical con abordaje vaginal (McDonald vs. Shirodkar
y variantes de ambos) deberd reservarse a la habilidad y
dominio de la técnica del cirujano. (tabla 11)

No existe evidencia cientifica disponible que indique i

que existan mejores resultados perinatales o maternos (E. Shekelle)
tras utilizar uno u otro tipo de material de sutura para ROCG Guideline, 2011
realizar un cerclaje.

La decision para elegir el material de sutura que se C
R utilizara para realizar un cerclaje debe ser a discrecion (E. Shekelle)
del médico que realizara el procedimiento. ROCG Guideline, 2011
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El material mas frecuentemente empleado a nivel
mundial para realizar un cerclaje es la sutura de
poliéster multifilamento de 5 milimetros aguja
atraumatica grande (Mersilene).

1
(E. Shekelle)
Pathak B, 2010

Entre las ventajas observadas con el Mersilene al
utilizarlo durante la aplicacion de un cerclaje se
encuentran:

® Una mayor fuerza tensil, y

® Una menor posibilidad de desplazamiento del
cérvix durante el Jdltimo trimestre del
embarazo.

La mayoria de la evidencia disponible en la actualidad
relacionada con la aplicacion de cerclaje proviene de
\//R estudios en las que se utiliz6 como material de sutura al Punto de Buena Practica
Mersilene. Por este motivo, se recomienda utilizar con
este proposito a este material de sutura.

De no encontrarse disponible la sutura de poiléster

‘//R multifilamento, se sugiere la utilizacion de:
-cinta umbsilical (sutura de algodén), o Punto de Buena Practica
-SedaNo 1

En el grupo de pacientes en quienes fallé un cerclaje i
vaginal, la colocacion de un cerclaje abdominal mejora (E. Shekelle)
el retraso del nacimiento (6% vs 10% p=0.01) en ROCG Guideline, 2011
comparacion con la recolocacion del cerclaje via ZeveriV, 2002
vaginal.

La colocacion de un cerclaje cervical via abdominal i
posterior a la falla de la colocacion por via vaginal, (E. Shekelle)
incrementa las complicaciones transoperatorias serias ROCG Guideline, 2011
como hemorragias (3.4% vs 0%) comparado con la

recolocacion mediante la via vaginal.

‘/ Debido a la mayor morbilidad del cerclaje via abdominal
/R se debe considerar la recolocacion via vaginal siemprey  Punto de Buena Practica
cuando las condiciones cervicales lo permitan.
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4.6.2 COLOCACION ViA ABDOMINAL ABIERTA VS. LAPARASCOPICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En mujeres en quienes se aplica un cerclaje abdominal 1l
(abordaje laparoscépico vs. abierto), la tasa de éxito no (E. Shekelle)
muestra diferencia estadisticamente significativa (75% Carter JF, 2009

vs 71%).

No existe evidencia que apoye la eleccion de la via
\//R laparoscopica sobre la via abierta, en los casos de
cerclaje cervical abdominal, sin embargo hay que tener  Punto de Buena Practica
en cuenta el costo-beneficio y la experiencia del
operador.

4.6.3 ANESTESIA: TECNICA DE ELECCION.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
No existen estudios comparativos de eleccion de v
anestesia general vs. regional para la colocacion de (E. Shekelle)
cerclaje cervical. RCOG Guideline, 2011

La eleccion de la técnica anestésica se debera basar en
los criterios de evaluacion preoperatoria del equipo  Punto de Buena Practica
quirdrgico.

4.6.4 MANEJO AMBULATORIO VS. INTRAHOSPITALARIO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En un estudio retrospectivo se comparo el manejo 2+
ambulatorio con hospitalario posterior a la colocacion (E. Shekelle)

de un cerclaje electivo; no hubo diferencias RCOG Guideline, 2011
significativas en las complicaciones posoperatorias
inmediatas ni en los resultados del embarazo.
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Se recomienda el manejo ambulatorio en pacientes
sometidas a cerclaje cervical electivo.

En mujeres en quienes se colocd cerclaje cervical
indicado por ultrasonido o de emergencia, que tengan
factores de riesgo para ruptura prematura de
membranas, parto pretérmino temprano, aborto e
infeccion, se recomienda manejo intrahospitalario por
24 horas. Sin embargo se debe individualizar el caso.

En mujeres con cerclaje cervical colocado via abdominal
(abierta o laparoscopica) se recomienda observacion

intrahospitalaria por lo menos de 48 hrs posteriores a la
colocacion del mismo.

4.7 CuIDADOS POSTOPERATORIOS

Evidencia / Recomendacién

C
(E. Shekelle)
RCOG Guideline 2011

C
(E. Shekelle)
RCOG Guideline 2011

Nivel / Grado

v /R

El reposo en cama no se recomienda de manera
rutinaria a todas las pacientes a las que se les ha
practicado cerclaje. Sin embargo la decision debera
depender de la condicion clinica de cada paciente.

Hace falta mayor evidencia en la literatura de la
evolucion de pacientes con cerclaje cervical que
permanecieron en reposo en cama o bien que no se
tuvo el mismo.

