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Resumen del proyecto

El manejo clinico de la paciente con riesgo de prematurez siempre ha representado un desafio. Las
medidas para prevenir el nacimiento tienen eficacia limitada, a diferencia de aquellas que intentan
disminuir el dano perinatal cuando ocurre un nacimiento prematuro. En nuestro pais es muy frecuente la
internacién de la embarazada con contracciones, basdndonos casi exclusivamente en la evaluacién clinica.
Sin embargo, en la mayoria de los casos, el nacimiento no se produce en los dias siguientes, lo que hace que
las intervenciones realizadas sean innecesarias. El presente estudio fue realizado en embarazadas entre
20 y 34 semanas, y propone una estrategia que busca diferenciar de manera mds precisa aquellas
embarazadas que realmente estdn en riesgo de parto a corto plazo (y necesitan intervencion urgente), de
las que pueden esperar sin riesgos. Se trata de una estrategia combinada, que incorpora la ecografia
rutinaria (para medir el cuello uterino) y una prueba bioquimica (PAMG-1), que indica si el parto esta
préximo o no, cuando la ecografia no es concluyente. Para ello, se capacitaron 49 residentes de ginecologia
en esta medicion. De las 184 embarazadas con asignacién de “bajo riesgo”, 155 fueron igualmente
hospitalizadas, no produciéndose el nacimiento en los siguientes 7 dias en ninguna de ellas. El promedio de
dias de internacion fue de 3,51 por paciente, estimdndose un gasto de internacion (innecesaria) de 51.326
pesos uruguayos por paciente ($U 7.955.530 en 14 meses). Adicionalmente, todas las embarazadas
ingresadas recibieron corticoides, utiles cuando el parto se desencadena a corto plazo, pero
potencialmente nocivos para la madre y para el nifo que finalmente nace de término. En conclusidn, la
aplicacion de esta estrategia mejora la seguridad del binomio madre-nino, y permite un uso mds eficiente
de los recursos del sistema de salud, liberando espacio en los hospitales y reduciendo costos.

Ciencias Médicas y de la Salud / Medicina Clinica / Obstetricia y Ginecologia / Perinatologia

Palabras clave: parto pretermino / Alfa-microglobulina-1 placentaria (PAMG-1) / longitud cervical /
Antecedentes, problema de investigacidn, objetivos y justificacién.

El parto de pretérmino, definido como el nacimiento de un nifio antes de las 37 semanas de gestacidn, es
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad neonatal tanto en paises en vias de desarrollo
como desarrollados (1-5). Se estima que a nivel global ocurren 15 millones de nacimientos prematuros al afio
(5, 6). En base al Sistema Informdtico Perinatal de Uruguay (con 98% de cobertura nacional) hubo 3235
nacimientos de pretérmino en el ano 2023, correspondiendo a 11% del total de nacimientos, es decir mds de
uno de cada 10 nacimientos en nuestro pais es prematuro. La prematurez se asocia con el 70 % de las
muertes neonatales y con el 75 % de la morbilidad neonatal severa, asi como con morbilidad a largo plazo
(7-11). Las complicaciones mds comunes de la prematurez son el sindrome de distrés respiratorio (principal
causa de muerte y de enfermedad pulmonar crénica y presente en el 40 % - 50 % de los nifos nacidos antes
de las 32 semanas de gestacidon); hemorragia intraventricular (causa importante de pardlisis cerebral y
retraso mental) y enterocolitis necrotizante (12,13). El manejo clinico de la paciente con riesgo de
prematurez continla representando un desafio. Sabemos que solamente menos del 15% de las pacientes con
manifestaciones clinicas de riesgo, efectivamente van a tener un parto prematuro. Sin embargo, la
distincidn entre verdaderos y falsos trabajos de parto de pretérmino resulta muchas veces dificultosa (14).

