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1.1. PREMATURIDAD 

 

1.1.1. CONCEPTO DE PARTO PREMATURO 

 

El parto prematuro se define como aquel nacimiento que se produce por debajo de las 37 

semanas completas, es decir, menor de 36+6 semanas de gestación.  Esta definición fue 

aceptada en 1976 por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) y ha sido utilizada durante más de 40 

años. Su desarrollo se llevó a cabo basándose en un análisis estadístico sobre la 

distribución de la edad gestacional al nacimiento realizada por Steer en el año 2005.1 

 

Tras el establecimiento de esta definición, se consideró necesario realizar una 

subdivisión de los recién nacidos prematuros dividiéndolos en dos grandes grupos: 

prematuros tempranos y tardíos. Los nacidos antes de las 33+6 semanas de embarazo se 

clasificaron como prematuros tempranos y los nacidos entre las semanas 34+0 y 36+6 se 

clasificaron como prematuros tardíos. Esta subdivisión se llevó a cabo debido a que la 

morbilidad derivada de la prematuridad y el pronóstico neonatal están claramente 

influenciados por la edad gestacional en el momento del parto.2 

 

De igual manera, Spong et al.4 observaron que los nacidos entre las semanas 37+0 y 

38+6, a pesar de no considerarse prematuros, presentan complicaciones típicas de la 

premadurez en comparación con los nacidos entre las 39+0 y las 40+6 semanas.3 Por este 

motivo, en la actualidad, se incluyen dentro de la categoría de términos tempranos a los 

nacidos entre las semanas 37+0 y 38+6, dentro de la categoría de términos completos a 

los nacidos entre las semanas 39+0 y 40+6, como término tardíos los nacidos entre las 

41+0 y 41+6 y los nacidos más allá de dicha edad gestacional son denominados 

postérmino. 

 

1.1.2. INCIDENCIA DE PARTO PREMATURO EN GESTACIONES ÚNICAS Y 

MÚLTIPLES 

 

La incidencia de parto prematuro parece haber sufrido un incremento en los últimos 20 

años. Una revisión sistemática publicada en 2012 incluyendo datos de 65 países de todo 

el mundo concluyó que, en el año 2010, un total de 14.9 millones de niños (rango 12.3-

18.1 millones) nacieron de forma prematura.5 
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Esta cifra supone el 11.1% de todos los recién nacidos a nivel mundial y oscila entre un 

5% de prematuridad en varios países europeos y un 18% en algunos países de África. La 

mayoría de los prematuros nacieron en el sur de Asia y en África subsahariana, lugares 

donde se producen el 52% de los nacimientos globales. Solamente tres de los 65 países 

(Croacia, Ecuador y Estonia) redujeron su tasa de parto prematuro entre los años 1990 y 

2010.5 

 

Recientemente, ha sido publicada una nueva revisión sistemática estimando las tasas de 

parto pretérmino a nivel global, regional y nacional entre los años 1990 y 2014, 

mostrando las tendencias en los países seleccionados. La tasa de parto prematuro global 

en 2014 fue del 10.6% (intervalo 9-12%), estimando un total de 14.84 millones de partos 

prematuros dicho año. El 81.1% de estos partos prematuros ocurrieron en Asia y en 

África subsahariana. India, China, Nigeria, Bangladesh e Indonesia reunían un total de 

57.9 millones (41.4%) de los 139.9 millones de nacimientos totales y 6.6 millones (44.6%) 

de los partos prematuros globales en el año 2014. Teniendo en cuenta los datos de alta 

calidad de 38 países, las tasas de parto prematuro habían ascendido desde el año 2000 

en 26 países y descendido en 12 de ellos. Globalmente se estimó que la incidencia de 

parto prematuro fue del 9.8% (8.3-10.9%) en el año 2000 y del 10.6% (9-12%) en el año 

2014.6  

 

La Figura 1 muestra la distribución por países del número de partos prematuros en el 

mundo en el año 2014.6 En la Tabla 1 se muestran los diez países con una mayor tasa 

de parto prematuro en el año 2014.6 

 

Figura 1. Número de partos prematuros en el mundo 6 
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Tabla 1.- Países con mayores tasas de prematuridad en el mundo 6 

ND: datos no disponibles. 

 

Sin embargo, los autores de estos estudios afirman que la estimación de las tasas de 

prematuridad se ve influenciada por varios problemas metodológicos. En primer lugar, la 

datación de la gestación es fundamental para determinar la correcta edad gestacional en 

el momento del parto. En general, cuanto más tarde se data una gestación, menos 

precisa es la estimación. Actualmente, la medición ecográfica de la longitud cráneo-

caudal en el primer trimestre de embarazo se considera la técnica de elección para la 

datación de la gestación, con una precisión de  5-7 días.7,8 

 

 

 

Nº estimado 

de partos 

prematuros 

Nº estimado 

de recién 

nacidos vivos 

% estimado 

de recién 

nacidos 

vivos 

globlales 

Tasa de parto 

prematuro 

% global de 

parto 

prematuro 

India 3 519 947 25 860 462 18.5% 
13.6%  

(11.1-16.1) 
23.4% 

China 1 168 126 16 826 493 12.0% 
6.9%  

(5.8-7.9) 
7.8% 

Nigeria 803 178 7 033 430 5.0% 
11.4%  

(8.0-15.7) 
5.3% 

Bangladesh 603 698 3 152 549 2.3% 
19.1%  

(13.2-26.2) 
4.0% 

Indonesia 527 672 5 072 689 3.6% 
10.4%  

(8.7-11.9) 
3.5% 

Pakistan 454 104 5 415 657 3.9% 
8.4%  

(5.6 -11.9) 
3.0% 

EEUU 383 257 4 008 329 2.9% 
9.6%  

(ND- ND) 
2.6% 

Ethiopia 376 730 3 148 388 2.2% 
12.0%  

(8.6-16.7) 
2.5% 

Brasil 339 239 3 035 148 2.2% 
11.2%  

(ND-ND) 
2.3% 

Tanzania 336 025 2 025 593 1.4% 
16.6%  

(6.5.-33.4) 
2.2% 
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Existen otros métodos menos precisos para determinar la edad gestacional y que se 

utilizan especialmente para este fin en países en vías de desarrollo. Entre ellos, se 

encuentra la determinación de la fecha de la última regla (FUR), la medición de la altura 

del fondo uterino, el examen postnatal del neonato o el peso al nacimiento. Sin embargo, 

la precisión a la hora de estimar la edad gestacional de estos métodos es baja, pudiendo 

variar en más de 4 semanas. 

 

El método de valoración de la edad gestacional puede afectar de manera significativa las 

tasas de prematuridad. De hecho, un estudio publicado en Estados Unidos mostró que la 

datación gestacional por FUR sobreestima las tasas de partos prematuros frente a la 

estimación con ecografía obstétrica.9 Por ello, la OMS recomienda la ecografía prenatal 

antes de las 24 semanas en todas las mujeres, ya que el correcto control gestacional y la 

adecuada datación del embarazo permitiría obtener datos de mejor calidad para estimar 

las tasas de prematuridad.10 

 

En España, el porcentaje de partos prematuros incluyendo tanto gestaciones gemelares 

como únicas en el año 2010 fue del 6.52% (n=31 762) manteniéndose similar en el 

análisis del año 2015, con un 6.6% de partos prematuros.11,12 

 

En cuanto a la prematuridad en gestaciones múltiples, la mayor parte de las  

publicaciones coinciden en que en torno al 50% de las gestaciones gemelares sufrirá un 

parto por debajo de la semana 37. En cambio, la prematuridad se ve muy incrementada 

en el caso de los trillizos, afectando a más del 75% de ellos y pudiendo superar el 90% 

en casos de gestaciones de cuatrillizos.13 Esta elevada tasa de prematuridad en las 

gestaciones múltiples es la responsable de la mayor parte de la morbilidad y mortalidad 

neonatal de este tipo de embarazos.14 

 

En nuestro país, los datos del Instituto Nacional de Estadística del año 2018 mostraron 

un incremento de la prematuridad y una disminución del número de gestaciones que 

alcanzan el término a medida que aumenta el número de fetos (Tabla 2).15  
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Tabla 2.- Aumento de la prematuridad en función del número de fetos. Datos del Instituto 

Nacional de Estadística (INE) del año 2018 15 

 

 

 

 

1.1.3. CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO DE PARTO PREMATURO  

 

La etiopatogenia del parto prematuro es multifactorial, implicando a menudo factores 

interrelacionados entre sí, dificultando el manejo de esta complicación gestacional.  De 

esta manera, en la mayoría de los casos, desconocemos la causa desencadenante 

(causa idiopática).16 Sin embargo, existen una serie de factores que se han demostrado 

claramente asociados a un incremento del riesgo de sufrir un parto prematuro.  

 

- Sobredistensión uterina 

 

Existe evidencia científica de que la mayor distensión intrauterina que se produce en el 

embarazo multifetal y en el polihidramnios agrava el riesgo de parto prematuro. La 

distensión uterina favorece la expresión de proteínas relacionadas con la contracción 

miometrial (CAP, contraction-associated proteins) como la conexina 43, receptores de 

oxitocina y prostaglandina sintasa.17,18 Por otra parte, existe un canal de potasio 

denominado TREK-1 cuya expresión se induce con la distensión uterina y que parece 

aumentar a lo largo de la gestación y decrece en el trabajo de parto. Dicha expresión ha 

sido asociada con la relajación uterina durante el embarazo.19  

 

Avalando estos hallazgos, recientemente se ha identificado la expresión de variantes de 

unión de TREK-1 que bloquean la función de la molécula completa de TREK-1 en 

mujeres con amenaza de parto prematuro, lo que señala aún más su participación en el 

estado de inactividad o quiescencia del miometrio durante el embarazo.20 

Tipo de gestación Total A término Prematuros 

Global 366 629 342 707 (93.48%) 23 922 (6.52%) 

Gestaciones únicas 359 383 338 961 (94.32%) 20 422 (5.68%) 

Gestaciones gemelares 7 170 3 744 (52.22%) 3 426 (47.78%) 

Gestaciones triples 76 2 (2.64%) 74 (97.36%) 
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- Anomalías uterinas congénitas 

 

De igual manera, las anomalías uterinas congénitas también se asocian a un incremento 

del riesgo de prematuridad. Venetis et al.,21 analizaron en un metaanálisis en 2014, las 

complicaciones clínicas derivadas de dichas malformaciones concluyendo que las 

pacientes afectas de algún tipo de malformación uterina congénita presentaban un 

aumento significativo del riesgo de parto prematuro respecto a los controles. Sin 

embargo, cuando distinguen entre las diferentes malformaciones observan que en el 

caso del útero arcuato las diferencias no alcanzan la significación estadística. En cambio, 

sí que se observaron diferencias significativas en las pacientes con útero septo (RR: 

2.11; IC 95%: 1.51-2.94), didelfo (RR: 3.39; IC 95%: 2.06-5.58), bicorne (RR: 2.16; IC 

95%: 1.55-3.02)  y unicorne (RR: 3.14; IC 95%: 1.90-4.18).   

