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EPIGRAFE 
 

"La maternidad es una experiencia que te cambia la vida. Te hace más fuerte, 

más sabia y más compasiva. Es un viaje lleno de alegrías y desafíos, pero es 

una experiencia que sin duda te marcará para siempre." 

 

Virginia Woolf 



 

 

RESUMEN 
 

El parto pretérmino ocupa la primera causa a nivel mundial de mortalidad y morbilidad 

infantil y es un verdadero problema de salud pública por los efectos que causa en los 

neonatos, sus padres, la sociedad y el elevado costo social que este tema significa. La 

incompetencia cervical es un factor de riesgo que contribuye en forma significativa a esta 

patología 

La incompetencia cervical es una condición en la que el tejido del cuello uterino se debilita, 

originando la incapacidad del cuello del útero para retener el embarazo, lo que puede 

provocar pérdidas recurrentes durante el segundo trimestre del embarazo y aumentar el 

riesgo de parto prematuro. Es crucial identificar también los factores de riesgo asociados 

con esta condición, El cerclaje cervical es un procedimiento preventivo o profiláctico, se 

considera el tratamiento óptimo, ya que proporciona apoyo mecánico al cuello uterino con 

el fin de mantenerlo cerrado y permitir que el embarazo llegue a término 

El OBJETIVO Analizar los factores de riesgo, historial obstétrico adverso y factores 

psicosociales que influyen en el diagnóstico y tratamiento de pacientes con antecedentes de 

incompetencia cervical, con el fin de mejorar las medidas preventivas y proporcionar un 

enfoque integral para optimizar el resultado obstétrico y la salud materna. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se llevó a cabo un estudio descriptivo, documental y 

observacional de tipo transversal, en el cual se detalló la historia clínica de una paciente 

diagnosticada con incompetencia cervical. Atendida en el Hospital Carlos Alberto Seguin 

Escobedo - ESSALUD de Arequipa. 

CASO CLINICO: Paciente femenina de 33 años, gran multigesta primípara de 24/6 semanas 

de gestación, con historial de recurrentes pérdidas gestacionales, incluyendo tres abortos 

espontáneos y dos inducidos, así como un parto prematuro a las 23 semanas debido a rotura 

prematura de membranas e infección. Su neonato pesó 545 gramos. Además, paciente 

presenta obesidad, con un índice de masa corporal de 35 Kg/m2. 

El 31 de diciembre de 2023, a las 21:15 horas, la paciente ingresa al hospital ESSALUD 

Carlos Alberto Seguín Escobedo, 13 días después de cerclaje uterino por incompetencia 

cervical. Presenta sangrado transvaginal de 10 horas de evolución, aumentando en las 

últimas 4 horas, sin dinámica uterina ni pérdida de líquido. La ecografía muestra líquido 



 

 

amniótico adecuado y embudizacion cervical. Es hospitalizada con diagnóstico de gestación 

de 24 semanas y 6 días, obesidad materna, indicándose reposo, dieta, control obstétrico y 

medicación progesterona. 

El 1 de enero de 2024, presenta sangrado transvaginal escaso, sin dinámica uterina sin 

pérdida de líquido ni otras molestias. Los signos vitales y resultados de laboratorio se 

mantienen estables, con leucocitos ligeramente elevados. Se continúan las mismas 

indicaciones y medicación. 

El 2 de enero de 2024, paciente refiere dolor opresivo en zona retroocular y frontal derecha, 

sin sangrado transvaginal, no pérdida de líquido ni dinámica uterina. Percibe movimientos 

fetales. Latidos cardiofetales 130 por minuto. Examen de orina: 2-4 x campo hematíes, 6-8 

x campo, células epiteliales, 4 a 6 por campo, bacterias (+). Signos vitales normales. Se 

mantiene el tratamiento y las indicaciones previas. 

CONCLUSIONES: La paciente fue hospitalizada en ESSALUD Carlos Alberto Seguin 

Escobedo y recibió atención médica continua. El manejo se basó en los lineamientos del 

Ministerio de Salud y la Guía de Práctica Clínica de Essalud para parto prematuro. Se optó 

por un enfoque expectante, destacando la importancia del cerclaje uterino y la progesterona 

vaginal micronizada (200 mg) para prolongar el embarazo y prevenir complicaciones. Se 

realizaron exámenes de laboratorio y ecografías para monitorear el desarrollo fetal. Se 

identificaron factores de riesgo como abortos recurrentes, incompetencia cervical, obesidad 

materna y factores psicosociales, los cuales pueden afectar tanto la salud emocional como 

el manejo del embarazo. Se enfatiza la necesidad de un seguimiento exhaustivo y 

estandarizado para garantizar una atención integral y efectiva. 
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ABSTRACT 
 

Preterm birth ranks as the leading cause worldwide of infant mortality and morbidity, posing 

a significant public health issue due to its impact on newborns, parents, society, and the 

substantial social cost involved. Cervical incompetence is a significant contributing risk 

factor to this pathology. Cervical incompetence is a condition where the tissue of the cervix 

weakens, potentially leading to recurrent losses during the second trimester of pregnancy 

and increasing the risk of preterm birth. Identifying risk factors associated with this 

condition is crucial, as cervical incompetence is a major cause of preterm birth. Cervical 

cerclage, a preventive or prophylactic procedure, is considered the optimal treatment as it 

provides mechanical support to the cervix to keep it closed and allow the pregnancy to reach 

full term. 

The OBJECTIVE To analyse the risk factors, adverse obstetric history, and psychosocial 

factors that influence the diagnosis and treatment of patients with a history of cervical 

incompetence, in order to improve preventive measures and provide a comprehensive 

approach to optimizing obstetric outcome and maternal health. 

MATERIALS AND METHODS: A descriptive, documentary, and observational cross-

sectional study was conducted, detailing the clinical history of a patient diagnosed with 

cervical incompetence. The patient was attended to at Carlos Alberto Seguin Escobedo 

Hospital - ESSALUD in Arequipa. 

CLINICAL CASE: Female patient, 33 years old, gravid multigravida primipara at 24/6 

weeks of gestation, with a history of recurrent gestational losses, including three 

spontaneous and two induced abortions, as well as a premature birth at 23 weeks due to 

premature rupture of membranes and infection. Her neonate weighed 545 grams. 

Additionally, the patient presents obesity, with a body mass index of 35 kg/m2. 

On December 31, 2023, at 21:15 hours, the patient is admitted to the ESSALUD Carlos 

Alberto Seguin Escobedo Hospital, 13 days after her cervical cerclage due to cervical 

incompetence. She presents transvaginal bleeding evolving for 10 hours, increasing in the 

last 4 hours, without uterine dynamics or fluid loss. The ultrasound shows adequate amniotic 

fluid and cervical funneling. She is hospitalized with a diagnosis of 24 weeks and 6 days of 



 

 

gestation, maternal obesity, and is instructed to rest, follow a diet, undergo obstetric 

monitoring, and take progesterone medication. 

On January 1, 2024, there is scant transvaginal bleeding, no uterine dynamics, fluid loss, or 

other discomforts. Vital signs and laboratory results remain stable, with slightly elevated 

leukocytes. The same instructions and medication are continued. 

On January 2, 2024, the patient reports oppressive pain in the right retroocular and frontal 

area, without transvaginal bleeding, fluid loss, or uterine dynamics. She perceives fetal 

movements. Fetal heart rate is 130 beats per minute. Urinalysis shows 2-4 red blood cells 

and 6-8 epithelial cells per field, with bacteria present. Vital signs are normal. Treatment 

and previous instructions are maintained. 

CONCLUSIONS: The patient was hospitalized at ESSALUD Carlos Alberto Seguin 

Escobedo and received continuous medical care. Management was based on guidelines from 

the Ministry of Health and Essalud Clinical Practice Guide for preterm birth. An expectant 

approach was chosen, emphasizing the importance of cervical cerclage and micronized 

vaginal progesterone (200 mg) to prolong pregnancy and prevent complications. Laboratory 

tests and ultrasounds were conducted to monitor fetal development. Risk factors such as 

recurrent abortions, cervical incompetence, maternal obesity, and psychosocial factors were 

identified, which can impact both emotional health and pregnancy management. There is an 

emphasis on the need for comprehensive and standardized follow-up to ensure 

comprehensive and effective care. 
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INTRODUCCIÓN 
 

“De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) Se considera prematuro un 

recién nacido vivo antes de que se hayan completado 37 semanas de embarazo.” (1). 

“El parto prematuro es la principal causa de morbilidad y mortalidad perinatal y se 

correlaciona con complicaciones a largo plazo en la infancia y la adolescencia. A nivel 

mundial, aproximadamente 15 millones de recién nacidos nacen prematuramente cada año, 

lo que resulta en más de 1 millón de muertes” (2). 

“La incompetencia cervical es una causa importante de parto extremadamente prematuro y 

se estima que complica entre el 0.5% y el 1.0% de todos los embarazos. Sin un tratamiento 

especializado, la incompetencia cervical tiene hasta un 30% de posibilidades de recurrencia 

en embarazos posteriores” (3).  

La incompetencia cervical uterina, también conocida como insuficiencia cervical, es una 

condición clínica caracterizada por la dilatación recurrente e indolora del cuello uterino, lo 

que puede ocasionar un parto prematuro durante el segundo trimestre y conducir al 

nacimiento de un recién nacido prematuro.  

Se postula que la incompetencia cervical surge debido al ablandamiento prematuro del 

cuello uterino en ausencia de trabajo de parto activo, influenciada por varios factores 

subyacentes, que pueden incluir infección subclínica, inflamación local, efectos hormonales 

o predisposición genética. A pesar de los avances en la atención obstétrica, la incompetencia 

cervical sigue siendo una causa significativa de morbilidad y mortalidad perinatal, lo que 

subraya la importancia de identificar posibles factores de riesgo y asociaciones. El cerclaje 

cervical es un procedimiento que fortalece el cuello uterino y se ha demostrado que previene 

el parto prematuro en pacientes con incompetencia cervical (4). 

Se han propuesto diversas estrategias para evitar el parto prematuro, incluido el cerclaje 

cervical, el uso de pesarios cervicales, la administración de suplementos de progesterona, la 

aplicación de tocolíticos de forma preventiva, el reposo y la orientación nutricional (2). 

