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RESUMEN

Objetivo: Obtener curvas de normalidad de la
longitud cervical uterina en población española, en
gestación única y gemelar.

Sujetos y métodos: Gestantes derivadas a nuestro
centro para control ecográfico rutinario entre las 12
y 36 semanas. Se realizaron 285 ecografías
transvaginales en gestaciones únicas y 281 en
múltiples. Se calculó la media y los percentiles 5 y
95 de la longitud cervical para cada semana de
gestación, y se obtuvieron las curvas de
normalidad.

Resultados: La longitud cervical media disminuyó
de forma progresiva durante el embarazo. Tanto en
gestaciones únicas como múltiples, el percentil 5 al
inicio del segundo trimestre se situó en 25 mm. Sin
embargo, en el tercer trimestre se observó una
disminución muy marcada especialmente en
gestaciones múltiples, que llegó a ser de 15 mm en
gestaciones únicas e inferior a 10 mm en múltiples.

Conclusiones: Nuestros resultados aportan puntos
de corte para la evaluación de la utilización clínica

o en investigación de la longitud cervical
ecográfica. Las diferencias observadas en gestación
única y múltiple justifican la utilización de curvas
diferenciadas.
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ABSTRACT

Objective: To establish gestational age-dependent
normal values of ultrasonographic assessment of
cervical length in Spanish singleton and twin
pregnancies.

Subjects and methods: Pregnant women
undergoing routine ultrasound scans between
weeks 12 and 36 at our unit were studied.
Transvaginal ultrasound examinations were
performed in 285 singleton pregnancies and in 281
twin pregnancies. The mean cervical length and
the 5th and 95th percentiles were calculated for
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each gestational week and curves of normality
were obtained.

Results: Cervical length progressively decreased
with gestational age. At the beginning of the
second trimester, the 5th percentile was 25 mm in
both singleton and twin pregnancies. In the third
trimester, there was a sharp decrease, especially in
twin pregnancies, reaching 15 mm in singleton
pregnancies and less than 10 mm in twin
pregnancies.

Conclusions: Our results provide cut-off values for
the clinical and investigational use of ultrasound
measurement of cervical length. The differences
between singleton and twin pregnancies warrant
the use of adapted reference curves.
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INTRODUCCIÓN

La exploración ecográfica de la longitud del cér-
vix uterino se describió hace más de 2 décadas1,2.
En los últimos años, numerosos estudios han apor-
tado datos a favor de su utilidad clínica en la pre-
dicción de prematuridad en gestantes de riesgo y
más recientemente en el diagnóstico de exclusión de
las falsas amenazas de parto pretérmino1-3. La utili-
zación de la medida cervical se está implementando
de forma creciente en la mayoría de hospitales. Una
información esencial para la utilización correcta de
una medida ecográfica es disponer de datos acerca
de la normalidad de la longitud cervical en nuestra
población. Aunque se han publicado estudios sobre
los cambios normales del cérvix a lo largo del em-
barazo en diferentes poblaciones4-19, no existe infor-
mación sobre gestantes españolas. 

El objetivo de este estudio fue obtener curvas de
normalidad de la longitud cervical uterina en po-
blación española, tanto en gestaciones únicas como
múltiples.

SUJETOS Y MÉTODOS

Estudio prospectivo que incluyó gestantes de 12
a 36 semanas derivadas a nuestro centro para con-
trol ecográfico rutinario. El tamaño de la muestra fue
de 147 pacientes con gestación única y 86 con ges-
tación gemelar, y se realizaron un total de 285 me-
diciones cervicales en gestaciones únicas y 281 en
las gemelares. Este proyecto fue aprobado por los
comités de ética de las instituciones correspondien-
tes. Se definieron como criterios de exclusión: mal-
formación uterina (útero septo o doble), incompe-
tencia cervical con o sin cerclaje, antecedente de
conización, amenaza de parto prematuro, polihi-
dramnios, rotura prematura de membranas amnióti-
cas, placenta previa y procedimientos invasivos du-
rante la gestación. Se estudiaron gestaciones únicas
y gemelares.

Se propuso la participación en el estudio a una
muestra consecutiva de gestantes que acudían a
nuestro centro para control ecográfico rutinario en-
tre las semanas comprendidas en el estudio y, tras
consentimiento, se les citó para realizar una ecogra-
fía cervical. En dicha cita se rellenó un formulario
con datos epidemiológicos y clínicos (edad, paridad,
antecedente de esterilidad/infertilidad, antecedente
de prematuridad, malos antecedentes obstétricos,
patología materna o fetal y alteraciones placentarias
o del líquido amniótico), y se midió la longitud cer-
vical. Se repitieron nuevas valoraciones en la misma
paciente a intervalos de 4-8 semanas hasta el límite
de edad gestacional definido en el estudio.

