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Resumen 
Introducción: la prematurez es una de las principales causas de mortalidad neonatal 
y de morbilidad a corto y largo plazo, siendo los embarazos gemelares responsables 
del 20 % de los partos prematuros. Aunque la medición de la longitud cervical (LC) por 
ecografía demostró ser una herramienta útil y reproducible en la predicción de parto 
prematuro, en los embarazos múltiples su implementación en la práctica clínica es 
controversial. El objetivo del trabajo fue evaluar el desempeño de la medición de la LC 
en embarazos gemelares dobles a distintas edades gestacionales para predecir parto 
prematuro espontáneo antes de las 34 semanas. 

Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo en el que se incluyeron los embarazos 
gemelares dobles con al menos una medición de la LC evaluados en el Hospital 
Italiano de Buenos Aires entre 01/2013 y 12/2017, y se excluyeron las pacientes con 
las siguientes complicaciones: síndrome transfundido-transfusor, restricción de 
crecimiento intrauterino, secuencia anemia-policitemia, siameses, secuencia de 
perfusión arterial reversa, muerte, polihidramnios, malformación fetal, cerclaje, 
monoamniótico, pesario y/o nacimiento iatrogénico antes de las 34 semanas. Se 
analizó el desempeño de distintas estrategias de medición de la LC a distintas edades 
gestacionales, con mediciones únicas y seriadas, con distintos puntos de corte, 
reportándose sensibilidad, especificidad, valores predictivo positivo (VPP)  y negativo 
(VPN) y coeficientes de probabilidad positivo (CPP) y negativo (CPN), con sus 
respectivos intervalos de confianza del 95 %. 

Resultados: se incluyeron 378 pacientes con un total de 1417 mediciones de la LC 
(rango 1-11). La tasa de prematurez espontánea menor a las 34 semanas fue 9.3 % 
(35/378). La sensibilidad de una única medición a las 20, 24, 28 y 32 semanas, con 
una tasa de falsos positivos de 10-20%, fue ≤ 50%, en tanto que la medición seriada 
con un punto de corte fijo de 25 mm mostró una sensibilidad del 58.8% (IC 95% 40.7-
75.4%), especificidad 82.3% (IC 95% 77.8-86.3%), VPN 95.2% (IC 95% 92.0-97.3%), 
VPP 25.3% (IC 95% 16.2-36.4%), el CPP 3.3 (IC 95% 2.3-4,7) y el CPN 0.50 (IC 95% 
0.33-0.75), y el área bajo la curva de la curva ROC 0.70 (IC 95% 0.61-0.79). Al evaluar 
la diferencia de la LC entre 2 mediciones, la estrategia que demostró mayor 
sensibilidad con una tasa de falsos positivos menor al 20% fue entre las 20 y 28 
semanas, mostrando tanto la velocidad de acortamiento como la fracción de 
acortamiento una sensibilidad del 54.2% (IC 95% 32.8-74.4%) y una especificidad 
entre 80.5% y 83.5%. El desempeño de  la estrategia combinando la medición seriada 
y la evaluación del acortamiento cervical mostró una sensibilidad de 65.7% (IC 95% 
47.8-80.9%), con una tasa de falsos positivos mayor al 30 %. 

Conclusiones: la medición de la LC en embarazos dobles con cualquiera de las 
estrategias analizadas fue un pobre predictor de parto prematuro antes de las 34 
semanas.  La estrategia con mejores características operativas se evidenció con las 
mediciones seriadas, donde una LC acortada incrementó más de 3 veces el riesgo y 
permitió detectar alrededor del 60% de los embarazos dobles que tuvieron un parto 
prematuro, con una tasa de falsos positivos < al 20%. Son necesarios más estudios 
prospectivos para determinar la verdadera utilidad de la medición en la práctica clínica.  
 
Palabras clave: Embarazo gemelar; parto prematuro; tamizaje 
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1. Introducción  
 
El nacimiento prematuro es una de las causas más importantes de muerte y de pérdida 
de potencial humano a largo plazo entre los sobrevivientes. A nivel mundial, en el 2016 
2.6 millones de niños murieron en el primer mes de vida, siendo las complicaciones de 
la prematurez responsables del 35 % de dichas muertes neonatales.1 Los embarazos 
gemelares, por su parte, presentan una tasa de prematurez 5-10 veces mayor que la 
de los embarazos únicos y son responsables de aproximadamente el 20 % de todos 
los partos prematuros.2-5 Alrededor del 45-60 % de los embarazos múltiples tienen su 
parto antes de las 37 semanas, 3, 5-7 en alrededor del 22 % el nacimiento ocurre antes 
de las 34 semanas, 6 y en alrededor del 12 % antes de las 32 semanas. 3, 5  

 
El abordaje de la carga de enfermedad del parto prematuro tiene una doble estrategia, 
la prevención y el cuidado. La reducción de los riesgos antes, durante y entre 
embarazos a través de paquetes de atención preconcepcional y prenatal podría 
ayudar a la prevención.8 Un ejemplo de intervención efectiva son los corticosteroides, 
que administrados a mujeres embarazadas en riesgo de parto prematuro, reducen 
significativamente la mortalidad y la morbilidad del recién nacido.9 Sin embargo, 
debido al escaso número y a la efectividad limitada de las intervenciones disponibles 
para la prevención del parto pretérmino, resulta muy importante achicar la brecha 
crítica del conocimiento y se justifican los esfuerzos de investigación para avanzar en 
la comprensión de los mecanismos asociados al nacimiento prematuro e identificar 
soluciones innovadoras. 
  
Entre las tecnologías para uso en el período prenatal, la medición de la longitud 
cervical (LC) por ecografía en el segundo trimestre  demostró ser una herramienta 
aplicable en la predicción de parto pretérmino, tanto en embarazos únicos 10-11 como 
en embarazos múltiples. 3-4, 10-14 Sin embargo, en tanto que en los embarazos únicos 
esta práctica se encuentra estandarizada, en los embarazos múltiples existe gran 
controversia en relación a su implementación en la clínica, en gran medida debido a 
que la información disponible es muy heterogénea.   
 
Esta heterogeneidad tiene diferentes fuentes de origen. En primer lugar, si bien el 
punto de corte utilizado con mayor frecuencia es 25 mm, 7 distintos estudios utilizan 
valores entre 1515  y 43 mm. 16-17   
En segundo lugar, también existen diferentes estrategias para establecer los puntos de 
corte: valores fijos; curvas ROC (utilizando el Índice de Youden, o fijando la tasa de 
falsos positivos); 14,18-19 o un percentilo determinado (25, 20, 10 o 5) para la edad 
gestacional.17,20 A su vez, la proporción reportada de pacientes con embarazos 
gemelares con LC acortada en el segundo trimestre es muy variable, por ejemplo entre 
un 5% y un 18% tomando como punto de corte 25 mm entre las semanas 20 y 24. 21-23     
En tercer lugar, la información acerca de las características cervicales a lo largo de la 
gestación es muy diversa.14 La mayoría de los trabajos evalúan una única medición, 
generalmente entre las 20 a 24 semanas; 17, 24-25 algunos evalúan dos mediciones 
separadas por un período de 2-6 semanas para evaluar la velocidad de acortamiento o 
la fracción de acortamiento de la LC como predictor de parto prematuro; 17, 25-26 son 
pocos los trabajos que  evalúan 3 o más mediciones de la LC, 14, 27 existiendo gran 
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variabilidad en relación a sus criterios de inclusión y a sus resultados (ver anexo Tabla 
resumen de la literatura).  
En cuarto lugar, la definición del resultado de interés (prematurez) tampoco es 
uniforme entre los diferentes estudios, con puntos finales en las 35, 34, 33, 32, 30 y 28 
semanas. 4, 6, 13, 17, 27-31  
En quinto lugar, no se dispone de información sobre las características de la LC en 
embarazos múltiples en nuestro medio.  
 
Las diferencias antes mencionadas se ven reflejadas en las guías de práctica clínica 
de seguimiento de embarazos múltiples, de gran utilidad para los médicos clínicos. 
Mientras que algunas no incluyen la medición de la LC durante el seguimiento, 5,32-33 

otras en cambio, recomiendan realizar una única medición alrededor de las 20 
semanas. 7 Por su parte, la Guía Argentina de Seguimiento de Embarazos Gemelares 
Monocoriales 34 adoptó el criterio de realizar mediciones seriadas entre las 20 y las 32 
semanas aproximadamente.  En los casos en los que se recomienda la medición de la 
LC, no se realiza diferenciación según corionicidad debido a la incidencia de 
prematurez espontanea es similar entre monocoriales y bicoriales luego de excluir las 
complicaciones propias de los monocoriales, como síndrome transfundido-transfusor.4  
 
Una revisión sistemática y meta análisis reciente, 35 por último, concluye que son 
necesarios más estudios en gemelares para poder definir qué es una modificación 
cervical “anormal” a lo largo del tiempo y para evaluar su desempeño como predictor 
de parto pretérmino.     
 