El cerclaje cervical es la técnica de elección para el tratamiento de la incompetencia del 

cérvix, siendo indicado por malos antecedentes obstétricos, como método terapéutico en 

caso de objetivarse por ecografía modificaciones cervicales sugestivas de inicio del trabajo 
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de parto, o bien de urgencia cuando la gestante muestra dilatación cervical y/o exposición 

de las membranas (5).  

Según las directrices prácticas clínicas y los procedimientos en Obstetricia Perinatología del 

Instituto Nacional Materno Perinatal, la incompetencia cervical representa 

aproximadamente una quinta parte de los abortos en el segundo trimestre del embarazo. 

Otros autores sugieren que la incompetencia cervical afecta entre el 0.05% y el 1.8% de 

todos los embarazos, y es responsable del 16% al 20% de todas las pérdidas gestacionales 

en el segundo trimestre. Se estima que ocurre en el 0.2% de todos los abortos y contribuye 

al 25% de los partos prematuros (6).  

El propósito de este estudio académico es examinar los factores de riesgo y medidas 

preventivas relacionadas con la incompetencia cervical y su manejo adecuado, con el fin de 

reducir la incidencia de parto prematuro.  
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1. PARTO PRETERMINO 

Se considera prematuro un recién nacido vivo antes de alcanzar las 37 semanas completas 

de gestación. Las subcategorías de recién nacidos prematuros, según la edad gestacional, 

son: 

• Prematuro extremo (menos de 28 semanas) 

• Muy prematuro (de 28 a 32 semanas) 

• Prematuro entre moderado y tardío (de 32 a 37 semanas).  

La prematuridad representa una significativa preocupación de salud pública global, con 

aproximadamente 15 millones de nacimientos prematuros al año, lo que equivale a más de 

un décimo del total de nacimientos a nivel mundial. Esta condición, en aumento, es la 

principal causa de deceso en niños menores de cinco años. La tasa de supervivencia de estos 

neonatos varía dramáticamente según el lugar de nacimiento, los países de altos ingresos 

presentan mejores tasas de supervivencia a partir de las 28 semanas de gestación en 

comparación con países de bajos ingresos, donde la supervivencia puede ser tan baja como 

el 10% (7).  

De acuerdo con datos de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) del 15 de junio 

de 2023, uno de cada diez nacimientos es prematuro, y cada 40 segundos muere uno de estos 

neonatos. Las tasas de nacimiento prematuro han permanecido constantes durante la última 

década en todas las regiones del mundo. Factores como conflictos, cambio climático y 

COVID-19 están incrementando los riesgos maternos y de los recién nacidos globalmente. 

Actualmente, los nacimientos prematuros son la causa principal de mortalidad infantil, 

representando más de una quinta parte de todas las muertes en menores de cinco años. Los 

niños que sobreviven a un nacimiento prematuro pueden enfrentar problemas de salud 

crónicos, incluyendo discapacidades y retrasos en el desarrollo (8). 

En Perú, el 69% de las defunciones registradas en el 2023 correspondieron a neonatos 

prematuros. La distribución de la mortalidad entre los prematuros varía, con un incremento 

notable en los prematuros extremos (de 15% en 2011 a 24% en el 2023). Si bien la 

mortalidad entre los prematuros tardíos disminuyó de 30% a 26%, la mortalidad en recién 

nacidos antes de las 32 semanas de gestación ha aumentado (9). 

En el Perú, cada año nacen 30,000 niños antes de las 37 semanas de gestación. La tasa de 

nacimientos prematuros muestra una tendencia ascendente y varía según la fuente de datos, 
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ENDES informa un 23%, la OMS un 8.8%, y el sistema de registro del CNV–MINSA 

reporta un 7%. Según el CNV, el promedio anual es de 30,000 nacimientos prematuros, con 

más de 2,000 defunciones notificadas al sistema de vigilancia de CDC3. Existen medidas 

preventivas que pueden reducir la incidencia de partos prematuros, como una atención 

prenatal adecuada que identifique a mujeres en riesgo, incluyendo historial de parto 

prematuro, embarazo múltiple, antecedentes de preeclampsia/eclampsia, anomalías uterinas 

o cervicales, tabaquismo, entre otros, para brindar tratamientos preventivos. En casos de 

amenaza de parto prematuro, se recomienda la hospitalización para iniciar tratamiento 

tocolítico, lo cual permite extender la gestación y aplicar corticoides para reducir el riesgo 

de síndrome de membrana hialina en el neonato (10). 

2. PÉRDIDA GESTACIONAL RECURRENTE 

La discusión sobre cómo se define la pérdida gestacional recurrente ha sido extensa y variada 

a nivel internacional, particularmente en lo que respecta a la cantidad de pérdidas 

gestacionales que se deben considerar y si la secuencia de estas pérdidas es relevante. 

Tradicionalmente, la Organización Mundial de la Salud ha caracterizado la perdida 

gestacional recurrente como el evento de tres o más abortos espontáneos antes de las 22 

semanas de gestación, con cada feto pesando menos de 500 gramos (11). 

 

2.1. CAUSAS DEL PARTO PRETÉRMINO 

Los nacimientos antes de término pueden ocurrir por múltiples razones. Según la OMS, 

muchos de estos sucesos son espontáneos, aunque algunos pueden ser el resultado de 

intervenciones médicas, ya sea mediante la inducción del parto o la realización de una 

cesárea, con el fin de proteger tanto la vida de la madre como la del feto, como podría ser el 

caso en situaciones de preeclampsia. Entre los factores de riesgo identificados que podrían 

inducir un parto prematuro se incluyen condiciones crónicas como diabetes, obesidad, 

embarazos múltiples, hipertensión, bajo peso de la madre al inicio del embarazo, consumo 

de sustancias nocivas; edad de la madre (menores de 17 años o mayores de 40), embarazos 

consecutivos con poco espacio entre ellos, antecedentes de partos prematuros, infecciones y 

estrés materno (12). 

 

 



6 

 

3. INCOMPETENCIA DEL CUELLO UTERINO 

La incompetencia cervical carece de una definición uniforme, pero suele describirse por la 

dilatación y acortamiento prematuro del cuello uterino antes de la semana 37 de gestación, 

sin señales de contracciones de parto anticipado. Es reconocida por una dilatación cervical 

progresiva y sin dolor durante el segundo trimestre o al comienzo del tercer trimestre. Esto 

puede llevar a la protrusión y ruptura prematura de las membranas fetales, pérdida del 

embarazo en el segundo trimestre o un parto prematuro (13). 

Esta patología se define como la incapacidad del cuello uterino para mantener su estructura 

y función de soporte durante el embarazo. Se caracteriza por una dilatación pasiva del cuello 

uterino en ausencia de contracciones uterinas dolorosas, causada por la gravedad y la presión 

hidrostática de la bolsa amniótica (14). 

Según la guía práctica clínica del Instituto Nacional Materno Perinatal 2023 dice, la 

incompetencia cervical se refiere a la inhabilidad del cuello uterino para sostener un 

embarazo intrauterino hasta el término, sin la presencia de contracciones uterinas. Esto se 

debe a que el cuello uterino no puede cumplir su función de bloqueo debido a defectos 

estructurales, como la destrucción traumática de sus fibras musculares, o a deficiencias 

funcionales, que pueden ser inherentes o congénitas en su eficiencia (6). 

3.1. ANATOMIA 

El cuello uterino, con una forma similar a un huso, juega un rol primordial en retener al feto 

dentro del útero hasta el momento del parto y después recuperar rápidamente esta capacidad 

de retención. Compuesto principalmente por una estructura fibrosa con solo un 10% de su 

masa formada por fibras musculares lisas. 

El colágeno presente en el estroma brinda resistencia tensil (80% tipo I y 20% tipo III), con 

una reducción en sus niveles a medida que el embarazo progresa. Otros componentes 

fibrilares incluyen elastina, proteoglicanos y glicoproteínas (15). 

El cuello o cérvix uterino, siendo una sección fibromuscular del útero, constituye un 

elemento biomecánico clave para mantener la cohesión con el cuerpo uterino y asegurar la 

duración apropiada del embarazo. El tamaño medio habitual del cérvix varía de 3 a 4 

centímetros de longitud (15). 
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La morfología y dimensiones del cuello uterino fluctúan en función de la edad de la mujer, 

la cantidad de partos previos y la fase actual del ciclo hormonal. En las mujeres con uno o 

más partos, el cuello uterino tiende a ser más grande, mostrando un orificio externo amplio 

y hendido de manera transversal. En cambio, en las mujeres sin partos previos (nulíparas), 

el orificio cervical externo aparece como una apertura circular pequeña en el centro del 

cuello uterino.  

Lo sostienen el ligamento redondo y los ligamentos uterosacros, que van de las partes 

laterales y posterior del cuello uterino hacia las paredes pélvicas óseas; la parte inferior del 

cuello, conocida como el hocico de tenca, penetra en la vagina a través del orificio cervical 

externo (15).  

La sección supravaginal del cuello se conecta con el cuerpo uterino en el orificio cervical 

interno. La parte interna del cuello uterino, dentro del orificio externo, se llama endocérvix, 

cuya visualización requiere la dilatación del orificio externo. El canal cervical, que recorre 

el endocérvix, enlaza la cavidad uterina con la vagina, extendiéndose desde el orificio 

interno al externo y desembocando en la vagina. Su anchura es mayor en mujeres en edad 

reproductiva, alcanzando entre 6 a 8 mm. La cavidad vaginal que rodea al cuello uterino se 

conoce como fondo de saco vaginal, dividido anatómicamente en fondos de saco laterales, 

anterior y posterior 

La porción supravaginal se une al cuerpo muscular del útero en el orificio cervical interno. 

La porción del cuello uterino que se encuentra dentro del orificio externo se conoce como 

endocérvix, y para observarlo es necesario estirar o dilatar el orificio externo. El canal 

cervical, que atraviesa el endocérvix, enlaza la cavidad uterina con la vagina y se extiende 

desde el orificio interno hasta el externo, donde desemboca en la vagina. En mujeres en edad 

fértil, el canal cervical suele ser más ancho, con una anchura que oscila entre 6 y 8 mm.  El 

espacio dentro de la cavidad vaginal que rodea el cuello uterino se conoce como fondo de 

saco vaginal, y se divide anatómicamente en fondo de saco laterales, fondo de saco anterior 

y fondo de saco posterior (14). 

