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RESUMEN 

 

Antecedentes: El parto pretermino es el que tiene lugar antes de las 37 semanas 

de gestación y es el determinante más importante de los resultados adversos del 

lactante. A nivel mundial, es la principal causa de mortalidad y morbilidad 

perinatal. Se sugiere que el ángulo entre el útero y el cérvix puede estar 

relacionado con la edad gestacional al momento del parto. Se ha propuesto la 

medición del ángulo útero-cervical como factor predictor de parto pretermino 

espontáneo. Objetivo: Determinar si la medición por ultrasonido Transvaginal del 

ángulo útero-cervical durante el segundo trimestre de gestación en mujeres con 

embarazo único se correlaciona con el riesgo de presentar parto pretermino. 

Diseño del estudio: Se realizo un estudio  observacional, prospectivo, transversal 

y analítico, en Hospital Juárez de México de Octubre de 2016 a Marzo de 2017, se 

midió mediante ultrasonido transvaginal la longitud cervical y el ángulo formado 

entre el segmento uterino inferior y el canal cervical en pacientes con embarazos 

únicos entre 14 a 25.6 semanas de gestación, para estudiar la relación de un 

ángulo >95° y el desarrollo de parto pretermino espontáneo <34 semanas y <37 

semanas de gestación; además se estudio la correlación de la longitud cervical y 

el ángulo útero-cervical como predictor de parto pretermino. Resultados: Se 

estudió un total de 114 mujeres. La tasa general de parto prematuro espontáneo 

en esta grupo fue de 23.6%,  para el parto <37 semanas de gestación de 18.4% y 

para <34 semanas de 5.2%. El ángulo útero-cervical > 95° se asoció con el parto 

pretermino espontáneo <37 semanas con una sensibilidad del 81.48% (P <0.001, 

intervalo de confianza 0.61 a 0.92, con un valor predictivo negativo 91.23%), y el 

ángulo útero-cervical >105° se asocio con el parto pretermino < de 37 semanas 

con una sensibilidad de 75% (P <0.001, intervalo de confianza 0.50  a 0.90, valor 

predictivo negativo 91.23%). La longitud cervical <3 cm se asocio con el parto 

pretermino <37 semanas con una sensibilidad de 25.93% (P<0.001, con un 
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intervalo de confianza 0.11 a 0.46, con un valor predictivo negativo del 80.58%). Y 

la asociación de la longitud cervical <3 cm y el ángulo útero-cervical >95° se 

asocio con parto pretermino <37 semanas con una sensibilidad 88.89% (P <0.001, 

intervalo de confianza 0.69 a 0.97, valor predictivo negativo 94.23%).  

Conclusión: El ultrasonido estructural de segundo trimestre es una herramienta 

diagnostica que debe formar parte de los estudios de gabinete que se deben 

realizar de manera rutinaria a toda paciente embarazada. En este estudio se 

determino que el  ángulo útero-cervical >95° y >105° medidos durante el segundo 

trimestre de gestación se asoció con  mayor predicción de parto pretermino 

espontáneo que un cérvix corto, pero que además la  asociación de ambos 

parámetros mejora la sensibilidad y el valor predictivo negativo. Por lo que se 

concluye que la medición de la longitud cervical junto con el ángulo útero-cervical 

debe formar parte del estudio de tamizaje prenatal del segundo trimestre. 

Palabras clave: longitud cervical, parto pretermino espontaneo, ultrasonido 

transvaginal, ángulo útero-cervical. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Introducción: 

La amenaza de parto pretérmino se define clásicamente como la presencia de 

actividad uterina regular asociada a modificaciones cervicales progresivas desde 

las 22.0 hasta las 36.6 semanas de gestación, (1) y el parto pretermino se define 

como aquel que tiene lugar a partir de la semana 20.1 y la 36.6 semanas de 

gestación o con un peso del recién nacido igual o mayor de 500 mg que respira o 

manifiesta signos de vida. (2)  

El parto pretermino, es el determinante más importante de los resultados adversos 

del lactante, en términos de supervivencia y calidad de vida. A nivel mundial, es la 

principal causa de mortalidad y morbilidad perinatal y neonatal.  

Los recién nacidos prematuros son particularmente vulnerables a las 

complicaciones debidas a la alteración de la respiración, a la dificultad en la 

alimentación, a la baja regulación de la temperatura corporal y al alto riesgo de 

infección (figura 1).  

La mortalidad y morbilidad infantil por parto prematuro puede reducirse mediante 

intervenciones dirigidas a la madre antes o durante el embarazo, y al recién nacido 

prematuro después del nacimiento.  

Las intervenciones pueden dirigirse a todas las mujeres para la prevención 

primaria y la reducción del riesgo de parto pretermino o dirigidas a minimizar el 

riesgo en mujeres con factores de riesgo conocidos. (3) 

 

Entre el 70 y el 80% de los nacimientos prematuros son espontáneos, debido al 

desarrollo de parto pretermino espontaneo (40 al 50%) o a la ruptura prematura de 

membranas  (20 a 30%). El 20 a 30% restante son iatrogénicos, debido a 

problemas maternos o fetales que ponen en peligro la salud de la madre o el feto 

(figura 2). (5) 

Figura 1.  Morbilidad y mortalidad neonatal por semanas de gestación (4) 
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Epidemiologia: 

Los nacimientos prematuros representan el 75% de la mortalidad perinatal y más 

de la mitad de la morbilidad a largo plazo. Un alto número de gestaciones 

múltiples pretérmino asociado con tecnologías de reproducción asistida es 

también un factor importante en el aumento general de los nacimientos 

prematuros. (6) Al año, en el mundo, ocurren cerca de 13 millones de partos 

prematuros. Su frecuencia varía de 5 a 11% en las regiones desarrolladas y hasta 

40% en algunas regiones muy pobres. En los EE.UU., la tasa de parto prematuro 

es del 12-13% (figura 3); En Europa y en otros países desarrollados, las tasas 

informadas son generalmente del 5 al 9%. La tasa de nacimientos prematuros ha 

aumentado en la mayoría de los países industrializados, como la tasa 

estadounidense aumentando del 9,5% en 1981 al 12,7% en 2005. (6) 

 

Figura 2: Precursores obstétricos del parto 

pretermino (6) 

Figura 3: Porcentaje de todos los nacimientos clasificados como prematuros en 

los Estados Unidos, 1981-2004 (7) 
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En América Latina y el Caribe cada año nacen cerca de 12 millones de niños: 

400,000 mueren antes de cumplir cinco años, 270,000 en el primer año de vida, 

180,000 durante el primer mes de vida y 135,000 por prematuridad. (8)  

En México, la tasa de mortalidad perinatal ha disminuido en los últimos 20 años; 

sin embargo, existen regiones del país con elevada morbilidad y mortalidad 

materno-infantil, congruente con el perfil epidemiológico de la marginación y el 

rezago en las condiciones de salud. En un centro perinatal de tercer nivel del 

Instituto Mexicano del Seguro Social del estado de Yucatán, México, se calculó 

que entre los años 1995 a 2004 la frecuencia de neonatos prematuros fue de 

12.4%. Cuando se compararon las frecuencias de nacimientos prematuros entre 

los trienios de 1995 a 1998 y 2002 a 2004, en el último periodo se observó 

aumento de todos los nacimientos prematuros. Este problema de salud también 

existe en las regiones del país con mayor desarrollo socioeconómico, aun cuando 

su magnitud es menor que en las áreas con mayor rezago social. En el Hospital 

General de México se realizó un estudio retrospectivo para el periodo de los años 

1995 a 2001, en el que se registraron 57,431 recién nacidos de los cuales 2,400 

fueron prematuros (4.18%). De éstos, 1,621 ingresaron en la unidad de cuidados 

intensivos neonatales (67.5%), fallecieron 758 (46.7%) y 863 egresaron por 

mejoría. (8)  

En el Hospital Juárez de México la tasa anual de nacimientos pretermino ha ido en 

aumento, sin embargo la morbilidad y mortalidad fetal ha disminuido, esto se ha 

podido lograr llevando un mejor control prenatal durante el embarazo, detectando 

a las pacientes con riesgo de desarrollo de parto pretermino llevando a cabo 

medidas preventivas para mejorar los resultados perinatales, incluyendo las 

mejoras en los servicios de terapia intensiva neonatal y la clínica de medicina 

materno fetal. (9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Año Nacimientos Nacimientos 

Pretermino 

Tasa de 

Prematurez 

2004 3887 356 9.16 

2005 3837 384 10.01 

2006 3527 430 12.19 

2007 2983 376 12.60 

2008 2977 431 14.48 

2009 2912 428 14.70 

2010 2868 413 14.40 

2011 2522 425 16.85 

2012 2039 341 16.72 

2013 2001 288 14.39 

2014 1841 267 14.50 

2015 1864 304 16.31 

2016 2105 317 15.05 

Total 35363 4760 13.40 

Tabla 1. Tasa anual de nacimientos pretermino. Hospital Juárez de México 
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Clasificación  

Existen diferentes clasificaciones de los recién nacidos prematuros todas de 

acuerdo a las semanas de gestación al nacimiento, aquí presentamos dos de las 

mas utilizadas por las diferentes guías que rigen el diagnostico y tratamiento del 

parto pretermino. 