Se debe de evaluar de manera individual los factores de
riesgo de cada paciente para determinar el tiempo de
reposo.

Las acciones a realizar tras la colocacion de un cerclaje
se describen en la tabla Ill.

Se compararon 432 mujeres cuyo manejo consistio en
reposo posterior al procedimiento y 834 sin ninguna
intervencion; no hubo diferencias en la proporcion de
pacientes que desencadenaron parto prematuro.
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No hay estudios que evalian el efecto de las relaciones

sexuales en el riesgo de pérdida en el segundo trimestre 2+

o parto prematuro. Ademas, no hay evidencia de que RCOG Guideline 2011
las relaciones sexuales a principios del embarazo

aumenten el riesgo de parto prematuro en mujeres con

un parto prematuro previo.

En un analisis secundario de un estudio observacional

de los examenes ecograficos realizados por via

transvaginal entre las 16 y 18 semanas de gestacion,

en 187 mujeres con embarazos con feto unico con n
antecedentes de nacimiento prematuro espontaneo (E. Shekelle)
antes de 32 semanas de la gestacion, las mujeres que RCOG Guideline 2011
reportaron haber tenido relaciones sexuales frecuentes Yost NP, 2006
durante el embarazo temprano tienen una incidencia

de parto prematuro espontaneo recurrente del 28%

frente al 38% en las mujeres que reportaron relaciones

sexuales poco frecuentes (p = 0,35).

La abstinencia de relaciones sexuales después de la D

R colocacion de un cerclaje no se recomienda de forma (E. Shekelle)
rutinaria. Se deberan evaluar de manera individualizada RCOG Guideline 2011
las condiciones clinicas.

La medicion de rutina de la longitud cervical por
ultrasonido endovaginal postcerclaje no esta indicada.
Sin embargo es de utilidad para detectar la posibilidad
de parto prematuro y ofrece la posibilidad de aplicar de
manera oportuna los inductores de madurez pulmonar. 2a
RCOG Guideline 2011
Varios estudios han demostrado un aumento
significativo en la longitud del cuello después de la
aplicacion del cerclaje cuando este fue indicado de
manera electiva detectado por ultrasonido o bien de

emergencia.
Cuando la distancia entre el cerclaje y el orificio v
cervical interno es menor a 10 mm antes de las 28 (E. Shekelle)

semanas de gestacion, existe un mayor riesgo de de RCOG Guideline, 2011
parto prematuro antes de las 36 semanas de gestacion.

La evaluacion de la fibronectina fetal en secreciones
vaginales para predecir parto antes de las 30 semanas
en las pacientes que fueron sometidas a un cerclaje
cervical tiene un valor predictivo negativo mayor al
98% y una especificidad del 77%.

v
(E. Shekelle)
RCOG Guideline, 2011
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La prueba de fibronectina no se debe de solicitar de
rutina en las pacientes a las que se les realizd un
cerclaje cervical.

En el seguimiento de pacientes a las que se les practico
un cerclaje, la realizacion de una prueba de fibronectina
en secreciones cervicovaginales con resultado
negativo puede identificar a mujeres con baja
probabilidad de parto antes de las 30 semanas.

No existen suficientes estudios comparativos entre el
uso de progesterona en la paciente que requiere
cerclaje cervical con indicacion por ultrasonido en
comparacion con el reposo en cama, sin embargo
existen algunos estudios que concluyen que no existe
relacion entre una menor tasa de nacimientos antes de
la semana 35 en pacientes en quienes se administro
progesterona.

No se recomienda utilizar rutinariamente Ila
progesterona en pacientes a las que se les realizé un
cerclaje cervical para disminuir la proporcion de parto
pretérmino.

Las complicaciones mas frecuentes asociadas a la
aplicacion del cerclaje son:

® Ruptura de membranas

® Corioamnionitis

® Desplazamiento de la sutura del sitio de
colocacion.

Las complicaciones que amenazan la vida de la
paciente como la ruptura uterina y la septicemia son
extremadamente raras; aunque han sido reportadas
después de practicar todos los tipos de cerclaje
existentes.
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la
(E. Shekelle)
Owen J, 2009

D
(E. Shekelle)
RCOG Guideline, 2011

i
(E. Shekelle)
ACOG, 2011
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En pacientes con cerclaje cervical que presentan
trabajo de parto establecido debe retirarse el cerclaje
cervical. Sin embargo, en la ausencia del mismo, la
remocion electiva entre las 36 y 37 semanas de
gestacion es aconsejable por el riesgo potencial de
lesiones cervicales asociadas a las contracciones.

Un cerclaje cervical aplicado con técnica Shirodkar
requiere anestesia para su retiro.

En todas las mujeres con cerclaje trans- abdominal se
debera de realizar operacion cesarea; sin embargo, si se
consideran nuevos embarazos deberd considerarse
dejar la sutura en el Gtero.

No existe evidencia que apoye la utilizacion rutinaria
antibioticos después de la aplicacion de un cerclaje.

