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Longitud cervical en la predicción del parto pretérmino espontáneo

resumen
Objetivos: Determinar el valor de la medición ultrasonográfica transvaginal de la longitud cervical entre 
las 22 y 24 semanas en la predicción del parto pretérmino. Diseño: Estudio observacional analítico 
de tipo cohorte. Lugar: Unidad de Medicina Fetal, Instituto Nacional Materno Perinatal. Participantes: 
Gestantes con gestación única. Intervenciones: Se midió la longitud cervical por ecografía transvaginal, 
en un total de 1 218 gestantes que acudieron a su control prenatal de rutina entre las 22 y 24 semanas 
de gestación, en un centro hospitalario de tercer nivel. Principales medidas de resultados: Longitud 
cervical entre las 22 y 24 semanas y su correlación con parto pretérmino espontáneo. Resultados: La 
incidencia de parto pretérmino fue 11,8%. La longitud cervical estuvo normalmente distribuida. La longitud 
cervical media fue 35,1 +/- 8,5 mm (rango, 11–72 mm). La longitud cervical, el antecedente de parto 
pretérmino, la multiparidad y el riesgo social alto se asociaron significativamente con la ocurrencia de 
parto pretérmino. Los riesgos relativos de parto pretérmino espontáneo (≤37 semanas de gestación) para 
pacientes con longitud cervical ≤15 mm y ≤25 mm fueron 10,9 (IC 95% 8,3 a 14,2; P ≤ 0,0001) y 9,0 (IC 
95% 7,7 a 10,6; P ≤ 0,0001), respectivamente. Para parto pretérmino espontáneo, una longitud cervical 
≤14,5 mm tuvo un valor predictivo positivo de 100%, valor predictivo negativo de 100%, sensibilidad de 
6,4% y especificidad de 97%. Conclusiones: El cérvix corto de ≤25 mm medido por ultrasonografía 
transvaginal, entre las 22 a 24 semanas de gestación, es un importante predictor de parto pretérmino 
espontáneo en mujeres de un hospital de tercer nivel.
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Longitud cervical en la predicción del parto 
pretérmino espontáneo 

Cervical length in spontaneous preterm delivery prediction

abstRact

Objectives: To determine cervical length 
measured by transvaginal ultrasound between 
22 and 24 weeks’ gestation in the prediction of 
spontaneous preterm birth. Design: Observational 
analytic cohort type study. Setting: Fetal Medicine 
Unit, Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, 
Peru. Participants: Pregnant women with single 
gestation. Interventions: Cervical length was 
measured by transvaginal ultrasound in 1 218 
pregnant women during routine prenatal care, 
between 22 to 24 weeks of gestation, in a tertiary 
hospital center. Main outcome measures: Cervical 
length measured at 22-24 weeks of gestation and 
its correlation with spontaneous preterm delivery. 
Results: The incidence of spontaneous preterm 
delivery was 11,8%. Cervical length was normally 

distributed. Mean (+/- SD) cervical length was 
35,1 +/- 8,5 mm (range, 11-72 mm). Cervical 
length, history of preterm delivery, multiparity and 
high social risk were significantly associated with 
preterm delivery. Spontaneous preterm delivery ( 
≤ 37 weeks’ gestation) relative risks for patients 
with cervical length ≤ 15mm and ≤ 25 mm were 
respectively 10,9 (IC 95% 8,3-14,2; P ≤ 0,0001) 
and 9,0 (IC 95% 7,7-10,6; P ≤  0,0001). For 
spontaneous preterm delivery a cervical length 
≤14,5 mm had positive predictive value of 100%, 
negative predictive value of 100%, sensitivity of 
6,4% and specificity of 97%. Conclusions: A ≤25 
mm short cervix as measured by transvaginal 
ultrasonography between 22 and 24 weeks’ 
gestation is an important predictor of spontaneous 
preterm delivery at a third level hospital.
Key words: Cervical length, transvaginal ultra-
sonography, preterm delivery, prediction.

intRoducción

El parto pretérmino continúa siendo 
uno de los problemas más importan-
tes de la obstetricia actual en términos 
de mortalidad, discapacidad y costo 
a la sociedad; su etiología permanece 
desconocida, la predicción carece de 
especificidad, la profilaxis es inútil, el 
diagnóstico es difícil y los riesgos y 
beneficios de la terapia tocolítica to-
davía son debatidos (1-6). 
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La incidencia de parto pretérmino no 
ha disminuido significativamente en 
los últimos 30 años, variando entre 
5% y 10% (7). Dos principales factores 
contribuyen a estas cifras desalentado-
ras: el inadecuado arsenal terapéutico 
que es solo sintomático y la ausencia 
de criterios de selección confiables 
en una población de riesgo alto para 
parto pretérmino, a pesar del esfuer-
zo dedicado en desarrollar y evaluar 
sistemas clínicos de predicción y pre-
vención de esta complicación obsté-
trica (8-20).