Tradicionalmente, en el afdn de minimizar los riesgos antes mencionados, cuando las embarazadas con
menos de 37 semanas de gestacién consultan por contracciones dolorosas, los obstetras hemos venido
poniendo en prdctica una serie de intervenciones de forma sistemdtica, aun sabiendo que casi 9 de cada 10
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de ellas van a alcanzar el término. Sin embargo, le eficacia de las medidas para prevenir el parto
pretérmino son limitadas (por ejemplo fdrmacos uteroinhibidores), y tnicamente han demostrado ser
beneficiosas aquellas intervenciones clinicas que intentan disminuir el dafo perinatal cuando el nacimiento
se produce antes de tiempo (corticoides para acelerar la maduracion fetal y sulfato de magnesio como
neuroprotector), junto con el nacimiento en instituciones que cuenten con unidad de cuidados especiales
para neonatos prematuros (15-18). Este protocolo de manejo de la amenaza de parto de pretérmino,
ampliamente difundido en nuestro medio, motiva muchos ingresos y tratamientos de pacientes que no
tendrdn su nacimiento a corto o mediano plazo. Adicionalmente, se ha publicado que este manejo clinico
genera un sobrediagnéstico importante del parto pretérmino, el cual, ademads de aumentar los costos,
pueden provocar efectos adversos sobre aquellos neonatos que finalmente no nacerdn en forma prematura
(14, 19). En ese sentido, estudios de los ultimos afos sobre los corticosteroides para maduracion fetal, los
cuales son altamente beneficiosos para aquellos recién nacidos prematuros, han demostrado que pueden
asociarse con efectos deletéreos a nivel neurolégico a largo plazo cuando el nacimiento ocurre cerca del
término (mds alld de las 35 semanas) (20-23).

Por estos motivos, se impone la necesidad de poder discriminar e identificar a aquellas embarazadas que
tienen alta probabilidad de tener un parto de pretérmino a corto o mediano plazo, con el fin de ofrecer las
intervenciones eficaces basada en las evidencias a la poblacién indicada. En los ultimos anos se han
identificado una serie de marcadores, tanto ecogrdficos como bioquimicos, que intentan identificar a las
pacientes con riesgo real de parto de pretérmino, de modo de individualizar el tratamiento, ofreciéndolo
Unicamente a aquellas pacientes que probablemente lo necesitan (24-36). La incorporacion del ultrasonido
en la prdctica clinica ha mejorado mucho la evaluacidn de estas pacientes. Diversas guias clinicas actuales
estdn recomendando realizar una ecografia transvaginal con medicién de la longitud cervical (37). Si la
longitud cervical es superior a 30 mm la probabilidad de un nacimiento de pretérmino es inferior al 5% (27).
En esta situacidn, no seria necesario el ingreso hospitalario ni otras intervenciones. Cuando la medicién de
la longitud cervical es menor de 20 mm (o 15 mm para otros autores), la probabilidad de nacimiento de
pretérmino a corto plazo es alta y debe considerarse a la paciente de alto riesgo para prematurez, tomando
todos los recaudos necesarios (27, 32, 37, 40, 41). Sin embargo, cuando la longitud cervical se encuentra
entre 20 y 30 mm, la ocurrencia del nacimiento es muy heterogénea con respecto a la edad gestacional en
gue se producird. En estos casos, la aplicacion de pruebas bioquimicas permite identificar, cuando su
resultado es negativo, poblaciones con bajo riesgo de prematurez (inferior al 5%) dentro de los siguientes 7
dias, evitando en este grupo intervenciones o internaciones innecesarias (31,35, 38, 39). El presente estudio
considerd a la prematurez como un resultado importante y relacionado con la morbimortalidad infantil, cuya
incidencia viene en aumento a nivel tanto nacional como mundial. Esto es atribuible probablemente al uso
creciente de tecnologia en reproduccion asistida, a la mayor tasa de embarazos mdltiples (1, 42, 43), de
embarazos en mujeres mayores de 34 afos y de interrupcion de embarazos por indicacion médica (44-46).
Sin embargo, en la mayoria de los casos, la prematurez ocurre de forma espontdnea y no planificada, y por
tanto limita el uso de intervenciones beneficiosas en forma oportuna e ideal.

