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ARTÍCULOS ORIGINALES

RESUMEN

Objetivo: Valorar la longitud del cuello del útero
entre las semanas 20-24 de gestación, por ecografía
vaginal, como factor pronóstico de parto prematuro
en gestantes normales.

Sujetos y métodos: 411 embarazos normales con
feto único, sin selección, que acudían a consulta
de obstetricia durante 2001-2002. Cuatro pacientes
se perdieron y 5 partos fueron prematuros por
indicación médica, quedando 402.
Realizamos estudio longitudinal, prospectivo. Las
pacientes se clasificaron utilizando un punto de
corte de 30 mm. 

Resultados: Hubo 17 (4,2%) partos prematuros
espontáneos. Debajo de 30 mm había 21 gestantes
con 5 partos prematuros; sensibilidad, 29,4%; valor
predictivo positivo, 23,8%; especificidad, 95,8%;
valor predictivo negativo, 96,9%, y razón de
verosimilitud positiva, 7,1. En nulíparas aumenta la
sensibilidad al 36,4%, el valor predictivo positivo al
30,8% y la razón de verosimilitud positiva al 8,9.

Conclusiones: La ecografía vaginal presenta baja
sensibilidad, alta especificidad y no es útil como
factor pronóstico del parto prematuro en
embarazos normales.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the cervical length of the
uterus between weeks 20 and 24 of gestation, using
transvaginal ultrasound examination as a predictive
factor of preterm labour in normal pregnancies.

Subjects and methods: We studied 411 unselected
women with singleton pregnancies, who visited the
obstetric service in 2001-2002. Four patients were
lost to follow-up and there were 5 who had
iatrogenic preterm delivery. A total of 402 women
remained in the study.
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312 We carried out a longitudinal, prospective study.
The patients were classified according to a cut-off
value of 30 mm.

Results: There were 17 spontaneous preterm
labors (4.2%). Below the 30 mm cut-off point there
were 21 pregnant women with 5 preterm labors;
sensitivity: 29.4%, positive predictive value: 23.8%,
specificity: 95.8%, negative predictive value: 96.9%
and likelihood ratio 7.1. In primigravidae,
sensitivity increased to 36.4%, positive predictive
value to 30.8% and the likelihood ratio to 8.9.

Conclusions: Transvaginal ultrasound examination
shows low sensitivity and high specificity. It is not
useful as a predictive factor in normal pregnancies.
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INTRODUCCIÓN

El parto prematuro es uno de los problemas más
importantes de la obstetricia actual y contribuye, de
forma muy significativa, a la morbilidad y mortalidad
perinatal en los países desarrollados, y en la actuali-
dad es uno de los grandes retos en dichos países. 

España tiene una tasa de partos prematuros del
7,18%1, con una mortalidad perinatal de 105 por
mil2, unas 30 veces superior a los nacidos a térmi-
no, y la morbilidad de los recién nacidos, sobre to-
do en los de peso inferior a 1.500 g, es muy gran-
de3. 

En nuestro hospital, la media de incidencia de
parto prematuro de los últimos 5 años (1998 a 2002)
es del 7,12%, sobre un total de 9.501 partos, datos
muy similares a los de la encuesta nacional.

Todavía no se conocen las causas del desencade-
namiento del parto prematuro espontáneo, que re-
presenta los 2/3 del total. Algunos autores lo consi-
deran un síndrome que, por diferentes causas,
iniciaría antes de tiempo los procesos biológicos que
llevan al comienzo del parto4.

Diversos marcadores bioquímicos5,6 se utilizan
para la detección del parto prematuro, y el que ha

dado mejor resultado en la clínica es la fibronectina
fetal7.

Varios estudios probaron que cuanto más corta es
la longitud del cuello del útero8-10, medido por eco-
grafía vaginal, mayor es el riesgo de parto prematu-
ro. Otros9,11 afirman que las mujeres asintomáticas
con una longitud del cuello del útero menor de 15
mm tienen una alta posibilidad de parto prematuro
y ayuda a identificar a mujeres con riesgo. En cam-
bio, Antolín et al12 afirman que la ecografía transva-
ginal no es una técnica de cribado útil en la pobla-
ción general.