 

Los nacimientos prematuros se subdividen en función de la edad gestacional: (6) 

 Menos de 28 semanas: prematuros extremos, 5 % de los casos.  

 Entre 28-31 semanas prematurez severa, 15% de los casos.  

 Entre 32-33 semanas prematurez moderada, 20% de los casos. 

 Entre 34-36 semanas prematurez leve o cerca de termino, 60 a 70% de los 

casos.  

Otra clasificación de nacimientos prematuros: (10) 

 Pretérmino: 33-36 semanas de gestación. 

 Pretérmino moderado: 29-32 semanas. 

 Pretérmino extremo: 28 semanas o menos. 

 

La sobrevida neonatal es críticamente dependiente de la madurez del neonato y 

aumenta progresivamente con la edad gestacional. Cada día impacta críticamente 

sobre la madurez, aun en semanas de gestación en donde la sobrevida podría 

estar asegurada. (10) 
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Grafico 1. Tasa de prematurez 2004 – 2016. Hospital Juárez de México 
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Fisiopatología  

Una serie de procesos patológicos pueden conducir a una vía común final que 

resulta en parto pretermino espontáneo. (11)  

 

Dentro de los cuatro procesos principales se encuentran: 

 Activación del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal materno o fetal. 

El estrés es un elemento común que activa una serie de respuestas fisiológicas 

adaptativas en los compartimentos materno y fetal. La activación prematura del eje 

hipotalámico-hipófisis-suprarrenal puede iniciar un trabajo de parto pretermino. Los 

principales factores físicos o psicológicos de estrés, como la ansiedad y la 

depresión, pueden activar el eje materno hipotálamo-hipófisis-suprarrenal y se han 

asociado con una tasa ligeramente superior de parto pretermino. (12,13,14) La 

activación prematura fetal del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal puede resultar 

de la tensión de la vasculopatía uteroplacentaria y tiene una mayor correlación con 

desarrollo de parto pretermino  que el estrés materno, un parto pretermino 

espontaneo se asocia con un riesgo cuatro a siete veces mayor con evidencia de 

daño vascular placentario, sangrado por desprendimiento placentario, algún 

trastorno vascular fetal o falta de conversión fisiológica de las arterias espirales 

maternas. (15,16) Los mecanismos por los cuales la activación de eje hipotálamo-

hipófisis-suprarrenales causan parto pretermino espontaneo incluyen: aumento de 

la producción de la hormona liberadora de corticotropina que durante el embarazo, 

también es expresada por placenta, trofoblasto  coriónico y las células deciduales, 

la cual estimula la secreción de ACTH de la hipófisis, que promueve la liberación 

de cortisol de la glándula suprarrenal, posteriormente se estimula la producción de 

las prostaglandinas y el aumento de la contractilidad miometrial. (17) 

La activación prematura del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal fetal también 

conduce a parto pretermino. La secreción de la ACTH fetal estimula la síntesis 

suprarrenal del sulfato de dehidroepiandrosterona, que se convierte en 16-hidroxi-

DHEA-S en el hígado fetal. La placenta convierte estos precursores de 

andrógenos en estrona, estradiol y estriol, que en presencia de receptor de 

estrógeno alfa activan el miometrio provocando contracciones uterinas. (18) 

 Inflamación decidual y amniocoriónica. 

Los datos clínicos y de laboratorio muestran un vínculo entre parto pretermino 

espontáneo y la presencia de patógenos tanto sistémicos como genitourinarios. 

(19) En un estudio de 759 mujeres que se sometieron a una evaluación del primer 

trimestre de su flora vaginal, aquellas con flora vaginal normal tuvieron un 75 por 

ciento menos de riesgo de parto antes de 35 semanas que las mujeres con flora 

vaginal anormal. (20) De manera similar, la enfermedad periodontal y la 

subsiguiente inflamación sistémica pueden desempeñar un papel en el 

desencadenamiento de parto pretermino espontaneo. (21) La corioamnionitis 

clínica y la subclínica son mucho más comunes en los partos pretermino que en 
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los partos a término, y pueden representar el 50% de los partos pretermino  antes 

de las 30 semanas de gestación. (22) Las bacterias además de inducir una 

respuesta inflamatoria, también pueden tener un papel directo en la patogénesis 

del parto pretermino espontaneo. Algunos organismos como Pseudomonas, 

Staphylococcus, Streptococcus, Bacteroides y Enterobacter producen proteasas, 

colagenasas y elastasa que pueden degradar las membranas fetales. Las 

bacterias también producen fosfolipasa A2 (que conduce a la síntesis de 

prostaglandinas) y endotoxina, sustancias que estimulan las contracciones 

uterinas y pueden causar trabajo de parto pretermino.  

 Hemorragia decidual. 

Como se señaló anteriormente, el parto pretermino está fuertemente ligado a la 

evidencia del daño histológica en las arterias espirales. Pequeñas cantidades de 

trombina producida durante la coagulación aumentan la frecuencia, intensidad y 

tono de las contracciones del miometrio. La generación de trombina asociada al 

desprendimiento placentario también parece iniciar la disminución funcional de la 

progestina en la decidua mediante la inhibición de la expresión de receptores de 

progesterona en células deciduales. Esto puede ser un mecanismo para partos 

pretermino en embarazos complicados por hemorragia en segundo y tercer 

trimestre de gestación. Sin embargo, el efecto principal de la trombina liberada en 

el sitio de la hemorragia decidual es mantener la hemostasia, en lugar de estimular 

las contracciones uterinas. (23,24) 

 Distensión uterina patológica (embarazos múltiples y polihidramnios). 

La gestación múltiple, el polihidramnios y otras causas de distensión uterina 

excesiva son factores de riesgo bien descritos para parto pretermino. La 

sobredistension del miometrio induce la formación de uniones gap, la regulación 

positiva de los receptores de oxitocina y la producción de citoquinas inflamatorias 

y prostaglandinas, que son eventos críticos que preceden a las contracciones 

uterinas y la dilatación cervical. 

 Cérvix patológico  

La insuficiencia cervical se refiere a la dilatación patológica del cuello uterino no 

relacionado con el trabajo de parto y que conducen a la pérdida de embarazo 

previable, así como partos preterminos con productos viables. La insuficiencia 

cervical debido a factores cervicales intrínsecos es probablemente un evento raro. 