En el escenario actual, en la mayor parte de las maternidades del Uruguay, el diagndéstico de amenaza de
parto de pretérmino se realiza de forma clinica (edad gestacional entre 20 y 36 semanas, contracciones
uterinas incrementadas, y presencia de modificaciones del cuello uterino en el examen clinico), motivando el
ingreso de todas las embarazadas para control evolutivo e induccién de la maduracion pulmonar. Existe
clara evidencia sobre la ventaja de la ecografia frente al examen clinico para evaluar las modificaciones
cervicales, y por ende para predecir el parto pretérmino (47). Aun asi, la combinacién clinica-ecografia
sigue incluyendo a un importante grupo de embarazadas que no presentardn nacimiento a corto plazo o
prematurez. Individualizar la probabilidad de parto prematuro permite optimizar el manejo clinico,
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realizando las intervenciones necesarias a pacientes con mayor riesgo, y evitando exponer a las
embarazadas con menor probabilidad a intervenciones potentes que pudieran generar efectos adversos
(fundamentalmente cuando el nacimiento prematuro no ocurre). Para eso, la propuesta incorpora la
utilizacién de pruebas bioquimicas, que permiten identificar proteinas que Unicamente estdn presentes en
las secreciones vaginales ante la inminencia de un parto o cuando se produce rotura de membranas
ovulares. Se trata de un estudio inmunocromatogrdfico (similar al de una prueba comercial de embarazo),
cuya principal caracteristica es su alto valor predictivo negativo, por lo que un resultado negativo
prdcticamente descarta la ocurrencia del parto en los siguientes 7 dias. De esta manera, podemos evitar la
hospitalizacién y el uso de intervenciones innecesarias en embarazadas que no tendrdn su parto a corto
plazo. Entre los marcadores bioquimicos que han demostrado mayor utilidad para este fin se encuentran: a)
fibronectina fetal (fFN), b) proteina fosforilada de unién al factor de crecimiento insulinico 1 (phIGFBP-1) y c)
alfa microglobulina placentaria 1 (PAMG-1). Los tres marcadores tienen un alto valor predictivo negativo
(fibronectina 92%, pHIGFBP-188% y PAMG-196%), variando el valor predictivo positivo (fibronectina 33%,
pHIGFBP-153% y PAMG-177%) (36, 37). Adicionalmente, existen otras caracteristicas que deben
considerarse al momento de incorporarse a la prdctica clinica. En el caso de la fibronectina, es estudio
debe realizarse antes de examen genital ginecoldgico o ecografia transvaginal, requiere colocacién de
espéculo, y no puede ser utilizado ante la presencia de sangre o semen en vagina. Tanto phIGFBP-1 como
PAMG-1 pueden realizarse en cualquier momento independiente del examen genital, lo que constituye una
ventaja operativa, ya que GUnicamente se realizan cuando es estrictamente necesario (longitud cervical
entre 15y 30 mm). Aunque su resultado puede alterarse por la presencia de sangre, a diferencia de la
phIGFBP-1, la PAMG-1 no requiere la colocacion de un espéculo para su realizacion. En base a estas
caracteristicas, y a su presencia en el mercado local, se planteé realizar la evaluaciéon de una nueva
estrategia con la incorporacién del PAMG-1. A priori, una limitacién importante en la implementacion de esta
estrategia es que antes de la realizacion de la prueba bioquimica (de fdcil realizacion por el obstetra
actuante), es necesaria la medicidn de la longitud cervical por ecografia transvaginal. En la actualidad, la
mayoria de los obstetras no tienen destreza para su realizacion, por lo que cada vez que una embarazada
con menos de 37 semanas consulte por contracciones, se hace necesario convocar desde los Departamentos
de Emergencia a un técnico ecografista. La justificacion de esta investigacidn se basa en la necesidad de
individualizar el manejo de las pacientes con contracciones antes de las 37 semanas, teniendo en cuenta
que se trata de un motivo de consulta frecuente, que no precede al nacimiento pretérmino en la gran
mayoria de los casos. En este sentido, consideramos fundamental elaborar una estrategia que permita
disminuir internaciones innecesarias de embarazadas que podrian continuar en su entorno familiar,
evitando intervenciones potencialmente nocivas y reduciendo costos sanitarios. Adicionalmente, permitiria
identificar con mayor precision a las embarazadas con alta probabilidad de presentar un nacimiento
prematuro a corto plazo, a quienes realizar intervenciones basadas en evidencia que logran mejorar los
resultados perinatales.