 
1.1 Objetivos 

Objetivo primario 
Evaluar el desempeño de una medición de la LC a distintas edades 

gestacionales y de la medición en forma seriada, para predecir el parto prematuro 
espontáneo antes de las 34 semanas en gemelares dobles, tomando un punto de 
corte fijo de 25 mm. 

Objetivos secundarios 
(a) Evaluar el desempeño del método a distintas edades gestacionales y con 

puntos de corte diferentes de 25 mm, para la predicción de parto pretérmino 
espontáneo antes de las 34 semanas en gemelares dobles. 

(b) Evaluar el desempeño de la diferencia de la LC entre 2 mediciones, 
evaluando tanto la velocidad de acortamiento (en mm/semana) como la fracción de 
acortamiento (en % / semana). 

(c)  Evaluar el desempeño de la predicción de parto pretérmino espontáneo 
antes de las 34 semanas a través de la combinación de 2 estrategias: la medición 
seriada de la LC y la evaluación de la diferencia de la LC entre 2 mediciones.    
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2. Material y Métodos 
 
2.1 Diseño del estudio 
 
Estudio de cohorte retrospectivo.  
 
2.2 Ámbito 
 
El Hospital Italiano cuenta con una Unidad de Medicina Fetal, conformada por 
especialistas en medicina materno-fetal, imágenes, genética y cardiología pediátrica. 
La misma se encuentra articulada con los equipos neonatales en el marco de la 
Unidad de Diagnóstico y Tratamiento Fetal. Existen distintos programas especiales, 
dentro de los cuales se destaca el Programa de Embarazo Gemelar. En el seno del 
mismo, se realiza el seguimiento de embarazos gemelares tanto de pacientes 
asistidas en nuestra institución como de pacientes extra insitucionales referidas por 
obstetras externos cuyos nacimientos ocurrirán fuera del Hospital Italiano.  
Los estudios ecográficos se realizaron con equipos Toshiba Xsario (Toshiba Medical 
Corporation, Japan) o Medison-Samsung Accuvix V20, utilizando un transductor 
transvaginal de 7 MhZ. Para el informe y registro de cada estudio ecográfico se utiliza 
un software destinado a este fin (©2000–2018 Astraia software gmbh, Occamstr. 20, 
80802 Munich, Germany). Dichos informes son accesibles desde la historia clínica 
electrónica. 
 
2.3 Población 
 
Se analizaron todas las embarazadas evaluadas en forma consecutiva en el Programa 
de Embarazo Gemelar del Hospital Italiano de Buenos Aires desde enero 2013 hasta 
diciembre 2017 que cumplieran con los criterios de inclusión. 

Los criterios de inclusión fueron: 

I. Embarazo gemelar doble bicorial o monocorial biamniótico 
II. Corionicidad y amnionicidad determinada en primer trimestre 

III. Edad gestacional certera, determinada por ecografía del primer trimestre  
IV. Que posean al menos una medición de la LC entre las 18 y 33 semanas 
V. Contar con el dato de la edad gestacional al nacimiento. 

VI. Contar con el dato de la indicación de finalización del embarazo   
 
Los criterios de exclusión fueron: 

I. Embarazo gemelar complicado por uno o más de los siguientes criterios: 
a. Síndrome transfundido-transfusor 
b. Restricción de crecimiento intrauterino (RCIU) 
c. Secuencia de anemia-policitemia (TAPS) 
d. Siameses 
e. Secuencia de perfusión arterial reversa en gemelos (TRAP) 
f. Muerte de un gemelo 
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g. Polihidramnios en al menos un gemelo (definido por un bolsillo vertical 
máximo de líquido amniótico > 8 cm.) 

h. Malformación fetal 
i. Monocorial monoamniótico 
j. Presencia de cerclaje cervical o abdominal 
k. Utilización de pesario 

II. Nacimiento iatrogénico antes de las 34 semanas 
 

2.4 Variables  
 
A continuación se resumen las variables de relevancia. Para el detalle de estas 
variables y del resto de las variables estudiadas ver Anexo Operacionalización de 
variables.  
 
2.4.1 Longitud cervical  
 
La LC es la distancia en milímetros entre el orificio cervical interno  y el orificio cervical 
externo del canal endocervical uterino, medida por ecografía transvaginal. Se obtienen 
tres mediciones y se registra el promedio de las mismas.  
 
  2.4.1.1 Longitud cervical acortada 
 
Para el análisis del desempeño de la LC tomando un punto de corte fijo, se definió “LC 
acortada” a la medición de la LC menor a 25 mm en cualquier edad gestacional. 
Para el análisis del desempeño de la LC fijando la tasa de falsos positivos, se 
estableció el punto de corte  de LC a cada edad gestacional en la que la  tasa de 
falsos positivos fuera 10 %.  
 
2.4.2 Parto prematuro espontáneo  
 
Se definió parto pretérmino espontáneo al inicio de trabajo de parto espontáneo y 
nacimiento ocurrido antes de las 34 semanas de gestación calculada por el mejor 
estimador (ecografía precoz menor a 14 semanas) 
 
2.5 Recolección de datos  
 
  a. Planeamiento de los datos necesarios, realizado en función de la literatura 
existente.    
 
  b. Diseño de la base de datos: se realizó en Microsoft Excel. Para minimizar los 
errores (es decir, con una función preventiva) se definieron los campos mediante la 
validación de datos, por ejemplo permitiendo sólo la introducción de números (variable 
numérica) en la edad materna o en edad gestacional, o estableciendo valores válidos 
(por ejemplo, cuántas semanas tenía al momento del parto, limitado entre 20-42 
semanas); y se incluyó una variable identificador (“n_id”). Luego de armada la base, se 
realizó un pre-testeo de la misma para ver cómo resultaba el llenado y qué dificultades 
surgían. 
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A su vez, se operacionalizaron las variables (ver Anexo II. Operacionalización de 
variables). 
 
  c. Recolección de los datos: Con el objetivo de evitar la pérdida de seguimiento, se 
utilizaron las siguientes  estrategias: 
-Revisión semanal del libro de partos del Hospital Italiano de Buenos Aires.  
-Para incluir la totalidad de los embarazos gemelares nacidos fuera de la institución: se 
les pedía a las pacientes que enviaran los datos del parto por correo electrónico.  
-Revisión mensual del Astraia. Aquellas pacientes que no habían tenido su parto en el 
Hospital Italiano, que no hubieran vuelto al control en el período pautado y que no se 
hubieran contactado con el equipo por correo electrónico, eran contactadas por mail o 
por vía telefónica.  
  
 d. Cargado de los datos en la base de datos: realizado por dos becarias de 
perfeccionamiento en Medicina Fetal. 
 
  e. Validación y chequeo de los datos: se realizó en una primera etapa chequeo 
interactivo para detectar y corregir si hubiera errores en el mismo momento en que se 
estaban cargando, y luego (cuando se consideró que el entrenamiento era suficiente) 
chequeo posterior al cargado para identificar inconsistencias. En caso de identificarse 
alguna, se revisaban nuevamente las historias clínicas hasta encontrar el error.   
 
f. Adaptación, resumen y presentación de los datos: se realizaron distintos 

análisis, a medida que progresaba el trabajo, realizando análisis intermedios, los 
cuales fueron presentados, junto a los resultados finales, en distintas reuniones 
científicas nacionales e internacionales (ver anexo Presentación en reuniones 
científicas). 
 

2.6 Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico se utilizó STATA 13 (StataCorp 4905 Lakeway Drive, 
College Station, Texas 77845 USA). Se realizó un análisis descriptivo de los datos 
utilizando medidas de tendencia central y dispersión según correspondiera. Se utilizó 
el estadístico Chi cuadrado para comparar variables categóricas o test exacto de 
Fisher cuando correspondiera. Para las variables continuas se analizó la distribución 
con métodos gráficos y el test de Shapiro Wilks, analizándose con pruebas 
paramétricas o no paramétricas según corresponda.  

Se analizó el desempeño de la LC a distintas edades gestacionales y en forma 
seriada, con distintos puntos de corte. Para la evaluación del desempeño se 
analizaron sensibilidad, especificidad, valores predictivo positivo y negativo y 
coeficientes de probabilidad positivo y negativo, con sus respectivos intervalos de 
confianza del 95 %, y se construyeron curvas ROC.  
 
Se utilizaron tres estrategias para definir el punto de corte: 
 
a. Utilización de un punto fijo a cualquier edad gestacional: 25 mm  
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Para el análisis del desempeño de las mediciones seriadas de la LC, se agruparon las 
medidas de la siguiente manera: 

i. 18-22 semanas  
ii. 22+1-26 semanas 
iii. 26+1-30 semanas 
iv. 30+1-33+6 

En caso de presentar más de una medición en cada grupo de edad gestacional, se 
tomó el dato de la menor medición correspondiente a cada grupo.  
 
b. Construcción de curvas ROC y selección del valor de LC que se correspondiera con 
una tasa de falsos positivos cercana al 10 % 
 
c. Construcción de curvas ROC y selección del valor con un mayor Índice de Youden.  
 