Es más probable el acortamiento cervical progresivo antes de la viabilidad. Por lo 

que el cuello uterino se ha vuelto un factor primordial en la patogénesis del parto 

pretermino. El cuello uterino es contiguo con la parte inferior del útero. Su porción 

proximal se localiza en el abdomen y su porción distal en la vagina. Tiene un 

estrecho canal central que recorre toda su longitud, conectando la cavidad uterina 

con el lumen de la vagina. La apertura de este canal en el útero se denomina 

orificio cervical interno y la abertura en la vagina orificio cervical externo. Durante 
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el embarazo, la principal función biomecánica del cuello uterino es mantener al 

feto dentro del útero. Esto requiere soportar múltiples fuerzas del útero, incluyendo 

el peso del feto en crecimiento y el saco amniótico, así como la presión pasiva de 

la pared uterina. Posteriormente al momento del parto el cuello uterino debe 

presentar un dramático cambio, este se ablanda, se acorta y se dilata para permitir 

el parto del feto. Poco después del parto, el cuello uterino debe adoptar una forma 

y consistencia similar antes del parto. La forma en que el cuello uterino administra 

estos complejos cambios dinámicos es un interesante y poco estudiado problema 

de biomecánica. (28) El conocimiento de la anatomía 3D del cuello uterino y las 

estructuras circundantes es esencial para una comprensión completa de los 

mecanismos biomecánicos que conducen al acortamiento cervical clínicamente 

observado en el parto pretermino. Un cuello uterino corto, asociado con un mayor 

riesgo de trabajo de parto pretermino, se define clínicamente como menos de 25 

mm. Un estudio de resonancia magnética de la geometría 3D de la pelvis ilustra la 

diversidad de las dimensiones volumétricas del útero y el cuello uterino. El cuello 

uterino tiene generalmente 3 cm de largo y 2.5 cm de diámetro, aunque estas 

dimensiones varían considerablemente entre los pacientes dependiendo de la 

edad, el número de nacimientos anteriores y el ciclo menstrual. El cuello del útero 

y la parte superior de la vagina son soportados en la pelvis por los ligamentos 

cardinal y uterosacro, que mantienen la posición del cuello uterino durante el 

crecimiento uterino. Tanto los estudios de imagen por resonancia magnética como 

los de ultrasonido sugieren que la estructura anatómica más esencial para la 

función cervical normal es el orificio cervical interno. (30) Durante el embarazo, el 

estroma del cérvix experimenta un complejo proceso de crecimiento y 

remodelación que hasta el momento no esta claro. El resultado de la remodelación 

cervical es un tejido más suave durante el embarazo. La geometría 3D del cuello 

uterino y el ángulo útero-cervical tiene un efecto importante en la distribución de la 

carga y el patrón de estiramiento dentro del orificio cervical. Grandes cambios 

anatómicos ocurren con el crecimiento fetal y estos cambios se asocian con 

cambios en la longitud cervical, volumen cervical y ángulo útero-cervical. Una 

mejor comprensión de las relaciones entre la geometría anatómica y la carga 

cervical tiene relevancia clínica directa. Por ejemplo, se postuló que la 

modificación del ángulo útero-cervical era el mecanismo de prevención del parto 

pretermino espontaneo para el pesario de Arabin en ensayos clínicos recientes. 

(29) En ausencia de las contracciones uterinas, el cuello uterino es cargado por la 

presión intrauterina y la gravedad. Además, el crecimiento del saco amniótico 

produce tensiones de tracción desde la pared uterina. Estas fuerzas también 

dependen de la acción de apoyo de las estructuras del suelo pélvico y la pared 

abdominal. La hipótesis de que la carga estática a través de una combinación de 

crecimiento uterino, la presión hidrostática y la gravedad son las cargas 

dominantes que causan el acortamiento cervical. El ángulo útero-cervical es el 



 17 | P á g i n a  
 

segmento triangular medido entre el segmento uterino inferior y el canal cervical, 

dando un ángulo que puede ser valorado. Un ángulo útero-cervical amplio u 

obtuso se  presta para una salida más directa y lineal del contenido uterino y 

mayor presión sobre el cuello uterino durante el embarazo. En contraste con un 

ángulo útero-cervical estrecho o agudo que por su geometría anatómica ejerce 

una fuerza menos directa sobre el orificio cervical interno, y esto puede ser 

protector para la dilatación cervical. El ángulo útero-cervical puede ser 

visualizados y medido durante el ultrasonido transvaginal  realizado de manera 

rutinaria durante el embarazo. (31) Se sugirieron que los ángulos entre el útero y 

el cuello uterino pueden estar relacionados con la edad gestacional al momento 

del parto. El principio fisiopatológico es puramente físico y sigue las reglas de la 

gravedad y la trigonometría. La fuerza del útero embarazado se desplaza hacia el 

cuello del útero y dependiendo del ángulo de inclinación, el canal cervical es 

presionado en casos de ángulos agudos o de ángulos obtuso. Los resultados 

sugieren que el ángulo útero-cervical anterior  podría ser un nuevo predictor de 

parto pretermino espontaneo, especialmente en el primer trimestre. Las tasas de 

detección podrían mejorarse si otros parámetros como longitud cervical, 

características maternas y antecedentes obstétricos se combinaran. (32)  

Aunque cada mecanismo tiene características epidemiológicas, genéticas y 

clínicas distintas, no son mutuamente excluyentes. Ellos comparten una vía común 

final que implica la formación de agentes uterotónicos y proteasas que debilitan las 

membranas fetales y el estroma cervical, llevando finalmente al parto prematuro y 

al nacimiento. 

 

Factores de riesgo 

El parto pretermino es un síndrome iniciado por múltiples mecanismos, incluyendo 

infección o inflamación, isquemia o hemorragia uteroplacentaria, sobredistensión 

uterina, factores genéticos, la insuficiencia cervical, estrés y otros factores 

inmunológicos, aun no puede ser establecido un mecanismo preciso en la mayoría 

de los casos de parto pretermino por lo que existen varios factores de riesgo que 

pueden influir. (6) 

Una historia de parto pretermino previo es el principal factor de riesgo. La 

frecuencia de parto pretermino recurrente es de 15 a 30% después de un parto 

pretermino espontaneo y aumenta sustancialmente después de dos eventos. (11) 

Otras características que pueden predecir el riesgo de recurrencia son las mujeres 

que presentaron dilatación cervical avanzada sin dolor las cuales son 

significativamente más propensas a presentar parto pretermino. Pacientes con 

antecedente de abortos con evacuación uterina quirúrgica tienes un riesgo 

discretamente mayor de parto pretermino en comparación con pacientes sin 

historia de abortos previos. (25) 
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Los polimorfismos genéticos parecen contribuir a la probabilidad de una mujer de 

desarrollar parto pretermino  Sin embargo, los factores epigenéticos y genéticos 

ambientales probablemente desempeñan un papel más importante que el genotipo 

materno. El genotipo paterno no tiene un efecto significativo en el desarrollo de 

parto pretermino. La raza negra tienen consistentemente una tasa más alta de 

parto pretermino que la raza blanca Esto puede estar relacionado con factores 

genéticos y ambientales (por ejemplo, sociales, educacionales, ocupacionales, 

económicos).  

La edad también es un factor de riesgo importante la tasa de parto pretermino 

espontaneo es mayor en los extremos de la edad materna. La inmadurez 

fisiológica y los factores socioeconómicos pueden aumentar el riesgo para las 

madres adolescentes y una mayor prevalencia de enfermedades crónicas 

prexistentes y la obesidad puede aumentar el riesgo para las madres mayores. 

(25)  

Antecedente de cirugía cervical como escisión electroquirúrgica y de conización 

para el tratamiento de la neoplasia intraepitelial cervical se han asociado con 

mayores riesgos de aborto espontáneo tardío y parto pretemino. Los posibles 

mecanismos incluyen la pérdida de resistencia del cérvix, por la pérdida del 

estroma cervical. En las malformaciones uterinas la magnitud del riesgo de parto 

pretermino depende de la anomalía específica. Las mujeres con miomatosis 

uterina pueden tener un riesgo ligeramente mayor de pérdida de embarazo y parto 

pretermino con miomas mayores de 5 cm con una ubicación submucosa 

principalmente.  

Los trastornos médicos crónicos maternos que pueden estar asociados con 

complicaciones maternas o fetales que requieren interrupción del embarazo sin 

desarrollo de parto pretermino incluyen hipertensión, insuficiencia renal, diabetes 

mellitus tipo 1, algunas enfermedades autoinmunes y anemia no fisiológica.  

En la actualidad las técnicas de reproducción asistida para lograr el embarazo 

aumentan el riesgo de parto pretermino, incluso en ausencia de embarazo 

múltiple. El aumento del riesgo puede estar relacionado con los factores maternos 

de referencia relacionados con la subfertilidad y / o factores relacionados con los 

procedimientos de reproducción asistida. (26)  

Existe una relación inversamente proporcional entre la longitud cervical medida 

por ultrasonido transvaginal a las 16 a 28 semanas de gestación y la edad 

gestacional al momento del parto, además de la longitud cervical, una dilatación 

cervical ≥1 cm antes de las 24 semanas de gestación se asocia con un mayor 

riesgo de parto prematuro.   