El objetivo general del estudio fue evaluar la instrumentacion de una estrategia aplicada a mujeres
embarazadas entre 20 y 34 semanas mds 6 dias de edad gestacional que presentan riesgo de parto
pretérmino y a partir de ahi, optimizar la realizacién de intervenciones basadas en las evidencias.
Adicionalmente los objetivos especificos fueron: 1) Capacitar a los residentes de gineco-obstetricia del
Centro Hospitalario Pereira Rossell en la medicion ultrasonogrdfica de la longitud cervical y en la
utilizacion del kit del marcador bioquimico PAMG-1 (PartoSure®) cuando corresponda; 2) Evaluar la
performance (valor predictivo positivo y negativo e indices de verosimilitud) del marcador bioquimico
(PAMG-1) en pacientes con riesgo de prematurez; 3) Evaluar los costos asociados a la aplicacién de una
nueva estrategia que considere el PAMG-1 en la toma de decisiones; y 4) Evaluar el impacto en la reduccién
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de intervenciones medicas que no hubieran sido necesarias realizar en base a la nueva estrategia.
Metodologia/Disefio del estudio

El proyecto fue evaluado y autorizado por el Comité de Etica en Investigacién del Centro Hospitalario
Pereira Rossell, y financiado por la ANII/FSS. Se llevé a cabo entre octubre de 2023 y abril de 2025. Se
trato de un estudio observacional analitico, de cohorte prospectiva, que incluyé embarazadas de pretérmino
gue consultaron en el Departamento de Emergencia de la Maternidad por contracciones uterinas. El
diagndstico clinico fue realizado segun los criterios cldsicos de amenaza de parto pretérmino o patron
contrdctil inadecuado para la edad gestacional. A aquellas pacientes con longitud cervical menor o igual a
30 mm (medida por ecografia transvaginal), sin criterios de exclusién y que aceptaron participar, se les
realizé la prueba bioquimica PAMG-1 en el momento de la consulta. Esta prueba se llevé a cabo mediante la
introduccion de un hisopo en el introito vaginal, procedimiento que no generd molestias ni retrasos en la
atencién. Un resultado positivo, visualizado como dos lineas en la tira reactiva, indicaba un mayor riesgo de
parto en los siguientes 7 dias. Los resultados eran registrados y puestos a disposicion del equipo médico
tratante, quien podia utilizarlos para la toma de decisiones clinicas si asi lo consideraba pertinente. Dado
que los marcadores bioquimicos son actualmente promovidos por multiples guias internacionales y se
utilizan con éxito en diversos paises, el equipo de investigacidn opté por no enmascarar los resultados del
test, permitiendo su consideracion por el clinico actuante. No obstante, se reconoce que la implementacion
de una nueva estrategia diagndstica depende de multiples factores, incluidos los propios de la paciente, la
institucion y el personal de salud. Por ello, este estudio evalué la utilidad clinica del resultado del test
PAMG-1 (positivo o negativo) en funcidn de los distintos desenlaces (parto o no parto a corto plazo) en el
contexto de pacientes con contracciones. Se incluyeron tanto casos manejados en forma ambulatoria como
aqguellos en los que se indicé ingreso hospitalario por decision del médico tratante, ya fuera siguiendo el
protocolo habitual (ingreso por contracciones) o por otros motivos, como necesidad de completar estudios o
motivos sociales. Los criterios de inclusion fueron: embarazo Unico con feto vivo, edad gestacional entre 20
semanas y 34 semanas + 6 dias, presencia de contracciones inadecuadas para la edad gestacional y
longitud cervical menor o igual a 30 mm. Los criterios de exclusién incluyeron dilatacién cervical mayor o
igual a 3 cm, embarazo multiple, malformaciones fetales, polihidramnios, rotura prematura de membranas