El Índice de Youden se calculó según la fórmula: Sensibilidad + Especificidad -1, 
siendo los valores más cercanos al 1 indicadores de mejor performance del test que 
los valores más cercanos al 0. 18-19  Esta última estrategia fue implementada al evaluar 
el desempeño de la velocidad de acortamiento y de la fracción de acortamiento en 
diferentes períodos debido a que no existe un consenso sobre qué valores considerar 
para el mismo. 
  
Se construyó una tabla resumen de la literatura (Anexo Tabla resumen de la literatura), 
con los valores reportados de  sensibilidad, especificidad, valores predictivo positivo y 
negativo y coeficientes de probabilidad positivo y negativo. Cuando alguno de estos 
valores no se encontraban reportados, de ser posible los mismos fueron calculados 
siguiendo las siguientes fórmulas: 
 
 Verdadero estado de enfermedad  
Resultado del test Afectado No afectado Total 
Positivo a b a + b 
Negativo c d c + d 
Total a + c b + d a + b + c + d 
	

Interpretación	de	las	celdas	

a:	Sujetos	con	un	resultado	verdadero	positivo	

b:	Sujetos	con	un	resultado	falso	positivo	

c:	Sujetos	con	un	resultado	falso	negativo	

d:	Sujetos	con	un	resultado	verdadero	negativo	

a	+	b:	todos	los	sujetos	con	un	resultado	positivo	

c	+	d:	todos	los	sujetos	con	un	resultado	negativo	

a	+	c:	todos	los	sujetos	con	la	enfermedad	

b	+d:	todos	los	sujetos	sin	la	enfermedad	

a	+	b	+	c	+	d:	todos	los	sujetos	del	estudio	
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Fórmulas	

a	/	(a	+	c)=	Sensibilidad	o	tasa	de	detección	(capacidad	del	test	de	detectar		
																						enfermedad	cuando	ésta	está	presente)	
d	/	(b	+	d)=	Especificidad	(capacidad	del	test	de	indicar	que	no	hay	enfermedad		
																						cuando	no	la	hay)	
b	/	(b	+	d)=	Tasa	de	falsos	positivos	(proporción	de	individuos	no	afectados	que		
																							tienen	una	prueba	positiva)	
c	/	(a	+	c)=	Tasa	de	falsos	negativos	(proporción	de	individuos	afectados	que		
																							tienen	una	prueba	negativa)	
a	/	(a	+	b)=Valor	predictivo	positivo	(probabilidad	de	que	la	patología	esté		
																						presente	ante	una	prueba	positiva)	
d	/	(c	+	d)=	Valor	predictivo	negativo	(probabilidad	de	que	la	patología	no	esté		
																						presente	ante	una	prueba	negativa)	
[a/(a	+	c)]	/	[b	/	(b+	d)]=	cociente		de	probabilidad	positivo	(incremento	del		
																																																				riesgo	ante	una	prueba	positiva)	
[c	/	(a	+c)]	/	[d	/	(b	+	d)]=	cociente		de	probabilidad	negativo	(reducción	del		
																																																				riesgo	ante	una	prueba	negativa)	
 
 
2.6.1 Cálculo del tamaño muestral 
 
Para el cálculo del tamaño muestral se realizó una búsqueda bibliográfica utilizándose 
como estimador la mejor evidencia disponible. De acuerdo a la bibliografía 25-26,36 se 
estima que la sensibilidad para parto prematuro <34 semanas de una medición de la 
LC, tomado como punto de corte LC<25 mm es aproximadamente del 35%. Para una 
sensibilidad esperada del 35 %, con un nivel de confianza del 95% y una precisión del 
20%, el número de pacientes a evaluar debería ser al menos de 178. Dada la gran 
heterogeneidad de los datos, el cálculo del tamaño muestral se basó en el peor 
escenario posible (es decir, el que requiere un número mayor).  
 

2.7 Plan de análisis 

El plan de análisis consistió en: 
1. Análisis del desempeño de una única medición de la LC a distintas edades 

gestacionales.   
2. Análsiis  del desempeño de la LC al utilizar mediciones seriadas (2 o más 

mediciones) considerando la prueba positiva si alguna de ellas presentaba una 
LC acortada.  

3. Evaluación de la diferencia de la LC entre 2 mediciones, utilizando la velocidad 
de acortamiento (en mm/semana) y la fracción de acortamiento (en 
%/semana). 

4. Análisis del desempeño de predicción de parto pretérmino a través de la 
combinación de la segunda y la tercer estrategia, considerándose la prueba 
positiva si se encontraba:  
  a) alguna de las mediciones <25 mm ó  



César	H.	Meller	 12		

  b) alguna de las diferencias de la LC entre 2 mediciones ≥ al punto de corte 
establecido en el punto 3.  

 
En función de la literatura previa,4 para el análisis de las distintas estrategias se 
tomaron todos los pacientes sin diferenciar por corionicidad.  
 
2.8 Consideraciones éticas 

 
El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética de Protocolos de Investigación del 
Hospital Italiano de Buenos Aires con el número 2845 (ver anexo 1. Aprobación de 
protocolo). 

El estudio se llevó cabo en total acuerdo con la normativa nacional e internacional 
vigente: Declaración de Helsinki de la Asociación Médica mundial, y las normas de 
Buenas prácticas Clínica locales (ley 3301 CABA, Resolución 1490) 
 

Dado que se trata de un estudio observacional retrospectivo sobre los registros 
clínicos de pacientes a cargo del equipo y con métodos y técnicas utilizados en el 
cuidado habitual, no requirió consentimiento informado. Los pacientes atendidos en la 
institución, al momento de empadronarse, firman en forma voluntaria y certificada el 
consentimiento informado para la utilización de sus datos. Todos los datos del estudio 
fueron tratados con máxima confidencialidad y de manera anónima, con acceso 
restringido sólo para el personal autorizado a los fines del estudio de acuerdo con la 
normativa legal vigente Ley Nacional de Protección de Datos Personales 25.326/00 
(Ley de Habeas data) y la Ley 26. 529 /09. 

 
3. Resultados 
 

Sobre un total de 777 embarazos dobles evaluados, 381 presentaban al menos un 
criterio de exclusión y en 18 casos se perdió el seguimiento, quedando para el análisis 
378 pacientes, 284 (75.1%) bicoriales y 94 (24.9%) monocoriales (Fig.1).  

La media de la edad materna fue 35 ± 5.2 años (tabla 1) y la mediana de edad 
gestacional de finalización del embarazo 36.2 (35-37) semanas.  La tasa de 
prematurez espontánea menor a las 34 semanas fue 9.3 % (35/378). 
 
Se realizaron un total de 1417 mediciones de la LC (rango 1-11), presentando al 
menos 2 mediciones 368/378 (97.0%) pacientes y 3 mediciones 332/378 (87.8%) 
pacientes (Fig. 1). La figura 2 muestra la variación de la LC a lo largo de la edad 
gestacional según la ocurrencia o no de parto prematuro.  
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 3.1. Medición única de la LC a distintas edades gestacionales 

3.1. a. Desempeño de la LC en semanas 18 a 22 

Se evaluaron 308 pacientes con medición de la LC alrededor de la semana 20. Hubo 
29 partos prematuros, de los cuales 4 casos presentaron LC acortada (<25mm). De 
los embarazos con finalización ≥ 34 semanas, 3/279 presentaron LC acortada. 

El desempeño de la LC en este período se resume en la tabla 2. Se construyó una 
curva ROC para esta edad gestacional, que arrojó un área bajo la curva de 0.58 (IC 
95% 0.45-0.70) (Fig.3). Fijando una tasa de falsos positivos de alrededor del 10 %, el 
punto de corte fue una LC  ≤ 33 mm y el desempeño con ese punto de corte se 
resume en la tabla 2. 

3.1. b. Desempeño de la LC en semanas 22+1 a 26 

Se incluyeron 309 pacientes con mediciones de la LC alrededor de la semana 24. 
Hubo 30 partos prematuros, de los cuales 8 casos presentaron LC acortada. De los 
embarazos con finalización ≥ 34 semanas, 18/279 presentaron LC acortada. 

La tabla 2 resume el desempeño de la LC en este período. Se construyó una curva 
ROC para esta edad gestacional, que arrojó un área bajo la curva de 0.69 (IC 95% 
0.59-0.79) (Fig. 4). Fijando una tasa de falsos positivos de alrededor del 10 %, el punto 
de corte fue una LC  ≤ 29 mm y el desempeño se resume en la tabla 2. 

