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RESUMEN

Objetivo: Determinar la utilidad prondstica ecogrdfica de la tunelizacion o funneling cervical en la prediccion de
parto pretérmino inminente en pacientes sintomaticas.

Métodos: Se seleccionaron mujeres con embarazos con feto unico, de 24 - 35 semanas, con amenaza de parto
pretérmino y membranas integras. Antes del inicio de cualquier tratamiento, se les practico ecografia transvaginal
para determinacion de la presencia de tunelizacion o funneling cervical. La principal variable de estudio fue la
frecuencia de parto inminente (en los 7 dias siguientes a la evaluacion).

Resultados: Fueron seleccionadas 481 mujeres, 119 participantes presentaron parto pretérmino inminente (grupo
A) y 362 presentaron partos después de los 7 dias (grupo B). El intervalo entre la evaluacion y el parto fue de
4,3 £ 1,6 dias en el grupo Ay 56,3 + 27,2 dias en el grupo B (p < 0,0001). La frecuencia de funneling cervical
también fue mayor en las pacientes del grupo A (61 casos, 53,9 %) comparado con las pacientes del grupo B (18,7 %;
p<0,0001). Las pacientes con signo positivo presentaron diferencias significativas en el intervalo entre la evaluacion
y el parto, sangrado genital, peso de los recién nacidos al nacer, longitud cervical y parto en los siguientes 7 dias
(p< 0,0001). El valor bajo la curva para la prediccion del parto pretérmino inminente fue 0,679 (intervalo de
confianza del 95 %, 0,619 — 0,739).

Conclusion: La determinacion ecogrdfica de la tunelizacion o funneling cervical no es util en la prediccion de parto
pretérmino inminente en pacientes sintomdticas.
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SUMMARY

Objective: To determine the prognostic utility of cervical funneling in the prediction of imminent preterm delivery in
symptomatic patients.

Methods: Women with single-fetus pregnancies, of 24-35 weeks were selected, with threatened preterm delivery and
intact membranes. Before the start of any treatment, all were submitted to a transvaginal ultrasound examination to
determine the presence of cervical funneling. The main variable of the study was the frequency of imminent delivery
(in the 7 days following evaluation,).

Results: 481 women were selected, 119 participants presented imminent preterm delivery (group A) and 362 patients
presented deliveries beyond 7 days (group B). The interval between evaluation and delivery was 4.3 +/- 1.6 days in
group A and 56.3 +/- 27.2 days in group B (p <0.0001). Frequency of cervical funneling was also higher in patients
in group A (61 cases, 53.9%) compared with patients in group B (18.7%, p <0.0001). Patients with a positive sign
presented significant differences in the time interval between evaluation and delivery, genital bleeding, weight of
newborns at birth, cervical length and delivery in the following 7 days (p <0.0001). The value under the curve for
prediction of imminent preterm delivery was 0.679 (95% confidence interval, 0.619 - 0.739).

Conclusion: Ultrasound determination of cervical funneling is not useful in the prediction of imminent preterm
delivery in symptomatic patients.
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El parto pretérmino (PP) es la principal causa de
morbimortalidad perinatal y complica cerca del 10 % de
los embarazos. La mayoria de los casos ocurre de forma
espontdnea y sin relacion a patologias maternofetales
(1, 2). Es responsable de aproximadamente tanto de
la mitad de los casos de ceguera infantil como de un
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tercio de los neonatos con paralisis cerebral. Ademas,
existe evidencia que esta asociado a patologias de la
vida adulta, como las enfermedades cardiovasculares
(3-5). La frecuencia de embarazadas diagnosticadas
sigue aumentando, en gran medida debido a la
escasa comprension de la fisiopatologia y escasez de
intervenciones efectivas. Ambos factores combinados
limitan la capacidad para seleccionar adecuadamente a
las pacientes para ser tratadas de forma especifica (6-8).