ovulares y falta de consentimiento de las pacientes para participar en el estudio. La recoleccién de datos
fue realizada en formularios disenados especificamente para el proyecto, que fueron completados en el
momento de la atencidn por el residente de ginecotocologia que recibié a la paciente. La base de datos
estaba disponible online, teniendo un formato amigable y con campos con controles cruzados. Se ingresaron
datos clinicos, medicidn de la longitud cervical y resultado de la prueba bioquimica. Los coordinadores de
campo supervisaron el llenado y realizaron controles de calidad mediante la confirmacion de datos
presentes en la historia clinica. Adicionalmente, durante el seguimiento, reclutaron informacién relacionada
a la evolucién de la embarazada y al resultado perinatal. Esto permitié analizar los resultados a los 7 dias
y 14 dias, y posteriormente los diferentes resultados perinatales, entre ellos la prematurez. El estudio
estuvo precedido de una capacitacidn tedrico-prdctica a los residentes de gineco-obstetricia del Hospital
en la medicién ultrasonogrdfica transvaginal de la longitud cervical, que incluyé la certificacidn “Fetal
Medicine Foundation” (https://fetalmedicine.org/education/cervical-assessment) en medicién de longitud
cervical, utilizacién de simuladores ecograficos, asi como prdctica supervisada en pacientes reales. Se
realizé un andlisis univariado para describir las caracteristicas de la poblacién. Se utilizaron medidas de
resumen como ser media, desvio estdndar y porcentajes. Secundariamente se realizé el andlisis de las
caracteristicas operacionales del test de PAMG-1 (Partosure®) en la poblacion en estudio: sensibilidad,
especificidad, valor predictivo negativo y positivo, indice de verosimilitud y el drea bajo la curva ROC)
basado en la estrategia de realizar ecografia transvaginal y el marcador bioquimico. El andlisis estadistico
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se realizo con el paquete estadistico STATA. En funcién del manejo clinico habitual (ingreso de todas las
usuarias) y el manejo optimizado mediante el uso de ecografia transvaginal y marcador bioquimico, se
estimo6 ademds del nacimiento a los 7 y 14 dias, otros resultados perinatales, y la diferencia en
hospitalizacion y los eventuales costos para ambas estrategias (siendo el costo de internaciéon uno de los de
mayor impacto en las pacientes obstétricas). Cuando se complete la cohorte con los resultados de los
nacimientos que aun estdn pendientes a la fecha de este reporte, se procederd a cuantificar el impacto de
los costos con los siguientes componentes: a) costos variables de internacion, b) costos indirectos de
internacidn, c) promedio de estadia, d) porcentaje de ocupacidon de camas, y d) costos de comorbilidades.
Para los resultados actuales, se utilizéd informacién que nos provey6 el Hospital de la Mujer del Centro
Hospitalario Pereira Rossell. Se determind el impacto en el costo (en pesos uruguayos), mediante la
comparacion del costo real de internacidn y el costo si se hubiese aplicado la estrategia innovadora a la
misma poblacién. En base a un estudio piloto realizado previamente en la misma institucidn que incluyé 53
pacientes y se utilizé la misma estrategia (ecografia transvaginal + PAMG-1), con una prevalencia de
nacimiento a los 7 dias de 13,2%, con una sensibilidad luego de aplicar el test de 57,1%, una especificidad
del 95,7%, y considerando una precisién del 3%, se estimé un tamafo muestral requerido de 234 pacientes,
por lo que ante eventuales pérdidas de datos, el equipo de investigacién propuso reclutar un total de 250
embarazadas.