Otros factores de riesgo ya tratados anteriormente son las infecciones tanto del 

tracto genitourinario como periodontales. Los agentes causales en infecciones 

genitourinarias que tiene mayor relación con el parto pretermino incluyendo a 
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estreptococos del grupo B, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrea, Sífilis, 

Trichomonas vaginalis, Ureaplasma y Haemophilus influenzae. (20)  

Fumar tiene una modesta relación dosis-dependiente con el riesgo de parto, este 

efecto puede explicarse por el aumento de las tasas de complicaciones 

relacionadas con el tabaco del embarazo, como el desprendimiento placentario, 

placenta previa, ruptura prematura de  membranas y la restricción del crecimiento 

intrauterino. Sin embargo, la asociación todavía existe aun sin presentar las 

complicaciones antes descritas, lo que sugiere que puede haber un efecto directo 

del tabaquismo sobre el parto pretermino espontáneo. (25) Las mujeres con una 

nutrición adecuada y un índice de masa corporal normal tienen mejores resultados 

de embarazo que otras mujeres, lo que sugiere que las intervenciones 

nutricionales pueden tener un papel en la prevención de parto pretermino en 

poblaciones seleccionadas. Hay algunas pruebas que apoyan la hipótesis de que 

la desnutrición materna en el embarazo resulta en parto pretermino, en un estudio 

en ovejas, la desnutrición materna moderada alrededor del momento de la 

concepción resulta en la maduración acelerada del eje hipotálamo-hipofisario-

suprarrenal fetal, con un aumento precoz del cortisol fetal y desarrollo de parto 

pretermino.   

Dentro de los factores fetales o paternos para desarrollo de parto pretermino aun 

no se ha encontrado un factor de riego importante que influya en el desarrollo de 

parto pretermino. (27) 

 

Signos y síntomas 

Los hallazgos clínicos del trabajo de parto verdadero  son los mismos si el trabajo 

de parto es prematuro o a término. Los siguientes son signos y síntomas 

tempranos del trabajo de parto; sin embargo, no son específicos y pueden estar 

presentes durante varias horas en mujeres que no presentan un cambio cervical: 

 Contracciones suaves e irregulares 

 Dolor de espalda baja 

 Sensación de presión en la vagina o en la pelvis 

 Secreción vaginal de mucosidad, que puede ser clara, rosada o con estrías 

de sangre   

 Sangrado escaso 

Las contracciones uterinas son el síntoma principal del trabajo de parto, pero las 

contracciones irregulares suaves son un hallazgo normal en las últimas etapas del 

embarazo, lo que aumenta el desafío de distinguir el trabajo verdadero, del trabajo 

falso o contracciones de Braxton Hicks. Las contracciones que desarrollan trabajo 

de parto deben tener una frecuencia regular, de buena intensidad y una duración 

cada vez mayor. Los cambios cervicales en el examen físico que preceden o 
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acompañan el trabajo verdadero incluyen dilatación, borramiento, ablandamiento y 

movimiento a una posición más anterior. Un cuello uterino corto o dilatado puede 

ser la primera manifestación clínica de un proceso de parto desencadenado.  

 

Diagnostico  

Los signos y síntomas tempranos de parto pretérmino incluyen: dolor lumbar bajo 

y constante, contracciones uterinas de intensidad leve a intervalos irregulares y 

flujo hemático. Sin embargo, estos signos y síntomas no son específicos y 

frecuentemente, se presentan en mujeres conforme el embarazo llega al término. 

El diagnóstico de parto pretérmino teóricamente es simple, pues consiste en 

identificar la presencia de contracciones uterinas de suficiente intensidad y 

frecuencia para producir progresivamente borramiento y dilatación del cérvix entre 

las 20 y 37 semanas de gestación. (4) Inicialmente, se desarrollaron criterios 

específicos para seleccionar mujeres con parto pretermino e incluyeron 

contracciones uterinas persistentes (4 cada 20 minutos u 8 cada 60 minutos, 

documentando los cambios cervicales o borramiento cervical del 80% o dilatación 

cervical mayor de 2 cm). (2) Esta sola presencia de contracciones uterinas como 

criterio diagnóstico ha traído como consecuencia que el parto pretermino sea la 

causa más frecuente de hospitalizaciones en la mujer embarazada.  

El examen cervical digital tiene una reproducibilidad limitada entre los 

examinadores, especialmente cuando los cambios no son pronunciados por lo que 

la mayoría de las guías clínicas, revisiones sistemáticas y estudios originales 

coinciden en que la predicción del parto pretermino a través de mediciones de la 

longitud cervical por ultrasonido con transductor endovaginal es uno de los 

mejores métodos para predecir el riesgo de un nacimiento pretérmino. Se observó 

que mujeres que tenían una longitud cervical >30 mm, es poco probable que 

desarrollen trabajo de parto prematuro.  

En estudios recientes se ha empleado una nueva medición durante el ultrasonido 

transvaginal del segundo trimestre, la medición del ángulo útero-cervical, donde un 

ángulo >95 y >105 grados se asoció con un aumento de riesgo de parto prematuro 

espontáneo <37, el ángulo útero-cervical tiene mejor rendimiento que la longitud 

cervical y los estudios indican que el ángulo útero-cervical es un útil y un novedoso 

marcador ultrasonográfico que puede utilizarse como herramienta de diagnostico 

para predicción de parto prematuro espontáneo. (31) 

 

Tratamiento  

El manejo tradicionalmente se ha dividido en: medidas generales, uso de 

esteroides, tocolíticos y antibióticos.  

Medidas generales El reposo en cama y la hidratación parecen no mejorar la 

frecuencia de nacimientos pretérmino, por lo que no deben ser recomendados 

rutinariamente. (10) 
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Tocolíticos Se han descrito diversos medicamentos enfocados a la inhibición de la 

actividad uterina para reducir la mortalidad perinatal y la morbilidad asociada a la 

prematurez severa. Para determinar cual es el mejor tocolítico se deben conocer 

los beneficios, efectos secundarios, su costo de aplicación, la factibilidad de uso, 

disponibilidad y la posibilidad de traslado a un hospital de tercer nivel. Los agentes 

tocolíticos que tienen menores efectos colaterales maternos y fetales son: los 

inhibidores de los receptores de oxitocina y los bloqueadores de los canales de 

calcio aunque también los inhibidores de la síntesis de prostaglandinas sin 

embargo se recomienda no utilizarlos después de la semana 32 de gestación ni 

por más de 48 horas. Los fármacos utilizados como tocolíticos pueden prolongar el 

embarazo de 2 a 7 días, tiempo necesario para la administración de la terapia con 

esteroides para la madurez pulmonar. (2) Las contraindicaciones generales para el 

uso de tocolíticos son: preeclampsia severa, desprendimiento prematuro de 

placenta, corioamnioitis, malformación congénita y anormalidades cromosómicas 

letales; muerte fetal, dilatación cervical avanzada, evidencia de compromiso fetal o 

insuficiencia placentaria y restricción del crecimiento intrauterino severo. 

Los antibióticos no parecen prolongar la gestación y deben estar reservados para 

profilaxis en pacientes donde el nacimiento es inminente o en pacientes con 

infección demostrada.  