El examen ecografico transvaginal del cuello uterino es
una técnica segura, reproducible y bien aceptada por los
obstetras para evaluar el cuello uterino y el segmento
uterino inferior durante el embarazo (9). La longitud
cervical menor a 25 milimetros es uno de los factores de
la evaluacion ecografica que tiene un valor predictivo
positivo moderado para la prediccion de parto antes
del término. No obstante, la mayoria de los datos
actuales que relacionan la longitud del cuello uterino
con el PP se han recopilado mas alld de las 20 semanas
de gestacion y se asocian con el parto a término (10).
Durante la evaluacion ecografica del cuello uterino,
aparte de la longitud cervical se pueden observar y
valorar otros hallazgos adicionales que pueden tener
valor en la prediccion del riesgo de PP. Uno de estos
hallazgos es el de tunelizacion (dilatacion del orificio
cervical interno cuyo vértice se encuentra en el canal
cervical) o funneling cervical (FC), el cual también
ha sido utilizado en algunas investigaciones como
factor de riesgo significativo en la prediccion el PP y
resultante perinatal adversa, pero su valor pronostico en
la actualidad es incierto (11, 12). De igual forma, hasta
la fecha, se desconoce su capacidad de prediccion de
PP en los 7 dias siguientes a la evaluacion ecografica
cervical.

El objetivo de la investigacion fue determinar la utilidad
pronostica del hallazgo ecografico del funneling
cervical en la prediccion de parto pretérmino inminente
en pacientes sintomaticas.

METODOS

Este fue un estudio de cohortes prospectivo realizado
en el Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo,
Venezuela, de junio de 2014 a marzo de 2018. Para esto
fueron seleccionadas y evaluadas en forma consecutiva
mujeres con embarazos de feto Unico, entre 24 y 35
semanas determinado por ecografia del comienzo del
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segundo trimestre, diagnodstico de amenaza de PP, con
hasta 3 contracciones uterinas en 30 minutos, dilatacion
cervical de hasta 3 centimetros por examen fisico,
borramiento menor del 80 % y membranas integras. El
estudio fue aprobado por la junta de revision institucional
de la Facultad de Medicina de la Universidad del Zulia
y el comité de ética del hospital. El consentimiento
informado por escrito fue obtenido al momento de la
seleccion de cada participante para el estudio.

Fueron excluidas aquellas mujeres con embarazos
multiples, antecedentes de uso de progesterona o
cualquier otro tocolitico en el embarazo actual,
insuficiencia cervical conocida o antecedente de
cerclaje, rotura prematura de membranas, anomalias
uterinas, placentacion anormal, alteraciones cardiacas
maternas, enfermedad inflamatoria o infecciosa activa,
hipertension y diabetes pregestacional o gestacional,
restriccion del crecimiento intrauterino, anomalias
fetales congénitas, alteraciones del volumen de liquido
amniotico, corioamnionitis aguda y edad gestacional
desconocida. También se excluyeron del estudio
aquellas pacientes que se negaron a participar.

En la hora siguiente a la admision hospitalaria y antes
del inicio de cualquier tratamiento, las participantes
fueron sometidas a examen del cuello uterino con
espéculo estéril, realizandose las pruebas de helecho y
papel de nitracina para descartar rotura de membranas.
Inmediatamente después se practico el examen digital,
el cual fue realizado por el personal de guardia y
confirmado por uno de tres investigadores, para evaluar
dilatacion, maduracidn, consistencia y posicion del
cuello uterino, ademas del encajamiento fetal para
calcular el puntaje de Bishop. Posteriormente, fueron
sometidas a evaluacion ecografica fetal transabdominal
para determinar presentacion fetal, sitio de insercion
placentaria, medicion de circunferencia cefalica y
abdominal, longitud del fémur e indice de liquido
amniotico. Luego fueron monitoreadas la frecuencia
cardiaca fetal continua y evaluacion de las caracteristicas
de las contracciones uterinas por tocodinamometria
externa.

La evaluacion del cuello uterino por ecografia
transvaginal fue realizada inmediatamente después
del examen digital. Las embarazadas fueron colocadas
en posicion de litotomia dorsal con la vejiga vacia. Se
utilizé un equipo de ecografia Voluson® V730 Expert
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(GE Healthcare, EE. UU.). La evaluacion fue realizada
colocando el transductor transvaginal de 7,5 MHz
en el fornix vaginal anterior, retirindolo lentamente
para obtener una vista sagital del cuello uterino. En
ausencia de contracciones uterinas, las mediciones
fueron realizadas orientando el transductor para ver
el orificio cervical interno y externo en el mismo
plano. La imagen fue ampliada a 75 % de la pantalla
y la longitud cervical fue medida como una linea recta
entre dos marcadores electronicos con los puntos mas
alejados e identificada como un surco hipoecoico del
canal cervical. Se obtuvieron tres imagenes y la que
mostraba la longitud mas corta fue la utilizada. La
presencia de FC fue comprobada con la modificacion
del orificio cervical interno, €l cual se transforma en un
embudo con dilatacion igual o mayor a 3 milimetros
con vértice en el canal cervical y medida a lo largo del
borde lateral del embudo (11). Todas las mediciones
fueron realizadas por un solo especialista en medicina
maternofetal perteneciente a la investigacion y que no
intervino en la atencion clinica de las participantes.
Los miembros del equipo hospitalario que realizaban
la atencion desconocian los resultados de la ecografia
cervical. Por lo tanto, las mediciones ecograficas no
influyeron en el manejo de las participantes.