Resultados, andlisis y discusién

Entre el 1° de febrero de 2024 y el 31 de marzo de 2025 se reclutaron un total de 280 pacientes. A la fecha,
contamos con datos completos de 212 de ellas, que incluyen informacion sobre el nacimiento y las altas
materna y neonatal. El presente andlisis se basa en esta cohorte con datos completos. La edad gestacional
promedio al ingreso al estudio fue de 31,4 semanas. La incidencia de parto pretérmino (antes de las 37
semanas) fue del 30,1% (64 de 212 pacientes). EL 13,4% de los nacimientos ocurrieron entre las 32 y 35
semanas, correspondientes a pretérminos moderados, y el 4,3% antes de las 32 semanas, clasificados como
pretérminos severos. Como resultado principal se evalué la tasa de nacimiento en los primeros 7 y 14 dias
posteriores a la realizacién de la prueba PAMG-1, produciéndose un total de 17 (8,0%) y 29 nacimientos
(13,7%) respectivamente. Se definieron 2 subgrupos: longitud cervical de 15 a 30 mm; y longitud cervical
menor de 15 mm, realizdndose el andlisis de las caracteristicas operativas de la prueba diagndstica en
cada uno de ellos. De las 197 pacientes con longitud cervical entre 15y 30 mm, 11 pruebas fueron positivas.
En los primeros 7 dias se produjeron 11 nacimientos, lo que traduce una prevalencia de 5,6% (IC 95%, 2,8-
9,8). Sin embargo, se obtuvieron 2 resultados falsos positivos, en los que no ocurrié el nacimiento en los
siguientes 7 dias, y 2 resultados falsos negativos, en los que se desencadené el nacimiento luego de una
prueba negativa.

Como resultado se comprobd en el test una sensibilidad de 81,8% (IC 95%, 48,2-97,7) y una especificidad de
98,9% (IC 95%, 96,2-99,9). Se calculd un ROC drea de 0,904, y una razén de verosimilitud positiva 76,1 (IC95%
18,6-311) y una razén de verosimilitud negativa de 0,18 (IC95% 0,05-0,64). El valor predictivo positivo del test
fue de 81,8% (IC95% 48,2-97,7%) y el valor predictivo negativo de 98,9% (96,2-99,9). Ocurrieron 23
nacimientos en los 14 dias posteriores a la prueba, con una prevalencia de 11,7% (IC95% 7,5-17). Se
observaron 13 resultados falsos negativos y 1 resultado falso positivo. La sensibilidad fue de 43,5 % (IC95%
23,2-65,5) y la especificidad de 99,4% (IC95% 96,8-100). La ROC drea fue de 0,72 (IC95% 0,61-0,82).

La razon de verosimilitud positiva fue de 75,7 (IC95% 10,1-564) y la negativa fue de 0,57 (IC95% 0,40 — 0,81).
El valor predictivo positivo del test a los 14 dias fue de 90,9% (IC95% 58,7-99,8) y el valor predictivo negativo
de 93% (IC95% 88,3-96,2).

Un total de 15 pacientes presentaron una longitud cervical menor de 15 mm. En este grupo se registraron 6
nacimientos en los 14 dias posteriores a la prueba, todos ellos en los primeros 7 dias, con una prevalencia
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del 40%. Se obtuvieron 2 resultados positivos, de los cuales solamente uno resulté en un parto; y 13
resultados negativos, 5 de los cuales resultaron en un parto a corto plazo. La sensibilidad fue de 16,7 %
(IC95% 0,4-64,1) y la especificidad de 88,9% (IC95% 51,8-99,7). La ROC drea fue de 0,53 (IC95% 0,33-0,72). La
razon de verosimilitud positiva fue de 1,5 (IC95% 0,1-19,6) y la negativa fue de 0,94 (IC95% 0,61 — 1,44). El
valor predictivo positivo fue de 50% (IC95% 1,26-98,7) y el valor predictivo negativo de 61,5% (IC95% 31,6-
86,1).