De acuerdo con Schwarz, 6ta edición, el límite inferior del cuerpo uterino y la parte más 

baja del cuello uterino se define por el orificio externo, mientras que el orificio interno 

anatómico marca el límite superior del cuello (y el inferior del cuerpo). Un poco más abajo 

se sitúa el orificio interno histológico, y el istmo ocupa el espacio entre ambos orificios 

internos (anatómico e histológico), te una zona de transición, entre el cuello y el cuerpo, da 
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lugar al llamado segmento inferior. Midiendo aproximadamente 10 mm de longitud, que 

tiene gran importancia en la gestación y el parto.  

El estroma cervical se compone de tejido denso, fibromuscular, cruzado por una red 

compleja de vasos, linfáticos y nervios. La irrigación arterial proviene de las arterias ilíacas 

internas, a través de las ramas cervical y vaginal de las arterias uterinas. Las venas cervicales 

siguen un curso paralelo a las arterias y drenan en la vena hipogástrica. Los vasos linfáticos 

drenan en los ganglios ilíacos comunes, externos e internos, obturador y parametriales. La 

inervación proviene del plexo hipogástrico. Dado que el endocérvix posee numerosas 

terminaciones nerviosas, a diferencia del exocérvix, procedimientos como la biopsia, 

electrocoagulación y crioterapia son generalmente bien tolerados sin necesidad de anestesia 

local. La abundancia de fibras simpáticas y parasimpáticas en el endocérvix significa que el 

legrado endocervical puede inducir ocasionalmente una reacción vasovagal. 

El revestimiento del cuello uterino incluye epitelio plano estratificado no queratinizado y 

epitelio cilíndrico. Estos dos tipos de epitelio se encuentran en la unión escamo-columnar 

(14). 

La región alrededor del orificio externo, conocida como ectocérvix, está principalmente 

cubierta por epitelio plano estratificado no queratinizado. Por otro lado, el canal 

endocervical está revestido por una capa única de epitelio columnar secretor de mucina, 

formando estructuras profundas o "glándulas". Durante el embarazo, es común que el 

epitelio endocervical se desplace hacia el exterior del ectocérvix en un proceso conocido 

como eversión (16). 

El estroma cervical está mayormente formado por colágeno, elastina, y proteoglicanos, con 

una mínima presencia de músculo liso. Cambios en la cantidad, composición, y orientación 

de estos componentes contribuyen a la maduración cervical antes del parto. Al inicio del 

embarazo, el incremento en la vascularización del estroma cervical bajo el epitelio produce 

un tinte azul característico en el ectocérvix, conocido como el signo de Chadwick. El edema 

cervical da lugar al signo de ablandamiento de Goodell, mientras que el ablandamiento del 

istmo es el signo de Hegar (16). 

Tal como menciona Williams sobre el cuerpo uterino: “El cuerpo uterino tiene un predomino 

de músculo liso. Por el contrario, el cuello uterino tiene una alta proporción de fibroblastos 

para suavizar las células musculares, y la matriz extracelular contribuye de manera 

significativa a la masa de tejido general. Estudios recientes en el cuello uterino humano sin 
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embarazo informan un gradiente espacial de células de músculo liso. En específico, las 

células del músculo liso constituyen casi 50% de las células del estroma en el orificio 

interno, pero sólo 10% en el orificio externo” (16). 

Los fibroblastos presentes en el cuello uterino tienen la capacidad de producir colagenasa, 

una enzima que también es liberada por los neutrófilos que se infiltran en esta área durante 

el parto. Estos neutrófilos son atraídos por el aumento en la síntesis de prostaglandinas y la 

quimiocina interleucina-8 (IL-8), que se produce bajo la influencia del factor nuclear-kappa 

B. La degradación del colágeno y el aumento en los dermatán-sulfato proteoglicanos pueden 

explicar, al menos en parte, la disminución en la firmeza del cuello uterino a medida que 

progresa el embarazo, lo que contribuye al ablandamiento cervical. La investigación sobre 

el cuello uterino continúa explorando su complejidad y el papel crucial que desempeña en 

el proceso reproductivo (16). 

 

Tal como explica Williams en su libro “La arquitectura de la fibra de colágeno se reorganiza 

en las fases 1 y 2 del parto para permitir un aumento gradual en la integridad mecánica del 

cuello uterino. Una fibra de colágeno se compone de muchas fibrillas. El tamaño y el 

empaquetamiento de las fibrillas están regulados en parte por pequeños proteoglicanos como 

la decorina y por la densidad de los enlaces cruzados de colágeno. En la fase 1, el tamaño 

de la fibrilla es uniforme y las fibrillas están bien organizadas, aunque una disminución en 

la densidad del entrecruzamiento ayuda a suavizar. Durante la maduración cervical en la 
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fase 2, el tamaño de la fibrilla es menos uniforme, y el espacio entre las fibrillas de colágeno 

y las fibras es mayor y desorganizado” (16). 

3.2. ETIOLOGÍA  

3.2.1. FACTORES DE RIESGO 

Los síntomas clásicos que pueden sugerir la presencia de Insuficiencia Cervical son las 

pérdidas recurrentes durante el embarazo. Se debe considerar esta condición en casos de 

rotura prematura de membranas sin síntomas evidentes de trabajo de parto antes de las 32 

semanas de gestación, así como en embarazos previos con una longitud cervical inferior a 

25 mm antes de las 27 semanas de gestación. 

La laceración cervical durante el parto es el factor de riesgo más relevante, con una 

incidencia de alrededor del 1-13%. También se deben tener en cuenta antecedentes de 

traumatismo cervical, como abortos terapéuticos recurrentes, dilataciones cervicales 

repetidas, biopsias en cono, desgarros y laceraciones cervicales, así como traquelectomía. 

La exposición prenatal al dietilestilbestrol disminuye la probabilidad de desarrollar 

insuficiencia cervical. Otros factores de riesgo incluyen la presencia de anomalías 

congénitas uterinas o del tejido conectivo materno, como el síndrome de Ehlers-Danlos, que 

afectan la formación y función normales del colágeno. Recientemente, el síndrome de ovario 

poliquístico también se ha sugerido como un posible factor de riesgo. 

Durante el embarazo, ciertos hallazgos pueden indicar la posibilidad de insuficiencia 

cervical, como la funelización, acortamiento y dilatación cervical. Incluso en ausencia de 

dilatación, una longitud cervical medida por ultrasonido inferior a 25 mm antes de las 27 

semanas de gestación aumenta el riesgo de pérdida gestacional o parto prematuro (12). 

3.2.2. ETIOPATOGENIA 

Tanto el origen como el mecanismo detrás de la incompetencia cervical aún son 

desconocidos en la actualidad. Se han propuesto principalmente dos teorías para explicar 

este fenómeno (17).  

Se distinguen dos tipos de incompetencia cervical: anatómica y funcional. Dentro de las 

incompetencias cervicales de origen anatómico, se pueden identificar las causas traumáticas 

y las congénitas (18).  
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3.2.2.1. Incompetencia cervical anatómica 

Incompetencias traumáticas: 

• Dilatación cervical mecánica durante el final de la gestación 

• Laceraciones obstétricas (desgarros cervicales o ístmicos) 

• Conización con bisturí frío o con asa de diatermia. 

Esta condición ocurre como resultado de una dilatación traumática forzada durante el 

parto o debido a procedimientos médicos que implican la dilatación del orificio interno 

del cuello uterino, como biopsias, legrados hemostáticos, legrados para abortos 

espontáneos o procedimientos de histeroscopia. En más de dos tercios de los casos, la 

incompetencia cervical está relacionada con la dilatación forzada del cuello uterino, 

especialmente después de la conización o la amputación cervical, particularmente 

cuando la resección cervical excede los dos centímetros de altura (6). 

Incompetencias congénitas 

• Anomalías mullerianas 

• Deficiencias de colágeno y elastina 

• Exposición intrauterina al dietilestilbestrol 

 

3.2.2.2. Incompetencia cervical funcional 

Estas manifestaciones se observan en pacientes con historial de abortos tardíos o episodios 

repetidos de amenaza de parto prematuro sin una causa demostrada (18). 

Durante el embarazo, la incompetencia cervical se distingue por la falta de anomalías 

anatómicas que podrían descartarse en ausencia de gestación para diagnosticar la 

incompetencia cérvico-ístmica. En consecuencia, los signos clínicos y los hallazgos en 

ultrasonido solo se manifiestan durante el embarazo (13). 
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3.3. FISIOPATOLOGÍA  

En términos fisiopatológicos, Sneider et al. (2017) señalan que la Insuficiencia Cervical (IC) 

presenta un defecto fundamental en el mecanismo del esfínter que forma el orificio cervical 

interno. Este defecto implica cambios bioquímicos, como la disminución de la elastina y 

alteraciones en la composición del colágeno, resultando en una baja fuerza biomecánica 

(13).  

El colágeno desempeña una función crucial, ya que las mujeres con trastornos genéticos que 

afectan la síntesis y estructura de las fibras de colágeno, como el síndrome de Ehlers-Danlos 

y la osteogénesis imperfecta, tienen un mayor riesgo de parto pretérmino. Por lo tanto, existe 

una asociación entre las modificaciones en la estructura y organización del colágeno y la 

maduración cervical (6). 

Polimorfismos o mutaciones en genes requeridos para el ensamblaje de colágeno se asocian 

con una incidencia elevada de la insuficiencia cervical (Williams pág. 409) 

La dilatación forzada del cuello uterino durante la atención del parto, así como la no 

corrección quirúrgica de laceraciones cervicales constituyen factores desencadenantes de 

una incompetencia cervical.   