El uso de esteroides debe hacerse siempre que se presente el parto pretermino y 

debe darse el esquema completo con el objeto de reducir la incidencia y severidad 

del síndrome de dificultad respiratoria y facilitar el manejo en una unidad de 

cuidados intensivos neonatales. Se debe dar únicamente un ciclo, ya que se ha 

visto que esquemas múltiples no ofrecen beneficio. El esquema debe 

administrarse entre las semanas 24-34, los esquemas mas utilizados son: 

Betametasona 2 dosis de 12 mg cada 24 h IM y Dexametasona a dosis de 6 mg 

cada 12 h, 4 dosis, IM. (10) 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

El parto pretermino sigue siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad 

neonatal en todo el mundo, complica del 5 al 13% de todos los embarazos en el 

mundo. En el Hospital Juárez de México en 2014 la tasa de nacimientos 

prematuros fue del 14.50%, la cual aumento en 2015 a 16.31%. Los recién 

nacidos prematuros son particularmente vulnerables a las complicaciones debidas 

a la alteración de la respiración, a la dificultad en la alimentación, a la baja 

regulación de la temperatura corporal y al alto riesgo de infección. La capacidad 

de identificar mujeres con riesgo de parto prematuro espontáneo  es limitada, ya 

que existen varios factores de riesgo que pueden influir en un embarazo para 

desarrollar parto pretermino. En la actualidad una de las prácticas mas efectuadas 
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es la medición de la longitud cervical mediante ultrasonido transvaginal en 

segundo trimestre de gestación. El ángulo útero-cervical puede ser visualizado y 

medido durante este mismo examen sin requerir una capacitación especial y  

puede servir como una nueva herramienta diagnostica como predictor de  parto 

pretermino o aumentar la sensibilidad y especificidad de las diferentes pruebas ya 

establecidas. Con esto se puede reducir las complicaciones perinatales, mediante 

intervenciones dirigidas a la madre antes o durante el embarazo y al recién nacido 

prematuro después del nacimiento. Las intervenciones pueden dirigirse a todas las 

mujeres para la prevención primaria y la reducción del riesgo de parto pretermino 

o como prevención secundaria dirigida a mujeres con factores de riesgo 

conocidos. 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la sensibilidad y especificidad, los valores predictivos positivos y 

negativos de la medición del ángulo útero-cervical durante el segundo trimestre de 

gestación en embarazos únicos en pacientes del Hospital Juárez de México? 

 

 

HIPÓTESIS 

 

La sensibilidad y especificidad, la valores predictivos positivos y negativos de la 

medición del ángulo útero-cervical son mayores para predicción del parto 

pretermino que los de la medición de longitud cervical. 

 

 

OBJETIVOS 

 

Principal   

Determinar si la medición por ultrasonido transvaginal del ángulo útero-cervical 

durante el segundo trimestre de gestación en mujeres con embarazo único del 

Hospital Juárez de México se correlaciona con el riesgo de presentar parto 

pretermino, para así tener una nueva herramienta diagnostica y en mujeres con 

riesgo alto llevar a cabo intervenciones necesarias para evitar el nacimiento de un 

recién nacido prematuro. 

 

Secundarios  

 Determinar si la medición por ultrasonido transvaginal del ángulo útero-

cervical durante el segundo trimestre de gestación en mujeres con 
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embarazo único del Hospital Juárez de México, es mejor predictor para 

desarrollo de parto pretermino que la medición de longitud cervical.  

 Determinar si la medición por ultrasonido transvaginal del ángulo útero-

cervical en conjunto con la medición de la longitud cervical durante el 

segundo trimestre de gestación en mujeres con embarazo único del hospital 

Juárez de México, aumenta  la sensibilidad y/o especificidad de esta ultima 

como predictor de parto pretermino 

 

 

METODOLOGÍA 

 

Diseño de Investigación  
Se llevo a cabo un estudio: 

 Observacional: no existió intervención por parte del investigador y solo me 

limite a  medir las variables que se definen en el estudio. 

 Prospectivo: se describe cómo se distribuye el parto pretermino en 

pacientes con embarazos únicos del Hospital Juárez de México y si un 

ángulo útero-cervical obtuso es un factor predictor de parto pretermino.  

 Transversal: se estima la magnitud y distribución de una enfermedad en un 

periodo definido de tiempo, de Octubre de 2016 a Junio de 2017 en el 

Hospital Juárez de México.  

 Analítico: se analizara la relación entre el ángulo útero-cervical agudo u 

obtuso y la relación con desarrollo de parto pretermino espontaneo en 

pacientes con embarazo único del Hospital Juárez de México 

 

Definición de la Población 

 Universo: pacientes con embarazo único entre 14 a 25.6 semanas de 

gestación que lleven control prenatal en Hospital Juárez de México con o 

sin factores de riesgo para desencadenar trabajo de parto pretermino y 

acepten realizar ultrasonido transvaginal.  

 

Calculo de la muestra 

Como tamaño de la población se tomo el numero de pacientes con embarazo 

único en el segundo trimestre de gestación que acudieron a ultrasonido a la 

unidad de Medicina Materno Fetal del Hospital Juárez de México en el periodo de 

Julio de 2015 a Julio del 2016 siendo de 188 Pacientes, con un Porcentaje de 

Error del 5%, con una Distribución de las Respuestas del 50% y un Nivel de 

Confianza del 95%, obteniendo una muestra de 127 pacientes.  
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Criterios de Inclusión 

 Pacientes con embarazo único de 14 a 25.6 semanas de gestación que 

lleven control prenatal en Hospital Juárez de México que acepten realizar 

Medición de ángulo útero–cervical mediante ultrasonido transvaginal. 

 Pacientes con embarazo único de 14 a 25.6 semanas de gestación que 

lleven control prenatal en Hospital Juárez de México que acepten realizar 

medición de ángulo útero–cervical mediante ultrasonido transvaginal con 

antecedente de parto pretermino previo, antecedente de cono cervical, 

antecedente de dilatación uterina y antecedente de cerclaje en embarazos 

previos. 

 

Criterios de Exclusión 

 Pacientes con Embarazo Único de 14 a 25.6 semanas de gestación que 

lleven control prenatal en Hospital Juárez de México que no acepten 

realizar medición de ángulo útero–cervical mediante ultrasonido 

transvaginal. 

 Pacientes con embarazo único mayor 26 Semanas de Gestación que 

inicien control Prenatal en Hospital Juárez de México.  

 Pacientes con embarazo gemelar. 

 

Criterios de Eliminación 

 Pacientes con embarazo único de 14 a 25.6 semanas de gestación que 

lleven control prenatal en Hospital Juárez de México que no lleven a cabo la 

resolución del embarazo en dicha Institución.  

 Pacientes con resolución de embarazo pretermino por indicación medica 

que ponga en riesgo la salud de la madre o del producto. 

 Pacientes con embarazo único de 14 a 25.6 semanas de gestación que 

lleven control prenatal en Hospital Juárez de México que se haya realizado 

cerclaje cervical durante el embarazo.  

 

 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

Variables Dependientes  

 Parto a termino: recién nacido mayor a 37 semanas de gestación (obtenido 

por medio de capurro otorgado por el medico pediatra) 

 Parto pretermino: recién nacido de 21 a 36.6 semanas de gestación 

(obtenido por capurro o ballard otorgado por medico pediatra)  
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Variables Independientes  

Factores de riesgo para desarrollar parto pretermito  

 Parto pretermino  previo  

 Antecedente de cono cervical 

 Antecedente de dilatación cervical  

 

Medida de ángulo útero-cervical 

 Ángulos < de 95°: riesgo bajo de parto prematuro 

 Ángulos entre 95 a 105°: riesgo medio de parto prematuro 

 Ángulos > de 105°: riesgo alto de parto prematuro   

 

Medición de longitud cervical  

 Longitud cervical > 30 mm: riesgo bajo de parto prematuro, 

 Longitud cervical de 20 a 30 mm: riesgo medio de parto prematuro 

 Longitud cervical <20 mm: riesgo alto de parto prematuro 

 

 

INSTRUMENTOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE LA 

INFORMACIÓN 

 

Instrumentos para medición de Angulo Útero-Cervical y Longitud Cervical   

El ultrasonido transvaginal se realizo a pacientes con embarazos únicos entres las 

semanas 14 a 25.6 de gestación que fueron enviadas al Servicio de Medicina 

Materno Fetal, por el mismo operador en el Consultorio numero 24 del Área de 

Consulta Externa de Ginecología y Obstetricia del Hospital Juárez de México con 

un Equipo Aloka Modelo IPF-1503 con Transductor Endocavitario de 

Multifrecuencia, cubriendo el transductor con un preservativo cada vez que se 

realice un estudio, posterior a tener la imagen donde se puede medir la longitud 

cervical y el Angulo cervical se realizara la impresión de dicha imagen para ser 

medida por medio de regla y transportador. 

 

 

 

 

 

 
Figura 4. Instrumentos para 

realizar medición 
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Técnica de medición de Angulo utrero cervical y longitud cervical  
Para realizar la mediciones las pacientes deben de realizarse vaciamiento previo 

de la vejiga urinaria, se debe obtener una imagen medio-sagital del cérvix, 

identificándose el canal cervical, la mucosa endocervical y el segmento uterino 

inferior, se debe aumentar la imagen para que el cérvix ocupe al menos el 75% de 

la imagen y se debe alcanzar por lo menos 3 cm de segmento uterino.  