La exploración cervical se realizó mediante eco-
grafía transvaginal con un transductor de 5-6 MHz
con los ecógrafos Aloka 1400 (Aloka Co. Ltd., Tokyo,
Japan), Acuson 128 (Acuson Inc., Mountain View,
California, EE.UU.) y Toshiba 120 (Toshiba Co.,
Tochigi Ken, Japan). La exploración se realizó con la
vejiga urinaria vacía. El transductor se avanzó hasta
el fórnix anterior de la vagina, y se evitó realizar una
presión excesiva para no elongar artificialmente el
cuello, hasta obtener un corte sagital del cérvix. Cada
exploración se realizó con una duración mínima de
3 min para detectar potenciales cambios cervicales
durante la ecografía, y se midió al menos una vez
ejerciendo presión sobre el fundus uterino. Se obtu-
vieron un mínimo de 2 medidas de cada canal cervi-
cal, y si las determinaciones eran consistentes (con
una variación de menos del 10% de la medida obte-
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nida), se eligió la medida menor. En el caso de ob-
tener medidas inconsistentes, se repitió la explora-
ción por el mismo u otros exploradores hasta obte-
ner al menos 3 longitudes cervicales con una
variación de menos del 10%. La variable principal del
estudio fue la longitud cervical efectiva (figs. 1 y 2),
definida como la distancia entre el orificio cervical
externo (OCE) y el interno (OCI), independiente-
mente de la presencia de funneling (dilatación del
OCI con vértice en el canal cervical). La variable se-
cundaria fue la presencia de funneling (fig. 2) y, en
caso de observarse, se midió su longitud (distancia
entre OCI y vértice del funneling) y amplitud (dila-
tación del OCI).

Los datos se introdujeron en un formulario es-
tructurado único para cada exploración ecográfica, y
posteriormente se digitaron y almacenaron en una
base de datos MS Access diseñada para este estudio.
En la descripción de los intervalos de referencia pa-
ra la variable longitud cervical efectiva se estimaron
la media y los percentiles 5 y 95. Se utilizó un pro-
grama implementado en STATA 8.1 (xrigls26) que
permite estimar dichos valores con la existencia de
una covariable continua, en nuestro caso la edad
gestacional. Este método supone que la distribución
de la variable de interés sigue una distribución nor-
mal, asunción que se valoró a través de métodos
gráficos y mediante una prueba de hipótesis. La
elección de este método estadístico se debió, en
gran parte, por su flexibilidad y la posibilidad de ob-

tener estimaciones a lo largo de todo el período de
la gestación, y así se pudo valorar la evolución de la
longitud cervical. Para comparar la edad y la longi-

tud cervical media de las pacientes, se utilizó la t de
Student y la prueba exacta de Fisher en el caso de
las variables paridad, antecedentes y funneling. Se
utilizó un valor de p < 0,05 como significativo en
todas las pruebas realizadas.

RESULTADOS

Gestaciones únicas

El tamaño de la muestra fue de 147 pacientes, y
se realizaron 1-6 determinaciones por paciente para
un total de 285 mediciones cervicales que se distri-
buyeron por semana de gestación. Las características
demográficas y antecedentes obstétricos de la mues-
tra estudiada se describen en la tabla 1. La edad me-
dia de parto fue de 39 semanas de gestación.

Se obtuvo la curva de normalidad de la longitud
cervical efectiva según la semana de gestación (fig. 3)
y se calcularon la media y los percentiles 5 y 95 pa-
ra cada semana de gestación y trimestres (tablas 2 y 3).
La longitud cervical disminuyó de forma progresiva
a lo largo del embarazo. La distribución de valores
de longitud cervical presentó una dispersión cre-
ciente con el avance de la gestación, lo que resulta
en un incremento moderado de los intervalos de

Figura 1. Corte sagital de cérvix. Medida de la longitud cervical

efectiva.