Es necesario que el cirujano recabe el resultado de los
cultivos solicitados con antelacion al procedimiento
para definir el uso o no de antibidticos, seleccionar el
antibidtico de acuerdo al antibiograma y apegarse a las
recomendaciones establecidas en el protocolo de
tratamiento.

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

4.8 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Evidencia / Recomendacidén

Nivel / Grado

v /R

v /R

Cuando en el primer nivel de atencion se detecte que
una paciente embarazada tenga factores de riesgo para
parto pretérmino o con  historia sugestiva de
insuficiencia cervical, debera ser enviada al segundo
nivel de atencion para su seguimiento y manejo,
preferentemente antes de las 12 semanas de gestacion.

Las pacientes candidatas a un cerclaje electivo
(indicado por historia clinica o por ultrasonido) deberan
ser manejadas en el segundo nivel de atencion.
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En el caso de pacientes que requieran la aplicacion de
un cerclaje de emergencia, una segunda colocacion de
cerclaje por falla del anterior, o que tengan indicacion
de un cerclaje con abordaje via abdominal, deberan ser
referidas a un tercer nivel de atencion para su
evaluacion y manejo.

Una vez que el embarazo haya sido resuelto, la paciente
sera contrarreferida a primer nivel de atencion. Se
debera exponer a la mujer el prondstico de posibles
futuros embarazos y plan a seguir en caso de
presentarse,

4.9 INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacion

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

v /R

v /R

v /R

En caso de haber aplicado un cerclaje electivo, se
recomienda otorgar incapacidad durante 14 dias;
posteriormente individualizar cada caso para valorar la
posibilidad de regreso a la actividad laboral o prolongar
incapacidad.

En caso de haber realizado un cerclaje de emergencia se
recomienda otorgar incapacidad hasta alcanzar las 34
semanas.

En todos los casos se recomienda expedir la incapacidad
prenatal a las 34 semanas de acuerdo con la normativa
nacional vigente.
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5. ANEXOS

5.1. PROoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Indicaciones y Manejo del Cerclaje Cervical
La busqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 5 afos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Indicaciones y Manejo del Cerclaje Cervical en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los tltimos 10 anos, en idioma inglés
o espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica, metaanalisis y ensayos controlados
aleatorizados. Se utilizaron términos validados del MeSh. Se utiliz6 el término MeSh: Cervical cerclage. En
esta estrategia de bisqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): adverse effects,
classification, contraindications, instrumentation, methods, standards, statistics and numerical data, trends
y utilization. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 12 resultados, de los cuales se utilizaron 5 guias
por considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido:

"Cerclage, Cervical/adverse effects"[Mesh] OR "Cerclage, Cervical/classification"[Mesh] OR "Cerclage,
Cervical/contraindications"[Mesh] OR "Cerclage, Cervical/instrumentation"[Mesh] OR "Cerclage,
Cervical/methods"[Mesh] OR "Cerclage, Cervical/standards"[Mesh] OR "Cerclage, Cervical/statistics and
numerical data”[Mesh] OR "Cerclage, Cervical/trends"[Mesh] OR "Cerclage, Cervical/utilization"[Mesh])
AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp]) AND
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND "2001/10/08"[PDat] : "2011/10/05"[PDat])
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Algoritmo de busqueda

1. Cervical cerclage [Mesh]

2.-Classification [Subheading]

3. Contraindications [Subheading]

4. Instrumentation [Subheading]

5. Methods [Subheading]

6. Standards [Subheading]

7. Statistics and numerical data [Subheading]
8. Trends [Subheading]

9. Utilization [Subheading]

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
109.
20.
21.
22.
25.

#2 OR #3 OR #4 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9
#1 And #10

2001[PDAT]: 2011[PDAT]
Humans [MeSH]

#11 and # 13

English [lang]

Spanish [lang]

#150R # 16

#14 AND # 17

Practice Guideline [ptyp]
Meta-Analysis [ptyp]

Randomized Controlled Trial [ptyp]
#18 AND #15

InpDicAcCIONES Y MANEJO DEL CERCLAJE CERVICAL

-# 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9) AND #12 AND #13 AND (#15
OR #16) and (#19 OR #20 OR#21).

Segunda etapa

Una vez que se realizé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizd la busqueda en 4 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
se obtuvieron 9 documentos, de los cuales se utilizaron 5 documentos para la elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 ACOG 3 1
2 SOGC 1 1
3 NICE 3 2
4 RCOG 2 1
Totales 9 5

Tercera etapa
Se realiz6 una bisqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
desorden de ansiedad. Se obtuvieron 4 RS, 2 de los cuales tuvieron informacion relevante para la
elaboracion de la guia
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
meédico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcidn y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoriedad

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de wun estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias II, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

5.3 CLAsIFICACION DE INDIcACIONES DEL CERCLAJE

Indicado por:

Indicacién

Historia clinica

Aplicacion de un cerclaje como una medida profilactica, tras detectar en la
historia ginecoobstetrica el antecedente de tres o mas pérdidas del producto de
la concepcion durante el segundo trimestre o de partos pretérmino

Ultrasonido Aplicacion de un cerclaje como una medida terapéutica, tras detectar en la
historia ginecoobstetrica el antecedente de dos o mas pérdidas del producto de
la concepcion durante el segundo trimestre o de partos pretérmino y una
longitud cervical evaluada por ultrasonido vaginal menor a 25 milimetros.