Inicialmente, todas las participantes de la investigacion
fueron ingresadas para ser tratadas con reposo en cama,
en decubito lateral izquierdo, e hidratadas con 500 mL
de solucion de Ringer lactato. Si se documentaban
cambios cervicales progresivos o las contracciones
persistian por al menos 2 horas después del tratamiento,
se hospitalizaban e iniciaba tratamiento tocolitico,
con bloqueadores de los canales de calcio (nifedipina)
como terapia de primera linea. No se utilizo6 tratamiento
tocolitico combinado. Durante la hospitalizacion se
administraron dos dosis de 12 mg de betametasona
intramuscular con intervalo de 24 horas para inducir
maduracion pulmonar fetal. Los tocoliticos se
suspendieron 48 horas después de la primera dosis de
esteroides. No se utilizaron tocoliticos ni esteroides en
embarazos mayores de 34 semanas.

Se elabord un formulario que incluia estos datos:
namero de identificacion, edad materna, edad
gestacional al momento del examen, paridad,
presencia de sangrado, antecedente de PP, y
valores de longitud cervical y presencia de FC. La

principal variable de estudio fue la frecuencia de
parto inminente (aquel que se produjo en los 7 dias
siguientes a la evaluacion). También fueron incluidos
datos sobre el peso de los recién nacidos al nacer y
el intervalo de tiempo entre la evaluacion y el parto.
Todos los datos se registraron y almacenaron para
el analisis posterior y no estaban disponibles para
el personal que atendia las pacientes durante la
hospitalizacion.

Las variables categoricas se analizaron usando las
pruebas chi-cuadrado o prueba U de Mann-Whitney.
Las variables continuas con distribucion normal fueron
comparadas con la prueba t de Student. Aquellas
variables con distribucion diferente a la normal
fueron comparadas con la prueba suma de rangos de
Wilcoxon. Se utilizaron las curvas operador-receptor
para determinar el mejor punto de corte y evaluar la
precision diagnostica del FC en la prediccion del parto
prematuro espontaneo en los siguientes 7 dias de la
evaluacion. También fueron calculadas la sensibilidad,
especificidad, valores predictivos positivos y negativos
junto a los intervalos de confianza del 95 %. La prueba
de chi cuadrado fue utilizada para establecer el riesgo de
PP inminente en pacientes con FC. Se realiz6 el analisis
de regresion lineal para evaluar como su presencia
modificaba el intervalo de tiempo entre la evaluacion y
el parto, para lo que se realizaron analisis preliminares
para garantizar que no se violaban los supuestos
obligatorios. El nivel alfa de significancia estadistica
fue de p <0,05. Todos los analisis fueron realizados con
el paquete estadistico SPSS® version 22.0 (SPSS Inc.,
EE. UU.).

RESULTADOS

Para el estudio se seleccionaron 518 pacientes, de las
cuales 21 pacientes fueron excluidas por presentar
rotura prematura de membranas, 5 pacientes con
preeclampsia y una paciente con anomalias uterinas
diagnosticadas durante el seguimiento. Ademas,
otras 10 pacientes fueron excluidas por carecer de
datos completos de evaluacion y/o seguimiento. Por
lo tanto, para el analisis final fueron seleccionadas
481 mujeres, de las cuales 119 participantes
(24,8 %) presentaron PP en los 7 dias siguientes a
la evaluacion (grupo A) y 362 pacientes (75,2 %)
presentaron partos mas alla de los 7 dias (grupo B).
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Las caracteristicas de ambos grupos se muestran
en la tabla 1. La frecuencia de antecedentes de PP
(p=0,0199) y sangrado genital (p=0,0016) fueron
significativamente mayores en las pacientes del grupo
A comparado con aquellas del grupo B. El intervalo
entre la evaluacion y el parto fue de 4,3 + 1,6 dias en
el grupo Ay 56,3 + 27,2 dias en el grupo B (p=0,0001).
No se encontraron diferencias significativas en la edad
materna, frecuencia de nuliparidad, habito tabaquico
antes del embarazo, indice de masa corporal, edad
gestacional al momento de la evaluacion y antecedente
de uso de corticosteroides. El peso de los recién nacidos
fue significativamente mayor en el grupo B comparado
con el grupo A (p=0,0001).