La ecografía vaginal para medir la longitud del
cuello del útero, no precisa de gran entrenamiento,
es rápida de realizar, reproducible, fiable13 y en la
actualidad está totalmente introducida en el control
del embarazo en nuestro país.

El objetivo de este estudio es establecer el valor
de la longitud del cuello del útero, medido por eco-
grafía vaginal, entre las 20 y 24 semanas de emba-
razo, como factor pronóstico de parto prematuro en
gestantes normales con feto único.

SUJETOS Y MÉTODOS

Durante los años 2001 y 2002, a las gestantes con
feto único que se controlaban en los ambulatorios
de la Seguridad Social, al realizar la ecografía ruti-
naria del segundo trimestre entre la 20 y 24 semanas
de gestación, se les solicitó permiso para medir el
cuello del útero por vía vaginal. Fueron un total de
437 mujeres, dieron su consentimiento 411 (94,1%) y
se negaron 26 (5,9%).

A las gestantes en decúbito supino con un cojín
bajo las nalgas y la vejiga vacía, se les introducía
una sonda vaginal de 6 MHz hasta el fórnix anterior
de la vagina. 

Se buscaba la mejor imagen, que se identificaba
por la visualización de ambos labios del cuello del
útero y el canal cervical como una línea econegati-
va o hiperecogénica entre ambos labios, se retiraba
la sonda y se volvía a empujar hasta que volviese a
aparecer la misma imagen con la menor presión, pa-
ra evitar alargar el cuello del útero14.

Los datos de la embarazada, así como los de su
historia obstétrica, se registraron en una base de da-
tos. También se anotaron las semanas de gestación
en que se realizó el estudio y la longitud del cuello
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en mm, pero no se informó al obstetra responsable
del embarazo del valor de la medición.

Posteriormente, se buscó en las historias del
Hospital de León el tipo de parto y las semanas de
amenorrea, y se perdieron en el seguimiento 4 em-
barazadas, que suponemos dieron a luz en otra ciu-
dad, 5 tuvieron un parto prematuro por indicación
médica, que se excluyeron, y finalmente, quedaron
402 gestantes.

Se realizó un estudio longitudinal, prospectivo.
Los datos fueron procesados con el programa esta-
dístico SPSS versión 10.1 y con Epidat 2.

Las mujeres, según la longitud del cuello —por
encima, igual o por debajo de 30 mm—, se clasifi-
caban en 2 categorías. 

Las semanas de amenorrea en el parto se trans-
forman en una variable dicotómica, “parto prematu-
ro”, y se utiliza por debajo de 37 semanas como
punto de corte.

Se realiza una comparación de partos prematuros
espontáneos entre las 2 categorías, por encima o
igual de 30 mm o por debajo.

Se eligió el punto de corte de 30 mm, porque en
nuestro estudio es la media menos 2 desviaciones
estándar (DE), y otros autores también utilizan este
valor8,12.

Todas las ecografías fueron realizadas por el mis-
mo ecografista, y la reproducibilidad intraobservador
se considera aceptable clínicamente15.

Se realiza estudio descriptivo de las diferentes va-
riables entre las gestantes con partos prematuros y a
término.

Se calculó la sensibilidad, la especificidad, el va-
lor predictivo positivo (VPP), el valor predictivo ne-
gativo (VPN) y la razón de verosimilitud positiva
(RVP) con sus intervalos de confianza (IC) del 95%.

Se aplicó la prueba de la χ2 o el de la t de Student
para comparación entre grupos según fuesen varia-
bles cualitativas o continuas, respectivamente. 

RESULTADOS

Los datos obstétricos en ambas muestras son se-
mejantes y se presentan en la tabla 1.