Emergencia Aplicacion en casos de dilatacion cervical prematura con exposicion de las

membranas fetales a la vagina; puede ser descubierto por examen de ultrasonido
o por especuloscopia en una mujer que tiene cualquier pérdida transvaginal,
sangrado o sensacion de presion. Se aplica entre las 14 y 24 semanas de
gestacion. También llamado de rescate o de membranas en "reloj de arena”.
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Cuabro |. MepicamENTOS Asociapos Con LA ApLicacidOn De Un CercLAaseE CERVICAL

L Tiempo
Principio . . Efectos . .
Clave . Dosis recomendada Presentacién (periodo de Interacciones Contraindicaciones
Activo adversos
uso)
3412 Indometacina 100mg/12Hrs SUPOSITORIO. Cada supositorio | Dos dosis y | Nausea, vomito, dolor epigastrico, [ No reportadas Hipersensibilidad a los componentes de
contiene: Indometacina 100 mg. | revalorar el | diarrea, cefalea, vértigo, reacciones de la férmula. Lactancia. Embarazo. Ulcera
Envase con 6 supositorios | caso. hipersensibi-lidad inmediata, péptica activa. Nifios menores de 12
rectales. hemorragia gastrointestinal, alteracion anos.
corneal y retiniana
4241 Dexametasona | 6mg cada 12 hrs por SOLUCION INYECTABLE. Cada 2 dias Hipertension arterial, edema, glaucoma, | No reportadas Hipersensibilidad al farmaco. Infecciones
cuatro dosis.* frasco ampula o ampolleta tlcera péptica, euforia, insomnio, micaticas sistémicas
*Para inducir madurez contiene: Fosfato sodico de hipergluce-mia, erupcion, sindrome de
pulmonar fetal dexametasona equivalente a 8 mg supresion.
de fosfato de dexametasona.
Envase con un frasco ampula o
ampolleta con 2 ml.
2141 Betametasona (Intramuscular.) 12 mg SOLUCION INYECTABLE. Cada 2 dias Irritacion gastrica, dlcera péptica, No reportadas Micosis sistémica. Hipersensibilidad al

cada 24 horas durante dos
dias. *
*Para inducir madurez

ampolleta o frasco ampula
contiene: Fosfato sodico

trastornos psiquiatricos, hipopotase-
mia, hipergluce-mia, aumenta

farmaco o a otros corticoesteroides.

betametasona 5.3 mg equivalente
a 4 mg de betametasona. Envase
con un frasco ampula o ampolleta

susceptibili-dad a infecciones,
osteoporosis, glaucoma, hipertension
arterial. En nifos se puede detener el

pulmonar fetal

de 1 ml.

crecimiento y desarrollo, con el uso

cronico.

Cuapbro li. INsumos Asociapos Con La ApLicacidOn DE Un CercLAJE CERVICAL

Retencidn a la fuerza tensil

Insumo Tipos Materia prima "in vivo" Tiempo de absorcién Reaccidn tisular Usos frecuentes Presentacién para uso obstétrico
Para aproximacién y/o
Mersilene No absorbible. Reaccién ligadura de tejidos
Trenzado, fibra Poliéster de polietileno No se conocen cambios " . . 'S Jidos, Cinta con espesor 5 mm, doble armado
(nombre \ e . \ Encapsulacion gradual por inflamatoria aguda incluyendo uso en , .
de poliester tereftalato significativos en vivo . e .. . con aguja atraumatica
comercial) el tejido conectivo fibroso minima procedimientos

oftalmicos
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5.5 DIAGRAMAS DE FLulo

DIAGRAMA 1. ALGORITMO PARA SELECCIONAR PACIENTES QUE REQUIEREN CERCLAJE CERVICAL DE
ACUERDO CON ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

Historia Clinica

Antecedente de 3
o mas pérdidas
en el segundo
trimestre o de

parto pretérmino

SI NO

Y

Requisitos para
colocacion de cerclaje

'

completos

Antecedente de 2
o menos pérdidas
en el segundo
trimestre o de
parto pretérmino

NO

S NO

1 Y

Reunir todos los Longitud cervical Vigilancia
Colocar cerclaje requisitos y semanal entre habitual del
colocar cerclaje 16 y 21,6 sem. embarazo
Sl NO
Requisitos completos
para colocacion de >
cerclaje L Y
Vigilancia y
Colocar cerclaje seguimiento
semanal
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DIAGRAMA 2. ALGORITMO PARA SELECCIONAR PACIENTES QUE PUEDEN BENEFICIARSE DE LA
APLICACION DE UN CERCLAJE DE EMERGENCIA.

