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RESUMEN
Objetivo. Comparar el ángulo uterocervical con la longitud cervical en la predicción 
de parto pretérmino inminente en pacientes sintomáticas. Diseño. Estudio de casos-
controles. Institución. Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela. 
Participantes. Pacientes con parto pretérmino en los siguientes 7 días (grupo A) y 
embarazadas con parto pretérmino más allá de los 7 días (grupo B). Métodos. Al 
momento del diagnóstico, las pacientes fueron evaluadas utilizando ecografía 
transvaginal y fueron seguidas hasta el parto. Principales medidas de resultado. 
Características generales, ángulo uterocervical, longitud cervical, parto pretérmino 
inminente y eficacia pronóstica. Resultados. Se incluyó 326 pacientes: 75 mujeres 
presentaron parto pretérmino inminente (grupo A) y 251 pacientes fueron 
consideradas como controles (grupo B). Las pacientes del grupo A presentaron 
valores significativamente más altos del ángulo uterocervical y más bajos de 
longitud cervical comparado con las pacientes del grupo B (p < 0,0001). El ángulo 
uterocervical mostró un valor de área bajo la curva de 0,864, mientras que el valor 
del área bajo la curva de la longitud cervical fue 0,985. La diferencia de la capacidad 
de discriminación entre las áreas bajo la curva de cada prueba fue significativa (p < 
0,0001). Conclusión. El ángulo uterocervical no es superior a la longitud cervical en la 
predicción de parto pretérmino inminente en pacientes sintomáticas.
Palabras clave. Ángulo uterocervical, Longitud cervical, Parto pretérmino, Predicción.

ABSTRACT
Objective: To compare the uterocervical angle with the cervical length in the prediction 
of impending preterm delivery in symptomatic patients. Design: Case-control study. 
Institution: Central Hospital “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela. Participants: 
Patients with preterm delivery within 7 days (group A) and pregnant women with 
preterm delivery beyond 7 days (group B). Methods: At the time of diagnosis, the 
patients were evaluated using transvaginal ultrasound and were followed until 
delivery. Main outcome measures: General characteristics, uterocervical angle, 
cervical length, impending preterm delivery, and prognostic efficacy. Results: 326 
patients were included, 75 women presented impending preterm delivery (group 
A) and 251 patients were considered as controls (group B). The patients in group A 
had significantly higher values   of the uterocervical angle and lower cervical length 
compared to the patients in group B (p <0.0001). The uterocervical angle showed 
an area under the curve of 0.864, while the value of the area under the curve of 
cervical length was 0.985. The difference in the discrimination ability between the 
areas under the curve of each test was significant (p <0.0001). Conclusion: The 
uterocervical angle is not greater than the cervical length in predicting impending 
preterm delivery in symptomatic patients.
Key words: Uterocervical angle, Cervical length, Preterm delivery, Prediction.

ARTÍCULO ORIGINAL

IntroduccIón

El parto pretérmino (PP) ocurre en 10% a 12% de los embarazos y está 
asociado con altas tasas de morbimortalidad perinatal(1). Su frecuencia 
ha cambiado poco en las últimas décadas, debido a la falta de métodos 
efectivos para detectar pacientes con riesgo y de herramientas adecua-
das para reducirlo. 

El cribado de embarazos con riesgo de PP sigue siendo difícil, ya que 
la mayoría de las estrategias actuales carecen de precisión óptima. La 
ecografía transvaginal es el estándar para la evaluación de la longitud 
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cervical (LC) y la predicción de PP, ya que es al-
tamente reproducible y no está afectada por la 
obesidad materna, posición cervical y sombrea-
do fetal(2). Sin embargo, su sensibilidad es relati-
vamente baja (60%)(3). Otros predictores no han 
demostrado beneficios superiores(4). Asimismo, 
con la excepción del antecedente de PP, todos 
los factores de riesgo clínicos asociados (como la 
obesidad) también tienen capacidad predictiva 
limitada(5). 