 

 Medición de longitud cervical:  

Obtener una imagen medio-sagital del cérvix, identificándose el canal cervical y la 

mucosa endocervical, el área triangular del orificio cervical externo y la muesca 

con forma de V del orificio cervical interno, medir la distancia del canal sin incluir el 

embudo, se debe obtener tres medidas y registrar la menor de ellas. (32) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Medición del ángulo útero-cervical:  

El ángulo útero-cervical es el segmento triangular medido entre el segmento 

uterino inferior y el canal cervical, dando un ángulo que puede ser valorado. La 

técnica para medir este ángulo se realiza colocando un primer rayo  desde el 

orificio cervical  interno al orificio cervical externo a lo largo del canal cervical, 

como se mide comúnmente la longitud cervical, posteriormente se coloca un 

segundo rayo delimitando el segmento uterino inferior el cual deberá alcanzar 3 

cm mínimo del segmento uterino, el ángulo obtenido por estos dos rayos se 

medirá con un transportador. 

En el caso de un útero retrovertido, el ángulo debe medirse de manera similar con 

el primer rayo a lo largo del cuello y el segundo rayo trazado a lo largo del 

Figura 5. Medición de Longitud Cervical 



 27 | P á g i n a  
 

segmento uterino inferior. Sin embargo, a diferencia de un útero situado en 

anteversion o axialmente, se debe medir el lado posterior del ángulo más cercano 

al contenido intrauterino. (31) 

 

 

  

Recolección de la información  

En el reverso de la imagen impresa se anoto el nombre, expediente, edad, 

factores de riesgo para parto pretermino y semanas de gestación actuales de la 

paciente, además mismas pacientes se registraron en la liberta de control de 

ultrasonidos del consultorio 24 anotando la medida del ángulo útero-cervical y de 

la longitud cervical, todas las imágenes fueron guardadas.  

Se realizo una base de datos en Excel la cual incluye: expediente, nombre, edad, 

antecedentes ginecoobstetricos, factores de riesgo para parto pretermino, fecha 

en que se realizo la medición mediante ultrasonido transvaginal, semanas de 

gestación al momento de la medición, medida de ángulo útero-cervical, medida de 

longitud cervical, Capurro obtenido del recién nacido al momento del nacimiento, 

indicación de la resolución del embarazo, vía de resolución y en caso de contar 

con criterio de eliminación se anoto el motivo, ya con la base de datos, se 

selecciono con color rojo las celdas de pacientes que tuvieron parto pretermino y 

con gris las pacientes que cumplieron con algún criterio de eliminación  

 

 
 

 

 

Figura 6. Medición del ángulo útero-cervical 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

A todas las pacientes que se les realizo ultrasonido transvaginal se les explico de 

manera clara en que consistía el estudio, para que motivo se realizaba y cuales 

podrían ser las complicaciones de realizarlo, y una vez informadas tomaban la 

decisión de aceptar o rechazar realizar el estudio, firmando un consentimiento 

informado (Anexo 1).  

 

 

RECURSOS 

 

Instrumentos: 

 Ultrasonido equipo Aloka Modelo IPF-1503 con transductor endocavitario 

de multifrecuencia ubicado en consultorio 24 del Hospital Juárez de México. 

 Regla 

 Transportador  

 Plumones  

 

Humanos: 

 Personal medico del servicio de Ginecología y Obstetricia, Medicina 

materno fetal del Hospital Juárez de México  

 Personal del Servicio de Archivo Clínico del Hospital Juárez de México  

 Personal del Servicio de Estadística del Hospital Juárez de México  

 

Financieros: 

 El costo del ultrasonido fue cubierto en su totalidad por la paciente  

 

 

CRONOGRAMA 

 

Al ser aceptado el protocolo de estudio se inicio el día 11 de Octubre del 2016, 

realizando las tomas de estudios de lunes a jueves con horario de 9 a 14 hrs el 

periodo durante el cual se realizo las mediciones mediante ultrasonido fue del 11 

de octubre del 2016 al 23 de marzo del 2017, contando con aproximadamente con 

90 días para realizar las mediciones, obteniendo 125 pacientes a las cuales se les 

realizo el ultrasonido transvaginal, en enero del 2017 se inicio la recolección de 

datos, acudiendo al servicio de archivo del Hospital Juárez de México solicitando 

los expedientes de las pacientes que se les había realizado los ultrasonidos 

obteniendo lo datos de semanas de resolución del embarazo y la indicación de la 
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resolución, posteriormente se llevo a cabo el análisis de resultados y las 

conclusiones. 

 

 Agos  Sept  Oct  Nov  Dic  Ene  Feb  Mar  Abr May  Jun   Jul  

Propuesta 

de tesis 

            

Presentación 

de tesis 

            

Toma de 

ultrasonidos 

            

Recolección 

de datos 

            

Análisis 

estadístico 

            

Entrega de 

tesis 

            

 

 

 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 Sensibilidad. 

 Especificidad.  

 Valor predictivo positivo. 

 Valor predictivo negativo.  

 Razón de verosimilitud positiva.  

 Razón de verosimilitud negativa.  

 Riesgo relativo.  

La base de datos se capturo y proceso con el programa estadístico SPSS. 

 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

 

Se estudio un total de 125 pacientes con un rango de edades de 15 a 45 años, de 

las cuales 114 (91.2%) cumplieron con los criterios de inclusión y 11 (8.8%) fueron 

eliminadas del estudio (tabla 2). La tasa de parto pretermino espontaneo <37 

semanas de gestación fue de 18.4 % y  <34 semanas de gestación 5.2% (tabla 3). 

Las pacientes con un ángulo útero-cervical <95° o ángulo agudo que tienen bajo 

riesgo para desarrollar parto pretermino en este estudio fueron 57 pacientes de las 

cuales 52 tuvieron un recién nacido mayor de 37 semanas de gestación por 

Figura 7. Cronograma de actividades 
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capurro, 5 de ellas desarrollaron parto pretermino, 4 con un recién nacido menor 

de 37 semanas y 1 con un recién nacido menor de 34 semanas. 30 fueron las 

pacientes con ángulo entre 95 y 105°  de las cuales 23 tuvieron un recién nacido 

de termino mayor a 37 semanas y 7 desarrollaron parto pretermino espontaneo, 5 

con un recién nacido menor a 37 semanas y 2 con un recién nacido menor a 34 

semanas. Y las pacientes con un ángulo >105° con un riesgo alto de parto 

pretermino fueron 27 de las cuales 12 tuvieron un recién nacido a termino y 15 

desarrollaron parto pretermino espontaneo, 12 con recién nacido menor de 37 

semanas y 3 con recién nacido menor de 34 semanas (Tabla 4). Con respecto a la 

longitud cervical 103 de las 114 pacientes estudiadas tuvieron una longitud 

cervical normal (>3 cm), 83 de ellas no desarrollaron parto pretermino, teniendo un 

recién nacido mayor de 37 semanas, y 20 desarrollaron parto pretermino. El grupo 

con longitud cervical anormal (<3 cm) fue de 11 mujeres de las cuales solo 4 

llegaron a un embarazo a termino, 7 desarrollaron parto pretermino, 5 con recién 

nacidos menor de 37 semanas y 2 con recién nacido menor de 34 semanas. 

(Tablas 5), (Grafico 2).  

Con los datos anteriores se obtuvo la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo y negativo, razón de verosimilitud positiva y negativa y riesgo relativo de 

las medidas del ángulo útero-cervical y la longitud cervical en comparación con el 

parto pretermino separadas y en conjunto y estos fueron los resultados obtenidos. 