Dilatacion cervical mayor de 2 cm o prolapso membranas amnidticas

Entre 14 a 24 semanas

l

¢ Edad

l

Corroborar edad gestacional
mediante FUM y ultrasonidos
previos

Y

Ultrasonido: Fetometria y
evaluacion anatomia fetal

Menos 14 0 Mas de 24 semanas

gestacional?

Menos 14 semanas Mas de 24
;Edad semahas y feto
gestacional? viable
y
Observacion Esteroides, reposo y tocolisis

NO

uterina?

Sin evidencia de
coricamnionitis**

}

Cerclaje cervical®

¢ Actividad

¢ Ruptura de
membranas?

Informar alto riesgo resultado adverso
Considerar finalizar embarazo

Reposo, hidratacion y
tocoliticos.
>24 sem: esteroides

Coricamnionitis

Interrupcion del embarazo

Antibioticoterapia intravenosa

Modificado de: Cabero L, Saldivar D. Folia Clinica en Obstetricia y ginecologia: Cerclaje cervical. 2004; 45; * Se establece que no
existe ruptura de membranas cuando: la inspeccion vaginal no muestra salida de liquido amniético, el saco amnidtico se encuentra
intacto, la cristalografia y la prueba de nitrazina son negativas y el volumen de liquido amniético es normal; **No existe evidencia de
corioamnionitis cuando: la temperatura materna es menor de 380C, el recuento leucocitario es menor a 15,000/mL, no existe
desviacion de la cuenta diferencial hacia la izquierda (neutrofilia) y si tras realizar amniocentésis, en el analisis del liquido amniético
no existe hipoglicemia y tanto la tincién Gram como el cultivo del mismo son negativos a infeccion.
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5.6 TaBLAS Y FIGURAS

Figura 1. Imagen ecografica del cérvix obtenida mediante ultrasonido vaginal. Es posible observar
toda su longitud, ambos orificios (inetrno y externo) y el canal endocervical. La longitud cervical
consiste en evaluar la distancia que existe entre el orificio cervical interno y externo.

CERVIX, * RIC5-9-D/GIN MI 1.1 UMAE & LUIS CASTELAZD AYALA
D03789-08-07-02-6 65cm/f13/21Hz Tis 0.1 02.07.2008 08:39:10 AM

Cervix
Har-intermedia
'l 100 W
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Tabla I. Acciones necesarias para aplicar un cerclaje cervical .

PROTOCOLO PREOPERATORIO PARA LA COLOCACION DE UN CERCLAJE CERVICAL

REQUISITO

CERCLAJE ELECTIVO (HISTORIA
CLINICA Y USG)

CERCLAJE DE EMERGENCIA

Consentimiento
informado

Necesario

Necesario

Laboratorios

Citometria hematica completa
Tiempos de coagulacion
Urocultivo y Cultivo Cervicovaginal

Citometria hematica completa
Tiempos de coagulacion

Proteina C Reactiva (en sospecha
clinica de corioamnionitis)
Urocultivo y Cultivo Cervicovaginal
(no esperar resultados para la
colocacién del cerclaje)

Amniocentésis

No se recomienda para |Ia
determinacién de
inflamacién/infeccién
intraamnidtica

Proscrita la amniocentesis reductiva

La indicacion solo para sospecha
clinica de corioamnionitis.
No realizar amniocentesis reductiva

Ultrasonido

Medicion longitud cervical
(endovaginal)

Para determinacién de
anormalidades estructurales fetales

Para determinacion de
anormalidades estructurales fetales

Antibidtico profilactico

No indicado sin documentar

infeccion

No indicado sin  documentar

infeccion

Tocolisis profilactica

No indicada de manera rutinaria

La indicacion se deja a consideracion
dependiendo de las condiciones
clinicas de la paciente.
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TaBLA Il. COMPARACION DE LAS DIFERENTES TECNICAS DE CERCLAJE CERVICAL.

Shirodkar

McDonald

Espinosa Flores

Benson

Caracteristicas

Colocacién de una cinta
submucosa a la altura del
Orificio cervical interno,
con puntos sobre los
ligamentos Cardinales.

Realizacién de una
sutura en bolsa de
tabaco con distancia
entre los puntos de 5
mm, con puntos sobre
el ligamento cardinal

Colocacién de dos
puntos a nivel de los
ligamentos cardinales,
rodeando el cérvix con
el material de sutura
con la finalidad de
ocluir el OCI

Paso de material de
sutura a la altura del
istmo uterino, con
abordaje via abdominal

- Cinta sepultada debajo
de la mucosa cervical.
-Habitualmente al
aplicarse, la distancia del
cerclaje al OCl es la menor

-Menor dificultad
técnica

-No es necesario el uso
de anestesia para su
retiro

-Es la técnica mas
sencilla.