Por lo tanto, se han desarrollado di-
ferentes estrategias para refinar la 
predicción del riesgo de parto pre-
término; una de estas utiliza la ultra-
sonografía transvaginal para medir y 
examinar la longitud y forma del cér-
vix (21-32). La implementación del uso 
de la longitud cervical por ecografía 
transvaginal requiere el momento y el 
método óptimos para su realización, 
a fin de determinar un valor de corte 
apropiado que justifique una inter-
vención y que contribuya a reducir 
la iatrogenia generada por  tocólisis 
excesiva e innecesaria o por estancia 
hospitalaria prolongada.

Este estudio fue realizado para deter-
minar el valor de la medición ultraso-
nográfica transvaginal de la longitud 
cervical entre las 22 y 24 semanas en 
la predicción de parto pretérmino es-
pontáneo en gestaciones únicas, en el 
Instituto Nacional Materno Perinatal.

métodos

Se realizó un estudio observacional 
analítico de tipo cohorte. En el Ins-
tituto Materno Perinatal de Lima, a 
las gestantes que acudían a su control 
prenatal entre las 22 y 24 semanas de 
gestación, entre enero y diciembre del 

año 2002, se les ofreció la opción de 
la evaluación ecográfica transvaginal 
del cérvix. La edad  gestacional se 
basó en la fecha de última regla, si la 
edad correspondiente a esta y aquella 
de la medición ecográfica más tem-
prana del diámetro biparietal de la ca-
beza fetal concordaban en 10 días; si 
no, se usó el dato ecográfico. Se obtu-
vo consentimiento informado de las 
gestantes que aceptaron participar en 
el estudio. Aquellas con gestación no 
viable (feto muerto o con malforma-
ciones), embarazo múltiple, hemorra-
gias de la segunda mitad del embarazo 
o cerclaje cervical fueron excluidas.

Se escogió una muestra de 1 218 mu-
jeres para dar al menos un 95 % de 
intervalo de confianza.

El resultado primario fue el parto pre-
término espontáneo, definido como 
el  parto después de trabajo de parto 
pretérmino o rotura de membranas 
antes de las 37 semanas.
Se consideró tabaquismo al consumo 
de 10 o más cigarrillos al día;  alco-
holismo, a la ingesta de bebida(s) 
alcohólica(s) hasta la embriaguez, 

por lo menos una vez al mes; y dro-
gadicción, al consumo frecuente de 
droga(s) de cualquier tipo: barbitúri-
cos, anfetaminas, cannabis, cocaína, 
opiáceo y solvente volátil, que gene-
rara ansiedad, problemas familiares 
y/o conductas antisociales. El riesgo 
social se basó en la estratificación de 
la gestante en función de su actividad 
laboral, instrucción y estado conyu-
gal, según criterios del Servicio de 
Asistencia Social del Instituto, en 3 
grupos: bajo, mediano y alto. 

Para realizar la evaluación ecográfica 
transvaginal, a las pacientes se les pi-
dió que miccionaran antes del proce-
dimiento y luego se las colocó en po-
sición de litotomía. Antes de insertar 
el transductor, se realizó un examen 
con espéculo y se tomó una muestra 
de secreción vaginal del fórnix poste-
rior, con hisopo estéril, para determi-
nar presencia de vaginosis bacteria-
na por tinción Gram, de acuerdo al 
puntaje de Nugent (33).  Se realizó el 
examen con  transductores de 5-MHz 
(Aloka, Aloka Co. Ltd., Tokio, Japón, 
y General Electric Co. Modelo Logic 
400, Taiwán), según el protocolo de 

Figura 1. Corte sagital del cérvix por ecografía transvaginal.
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evaluación cervical  de la Fundación 
de Medicina Fetal de Londres (34). El 
transductor fue colocado en el fórnix 
anterior de la vagina y se obtuvo una 
vista sagital del cérvix, con la mucosa 

endocervical ecogénica a lo largo del 
canal (figura 1). 