El tejido cervical, compuesto por fibras de co-
lágeno, tiene como función mantener el emba-
razo hasta llegar al término y posteriormente 
sufrir modificaciones para permitir el parto(6). La 
fuerza estructural sobre el cuello uterino está 
mediada por presión de los órganos pélvicos 
circundantes y el peso del útero gestante. La 
combinación de presión, tensión de tracción de 
la pared uterina y anatomía individual producen 
remodelación cervical durante el embarazo(7). 
Las variaciones de orientación y la asimetría del 
canal cervical – útero resultan en alteración de 
las fuerzas sobre el segmento inferior y el orifi-
cio cervical interno, dando comienzo a la dilata-
ción cervical(8). 

El ángulo uterocervical (AUC), medido entre el 
cuello y el segmento inferior uterino, ha sido 
propuesto como una herramienta de detección 
adicional de PP(9). Un AUC agudo refuerza el cie-
rre del canal endocervical, mientras que un án-
gulo más obtuso puede facilitar la apertura del 
cuello uterino. Varios estudios han analizado la 
capacidad de predicción de esta medición(9-14). 
Sin embargo, la mayoría de los estudios han sido 
retrospectivos y ninguno ha comparado este 
marcador con la LC en la predicción de parto in-
minente en pacientes con amenaza de PP. 

El objetivo de la investigación fue comparar el 
ángulo uterocervical con la longitud cervical en 
la predicción de parto pretérmino inminente en 
pacientes sintomáticas.

Métodos

Este fue un estudio prospectivo realizado en el 
Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, 
Venezuela, de junio de 2014 a mayo de 2020. Se 
seleccionó en forma consecutiva mujeres con 
embarazos simples entre 24 y 35 semanas, de-
terminado por ecografía del primer trimestre, 
con diagnóstico clínico de amenaza de PP (hasta 

3 contracciones uterinas en 30 minutos, dilata-
ción cervical menor de 3 centímetros, borra-
miento menor del 80% y membranas integras). 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
del hospital. El consentimiento informado por 
escrito fue obtenido al momento de la selección 
de cada participante.

Los criterios de exclusión fueron: embarazos 
múltiples, antecedentes de uso de progesterona 
o cualquier otro tocolítico en el embarazo actual, 
insuficiencia cervical conocida o antecedente 
de cerclaje, rotura prematura de membranas, 
anomalías uterinas, placentación anormal, alte-
raciones cardiacas maternas, enfermedad infla-
matoria o infecciosa activa, hipertensión y dia-
betes pregestacional o gestacional, restricción 
del crecimiento intrauterino del feto, anomalías 
fetales congénitas, alteraciones del volumen de 
líquido amniótico, corioamnionitis aguda y edad 
gestacional desconocida. También se excluyó 
del estudio aquellas pacientes que se negaron 
a participar o cuyos datos fueran incompletos.

En la hora siguiente a la admisión hospitalaria, y 
antes del inicio de cualquier tratamiento, las par-
ticipantes fueron sometidas a examen cervical 
con espéculo estéril, realizándose las pruebas 
de helecho y papel de nitrazina para descartar 
rotura de membranas. Inmediatamente des-
pués se practicó el examen digital, realizado por 
el personal de guardia y confirmado por uno de 
tres investigadores, para evaluar dilatación, ma-
duración, consistencia y posición del cuello uteri-
no, además del encajamiento fetal para calcular 
el puntaje de Bishop. Luego fueron sometidas a 
evaluación ecográfica fetal transabdominal para 
determinar presentación fetal, sitio de inserción 
placentaria, medición de circunferencia cefálica 
y abdominal fetal, longitud del fémur e índice 
de líquido amniótico. Posteriormente, se inició 
el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal y la 
evaluación de las características de las contrac-
ciones uterinas por tocodinamometría.

La adquisición de imágenes fue realizada con 
equipo de ecografía Voluson® V730 Expert (GE 
Healthcare, EE. UU.) y transductor vaginal volu-
métrico y multifrecuencia (2 a 10 MHz). Las em-
barazadas fueron colocadas en posición de lito-
tomía dorsal con la vejiga vacía. Las mediciones 
del AUC fueron realizadas utilizando el método 
previamente descrito(9). El AUC es el segmento 
triangular medido entre el segmento uterino 
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inferior y el canal cervical, lo que produce un 
ángulo medible. Este ángulo es creado por la 
intersección de una primera línea recta e ininte-
rrumpida que conecta el orificio cervical interno 
con el orificio cervical externo. El orificio interno 
se identificó como el punto al final de la muco-
sa endocervical, mientras que el orificio externo 
se identificó como el punto más externo donde 
se encuentran los labios anterior y posterior del 
cuello uterino. La segunda línea fue trazada des-
de la cara inferior de la pared uterina anterior, 
pasando por el extremo de la primera línea en el 
orificio cervical interno (incluido el istmo) y has-
ta el punto del segmento uterino inferior inter-
no, a una distancia ideal de 3 centímetros (figura 
1). El valor final fue establecido por el promedio 
de tres mediciones. 