3.1. c. Desempeño de la LC en semanas 26+1 a 30 

Se incluyeron 348 pacientes con mediciones de la LC entre las semanas 26.1 y 30. 
Hubo 29 partos prematuros, de los cuales 14 casos presentaron LC acortada. De los 
embarazos con finalización ≥ 34 semanas, 39/319 presentaron LC acortada. 

El desempeño de la LC en este período se resume en la tabla 2. La curva ROC para 
esta edad gestacional arrojó un área bajo la curva de 0.70 (IC 95% 0.58-0.81) (Fig.5). 
Fijando una tasa de falsos positivos de alrededor del 10 %, el punto de corte fue una 
LC  ≤  21 mm y el desempeño se resume en la tabla 2. 

3.1. d. Desempeño de la LC en semanas 30+1 a 33+6 

Se incluyeron 264 pacientes con mediciones de la LC entre las semanas 30.1 y 33.6. 
Hubo 19 partos prematuros, de los cuales 9 casos presentaron LC acortada. De los 
embarazos con finalización ≥ 34 semanas, 51/245 presentaron LC acortada. 

La tabla 2 resume el desempeño de la LC en este período. La curva ROC para esta 
edad gestacional arrojó un área bajo la curva de 0.72 (IC 95% 0.61-0.84) (Fig.6). 
Fijando una tasa de falsos positivos de alrededor del 10 %, el punto de corte fue una 
LC  ≤  17 mm y el desempeño se resume en la tabla 2.  

3.2. Desempeño de la LC en forma seriada (2 o más mediciones) 

Se incluyeron 368 pacientes con 2 o más mediciones de la LC entre las semanas 18 y 
33.6. Hubo 34 partos prematuros, de los cuales 20 casos presentaron LC acortada. De 
los embarazos con finalización ≥ 34 semanas, 59/334 presentaron LC acortada. 
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El desempeño de la LC en este período se resume en la tabla 2. Se construyó una 
curva ROC que arrojó un área bajo la curva de 0.70 (IC 95% 0.61-0.79) (Fig. 7). Se 
evaluó el desempeño de la LC seriada pero definiendo “LC acortada” si al menos 
presentaba una medición ≤ 33mm a las 20 semanas,  ≤ 29mm a las 24 semanas, ≤ 
21mm a las 28 semanas y/o ≤ 17mm a las 32 semanas (tabla 2). 

3.3 Desempeño de la diferencia de la LC entre 2 mediciones  

Se evaluó el desempeño de la velocidad de acortamiento y de la fracción de 
acortamiento en diferentes períodos generando curvas ROC a partir de las cuales se 
intentó identificar el valor de un punto de corte, fundamentado esto en que no existe un 
consenso sobre qué valores considerar para el mismo. 

3.3. a. Período 20-24 semanas 

Se incluyeron 262 pacientes con mediciones a las 20 (18-22) y 24 (22+1-26) semanas. 

3.3. a.i Desempeño de la velocidad de acortamiento 

Se construyó una curva ROC que arrojó un área bajo la curva de 0.67 (IC 95% 0.57-
0.77) (Fig. 8). El mejor punto de corte utilizando el Índice de Youden fue ≥  0.75 
mm/semana y fijando una tasa de falsos positivos de alrededor del 10 % fue ≥ 3.2 
mm/semana. El desempeño de ambos puntos de corte se muestra en la tabla 3.  

3.3. a.ii Desempeño de la fracción de acortamiento 

El área bajo la curva de la curva ROC fue 0.69 (IC 95% 0.59-0.79) (Fig.9). El mejor 
punto de corte utilizando el Índice de Youden fue ≥  1.42 %/semana y fijando una tasa 
de falsos positivos de alrededor del 10 % fue ≥   7 % / semana. El desempeño de 
ambos puntos de corte se resume en la tabla 3. 

 3.3. b Período 20-28 semanas 

Se incluyeron 285 pacientes con mediciones a las 20 (18-22) y 28 (26+1-30) semanas. 

3.3. b.i Desempeño de la velocidad de acortamiento 

Se construyó una curva ROC que arrojó un área bajo la curva de 0.65 (IC 95% 0.52-
0.79) (Fig.10). El mejor punto de corte utilizando el Índice de Youden fue 1.62 
mm/semana y el desempeño de la estrategia se resume en la tabla 3. Fijando una tasa 
de falsos positivos de alrededor del 10 %, el punto de corte fue un acortamiento de 
2.25 mm/semana y el desempeño se resume en la tabla 3. 

3.3. b.ii Desempeño de la fracción de acortamiento 

La curva ROC para evaluar la fracción de acortamiento presentó un área bajo la curva 
de 0.67 (IC 95% 0.53-0.80) (Fig. 11). El mejor punto de corte utilizando el Índice de 
Youden fue 4.16 % por semana y el desempeño de la estrategia se resume en la tabla 
3. Fijando una tasa de falsos positivos de alrededor del 10 %, el punto de corte fue un 
acortamiento ≥  5.1 %/semana y el desempeño se resume en la tabla 3. 

3.3. c. Período 24-28 semanas 
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Se incluyeron 287 pacientes con mediciones a las 24 (22+1-26) y 28 (26+1-30) 
semanas. 

3.3. c.i Desempeño de la velocidad de acortamiento 

Se construyó una curva ROC que arrojó un área bajo la curva de 0.52 (IC 95% 0.39-
0.66) (Fig.12). El mejor punto de corte utilizando el Índice de Youden fue 3 
mm/semana y el desempeño de la estrategia se resume en la tabla 3. En este caso, 
utilizando el Índice de Youden la tasa de falsos positivos fue de alrededor del 10 %. 

3.3. c.ii Desempeño de la fracción de acortamiento 

La curva ROC para evaluar la fracción de acortamiento presentó un área bajo la curva 
de 0.54 (IC 95% 0.39-0.69) (Fig. 13). El mejor punto de corte utilizando el Índice de 
Youden fue 6.81 % por semana y fijando una tasa de falsos positivos de alrededor del 
10 %, el punto de corte fue un acortamiento ≥  7.7 %/semana. El desempeño de 
ambos puntos de corte se resume en la tabla 3. 

3.3. d Período 24-32 semanas 

Se incluyeron 221 pacientes con mediciones a las 24 (22+1-26) y 32 (30+1-33+6) 
semanas. 

3.3. d.i Desempeño de la velocidad de acortamiento 

Se construyó una curva ROC que arrojó un área bajo la curva de 0.60 (IC 95% 0.43-
0.77) (Fig.14). El mejor punto de corte utilizando el Índice de Youden fue 3.14 
mm/semana y fijando una tasa de falsos positivos de alrededor del 10 %, el punto de 
corte fue un acortamiento de 2.4 mm/semana. El desempeño se resume en la tabla 3. 

3.3. d.ii Desempeño de la fracción de acortamiento 

La curva ROC para evaluar la fracción de acortamiento presentó un área bajo la curva 
de 0.60 (IC 95% 0.43-0.78) (Fig. 15). El mejor punto de corte utilizando el Índice de 
Youden fue 6.98 % por semana y fijando una tasa de falsos positivos de alrededor del 
10 %, el punto de corte fue un acortamiento ≥  6.5 %/semana. El desempeño se 
resume en la tabla 3. 

3.3. e Período 28-32 semanas 

Se incluyeron 250 pacientes con mediciones a las 28 (26+1-30) y 32 (30+1-33+6) 
semanas. 

3.3. e.i Desempeño de la velocidad de acortamiento 

Se construyó una curva ROC que arrojó un área bajo la curva de 0.52 (IC 95% 0.35-
0.69) (figura 16). El mejor punto de corte utilizando el Índice de Youden fue 5.66 
mm/semana y fijando una tasa de falsos positivos de alrededor del 10 %, el punto de 
corte fue un acortamiento de 3.3 mm/semana. El desempeño se resume en la tabla 3. 
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3.3. e.ii Desempeño de la fracción de acortamiento 

La curva ROC para evaluar la fracción de acortamiento presentó un área bajo la curva 
de 0.53 (IC 95% 0.35-0.7) (Fig. 17). El mejor punto de corte utilizando el Índice de 
Youden fue 13.15 % por semana y el desempeño de la estrategia se resume en la 
tabla 3. Fijando la tasa de falso positivos en alrededor del 10 %, el punto de corte fue 
un acortamiento de ≥  8.8 %/semana y el desempeño de la estrategia se resume en la 
tabla 3. 

 

3.4 Desempeño de la combinación de 2 estrategias: a) LC acortada (<25 
mm) en cualquiera de las mediciones ó b) alguna de las diferencias de la 
LC entre 2 mediciones ≥ al punto de corte. 