-Riesgo de lesiones a
6rganos vecinos y
vasculares muy bajo

-ldeal para pacientes
con cérvix amputados,
antecedentes de
traquelectomia o en los
cuales las condiciones

Ventajas . o . . .
- Puede dejarse in situ -Menor riesgo de cervicales no permitan
para un embarazo lesiones a estructuras el abordaje vaginal
subsecuente Vecinas -Puede permanecer in
situ para embarazos
subsecuentes
-Cirugia con mayor - Distancia del Cerclaje | - Mayor riesgo de falla | -Mayor dificultad
dificultad técnica. al OCI habitualmente y de deslizamiento del | técnica
-Requiere anestesia para mayor a lo esperado. material de sutura -Mayor tiempo de
su retiro. - Se puede relacionar -Distancia del cerclaje recuperacion
-Mayor riesgo de lesiones | con desgarros al OCl mayor que con postoperatoria
a 6rganos vecinos cervicales y las otras técnicas -Mayor riesgo de
Desventajas - No indicado en casos amputacion de lesiones vasculares y a

con cérvix cortos o con
membranas en reloj de
arena

-Pueden ocurrir desgarros
cervicales y amputacion
del cérvix

o6rganos vecinos
-Mayor costo

Particularidades

Primer técnica descrita,
inicialmente se empleaba
fascia lata como material
de sutura.

-Descrito en pacientes
que se presentaban
con membranas en
reloj de arena

-Se trata de una
modificacion
simplificada de la
técnica de McDonald

- Puede ser con
abordaje abierto o
laparoscépico

-No ha mostrado
mejores resultados que
con el abordaje vaginal
(excepto casos con
cérvix amputados o
con antecedente de
traquelectomia)

-No indicado en
emergencia
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TABLA Ill. ACCIONES A REALIZAR DESPUES DE LA APLICACION DE UN CERCLAJE.

Situacioén

Aspecto

Accion

A la paciente se le realiza cerclaje
cervical de manera hospitalaria o
bien ambulatoria

Reposo y relaciones sexuales

Debera permanecer en reposo
relativo, dependiendo de las
condiciones generales, como
sangrado, contracciones
uterinas y estado general de la
paciente. Este dependera de la

consideracion  del  médico
tratante.
Se reciben resultados de cultivos Antibioticoterapia Se administrara terapia

tomados previamente al
procedimiento vy estos resultan
positivos

antimicrobiana dependiendo de
resultado del antibiograma con
dosis % tiempo de
administracion valorados
independientemente para cada
antibidtico y cada caso

Se reciben resultados de cultivos Antibioticoterapia No administrar terapia
practicados previamente al antimicrobiana

procedimiento y resultan negativos

La paciente no tiene evidencia de Tocolisis No administrar terapia
presentar  contracciones uterinas tocolitica de rutina

posterior al cerclaje cervical

La paciente presenta dolor tipo Tocolisis Administrar ~ tocoliticos. A
cdlico en hipogastrio posterior y consideracion  del  médico
contracciones uterinas relacionado tratante, tiempo de

a la aplicacion del cerclaje.

administracion

La paciente fue sometida a cerclaje
de emergencia

Seguimiento

Debera  considerarse  como
embarazo de alto riesgo y se
sugiere visitar al especialista y
revision con espejo vaginal en
promedio cada 15 dias ,
cultivos seriados a discrecion,
administrar ~ esquema de
maduracion  pulmonar  fetal
dependiendo de semanas de
gestacion;  indicaciones de
alarma y cita abierta al servicio
de urgencia

La paciente fue sometida a cerclaje
cervical electivo

Seguimiento

Visitas médica mensuales vy
control prenatal de rutina;

realizar revision con
especuloscopia v aplicar
esquema de maduracion ante la
inminencia de parto;

indicaciones del alarma y cita
abierta al servicio de urgencia
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6. GLOSARIO.

Cerclaje: procedimiento quirtrgico que consiste en aplicar una sutura en el cuello del ttero en bolsa
de tabaco para mantener cerrado el orificio cervical interno.

Cerclaje de emergencia: Aquel que se aplica en casos de dilatacion cervical prematura con
exposicion de las membranas fetales a la vagina; puede ser descubierto por examen de ultrasonido o
por especuloscopia en una mujer que tiene cualquier pérdida transvaginal, sangrado o sensacion de
presion. Se aplica entre las 14 y 24 semanas de gestacion. También llamado de rescate o de
membranas en "reloj de arena”.

Cerclaje electivo. Aquel cerclaje que se indica por historia clinica o por ultrasonido y puede ser
programado con anticipacion.

Cerclaje de McDonald: Aplicacion transvaginal de una sutura en bolsa de tabaco en la union
cervico vaginal, sin diseccion vesical.

Cerclaje de Shirodkar: Aplicacion transvaginal de una sutura en bolsa de tabaco seguida de
diseccion vesical para permitir la insercion de la sutura por encima del nivel de los ligamentos
cardinales.

Cerclaje indicado por historia clinica: aplicacion de un cerclaje como una medida profilactica,
como resultado de los factores de riesgo encontrados en la historia ginecoobstetrica, los cuales
incrementan el riesgo de pérdida espontanea del segundo trimestre o parto pretérmino.

Cerclaje indicado por ultrasonido: Insercion de un cerclaje como una medida terapéutica en casos
de longitud cervical acortada evaluada mediante ultrasonido transvaginal; se realiza en mujeres
asintomaticas entre la semana 12 y 24 de gestacion y que no tienen expuestas las membranas
amniodticas hacia la vagina.