Etiología Estructural Enfocándonos en la primera teoría de la insuficiencia cervical, se 

destaca la importancia de los cambios en el tejido conectivo que conforma el cérvix durante 

el proceso de maduración y remodelación cervical. Se señala que alteraciones en la 

composición del cérvix, tanto intrínsecas (como anomalías uterinas congénitas o mutaciones 

genéticas en componentes del colágeno y fibras elásticas) como adquiridas (por ejemplo, 

procedimientos quirúrgicos como la conización o traumas obstétricos), pueden ocasionar 

una debilidad estructural. Estos cambios se consideran factores de riesgo para la 

insuficiencia cervical, la rotura prematura de membranas y el parto prematuro. 

Varias hipótesis sugieren que la insuficiencia cervical se caracteriza por un cuello uterino 

con bajos niveles de colágeno y una alta proporción de músculo liso, incluso antes del 

embarazo, lo que se conoce como la teoría del "cérvix musculoso". Para explorar esta teoría, 

se han realizado numerosos estudios que intentan determinar las propiedades biomecánicas 

del cérvix, así como la concentración y orientación de las fibras de colágeno y la densidad 

de células de músculo liso en biopsias cervicales de mujeres no embarazadas con historial 

de insuficiencia cervical, comparándolas con mujeres que han tenido gestaciones a término. 
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Sin embargo, estos estudios concluyen que la insuficiencia cervical no parece estar 

relacionada con una concentración de colágeno anormalmente baja o una calidad mecánica 

inferior, ni con una proporción aumentada de células musculares lisas, ya que no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (16). 

Etiología Funcional Si tenemos en cuenta la segunda teoría de la insuficiencia cervical 

resalta la importancia de la integridad de la barrera epitelial cervical y la matriz extracelular 

del estroma para prevenir la infección ascendente. Cuando esta infección ocurre, 

desencadena una respuesta inflamatoria que puede conducir a una remodelación y 

maduración cervical prematura, resultando en incompetencia cervical. Experimentos en 

ratones sin hialuronano glucosaminoglucano han demostrado que esto debilita el epitelio 

cervical, predisponiéndolo a infecciones ascendentes y parto prematuro. 

Se sugiere que el aumento del riesgo de parto prematuro debido a la colonización por 

estreptococo del grupo B podría atribuirse a la capacidad de la bacteria para secretar 

hialuronidasa, que facilita su ascenso. Además, estudios han identificado polimorfismos 

genéticos en el gen de la interleuquina 10 (IL-10) con mayor frecuencia en mujeres con 

insuficiencia cervical. 

A pesar de que esta teoría ha ganado reconocimiento, en muchos casos es difícil determinar 

si la infección desencadena la maduración cervical precoz que lleva a la insuficiencia 

cervical o si es al revés, donde la insuficiencia cervical precede a la infección por la 

exposición de las membranas amnióticas a microorganismos vaginales (16). 

3.4. INCIDENCIA 

La verdadera frecuencia de esta enfermedad es desconocida debido a la falta de criterios de 

diagnóstico claros y universalmente aceptados, así como a la falta de comprensión de su 

origen y la ausencia de un tratamiento probadamente eficaz. Sin embargo, se estima que 

afecta aproximadamente al 1% de los embarazos, con una tasa de recurrencia del 25% en 

embarazos posteriores. Además, se cree que contribuye al 8% de los partos prematuros y al 

10-25% de las pérdidas gestacionales en el segundo trimestre (17). 

La incompetencia cervical tiene una incidencia que generalmente oscila entre el 0.1% y el 

2% de los embarazos. Sin embargo, esta cifra puede aumentar hasta un 8% en casos de 

pérdidas fetales recurrentes durante el segundo trimestre de gestación, y puede llegar al 75% 

entre las mujeres que han experimentado partos pretérminos. El parto pretérmino es una 
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consecuencia directa de esta afección y representa un importante problema de salud pública 

(19). 

3.5. SÍNTOMAS Y SIGNOS 

La incompetencia cervical generalmente no produce síntomas evidentes en la mujer, aunque 

a veces puede manifestarse con: 

• Un ligero manchado de sangre anormal. o  

• Calambres en la pelvis y la parte baja del abdomen. 

• Aumento del flujo vaginal.  

• Un leve cambio en el color del flujo vaginal, pasando de claro, blanco o amarillo 

claro a rosado.  

• Estos síntomas se presentan sin la presencia de contracciones uterinas. 

• En etapas más avanzadas, puede haber una dilatación cervical significativa, a veces 

con la salida ocasional de la bolsa amniótica a través del cérvix (17). 

Sin embargo, en algunos casos, se pueden observar síntomas como presión en la zona pélvica 

o suprapúbica, contracciones uterinas leves, dolor similar al cólico menstrual o cambios en 

el flujo vaginal, como un aumento en la cantidad, variaciones en el color y en la consistencia. 

Estos síntomas, en caso de estar presentes, generalmente comienzan entre las semanas 14 y 

20 del embarazo y pueden persistir durante varios días o semanas antes de que se haga el 

diagnóstico de insuficiencia cervical (16). 

3.6. DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de esta condición se basa en una combinación de antecedentes obstétricos, 

hallazgos clínicos y pruebas complementarias. 

Los pacientes suelen presentar una historia de pérdida gestacional del segundo trimestre tras 

dilatación y acortamiento cervical, a menudo sin la presencia de contracciones uterinas. El 

diagnóstico comienza con una anamnesis detallada, seguida de una exploración física que 

incluya un examen ginecológico para evaluar el estado del cuello uterino (16). 

Las características de un cérvix normal serían:  

• Cérvix formado, con longitud mayor de 30 mm.  

• Orificio cervical interno, cerrado, o menor de 5 mm.  
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• Canal cervical con bordes paralelos.  

• Canal cervical en forma de cono, con angulación dirigida al.  

• Ausencia de herniación de la bolsa amniótica (17). 

La ecografía transvaginal es una herramienta diagnóstica fundamental que permite evaluar 

diferentes hallazgos relacionados con la incompetencia cervical. Uno de los hallazgos clave 

es la disminución de la longitud cervical, que se considera un indicador de riesgo para el 

parto prematuro. Sin embargo, su presencia por sí sola no es suficiente para diagnosticar la 

incompetencia cervical, ya que el cérvix experimenta un acortamiento progresivo durante el 

embarazo en condiciones normales. 

Figure 1: Longitud funcional del cérvix 

 

Fuente. Clase de residentes año 2023 Incompetencia cervical Hospital Universitario Virgen de las Nieves 

Granada, España. (17) 

Otros hallazgos ecográficos importantes incluyen la embudización cervical o funneling, que 

se produce debido a la protrusión de las membranas a través del canal cervical. 
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Figure 2: Embudizacion o funneling del cérvix 

 

Fuente. Clase de residentes año 2023 Incompetencia cervical Hospital Universitario Virgen de las Nieves 

Granada, España. (17) 

Figure 3: Embudizacion o funneling del cérvix 

 

Fuente. Clase de residentes año 2023 Incompetencia cervical Hospital   Universitario Virgen de las Nieves 

Granada, España. (17) 

Y la presencia de "sludge" en el líquido amniótico, que consiste en agregados densos de 

material ecogénico compuesto por descamación fetal, vérnix, leucocitos y bacterias. 
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Figure 4: Sludge: (agregados ecogénicos) 

 

Fuente. Clase de residentes año 2023 Incompetencia cervical Hospital Universitario Virgen de las Nieves 

Granada, España. (17) 

Figure 5: Sludge: (agregados ecogénicos) 

 

Fuente. Clase de residentes año 2023 Incompetencia cervical Hospital Universitario Virgen de las Nieves 

Granada, España. (17) 

Para facilitar el diagnóstico, se han establecido tres categorías basadas en antecedentes 

obstétricos, estudio ecográfico y examen físico. Estos criterios ayudan a identificar a las 

pacientes en riesgo de incompetencia cervical y guiar la intervención clínica adecuada.  
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Diagnóstico basado en antecedentes obstétricos: Se utiliza en pacientes con historial de 

dos o más pérdidas gestacionales consecutivas en el segundo trimestre o partos 

extremadamente prematuros (< 28 semanas) asociados con síntomas leves o ausentes. La 

presencia de factores de riesgo de debilidad estructural cervical respalda el diagnóstico. 

Diagnóstico basado en estudio ecográfico: En pacientes asintomáticas con antecedentes 

de parto extremadamente prematuro asociado con síntomas leves o ausentes, o cuando el 

diagnóstico basado en antecedentes es incierto, se puede realizar una ecografía transvaginal 

que muestre una longitud cervical ≤ 25 mm antes de las 24 semanas de gestación para 

diagnosticar la incompetencia cervical. 

Figure 6: Cérvix corto (<25mm) 

 

Fuente. Clase de residentes año 2023 Incompetencia cervical Hospital Universitario Virgen de las Nieves 

Granada, España. 

Diagnóstico basado en el examen físico: Se aplica a pacientes de 14 a 26 semanas de 

gestación con un cuello uterino dilatado y borrado en el examen físico, en ausencia de 

contracciones o con contracciones de intensidad insuficiente para explicar la dilatación y el 

borrado cervical observados. Las membranas pueden encontrarse prolapsadas o incluso 

rotas. 

Diagnóstico diferencial: Para descartar otras patologías que pueden presentar síntomas 

similares, como trabajo de parto, infección que pueden incluir la posibilidad de realizar 
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amniocentesis diagnóstica o problemas placentarios como desprendimiento de placenta o 

placenta previa (16). 

Los exámenes auxiliares, que incluyen análisis de laboratorio y pruebas de imagen, 

desempeñan un papel importante en el diagnóstico de la incompetencia cervical. Estos 

pueden incluir hemograma completo, examen de orina, perfil de coagulación, dosificación 

de progesterona, cultivo de secreción cérvico vaginal y ecografía transvaginal. En algunos 

casos, puede ser necesario realizar pruebas especializadas como resonancia magnética para 

obtener una evaluación más detallada (17). 

En resumen, el diagnóstico de incompetencia cervical es complejo y requiere una evaluación 

integral que integre datos clínicos, hallazgos ecográficos y resultados de pruebas 

complementarias. La identificación temprana de esta condición es fundamental para 

prevenir complicaciones perinatales y mejorar los resultados obstétricos y neonatales. 