Se consideró como prueba positiva a la presencia de una LC acortada (<25 mm) y/ó: 

Delta Longitud cervical mm/semana: 
 -20-28 semanas: ≥ 2.2 mm/semana 
 -20-24 semanas: ≥ 3.2 mm/semana 
 -24-28 semanas: ≥ 3.0 mm/semana 
 -24-32 semanas: ≥ 2.4 mm/semana 
 -28-32 semanas:  ≥ 3.3 mm/semana 
 
Delta Longitud cervical % / semana: 

-20-28 semanas: ≥ 5.1 %/semana 
 -20-24 semanas: ≥ 7.0 %/semana 
 -24-28 semanas: ≥ 7.7 %/semana 
 -24-32 semanas: ≥ 6.5 %/semana 
 -28-32 semanas: ≥ 8.8 %/semana 

 
La sensibilidad fue 65.7% (IC 95% 47.8-80.9%), la especificidad 69% (IC 95% 63.7-
74%), el  VPN 95% (IC 95% 91.4-97.4%), el VPP 18.4% (IC 95% 12-26.3%), el 
cociente de probabilidad positivo 2.12 (IC 95% 1.59-2.83) y el negativo 0.5 (IC 95% 
0.31-0.79). 
 

4. Discusión 

En la presente serie, la medición única y la medición seriada de la LC por ecografía 
resultó ser un predictor pobre de parto prematuro antes de las 34 semanas en 
embarazos dobles. Con cualquiera de las medidas aisladas, utilizando el punto de 
corte fijo más frecuentemente reportado en la literatura de 25 mm o estableciendo una 
tasa de falsos positivos del 10%, la sensibilidad fue menor al 50 %. La estrategia que 
mostró mejores características operativas fue la de mediciones seriadas con un punto 
de corte fijo de 25mm. Una LC acortada en algún momento de la gestación incrementó 
más de 3 veces el riesgo y permitió predecir alrededor del 60% de los embarazos 
dobles que tuvieron un parto prematuro, con una tasa de falsos positivos menor al 
20%. Si bien el área bajo la curva fue similar a otras estrategias, dadas las 
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características de la problemática en estudio se priorizó la mayor sensibilidad sin 
superar una tasa de falsos positivos del 20%.  
 
Por su parte, la evaluación de la variación de la LC entre 2 mediciones, evaluando 
tanto la velocidad de acortamiento como la fracción de acortamiento, también fue en 
general un predictor pobre de parto prematuro antes de las 34 semanas. Aceptando 
una tasa de falsos positivos de entre 10 y 20 %, el período en el cual se encontró el 
mejor desempeño fue entre las 20 y 28 semanas, pesquisandose alrededor del 50% 
de los embarazos en riesgo. 

Por último, al incorporar ambas estrategias (mediciones seriadas y evaluación del 
acortamiento cervical) la sensibilidad se incrementó ligeramente, detectándose 2/3 de 
los partos prematuros, a costas de un incremento marcado de la tasa de falsos 
positivos, de alrededor del 30 %. 

Una de las posibles explicaciones para un desempeño tan pobre se puede deber a 
que los mecanismos que desencadenan el parto prematuro son múltiples y muchas 
veces desconocidos. Dentro de los principales se encuentran la inflamación, las 
infecciones, la isquemia útero-placentaria, los fenómenos inmunitarios o alérgicos, los 
desordenes hormonales, los factores genéticos, las anomalías del cuerpo y/o del 
cuello uterino y la sobredistensión uterina. 37-39 Independientemente de los 
mecanismos involucrados, la vía final común  de estos fenómenos es el parto 
prematuro, el cual puede presentar diferentes “fenotipos”: aquel que comienza con 
activación de las membranas y posterior ruptura prematura de membranas, o  el que 
comienza con activación prematura del miometrio generando contracciones uterinas y 
trabajo de parto, o el que presenta remodelación cervical prematura, como 
acortamiento y/o reblandecimiento, lo cual  conduce finalmente al parto prematuro.39 
Como se mencionó previamente, los embarazos múltiples presentan características 
clínicas y biológicas diferentes a los embarazos únicos, en los cuáles la medición de la 
LC para predecir parto prematuro tiene una perfomance diferente. De hecho, no se 
incluyeron las pacientes con complicaciones propias de los monocoriales, como 
sindrome transfundido-transfusor, RCIU o TAPS, debido a que configuran un subgrupo 
de pacientes con riesgo de prematurez significativamente mayor a los gemelares no 
complicados.40-43 Un embarazo monocorial complicado implica elevada 
morbimortalidad perinatal, con una tasa de prematurez mayor al 50%, 
independientemente de la LC que presente. 40-43 

En este escenario con heterogéneidad de poblaciones, y con mecanismos 
fisiopatológicos disímiles, parece difícil definir una herramienta genérica que sea capaz 
de identificar a la mayoría de las pacientes en riesgo de parto prematuro. 

La Guía de la Sociedad Internacional de Ecografía en Obstetricia y Ginecología 
(ISUOG) recomienda realizar una única medición alrededor de las 20 semanas.7 En 
nuestra serie, al igual que en otras series, 13,17-18, 31,44 esta no demostró ser una buena 
estrategia y si hubiera que elegir una edad gestacional para realizar esta medición, no 
sería alrededor de las 20 semanas. En forma similar a lo hallado en el presente 
trabajo, Moroz y col. 17 evaluaron el desempeño de una medición a las 18 semanas 
tomando como punto de corte 33 mm (percentilo 10) y reportaron una sensibilidad de 
20% y una especificidad de 93% para la detección de prematurez <35 semanas, cifras 
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muy similares a las nuestras para las 34 semanas. Por su parte, Pasquini y col.18 
evaluaron el desempeño de una medición entre las 20 y 24 semanas tomando como 
punto de corte 24 mm (percentilo 5) y reportaron una sensibilidad de 22% y una 
especificidad de 96% para la detección de prematurez <34 semanas, también similar a 
nuestros datos. Hofmeister y col. 44 tomando como punto de corte el percentilo 5 (25-
23 mm) entre las 18 y 21 semanas reportaron una sensibilidad de 23 % y un 
especificidad de 97% para la detección del parto < 34 semanas; mientras que  
Leveque y col. 26 tomando como punto de corte 35 mm informan una sensibilidad de 
38% y una especificidad de 71% para la detección de prematurez <34 semanas, 
concluyendo que dado el mal desempeño de la medición a las 22 semanas no se 
debería recomendar su uso rutinario. 	

Al igual que Leveque y col.26  consideramos que si hubiera que elegir una única 
medición de la LC, ésta debería ser alrededor de las 28 semanas. En este período, 
tomando como punto de corte una LC ≤ 21 mm, se logra una sensibilidad de alrededor 
del 50 % con una tasa de falsos positivos de alrededor del 10%. Un argumento en 
contra de esta postura, es que no serviría para detectar aquellas mujeres con riesgo 
elevado de parto antes de las 28 semanas. Sin embargo, la prevalencia de partos de 
menos de 28 semanas en embarazos gemelares es muy baja  (alrededor del 0.5-2%)18 
y la tasa de detección de prematurez < 28 semanas con una medición a las 20 
semanas también es baja (alrededor del 25-35%).  

En relación a las mediciones seriadas, son varios los grupos que utilizan esta 
estrategia. 14,17,  Al igual que otros trabajos publicados, 14, 17 nuestra serie demostró una 
disminución de la LC a lo largo de la gestación significativamente mayor entre los que 
presentaron parto prematuro que los que no lo presentaron, y un desempeño de la 
prueba mejor con esta estrategia cuando se la compara con una medición única en la 
mitad del embarazo. Sin embargo, dado que el desempeño difiere entre las distintas 
series y existen situaciones clínicas que son un verdadero desafío nos pareció 
necesario evaluar otras estrategias.  

Un interrogante que surge es si únicamente las pacientes con LC acortada son las que 
presentan mayor riesgo de parto pretérmino, o si pacientes con LC >25mm pero con 
una tasa acelerada de disminución de la LC también pertenecen al grupo de riesgo. 
Este escenario es una situación clínica muy frecuente, que puede ejemplificarse de la 
siguiente manera: se presentan 2 pacientes cursando 20 semanas con un embarazo 
doble no complicado, la paciente “A” con una LC de 46 mm y la B con una LC de 23 
mm. De acuerdo al enfoque de medición única, la paciente en mayor riesgo de 
prematurez es la B. Sin embargo, las LC en la paciente A a las 24, y 28 semanas son 
36 mm y 26 mm respectivamente, mientras que en la paciente “B” esas mediciones 
permanecen en 23 mm.  La pregunta que surge es si la paciente “B” sigue siendo la 
que presenta mayor riesgo o si la paciente “A”, a pesar de tener todas mediciones 
mayores a los 25 mm, también debe considerarse una paciente de alto riesgo. 