La evaluación de la LC por ecografía transvaginal 
fue hecha inmediatamente después de la de-
terminación del AU. Esta fue realizada colocan-
do el transductor transvaginal de 7,5 MHz en el 
fórnix vaginal anterior, retirándolo lentamente 
para obtener la vista sagital del cuello uterino. 
En ausencia de contracciones uterinas, todas 
las mediciones fueron realizadas orientando el 
transductor para ver el orificio cervical interno 
y externo en el mismo plano. La imagen fue am-
pliada a 75% de la pantalla y la longitud fue me-
dida como una línea recta entre dos marcado-
res electrónicos con los puntos más alejados e 
identificada por sonolucencia del canal cervical. 
Se obtuvieron tres imágenes y se utilizó la que 
mostraba la longitud más corta.

Todas las mediciones ecográficas fueron rea-
lizadas por un solo especialista en medicina 
materno-fetal perteneciente a la investigación 
y que no participó en la atención clínica de las 
participantes. La duración de la evaluación fue 
menor de 10 minutos y los miembros del equipo 
hospitalario que realizaban la atención descono-
cían los resultados. Por lo tanto, las mediciones 
ecográficas no influyeron en el manejo de las 
participantes.

Inicialmente, todas las embarazadas seleccio-
nadas fueron ingresadas para ser tratadas con 
reposo en cama en decúbito lateral izquierdo 
e hidratadas con 500 mL de solución de Ringer 
lactato. Si se documentaban cambios cervicales 
progresivos o las contracciones persistían por 
al menos 2 horas después del tratamiento, se 
hospitalizaban e iniciaba tratamiento tocolítico, 
con bloqueadores de los canales de calcio como 
terapia de primera línea. Durante la hospitaliza-
ción se administraron dos dosis de 12 mg de be-
tametasona intramuscular con intervalo de 24 
horas para inducir maduración pulmonar fetal. 
Los tocolíticos se suspendieron 48 horas des-
pués de la primera dosis de esteroides. 

Se elaboró un formulario que incluía los siguien-
tes datos: número de identificación, edad mater-
na, edad gestacional al momento del examen, 
paridad, presencia de sangrado, antecedentes 
de PP, examen cervical digital con determinación 
de dilatación y borramiento, estación y consis-
tencia y posición cervical y valores del AUC y LC. 
La principal variable de estudio fue la frecuencia 
de parto inminente (en los 7 días siguientes a la 
evaluación). También se incluyó datos sobre el 
peso de los recién nacidos al nacer e intervalo 
de tiempo entre la evaluación y el parto. Todos 
los datos se registraron y almacenaron para el 
análisis posterior.

La distribución de datos se evaluó con la prue-
ba de normalidad de Shapiro-Wilk. Las variables 
categóricas se analizaron usando las pruebas 
chi-cuadrado o prueba U de Mann-Whitney. 
Las variables continuas con distribución normal 
fueron comparadas con la prueba t de Student. 
Aquellas variables con distribución diferente a la 
normal fueron comparadas con la prueba suma 
de rangos de Wilcoxon. Se utilizaron las curvas 
operador-receptor (COR) para determinar el 
mejor punto de corte y evaluar la precisión diag-
nóstica de AUC y LC en la predicción del PP inmi-

Figura 1. Medidas del ángulo uterocervical por ecograFía trans-
vaginal.
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nente. La prueba de Hanley McNei fue utilizada 
para comparar las diferencias en las áreas de la 
COR de ambas pruebas. La sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo negativo, valor predictivo 
positivo y las razones de probabilidad positivas y 
negativas con sus intervalos de confianza (IC) del 
95% en la predicción de PP inminente fueron cal-
culadas para el corte óptimo basado en la COR. 
El nivel alfa de significancia estadística fue de p 
< 0,05. Todos los análisis fueron realizados con 
el paquete estadístico SPSS® versión 22.0 (SPSS 
Inc., EE. UU.).