 

- Factores maternos 

 

Asimismo, determinadas características maternas como la edad avanzada, la talla baja y 

la obesidad se han asociado a un mayor riesgo de prematuridad.  

 

Diversas publicaciones indican que las pacientes de edad avanzada (>35 años) están 

expuestas a un incremento significativo del riesgo de prematuridad y de recién nacidos 

de bajo peso al nacimiento. Este riesgo parece verse aún más incrementado a partir de 

los 40 años de edad y parece que es independiente de la paridad.22,23 

 

Por otra parte, diferentes publicaciones coinciden en que las pacientes obesas están 

expuestas a un mayor riesgo de prematuridad, especialmente aquellas con un Índice de 

Masa Corporal (IMC) superior a 40.  Además, el riesgo de parto prematuro extremo 

también se encuentra incrementado en pacientes con un IMC superior a 30.24,25 

 

En cuanto a la talla materna, parecen ser las mujeres de menor estatura las que 

presentan un incremento del riesgo de parto prematuro. La explicación puede 

encontrarse en el hecho de que la altura es el producto de la unión entre la genética, el 

ambiente intrauterino y durante la niñez y factores ambientales y nutricionales.26 

 

Asimismo, la altura se asocia a la salud y a la adecuada nutrición. Se ha observado que 

las niñas con deficiencias en la nutrición alcanzan una estatura inferior y con más 

frecuencia dan a luz recién nacidos de menor tamaño y peso que las mujeres que 

recibieron una adecuada nutrición en la infancia.26-28 
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- Infección  

 

Otra de las causas fundamentales de parto prematuro es la infección intraamniótica. 

Existen autores que afirman que la infección intrauterina podría estar presente hasta en 

el 40% de los casos de parto prematuro.29 Muchas de las investigaciones en este campo 

se han orientado a evaluar el papel de la infección como elemento mediador del parto 

prematuro y es posible que sea causa de alguno de los casos clasificados como parto 

prematuro de causa idiopática. 

 

En ocasiones es difícil determinar si la infección es la causa o la consecuencia de los 

procesos que generan un parto pretérmino. Sin embargo, existe amplia evidencia de que 

la inflamación generada por la infección en los tejidos gestacionales es una causa 

fundamental de un porcentaje importante de partos prematuros.29,30  

 

Se ha evidenciado que el líquido amniótico de pacientes con parto prematuro tiene 

mayores tasas de colonización microbiana y mayores niveles de citoquinas inflamatorias 

que el de las pacientes que no presentan trabajo de parto y que las pacientes en trabajo 

de parto a término.30  

 

Además, la administración intrauterina o sistémica de microorganismos en animales 

gestantes se ha asociado de forma significativa a un incremento del parto prematuro.31,32 

Por otra parte, las infecciones maternas extrauterinas como la pielonefritis, la neumonía y 

la infección periodontal también han sido asociadas con un incremento del riesgo de 

parto prematuro.33-35 

 

Las teorías que podrían explicar la infección intrauterina son la transferencia 

transplacentaria de una infección sistémica materna, la infección ascendente de bacterias 

desde la vagina y cuello uterino maternos y el flujo retrógrado de la infección y su paso a 

la cavidad peritoneal por las trompas de Falopio.36 

 

Por otra parte, las infecciones vaginales también han sido identificadas como factor de 

riesgo de prematuridad. Las pacientes embarazadas portadoras de una vaginosis 

bacteriana están expuestas a un incremento significativo del riesgo de parto prematuro y 

su tratamiento parece disminuir las cifras de prematuridad. Sin embargo, a día de hoy, no 

existe evidencia suficiente para recomendar el screening en toda la población de 

gestantes.37,38 
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- Ruptura prematura de membranas 

 

Otro factor de riesgo ampliamente asociado con el parto prematuro es la ruptura 

prematura de membranas, que se define como la rotura de la bolsa amniótica antes del 

comienzo del trabajo de parto.39  

 

La ruptura prematura de membranas puede responder a múltiples causas, pero la mayor 

parte de los autores coinciden en que la infección intrauterina es el principal factor 

predisponente.40 En una revisión sistemática de 18 estudios incluyendo 1500 mujeres 

con ruptura prematura de membranas, se observó que en el 33% de ellas se aislaron 

bacterias en el líquido amniótico.36  

 

Por otra parte, diferentes estudios han asociado el nivel socioeconómico bajo, el IMC 

igual o inferior a 19.8 kg/m2, las deficiencias nutricionales y el tabaquismo, con un mayor 

riesgo de ruptura de bolsa amniótica de manera prematura.41 

 

- Otros factores 

 

Por otra parte, múltiples factores genéticos y ambientales influyen en el riesgo de 

padecer un parto prematuro. El sangrado vaginal durante el primer trimestre de 

embarazo, ha sido asociado con un incremento de complicaciones obstétricas como el 

parto prematuro, el desprendimiento prematuro de placenta y la pérdida gestacional 

antes de las 24 semanas de embarazo.42  

 

También el intervalo entre gestaciones ha sido asociado con el riesgo de padecer 

complicaciones gestacionales. Conde-Agudelo et al.43, señalaron que intervalos entre 

gestaciones inferiores a 18 meses y superiores a 59 meses se asociaban a peores 

resultados gestacionales, mayores tasas de partos prematuros y de neonatos pequeños 

para la edad gestacional. De igual manera, las pacientes con antecedente de un parto 

prematuro previo presentan un mayor riesgo de sufrir un nuevo episodio.44,45  

 

En la misma línea, múltiples factores ambientales como el tabaquismo, el incremento 

ponderal inadecuado y el consumo de tóxicos durante el embarazo parecen asociarse 

con el riesgo de prematuridad. También factores psicológicos como la depresión, la 

ansiedad y el estrés crónico parecen vincularse con esta complicación obstétrica.46  
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Finalmente, existen múltiples estudios publicados evaluando la implicación del trabajo y 

la actividad física con el parto prematuro obteniendo resultados contradictorios.47 

Recientes revisiones Cochrane sobre el descanso en cama u hospitalización en el 

embarazo para prevenir el parto prematuro concluyen que no existe evidencia de que 

dichas medidas tengan algún beneficio en la prevención de la prematuridad ni en 

gestaciones únicas ni múltiples.48,49 

 

Por último, es probable que la genética juegue un papel importante en el riesgo de 

prematuridad y esto se evidencia en la recurrencia familiar y racial existente en los partos 

prematuros.50,51 Existen estudios publicados que observan una mayor tasa de 

prematuridad en pacientes africanas y de raza asiática respecto a las mujeres de raza 

caucásica.52 

 

1.1.4. CLÍNICA DE LA AMENAZA DE PARTO PREMATURO (APP) 

 

La sintomatología de la APP puede ser imprecisa y referirse como molestias abdominales 

de tipo menstrual, dolor lumbar continuo, contracciones uterinas dolorosas y leve 

hemorragia. No existe un patrón específico de dinámica uterina, pero las contracciones 

uterinas han de ser persistentes y regulares en el tiempo para poder diferenciarlas de 

contracciones habituales que pueden producirse a lo largo de la gestación y que se 

conocen como contracciones de Braxton Hicks.53-55  

 

Existen estudios que evalúan la actividad eléctrica uterina a lo largo de la gestación 

confirmando que el miometrio uterino presenta contracciones irregulares y generalmente 

indoloras desde prácticamente el inicio de la gestación. Durante el segundo trimestre 

pueden producirse contracciones de forma esporádica y por lo general no rítmica con 

intensidades que varían entre los 5 y los 25 mmHg. Estas contracciones de Braxton 

Hicks pueden persistir hasta las últimas semanas de embarazo incrementando su 

frecuencia en las últimas semanas, momento en el cual pueden presentarse cada 10-20 

minutos y con cierto carácter rítmico.56 

 

Estas contracciones pueden generar confusión en la paciente y en el obstetra y ser 

difíciles de diferenciar de una amenaza real de parto prematuro. Para tratar de distinguir 

ambas entidades, el Colegio Americano de Ginecólogos y Obstetras (American College 

of Obstetricians and Gynecologists, ACOG) definió en 2012 la primera fase del parto 

como las contracciones regulares antes de las 37 semanas de embarazo acompañadas 

de modificación en el cérvix uterino.57  
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La correcta diferenciación entre una amenaza real de parto prematuro y un falso trabajo 

de parto es fundamental para evitar ingresos y tratamientos innecesarios en pacientes 

con un bajo riesgo real de parto prematuro.  