Incompetencia istimico-cervical: Incapacidad del cuello uterino para conservar las caracteristicas
propias de rigidez necesarias para mantener un embarazo hasta el periodo considerado de término
(mas de 37 semanas).

Longitud cervical: Distancia que existe entre el orifico cervical interno y el externo, expresada en
milimetros y evaluada directamente bajo visualizacion mediante un ultrasonido endocavitario
vaginal.

Parto pretérmino: Parto que se presenta antes de las 37 semanas de gestacion.

Tunelizacién (funneling): Apertura del orificio cervical interno expresada en milimetros.
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PROTOCOLO DE ATENCION AL PACIENTE CON DIABETES HOSPITAL
PARA EL NINO IMIEM.

OBJETIVO

Normar las actividades dirigidas a la atencion del paciente pediatrico con Diabetes.
MISION Y VISION

Brindar atencion especializada y con calidez, a los nifios, nifias y adolescentes,
con diabetes, con el objeto de alcanzar la mejor calidad de vida en el paciente y su
familia, asi como participar e la formacién recursos humanos altamente
calificados en el manejo integral, con calidad y calidez de problemas

endocrinolégicos de nifos, nifias y adolescentes.

Organizacion

Direccion médica

]
[ |
Sudireccién Subdireccién de
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Servicio de
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SALA DE HOSPITALIZACION

Los pacientes con Diabetes mlelitus que ameriten hospitalizacion, se ingresan al
area de Medicina interna.

Los pacientes pueden ingresar a través de la consulta externa, o urgencias, se
realiza historia clinica, se pasa visita, administracion de medicamentos, vigilancia
de glucemias, toma de laboratorios, vigilancia nutricional, educacion a paciente y
familiares en informacién de la enfermedad, monitoreo de glucemias, educacion
en alimentacion, adiestramiento en aplicacién de insulina en caso de ser
necesario, manejo ambulatorio de Diabetes, actuacion en caso de urgencias, etc.

CONSULTA EXTERNA. ATENCION AL NINO DIABETICO

En ella se brinda atencion multidisciplinaria por los servicios de endocrinologia,
psicologia, nutricion, oftalmologia y nefrologia a los pacientes con el diagnéstico
de diabetes mellitus, los tipos mas frecuentes son: 1, 2 y la secundaria (pacientes
que presentan diabetes mellitus secundaria a leucemia principalmente linfoblastica
aguda, post-transplante renal, lupus eritematoso sitémico, etc).

Los pacientes son recibidos para su atencion, referidos por otras unidades de
salud, por otros servicios de la misma unidad o pacientes que fueron detectados
en el servicio de urgencias y otros servicios dentro del Hospital.

Los pacientes que se encuentran ya en seguimiento, son valorados
periodicamente por el servicio de endocrinologia, y por los demas servicios acorde
a las necesidades individualizadas.

La periodicidad de las citas médicas, el manejo, tamizaje y manejo de
complicaciones y comorbilidades se realiza en base a las recomendaciones de las
instituciones internacionales y nacionales, como:

- Soiedad Internacional para nifios y adolescentes con Diabetes
- Asociacion Américana de Diabetes
- Guias de practica Clinica CENETEC

Prevencion:

Los pacientes que se detectan por unidades externas o en el Hospital por el
servicio de pediatria o algun otro, con factores de riesgo para desarollar Diabetes
coémo:

e Sobrepeso u Obesidad

e Historia familiar en primer o segundo grado de diabetes tipo 2

e Grupo étnico/raza de riesgo (nativo americanos, afro americanos,
latinos, asioamericanos, islas pacifico)



e Signos de resistencia a la insulina o condiciones asociadas a resistencia
a la insulina (acantosis nigricas, hipertensioén arterial, dislipidemia,
sindrome de ovarios poliquisticos) .

e Glucosa alterada en ayuno o intolerancia a los carbohidratos

Son enviados a la consulta de Endocrinologia y Nutricion, donde se da educacién
en alimentacion, actividad fisica y en caso de ameritarse; uso de medicamentos. Y
se realiza tamizaje de complicaciones y/o comorbilidades.

De igual manera se descarta o confirma, la presencia de Diabetes Mellitus
En este subgrupo estan personas con :

1. Sintomas sugerentes de diabetes: poliuria, polidipsia, pérdida de peso,
polifagia.

2. Complicaciones potenciales debidas a diabetes mellitus (nefropatia,
retinopatia, enfermedad cerebro vascular, etc.)

3. Presentacion clinica sugerente en el diagnostico diferencial.

4. Glucosa alterada en ayuno

5. Datos de resistencia a Insulina

Seguimiento y manejo de la Diabetes:

Diagndstico de diabetes, se realiza en base a los criterios de la ADA/ISPAD

Tabla IV. Criterios diagndsticos de DM (ADA 2014, ISPAD 2014) (1.2)*

1.En presencia de sintomas clasicos de hiperglucemia, una glucemia > 200 mg/dL en cualquier momento del dia,
independientemente del tiempo tras la ultima ingesta