resultados

Para el análisis final de la investigación, se incluyó 
326 pacientes, de las cuales 152 mujeres (31,7%) 
presentaron PP en los siguientes 7 días de la eva-
luación (grupo A) y 251 pacientes (68,3%) tuvieron 
parto luego de los 7 días (grupo B). En la tabla 1 
se muestra las características generales de las pa-
cientes en cada uno de los grupos. No se encon-
traron diferencias con relación a la edad materna, 
nuliparidad, antecedente de PP, antecedente de 
hábito tabáquico antes del embarazo y valor de ín-
dice de masa corporal (p = ns). La edad gestacional 
al momento de la evaluación para el grupo A fue 
29,4 +/- 2,7 semanas y para el grupo B, 29,9 +/- 2,9 
semanas (p = ns). El intervalo entre la evaluación 
y el parto fue de 4,0 +/- 1,6 días para las pacientes 
del grupo A y 66,2 +/- 25,4 días para las pacientes 

del grupo B (p < 0,0001). El peso de los recién naci-
dos del grupo A fue significativamente menor que 
el de las pacientes del grupo B (p < 0,0001).
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FIgura 2. Valores del ángulo uterocerVical en cada uno de los 
grupos.

Figura 4. curVa operador-respuesta de la capacidad pronós-
tica del ángulo uterocerVical y la longitud cerVical en la 
predicción de parto pretérmino inminente en pacientes sintomá-
ticas.

Figura 3. Valores de longitud cerVical en cada uno de los 
grupos.

tabla 1. características generales de los grupos de estudio.

Promedio +/-
desviacion estandar

Grupo A.
Parto antes

de 7 días
(n = 152)

Grupo B.
Parto después

de 7 días.
(n = 505)

p

Edad materna, años 29,3 +/- 5,7 30,4 +/- 7,2 0,0846

Nuliparidad, n (%) 83 (54,6) 298 (59,0) 0,3495

Antecedente de parto
pretérmino, n (%)

31 (17,7) 70 (13,8) 0,0549

Habito tabáquico antes del 
embarazo, n (%)

22 (14,4) 76 (15,0) 1,0000

Indice de masa corporal, 
kg/m2

25,3 +/- 4,4 25,7 +/- 5,0 0,3741

Edad gestacional al
momento de la evaluación, 

semanas
28,8 +/- 2,8 28,9 +/- 3,0 0,7358

Intervalo entre la evaluación 
y el parto, días

4,1 +/- 1,5 62,6 +/- 27,2 0,0001

Sangrado genital, n (%) 78 (51,3) 212 (41,9) 0,0603

Uso de corticosteroides, 
n (%)

96 (63,1) 277 (54,8) 0,0763

Peso del recién nacido al 
nacer, gramos

1914 +/- 832 2834 +/- 767 0,0001
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Con relación a las variables ecográficas, las pa-
cientes del grupo A presentaron valores signifi-
cativamente superiores de AUC (108,1 +/- 5,7º) 
comparado con las pacientes del grupo B (100,9 
+/- 2,6º, p < 0,0001; figura 2). No obstante, las 
pacientes del grupo A (17,7 +/- 5,4 milímetros) 
mostraron valores significativamente más bajos 
de LC comparado con las pacientes del grupo B 
(34,9 +/- 5,7 milímetros, p < 0,0001; figura 3).