 

1.1.5. MORBIMORTALIDAD NEONATAL DERIVADA DE LA PREMATURIDAD 

 

La prematuridad es la principal causa de morbilidad y mortalidad en el neonato. Los 

recién nacidos de forma prematura, especialmente aquellos que nacen en etapas 

correspondientes a una prematuridad extrema, presentan una serie de complicaciones 

específicas propias de la inmadurez de los órganos y sistemas respecto a los recién 

nacidos a término (Tabla 3).58,59 

 

En las últimas décadas, los avances en la neonatología han supuesto un enorme 

progreso en la supervivencia de los neonatos prematuros, especialmente en aquéllos 

nacidos más allá de la semana 28 de gestación. La mortalidad en recién nacidos 

prematuros se produce especialmente a expensas de los prematuros extremos, nacidos 

por debajo de la semana 28. Además, esta mortalidad se ve aún más incrementada si 

estos fetos tienen un bajo peso para la edad gestacional (Figura 2).60 

 

En cuanto a la morbimortalidad en gestaciones gemelares, múltiples publicaciones han 

demostrado que este tipo de embarazos están expuestos a mayores tasas de 

complicaciones y mortalidad neonatal que las gestaciones únicas. De forma global, la 

mortalidad en gemelos se estima que es 5-10 veces superior que en gestaciones 

simples, calculándose que suponen un 10% de la mortalidad perinatal global.61 Además, 

estas cifras de mortalidad se ven influenciadas por la placentación. Los embarazos 

gemelares bicoriales se asocian a menores tasas de mortalidad que los embarazos 

gemelares monocoriales. 
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Tabla 3.- Principales complicaciones a corto y largo plazo en recién nacidos de muy bajo 

peso al nacimiento 59 

 

 

 

Órgano o sistema Problemas a corto plazo Problemas a largo plazo 

Pulmones 

Distress respiratorio, fuga de 

aire, displasia broncopulmonar, 

apnea 

Displasia broncopulmonar, 

enfermedad reactiva de las vías 

respiratorias, asma 

Aparato digestivo, 

nutrición 

Hiperbilirrubinemia, intolerancia a 

alimentos, enterocolitis 

necrotizante, retraso del 

crecimiento 

Síndrome del intestino corto, 

colestasis 

Sistema 

inmunológico 

Infección nosocomial, 

inmunodeficiencia, infección 

perinatal 

Infección por el virus sincitial 

respiratorio, bronquiolitis 

Sistema nervioso 

central 

Hemorragia intraventricular, 

leucomalacia periventricular, 

hidrocefalia 

Parálisis cerebral, hidrocefalia, atrofia 

cerebral, retraso del desarrollo 

neurológico, pérdida auditiva 

Oftalmológico Retinopatía del prematuro 
Ceguera, desprendimiento de retina, 

miopía, estrabismo 

Cardiovascular 

Hipotensión, persistencia del 

conducto arterioso, hipertensión 

pulmonar 

Hipertensión pulmonar, hipertensión 

en el adulto 

Renal 
Desequilibrio hidroelectrolítico, 

alteraciones acidobásicas 
Hipertensión en el adulto 

Hematológico 
Anemia, necesidad de 

transfusión 
 

Endocrino 
Hipoglucemia, hipotiroxinemia 

transitoria, deficiencia de cortisol 

Trastornos de la regulación de 

glucosa, mayor resistencia a insulina 
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1.2. GEMELARIDAD 

 

1.2.1. CONCEPTOS Y CLASIFICACIÓN 

 

1.2.1.1. Concepto y tipos 

 

La gestación múltiple consiste en el desarrollo simultáneo de dos (gestación gemelar) o 

más fetos (gestación multifetal), lo que constituye un acontecimiento infrecuente en la 

especie humana, tanto más, cuanto mayor es el número de fetos.62 

 

La gestación gemelar generalmente es producto de la fecundación de dos óvulos 

separados (gemelos dicigóticos) y con menor frecuencia puede provenir de un único 

óvulo fecundado que posteriormente se divide (gemelos monocigóticos).  Además, el 

resultado del gemelar monocigótico va a depender del momento en el que se produzca la 

división. Si los cigotos se dividen en las primeras 72 horas después de la fecundación, 

surgirán dos embriones, dos amnios y dos coriones, evolucionando hacia un embarazo 

gemelar bicorial biamniótico.63  

 

Figura 2.- Tasas de mortalidad neonatal en los primeros 28 días de vida en función de la 

edad gestacional y de la existencia o ausencia de un bajo peso para la edad gestacional 60 
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En cambio, si la división se produce entre el cuarto y el octavo día después de la 

fecundación, puede desarrollarse un embarazo monocorial biamniótico. Alrededor del 

octavo día después de la fecundación ya se han diferenciado el corion y el amnios y la 

división en este momento dará lugar a dos embriones dentro de un solo saco amniótico, 

es decir, un embarazo monocorial monoamniótico. Por último, si la división se produjera a 

partir de este momento, se podrían generar gemelos siameses (Figura 3).63 

  

 

 
Figura 3.- Mecanismo del embarazo gemelar monocigótico 63 
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1.2.1.2. Factores de riesgo para el desarrollo de una gestación múltiple 

 

La frecuencia de gestación múltiple varía en función de varios factores como la raza, la 

edad materna, la paridad, la genética y factores nutricionales entre otros.  

 

Un estudio publicado en 2012 analizando datos de más de 8 millones de nacimientos en 

Estados Unidos observó una mayor tasa de embarazo gemelar en mujeres 

afroestadounidenses (3.5%) y frecuencias menores en mujeres de raza blanca (3%). En 

cambio las mujeres hispanas, asiáticas y norteamericanas presentaban cifras 

comparativamente menores que las caucásicas.64 

 

Otro factor fundamental implicado en el riesgo de gestación múltiple es la edad materna. 

De hecho, una mujer de 37 años presenta cuatro veces más riesgo que una mujer de 15 

años de edad de tener una gestación múltiple.65 Este incremento del riesgo se debe a 

que en este intervalo de edad se produce la estimulación máxima de la hormona folículo 

estimulante (FSH), incrementando el número de folículos que se desarrollan.66 Además, 

la frecuencia de embarazo gemelar también se ve incrementada como consecuencia de 

la edad, debido a que se recurre con mayor frecuencia a técnicas de reproducción 

asistida (TRA) para conseguir un embarazo.67 

 

La multiparidad también parece ser un factor que incrementa las posibilidades de 

gestación múltiple, aunque probablemente este hecho se vea influenciado por la mayor 

edad de las pacientes multíparas y por la mayor necesidad de recurrir a técnicas de 

reproducción asistida a edades más avanzadas para conseguir un nuevo embarazo.68,69 

 

La herencia genética también parece jugar un papel en el desarrollo de un embarazo 

gemelar, teniendo mayor importancia los antecedentes familiares de la madre que los del 

padre. Otros factores asociados a un incremento del riesgo son la clase socioeconómica 

baja, los factores nutricionales, la toma de ácido fólico y la utilización de fármacos para el 

tratamiento de la esterilidad.66,70-72 
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1.2.1.3. Incidencia de gestaciones gemelares 

 

Las gestaciones gemelares representan una pequeña proporción del total de embarazos, 

pero acumulan un porcentaje muy importante de la morbimortalidad perinatal y del 

consumo de recursos sanitarios. Este impacto se ha visto incrementado en las últimas 

décadas a consecuencia del aumento de las tasas de gestaciones múltiples que se han 

elevado de forma significativa debido a dos motivos fundamentales: el retraso electivo de 

la maternidad y el mayor uso de TRA.73 

 

La edad materna, como hemos comentado previamente, es un factor que condiciona un 

mayor riesgo de gestación múltiple de manera intrínseca y por el mayor requerimiento de 

TRA para lograr una gestación.74 

 

Los cambios culturales y económicos acontecidos en nuestra sociedad en las últimas 

décadas han contribuido a que la edad media materna en el momento del nacimiento del 

primer hijo se haya ido incrementado de manera progresiva. Actualmente, según los 

últimos datos del Instituto Nacional de Estadística, esta cifra se encuentra muy próxima a 

los 31 años de edad en España. En el caso de Aragón, la edad media en el momento del 

nacimiento del primer hijo es incluso ligeramente superior, 31.33 años de edad según los 

últimos datos del año 2018 (Figura 4).75 

 

 

Figura 4.- Edad media materna en el nacimiento del primer hijo en España y Aragón 75 
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Por otro lado, la frecuencia de embarazo gemelar también aumenta de manera 

extraordinaria conforme la mujer alcanza una mayor edad debido a la necesidad más 

frecuente de recurrir a TRA para lograr una gestación.  

 

En España, según los datos del Registro de la Sociedad Española de Fertilidad (SEF) de 

2015, el porcentaje de gestaciones con dos sacos tras Fecundación In Vitro con 

Inyección Intracitoplasmática (FIV-ICSI) fue de un 20.4% y de embarazos de 3 o más 

sacos de un 0.5%. Finalmente, del total de partos tras gestaciones obtenidas por FIV-

ICSI, el porcentaje de partos gemelares fue del 19.2% y un 0.2% de partos de 3 o más 

fetos.76 

 

Los datos del registro de actividad de la SEF de 2017 muestran que en el 60.3% de las 

transferencias realizadas con ovocitos propios en fresco se transfirieron 2 embriones, en 

el 37.2% un único embrión y en el 2.5% restante se transfirieron tres embriones.76  

 

En las Figuras 5 y 6 se muestra la evolución en las dos últimas décadas de la 

transferencia embrionaria de ovocitos propios frescos y ovocitos congelados en nuestro 

país.76 

 

 

 
Figura 5.- Evolución de la transferencia embrionaria de ovocitos propios frescos 1998-

2017 76 
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Figura 6.- Evolución de la transferencia embrionaria de ovocitos congelados 2000-201776 

 

Como podemos observar, la tendencia en los últimos años va dirigida a la transferencia 

de un solo embrión. En el año 2000 solamente en un 8.9% de los ciclos se transfirió un 

único embrión, mientras que en el año 2017 esta cifra alcanzó el 37.2%. Sin embargo, 

todavía existe un importante margen de mejora en este punto.76 La transferencia de un 

embrión único se ha convertido en la principal herramienta para disminuir la incidencia de 

la gestación múltiple en el contexto de la paciente sometida a TRA. Sin embargo, su 

implantación no es homogénea en todos los centros ni en todos los países de nuestro 

entorno.  

 

Múltiples autores han estudiado el impacto de la transferencia de un embrión único en la 

tasa de éxito de los ciclos de FIV y en los resultados gestacionales concluyendo que al 

transferir un único embrión se disminuye la tasa de recién nacido vivo en un 10-15% pero 

con una reducción del 47% en la tasa de gestación múltiple y por tanto con una 

disminución significativa de la morbimortalidad.77,78 

 

Sin embargo, las gestaciones múltiples en el contexto de TRA no solo derivan de 

tratamientos realizados con FIV-ICSI, sino que la inseminación artificial (IA) también 

puede ser responsable de gestaciones multifetales. Según los datos del Registro 

Nacional de la SEF de 2017, del total de gestaciones conseguidas tras tratamientos con 

IA conyugal (IAC) o con semen de donante (IAD), un 9.8% fueron partos gemelares y un 

0.2% partos triples.76 



Tesis doctoral  Introducción 

 28 

A nivel europeo, un estudio publicado en 2016 con datos de más de cinco millones de 

gestaciones múltiples en un total de 29 países concluyó que en el año 2010 la tasa media 

de embarazo gemelar en Europa fue de 16.8 nacimientos gemelares por cada 1000 

partos existiendo variaciones significativas entre países. Respecto al año 2004, la tasa de 

gestación gemelar sufrió un incremento medio del 12.5%. La mayor tasa de gestación 

gemelar le correspondía a Chipre con 25.1 partos gemelares por cada 1000. España se 

encontraba dentro de los países con mayores tasas de gestación gemelar con 20.6 

partos gemelares por cada 1000 partos (Figura 7).79 

 

Sin embargo, la tasa de gestación triple en Europa en el año 2010 fue muy inferior, de 

0.3 por cada 1000 partos, siendo similar entre los diferentes países de Europa.79 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 7.- Tasa de gestación múltiple en Europa. Año 2010 79 
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1.2.2. RIESGOS MATERNOS Y PERINATALES DE LAS GESTACIONES 

GEMELARES 

 

Las gestaciones múltiples están expuestas a mayores tasas de complicaciones tanto 

maternas como perinatales.80-121 

 

1.2.2.1. Complicaciones gestacionales  

 

En cuanto a los riesgos gestacionales, el riesgo de aborto espontáneo es superior en 

gestaciones gemelares que en únicas. Joo et al.,80 en un estudio publicado en 2012, 

observaron que la tasa de aborto espontáneo en gestaciones únicas fue del 0.9% 

respecto al 7.3% en gestaciones múltiples. Además, las gestaciones monocoriales 

parecen ser las que presentan un mayor riesgo.  