Figura 2. Corte sagital de cérvix. Presencia de funneling. Medida

de la longitud cervical efectiva, de la longitud y amplitud del

funneling.
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confianza (IC) en el tercer trimestre. El aspecto más
relevante de este hecho es la disminución progresi-
va del percentil 5 desde 23,9 mm en el segundo tri-
mestre hasta 14 mm en el tercero. No se observaron
diferencias significativas en la longitud cervical entre
nulíparas y multíparas (p = 0,95). La presencia de
funneling se observó en un 11,6% de las pacientes
estudiadas. Dada la poca frecuencia de funneling,
no se analizaron las variaciones de su longitud y
amplitud.

Gestaciones gemelares

El tamaño de la nuestra fue de 86 pacientes, y se
realizaron 1-6 determinaciones por paciente para un
total de 281 mediciones cervicales que se distribu-
yeron por semana de gestación, como muestra la ta-
bla 4. Las características demográficas y anteceden-

tes obstétricos de la muestra estudiada se describen
en la tabla 1. La edad media de parto fue de 36 se-
manas de gestación.

La curva de normalidad de la longitud cervical
efectiva se muestra en la figura 4, y la media y los per-
centiles 5 y 95 para cada semana de gestación y tri-
mestres en las tablas 2 y 5. Se observó una marcada
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Tabla 1 Variables epidemiológicas en gestaciones únicas y gemelares

Gestaciones únicas Gestaciones gemelares

N 147 86
Edad (años), media (desviación estándar) 32,3 (4,52) 31,7 (3,92)
Nulíparas (%) 78 44
Antecedente de esterilidad/infertilidad (%) 2 1,1
Antecedente de prematuridad (%) 8,2 1,2
Malos antecedentes obstétricos (%) 9,5 1,1
Patología materna (%) 22,4 8,1
Patología placentaria (%) 1,3 3,4
Alteraciones del líquido amniótico (%) 2 1,1
Patología fetal (%) 13,6 16,2

Tabla 2 Media y percentiles 5 y 95 en el segundo y
tercer trimestres en gestaciones únicas y
gemelares (medidas en mm)

Percentil 5 Media Percentil 95

Gestaciones únicas

Segundo trimestre 23,9 37,9 53,1
Tercer trimestre 14 31,7 48
Gestaciones múltiples

Segundo trimestre 21,1 35,9 50
Tercer trimestre 8,1 25,8 43,9
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Figura 3. Curva de normalidad de la longitud cervical según las

semanas de gestación, en gestaciones únicas.
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Figura 4. Curva de normalidad de la longitud cervical según las

semanas de gestación, en gestaciones gemelares.
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disminución de la longitud cervical a partir del segun-
do trimestre, tanto de la media como de los percenti-
les 5 y 95. Destaca el percentil 5 que disminuye des-
de 21,1 mm en el segundo trimestre hasta 8,1 mm en
el tercero. No se encontraron diferencias significativas
en la longitud cervical entre nulíparas y multíparas (p
= 0,082). La media de la longitud cervical fue signifi-
cativamente menor que en las gestaciones únicas (p <
0,001). La presencia de funneling se observó en un
16,7% de la muestra, sin diferencias significativas  res-
pecto de las gestaciones únicas (p = 0,091).

DISCUSIÓN

Según nuestro conocimiento, este trabajo aporta
por primera vez curvas de normalidad de la longi-
tud cervical ecográfica según edad gestacional en
población española. 

Las curvas de normalidad en gestaciones únicas
reflejan una disminución progresiva de la longitud
cervical efectiva a lo largo de la gestación. Otro as-
pecto relevante es que el percentil 5 disminuye de
manera más marcada al final del embarazo. De esta
forma, el percentil 5 al inicio del segundo trimestre
es de 25 mm, y en cambio en el tercero es de 14
mm. Por tanto, la relevancia de una medida baja
puede variar mucho según la edad gestacional.
Nuestros resultados son similares a los de estudios
anteriores que describen una disminución progresi-
va de la longitud cervical durante el embarazo4-9.
Otros autores no han podido demostrar la existencia
de cambios significativos; sin embargo, la tendencia
que muestran estos estudios es hacia la disminución,
sobre todo del percentil 510-13. Bergelin y Valentin4-5

estudiaron el cérvix de 19 nulíparas y de 21 multípa-
ras con una ecografía cada 2 semanas hasta el parto,
y observaron 4 patrones diferentes de modificación
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Tabla 3 Media y percentiles 5 y 95 de la longitud
cervical efectiva en gestaciones únicas
según semana de gestación (medidas en
mm)