En la figura 4 se muestra la COR de las varia-
bles para la predicción de PP inminente. El AUC 
mostró un valor de área bajo la curva de 0,864 
(IC 95%; 0,800 a 0,952) mientras que el valor del 
área bajo la curva de la LC fue 0,985 (IC 95%; 
0,733 a 1,000). La diferencia de la capacidad de 
discriminación entre las áreas bajo la curva de 
cada prueba fue significativa (p < 0,0001). La 
combinación de ambos elementos mejora la ca-
pacidad de predicción del AUC (p = 0,0906), pero 
es inferior a la LC (p < 0,0001). Los valores de 
corte, sensibilidad, especificidad, valores predic-
tivos, razones de probabilidad y eficacia pronos-
tica para cada uno de las pruebas se muestran 
en la tabla 2.

dIscusIón

Existe evidencia que el AUC es un marcador 
ecográfico para la predicción del éxito de la in-
ducción del parto(15). Aunque de forma limitada, 
también ha mostrado ser útil para identificar 
embarazadas con riesgo de PP, ya que puede 
reflejar competencia cervical(16). Los resultados 
de este estudio muestran que las pacientes con 
parto pretérmino inminente presentaron au-
mento significativo del AUC comparado con las 
pacientes que presentaron parto más allá de 7 
días. Sin embargo, la LC es más útil en la predic-
ción de PP inminente comparado con el AUC, lo 
que confirma que la LC es un factor predictor 
más adecuado de PP inminente.

En el embarazo normal, las cargas fisiológicas 
del embarazo producen compresión y tensión 
sobre las estructuras del cuello uterino, mien-
tras que las variantes anatómicas generan pa-
trones específicos de presión sobre el orificio 
interno. La distribución del peso puede ejercer 
presión sobre el orificio interno, lo que puede 
afectar directamente la dirección cervical(17). Es-
tos cambios también pueden afectar la flexibili-
dad(9). Sin embargo, una comparación indirecta 
de la orientación y dispersión de las fibras de co-
lágeno en el cuello uterino de embarazadas y no 
embarazadas sugirió que dispersión - dirección 
del colágeno pueden influir en la remodelación 
cervical(18).

La aplicación clínica de detección y/o vigilancia 
ecográfica para establecer las condiciones cervi-
cales en la predicción de PP está limitada por la 
falta de intervenciones efectivas de prevención. 
El uso de LC como herramienta para estimar el 
riesgo ha sido ampliamente estudiado. Diferen-
tes pautas recomiendan que las pacientes con 
antecedentes de PP sean sometidas a cribado de 
LC en el segundo trimestre(19). Estudios previos 
que la utilizaron como herramienta de cribado 
en mujeres de riesgo bajo durante el segundo 
trimestre mostraron que LC igual o menor de 
25 milímetros tenía sensibilidad del 37% para 
el PP(20), mientras que la evaluación en embara-
zadas de riesgo alto tenía sensibilidad de solo 
19%(21). El valor predictivo positivo del LC oscila 
entre 18% para grupos de riesgo bajo y 75% de 
riesgo alto(20,21).

En el trabajo de parto, el puntaje de Bishop valo-
ra la posición cervical para determinar la posibi-
lidad de éxito de la inducción del parto. El ángu-
lo uterino posterior es utilizado para predecir el 
éxito del parto vaginal(15). El AUC, formado por el 
ángulo entre el canal endocervical y la pared ute-
rina anterior, ha sido propuesto por varios estu-

tabla 2. precisión pronóstica de parto antes de los 7 días del índice de ángulo uterocerVical y longitud cerVical, en pacientes con 
amenaza de parto pretérmino inminente.

(IC95%) Área bajo 
la curva

Valor de 
corte Sensibilidad Especificidad

Valor 
predictivo 

positivo

Valor 
predictivo 
negativo

Razón de 
probabilidad 

positiva

Razón de 
probabilidad 

negativa

Eficacia 
pronostica

Ángulo 
uterocer-

vical

0,864 (0,812 
a 0,915)

105º
68,0

(56,8 a 77,5)
86,8

(82,1 a 90,5)
60,7

(50,0 a 70,5)
90,1

(85,7 a 93,2)
5,17

(3,63 a 7,37)
0,37

(0,26 a 0,52)
82,5

(78,0 a 86,3)

Longitud
cervical

0,977 
(0,803 a 
1,000)

24 mili-
metros

84,2 (77,6 a 
89,2)

98,2
(96,6 a 99,1)

93,4
(88,0 a 96,5)

95,4
(93,2 a 96,9)

47,25
(24,64 a 90,61)

0,16
(0,11 a 0,23)

95,0
(93,0 a 96,4)
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dios como predictor de PP(9,10,13,21). Dependiendo 
del ángulo de inclinación, el canal cervical puede 
considerarse ‘cerrado’ en casos de AUC agudo o 
‘abierto’ en casos de ángulo obtuso. Hasta hace 
poco, el AUC solo se había utilizado para evaluar 
pequeñas cohortes de pacientes con embarazos 
simples tratadas con pesario cervical(8,17,22).