 

Asimismo, múltiples estudios han observado que las gestaciones múltiples conseguidas a 

través de TRA presentan un riesgo incrementado de aborto respecto a las gestaciones 

espontáneas.81,82 

 

Por otra parte, la tasa de malformaciones congénitas es significativamente superior en 

las gestaciones multifetales respecto a las gestaciones únicas. Un estudio publicado en 

2008 comparó la prevalencia de malformaciones congénitas en más de 2 300 

gestaciones gemelares respecto a más de 147 000 gestaciones únicas concluyendo que 

la prevalencia de todo tipo de anomalías mayores exceptuando las anomalías 

cromosómicas era superior en gestaciones gemelares. Además, la prevalencia de 

anomalías congénitas en gestaciones monocoriales fue aproximadamente del doble que 

en gestaciones bicoriales (633.6 por 10 000 vs 343.7 por cada 10 000; RR: 1.8; IC 95%: 

1.3-2.5).83  

 

De igual manera, existen múltiples estudios que afirman que existe una mayor incidencia 

de malformaciones congénitas en gestaciones gemelares obtenidas tras TRA respecto a 

gestaciones espontáneas.84  

 

Sin embargo, como hemos comentado ampliamente en el primer apartado, la 

complicación gestacional más relevante de las gestaciones gemelares, por ser 

responsable de gran parte de la morbimortalidad derivada de las mismas, es la 

prematuridad, que afecta aproximadamente al 50% de este tipo de embarazos.5 
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1.2.2.2. Complicaciones maternas 

 

La sobrecarga fisiológica que supone el embarazo y la posibilidad de que acontezcan 

complicaciones graves en el curso gestacional son por lo general mucho mayores en el 

caso de los embarazos múltiples. Ya en el primer trimestre, las mujeres con gestaciones 

gemelares suelen padecer nauseas y vómitos de manera más frecuente e intensa que 

aquellas con embarazos únicos. Esto parece ser debido a las concentraciones séricas 

más elevadas de la subunidad ß de la gonadotropina coriónica humana (ß-hCG) en este 

tipo de gestaciones.85 

 

En cuanto a los cambios hemodinámicos, la expansión del volumen sanguíneo es mayor 

que en gestaciones únicas, incrementándose a lo largo del embarazo un 50-60%, 

respecto al 40-50% correspondiente a las gestaciones únicas.86 Además, la masa 

eritrocitaria también sufre un aumento, pero proporcionalmente menor en el caso de los 

embarazos gemelares, condicionando un incremento del riesgo de anemia por 

hemodilución en este tipo de pacientes.87 

 

La hipervolemia, junto con una menor resistencia vascular, ejerce un importante efecto 

sobre la función cardíaca. Diferentes estudios han tratado de evaluar los cambios en la 

función cardiaca en mujeres con gestación gemelar observando que el gasto cardíaco 

sufre un incremento a lo largo de la gestación un 20% superior que en gestaciones 

únicas. Estos estudios parecen coincidir en que el incremento del gasto cardiaco 

proviene fundamentalmente de un mayor volumen sistólico y en grado mucho menor, de 

un aumento de la frecuencia cardiaca.88,89 

 

Por otra parte, el volumen uterino es sustancialmente mayor en este tipo de embarazos 

pudiendo provocar sintomatología compresiva de las vísceras abdominales y torácicas a 

medida que avanza la gestación. Es especialmente frecuente la uropatía obstructiva en 

estas pacientes como consecuencia de la compresión generada por el útero en 

crecimiento sobre las vías urinarias. Sin embargo, esto puede conllevar en casos graves, 

alteraciones de la función renal en la gestante. Las infecciones del tracto urinario también 

parecen ser más frecuentes.90 

 

En cuanto a la patología médica materna derivada de estos cambios fisiológicos, las 

gestaciones gemelares se han asociado con un incremento del riesgo de enfermedad 

hipertensiva del embarazo, diabetes gestacional, polihidramnios, tromboembolismo, 

infecciones del tracto urinario, anemia y hemorragia.91 



Tesis doctoral  Introducción 

 31 

 

Las gestaciones gemelares tanto monocoriales como bicoriales presentan un incremento 

significativo del riesgo de sufrir una preeclampsia. Un estudio reciente evaluó la 

incidencia de preeclampsia en gestaciones únicas, gemelares monocoriales y bicoriales 

siendo del 2.3% (2 162/93 297), 6% (26/430) y 8.1% (145/1 789) respectivamente. El 

riesgo relativo comparado con gestaciones únicas para preeclampsia fue de 3.5 para 

gestaciones bicoriales y de 2.6 para monocoriales.92 

 

La frecuencia de hemorragia tanto anteparto como postparto está incrementada en los 

embarazos gemelares. Las alteraciones placentarias como la inserción velamentosa del 

cordón tienen una frecuencia 6-9 veces mayor que en embarazos únicos. También es 

más frecuente la vasa previa y el desprendimiento de placenta o abruptio puede estar 

favorecido por la sobredistensión uterina o la descomprensión brusca tras la ruptura de 

membranas del primer gemelo. La hemorragia postparto también es más frecuente por la 

sobredistensión uterina y la mayor dificultad para conseguir una buena involución uterina, 

y por la mayor frecuencia de cesárea que contribuyen a la mayor pérdida sanguínea.93,94 

 

En cuanto a la incidencia de diabetes gestacional, también parece estar incrementada en 

las pacientes con gestaciones gemelares, aunque fundamentalmente este incremento 

responde a un aumento de diabetes gestacionales controladas exclusivamente con 

dieta.95 Asimismo, la diabetes gestacional en embarazos gemelares ha sido asociada a 

peores resultados obstétricos y perinatales, generando un incremento significativo 

respecto a embarazo únicos de recién nacidos con un peso al nacimiento por encima del 

percentil 90, un aumento del riesgo de cesárea, de distress respiratorio fetal, 

hipoglucemia neonatal e ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) neonatal.96 

 

Finalmente, existen estudios que estiman que la mortalidad materna se ve incrementada 

entre 4 y 10 veces respecto a gestaciones únicas.97 Un análisis secundario de los datos 

extraídos de la Encuesta Internacional de la Organización Mundial de la Salud sobre 

salud materna y neonatal (WHOMCS) realizada en 29 países concluyó que el riesgo de 

padecer condiciones potencialmente amenazantes para la vida, patología materna 

severa y muerte materna era 2.14 (IC 95%: 1.99-2.30), 3.19 (IC 95%: 2.58-3.94) y 3.97 

(IC 95%: 2.47-6.38) veces superior en gestaciones gemelares, respecto a gestaciones 

únicas respectivamente.98 
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1.2.2.3. Complicaciones perinatales 

 

Múltiples estudios evalúan los resultados perinatales de este tipo de gestaciones. Un 

análisis reciente de los datos de la Encuesta Internacional de la WHOMCS evaluó la 

incidencia de resultados perinatales adversos en gestaciones gemelares. Los resultados 

concluyeron que las gestaciones gemelares se asociaban a mayores tasas de 

prematuridad (37.1%), puntuaciones en el test de Apgar inferiores a 7 a los 5 minutos 

(7.8% y 10.1% para el primer y segundo gemelo respectivamente) y muerte fetal 

intrauterina (3.6% y 5.7% respectivamente). De igual manera, la tasa de admisión a la 

UCI fue superior en gemelos, especialmente para el segundo gemelo (26.3% y 29.3% 

respectivamente).99 

 

Sin embargo, como hemos comentado previamente, la principal complicación neonatal a 

la que se ven expuestas las gestaciones múltiples es la prematuridad. A medida que 

aumenta el número de fetos, se incrementa proporcionalmente la incidencia de esta 

complicación gestacional de tal manera que acontece en el 68-100% de los trillizos 

(siendo 10.7 veces mayor que en gestaciones únicas), y en el 93-100% de los 

cuatrillizos. La edad media al nacimiento en las gestaciones triples se encuentra entre las 

32 y 35 semanas y entre las 29 y 33 semanas en las cuádruples. La prematuridad está 

además asociada a un aumento del riesgo de síndrome de distress respiratorio, 

hemorragia intracraneal, parálisis cerebral, ceguera, bajo peso al nacer y mayor 

mortalidad perinatal.58-61,100 

 

 

1.2.2.4. Complicaciones específicas de las gestaciones monocoriales 

 

Existen una serie de complicaciones específicamente relacionadas con las gestaciones 

gemelares monocoriales que se producen como consecuencia de la existencia de 

anastomosis vasculares placentarias en este tipo de embarazos.  

 

El manejo óptimo de las gestaciones gemelares monocoriales se basa en dos aspectos 

fundamentales: la clasificación temprana de la corionicidad y el seguimiento estricto. La 

corionicidad debe determinarse antes de la semana 15 de embarazo, momento en el cual 

los signos ecográficos (signo T o unión directa de las dos membranas amnióticas sin 

interposición del corion) tienen una sensibilidad y especificidad cercana al 100%.101,102  
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Las anastomosis arterioarteriales (AA) son las más comunes y se identifican en la 

superficie coriónica de la placenta hasta en el 75% de las placentas gemelares 

monocoriónicas. Las anastomosis venovenosas (VV) y arteriovenosas (AV) pueden 

observarse en el 50% de las gestaciones monocoriales.103 El hecho de que estas 

anastomosis vasculares puedan llegar a ser responsables de alguna alteración en alguno 

de los gemelos dependerá del grado de desequilibrio hemodinámico que puedan 

generar.  Derivado de este tipo de anastomosis podrían producirse patologías específicas 

como el síndrome de transfusión feto-fetal (STFF),  la secuencia policitemia-anemia 

(TAPS), la secuencia TRAP y el retraso de crecimiento selectivo de uno de los gemelos 

(CIRs). 