Las mediciones de longitud cervical fueron
significativamente menores en las pacientes del grupo
A (18,4 = 5,9 milimetros) comparado con el grupo B

Tabla 1. Caracteristicas generales
de las pacientes en estudio

Parto antes Parto después

de 7 dias. de 7 dias.

(n=119) (n=362) p

X +DE X + DE
Edad materna, afios 28,5+5,7 29,4+7,1 0,1981
Indice de masa 274464 284450  0,0757
corporal, Kg/m
Edad gestacional al =g 1) 7 99 5131 01979
ingreso (semanas)
Intervalo entre el
ingreso y el parto 4,3£1,6 56,3+£27,7 00,0001
(dias)
Peso del recién
nacido al nacer 1900+844 2627+773  0,0001
(gramos)

n (%) n (%)

Nuliparidad 62 (52,1) 213 (58,8)  0,2020
Antecedente departo 55 6 50(138)  0.0199
pretérmino
Hébito tabaquico
antes del embarazo 19.15.9) 4(149) 06545
Sangrado genital 65 (54,6) 146 (40,4) 0,0016
Uso de
corticosteroides 67(36,3) 195(33.8) 03309
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(34,3 £ 5,7 milimetros, p< 0,0001). La frecuencia de
FC también fue mayor en las pacientes del grupo A (61
casos, 53,9 %) comparado con las pacientes del grupo B
(18,7 %; p< 0,0001).

Entre las pacientes seleccionadas, en 129 pacientes
la presencia de FC fue positiva y en 352 pacientes
fue negativa. Se observaron (tabla 2) diferencias
significativas en el intervalo de tiempo entre el momento
de la evaluacion y el parto (p< 0,0001), sangrado
genital (p=0,0015), peso de los recién nacidos al nacer

Tabla 2. Caracteristicas de las pacientes
con y sin funneling cervical

Pacientes Pacientes
con sin

funneling  funneling p

(n=129) (n=352)
Edad materna 207562  301+7,1 05739
(afios)
Indicedemasa 550, 49 273149 03197
corporal (Kg/m?)
Edad gestacional
al ingreso 295+2,7 29,3+3,1 0,5194
(semanas)
Intervalo entre el
ingreso y el parto 32,4 +34,1 48,1 +31,3 <0,0001

(dias)
Peso del recién

nacido al nacer 2290 +910 2516+817 0,0101
(gramos)
Longitud cervical, - yg31 93 331182 <0,0001
milimetros

n (%) n (%)
Nuliparidad 11 (8,5) 28(7,9)  1,0000
Antecedentede 5 15 1y 37(105) 07360
parto pretermino
Habito tabaquico
antes del 14(10,9)  36(102)  1,0000
embarazo
Sangrado genital, 41 (31,8) 59 (16,8) 0,0015
Uso de
cotticosteroides, 56 (43,4) 132 (37,5) 0,4603
Parto en los 62(48,1)  52(14,8) <0,0001

siguientes 7 dias
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(p=0,0101), longitud cervical (p< 0,0001) y parto en
los siguientes 7 dias (p< 0,0001). No se encontraron
diferencias en el resto de las caracteristicas analizadas.