Semana de Percentil 5 Media Percentil 95

gestación

12 31,1 39,8 48,4
13 30,7 39,6 48,6
14 30,2 39,5 48,8
15 29,6 39,3 49,1
16 28,8 39,1 49,3
17 28,4 38,9 49,4
18 27,8 38,7 49,6
19 27,1 38,4 49,7
20 26,3 38,1 49,9
21 25,5 37,7 50
22 24,7 37,3 50
23 23,8 36,9 50
24 22,8 36,4 50
25 21,8 35,9 50
26 20,8 35,4 49,9
27 19,7 34,8 49,8
28 18,7 34,1 49,6
29 17,3 33,4 49,4
30 16,1 32,6 49,2
31 14,8 31,8 48,9
32 13,4 30,9 48,5
33 11,9 30 48,1
34 10,4 29 47,6
35 8,9 28 47,1
36 7,2 26,9 46,5

Tabla 4 Distribución de las pacientes según semanas
de gestación en gestaciones únicas y
gemelares

Semanas de Gestaciones Gestaciones 

gestación únicas gemelares

12 7 1
13 6 0
14 4 1
15 3 0
16 0 2
17 1 6
18 4 10
19 12 8
20 9 12
21 12 11
22 4 13
23 15 11
24 9 17
25 11 8
26 22 20
27 9 15
28 17 27
29 21 21
30 15 26
31 17 19
32 24 17
33 16 15
34 19 15
35 15 4
36 13 2

N total 285 281
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cervical. El patrón más frecuente era de una dismi-
nución progresiva de la longitud durante toda la
gestación. En el resto de patrones, el cérvix se man-
tenía estable hasta el tercer trimestre, poco antes del
parto o el día del parto, respectivamente. 

En la curva de normalidad en gestaciones múlti-
ples se pudo observar un marcado descenso de la
longitud cervical, sobre todo a partir del segundo tri-
mestre. Esta disminución es importante tanto en la
longitud media como en los percentiles 5 y 95. El
percentil 5 tiene un valor de 25 mm al inicio del se-
gundo trimestre (similar a las gestaciones únicas), pe-
ro después experimenta un descenso muy marcado,
llegando a valores inferiores a 10 mm en el tercer tri-
mestre. Por tanto, ante una gestación gemelar, la in-
terpretación de los valores normales y anormales de
la longitud del cérvix a partir del tercer trimestre
puede estar limitada. Una longitud baja al final del
embarazo se podría corresponder a la normalidad,

sin tener que atribuirlo necesariamente a una ame-
naza de parto prematuro. Los importantes cambios
observados en el canal cervical de las gestaciones ge-
melares son probablemente atribuibles al factor me-
cánico asociado a la gestación múltiple, y son cohe-
rentes con el mayor riesgo de prematuridad de estas
gestaciones. Nuestros resultados son similares a los
de estudios previos realizados con gestaciones múlti-
ples que describen un cérvix con una marcada dis-
minución progresiva a medida que avanza el emba-
razo14-17. Los estudios con gestaciones triples18-19

también indican una disminución progresiva de la
longitud cervical.

La medida de la longitud cervical tiene 2 grandes
potenciales utilidades clínicas. La primera es la pre-
dicción del parto pretérmino. Desde 1990 diversos
trabajos han mostrado que con una medida ecográfi-
ca del cérvix entre las 20 y 30 semanas en embara-
zadas asintomáticas de bajo y alto riesgo de prema-
turidad es posible predecir los partos pretérmino,
aunque obviamente la capacidad predictiva es muy
superior cuando se trata de gestaciones de alto ries-
go1,3,20-23. El riesgo de parto prematuro es inversa-
mente proporcional a la longitud cervical20. Así, un
cérvix menor o igual a 15 mm a las 23 semanas, en
el 1,7% de la población, identifica el 60% de las pa-
cientes que posteriormente tendrán un parto antes
de las 32 semanas y el 80% de las que lo tendrán an-
tes de las 2821. Mientras la utilización sistemática es
todavía motivo de controversia, la medición cervical
en pacientes de alto riesgo debería ofrecerse ya de
forma rutinaria3. En este sentido, según nuestros re-
sultados y los de otros autores3,20-21, los puntos de
corte de 25 mm en el segundo trimestre y 15 mm en
el tercero pueden ser medidas útiles para el consejo
y seguimiento clínico a estas pacientes. En gestacio-
nes múltiples, que de por sí ya tienen un riesgo ele-
vado de prematuridad, la predicción de parto pretér-
mino basándose en el cérvix parece todavía de
mayor utilidad3,23, y la medición sistemática en estas
gestaciones se contempla de manera creciente por la
mayoría de centros de referencia. Así, la sensibilidad
de un cérvix corto en el segundo trimestre (definido
como de 25 mm o menos) en la predicción de par-
to pretérmino a las 28, 30, 32 y 34 semanas, es de
100, 80, 47 y 35%, respectivamente23. Los datos de
normalidad en nuestra población concuerdan con es-
tos estudios. El percentil 5 al inicio del segundo tri-
mestre en gestaciones múltiples es de 25 mm. Sin
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Tabla 5 Media y percentiles 5 y 95 de la longitud
cervical efectiva en gestaciones gemelares
según semana de gestación (medidas en
mm)