Cada examen se realizó por un perío-
do de 3 minutos, para observar algún 

cambio cervical; en tales casos, se re-
gistró la medición más corta. Se defi-
nió cérvix corto y cérvix muy corto a 
la longitud cervical menor o igual de 
25 mm y 15 mm, respectivamente. 

Se obtuvo datos demográficos (edad, 
instrucción, tabaquismo, alcoholismo, 
drogadicción, índice de masa corpo-
ral) y  de  historia obstétrica previa 
(paridad y cirugía cervical).

La longitud cervical (variable con-
tinua) fue la principal variable usada 
para predecir parto pretérmino. Se 
realizó análisis univariado y multiva-
riado para examinar la relación entre 
esta y la  probabilidad de parto pre-
término.

Se analizó mediante curvas ROC 
(receiver operating characteristic) y 
tablas de doble entrada de la sensibi-
lidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y valor predictivo negativo, 
para el punto de corte de la longitud 
cervical en la predicción del parto 
pretérmino espontáneo. La normali-
dad de la distribución de la longitud 
cervical se evaluó con la prueba de de 
Kolmogorv–Smirnov. Los datos ca-
tegóricos fueron comparados con la 
prueba de chi cuadrado y las variables 
continuas con la prueba t de student y 
la prueba de correlación de Pearson. 
P <0,05 fue significativo. Se utilizó 
el cálculo del riesgo relativo y de los 
intervalos de confianza (IC) al 95% 
para cada factor estudiado. El análisis 
multivariado (regresión logística) se 
usó para evaluar la contribución de 
factores que fueron significativos en 
el análisis univariado.

Los datos fueron registrados en una 
base de datos elaborada en la hoja de 
cálculo del programa SPSS 11,0  y los 
análisis descriptivo y analítico fueron 

Tabla 1.  Características demográficas y de historia obstétrica.

Característica Casos (n) Porcentaje (%)

Edad (años)
< 19 142 11,4

19 – 34 960 80,0
≥ 35 98 8,6

Paridad
Nulíparas 463 38,6
Multíparas 737 61,4

Instrucción
Primaria 81 6,8

Secundaria 828 69,0
Superior 291 24,3

IMC
10 a 19 54 4,5
20 a 24 732 61,0

≥25 414 34,5
Estado civil

Soltera 189 15,8
Casada 322 26,8

Conviviente 672 56,0
 Divorciada/separada 17 1,4

Antecedente de infección de transmisión sexual
Sí 9 0,8
No 1191 99,2

Vaginosis bacteriana
Sí 170 14,1
No 874 72,9

No se realizó 156 13,0
Antecedente de parto pretérmino

Sí 46 3,8
No 1154 96,2

Riesgo social
Alto 1040 86,7

Mediano 0 0,0
Bajo 160 13,3

Antecedente de drogadicción
Sí 1 0,1
No 1199 99,1
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realizados con el apoyo de los paque-
tes estadísticos  EPIINFO 6 y  SPSS 
11,0

Resultados

Durante el período de estudio, a un 
total de 1 218 mujeres que cumplían 
los criterios de inclusión y consintie-
ron participar del mismo se les rea-
lizó la evaluación ecográfica trans-
vaginal del cérvix, entre las 22–24 
semanas de gestación. De estas pa-
cientes examinadas, 18 se perdieron 
al seguimiento.  En todos los casos, 
la longitud cervical se midió exitosa-
mente. La tabla 1 describe las carac-
terísticas demográficas y de historia 
obstétrica previa del total de la po-
blación.

Ninguna paciente registró antece-
dente de tabaquismo, alcoholismo 
y/o cirugía cervical previa. La in-
cidencia de parto pretérmino fue 
11,8% (141 / 1200). 
La longitud cervical tuvo una distri-
bución normal (figura 2); la prueba 
de Kolmogorov-Smirnof  rechazó la 
hipótesis de que las observaciones 
no estaban normalmente distribui-
das (P < 0,001). El valor medio de 
la longitud cervical fue 35,1 +/-8,5 
mm (rango, 11 a 72 mm) y los per-
centiles 5° y 1º fueron 21,2 mm y 
13,7 mm, respectivamente.