En efecto, distintos autores analizaron la predicción de parto pretérmino evaluando las 
modificaciones entre 2 mediciones. 7, 14, 17, 26, 28, 44,46 Nuevamente se presenta la misma 
problemática al momento de interpretar y comparar los resultados: la gran 
heterogeneidad en los intervalos evaluados, los puntos de corte utilizados y las tasas 
de falsos positivos reportadas. Volviendo sobre el caso clínico propuesto, analizamos 
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el desempeño de una estrategia combinada basada en la identificación de una LC 
acortada (con lo cual se hubiera identificado al paciente “B”) y/o el acortamiento 
significativo entre 2 mediciones (con lo cual se hubiera identificado al paciente “A”), 
demostrándose un ligero incremento de la tasa de detección pero a expensas de una 
tasa de falsos positivos muy elevada, mayor al 30 %. 

Al respecto, también es importante establecer si los potenciales beneficios brindados 
por la detección de la población en mayor riesgo de parto prematuro superan los 
costos y el potencial daño que se podría generar por incorporar esta práctica a la 
rutina de seguimiento de gemelares. 14,47 En relación a los beneficios, éstos son 
cuestionados por la literatura. Algunas guías de práctica clínica no incluyen la 
medición de la LC entre sus recomendaciones 5,32-33   basados en la heterogeneidad de 
los datos publicados como para dar una recomendación firme y en que no hay aún 
intervenciones efectivas para disminuir la prematurez en este grupo de mujeres. 48 En 
contrapartida, los argumentos a favor del tamizaje de prematurez en gemelares son 
varios. En primer lugar, hay datos recientes alentadores en relación al uso de 
progesterona vaginal en gemelares con LC menor a 25 mm 49 o al uso de cerclaje. 50 
En segundo lugar, aún sin disponer de intervenciones efectivas para prevenir la 
prematurez, existen prácticas recomendadas  para disminuir las complicaciones de la 
prematurez, por lo que identificar a la población en mayor riesgo podría asociarse a 
algún beneficio. Dichas intervenciones incluyen, entre otras, corticoides para 
maduración pulmonar fetal,  sulfato de magnesio como neuroprotector fetal, y 
nacimiento en un centro terciario con disponibilidad de neonatología. 9, 51-53 En relación 
a los posibles costos y potenciales consecuencias de los  “falsos positivos”, es decir en 
las pacientes que presentaron acortamiento cervical pero parto a término, 
realizaremos dos consideraciones. La primera es que si bien en este área no existe 
consenso sobre la cifra “aceptable” de falsos positivos, consideramos que dicha tasa 
debería ser al menos menor a 20 %, no pudiendo aceptarse cifras como las reportadas 
por algunos trabajos mayores a 50%. 18, 31 La segunda es que si bien el presente 
estudio no fue diseñado para estudiar la costo-efectividad de la medición de la LC, es 
importante tener en cuenta al momento de incorporar los falsos positivos a su 
ecuación, que no todos los casos serán sometidos a todas las intervenciones. Por 
ejemplo, una paciente con un cuello de 24 mm a las 33 semanas no se internará, no 
recibirá sulfato de magnesio y probablemente no recibirá corticoides. En efecto, 
intentando nuevamente aportar un enfoque clínico, analizamos los 59 falsos positivos 
(LC acortada y parto ≥�34 semanas) y a alrededor del 15 % no se le indicó ninguna de 
dichas intervenciones (datos no mostrados en resultados). Por último, hay otros 
factores asociados a los falsos positivos más dificiles de cuantificar, vinculados a la 
angustia o a los fenómenos emocionales desencadenados por el resultado positivo. 
Por todo esto, si bien el tamizaje de prematurez en gemelares es un tópico de gran 
reelevancia, son necesarios más estudios evaluando el uso de la LC y de otras 
herramientas que permita elevar la sensibilidad y dismunir la tasa de falsos positivos, 
de forma tal de potenciar los beneficios y dismuir la angustia generada y las 
potenciales intervenciones innecesarias. 

Dentro de las fortalezas del estudio se puede mencionar el tamaño muestral, la baja 
tasa de pérdida de seguimiento, y que un porcentaje muy elevado de las pacientes 
presentaron 2 o más mediciones. Si bien es parte de nuestra práctica habitual la 
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medición de la LC a las 20, 24, 28 y 32 semanas y eso es realizado a la totalidad de 
las pacientes propias de nuestra institución (salvo que tengan el parto), algunos 
gemelares no presentaron todas esas mediciones debido a que parte de las pacientes 
tienen su obstetra fuera del Hospital y, por ende, en una minoría de los casos la 
frecuencia de las consultas puede no ser la pautada por nosotros. Aún así, casi el 90 
% de las embarazadas tuvieron al menos 3 mediciones, lo cual es una cifra mucho 
mayor que la reportada por otros trabajos. Hester y col. 31 reportaron que como la 
medición de la LC no formaba parte de su práctica habitual sino que quedaba a 
discreción del médico tratante, se le practicó únicamente al 27 % (178 de las 655 
pacientes evaluadas). Por su parte, Moroz y col. 17 reportaron que se excluyeron 
916/1526 (60%) pacientes por el mismo motivo. 

Otra fortaleza es que se reporta el acortamiento en períodos fijos de 7 días, y no como 
un valor promedio para períodos variables de seguimiento. 7,26, 46 Por ejemplo, Khalil y 
col. 7 reportan el desempeño del acortamiento >=25 % entre mediciones tomadas a las 
21-23 y a las 26-28 semanas, lo cual significa que pueden estar separadas hasta 7 
semanas  (21-28 semanas) o 3 semanas (23-26 semanas). 

Dentro de las limitaciones, la principal es que las pacientes no fueron reclutadas en 
forma prospectiva en un protocolo de tamizaje de prematurez, sino que son datos 
tomados de la práctica habitual. Idealmente, las pacientes deberían haber presentado 
mediciones a las mismas edades gestacionales y los clínicos deberían haber estado 
ciegos a los resultados. Otra limitación es que, si bien se trata de una serie con un 
gran tamaño muestral, el número total de eventos (parto prematuro) es relativamente 
pequeño. Otro aspecto que no se pudo evaluar por no contar con el dato es si el 
embarazo había sido logrado con tratamientos de fertilidad, aspecto que podría ser 
reelevante debido a que este tipos de embarazos tienen una tasa mayor de 
complicaciones, dentro de las cuales se encuentra el parto prematuro. 54 Por último, si 
bien es posible que los resultados obtenidos en este estudio sean extrapolables a los 
embarazos gemelares atendidos en otras regiones del país,  no se cuentan con los 
datos para realizar este análisis.   

5. Conclusiones 
La medición de la LC en embarazos dobles  fue un pobre predictor de parto prematuro 
antes de las 34 semanas. La estrategia con mejores característics operativas se 
evidenció al implementar mediciones seriadas, demostrándose que una LC acortada 
en algún momento de la gestación incrementó más de 3 veces el riesgo y permitió 
detectar alrededor del 60% de los embarazos dobles que tuvieron un parto prematuro, 
con una tasa de falsos positivos menor al 20%. Son necesarios más estudios 
prospectivos para determinar la verdadera utilidad de la medición de la LC en la 
práctica clínica, así como también estudios que evalúen otras intervenciones 
centradas en los fenotipos del parto prematuro que no necesariamente se asocian a 
acortamiento cervical. 

 

 
 



César	H.	Meller	 21		

Tablas 
	

 

Tabla 1: Características demográficas de la población 

Edad materna en años, media (DS) 35 (± 5,2) 
Nuliparidad , n (%) 257/374 (68,7%) 
BMI, mediana (RIQ) 26,6 (24-30) 
Parto pretérmino previo, n (%) 7/376 (1,9%) 
Número de mediciones 
  -18-22 semanas 
  -22+1-26 semanas 
  -26+1-30 semanas 
  -30+1-33+6 