Al analizar la capacidad de la presencia de FC en
la prediccion del PP en los siguientes 7 dias (figura
1) se observd que el valor bajo la curva fue de 0,679
(intervalo de confianza del 95 %, 0,619 — 0,739).
Los valores pronésticos para la prediccion de PP
inminente fueron sensibilidad de 54,0 % (intervalo de
confianza del 95 %, 44,8 % — 62,9 %), especificidad de
81,2 % (intervalo de confianza del 95 %, 76,9 % -
84,9 %), valor predictivo positivo de 47,3 % (intervalo
de confianza del 95 %, 38,9 % - 55,9 %), valor predictivo
negativo de 85,0 % (intervalo de confianza del 95 %,
37,1 % - 55,2 %) y exactitud pronodstica de 74,7 %
(intervalo de confianza del 95 %, 70,6 % - 78,4 %). La
razén de verosimilitud positiva fue de 2,87 (intervalo
de confianza del 95 %, 2,19 — 3,78) y de verosimilitud
negativa de 0,57 (intervalo de confianza del 95 %, 0,46
—0,70). La proporcion de falsos negativos fue de 46 %.

El FC tiene un riesgo relativo de PP inminente de 2,87
(intervalo de confianza del 95 %, 2,17 — 3,16; p <

0.587
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Figura 1. Curva operador-respuesta de la capacidad
prondstica del funneling cervical en la prediccion de
parto pretérmino inminente en pacientes sintomadticas.

0,0001). El modelo de prediccion fue estadisticamente
significativo y representaba aproximadamente de 4,4 %
de la variacion del intervalo de admision al parto (12
ajustado=0,044). La ecuacion resultante para el intervalo
de dias entre la evaluacion y el parto fue -15,65 + (48,13
x presencia de FC).

DISCUSION

Los resultados de la investigacion demuestran que,
aunque la presencia de FC aumenta el riesgo de PP
en los siguientes 7 dias en pacientes sintomaticas,
no tiene la capacidad de discriminar cuales pacientes
presentaran PP inminente, ya que presenta un valor de
area bajo la curva para discriminacion pronostica menor
a 0,750. Estos hallazgos son contrarios a los resultados
previos que demostraron que la presencia de FC era un
predictor util (11, 13, 14).

Los cambios en la forma del cuello uterino pueden
apreciarse mediante ecografia transvaginal, pero
no mediante la evaluacion digital rutinaria (15). La
determinacion de los cambios en la forma esta asociada
con corioamnionitis, rotura de membranas y aumento
de la morbimortalidad neonatal (16). El FC es un
marcador de insuficiencia cervical y un valor igual o
mayor a 3 milimetros determina su positividad (se mide
mejor como variable categorica, presente o ausente).
Generalmente suele acompafar a la longitud cervical
corta (definida como menor de 25 milimetros) (17).
La evaluacion ecografica debe realizarse con el cuello
uterino en el plano sagital, ya que en este plano los
orificios cervicales interno y externo se visualizan en
forma simultanea.

Existen controversias sobre la importancia del FC, el
cual comprende 40 % - 50 % de la longitud cervical
total, que se ha descrito como un factor de riesgo mayor
de parto prematuro (11, 13, 18, 19). Un estudio que
evalud la longitud cervical en embarazos de un solo
feto a las 22-24 semanas, demostrd que estaba presente
en aproximadamente el 4 % de los embarazos y su
frecuencia disminuyé con el aumento de la longitud
cervical de 98 % cuando la longitud cervical era igual
o menor de 15 milimetros a 25 % para las longitudes
de 16 — 30 milimetros y menos del 1 % en longitudes
mayores de 30 milimetros. La tasa de PP fue del
6,9 % en aquellas embarazadas con FC, comparado con
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0,7 % en ausencia del signo ecografico. Sin embargo,
el analisis de regresion logistica demostro que este no
contribuia en forma significativa a la longitud cervical
en la prediccion del parto espontdneo antes de las 33
semanas (razon de probabilidad para el cuello uterino
corto=24,9, p < 0,0001; razén de probabilidad para el
FC=1,8, p=0,40) (20).

Esta investigacion encontré una frecuencia mayor
de FC (superior al 26 %). Sin embargo, aunque la
presencia del signo fue un factor de riesgo para parto
inminente, no permitidé discriminar cuales pacientes
tendrian partos en los siguientes dias y cuales no. Un
estudio con mayor cantidad de pacientes compard la
capacidad predictiva de PP del FC y de la longitud
cervical, demostrando que ambas tenian una capacidad
predictiva similar (11). Sin embargo, y a diferencia de
lo encontrado en esta investigacion, demostraron que
era un predictor significativo de PP, incluso después
de controlar la longitud cervical. Por lo tanto, como
hallazgo independiente, el FC debe asociarse a la
longitud cervical y otros parametros cuantitativos o
cualitativos para mejorar su capacidad de prediccion
(20-22). De igual forma, aunque las embarazadas con
el signo ecografico presentaban longitudes cervicales
significativamente mas cortas que las mujeres sin este
signo, el analisis de los datos demostr6é que no tenia un
papel importante en la prediccion del PP. Esto puede
deberse a los diferentes mecanismos que conducen al
acortamiento cervical, por lo que la longitud cervical
seria mas importante que el método preciso de
acortamiento (23).