 

3.7. TRATAMIENTO  

Hasta la fecha, el cerclaje cervical se ha establecido como la opción terapéutica principal, 

acompañado del reposo en cama, ya sea en posición supina o en la posición de 

Trendelemburg. Esta intervención proporciona un soporte estructural al cuello uterino para 

contrarrestar su fragilidad, lo que facilita el mantenimiento de la longitud y la integridad de 

la barrera mucosa cervical, con el objetivo de prevenir su dilatación y reducir el riesgo de 

infección ascendente (17). 

La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) sugiere llevar a cabo el 

procedimiento de cerclaje de manera electiva en mujeres embarazadas que han 

experimentado tres o más pérdidas gestacionales durante el segundo trimestre y/o han tenido 

partos prematuros. Sin embargo, la SEGO establece que no se dispone de suficiente 

evidencia para respaldar la realización de un cerclaje entre las semanas 12 y 16 en aquellas 

mujeres que han experimentado dos o menos pérdidas en el segundo trimestre o partos 

prematuros. (23). 

La recomendación de realizar un cerclaje puede categorizarse en tres situaciones distintas: 
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Insuficiencia cervical indicado por historia: 

• Para pacientes con historial de pérdidas recurrentes en el segundo trimestre seguidas 

de dilatación cervical indolora, se recomienda la colocación de cerclaje cervical entre 

las 12 y las 14 semanas. 

• No se prescribe profilaxis antibiótica debido a un riesgo mínimo de infección 

intraamniótica. 

• La suplementación con progesterona se inicia a las 16 semanas, utilizando caproato 

de hidroxiprogesterona semanal o progesterona (16). 

 

Insuficiencia cervical indicado por ultrasonido: 

• Para pacientes con antecedentes de parto prematuro y una longitud cervical igual o 

menor a 25 mm antes de las 24 semanas de gestación actual, se sugiere considerar la 

colocación de un cerclaje cervical. 

• En casos en los que las pacientes experimenten irritabilidad uterina o contracciones 

después del procedimiento, se administra indometacina durante 48 horas. 

• La suplementación con caproato de hidroxiprogesterona o progesterona vaginal se 

recomienda entre las semanas 16 (ideal) y 20 de gestación, continuando hasta las 

semanas 36-37 (23). 

 

Insuficiencia cervical indicado por examen físico: 

• Respecto al cerclaje, se contempla la opción de su colocación como una medida 

prudente en situaciones de emergencia. 

• Como parte del protocolo estándar, se administra profilaxis antibiótica e 

indometacina, siguiendo este esquema: cefazolina 1 gramo por vía intravenosa 2 

gramos en pacientes con un peso postoperatorio superior a 100 kg) antes de la cirugía 

y nuevamente a las 8 y 16 horas después de la misma, además de indometacina 50 

mg antes de la cirugía y a las 8 y 16 horas posteriores. 

• En cuanto a la progesterona, se sugiere mantener la suplementación en pacientes que 

estaban recibiendo este tratamiento antes del procedimiento de cerclaje (23). 
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Contraindicaciones de cerclaje  

• Rotura de membranas 

• Presencia o sospecha de corioamnionitis 

• Sangrado uterino activo, aunque el sangrado leve asociado con el proceso de 

dilatación cervical no sería una contraindicación. 

• Útero irritado y/o trabajo de parto prematuro en curso 

• Dilatación cervical superior a 4 cm 

• Signos de compromiso fetal grave. 

• •Malformaciones congénitas graves o incompatibles con la vida 

• Óbito fetal (6). 

 

Tratamientos complementarios: 

Reposo absoluto 

No se aconseja el reposo absoluto de manera general en pacientes que han sido sometidas a 

cerclaje; su aplicación debe ser evaluada caso por caso considerando el estado clínico y los 

riesgos potenciales asociados a esta medida (17). 

 

Tocólisis 

La indometacina es comúnmente utilizada como tocolítico en los cerclajes realizados 

durante la primera mitad del embarazo. Una pauta típica implica la administración de 100 

mg vía rectal, 30 minutos antes del cerclaje. Este enfoque busca mitigar el aumento en los 

niveles de prostaglandinas asociado con la manipulación cervical, lo que teóricamente 

podría desencadenar contracciones uterinas. Además, su capacidad para inhibir la 

producción de orina fetal contribuye a reducir la presión intrauterina. 

 

Antibioterapia  

La evidencia de ensayos clínicos para respaldar la recomendación o desaconsejar el uso de 

profilaxis antibiótica durante el cerclaje es insuficiente (NE: III-B). Por lo tanto, la decisión 

de administrar antibióticos debe dejarse a la discreción del profesional. En nuestra 
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institución, se opta por la profilaxis con Cefazolina 2 g por vía intravenosa como dosis única 

antes de la colocación del cerclaje. 

En cuanto al uso de antibioticoterapia como parte de un "manejo expectante" (es decir, 

omitiendo el cerclaje), aún no se ha demostrado su eficacia y seguridad. Algunos estudios 

sugieren que podría prolongar la gestación hasta una semana. 

Progesterona  

El uso de progesterona continúa siendo objeto de debate en la actualidad. Algunos 

investigadores respaldan su empleo debido a su potencial para retardar el acortamiento 

cervical y, por consiguiente, reducir el riesgo de parto prematuro. Se sugieren varios 

mecanismos de acción, que incluyen efectos antiinflamatorios, mantenimiento del útero en 

estado de reposo, reducción de la degradación del estroma cervical, disminución de la 

frecuencia de contracciones miometriales, atenuación de la respuesta a la 

hemorragia/inflamación decidual e inhibición de la conexina-43. 

Se recomienda la administración de progesterona natural micronizada (200 mg/24h por vía 

vaginal) en mujeres embarazadas asintomáticas con embarazos únicos y un cérvix corto (≤ 

25 mm) como medida preventiva del parto prematuro, sin importar si tienen o no 

antecedentes de parto prematuro previo. 

 

Pesario  

El pesario cervical es un dispositivo de silicona en forma de anillo flexible que se coloca en 

el cuello uterino hasta la semana 37 del embarazo. Se diseña para fijar su diámetro mayor 

en la pelvis y su diámetro menor dentro del cérvix, generalmente utilizando el modelo de 

Arabin. Estudios indican que su colocación en casos de cérvix corto (<25 mm) detectado 

por ecografía en gestaciones de riesgo puede reducir la tasa de prematuridad en embarazos 

únicos y múltiples, aunque su eficacia en comparación con otros métodos como el cerclaje 

o la progesterona es objeto de debate. El pesario es relativamente no invasivo, fácil de usar 

y puede retirarse fácilmente cuando sea necesario. Aunque puede tener complicaciones o 

efectos adversos, la mayoría son de poca importancia y están relacionados con la técnica de 

colocación (17). 
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3.8. FLUJOGRAMAS 

 

Figure 7: Selección de pacientes que requieren ser Canje cervical de acuerdo a los antecedentes gineco-obstétricos. 

 

Fuente. Guía de Práctica Clínica y de Procedimientos en Obstetricia y Perinatología. Indicaciones y Manejo 

del Cerclaje Cervical. Instituto Nacional Materno Perinatal 2023 (6). 
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Figure 8: Selección de pacientes que pueden beneficiarse con la aplicación de un cerclaje de Emergencia 

 

Fuente: ESSALUD Guía de práctica clínica para la prevención y manejo del parto pretérmino 2018 (20), 
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Figure 9: Acciones a realizar antes del cerclaje en casos de incompetencia cervical 

 

Fuente: Guía de Práctica Clínica y de Procedimientos en Obstetricia y Perinatología. Indicaciones y Manejo 

del Cerclaje Cervical. Instituto Nacional Materno Perinatal 2023 (6). 
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Figure 10: Acciones a realizar después del cerclaje en casos de incompetencia cervical. 

 

Fuente: Guía de Práctica Clínica y de Procedimientos en Obstetricia y Perinatología. Indicaciones y Manejo 

del Cerclaje Cervical. Instituto Nacional Materno Perinatal 2023 (6). 
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4. ESTRÉS MATERNO-FETAL 

El embarazo es un proceso complejo que implica cambios tanto psicológicos como 

biológicos. El estrés durante el embarazo se ha asociado con una serie de complicaciones, 

incluyendo aborto espontáneo, inquietud fetal, parto prematuro, bajo peso al nacer, 

hipertensión arterial, corioamnionitis y un mayor nivel de llanto en los primeros meses de 

vida del recién nacido. Además, se ha relacionado con alteraciones en el sistema 

neuroendocrino y en el neurodesarrollo, así como con problemas de atención en la escuela, 

puntajes bajos en pruebas de inteligencia, trastornos de conducta y con el desarrollo de 

patologías psiquiátricas como la esquizofrenia (21). 

Se ha señalado que el estrés, la depresión y la ansiedad, afectan entre el 15-20% de las 

gestantes, sin embargo, menos del 20% reciben la suficiente atención y menos del 20% de 

los profesionales que adelantan cuidado prenatal, se interesan por la salud mental (21). 

En este contexto, el estrés se define como una condición que perturba el funcionamiento 

fisiológico o psicológico normal de un individuo. Desde la década de 1940, se ha explorado 

la asociación entre el estrés materno y los resultados del parto, así mismo la interacción entre 

el parto pretérmino y el estrés materno fue revisada recientemente por Hong y colegas (2021) 

(21). 

No obstante, hay suficiente evidencia que indica una conexión entre ciertos niveles de estrés 

en la madre y resultados desfavorables durante el parto, como el nacimiento de fetos sin 

vida, el parto prematuro y problemas en el desarrollo fetal. 

Un mecanismo potencial para el parto pretérmino inducido por estrés psicológico es la 

activación prematura del eje endocrino placentario-adrenal (21). 

La estimulación de este sistema provoca un incremento en los niveles en la sangre materna 

de la hormona liberadora de corticotropina, que se origina en la placenta. Esto aumenta la 

producción de hormonas esteroideas en las glándulas suprarrenales tanto del feto como de 

la madre, lo que puede resultar en la pérdida prematura de la inactividad uterina (16). 
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La cascada endocrina adrenal placentaria-fetal. En la gestación tardía, la hormona liberadora 

de corticotropina (CRH) placentaria estimula la producción adrenal fetal de sulfato de 

dehidroepiandrosterona (DHEA-S) y cortisol. Este último estimula la producción de CRH 

placentaria, lo que conduce a una cascada de retroalimentación que aumenta la producción 

de hormonas esteroides adrenales. ACTH = hormona adrenocorticotropa. 