En 10,0%,  6,1%,  2,8%  y  1,6%  de 
casos, la longitud cervical fue ≤ 30 
mm,  ≤ 25 mm, ≤ 20 mm y ≤ 15 mm, 
respectivamente.    

Las pacientes que posteriormente 
tuvieron parto pretérmino espon-
táneo tenían una longitud cervical 
media significativamente más corta 
(25,1 +/- 7,9 mm) que aquellas con 
parto a término (36,4 +/- 7,6 mm; 
P < 0,0001). El 6,4% y el 52,5% de 
pacientes con parto pretérmino es-
pontáneo tuvieron cérvix muy  corto 
(≤ 15 mm) y cérvix corto (≤ 25mm), 
respectivamente.

La prueba chi cuadrado demostró 
asociación entre el grado de longitud 
cervical  como variable categórica ( 
≤15 mm y ≤ 25 mm vs. > 25 mm) y 

presencia de parto pretérmino.  Aque-
llas con una longitud de cérvix  ≤ 15 
mm tuvieron un riego relativo de pro-
babilidad de parto pretérmino de 10,9 
(IC 95% 8,3 a 14,2; P ≤ 0,0001), mien-
tras que el riesgo relativo para aquellas 
con una longitud cervical ≤25 mm fue 
9,0 (IC 95% 7,7 a 10,6; P ≤ 0,0001), 
demostrando que el riesgo de parto 
pretérmino espontáneo se incrementa 
conforme disminuye la longitud cer-
vical.

El análisis de regresión logística de-
mostró que la longitud cervical, una 
historia de parto pretérmino, la mul-
tiparidad y un riesgo social alto se 
asociaron con la ocurrencia de parto 
pretérmino espontáneo (tabla 2). 

Tabla 2.  Características demográficas y clínicas de pacientes con parto pretérmino espontáneo y parto a 
término

Característica Parto pretérmino Parto a término Significancia estadística

Población
Número 141 1059
Porcentaje del total 11,8 88,2
Edad (años)
Media +/- DE 26,9 +/- 5,4 26,5 +/- 5,9 NS
Rango (15 – 42) (16 – 41)
Paridad
Nulípara 13 (9,2%) 450 (42,5%) P < 0,05
Multípara 128 (90,8%) 609 (57,5%)
Longitud cervical (mm)
Media +/- DE 25,1 +/- 7,9 36,4 +/- 7,6 P < 0,0001
Rango (11– 54) (20 – 72)
Antec. parto pretérmino 
Sí 31 (21,9%) 15 (1,4%) P < 0,0001
No 110 (78,1%) 1044 (98,65)
Edad gestacional al parto (semanas)
Media +/- DE 34,3 +/- 1,2 39,4 +/- 1,4
Rango (28 – 36) (37 – 42)
Riesgo social
Alto 140 (99,3%) 951 (85,0%) P < 0,05
Bajo 1 (0,7%) 159 (15,0%)

Figura 2. Distribución de la longitud cervical entre las 
22 y 24 semanas de gestación, en 1 200 gestantes 
con embarazo único

n

Longitud cervical (mm)
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La edad y la presencia de vaginosis 
bacteriana no se asociaron con parto 
pretérmino.

No hubo diferencia significativa al 
evaluar la relación entre longitud cer-
vical (≤ 15 mm y  ≤ 25 mm vs. > 25 
mm) y parto pretérmino, según la 
prueba de Mantel – Haenszel, contro-
lando para la estratificación las varia-
bles antecedente de parto pretérmino, 
paridad y riesgo social; ello indica que 
la longitud cervical tiene la misma aso-
ciación positiva con parto pretérmino 
espontáneo a pesar de la presencia de 
antecedente de parto pretérmino (P = 
0,23), multiparidad (P = 0,56) y riesgo 
social alto (P = 0,72). 

La curva ROC de la evaluación ultra-
sonográfica transvaginal de la longi-
tud cervical para predicción de parto 
pretérmino encontró un área de 0,88 
(áreas mayores de 0,75 marcan la utili-
dad de una prueba) (Ver figura 3). 

La curva sugirió 28,1 mm, 25,0 mm 
y 14,5 mm como valores potenciales  
de corte para uso clínico, que en este 
estudio corresponden aproximada-
mente a los percentiles 20°, 15° y 3° 
de longitud cervical. 