El valor de FC para esta investigacion fue considerado
como positivo si era mayor de 3 milimetros. En varias
investigaciones se han utilizado otros parametros: el
valor de 5 milimetros, mediciones de la profundidad
del embudo desde el centro y no desde el borde lateral
del orificio cervical interno, la dilatacion del orificio
cervical interno con amplitud del tunel de 5 milimetros
0 mas como positivo, la determinacion de un indice
cervical, puntaje cervical o porcentaje o percentil
del tinel ecografico (también llamado indice de la
tunelizacion) (11-13, 15, 20, 24, 25). Otro estudio no
suministré informacion objetiva sobre la definicion
utilizada (26). Los informes que utilizan porcentaje
permiten la cuantificacion de los cambios del cuello
uterino. La tunelizacion minima (menor del 25 %) es un
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hallazgo comun, que puede ser fisiologico y no se asocia
con PP. No obstante, un mayor porcentaje se asocia de
forma lineal con el riesgo de PP (13). Hasta ahora no
existen estudios sobre cual de estas definiciones es la
mas util, todos los resultados indicaron que eran utiles
en la prediccion del PP (27-29).

Por otra parte, los resultados de esta investigacion
demuestran que la presencia de FC se asocia con
mayor riesgo de PP inminente e intervalo entre la
evaluacion y el parto mas corto comparado con
aquellas pacientes que no presentan este hallazgo. Esto
confirma las conclusiones de algunos estudios previos
en embarazadas de alto riesgo (12, 20, 25), pero es
contrario a los resultados de otras investigaciones (11,
13, 26). Sin embargo, estos resultados demuestran que
el riesgo que representa su presencia para que ocurra el
PP es menor a lo reportado previamente (13).

La identificacion y caracterizacion morfologica del
cuello uterino son subjetivas y su reconocimiento y
cuantificacion pueden ser poco reproducibles. Las
contracciones del segmento uterino pueden producir
una imagen similar al FC. El miometrio redondeado
que se encuentra por encima puede llevar a confusiones,
pero la ecogenicidad del orificio cervical interno y el
cuello uterino, que son diferentes al segmento uterino
inferior contraido, permiten diferenciar las dos
estructuras. La presencia de este puede ser el primer
signo de acortamiento cervical que terminaria en forma
potencial en el parto. Por lo tanto, este hallazgo debe
asociarse a otras mediciones para mejorar la capacidad
de prediccion de parto inminente (23), en especial, antes
del término del embarazo.

El estudio tiene varias fortalezas. La principal fue que
todas las participantes fueron seguidas hasta el parto.
Ademas, la evaluacion ecografica fue realizada en forma
consecutiva y los médicos tratantes desconocian los
resultados de la evaluacion ecografica cervical, lo cual
limitoé los posibles sesgos. Por otra parte, un nimero
significativo de pacientes seleccionadas presentod
PP inminente por lo que también puede disminuir
la posibilidad de errores en el andlisis estadistico.
Sin embargo, el estudio también presenta algunas
debilidades que incluyen la ausencia de analisis de la
variabilidad interobservador en la determinacion del
FC. Debido a que el objetivo del estudio era establecer
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la utilidad pronostica del signo ecografico en el PP
inminente en pacientes sintomaticas, se decidié limitar
este aspecto. Ademas, este estudio fue realizado en un
solo centro con poblacion bastante homogénea, lo cual
puede dificultar la generalizacion de los resultados.
Tampoco fueron consideradas otras caracteristicas
ecograficas cervicales, variables que también pueden
ser utiles en la prediccion del PP inminente.

Sobre la base de los resultados de la investigacion se
puede concluir que la determinacion ecografica del FC
no es util en la prediccion de PP inminente en pacientes
sintomaticas. Pero la determinacion ecografica de su
presencia aumenta significativamente el riesgo de parto
inminente en este grupo de embarazadas sintomaticas.
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