2.Glucemia en ayunas = 126 mg/dL**
- Implica ausencia de ingesta caldrica previa de, al menos, 8 horas
3.Glucemia 2 horas después de una prueba de sobrecarga oral de glucosa (SOG) o después de una comida = 200 mg/dL**

- La SOG debe realizarse con una dosis de 1,75 g/kg de glucosa anhidra (maximo 75 g) disuelta en agua. La SOG debe evitarse
en caso de sintomas de DM o si se puede realizar el diagnostico mediante el resto de criterios, ya que podria conducir a una
excesiva hiperglucemiatl)

4.HbAlc = 6.5%"*

- Esta determinacion debe llevarse a cabo en un laboratorio que utilice un método que cumpla estrictamente una serie de
criterios de certificacion y estandarizacion establecidos!!2). Los aparatos de medicion de HbAlc “de la consulta” no se
consideran lo suficientemente exactos como para usar sus mediciones como criterio diagndsticot. El papel de la HbAlc
como criterio diagnostico en nifios no esta aclarado por completo(!

*Estos criterios no son exclusivos de la DM tipo 1; son criterios diagndsticos de DM en general.
**En ausencia de hiperglucemia inequivoca, los criterios 2,3 y 4 deben ser confirmados por segunda vez en dias diferentes. También
se confirma el diagndstico si se cumplen dos criterios diferentestl.2),



Seguimiento:
El seguimiento de los pacientes con Diabetes, tiene los siguientes objetivos:
1. Guiar la evaluacion integral del paciente diabético en sus aspectos clinicos,
metabdlicos y psicosociales.
2. Promover la educacion y autocontrol del paciente.
El proceso de atencién lo podemos organizar en tres evaluaciones (1):
1. Evaluacion inicial
2. Evaluacién subsecuente
3. Evaluacién de complicaciones

EVALUACION INICIAL

Objetivo: Establecer la condicion clinica-metabdlica del paciente diabético e
identificar factores de riego para complicaciones por diabetes.

Actividades
o Realizar historia clinica.
¢ Realizar examen fisico.
o Solicitar/evaluar examenes de laboratorio.
« Establecer nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus y compromiso de

aprendizaje.
« Iniciar proceso educativo de autocontrol de la enfermedad.

EVALUACION SUBSECUENTE

Objetivo: Evaluar la condicion fisica del paciente, control glucémico y disciplina en
el cumplimiento de su tratamiento.

Actividades:

Actualizar historia clinica.

Realizar examen fisico.

Evaluar examenes de laboratorio.

Revisar/analizar resultados de automonitoreo glucémico.

Realizar EVALUACION DE COMPLICACIONES segun sea necesario.
Analizar objetivos del tratamiento intensivo, especificar metas y determinar
habilidades adquiridas para el auto control. Educar en diabetes.
Evaluacion por nutricionista.

2l
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EVALUACION DE COMPLICACIONES

Objetivo: Evaluar la presencia y severidad de las complicaciones asociadas a la
diabetes mellitus.

Actividades:

abhwn~

Evaluar complicaciones oftalmolégicas

Evaluar complicaciones cardiaco-cerebro vasculares y vascular periférico.
Evaluacion de complicaciones renales.

Evaluacion de neuropatia.

Evaluacion de los pies.
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¢CUAL ES EL PROGRAMA O ESTRATEGIA QUE ACTUALMENTE UTILIZA EL INSTITUTO MATERNO
INFANTIL DEL ESTADO DE MEXICO PARA TRATAMIENTO Y PREVENCION DE LA DIABETES EN SUS
AFILIADOS O DERECHO HABIENTES?

R: El Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado de México, atiende
poblacién abierta, sin derechohabiencia, es un hospital que se enfoca en pacientes con diabetes
gestacional, y pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y 2, nos basamos en la Guia “Diagnostico y
tratamiento de la diabetes en el embarazo - IMSS-320-10” dichas pacientes son manejadas por el drea
de Medicina Materno Fetal.

¢QUIEN ES EL RESPONSABLE DEL PROGRAMA? (FAVOR DE ESPECIFICAR NOMBRE DE LA PERSONA,
CARGO O AREA RESPONSABLE)

R: Dra. Lourdes Rojas Zepeda, Médico adscrito Medicina Materno Fetal.

¢CUAL ES EL ORGANIGRAMA O MANUAL OPERATIVO O DE USO PARA ESE PROGRAMA?

R: Se siguen criterios de tamizaje, diagndstico y tratamiento en base a guia “Diagndstico y
tratamiento de la diabetes en el embarazo — IMSS-320-10".

¢ES UN PROGRAMA FEDERAL, ESTATAL O PROPIO?

R: Federal.

¢CUAL ES LA GUIA DE PRACTICA CLINICA O TRATAMIENTO QUE SE LE DA A UN PACIENTE CON
DIABETES EN ESTA INSTITUCION?

R: “Diagndstico y tratamiento de la diabetes en el embarazo — IMSS-320-10".

https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/320GRR.pdf
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