La longitud media del cuello del útero en los par-
tos prematuros es menor y estadísticamente signifi-
cativa, pero clínicamente no es una diferencia im-
portante.

Nuestros percentiles (tabla 2) de la longitud del
cuello del útero son algo más elevados que otros de
la bibliografía8,16.

En las 402 embarazadas restantes, hubo un total
de 17 (4,2%) partos prematuros espontáneos, una ci-
fra que se ajusta a la media de los 5 últimos años de
nuestro hospital, sin tener en cuenta los partos pre-
maturos por indicación médica.

Por encima del punto de corte, habían 381 muje-
res, de las cuales 369 fueron partos a término y 12
fueron prematuros. Tuvieron una longitud inferior a
30 mm 21 gestantes, de las que 16 fueron partos a
término y 5 fueron partos prematuros.
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Tabla 1 Características obstétricas de las gestantes según el tipo de parto

Parto prematuro Parto a término Significación (p)

Edad (años) Media (DE) 30,1 (4,8) 31,1 (4,7) 0,918
Miomas N (%) 2 (11,8) 20 (5,2) 0,244
Partos prematuros N (%) 1 (5,9) 14 (3,6) 0,229
Amenaza 

de aborto N (%) 3 (17,6) 62 (16,1) 0,866
Abortos segundo trimestre N (%) 1 (5,9) 9 (2,3) 0,358
Nulíparas N (%) 11 (64,7) 220 (57,1) 0,537
Longitud media (mm) Media (DE) 35,4 (7,7) 40,5 (6,9) 0,003

DE: desviación estándar.

Tabla 2 Percentiles de la longitud del cuello del
útero (en mm) en la semana 24

Percentiles Hospital de León Iams Hoesli

5 29 20 –
10 32 24 25
25 36 28 –
50 40 36 35
75 45 40 45
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Obtenemos una sensibilidad del 29,4% (IC del
95%, 11,4-56%), un VPP del 23,8% (IC del 95%, 9,1-
47,6%), una especificidad del 95,8% (IC del 95%,
93,2-97,5%), un VPN del 96,9% (IC del 95%, 94,4-
98,3%) y una RVP de 7,1 (IC del 95%, 2,9-17).

Haciendo el estudio estratificado por nulíparas y
mujeres que ya habían tenido algún hijo anterior-
mente, se observan aumentos en la submuestra de
nulíparas, en la sensibilidad 36,4% (IC del 95%, 12,4-
68,4%), VPP 30,8% (IC del 95%, 10,4-61,1%) y RVP
8,9 (IC del 95%, 3,2-24,4) con respecto al total, y
disminuciones en las mujeres que ya habían dado a
luz (tabla 3).

DISCUSIÓN

El parto está precedido por el borramiento del
cuello, la detección de este cambio durante el em-
barazo, por ecografía vaginal, puede ser útil para la
predicción del parto prematuro. La ecografía vaginal
es más segura y objetiva que el tacto vaginal, ya que
evita el arrastre de gérmenes hacia el interior del
cuello y mide la porción de éste por encima del fór-
nix vaginal.

En nuestro estudio, la medición de la longitud del
cuello del útero por ecografía vaginal tiene una gran
especificidad y un gran VPN, coincidiendo con otros
estudios8-10,12,17, lo que apoya la idea de que es un
buen método para identificar gestantes con baja pro-
babilidad de parto prematuro. 

Por esta razón, es un buen método para identifi-
car gestantes cuya posibilidad de tener un parto pre-
maturo es muy pequeña.

Sus mayores desventajas son la baja sensibilidad
(29,4%) y su bajo VPP (23,8%), porque el parto pre-

maturo espontáneo tiene una baja prevalencia en los
embarazos de bajo riesgo; el trabajo de Iams et al8,
cuando utilizan el mismo punto de corte que noso-
tros y a las mismas semanas, les da una sensibilidad
mayor, que llega al 54%, pero un VPP muy bajo, de
9,3%, en cambio el trabajo de Antolín et al12, con el
mismo punto de corte, obtiene una sensibilidad del
7,1% y un VPP del 11,8%. Varios trabajos17,18, pre-
sentan sensibilidades entre el 33 y el 54%, con pun-
tos de corte entre 25 y 35 mm y la medición entre
20 y 24 semanas de amenorrea.