Si el nacimiento prematuro se relaciona con la activación temprana del eje endocrino 

suprarrenal placentario del feto, es posible que los niveles de estrógeno en la madre 

aumenten prematuramente. De hecho, se observa un aumento temprano en las 

concentraciones de estradiol en suero en mujeres que posteriormente experimentan trabajo 

de parto prematuro. Desde un punto de vista fisiológico, este aumento prematuro en los 

niveles de estrógeno puede afectar la actividad muscular uterina y promover la maduración 

cervical (16).  

Otro mecanismo por el cual el estrés puede traducirse en un parto pretérmino es el 

envejecimiento celular acelerado. (Como parte de la fisiología normal, el envejecimiento de 

las células fetales y deciduales precipita la liberación de señales uterotónicas para la 

activación uterina al término (16). 

La angustia psicológica, que incluye eventos de vida, el estrés percibido, la ansiedad y los 

síntomas depresivos, es frecuente entre las mujeres durante el embarazo. Se estima que entre 

el 11.0% y el 25.8% de las mujeres embarazadas cumplen con los criterios para un trastorno 

mental, principalmente trastornos de ansiedad o depresión (21). 

La angustia psicológica durante el embarazo materno se ha reconocido como un problema a 

nivel mundial debido a sus posibles efectos negativos en el neurodesarrollo de la 

descendencia. Estos efectos incluyen un desarrollo anormal del sistema nervioso, un déficit 
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en el desarrollo cognitivo, la manifestación de un temperamento difícil, e incluso el riesgo 

de trastornos neurodesarrollables y psiquiátricos en la descendencia (21). 

5. OBESIDAD Y EMBARAZO 

Dos de las principales causas de morbilidad en mujeres embarazadas son la obesidad y la 

insuficiencia cervical. La prevalencia de la obesidad está en aumento, con más de una de 

cada cinco mujeres en edad reproductiva clasificadas como obesas (índice de masa corporal, 

IMC > 30 kg/m2). 

En un estudio de cohorte nacional que evaluó los resultados del embarazo de 1.5 millones 

de partos, los investigadores observaron que las mujeres con obesidad de grado 2 y 3 (IMC 

>35) tenían un riesgo sustancialmente mayor de parto prematuro espontáneo, incluidos 

partos extremadamente prematuros y muy prematuros.  

Las mujeres obesas enfrentan diversas desventajas reproductivas, como dificultades para 

concebir, pérdidas tempranas y recurrentes del embarazo, parto prematuro y varias 

complicaciones obstétricas, médicas y quirúrgicas durante el embarazo, el trabajo de parto, 

el parto y el puerperio. Por último, los neonatos y los hijos adultos de madres obesas tienen 

tasas de morbilidad más altas en comparación con aquellos nacidos de madres con un peso 

saludable (25). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que la obesidad se caracteriza por 

un Índice de Masa Corporal (IMC) o índice de Quetelet igual o superior a 30 kg/m2 de 

superficie corporal. Esta definición se aplica tanto para determinar la obesidad antes del 

embarazo como durante las primeras diez semanas de gestación. Sin embargo, después de 

este período, se reconoce que el aumento de peso no solo está relacionado con el tejido 

adiposo, sino también con el desarrollo de los anexos asociados al embarazo. Por lo tanto, a 

partir de la semana 10 de gestación, se recomienda evaluar el estado nutricional utilizando 

uno de los tres métodos mundialmente reconocidos y validados: Rosso y Mardones (22).  

La teoría de la lipoinflamación explica estos desenlaces adversos. El tejido adiposo, 

considerado solo como almacén de energía, produce factores inmunomoduladores como 

leptina, que regulan la homeostasis endocrina e inmune. En individuos obesos, los adipocitos 

experimentan hipertrofia, estrés intracelular y función inmune alterada, desencadenando un 

estado proinflamatorio crónico llamado lipoinflamación.  
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Este estado proinflamatorio, caracterizado por altos niveles de leptina y respuestas de 

linfocitos Th1 proinflamatorias, aumenta la actividad plaquetaria y del fibrinógeno, 

provocando lesiones endoteliales y mal perfusión, lo que puede llevar a la apoptosis celular. 

La lipoinflamación afecta particularmente a los tejidos con adipocitos en hiperplasia e 

hipertrofia, lo que explica el mayor riesgo en pacientes con aumento repentino de peso. 

Además, esta inflamación no solo impacta el tejido adiposo, sino que se extiende a otros 

órganos del sistema reproductor femenino, comprometiendo la perfusión, implantación, 

placentación y desarrollo del feto y la placenta, lo que resulta en desenlaces perinatales 

adversos. La comprensión de estos mecanismos subyacentes es crucial para abordar los 

riesgos asociados con la obesidad en el embarazo y mejorar los resultados perinatales (22). 
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO 

1. ANAMNESIS  

1.1. FILIACIÓN: 

a) Nombre y apellidos   : S.K.V.T. 

b) Edad     : 33 años 

c) Cama     : 405-A 

d) Seguro     : EsSalud 

e) Fecha de nacimiento   : 21/10/1990 

f) Lugar de nacimiento   : Mollendo 

g) Lugar de procedencia   : Arequipa 

h) Grado de instrucción   : Superior Incompleta 

i) Raza     : Mestiza 

j) Sexo     : Femenino 

k) Estado civil    : Casada 

l) Religión    : Católica 

m) Idioma     : Castellano 

n) Ocupación actual   : Secretaria 

o) Ocupación de la pareja  : Supervisor camiones mineros 

p) Persona responsable   : Madre 

q) Fecha de ingreso   : 31/12/2023 

r) Forma de ingreso   : Acude por emergencia 

s) Tipo de anamnesis   : Directa 

t) Historia clínica elaborada por : Obst. María Alejandra Santa Cruz  

 

2. ENFERMEDAD ACTUAL 

Fecha: 31- 12 -2023    Hora: 21:15 

a) Tiempo de enfermedad 10 horas  

b) Síntoma principal: sangrado transvaginal  

c) Forma de inicio: insidioso  

d) Curso: progresivo 
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c)  Historia de la enfermedad: Paciente de 33 años gran multigesta primípara que 

ingresa por emergencia el 31/12/23 a las 21.15 horas, con mal antecedente obstétrico 

(Abortadora habitual) que incluye 5 abortos previos (3 espontáneos y 2 provocados) 

y un parto inmaduro de 23 semanas por ruptura prematura de membranas e infección. 

Se encuentra en su 14vo día postoperatorio de cerclaje cervical, por incompetencia 

cervical, acude por sangrado transvaginal en escasa cantidad de 10 horas de 

evolución, que se incrementa en las últimas 4 horas, hasta la eliminación de coagulo 

por lo que acude por emergencia donde tras evaluación se hospitaliza para manejo y 

tratamiento, niega dinámica uterina, perdida de líquido, percibe movimientos fetales. 

Fecha ultima de menstruación 10/07/23 fecha probable de parto 15/04/24, Se observa 

obesidad materna, ingresa con un peso de 98 Kg, peso pregestacional de 95 Kg. IMC 

de 34.98 Kg/m2 

Además de las complicaciones obstétricas, la paciente revelo factores psicosociales 

(no indicadas al momento del ingreso) incluyendo terapia psicológica previa y 

esporádica debido a perdida fetal anterior y una situación marital complicada, 

estando separada de su esposo. 

La ecografía muestra un adecuado desarrollo fetal con índice de líquido amniótico 

de 14, placenta fúndica posterior I/III, cervicometria 12 mm con signos de 

embudizacion. Paciente se hospitalizada con el diagnóstico de gestación de 24 

semanas 1 día por FUM, incompetencia cervical y obesidad materna. Se solicitan 

exámenes de laboratorio y se le indica dieta blanda, reposo absoluto, control de 

funciones vitales, control obstétrico, control signos de alarma, control de sangrado, 

higiene vulvoperineal. Medicación progesterona 200 mg vía endovaginal. A lo largo 

de su hospitalización, la paciente experimenta escaso sangrado, se mantiene estable 

y continúa con las indicaciones médicas. El segundo día de enero 2024, no presenta 

sangrado y se mantiene con las mismas indicaciones. Al momento la paciente 

permanece estable, mostrando optimismo para continuar con el embarazo. 
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Funciones biológicas: 

Apetito :  Conservado 

Sed:   Normal 

Sueño:   Conservado 

Micción:  Conservado 

Deposiciones:  Conservado 

 

3. ANTECEDENTES 

3.1. ANTECEDENTES PERSONALES 

a) Antecedentes fisiológicos: 

• Nacida de embarazo: normal 

• Nacida de parto: eutócico 

• Atención: Hospital 

• Lugar: Mollendo 

• Lactancia materna/ tiempo: 2 años 

• Vacunas: covid 19 (2 dosis) 

• Dentición: normal 

• Crecimiento y desarrollo psicomotriz: normal 

 

b) Antecedentes patológicos: 

• Enfermedades eruptivas de la infancia: niega 

• Enfermedad en la adolescencia: niega 

• Enfermedades de la adultez: síndrome de ovario poliquístico 

• Intervenciones quirúrgicas: hemoperitoneo por quiste de ovario roto en 

febrero de 2023, legrado uterino por aborto (6 veces), cerclaje cervical 

18/12/23 

• Hospitalizaciones: 6 

• Transfusiones sanguíneas: niega 

• Alérgica a medicamentos: ninguno 

• Alérgica a un alimento: ninguno 
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c) Antecedentes ginecológicos: 

• Menarquia: 13 años 

• Régimen catamenial: Irregular 

• Dismenorrea: si 

• Inicio de relaciones sexuales: 18 años 

• Número de parejas sexuales:3 parejas 

• Flujo genital: esporádico, a las 19 semanas último episodio 

• Prurito vulvar: esporádica 

• Infecciones de Transmisión Sexual: niega 

• Uso de Mac: ninguno 

• Papanicolaou: enero de 2023 normal 

• Examen de mama: normal 

• Ecografía mamaria: niega 

 

d) Antecedentes obstétricos: G6 P0150 

• N° de gestaciones: 6 

• N° de partos a término: 0 

• N° de partos prematuros: 1 

• N° de abortos :5 

• N° de hijos vivos:0 

 