Existe evidencia contradictoria con respecto al 
uso clínico del AUC con su capacidad de predic-
ción de PP. Un primer estudio evaluó retrospec-
tivamente el AUC en el primer y segundo trimes-
tre y encontraron diferencias significativas entre 
el grupo que presentó PP comparado con los 
controles, tanto en el primer como en el segun-
do trimestre(10). Otra investigación de cohortes 
retrospectiva encontró que las mujeres con em-
barazos de 16 a 23 semanas y AUC igual o mayor 
de 105º tenían mayores posibilidades de parto 
antes de las 34 semanas, con sensibilidad de 
81% y valor predictivo negativo de 99%(9). Otro 
estudio de casos y controles mostró que un AUC 
más amplio (105º) durante el segundo trimestre 
estaba relacionado con PP(14). Finalmente, una 
revisión sistemática de la evidencia disponible 
concluyó que las mediciones del AUC durante 
el segundo trimestre pueden ser un método útil 
para determinar el riesgo de PP(23). Por otra par-
te, en mujeres con embarazos simples, existe 
evidencia que un cambio del ángulo está asocia-
do con riesgo de falla del cerclaje(11).

No obstante, otros estudios han mostrado resul-
tados contrarios. Una investigación retrospecti-
va encontró que un valor mayor o igual a 105º 
entre las 19 y 24 semanas de gestación estaba 
relacionado con una menor incidencia de PP an-
tes de las 34 semanas. Sin embargo, los autores 
incluyeron a embarazadas con LC corta(12). Otra 
investigación halló que el valor de la COR era de 
0,704 y el valor de corte optimo era de 110º, con 
sensibilidad de 83% y valor predictivo positivo 
de 16%. Los autores llegaron a la conclusión que 
la medición durante el segundo trimestre no era 
un bien predictor de PP(24).

Este es el primer estudio que compara directa-
mente la capacidad pronóstica del AUC y la LC 
en la predicción de PP pacientes sintomáticas. 
Los resultados de este estudio mostraron que 
el AUC tiene menor sensibilidad (68,0%) que 
la LC (89,3%) en la predicción de PP inminente. 
El valor predictivo positivo del AUC fue 60,7% 
comparado con 83,1% de la LC. Aunque el valor 

predictivo positivo depende de la prevalencia de 
la enfermedad, en esta investigación esos facto-
res, al no presentar diferencias entre los grupos, 
parecen no tener efecto en los valores. Las di-
ferencias con estudios previos pueden deberse 
al diseño retrospectivo de esas investigaciones, 
valores muestrales pequeños y diferencias en 
los criterios de selección. Además, la mayoría 
de los estudios previamente citados seleccionó 
embarazadas con edades gestacionales entre 16 
y 24 semanas, mientras que en este estudio se 
seleccionó embarazadas entre 24 y 35 semanas. 

El presente estudio tiene varias fortalezas. Es un 
estudio prospectivo, para el cual se seleccionó 
embarazadas con resultante definitiva (PP inmi-
nente), con grupos relativamente homogéneos 
en sus características generales. Las mediciones 
ecográficas fueron realizadas por un grupo limi-
tado de especialistas siguiendo los protocolos 
establecidos.

Entre las limitaciones, la técnica de identificación 
precisa del plano ecográfico puede ser difícil, ya 
que, en casos de adherencia, la posición cervical 
anormal puede distorsionar la medición. Esto 
puede evitarse siguiendo la metodología están-
dar. Además, el presente estudio fue realizado 
en un solo centro y puede estar sujeto a sesgos 
de selección de las participantes. Dado que am-
bas mediciones solo fueron realizadas al ingre-
so, se desconoce si la evaluación en serie de los 
parámetros modificara el valor de predicción de 
PP inminente. 

En conclusión, aunque el AUC es significativa-
mente mayor en las pacientes que presentan 
parto pretérmino inminente, este no es superior 
a la LC en pacientes sintomáticas. 
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