Hay una gran dificultad para comparar los resul-
tados con otros trabajos, por la gran variedad de
puntos de corte menos de 30, 25 o 15 mm, las se-
manas de gestación en que se realiza, las semanas
de amenorrea que se utilizan para considerar parto
prematuro y la diversidad de gestantes con o sin fac-
tores de riesgo y con síntomas de amenaza de par-
to prematuro. Sería necesario fijar un punto de cor-
te con relación a una edad de gestación. 

En nuestro estudio, las gestantes con una longitud
menor del cuello tenían un mayor riesgo de parto
prematuro, estadísticamente significativo, en concor-
dancia con otros autores8-10.

La razón de verosimilitud positiva en el total es
de 7,1, lo que nos quiere decir que hay 7 veces más
partos prematuros en las gestantes cuya longitud de
cuello es menor de 30 mm. 

Esto nos da una idea de la utilidad de la medi-
ción de la longitud del cuello por ecografía vaginal
para identificar gestantes con mayor riesgo de parto
prematuro, lo que coincide con otros trabajos19-21. 

En nuestro estudio, al estratificar en nulíparas
frente a mujeres que ya habían dado a luz, la de-
tección de partos prematuros en las nulíparas mejo-
ra significativamente, mientras que en las mujeres
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Tabla 3 Valores en los diferentes grupos de la muestra

S % (IC) E % (IC) VPP % (IC) VPN % (IC) RVP (IC)

Nulíparas 36,4 95,9 30,8 96,8 8,9
(12,4-68,4) (92,1-97,9) (10,4-61,1) (93,2-98,6) (3,2-24,4)

Multíparas 16,70 95,8 12,5 96,9 3,9
(0,9-63,5) (91,1-92,1) (0,7-53,3) (92,6-98,9) (0,6-27,1)

Total 29,4 95,8 23,8 96,9 7,1
(11,7-56) (93,2-97,5) (9,1-47,6) (94,4-98,3) (2,9-17)

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; RVP: razón de verosimilitud positiva; 
IC: intervalo de confianza del 95%.
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que ya han dado a luz sus valores no son estadísti-
camente significativos, al igual que Hasogawa et al22,
que utilizan el mismo punto de corte que nosotros.

Esto puede explicarse porque en las primíparas
se produce primero el borramiento del cuello y des-
pués su dilatación más rigurosamente que en las
multíparas, y lo mismo puede ocurrir en los partos
prematuros de nulíparas. La razón de verosimilitud
positiva en esta subpoblación es del 8,9, que se con-
sidera buena para una prueba diagnóstica o que ge-
nera cambios moderados desde la probabilidad pre-
examen hasta el postexamen.

A este método de cribado le falta una alta sensi-
bilidad, un alto VPP, y el área bajo la curva receiver

operating characteristics (ROC) es 0,626, lo que nos
indica una baja exactitud, aunque cumple las otras

características: una alta especificidad, ser simple, se-
guro, bien aceptado y con un bajo coste económico.
Otro problema es la ausencia de un tratamiento
efectivo para la amenaza de parto prematuro.

Nuestro trabajo presenta la limitación de tener un
pequeño número de partos prematuros espontáneos,
lo que nos produce unos IC muy grandes.

En resumen, la medición de la longitud del cue-
llo de útero por ecografía vaginal en las gestantes
normales, es un complemento útil del estudio eco-
gráfico del segundo trimestre, puede ayudar a iden-
tificar gestantes normales sin síntomas, con alto ries-
go de parto prematuro en nulíparas y con un coste
económico añadido poco importante, pero no es un
buen método como factor pronóstico de parto pre-
maturo.
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