G1 2012 Aborto provocado 6 semanas le realizaron legrado uterino 

G2 2014 Aborto espontaneo 6-7 semanas le realizaron legrado uterino 

G3 2015 Aborto espontaneo 8 semanas le realizaron legrado uterino 

G4 2018 Aborto provocado 6-8 semanas le realizaron legrado uterino 

G5 2020 Aborto espontaneo 10-12 semanas le realizaron legrado uterino 

G6 2022 Parto inmaduro: 1, RPM, corioamnionitis y parto inducido a las 23 semanas.    

con óbito fetal peso de 545gr le realizaron legrado uterino (2 veces) 

G7 2023 Actual embarazo 
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3.2. ANTECEDENTES FAMILIARES 

a) Padre:  53 años, aparentemente sano 

b) Madre: 53 años, aparentemente sana 

c) Pareja:  38 años aparentemente sano 

 

3.3. ANTECEDENTES HEREDITARIOS 

a) Diabetes: abuela paterna 

b) Hipertensión: abuela paterna 

c) Malformaciones congénitas: niega 

d) Enfermedades y causa de fallecimiento: niega 

 

3.4. ANTECEDENTES CÓSMICO - AMBIENTALES: 

a) Vivienda: propia 

b) Zona: urbana 

c) Material: noble 

d) N° de habitaciones: 5 habitaciones 

e) N° de habitantes: 1 

f) Eliminación de basura: carro recolector de basura 

g) Residencia anterior: vivió 17 años en Mollendo 

h) Armonía en la familia: separación con la pareja hace 1 mes 

i)  Ambiente laboral: bueno 

j)  Crianza de animales: ninguno 

 

3.5. ANTECEDENTES SOCIO-ECONÓMICOS: 

a) Ocupación: secretaria 

b) N° de personas dependientes: Ninguno. 

c) Persona responsable del sustento familiar: La paciente 

 

3.6. ANTECEDENTES PSICOSOCIALES 

a) Situación familiar: Inestable 

b) Situación personal: Inestable 

c) Vida afectiva: Separación con la pareja,  
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3.7. HÁBITOS Y COSTUMBRES 

a) Fuma: niega 

b) Ingiere bebidas alcohólicas: no desde el embarazo 

c) Consume drogas: niega 

d) Bebe gaseosa: regularmente 

e) Bebe té: esporádicamente 

f) Bebe café: esporádicamente 

g) Mates: una vez por semana 

 

4. EMBARAZO ACTUAL 

a) Fecha de última regla: 10/07/2023 

b) Fecha probable del parto: 15/04/2024 

c) N° de controles:  6 cada 15 días.  

d) Inicio del primer control:  10 semanas 

e) Lugar de controles prenatales: particular 

f) Ecografía I trimestre (19/09/23: 10 semanas 1 día) 

g) Patología embarazo actual: incompetencia cervical 

 

4.1. EVALUACIÓN NUTRICIONAL 

a) Peso previo: 95 kg 

b) Talla: 165 cm 

c) Peso actual: 98 kg 

d) IMC pregestacional: 34.98 kg/m2 

e) Ganancia de peso: 3 kg 

f) IMC actual: 35.99 kg/m2 

  



38 

 

5. EXAMEN FÍSICO: 

• Temperatura: 37 °C 

• Pulso: 84 x min 

• Presión arterial: 100/60 mm/hg 

• Respiración: 15 x min 

• Saturación: 94 

 

Paciente en aparente buen estado general, buen estado de hidratación, muy mal estado 

nutricional, lúcida, orientada en tiempo, espació y persona. 

 

a) Piel trigueña, turgor y elasticidad conservada 

b) Cabeza: acorde a su constitución. Movilidad conservada 

c) Cráneo: normocéfalo. Cabello bien implantado 

d) Cara: piel trigueña 

e) Ojos: conjuntivas palpebrales pálidas, pupilas isocóricas 

f) Oídos: pabellón auricular simétricos 

g) Nariz: normorrinea, tabique normal 

h) Boca: labios rosados, piezas dentarias completas 

i)  Cuello: simétrico no adenopatías tiroides no palpable 

j)  Aparato respiratorio: tórax móvil amplexación conservada 

k) Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos rítmicos, no soplos 

l) Signos meníngeos: no signos de focalización, reflejos osteotendinosos ++/++++ 

 

5.1. EXAMEN OBSTÉTRICO 

a) Mamas: Mamas blandas simétricas, pezones hiperpigmentados.  

b) Abdomen grávido, AU: 24 cm feto en situación indiferente LCF 148 x min, 

c) Genitales externos de nulípara, no se evidencia sangrado 

d) Extremidades superiores: móviles no edema 

e) Extremidades inferiores móviles: sin edema, no varices 

 

5.2. EXAMEN NEUROLOGICO: 

Normal 
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6. IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 

- Gran multigesta primípara 

- Gestación de 24 semanas 6 días por FUM 

- Abortadora recurrente 

- Incompetencia cervical  

- Cuello corto (12 mm) 

- Postoperada de cerclaje uterino (18/12/23) 

- Feto único vivo 

- Obesidad materna 

- No trabajo de parto 

 

7. INDICACIONES 

Dieta Blanda 

Reposo absoluto 

Control de funciones vitales cada 4 horas  

Control Obstétrico: LCF, DU, MF 

Control de Signos de Alarma 

Control de sangrado 

Control de diuresis por turno 

Higiene Vulvoperineal 

 

8. TRATAMIENTO 

Candado salinizado condicional 

Progesterona 200 mg vía vaginal cada 12 horas (31-12- 23) 
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9. EXAMENES AUXILIARES 

Exámenes de laboratorio: 

EXAMENES DE 

LABORATORIO 
31/12/2023 03/01/2024 

Creatinina   0.5 mg/ dl  

Glucosa Basal: 87.3 mg/dl  

Leucocitos  10´3/mm´3 12.08 10´3/mm´3 11.32 

Hematíes 10’6/mm 4.28 10’6/mm 4.07 

Hemoglobina 13.8g/dl 13.0g/dl 

Hematocrito 40.8% 37.7% 

Volumen Corpuscular Medio 95 Um’3 92 Um’3 

Hemoglobina Corpuscular Media 32.2Pg 32.0Pg 

Concentración Media de Hemoglobina 33.8g/dl 34.6g/dl 

Ide-Cv 13.7% 13.6% 

Plaquetas 10’3/mm’3 323 10’3/mm’3 287 

Volumen Plaquetario Medio Um’3 9.8 Um’3 9.7 

Abastonado 5%  

Segmentados 70.0% 76.8% 

Eosinófilos 2.0% 2.1% 

Basófilos 0.0% 0.2% 

Linfocitos 17.0% 15.8% 

Monocitos 6.0% 5.1% 

Segmentados 10’3/mm’3 8.8 10’3/mm’3 8.7 

Eosinófilos 10’3/mm’3 0.2 10’3/mm’3 0.2 

Basófilos 10’3/mm’3 0.0 10’3/mm’3 0.0 

Linfocitos 10’3/mm’3 2.1 10’3/mm’3 1.7 

Monocitos 10’3/mm’3 0.7 10’3/mm’3 0.5 

Grupo Sanguíneo  O  

Factor Rh POSITIVO  

Proteína C- Reactiva  0.18mg/dl 

Cervicometría 12 mm  
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Análisis de Orina 01/01/24 02/01/24 

Aspecto Sin datos  

PH Sin datos  

Densidad Sin datos  

Glucosa Sin datos  

Cuerpo cetónico Sin datos  

Acido ascórbico Sin datos  

Bilirrubinas Sin datos  

Nitritos Sin datos  

Thevenon Sin datos  

Proteínas  Sin datos  

Leucocitos 12-14 x campo 2-4 x campo 

Hematíes  6-8 x campo 

Células epiteliales 10-15 x campo 4-6 x campo 

Bacterias + Escasas 

Cilindros Granulosos 0-2  

Cristales Uratos amorfos +++ Uratos amorfos 2+ 

Fuente: Laboratorio Essalud 

Ecografía Obstétrica 

- Feto único vivo 

- Situación indiferente 

- LCF 134 por minuto 

- Ponderado fetal 

- Índice de líquido amniótico adecuado 14 cc. con pozo máximo de 40 mm. 

- Placenta fúndica posterior I/III. 

- Cervicometria 12mm con signos de embudizacion 
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10. ANÁLISIS DEL CASO CLÍNICO 

En el momento de la emergencia, la paciente acude al Hospital Nacional Carlos Alberto 

Seguín Escobedo Essalud, es recibida por el servicio de Emergencia de Gíneco-obstetricia 

el 31/12/2023 a las 21:15, donde realizan lo siguiente: 

- En la nota de ingreso se indica: paciente de 33 años natural y procedente de 

Arequipa multigesta nulípara con antecedente de realización de cerclaje, refiere 

hace 10 horas aproximadamente presenta sangrado transvaginal en escasa cantidad 

con eliminación de coágulo de sangre niega otras molestias, niega dinámica uterina, 

niega pérdida de líquido, percibe movimientos fetales tras evaluación se hospitaliza 

para manejo y tratamiento 

- Se realiza la historia clínica, examen físico, donde al espéculo se encuentra cérvix 

cerrado, se visualiza nudo de cerclaje a horas 12 con rasgos de sangre en escasa 

cantidad y se le realiza ecografía donde se encuentra feto único vivo en situación 

indiferente, latidos cardiofetales: 134 x min, ponderado fetal: 839 gr, índice líquido 

amniótico: de 14, con pozo máximo de 40 mm, placenta fúndica posterior I/III, 

cervicometria 12 mm con signos de embudizacion.  

- Se establece el diagnóstico de multigesta nulípara, gestación de 24 semanas 6 días 

por fecha ultima de menstruación, cérvix corto (12 mm), portadora de cerclaje, feto 

único vivo, obesidad materna, ganancia de peso adecuada para la edad gestacional, 

no trabajo de parto. 