En pacientes con un ángulo útero-cervical >95° se determinó una sensibilidad del 

81.48% (P < 0.001), especificidad 59.77%, con valor predictivo positivo de 38.6% y 

valor predictivo negativo de 91.23% para predecir parto pretérmino <37 semanas 

con  un riesgo relativo de 4.40. En pacientes con ángulo >105° se determinó una 

sensibilidad de 75.5% (P < 0.001), especificidad de 81.25%,  con valor predictivo 

positivo de 55.56% y  valor predictivo negativo de 91.23% para predecir parto 

pretérmino <37 semanas con un riesgo relativo de 6.33; en comparación con 

pacientes con  longitud cervical < 3 cm en las que se determinó una sensibilidad 

del 25.93% (P<0.001), especificidad de 95.40%, con valor predictivo positivo de 

63.64% y valor predictivo negativo del 80.58% para predecir parto pretémino <37 

semanas con un riesgo relativo de 3.28. Con los resultados previos se puede 

observar que la medición del ángulo útero-cervical >95° tiene mayor sensibilidad 

para predecir parto pretérmino, pero su especificidad es  baja. Sin embargo, con 

un ángulo >105° a pesar de que la sensibilidad disminuye ligeramente la 

especificidad aumenta de manera significativa;  en ambas el valor predictivo 

negativo es alto. En relación a la longitud cervical la sensibilidad para predecir 

parto pretérmino es muy baja con una especificidad muy alta. 

Con lo anterior podemos decir que la longitud cervical se considera una buena 

prueba para identificar aquellas mujeres que no desarrollaran parto pretérmino y el 

ángulo útero-cervical para identificar aquellas que si. Ambos parámetros 

estudiados  cuentan con riesgo relativo mayor a 1 lo que traduce que existe 
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asociación entre el factor de riesgo,  en este caso un ángulo obtuso y una longitud 

cervical disminuida y el desarrollo del evento estudiado (nacimiento menor a las 37 

semanas de gestación).  

Una vez que se realizó el análisis estadístico de los elementos por separado,  se 

estudiaron de manera conjunta obteniendo los siguientes resultados:  

Se determinó una sensibilidad de 88.89% (P< 0.001), especificidad de 56.32%, 

con un valor predictivo positivo de 38.71% y valor predictivo negativo de 94.23% 

en pacientes con ángulo útero-cervical >95° además de longitud cervical <3 cm 

para predecir parto pretérmino <37 semanas con riesgo relativo de 6.7. Se 

determinó una sensibilidad de 85% (P<0.001), especificidad de 76.56%, valor 

predictivo positivo de 53.13% y valor predictivo negativo de 94.23% en pacientes 

con un ángulo útero-cervical >105° además de longitud cervical <3 cm para 

predecir parto pretérmino <37 semanas con riesgo relativo de 9.21, observándose 

así que la sensibilidad aumentó utilizando las dos pruebas y la especificidad 

prácticamente no se modificó (Tabla 6). Con lo anterior podemos decir que al 

utilizar las dos pruebas se puede mejorar la tasa de predicción de parto 

pretérmino. 

Se realizó el análisis estadístico de estos mismos factores separando a las 

pacientes con parto pretérmino < 37 y > de 34 semanas y  < 34 semanas 

obteniendo resultados similares (Tabla 7 y 8). 

Los datos demográficos obtenidos en las pacientes demostró la mayor prevalencia 

de madres adolecentes, antecedentes de parto pretermino previo y dilatación y 

curetaje, en el grupo de nacimientos pretermino (< 37 semanas), también fue 

mayor la cantidad de pacientes que presentaron ruptura prematura de membranas 

en este grupo, la cual se asocio a parto pretermino espontaneo, ya que todas las 

pacientes llevaron un control prenatal estricto con toma de laboratorios prenatales 

que incluían estudio general de orina, urocultivo y exudado vaginal. (Tabla. 9)  

 

  

 

 

MEDICION DE ANGULO UTERO-CERVICAL EN EMBARAZO UNICO DEL 2DO TRIMESTRE COMO FACTOR 

PREDICTOR DE PARTO PRETERMINO 

NUMERO DE PACIENTES  QUE SE REALIZO MEDICION DE ANGULO UTERO-CERVICAL 125 (100%) 

PACIENTES QUE CUMPLIERON CRITERIOS DE INCLUSION  114 (91.2%) 

PACIENTES CON CRITERIOS DE EXCLUSION  0 (0%) 

PACIENTES CON CRITERIOS DE ELIMINACION  

1. PACIETES CON PARTO PRETERMINO POR ALGUNA INDICACION MEDICA DIFERENTE 

AL PARTO PRETERMINO  

2. PACIENTES QUE SE REALIZO COLOCACION DE CERCLAJE DURANTE EMBARAZO  

3. PACIENTES QUE NO LLEVARON A CABO LA RESOLUCION DEL EMBARAZO EN HJM 

11 (8.8%) 

3 

 

2 

6 

Tabla 2. Numero de pacientes incluidas en el estudio 
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MEDICION DE ANGULO UTERO-CERVICAL EN EMBARAZO UNICO DEL 2DO TRIMESTRE COMO FACTOR 

PREDICTOR DE PARTO PRETERMINO 

PACIENTES ESTUDIADAS  114 (100%) 

PACIENTES CON EMBARAZOS DE TERMINO > 37 SDG 87 (76.3%) 

PACIENTES CON EMBARZOS PRETERMINO < 37 SDG 

1. PACIENTES CON EMBARZOS PRETERMINO < 37 SDG 

2. PACIENTES CON EMBARAZO PRETERMINO < 34 SDG 

27 (23.6%) 

21 (18.4%) 

6 (5.2%) 

 

  
MEDICION DE ANGULO UEROCERVICAL EN EMBARAZOS UNICOS DEL 2DO TRIMESTRE COMO FACTOR 

PREDICTOR DE PARTO PRETERMINO 

 NUMERO DE 

PACIENTES 

PACIENTES CON 

EMBARAZOS >37 SDG 

PACIENTES CON 

EMBARAZOS <37 SDG 

PACIENTES CON 

EMBARAZOS <34 SDG 

AU-C  <95° 57 52 4 1 

AU-C 95 A 105° 30 23 5 2 

A U-C >105° 27 12 12 3 

TOTALES 114 87 21 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Porcentaje de pacientes con embrazo de termino y embarazo pretermino 

Tabla 4. Relación entre medidas de ángulo útero-cervical y embarazos a término y pretermino 

Grafico  2. Relación entre medidas de ángulo útero-cervical y embarazos a término y pretermino 
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MEDICION DE LONGITUD CERVICAL EN EMBARAZOS UNICOS DEL 2DO TRIMESTRE COMO FACTOR 

PREDICTOR DE PARTO PRETERMINO 

 NUMERO DE 

PACIENTES 

PACIENTES CON 

EMBARAZOS > 37 SDG 

PACIENTES CON 

EMBARAZOS < 37 SDG 

PACIENTES CON 

EMBARAZOS < 34 SDG 

LC > 3 CM 103 83 16 4 

LC 3 A 2 CM 11 4 5 2 

LC < 2 CM 0 0 0 0 

TOTALES 114 87 21 6 

 

  

 

 

 
 

 

 

 

 

CARACTERÍSTICAS DE LA PRUEBA DEL ÁNGULO UTEROCERVICAL Y DE LA LONGITUD CERVICAL PARA LA PREDICCIÓN DE PARTO 

PREMATURO  <37 SEMANAS 

 

PARAMETROS  

 

SENSIBILIDAD 

 

ESPECIFICIDAD 

VALOR 

PREDICTIVO 

POSITIVO 

VALOR 

PREDICTIVO 

NEGATIVO 

RAZON DE 

VEROSIMILITUD 

POSITIVA 

RAZON DE 

VEROSIMILITUD 

NEGATIVA 

RIESGO 

RELATIVO 

A U-C >95° 81.48% 59.77% 38.60% 91.23% 2.03 0.31 4.40 

A U-C >105° 75.00% 81.25% 55.56% 91.23% 4.00 0.31 6.33 

LC <3 CM  25.93% 95.40% 63.64% 80.58% 5.64 0.78 3.28 

VALOR DE p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

A U-C >95° Y 

LC <3 CM 

88.89% 56.32%  94.23% 2.04 0.20 6.7 

A U-C >105° Y 

LC <3 CM  

85.00% 

 

76.56% 53.13% 94.23% 3.63 0.20 9.21 

A U-C: ANGULO UTERO CERVICAL  

LC: LONGITUD CERVICAL  

Tabla 5. Relación entre medidas de longitud cervical y embarazos a termino y pretermino 