 

 

- Síndrome de transfusión feto-fetal (STFF) 

 

El STFF afecta a un 10-15% de todos los embarazos monocoriales.104 La fisiopatología 

de este síndrome se basa en la presencia de flujo discordante a través de las 

anastomosis AV y VA.105 En la mayoría de los casos hay una predominancia en el 

número y/o diámetro de las anastomosis AV que van del donante hacia el receptor.106 Es 

muy probable que dicho flujo desequilibrado asociado a otros factores como la 

discordancia de peso fetal, el crecimiento de la placenta, las inserciones de los cordones 

o las malformaciones fetales sean el factor desencadenante para la presencia de este 

síndrome en casos individuales. 

 

El STFF genera cambios en la diuresis fetal que se reflejan en diferencias en la columna 

máxima de líquido amniótico (CMLA) y en el tamaño de las vejigas. En las Tablas 4 y 5 

se muestran los criterios diagnósticos y los estadios de severidad del STFF.107-109 

 

Tabla 4.- Criterios diagnósticos del STFF 

Criterios diagnósticos  

Embarazo gemelar monocorial 

Polihidramnios en el receptor con una CMLA ≥ 8 cm 

Oligohidramnios en el donante con una CMLA < 2 cm 

Vejigas fetales discordantes: distendida en el receptor y colapasada o no identificable 

en el donante 
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Tabla 5.- Estadios de severidad del STFF 

Estadios de severidad 

I La vejiga del donante visible durante toda la exploración 

II La vejiga del donante ya no es visible 

III Doppler clínicamente anormal en cualquiera de los 2 gemelos:  

- Arteria umbilical con flujo diastólico ausente o reverso (en general en el 
donante) 

-  Ductus venoso con flujo ausente-reverso en la contracción atrial o vena 

umbilical con flujo pulsátil (en general en el receptor) 

IV Hidrops de cualquiera de los dos fetos 

V Muerte intrauterina de uno o ambos gemelos 

 

La edad gestacional media al diagnóstico son 20 semanas y la mortalidad perinatal sin 

tratamiento alcanza el 90%.110 Por este motivo, las guías actuales recomiendan un 

seguimiento estrecho cada dos semanas de las gestaciones monocoriales biamnióticas 

con el objetivo de detectar precozmente el STFF.111,112  

 

El tratamiento de elección independientemente del estadio es la coagulación láser de las 

comunicaciones vasculares, con lo que se consigue una supervivencia global del 80-90% 

para al menos uno de los dos fetos y superior al 60% para ambos. El riesgo de secuelas 

neurológicas para el feto superviviente es inferior al 5-10%.113 

 

Otra opción terapéutica propuesta para el tratamiento del STFF en casos de afectación 

muy severa o cuando no existe posibilidad de realizar la terapia láser, es el feticidio 

selectivo mediante oclusión o ablación láser del cordón umbilical causando la muerte del 

feto en situación más crítica e interrumpiendo la comunicación entre ambos fetos. La tasa 

de supervivencia del feto no afecto es de alrededor del 80-90%.114,115 Otra opción 

terapéutica a tener en cuenta si no puede realizarse tratamiento con láser es la 

realización de amniodrenajes seriados con el objetivo de reducir el polihidramnios y en 

consecuencia el riesgo de amenaza de parto prematuro, prologando así la gestación. La 

principal limitación de esta técnica es el alto riesgo de secuelas neurológicas, que se 

estima superior al 20-25%.116,117 
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- Secuencia anemia-policitemia (TAPS) 

 

Esta complicación específica de las gestaciones monocoriales es una forma de 

transfusión fetofetal crónica que se caracteriza por amplias diferencias en las cifras de 

hemoglobina entre el gemelo donante y el receptor sin que existan diferencias en las 

columnas máximas de líquido amniótico como ocurre en el STFF.118  

 

Afecta al 3-5% de los embarazos monocoriales, presentándose generalmente como una 

complicación del tercer trimestre de embarazo, aunque también puede producirse de 

manera yatrógena en un 13% de las gestaciones sometidas a terapia con 

fotocoagulación láser.119  

 

El diagnóstico prenatal de esta patología se basará en las diferencias en los picos de 

velocidad sistólica de la arteria cerebral media (ACM), aunque muchos de los casos de 

TAPS se diagnostican postnatalmente ante la discordancia severa de los valores de 

hemoglobina y reticulocitos.118 

 

 

- Secuencia de perfusión arterial inversa en gemelos (TRAP) 

 

Esta complicación gestacional también se conoce como gemelo acardiaco y es un 

trastorno de rara aparición. Afecta a uno de cada 35.000 nacimientos y al 1% de los 

gemelos monocoriales.120 Generalmente existe un feto donante de características 

normales pero con signos de insuficiencia cardíaca y un gemelo receptor sin corazón 

(acardio).  

La fisiopatología de este cuadro aún no está completamente aclarada. El gemelo 

acardiaco, que es el receptor, recibe sangre del gemelo normal, que actúa como bomba, 

retornando posteriormente la sangre al gemelo normal.  La perfusión de los tejidos del 

gemelo acardiaco tiene lugar por la presencia de comunicaciones venosas y arterio-

arteriales a través de la placenta hasta el sistema circulatorio del gemelo normal.120  

La vascularización anómala de la placenta, con presencia de comunicaciones AA y VV 

hace que se derive sangre desde el gemelo normal hacia el gemelo acardiaco, llevando 

una circulación reversa y generando como consecuencia una alteración en el desarrollo 

cardiaco.121   
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En el gemelo bomba, la sangre usada desoxigenada y pobre en nutrientes transcurre 

desde el corazón hasta la placenta a través de las arterias umbilicales. Una anastomosis 

artero-arterial en la placenta impulsa esta sangre escasamente saturada en dirección 

retrógrada a través de las arterias umbilicales del feto acárdico, en cuyo cuerpo ingresa a 

través de las arterias hipogástricas dirigiéndose a la porción inferior del cuerpo, lo que 

posibilita cierto crecimiento y desarrollo.121   

La sangre ahora desoxigenada por completo continúa su flujo retrógrado a través del 

hemicuerpo superior y la cabeza que se desarrolla en forma deficiente, y después retorna 

a la placenta a través de la vena umbilical. Una anastomosis placentaria veno-venosa 

completa la circulación hacia el gemelo bomba.121   

Este mismo efecto explica por qué un feto es completamente normal, sin embargo, en un 

momento dado puede presentar insuficiencia cardiaca congestiva, polihidramnios e 

hidrops. Por otro lado, también el feto sano puede presentar retardo de crecimiento 

intrauterino, el cual es explicado por la doble circulación que presenta y las anastomosis 

vena-vena que reducen el nivel de oxígeno en el gemelo bomba, causándole hipoxia 

crónica.  

El otro feto presenta múltiples anormalías, principalmente en el segmento superior del 

cuerpo. La cabeza suele estar ausente y en los casos en los que se desarrolla puede 

presentarse holoprosencefalia u otras malformaciones cerebrales severas. El corazón, 

los pulmones y las vísceras pueden estar ausentes, hipoplásicos o con malformaciones 

severas y las extremidades superiores ausentes o subdesarrolladas.121,122 

 

- Retraso del crecimiento intrauterino selectivo (CIRs) 

 

Se define como la presencia de retraso de crecimiento en uno de los gemelos en una 

gestación monocorial en la que no existen signos de transfusión feto-fetal. Se genera por 

un reparto asimétrico de la superficie placentaria en el que uno de los fetos dispone de 

una proporción de territorio placentario muy inferior al otro. Los riesgos principales de 

esta complicación son la muerte de uno de los gemelos (generalmente el feto con retraso 

de crecimiento) y  las secuelas neurológicas que son más frecuentes en el feto con peso 

adecuado para la edad gestacional.123 Esta complicación afecta al 15% de los embarazos 

monocoriales.124 
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En primer lugar, es importante tener en cuenta que el diagnóstico de CIR selectivo 

requiere descartar la presencia de STFF. Los criterios diagnósticos de CIRs son los 

siguientes:  

 

- Peso fetal estimado (PFE) por ecografía menor al percentil (p) 3. 

- En los casos con PFE mayor al p3 se considerará CIR selectivo la presencia de 

dos de los siguientes tres criterios: 

o PFE del feto CIR inferior al p10 o perímetro abdominal por debajo del p10. 

o Diferencia del PFE o perímetro abdominal por ecografía superior al 25% 

en base al PFE o perímetro abdominal del gemelo mayor. 

o IP de la arteria umbilical del feto pequeño mayor del p95. 

 

El CIR selectivo se clasifica en tres subgrupos basados en la onda de flujo de la arteria 

umbilical del feto CIR presentando cada uno de ellos diferentes grados de gravedad y 

requiriendo diferentes controles y pautas de finalización.124 

 

 

1.2.3. CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LA GESTACIÓN GEMELAR 

 

1.2.3.1. Gestación de alto riesgo obstétrico 

 

El control gestacional de un embarazo de bajo riesgo en nuestra área sanitaria es llevado 

a cabo en consultas obstétricas situadas en centros de especialidades médicas. Sin 

embargo, las gestaciones gemelares son consideradas gestaciones de alto riesgo y 

requieren un manejo y control especiales debido a la mayor incidencia de complicaciones 

tanto gestacionales como en el momento del parto. Por este motivo, desde el diagnóstico 

de una gestación gemelar, las pacientes son derivadas a la Unidad de Medicina Materno-

Fetal de nuestro centro para el control y seguimiento por parte de especialistas formados 

en el manejo de este tipo de gestaciones. 

 

1.2.3.2. Seguimiento de la gestación gemelar 

 

La periodicidad de las visitas en el control de las gestaciones gemelares dependerá de la 

corionicidad de las mismas. La guía NICE publicada en el 2011 sobre el manejo de las 

gestaciones múltiples propone el siguiente plan de seguimiento:125 
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- Las gestaciones gemelares bicoriales deberían ser controladas con al menos 8 

visitas prenatales. Deberían realizarse visitas con control ecográfico en la semana 

11-13+6 y posteriormente a las 20, 24, 28, 32 y 36 semanas de gestación. 

También deberían realizarse al menos otros dos controles clínicos sin ecografía 

en la semana 16 y 34. En cada visita se lleva a cabo un seguimiento clínico y se 

realiza de forma rutinaria ecografía con biometría fetal y medición de la longitud 

cervical.  