- Exámenes de laboratorio solicitados al ingreso: análisis de orina, dosaje de 

creatinina en sangre, glucosa cuantitativa, hemograma completo, tiempo de 

coagulación y protrombina. 

- Resultado: leucocitos 12.08, abastonado 5% hemoglobina de 13.8 gr/dl, plaquetas 

323 mil, glucosa 87 gr/dl, creatinina 0.5 gr/dl 

- Indicaciones: dieta blanda, reposo absoluto, control de funciones vitales cada 4 

horas en hoja especial, control obstétrico, control de latidos fetales, control 

movimientos fetales, control de signos de alarma, control de sangrado, control de 

diuresis por turno, higiene vulvoperineal.    

- Medicación: Candado salinizado, progesterona de 200 mg vía endovaginal. 
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 El día 01 /01/2024: 

- Paciente refiere sangrado transvaginal, niega dinámica uterina niega pérdida de 

líquido, percibe movimientos fetales, niega otras molestias 

- Abdomen ocupado por útero grávido blando depresible altura uterina 25 cm, latidos 

cardiofetales 149 x minuto, genitales manchados con restos de sangre, no 

secreciones patológicas no edema 

- Funciones vitales dentro de los parámetros normales. 

- Evolución estacionaria 

- Continúa con las mismas indicaciones 

 

El día 02/01/2024 

- Paciente orientada, con dolor tipo opresivo en zona retroocular y frontal derecha 

niega sangrado transvaginal, niega pérdida de líquido, niega dinámico uterina 

percibe movimientos fetales, niega náuseas y vómitos abdomen ocupado por útero 

grávido, altura uterina de 25 cm, latidos cardiofetales de 130 por minuto. 

- Resultados de laboratorio: 

- Examen completo de orina: 2-4 x campo hematíes 2- 4 x campo, células epiteliales 

10 a 15 por campo bacterias + 

- Evolución estacionaria  

- Funciones vitales dentro de los parámetros normales, 

- Continúa con las mismas indicaciones. 
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CAPÍTULO III 
  



45 

 

DISCUSION 
 

La incompetencia cervical, asociada al parto pretérmino, tiene una incidencia aproximada 

del 1% en los embarazos, con una recurrencia del 25% en embarazos posteriores y puede 

provocar hasta el 8% de los partos prematuros. Aunque su diagnóstico, patogénesis y 

tratamiento no están bien definidos, se reconoce que puede ser una causa significativa de 

perdidas gestacionales y partos prematuros si no se trata a tiempo representando el 10-25% 

de las perdidas gestacionales en el segundo trimestre (14). 

La paciente del caso ha tenido cinco abortos previos y un parto inmaduro a las 23 semanas. 

Según la Guía de Práctica Clínica y Procedimientos en Obstetricia y Perinatología del 

Instituto Nacional Materno Perinatal, la incompetencia cervical se caracteriza por pérdidas 

en el segundo trimestre, ruptura prematura de membranas, trabajo de parto corto y expulsión 

de un feto usualmente vivo (6). En este caso, la paciente muestra estas señales y también en 

su sexto embarazo experimento parto inmaduro con ruptura prematura de membranas. Esto 

coincide con la descripción de la guía médica, representando un antecedente preocupante y 

un factor de riesgo. 

El artículo "Cerclaje abdominal durante la gestación: reporte de caso" de Durán JA et al., 

considera los factores de riesgo para la incompetencia cervical, antecedentes de abortos 

previos, partos prematuros anteriores y lesiones cervicales traumáticas o quirúrgicas (19). 

La paciente experimentó dos abortos provocados, tres abortos espontáneos con legrados 

asociados y un parto prematuro a las 23 semanas. Durante este último, se realizaron dos 

legrados debido a complicaciones de ruptura prematura de membranas y se observaron 

signos de infección debido a la retención de restos, lo que confirma factores de riesgo para 

incompetencia cervical.  

La paciente, ingresada a las 24/6 semanas de gestación tras un cerclaje cervical a las 22 

semanas por acortamiento cervical, muestra una longitud cervical de 12 mm en una ecografía 

endovaginal. Existe controversia sobre el cribado de la longitud cervical. La FIGO 

recomienda la ecografía transvaginal entre las semanas 19.0 y 23.6 de gestación, mientras 

que la SOGC cuestiona su eficacia en gestantes de bajo riesgo. La Guía de Asistencia 

Práctica Parto Pretérmino de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia establece 

que el momento óptimo para medir la longitud cervical es entre la semana 18 y 24 de 

gestación (23). 
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Según un estudio de Monográficos de Investigación en Salud, el cerclaje se sugiere para 

mujeres con riesgos específicos, como antecedentes de múltiples pérdidas gestacionales o 

partos prematuros extremos, recomendándose entre las semanas 12 y 14 de gestación. Sin 

embargo, no se recomienda para casos de cérvix corto sin otros síntomas o factores de riesgo. 

A pesar de las recomendaciones de realizar cerclaje profiláctico entre las semanas 12 y 14, 

la paciente de este caso no lo recibió debido a su historial obstétrico desfavorable, que 

incluye abortos recurrentes y parto prematuro. En su lugar, se realizó el cerclaje en la semana 

22 (24). 

La paciente recibió tratamiento siguiendo la "Guía de Práctica Clínica para la prevención y 

manejo del parto pretérmino - ESSALUD 2018". Se utilizó ácido acetilsalicílico, 

complemento nutricional y progesterona endovaginal, según las directrices. Se siguió el 

protocolo para pacientes con amenaza de parto pretérmino, que recomienda progesterona 

vaginal micronizada a 200 mg diarios entre las semanas 16 y 24, ajustándose al factor de 

riesgo y hallazgo de cérvix corto. Se puede prolongar el tratamiento hasta las 34 a 36 

semanas, considerando las características individuales de la paciente (20). 

Según la Revista Científica de Investigación (Benítez Ormaza et al.), la obesidad tiene 

consecuencias negativas significativas en la salud reproductiva, aumentando el riesgo de 

aborto espontáneo, anomalías congénitas y complicaciones durante el embarazo (25). Y en 

comparación con la revista chilena de pediatría, Relación entre obesidad gestacional y 

desenlaces perinatales adversos, en este estudio analizó la obesidad gestacional encontrando 

que las mujeres embarazadas obesas tienen 2,5 veces mayor riesgo de parto prematuro que 

las mujeres embarazadas con estado nutricional normal (22). Coincidiendo que la obesidad 

es un factor de riesgo alto para la paciente, quien presentaba obesidad grado III antes del 

embarazo Así mismo la paciente contaba con más comorbilidades como periodo 

intergenésico corto y problemas de inestabilidad familiar. 

Según la FLASOG, el Comité de Medicina Reproductiva enfatiza la importancia del apoyo 

psicológico en parejas con pérdidas gestacionales recurrentes. Recomiendan atención 

especializada en clínicas. Sin embargo, la paciente del caso clínico no recibe terapia 

psicológica regularmente ni se menciona su necesidad al personal de salud. Tampoco se 

solicita consulta con psicología durante su estancia en el hospital. Esto evidencia una brecha 

entre la recomendación internacional y la realidad de la paciente, sin considerar 

adecuadamente su bienestar emocional (11).  
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CONCLUSIONES 
 

PRIMERA: La paciente de 33 años, con obesidad y pérdidas gestacionales recurrentes, 

enfrenta un embarazo de alto riesgo por incompetencia cervical y factores psicosociales que 

pueden impactar en un resultado favorable. Este contexto resalta la importancia de abordar 

aspectos psicológicos junto con los clínicos en el diagnóstico y tratamiento integral. Medidas 

preventivas como cerclaje, progesterona y apoyo emocional son esenciales para mejorar el 

pronóstico obstétrico y la salud materna en casos complejos. 

SEGUNDA: Las medidas preventivas buscan evitar la aparición o complicación del cuadro 

con una atención prenatal adecuada, la identificación temprana de factores de riesgo, cerclaje 

cervical profiláctico, progesterona vaginal, control de peso y manejo de obesidad, reposo y 

reducción de actividades físicas y seguimiento psicológico fueron actividades que no se 

realizaron adecuadamente. 

TERCERA:  El manejo clínico se centró en un enfoque expectante y de vigilancia intensiva, 

alineado con las guías de práctica clínica del Ministerio de Salud y Essalud con 

hospitalización inmediata, el tratamiento incluyó continuar con progesterona vaginal, 

reposo, y una dieta adecuada, junto con un seguimiento exhaustivo mediante exámenes de 

laboratorio y ecografías.  
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RECOMENDACIONES 
 

1. A los servicios de salud las instituciones privadas y particulares deben hacer uso del 

carné perinatal estandarizado por la OMS, de acuerdo con la norma técnica del 

Ministerio de Salud, para así uniformizar el cuidado de la mujer gestante, detectar 

factores de riesgo, establecer un diagnóstico oportuno y tratamiento adecuado a las 

diferentes patologías que afectan la gestación, con el fin de reducir la 

morbimortalidad materna y fetal.   

 

2. Al personal de salud: (Obstetra y Gineco-obstetra) deben trabajar en estrecha 

colaboración con otros profesionales de la salud, con un equipo multidisciplinario 

que incluya médicos, obstetras, psicólogos, especialistas en nutrición, etc. Para 

garantizar una atención integral y coordinada para la paciente. La comunicación 

efectiva y la coordinación interdisciplinaria son fundamentales para abordar tanto las 

necesidades médicas como psicosociales de la paciente 

 

3. A las obstetras deben promover la continuidad de la atención prenatal, la evaluación 

de signos de alarma intraparto y postparto para asegurar un seguimiento integral y 

adecuado. Esto implica establecer una relación de confianza con la paciente, 

proporcionar apoyo continuo durante el embarazo, brindar educación continua, 

oportuna y adecuada a las pacientes sobre la importancia de someterse a exámenes 

preconcepcionales integrales, que incluyen la revisión de la historia clínica, 

exámenes físicos, pruebas de laboratorio y ecografías, especialmente si tienen 

antecedentes obstétricos adversos como abortos previos, incompetencia cervical u 

obesidad. 
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Ecografía 31/12/23 (Al ingreso) 
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ECOGRAFIA 5D MOFOLOGICA-GENETICA 
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ECOGRAFIA 5D MOFOLOGICA 
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