Grafico 3. Relación entre medidas de longitud cervical y embarazos a término y pretermino 

Tabla 6. Características de la prueba del ángulo útero-cervical y de la longitud cervical para la predicción del 

nacimiento prematuro espontáneo <37 semanas 
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Datos demográficos Nacimientos  >37 

semanas (87= 76.3%) 
Nacimientos <37 

semanas (27= 23.6%) 

Edad media de la madre 23.9 15.5 
Nulípara 29  (33.3%) 10 (37%) 
Multípara 58  (65.5%) 17 (62.9%) 
Antecedente de parto pretermino 2 (2.2%) 5 (18.5%) 
Dilatación y curetaje previos 1 (1.1%) 3 (11.11%) 
Conización cervical previa 0 0 
Parto 38  (43.6%) 12 (44.4%) 
Cesárea 49 (56.3%) 15 (55.5%) 
Diabetes gestacional 10 (11.4%) 7 (25.9%) 
Trastornos hipertensivos 12 (13.7%) 6 (22,2%) 
Ruptura prematura de membranas 8 (9.19%) 5 (18.5%) 

 

CARACTERÍSTICAS DE LA PRUEBA DEL ÁNGULO UTEROCERVICAL Y DE LA LONGITUD CERVICAL PARA LA PREDICCIÓN DE PARTO 

PREMATURO  <34 SEMANAS 

 

PARAMETROS 

 

SENSIBILIDAD 

 

ESPECIFICIDAD 

VALOR 

PREDICTIVO 

POSITIVO 

VALOR 

PREDICTIVO 

NEGATIVO 

RAZON DE 

VEROSIMILITUD 

POSITIVA 

RAZON DE 

VEROSIMILITUD 

NEGATIVA 

RIESGO 

RELATIVO 

A U-C >95° 83.33% 59.77% 12.50% 98.11% 2.07 0.28 6.63 

A U-C >105° 75.00% 81.25% 20.00% 98.11% 4.00 0.31 10.60 

LC <3 CM  33.33% 95.40% 33.33% 95.40% 7.25 0.70 7.25 

VALOR DE p < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 

A U-C >95° Y 

LC <3 CM 

83.33% 56.32% 11.63% 78.00% 1.91 0.30 5.81 

A U-C >106° Y 

LC <3 CM  

75.00% 76.56% 16.67% 98.00% 3.20 0.33 8.33 

A U-C: ANGULO UTERO CERVICAL  

LC: LONGITUD CERVICAL  

CARACTERÍSTICAS DE LA PRUEBA DEL ÁNGULO UTEROCERVICAL Y DE LA LONGITUD CERVICAL PARA LA PREDICCIÓN DE PARTO 
PREMATURO  <34 SEMANAS 

 
PARAMETROS 

 
SENSIBILIDAD 

 
ESPECIFICIDAD 

VALOR 
PREDICTIVO 

POSITIVO 

VALOR 
PREDICTIVO 
NEGATIVO 

RAZON DE 
VEROSIMILITUD 

POSITIVA 

RAZON DE 
VEROSIMILITUD 

NEGATIVA 

RIESGO 
RELATIVO 

A U-C >95° 83.33% 59.77% 12.50% 98.11% 2.07 0.28 6.63 

A U-C >105° 75.00% 81.25% 20.00% 98.11% 4.00 0.31 10.60 

LC <3 CM  33.33% 95.40% 33.33% 95.40% 7.25 0.70 7.25 

VALOR DE p < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 
A U-C >95° Y 
LC <3 CM 

83.33% 56.32% 11.63% 78.00% 1.91 0.30 5.81 

A U-C >106° Y 
LC <3 CM  

75.00% 76.56% 16.67% 98.00% 3.20 0.33 8.33 

A U-C: ANGULO UTERO CERVICAL  
LC: LONGITUD CERVICAL  

Tabla 7. Características de la prueba del ángulo útero-cervical y de la longitud cervical para la predicción del 

nacimiento prematuro espontáneo <37 semanas y > 34 semanas  

Tabla 8. Características de la prueba del ángulo útero-cervical y de la longitud cervical para la predicción del 

nacimiento prematuro espontáneo < 34 semanas  

Tabla 9. Datos demográficos 
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DISCUSIÓN 

 

Existen varios mecanismos fisiopatológicos relacionados con el desarrollo de un 

parto pretermino espontaneo; dentro  los principales se encuentran los 

mecanismos biomecánicos del útero, cuello uterino y los cambios que presentan 

en el embarazo. A pesar de no estar totalmente estudiados por la limitación que 

tienen las pruebas radiológicas durante el embarazo,  esta claro que los cambios 

en la anatomía del útero y cérvix juegan un papel primordial para desarrollar parto 

pretérmino. Durante el estudio se observo una notable relación de la apertura del 

ángulo útero-cervical así como el acortamiento de la longitud cervical para el 

desarrollo de parto pretermino. Se estudiaron 114 pacientes dentro de las cuales 

27 presentaron nacimientos antes de las 37 semanas de gestación. De los 27 

nacimientos pretermino, 23 estuvieron relacionados con un ángulo útero cervical 

aumentado,  7 con lo que se definió como cérvix corto (<3 cm) y 5 con ambos 

parámetros alterados. Con estos resultados el análisis estadístico se considero 

como una herramienta necesaria e indispensable para definir el ángulo útero-

cervical como una herramienta primordial para predecir y dar seguimiento a 

aquellas pacientes con riesgo de parto pretermino, con el objetivo de que al 

encontrar una asociación positiva, en un futuro se puedan tomar medidas o 

realizar intervenciones dirigidas para la prevención primaria y reducción de riesgo.  

 

 

CONCLUSIONES 

 

El ultrasonido estructural de segundo trimestre es una herramienta diagnostica 

que debe formar parte de los estudios de gabinete que se deben realizar de 

manera rutinaria a toda paciente embarazada, el ultrasonido transvaginal en 

manos entrenadas como parte de esta exploración ha mostrado beneficio en el 

control y seguimiento estrecho para aquellas pacientes con factores de riesgo para 

desarrollo de parto pretermino.  

En este estudio se determino que el  ángulo útero-cervical >95° y >105° medidos 

durante el segundo trimestre de gestación se asoció con  mayor predicción de 

parto pretermino espontáneo que un cérvix corto, pero que además la  asociación 

de ambos parámetros mejora la sensibilidad y el valor predictivo negativo. Por lo 

que se concluye que la medición de la longitud cervical junto con el ángulo útero-

cervical deben formar parte del estudio de tamizaje prenatal del segundo trimestre, 

debido a que es un estudio de baja complejidad para su realización y accesible 

que no incrementa los costos dentro del control prenatal regular, pero que puede 

brindar beneficios adicionales dentro de la disminución de la morbilidad perinatal.  
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FORTALEZAS, LIMITACIONES Y RECOMEDACIONES 

 

Este es el primer estudio para evaluar el ángulo útero-cervical como un predictor 

de parto pretermino en nuestra población.  Un punto a favor es que todas las 

mediciones se realizaron por un único operador y la información se obtuvo 

directamente de las pacientes y de los expedientes revisados dentro nuestra 

institución. 

El parto pretermino es un fenómeno multifactorial. Abarca los factores de riesgo 

tanto maternos y fetales, sin embargo hay muchos de estos factores que pueden 

ser modificados. En este estudio se considero que todos los nacimientos 

pretermino estaban relacionados con alteraciones en la biomecánica útero-

cervical, sin embargo seria recomendable y un factor de oportunidad realizar un 

estudio más extenso en donde se consideraran los factores que provocan parto 

pretermino y que pueden ser medidos de manera objetiva cada uno por separado. 

Uno de los factores que podrían producir un sesgo en este estudio son las 

infecciones durante el embarazo, ya que no se documento la presencia de 

infecciones vaginales y urinarias dentro de la base de datos como un factor 

agregado de alto riesgo para parto. 

Durante la captura de datos se observo que en estepas mas avanzadas de la 

gestación aun cuando  el ángulo útero-cervical se encontraba  alterado la relación 

con parto pretermino era menor, por lo que seria recomendable realizar estudios 

adicionales para determinar entre que semanas es ideal  hacer la medición o con 

que pesos fetales estimados. 
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ANEXOS 
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