 

- Las gestaciones gemelares monocoriales requieren un control más estricto con el 

objetivo de detectar precozmente complicaciones específicas de este tipo de 

embarazos en caso de que ocurran, por lo que recomiendan al menos 9 visitas 

durante la gestación. Por este motivo, los controles clínicos y ecográficos se 

llevarán a cabo de manera bisemanal (semana 12, 16,18, 20, 22, 24, 28, 32 y 34). 

 

1.2.3.3. Finalización de la gestación y atención al parto 

 

Según la guía de práctica clínica de nuestra Sociedad Española de Ginecología y 

Obstetricia (SEGO), la finalización de las gestaciones gemelares se llevará a cabo de 

manera electiva y más precozmente que en gestaciones únicas, en torno a las 37-39 

semanas de embarazo.126 

 

Existen estudios que afirman que el riesgo de muerte perinatal en embarazos gemelares 

se va incrementando a partir de las 38 semanas.127 Por ello, el Colegio Americano de 

Obstetras y Ginecólogos recomienda la finalización electiva de los embarazos bicoriales 

a las 38 semanas, los monocoriales-biamnióticos entre las semanas 34-38 y los 

monoamnióticos entre las 32-34 semanas de embarazo.115 

 

Al tratarse de un parto de riesgo elevado, se recomienda que el equipo médico presente 

en el momento del parto incluya dos obstetras, una o dos matronas, un anestesiólogo, 

uno o dos neonatólogos y dos auxiliares de enfermería.126 En cuanto a la atención del 

parto, la vía de parto quedará determinada, aparte de por los condicionantes inherentes a 

cualquier gestación, por la experiencia del equipo obstétrico, el número de fetos, la 

presencia de gemelos unidos, por el diagnóstico de gestación monoamniótica y también 

por la presentación de ambos fetos y la edad gestacional.126 La gestación monoamniótica 

es una indicación de cesárea electiva ya que, la ausencia de separación amniótica, 

conlleva una alta probabilidad de entrecruzamiento de ambos cordones umbilicales.128  
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De este modo, la vía de parto recomendada en función de la presentación fetal es la 

siguiente:  

 

- Si ambos gemelos están en cefálica el parto se realizará vía vaginal.129 

 

- Si el primer gemelo está en cefálica y el segundo en otra presentación, la vía de 

parto dependerá de la edad gestacional y el PFE. 

 

o Si la edad gestacional es < 32 semanas o el PFE <1500 gramos se 

indicará una cesárea.  

o Si la edad gestacional es ≥ 32 semanas y el PFE ≥ 1500 gramos el parto 

podrá llevarse a cabo vía vaginal. Un ensayo clínico reciente que comparó 

la morbilidad neonatal y la muerte perinatal en fetos nacidos mediante 

cesárea electiva o mediante parto vaginal entre las semanas 32 y 38, 

concluyó que no existían diferencias entre ambas vías de parto.130 

 

No existe una opinión unánime sobre la conducta a seguir  en estos casos, 

pero en general la mayoría de los autores consideran que parece 

razonable afrontar el parto del primer gemelo vía vaginal y realizar el parto 

del segundo gemelo mediante un parto de nalgas por vía vaginal, una gran 

extracción o realizando una versión interna y una gran extracción si la 

presentación fetal lo requiere.  En cualquier caso, esta indicación depende 

en gran medida del entrenamiento del equipo médico en la asistencia del 

parto de nalgas y/o la versión podálica interna, ya que, ante la falta de 

experiencia del obstetra, la opción más razonable será la realización de 

una cesárea electiva. De hecho, existen varios autores que coinciden en el 

hecho de que la mayor morbimortalidad se produce en los casos en los 

que el parto del segundo gemelo se realiza mediante una cesárea tras un 

parto vaginal del primer gemelo.131,132 

 

- Si el primer gemelo se encuentra en presentación no cefálica, es indicación de 

cesárea.  

 

También será indicación de cesárea aquella gestación con 3 o más fetos o cuando el 

segundo gemelo tenga un PFE >30% del primer feto, especialmente en casos de 

presentación no cefálica del segundo feto, aunque esta indicación dependerá del criterio 

del equipo obstétrico.126 
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En cuanto al intervalo entre ambos gemelos, son múltiples los estudios que han tratado 

de evaluar el impacto del tiempo entre el nacimiento de ambos gemelos en el resultado 

neonatal obteniéndose resultados contradictorios. Algunos estudios sugieren que el 

intervalo entre gemelos debería ser lo más corto posible y que el segundo gemelo 

debería nacer en menos de 15-30 minutos tras el parto del primer gemelo.128,133 Sin 

embargo, estudios anteriores concluyeron que en caso de partos no complicados sin 

alteraciones en la monitorización fetal del segundo gemelo, no es necesario establecer 

un intervalo máximo para el nacimiento del segundo gemelo.135,136 

 

Un estudio publicado recientemente por nuestro centro concluyó que un intervalo entre 

gemelos de 10 minutos o superior se asociaba a menores puntuaciones en el test de 

Apgar al minuto y a los cinco minutos y una mayor frecuencia de pH umbilical inferior a 

7.15 unidades en el segundo gemelo.137  

 

Existen múltiples trabajos que extraen conclusiones similares, promoviendo por tanto, el 

manejo activo del segundo gemelo tras el parto del primer gemelo mediante el 

entrenamiento del obstetra en maniobras de gran extracción o versión podálica 

interna.133,138-139 

 

 

1.3. PREDICCIÓN Y TRATAMIENTO DEL PARTO PREMATURO 

 

1.3.1. ESTRATEGIAS DE PREDICCIÓN DE PARTO PREMATURO 

 

La detección precoz de pacientes en riesgo de parto prematuro ha sido y continúa siendo 

un motivo de preocupación para el obstetra debido a su elevada incidencia y a sus 

implicaciones sobre la morbimortalidad perinatal. Por este motivo, a lo largo de los años 

se han tratado de desarrollar herramientas que permitan la detección precoz de aquellas 

pacientes en riesgo de sufrir un parto prematuro. 

 

Dentro de las posibilidades de detección precoz de pacientes en riesgo, se encuentran la 

identificación temprana de la sintomatología de la amenaza de parto prematuro, la 

evaluación clínica y ecográfica del cuello uterino y métodos bioquímicos como la 

detección de fibronectina fetal (FNF) o la alfa microglobulina-1 placentaria (PAMG-1). 
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1.3.1.1. Detección precoz de la clínica de parto prematuro 

 

En ocasiones la diferenciación entre el verdadero parto prematuro y el falso trabajo de 

parto no es sencilla.  Esto es así debido a que la sintomatología inicial puede ser confusa 

y referirse como molestias abdominales de tipo menstrual, dolor lumbar continuo, 

contracciones uterinas dolorosas pudiendo ir acompañadas en algunos casos de 

hemorragia genital. 53-55 

 

La correcta diferenciación entre una amenaza real de parto prematuro y un falso trabajo 

de parto permitirá evitar ingresos, tratamientos innecesarios y reducir por tanto los costes 

derivados de dichos ingresos. A la hora de detectar una amenaza real de parto 

prematuro es fundamental realizar una entrevista clínica que interrogue a la paciente 

sobre sus antecedentes médicos y obstétricos y llevar a cabo una correcta datación de la 

gestación. En la anamnesis dirigida es necesario interrogar a la paciente sobre la 

existencia de dinámica uterina, la duración y la intensidad de la misma, así como si 

dichas contracciones son dolorosas o no. De igual manera, es fundamental conocer si la 

paciente presenta sangrado vaginal o pérdida de líquido amniótico.140  

 

Por otra parte, es necesario realizar una exploración física que deberá ir dirigida a 

descartar otro posible foco del dolor y de la dinámica uterina como la fiebre, el 

peritonismo y la puñopercusión. Se debe incluir una palpación abdominal para determinar 

la estática fetal mediante las maniobras de Leopold, la altura del fondo uterino así como 

para determinar la existencia de un tono uterino aumentado. También es recomendable 

la colocación de un espéculo para visualizar si el cérvix se encuentra cerrado o presenta 

dilatación cervical, valorar si las membranas se encuentran o no expuestas o si existe 

sangrado o ruptura de membranas.140  

 

Finalmente, el tacto vaginal nos permitirá evaluar el grado de modificación cervical 

mediante el test de Bishop. El sistema de puntuación de Bishop está basado en el 

examen digital mediante el cual se obtiene una puntuación de entre 0 y 13 puntos, 

existiendo mayor modificación cervical a mayor puntuación en el test. En la Tabla 6 se 

muestran las variables incluidas en el test de Bishop (dilatación cervical, borramiento, 

posición y consistencia).141 
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Tabla 6.-Test de Bishop 141 

 

 

Por otra parte, la importancia de sufrir una amenaza de parto prematuro no radica 

exclusivamente en conseguir diferir el parto y alcanzar el término de la gestación. Hay 

estudios recientes que concluyen que los episodios de amenaza de parto prematuro 

pueden tener importantes consecuencias.  

 

Un estudio publicado por Orós et al.142 relacionaron el antecedente de al menos un 

episodio de amenaza de parto prematuro a lo largo de la gestación con un incremento del 

riesgo de sufrir una alteración en el desarrollo cognitivo a los 2 años de edad, incluso en 

pacientes que finalmente dan a luz a término.  

 

Sin embargo, Romero et al.143 consideran que otros factores como la inflamación 

intraamniótica podrían encontrarse detrás de los episodios de amenaza de parto 

prematuro y podrían ser responsables, al menos en parte, de las alteraciones en el 

neurodesarrollo de estos recién nacidos. 

 

1.3.1.2. Test bioquímicos  

 

Los marcadores bioquímicos se utilizan en combinación con datos clínicos y ecográficos 

para mejorar la predicción del riesgo de prematuridad en gestantes con síntomas de 

parto prematuro y membranas íntegras. Su utilización podría ayudar a la toma de 

decisiones del obstetra sobre la necesidad de ingreso y tratamiento de pacientes con 

síntomas de parto prematuro. En los últimos años, múltiples test bioquímicos han sido 

propuestos para la predicción del riesgo de prematuridad, pero los que han demostrado 

una mayor consistencia son la FNF, la PAMG-1 y la Proteína de Fijación del Factor de 

Crecimiento similar a la insulina (IGFBP-1). 