La sensibilidad, especificidad, y valo-
res predictivos de estos percentiles se 
muestra en la tabla 3.

discusión

La ecografía transvaginal brinda un 
método objetivo y no invasivo de la 
evaluación del estado del cérvix. Tie-
ne la ventaja de monitorizar la dilata-
ción del orificio cervical interno, aún 
cuando el orificio cervical externo no 
se ha modificado, y detectar el acorta-
miento inicial de la porción supravagi-
nal del cérvix,  que es inadvertida por 
el examen clínico (28-30). 

La longitud cervical media (35,1 mm) 
fue similar a la de otros  estudios (22, 31),  
pero menor a la reportada por Hassan 
y col (23) y Watson y col (32).

En nuestro estudio, no hubo asocia-
ción significativa entre la presencia de 
vaginosis bacteriana y  longitud cervi-
cal o la presencia de parto pretérmino, 
lo que sin excluir el rol de la infección 
intrauterina sugiere que otros factores 
diferentes a la colonización del tracto 
genital inferior están implicados en el 
desencadenamiento del parto pretér-
mino.

Este estudio demuestra que la 
longitud cervical medida por ul-
trasonografía transvaginal entre 
las 22 y 24 semanas de gestación 
es un predictor independiente 
de parto pretérmino espontá-
neo en embarazos únicos, ha-
llazgos consistentes con otras 

investigaciones, aunque con algunas 
diferencias con relación a diseño, po-
blación, edad gestacional al momento 
de la evaluación ultrasonográfica, téc-
nica ecográfica, y definiciones de cér-
vix corto y parto pretérmino (6, 20-25, 32).

La observación que el antecedente de 
parto pretérmino, multiparidad y ries-
go social alto se asocian significativa-
mente con parto pretérmino es con-
sistente con estudios previos (5,11, 20, 23, 

31, 35).  Sin embargo, un detalle impor-
tante es que prescindiendo de estas 
variables un cérvix corto es un fuerte 
predictor de parto pretérmino.

La incidencia de 11,8% que encontra-
mos está dentro del rango de 6 a 11% 
encontrada por la mayoría de investi-
gadores (5, 20, 30, 36).

Cuando revisamos la sensibilidad de 
las diferentes longitudes cervicales 
que consideramos valores potenciales 
de corte para uso clínico, una longi-
tud cervical ≤ 28,1 mm tuvo la mayor 
sensibilidad. Sin embargo, la selección 
de un valor de corte ≤ 14,5 mm brin-
da un mayor valor predictivo positivo. 
El uso de un punto de corte con un 
alto valor predictivo positivo cobra 
mayor importancia cuando se selec-
ciona pacientes para una potencial in-
tervención quirúrgica, más aún consi-
derando que ahora el cerclaje cervical 
ha demostrado ser un procedimiento 
que reduce la ocurrencia de parto pre-
término y la morbilidad neonatal aso-
ciada a este (37).

El 6,4% de pacientes con parto pre-
término tuvo una longitud cervical 
≤14,5 mm, porcentaje menor al 8% y 
58% encontrados por Hassan y col (23) 
y Heath y col (6), respectivamente, para 
una longitud cervical ≤ 15 mm.

Tabla 3. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos 
de longitud cervical para parto pretérmino espontáneo

Longitud cervical (mm)
≤14,5 ≤25,5 ≤28,1

Sensibilidad (%) 6,4 52,4 83,7
Especificidad (%) 100,0 96,5 92,0
Valor predictivo positivo (%) 100,0 72,5 59,3
Valor predictivo negativo (%) 97,0 93,8 92,4

Se
ns

ib
ilid

ad

especificidad
Figura 3. Curva ROC: Longitud cervical y predicción del 
parto pretérmino espontáneo.
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En conclusión, podemos decir que la 
longitud cervical,  el antecedente de  
parto pretérmino, la multiparidad y el 
riesgo social alto se asociaron signifi-
cativamente con la ocurrencia de par-
to pretérmino espontáneo; la longitud 
cervical media fue significativamente 
más corta en pacientes que posterior-
mente tuvieron parto pretérmino; un  
cérvix corto detectado por ultrasono-
grafía transvaginal es un predictor in-
dependiente de parto pretérmino; una 
longitud cervical  ≤ 14,5 mm medida 
por ultrasonografía transvaginal brin-
da un mayor valor predictivo positivo 
para parto pretérmino espontáneo y 
debería ser considerado como punto 
de corte de intervención.
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