Semana de Percentil 5 Media Percentil 95

gestación

12 35,6 41,9 48,1
13 34,1 41,3 48,5
14 32,9 40,8 49,7
15 31,6 39,9 49,3
16 30,1 39,6 49
17 28,7 38,9 49,1
18 27,3 38,2 49,2
19 25,8 37,5 49,1
20 24,4 36,7 49
21 22,9 35,9 48,8
22 21,5 35 48,5
23 20 34,1 48,1
24 18,6 33,1 47,7
25 17,1 32,1 47,1
26 15,6 31 46,4
27 14,2 29,9 45,5
28 12,7 28,6 44,6
29 11,2 27,4 43,5
30 9,7 26 42,3
31 8,3 24,6 41
32 6,8 23,2 39,5
33 5,3 21,6 37,9
34 3,8 20 36,1
35 2,4 18,3 34,2
36 0,9 16,5 32,2
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embargo, a diferencia de la gestación única, los ge-
melares experimentan un descenso muy marcado de
la longitud media sobre todo en el tercer trimestre
que dificulta la utilización de la medida cervical pa-
ra la predicción del parto prematuro. En cualquier
caso, los datos sugieren que la medición del cérvix
permitiría, seguramente, discriminar a las pacientes a
las que se debe recomendar reposo marcado, aun-
que esto no se ha evaluado formalmente en estudios
clínicos. Serian necesarios futuros estudios para dis-
cernir si los percentiles establecidos en nuestra mues-
tra podrían ser un punto de corte útil para la predic-
ción de alto riesgo de prematuridad en nuestra
población.

La segunda gran aplicación de la medida cervical
ecográfica, aunque más reciente, es la discriminación
de la verdadera amenaza de parto prematuro3,24,25.
Esta indicación representa el mayor porcentaje de in-
gresos en la mayoría de hospitales. Sin embargo, la
tasa de pacientes ingresadas que finalmente presenta-
rán un verdadero parto prematuro oscila entre el 10
y el 20%. En un reciente estudio24, se realizaron eco-
grafías cervicales a 216 gestaciones únicas de 26-36
semanas con clínica de amenaza de parto prematuro.
En 43 de las ecografías realizadas se midió un cérvix
inferior a 15 mm, de las cuales un 37% acabaron un
parto en los 7 días siguientes. En las 173 ecografías
restantes, la longitud cervical fue igual o superior a 15
mm y solamente una de las pacientes tuvo un parto
prematuro en la semana siguiente. Lo más relevante

clínicamente es el valor predictivo negativo (longitud
cervical igual o superior a 15 mm) que nos permite
descartar las falsas amenazas de parto prematuro.
Aunque sean necesarios estudios en nuestra pobla-
ción, los puntos de corte obtenidos en nuestro estu-
dio se corresponden con lo descrito en la bibliogra-
fía1-3,24,25 y podrían ser una medida válida para
evaluar este aspecto en nuestro medio.

CONCLUSIONES

El percentil 5 de la longitud cervical en gestacio-
nes únicas en el segundo trimestre es de 23,9 mm,
y en el tercer trimestre disminuye hasta 14 mm. En
gestaciones gemelares, el percentil 5 en el segundo
trimestre es similar (21,1 mm), pero después experi-
menta progresivamente un descenso muy marcado
hasta llegar a valores inferiores a 10 mm en el ter-
cer trimestre. Esta drástica disminución del cérvix,
sobre todo en el tercer trimestre, en gestaciones ge-
melares modifica la definición de los valores anor-
males en comparación a la gestación única y justifi-
ca la utilización de curvas propias para la gestación
múltiple. La ecografía cervical es una herramienta
que puede aportar información de gran utilidad en
la predicción y diagnóstico precoz del parto pretér-
mino. Los datos aportados en este estudio contribui-
rán a la utilización clínica de la medida cervical en
la práctica diaria en nuestro medio.
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