 

 0 1 2 3 

Dilatación 0 1-2 cm 3-4 cm 5-6 cm 

Borramiento 0-30% 40-50% 60-70% ≥80% 

Posición Posterior Media Anterior  

Consistencia Dura Media Blanda  

Altura de la presentación -3 -2 -1/0 1/2 
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- Fibronectina fetal (FNF) 

 

La FNF es una glicoproteína de la matriz extracelular que se produce en 20 formas 

moleculares diferentes y por tipos celulares diversos, entre ellos, hepatocitos, 

fibroblastos, células endoteliales y amnios fetal. Esta molécula, que está presente en 

grandes concentraciones en la sangre de la madre y en el líquido amniótico, interviene en 

la adherencia intercelular, y en la implantación placentaria a la decidua.144 

 

En condiciones normales, la FNF se encuentra en niveles muy bajos en las secreciones 

cervicovaginales de la gestante pretérmino. En cambio, esta proteína se detecta en 

condiciones normales al término de la gestación y al parecer refleja la remodelación del 

estroma cervical antes del parto.  

 

Por ello, su detección antes de la ruptura prematura de membranas en gestantes 

pretérmino constituye un posible marcador de un corto intervalo hasta el parto tanto en 

gestaciones únicas como gemelares.144,145 

 

La toma de la muestra se realiza mediante una exploración vaginal con especuloscopia y 

recogida con una torunda de las secreciones cervicovaginales del fondo de saco vaginal 

posterior. Esta proteína puede ser determinada de forma cualitativa o cuantitativa.  

 

En la determinación cualitativa, el test tendrá un resultado positivo cuando supere el 

umbral de 50 ng/mL. Sin embargo, el VPP de esta determinación es bajo, inferior al 20%, 

limitando su utilidad. En la determinación cuantitativa, niveles superiores o iguales a 50 

ng/mL a partir de las 22 semanas de gestación se han asociado a mayor riesgo de sufrir 

un parto prematuro espontáneo.146,147 Asimismo, concentraciones crecientes de FNF han 

sido asociadas con un mayor incremento del riesgo.  

 

En la Tabla 7 se muestra el riesgo relativo de parto prematuro en diferentes edades 

gestacionales de acuerdo a la concentración de FNF.148 
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Tabla 7.- Riesgo relativo (RR) de parto prematuro en función de la concentración de 

fibronectina fetal 148 

FNF: fibronectina fetal.  

 

La detección de FNF también ha sido evaluada en el contexto de modelos predictivos en 

combinación con variables clínicas y ecográficas. Un metaanálisis evaluó la capacidad de 

predicción de la FNF en combinación con la medición ecográfica de la LC mostrando un 

valor predictivo positivo (VPP) del 49.4%, pero superior al 30.2% para diagnóstico 

únicamente basado en criterios clínicos.149   

 

Este estudio muestra que la sensibilidad y la razón de probabilidad positiva es superior 

para predecir parto prematuro en un corto periodo de tiempo (menos de 7 días) y a 

edades gestacionales más precoces (< 28 semanas), cuando los riesgos neonatales 

relacionados con la prematuridad son mayores. El valor predictivo negativo (VPN) para 

parto en los siguientes 7 días a la toma de FNF es superior al 98%. Por tanto, los autores 

concluyen, que no solo es una estrategia que nos aporte importante información para el 

manejo agudo de estas pacientes, sino que también permite identificar a las pacientes 

con un bajo riesgo de prematuridad y evitar intervenciones innecesarias.149 

 

Sin embargo, un reciente metaanálisis incluyendo seis ensayos clínicos con datos de 546 

gestaciones únicas concluyó que la determinación de la FNF en gestaciones únicas con 

síntomas de parto pretérmino no reduce la tasa de prematuridad ni mejora los resultados 

perinatales y además se asocia a un incremento de los costes.150 De igual manera una 

revisión Cochrane realizada en 2015 concluyó que no existe suficiente evidencia para 

recomendar su utilización.151 

 Parto prematuro espontáneo 

FNF cuantitativa 

(ng/mL) 
< 30 semanas < 34 semanas < 37 semanas 

Menor de 10 1 1 1 

10-49 3.2 (1.3-8.0) 4.0 (2.5-6.4) 2.5 (1.8-3.4) 

50-199 4.9 (1.8-13.3) 5.5 (3.3-9.1) 3.3 (2.3-4.7) 

200-499 22.7 (10.4-49.5) 10.1 (6.2-16.6) 5.7 (4.0-8.0) 

Mayor de 500 37.9 (16.6-86.2) 15.6 (9.2-26.5) 6.3 (4.0-9.9) 
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El problema fundamental de la FNF y de los test bioquímicos en general, es el alto 

porcentaje de falsos positivos. En casos de sangrado vaginal, exploración previa con gel 

o relaciones sexuales próximas en el tiempo, podemos obtener un resultado falsamente 

positivo.  

 

 

- Alfa microglobulina-1 placentaria (PAMG-1) 

 

La PAMG-1 es una proteína liberada por el útero hacia la cavidad amniótica durante el 

embarazo, donde se encuentra en concentraciones muy elevadas. En cambio, su 

presencia en las secreciones cervicovaginales maternas ha mostrado una fuerte 

correlación con el riesgo de parto inminente. La recogida se realiza de manera similar a 

la FNF mediante la toma con torunda de una muestra de las secreciones 

cervicovaginales maternas.  

 

El resultado positivo de esta prueba indica un alto riesgo de parto en los 7 días 

posteriores a la prueba. En cambio, un resultado negativo indica un bajo riesgo de parto 

en los siguientes 7-14 días.152,153 

 

Esta prueba está indicada en mujeres embarazadas con signos y síntomas de parto 

prematuro, membranas amnióticas intactas y dilatación cervical mínima (3 cm o menos), 

entre 20+0 y 36+6 semanas de embarazo. Como ventaja respecto a la FNF, esta prueba 

no se ve influenciada por la presencia de infecciones vaginales, orina, semen y trazas de 

sangre, pero no se debe usar si hay sangrado vaginal abundante. También se puede 

realizar poco después de un examen vaginal. La prueba tiene un límite de detección de 1 

ng/mL y un rango de medición de 1 a 40 000 ng/mL.152 

 

Una reciente revisión sistemática y metaanálisis comparando la capacidad de predicción 

de los tres principales marcadores bioquímicos de parto prematuro (FNF, PAMG-1 e 

IGFBP-1) concluyó que, aunque los tres métodos presentaron VPN y razón de 

verosimilitudes o likelihood ratio (LR) negativa similares, el VPP y la LR positiva para 

predicción de parto en los 7 días siguientes a la prueba, fueron significativamente 

superiores para PAMG-1 respecto al resto de marcadores. Por lo tanto, los autores 

concluyen, coincidiendo con las conclusiones extraídas por la Asociación Europea de 

Medicina Perinatal, que el test de PAMG-1 es el más preciso para predicción de parto 

prematuro en mujeres con una LC entre 15 y 30 mm.154,155 
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- Proteína de fijación del Factor de Crecimiento similar a la insulina (IGFBP-1)  

 

Es una proteína generada por las células que revisten el útero. Cuando el parto es 

inminente pequeñas cantidades de IGFBP-1 son liberadas hacia el cérvix uterino 

pudiendo detectarse en las secreciones cervicovaginales maternas. Su detección se 

realiza de forma cuantitativa y cuando el resultado es positivo indica un riesgo de parto 

inminente. Su uso está indicado en gestantes con signos y síntomas de parto prematuro 

y bolsa amniótica íntegra de más de 22 semanas de gestación.152 

 

El test puede ser utilizado en presencia de infecciones vaginales, medicación vaginal y 

cuando han existido relaciones sexuales recientes. Sin embargo, el sangrado vaginal 

activo puede causar un resultado falsamente positivo. El test tiene un límite de detección 

de 10 ng/mL y un rango de medición de 10 a 8 000 ng/mL.152 

 

Su principal utilidad se debe a su elevado valor predictivo negativo, sin embargo, otros 

test bioquímicos como la detección de PAMG-1 han mostrado unos VPP más elevados, 

limitando por tanto su uso.154 

 

 

1.3.1.3. Medición de la longitud cervical (LC) 

 

La longitud cervical se define como la distancia entre el orificio cervical interno (OCI) y el 

externo (OCE).  

 

Clásicamente su longitud se estimaba manualmente mediante una exploración digital. Sin 

embargo, múltiples estudios comparando la precisión para determinar la LC mediante 

exploración digital o mediante ecografía transvaginal mostraron que la precisión era 

superior para la medición ecográfica.156,157 Por este motivo, a día de hoy es el método de 

screening que ha demostrado una mayor consistencia a la hora de  detectar pacientes en 

riesgo de prematuridad.  

 

La determinación ecográfica de la LC es una sencilla medición realizada mediante una 

ecografía transvaginal midiendo la distancia entre el OCE y el OCI (Figura 8).126 
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Además de la mayor precisión que parece aportar la medición ecográfica respecto a la 

determinación por exploración digital, este abordaje también permite la detección de 

otros factores de riesgo de prematuridad: la presencia de separación deciduocorial o la 

presencia de “sludge” o barro amniótico.158 

 

La medición ecográfica de la LC es una técnica que ha sido ampliamente estudiada en 

las tres últimas décadas como factor predictor de prematuridad tanto en gestaciones 

gemelares como en únicas.  

 

En manos de exploradores expertos, el análisis de la LC por medio de una ecografía 

transvaginal es una técnica segura, altamente reproducible y, según algunos estudios, 

con una mejor precisión en comparación con el estudio ecográfico de la LC vía 

transabdominal ya que no se ve afectada por la obesidad materna, la posición del cérvix 

ni las sombras que pueda generar la presentación fetal.57,159,160 

 

Sin embargo, otros estudios diseñados para comparar si las dos vías de abordaje de la 

LC son igualmente precisas a la hora de detectar una longitud cervical acortada 

coinciden en que la medición de la LC realizada vía transvaginal es más precisa y 

reproducible, pero sin objetivar diferencias significativas en la LC entre ambos 

abordajes.161,162   

Figura 8.- Medición mediante ecografía transvaginal de la longitud cervical 
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Por tanto, dichos autores concluyen que la vía transabdominal podría ser adecuada para 

determinar la LC y no sería necesario un abordaje vaginal en aquellas pacientes que 

tengan un cérvix largo por esta vía.161,162 Sin embargo, en pacientes con un cérvix inferior 

a 25 mm mediante la vía transabdominal debería realizarse posteriormente un abordaje 

vía vaginal para la confirmación de un cérvix corto.161,162 

 

Respecto a la técnica de medición ecográfica de la LC, es una práctica sencilla, pero 

debe ser realizada en una serie de condiciones concretas126, 163,164 que se resumen en la 

Tabla 8.  