 
308 
309 
348 
264 
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Figuras 
 
Figura 1: Flujograma de pacientes 
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Figura	2:	Variación	de	la	LC	a	lo	largo	de	la	edad	gestacional	según	la	ocurrencia	de	parto	
prematuro	
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Figura	3:	Desempeño	de	la	longitud	cervical	medida	a	las	18-22	semanas	como	predictor	de	
parto	prematuro	antes	de	las	34	semanas	
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Figura	4:	Desempeño	de	la	longitud	cervical	medida	a	las	22+1-26	semanas	como	predictor	de	
parto	prematuro	antes	de	las	34	semanas	
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Figura	5:	Desempeño	de	la	longitud	cervical	medida	a	las	26+1-30	semanas	como	predictor	de	
parto	prematuro	antes	de	las	34	semanas	
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Figura	6:	Desempeño	de	la	longitud	cervical	medida	a	las	30+1-33+6	semanas	como	predictor	
de	parto	prematuro	antes	de	las	34	semanas	
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Figura	7:	Desempeño	de	la	longitud	cervical	seriada	como	predictor	de	parto	prematuro	antes	
de	las	34	semanas	
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Figura	8:	Desempeño	de	la	velocidad	de	acortamiento	de	la	longitud	cervical	entre	las	semanas	
20-24	como	predictor	de	parto	prematuro	antes	de	las	34	semanas	
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Figura	9:	Desempeño	de	la	fracción	de	acortamiento	de	la	longitud	cervical	entre	las	semanas	
20-24	como	predictor	de	parto	prematuro	antes	de	las	34	semanas	
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Figura	10:	Desempeño	de	la	velocidad	de	acortamiento	de	la	longitud	cervical	entre	las	
semanas	20-28	como	predictor	de	parto	prematuro	antes	de	las	34	semanas	
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Figura	11:	Desempeño	de	la	fracción	de	acortamiento	de	la	longitud	cervical	entre	las	semanas	
20-28	como	predictor	de	parto	prematuro	antes	de	las	34	semanas	
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Figura	12:	Desempeño	de	la	velocidad	de	acortamiento	de	la	longitud	cervical	entre	las	
semanas	24-28	como	predictor	de	parto	prematuro	antes	de	las	34	semanas	
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Figura	13:	Desempeño	de	la	fracción	de	acortamiento	de	la	longitud	cervical	entre	las	semanas	
24-28	como	predictor	de	parto	prematuro	antes	de	las	34	semanas	
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Figura	14:	Desempeño	de	la	velocidad	de	acortamiento	de	la	longitud	cervical	entre	las	
semanas	24-32	como	predictor	de	parto	prematuro	antes	de	las	34	semanas	
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Figura	15:	Desempeño	de	la	fracción	de	acortamiento	de	la	longitud	cervical	entre	las	semanas	
24-32	como	predictor	de	parto	prematuro	antes	de	las	34	semanas	
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Figura	16:	Desempeño	de	la	velocidad	de	acortamiento	de	la	longitud	cervical	entre	las	
semanas	28-32	como	predictor	de	parto	prematuro	antes	de	las	34	semanas	
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Figura	17:	Desempeño	de	la	fracción	de	acortamiento	de	la	longitud	cervical	entre	las	semanas	
28-32	como	predictor	de	parto	prematuro	antes	de	las	34	semanas	
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Anexos 
 

Anexo I, Aprobación del Protocolo por el CEPI 
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Anexo II,  Operacionalización de las variables 

 
1. Nombre de la variable: Longitud cervical (Lc) 

a. Definición conceptual: distancia en milimetros entre el orificio cervical 
interno (OCI) y el orificio cervical externo (OCE) del canal endocervical 
uterino. 

b. Definición operativa: medición por ecografía transvaginal, con la paciente 
en posición ginecológica y habiendo previo al estudio vaciado la vejiga. Se 
introduce el transductor transvaginal de 7 MhZ en el fórnix anterior (Toshiba 
Xsario (Toshiba Medical Corporation, Japan) o Medison-Samsung Accuvix 
V20), hasta que se logra visualizar la totalidad del canal endocervical. La 
LC se mide desde el OCI hasta el OCE, siguiendo la línea ecogénica del 
canal endocervical. Se obtienen tres mediciones y se registra el promedio 
de las mismas. 

                  
c. Tipo de variable estadística: cuantitativa continua. 
d. Tipo de variable en la base: numérica 
e. Valores posibles de la variable: 0 mm a 80 mm 
f. Codificación de la variable: no aplica 

 
  1.1 Nombre de la variable: Longitud cervical acortada (Lc acortada) 

a. Definición conceptual: longitud cervical menor al punto de corte pre-
establecido en cualquiera de las mediciones realizadas. 

b. Definición operativa: longitud cervical menor a 25 mm en cualquier 
medición realizada, a cualquier edad gestacional 

c. Tipo de variable estadística: cualitativa categórica dicotómica. 
d. Tipo de variable en la base: numérica 
e. Valores posibles de la variable: 0 y 1 
f. Codificación de la variable: 0: no; 1: sí 
 

  1.2 Nombre de la variable: LCacort18-22 
a. Definición conceptual: longitud cervical menor al punto de corte pre-

establecido en la medición realizada en semana 18 a 22. 
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b. Definición operativa: longitud cervical menor a 25 mm en medición 
realizada en semana 18-22 

c. Tipo de variable estadística: cualitativa categórica dicotómica. 
d. Tipo de variable en la base: numérica 
e. Valores posibles de la variable: 0 y 1 
f. Codificación de la variable: 0: no; 1: sí 
 

  1.3 Nombre de la variable: Lcacort22,1-26 
a. Definición conceptual: longitud cervical menor al punto de corte pre-

establecido en la medición realizada en semana 22,1 a 26. 
b. Definición operativa: longitud cervical menor a 25 mm en medición 

realizada en semana 22,1-26 
c. Tipo de variable estadística: cualitativa categórica dicotómica. 
d. Tipo de variable en la base: numérica 
e. Valores posibles de la variable: 0 y 1 
f. Codificación de la variable: 0: no; 1: sí 

 
  1.4 Nombre de la variable: Lcacort26,1-30 

a. Definición conceptual: longitud cervical menor al punto de corte pre-
establecido en la medición realizada en semana 26,1 a 30. 

b. Definición operativa: longitud cervical menor a 25 mm en medición 
realizada en semana 26,1-30 

c. Tipo de variable estadística: cualitativa categórica dicotómica. 
d. Tipo de variable en la base: numérica 
e. Valores posibles de la variable: 0 y 1 
f. Codificación de la variable: 0: no; 1: sí 

 
  1.5 Nombre de la variable: Lcacort30,1-33,6 

a. Definición conceptual: longitud cervical menor al punto de corte pre-
establecido en la medición realizada en semana 30,1 a 33,6. 

b. Definición operativa: longitud cervical menor a 25 mm en medición 
realizada en semana 30,1-33,6 

c. Tipo de variable estadística: cualitativa categórica dicotómica. 
d. Tipo de variable en la base: numérica 
e. Valores posibles de la variable: 0 y 1 
f. Codificación de la variable: 0: no; 1: sí 

 
  

2. Nombre de la variable: Edad gestacional (EG) 
a. Definición conceptual: edad de un embrión, un feto o un recién nacido 

desde el primer día de la última menstruación (FUM).  
b. Definición operativa:  

i. Variable a medir: EG en la ecografía. 
                           Definición para la medición: fecha de la ecografía – FUM  

ii. Variable a medir: EG al momento del parto actual 
   Definición para la medición: fecha del parto – FUM 

iii. Variable a medir: EG al momento del parto anterior 
   Definición para la medición: fecha del parto anterior – FUM   
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    anterior 
c. Tipo de variable estadística: cuantitativa continua. 
d. Tipo de variable en la base: numérica 
e. Valores posibles de la variable: 4 a 41 semanas 
f. Codificación de la variable: no aplica 
 

3. Nombre de la variable: Número de visita 
a. Definición conceptual: Número de consulta de la paciente en el Servicio de 

Obstetricia del Hospital Italiano de Buenos Aires en la que se realizó 
medición de la longitud cervical por ecografía. 

b. Definición operativa: Número de consulta de la paciente en el Servicio de 
Obstetricia del Hospital Italiano de Buenos Aires en la que se realizó 
medición de la longitud cervical por ecografía y esta medición consta en el 
registro de la historia clínica. 

c. Tipo de variable estadística: cuantitativa discreta 
d. Tipo de variable en la base: numérica 
e. Valores posibles de la variable: 3 a 100 
f. Codificación de la variable: no aplica 
 

4. Nombre de la variable: Edad materna  
a. Definición conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento de la madre. 
b. Definición operativa: Edad materna en número entero de años al momento 

de la primera consulta.  
c. Tipo de variable estadística: cuantitativa discreta 
d. Tipo de variable en la base: numérica 
e. Valores posibles de la variable: 15 a 60 
f. Codificación de la variable: no aplica 
 

5. Nombre de la variable: Parto pretérmino espontáneo previo 
a. Definición conceptual: Parto espontáneo previo al presente embarazo 

ocurrido entre las 20 semanas y las 36 semanas y 6 días de gestación en 
caso de embarazo simple. 

b.  Definición operativa: Reporte de la madre o registro en la historia clínica de 
haber tenido un hijo prematuro en forma espontánea (no por indicación 
médica).                       

c. Tipo de variable estadística: cualitativa categórica dicotómica  
d. Tipo de variable en la base:  numérica 
e. Valores posibles de la variable: 0 y 1  
f. Codificación de la variable: 0: no; 1: sí 
 

6. Nombre de la variable: Tratamiento en el cuello uterino 
a. Definición conceptual: tratamiento quirúrgico realizado sobre el cérvix 
b. Definición operativa: registro en la historia clínica o reporte de la madre de 

haber sido sometida a un tratamiento quirúrgico (conización o LEEP) en el 
cérvix.  

c. Tipo de variable estadística: cualitativa categórica dicotómica 
d. Tipo de variable en la base: numérica 
e. Valores posibles de la variable: 0 y 1 
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f. Codificación de la variable:  0: no; 1: sí 
 