De un total de 184 embarazadas con prueba PAMG-1 negativa, en las que no se produjo el nacimiento en los
siguientes 7 dias, un total de 155 pacientes fueron ingresadas al hospital. En promedio, cada paciente
permanecio internada 3,51 dias (DS 0,34). La Unidad Centralizada de Adquisiciones (UCA) de la Agencia
Reguladora de Compras Estatales (ARCE), estima un costo diario de internacion por paciente embarazada
de 8 unidades reajustables (UR). De esta manera, con un valor de la UR al 01/06/2025 de 1827,85 pesos
uruguayos, el monto total en materia de internacion fue de 7.955.534 pesos uruguayos (aproximadamente
196.919 délares estadounidenses tomando en cuenta que al 01/06/2025, cada délar equivalia a 40,40 pesos
uruguayos). Individualmente, cada una de estas pacientes representd un gasto solamente en internacion de
51.326 pesos uruguayos (unos 1270 délares estadounidenses)

Conclusiones y recomendaciones

La medicidn ecografica transvaginal de la longitud cervical en embarazadas con contracciones antes de las
37 semanas permite identificar grupos con mayor riesgo de parto pretérmino. En el presente estudio, esto
se refleja en unaincidencia de parto pretérmino del 30,1% entre las pacientes con una longitud cervical 730
mm, cifra que supera ampliaomente la tasa global de prematuridad espontdnea (7—9%). Una longitud cervical
<15 mm se asocia a un riesgo muy elevado de nacimiento en los siguientes 7 dias (prevalencia del 40%),
independientemente del resultado de la prueba PAMG-1. Por lo tanto, en estos casos no se justificaria el uso
de dicha prueba, dado que el riesgo por si solo es suficientemente alto como para orientar la conducta
clinica. En nuestra poblacién hospitalaria, la prueba bioquimica PAMG-1 demostré un desempeno
diagnostico comparable al reportado en revisiones sistematicas. En particular, se destaca su alto valor
predictivo negativo en pacientes con longitud cervical entre 15 y 30 mm, alcanzando un 98,9% para el
nacimiento en los siguientes 7 dias. Esto permitiria evitar hospitalizaciones, traslados, estudios paraclinicos
y tratamientos innecesarios. La internacion materna constituye el principal determinante del gasto en salud
en pacientes con una amenaza de parto de pretérmino. En nuestra poblacidn, aplicando la estrategia
combinada de ecografia TV y prueba biogquimica PAMG-1, de obtenerse un resultado negativo, y no tener una
indicaciéon adicional que motive el ingreso, el ahorro relacionado Unicamente a la internaciéon es de
aproximadamente 51.326 pesos uruguayos por cada paciente. En poco mds de un afo de reclutamiento de
pacientes en el presente estudio, el ahorro econémico en términos de internacion hubiese sido de 7.955.534
pesos uruguayos (aproximadamente 196.919 délares estadounidenses). Mds alld del impacto econémico, esta
estrategia permitié identificar con precisién a las pacientes con bajo riesgo de parto inminente. En el grupo
con longitud cervical entre 15 y 30 mm y PAMG-1 negativa, se observaron solo 2 nacimientos entre 186 casos,
lo que sugiere que podrian evitarse intervenciones médicas innecesarias, como la administracion de
corticoides, con potencial impacto negativo en la salud del binomio madre-hijo. La ecografia transvaginal
deberia ser considerada una extensidn esencial de la evaluacién clinica en pacientes con amenaza de parto
pretérmino, idealmente realizada por el profesional actuante. Este estudio demostro la viabilidad de
incorporar esta competencia con un periodo de entrenamiento relativamente breve. Como resultado, tres
generaciones de residentes (N = 49) fueron capacitadas en su uso y han integrado esta destreza a su
formacidn clinica. En conclusion, la estrategia propuesta representa una buena prdctica a incorporar:
combina el aprendizaje de una habilidad técnica, el aprovechamiento de recursos tecnoldgicos ya
disponibles (ecografia) y la utilizacidn de un test bioquimico de costo moderado. Todo ello se traduce en una
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toma de decisiones mds informada, con menos intervenciones en poblaciones de bajo riesgo y con un menor
impacto econdmico para el sistema de salud.
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