7. Nombre de la variable: Tipo de embarazo gemelar 
a. Definición conceptual: Caracterización del tipo de embarazo gemelar según 

corionicidad y amnionicidad 
b. Definición operativa: Corionicidad y amnionicidad definidos por ecografía 

del primer trimestre. 
c. Tipo de variable estadística: cualitativa categórica 
d. Tipo de variable en la base: numérica 
e. Valores posibles de la variable: 0 a 1 
f. Codificación de la variable: 0: bicorial; 1: monocorial biamniótico 
 
 

8. Nombre de la variable: Índice de masa corporal 
a. Definición conceptual: medida de asociación entre el peso y la talla de un 

individuo. 
b. Definición operativa: peso de la paciente que figura en la historia clínica al 

momento de la primera consulta / talla elevada al cuadrado 
c. Tipo de variable estadística: cuantitativa continua 
d. Tipo de variable en la base: numérica 
e. Valores posibles de la variable: 14-80 
f. Codificación de la variable: no aplica 
 

9. Nombre de la variable: Parto pretérmino espontaneo en el presente embarazo 
a. Definición conceptual: Inicio de trabajo de parto espontaneo y nacimiento 

ocurrido antes de las 34 semanas de gestación. 
b. Definición operativa: Reporte de la madre o registro en la historia clínica de 

haber tenido un hijo prematuro, menor a 34 semanas, no por indicación 
médica (iatrogénico). 

c. Tipo de variable estadística: cualitativa categórica dicotómica  
d. Tipo de variable en la base:  numérica 
e. Valores posibles de la variable: 0 y 1  
f. Codificación de la variable: 0: no; 1: sí 

 
Para el análisis exploratorio de analizarán también los nacimientos ocurridos con 
otros puntos de corte como antes de las 32 semanas y 36 semanas 
 

10. Nombre de la variable: Tratamiento con indometacina (Im) 
a. Definición conceptual: La paciente recibió indometacina en algún momento 

de la gestación 
b. Definición operativa: Reporte de la madre o registro en la historia clínica de 

haberla recibido 
c. Tipo de variable estadística: cualitativa categórica dicotómica  
d. Tipo de variable en la base:  numérica 
e. Valores posibles de la variable: 0 y 1  
f. Codificación de la variable: 0: no; 1: sí 
 

11. Nombre de la variable: Tratamiento con Progesterona 
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a. Definición conceptual: La paciente recibió progesterona en algún momento 
de la gestación 

b. Definición operativa: Reporte de la madre o registro en la historia clínica de 
haberla recibido 

c. Tipo de variable estadística: cualitativa categórica dicotómica  
d. Tipo de variable en la base:  numérica 
e. Valores posibles de la variable: 0 y 1  
f. Codificación de la variable: 0: no; 1: sí 

 
12. Nombre de la variable: Delta Longitud cervical mm/sem (velocidad de 

acortamiento) 
a. Definición conceptual: variación en milimetros por semana entre la medición 

de la LC en una determinada semana del embarazo y la realizada en otra 
b. Definición operativa: LC semana a – LC semana b / número de semanas 

transcurridas entre la medición a y la b. 
c. Tipo de variable estadística: cuantitativa continua. 
d. Tipo de variable en la base: numérica 
e. Valores posibles de la variable: cualquier valor negativo (si el cuello se 

alargó) o positivo (si el cuello se acortó) 
f. Codificación de la variable: no aplica 

 
13. Nombre de la variable: Delta Longitud cervical % / sem (fracción de 

acortamiento) 
a. Definición conceptual: variación en porcentaje por semana entre la 

medición de la LC en una determinada semana del embarazo y la realizada 
en otra 

b. Definición operativa: Delta LC mm/sem x 100 / LC semana a. 
c. Tipo de variable estadística: cuantitativa continua. 
d. Tipo de variable en la base: numérica 
e. Valores posibles de la variable: cualquier valor negativo (si el cuello se 

alargó) o positivo (si el cuello se acortó) 
f. Codificación de la variable: no aplica 

 
14. Nombre de la variable: LCacort25oacort 

a. Definición conceptual: La paciente presentó a lo largo del embarazo alguna 
medición acortada, sea LC <25 mm y/o acortamiento entre dos períodos >= 
al pre-establecido 

b. Definición operativa: LC<25 mm en cualquier medición y/o: 
Delta Longitud cervical mm/sem: 
 -20-28 semanas: >= 2,25 mm/sem 
 -20-24 semanas:  >= 3,2 mm/sem 
 -24-28 semanas:  >= 3 mm/sem 
 -24-32 semanas:  >= 2,4 mm/sem 
 -28-32 semanas:  >= 3,3 mm/sem 
 
Delta Longitud cervical % / sem: 

-20-28 semanas: >= 5,1 %/sem 
 -20-24 semanas:  >= 7 %/sem 
 -24-28 semanas:  >=7,7 %/sem 
 -24-32 semanas:  >= 6,5 %/sem 
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 -28-32 semanas:  >= 8,8 %/sem 
 

c. Tipo de variable estadística: cualitativa categórica dicotómica  
d. Tipo de variable en la base:  numérica 
e. Valores posibles de la variable: 0 y 1  
f. Codificación de la variable: 0: no; 1: sí 
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Anexo III, Presentaciones en reuniones científicas 

I. Presentación en reuniones nacionales 

2018 

• IV Congreso Argentino de Diagnóstico Prenatal y Tratamiento, Buenos Aires. 

“Screening de parto prematuro espontáneo en embarazos gemelares no complicados mediante 

mediciones seriadas de la longitud cervical” 

• IV Congreso Argentino de Diagnóstico Prenatal y Tratamiento, Buenos Aires.  

“Screening de parto prematuro espontáneo en embarazos gemelares no complicados mediante 

una medición de la longitud cervical en el segundo trimestre” 

• XXXVI Congreso Internacional de Obstetricia y Ginecología SOGIBA 2018. 

“Screening de parto prematuro espontáneo en embarazos gemelares no complicados mediante 

mediciones seriadas de la longitud cervical” 

2017 

• XXXV Congreso Internacional de Obstetricia y Ginecología SOGIBA 2017.  “Causas 

de nacimiento menor a 34 semanas en embarazos dobles sin complicaciones fetales ni 

propias de los monocoriales” 

• XXXV Congreso Internacional de Obstetricia y Ginecología SOGIBA 2017. Coautor 

del trabajo “Predicción de prematurez en embarazos dobles  mediante la medición seriada 

de la longitud cervical”. 

2015 

• VII Sesión Científica de SADIPT. Coautor del trabajo “Medición seriada del cuello 

uterino a lo largo de la gestación en embarazos gemelares no complicados (resultados 

preliminares)” 

 

II. Presentación en reuniones en el exterior 

 

2018 

• “22th International Conference on Prenatal Diagnosis and Therapy”, Belgium. 

“Serial cervical length measurements for screening for spontaneous preterm birth in 
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uncomplicated twin pregnancies.” Meller C, Luque MN, Minniti M, Aiello H , Izbizky 

G, Otaño L 

• “22th International Conference on Prenatal Diagnosis and Therapy”, Belgium. 

“Cervical length in the second trimester for screening for risk of spontaneous preterm birth 

in uncomplicated twin pregnancies.” Meller C, Luque MN, Minniti M, Aiello H , 

Izbizky G, Otaño L 

 

III. Presentación en simposios o conferencias 

2018 

• IV Congreso Argentino de Diagnóstico Prenatal y Tratamiento, Buenos Aires. 

“Parto Prematuro Espontaneo: screening e intervenciones para mejorar los resultados 

perinatales”. 

• XXXVI Congreso Internacional de Obstetricia y Ginecología SOGIBA 2018. 

“Screening y prevención de parto prematuro en embarazos gemelares” 

2017 

• Jornada de Actualización y Capacitación en Obstetricia, Santa Fe. “Prematurez: 

cómo mejorar los resultados perinatales.” 

• IX Congreso Internacional y XI Congreso Argentino de Controversias en 

Obstetricia y Ginecología. “Salud Fetal: cómo mejorar los resultados perinatales” 

• Curso “Avances en Obstetricia 2017”, Servicio de Maternidad del Hospital Gral. 

de Agudos Ramos Mejía. “Screening de Parto Prematuro” 

• “Jornadas Regionales de Medicina Materno-Fetal”, Neuquén. “Prematurez: cómo 

mejorar los resultados perinatales.” 

2016 

• VII Jornadas Científicas SADIPT, Mar del Plata. “Prematurez en embarazos 

gemelares: “podemos mejorar los resultados perinatales?” 

• Taller de Posgrado sobre embarazo gemelar, Hospital Italiano de San Justo 

Agustín Roca. “Embarazo gemelar y prematurez: 10 preguntas sobre cómo mejorar los 

resultados perinatales” 
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