 

Tabla 8.- Metodología para la medición de la longitud cervical 126, 163,164 

 

 

La presencia de “funneling” o embudización cervical no parece incrementar más el riesgo 

de parto prematuro en pacientes con un cérvix corto.165 

 

- Asociación de la medición cervical con la predicción de prematuridad 

 

Son innumerables las publicaciones que han demostrado la relación entre una longitud 

cervical acortada a lo largo de la gestación y el riesgo de parto prematuro tanto en 

gestaciones únicas166-171 como en gemelares.172-185 

Metodología para la medición de la LC mediante ecografía transvaginal 

Vejiga urinaria vacía 

Evitar excesiva presión sobre el cérvix 

Identificar el orificio cervical externo (OCE) y el orificio cervical interno (OCI) 

Ampliar la imagen hasta que ocupe el 75% de la pantalla 

La LC puede medirse en línea recta (uniendo OCE y OCI) o siguiendo la curvatura 

del canal (sumando diversas líneas rectas) 

Realizar al menos 3 mediciones diferentes y anotar la más corta. 

La exploración debe durar al menos tres minutos. 
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Hassan et al.168 publicaron un estudio retrospectivo con datos de 6 877 gestantes 

observando que las pacientes que presentaban una longitud cervical igual o inferior a 15 

mm en el segundo trimestre presentaban un 50% de riesgo de sufrir un parto prematuro 

por debajo de la semana 32. 

 

Las mismas conclusiones fueron extraídas de una revisión sistemática realizada por 

Barros-Silva et al.,171 quienes observaron una relación positiva entre una longitud cervical 

acortada y el parto prematuro en todos los estudios analizados, aunque concluyen que 

esta relación es más marcada en gestantes de riesgo y en embarazos múltiples. 

 

De igual manera, existen múltiples publicaciones que avalan la asociación entre parto 

prematuro y LC acortada en gestaciones gemelares. Un trabajo publicado en 2006 

evaluó la LC en 1 163 gestaciones gemelares entre las semanas 22 y 24 de gestación 

observando que la tasa de parto prematuro antes de la semana 32 fue del 66% en 

mujeres con una LC inferior a 10 mm; del 24% sin la LC era inferior a 20 mm; del 12% si 

el cérvix era inferior a 25 mm y sólo del 1% si la LC superaba los 40 mm.178 

 

En una revisión sistemática y metaanálisis publicado con posterioridad, los autores 

concluyeron que la LC entre las semanas 20 y 24 constituía un elemento satisfactorio de 

predicción del parto prematuro espontáneo en gestantes asintomáticas. Los autores 

observaron además que la LC igual o menor a 20 mm era el elemento más preciso para 

predecir el parto antes de las 34 semanas de gestación con una especificidad del 97% y 

una razón de verosimilitud o likelihood ratio positiva de 9.181 

 

Sin embargo, cuando se evalúa la asociación entre el cambio en la LC a lo largo del 

segundo trimestre de la gestación y su asociación con el riesgo de parto prematuro, los 

resultados son contradictorios.  

 

Moroz et al.183 han llevado a cabo recientemente un estudio de cohortes retrospectivo en 

el que analizaron los datos de 527 gestaciones gemelares concluyendo que el cambio en 

la LC a lo largo del segundo trimestre se asociaba de manera significativa con parto 

prematuro.  Como consecuencia de sus resultados, afirman que las gestaciones 

gemelares podrían beneficiarse de mediciones seriadas de la LC a lo largo de la 

gestación. De hecho, concluyen que un descenso igual o superior a 0.2 centímetros por 

cada semana de embarazo permite identificar a aquellas pacientes con un riesgo 

aumentado de sufrir un parto por debajo de la semana 35. 
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Sin embargo, una revisión sistemática y metaanálisis publicado por Conde-Agudelo et 

al.181 concluye que el cambio en la medición ecográfica de la LC no es un test útil a la 

hora de predecir parto prematuro ni en gestaciones gemelares ni en únicas y que una 

única medición realizada entre la semana 18 y 24 de embarazo parece ser mejor 

predictor de prematuridad. 

 

Un interesante estudio publicado en el 2016 describió cuatro patrones de modificación de 

la LC a lo largo de la gestación en embarazos gemelares. El patrón I correspondía a 

gestantes que mantenían una LC larga y estable al menos hasta la mitad del tercer 

trimestre (44.4% de las mujeres). El patrón II correspondía a pacientes con una 

modificación rápida y precoz de la LC con una tasa de acortamiento de al menos 2.3 +/- 

1.1 mm por semana (4.1%); el patrón III a pacientes con un acortamiento tardío a partir 

del final del segundo trimestre (24.7%); y el patrón IV (26.8%) a pacientes con un 

acortamiento rápido y precoz con una tasa media de 3-4 +/- 2.2 mm por semana y una 

estabilización posterior (Figura 9).184  

 

Figura 9.- Patrones de acortamiento cervical en gestaciones gemelares 184 
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Los autores observaron que las pacientes con patrón II de modificación cervical, es decir, 

un acortamiento rápido y precoz, tenían 10 veces más riesgo de sufrir un parto prematuro 

por debajo de la semana 34. Por otra parte, las pacientes con un patrón III de 

modificación cervical (acortamiento tardío) tenían un riesgo 2 veces superior de un parto 

por debajo de la semana 34 que las gestantes que mantenían una LC estable (patrón I).  

Sin embargo, las pacientes con un patrón IV (acortamiento precoz y estabilización 

posterior), no presentaban un aumento significativo del riesgo de parto prematuro por 

debajo de la semana 34, pero si por debajo de la semana 36 respecto a las pacientes 

con un cérvix estable (Figura 10).184 

 

 
 
Figura 10.- Tasa de parto prematuro en función de los patrones de acortamiento cervical 

en gestaciones gemelares 184 
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Esta asociación de la LC con el riesgo de parto prematuro ha hecho que a día de hoy la 

medición ecográfica vía transvaginal de la longitud cervical sea el método de screening 

de prematuridad con mayor consistencia tanto en gestación gemelar como en única.  

 

Como consecuencia, se han tratado de definir puntos de corte de normalidad que ayuden 

al obstetra en su práctica clínica diaria a identificar a pacientes en riesgo de parto 

prematuro y a establecer las medidas terapéuticas oportunas en cada caso.  

 

Los puntos de corte que propone la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia en 

su protocolo sobre gestación gemelar se muestran en la Tabla 9. En el citado protocolo, 

la SEGO concluye que aunque no existe un claro consenso sobre cuál es el punto de 

corte óptimo, la mayoría de los autores aceptan los 25 mm de longitud cervical para 

identificar a pacientes en riesgo de prematuridad.126 

 

 

Tabla 9.- Puntos de corte por debajo de los cuales se incrementa el riesgo de  

prematuridad en gestaciones gemelares 126 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Un estudio publicado en 2007 por Palacio et al.185 estableció que, en pacientes con una 

edad gestacional inferior a 32 semanas, el punto de corte de 25 mm aportaba los mejores 

valores de sensibilidad, considerando como pacientes con bajo riesgo de parto prematuro 

las pacientes con una LC superior a dicho valor. Sin embargo, en gestantes por encima 

de las 32 semanas, se seleccionó un punto de corte con más especificidad, con el 

objetivo de evitar ingresos y tratamientos innecesarios, considerando pacientes con bajo 

riesgo de prematuridad las pacientes con una LC superior a 15 mm. 

 

Puntos de corte de LC 

Edad gestacional < 20 semanas: LC < 25 mm 

Edad gestacional 20-23 semanas: LC 25-20 mm 

Edad gestacional 23-30 semanas: LC 20-10 mm 

Edad gestacional > 30 semanas: LC < 10 mm 
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En conclusión, actualmente no existen datos suficientes para determinar cuál es el punto 

de corte óptimo, pero la mayoría de los autores y guías de práctica clínica coinciden en 

seleccionar el punto de corte de 25 mm como punto de corte de normalidad. Un aspecto 

en el que coinciden todos los estudios es en que la principal utilidad de la valoración de la 

LC en la gestación gemelar es su elevado valor predictivo negativo, con un bajo riesgo de 

prematuridad en aquellas pacientes que tengan un cérvix mayor de 25 mm.126,185 

 

 

1.3.1.4. Volumen cervical 

 

La determinación ecográfica del volumen cervical ha sido propuesta como una 

herramienta para la predicción del riesgo de parto prematuro que podría mejorar el bajo 

valor predictivo positivo que presenta la medición de la LC. Dicha determinación puede 

llevarse a cabo mediante la realización de una ecografía tridimensional o mediante una 

ecografía bidimensional convencional.  

 

Dilek et al.186 llevaron a cabo en 2006 la medición del volumen cervical de manera 

prospectiva en 250 pacientes a las 22 semanas de gestación. Para ello utilizaron la 

ecografía bidimensional colocando el transductor transvaginal inicialmente en posición 

sagital para la medición de la longitud entre el orificio cervical interno y el externo (D1). 

Posteriormente, el transductor fue rotado 90 grados para realizar la medición de los 

diámetros anteroposterior (D2) y transverso (D3) en el plano axial del cérvix. El volumen 

cervical, medido en mililitros, fue obtenido mediante la fórmula D1 x D2 x D3 x 0.523 

(Figura 11).187  

 

En este trabajo se observó que las pacientes que sufrieron un parto prematuro por 

debajo de las 37 semanas presentaban un volumen cervical significativamente inferior 

que las pacientes con partos a término (p=0.001). Sin embargo, a pesar de que la 

medición del volumen cervical presentó una buena capacidad de predicción de parto 

prematuro (área bajo la curva: 0.913), los autores de este estudio concluyeron que dicha 

medición no aportaba ningún beneficio sobre la medición aislada de la LC. 186 
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Figura 11.- Medición del volumen cervical mediante ecografía bidimensional 186 

 

 

De igual manera, un estudio publicado en 2011 evaluó con ecografía 3D el volumen 

cervical en segundo trimestre en un total de 391 mujeres asintomáticas con gestaciones 

únicas. Los autores afirmaron que el volumen cervical constituía un factor predictor 

independiente de parto prematuro. Sin embargo, concluyen que la combinación de la LC 

con la determinación del volumen cervical podría mejorar la detección de pacientes en 

riesgo de prematuridad.188 

 

En esta misma línea, existen otros estudios que han evaluado el volumen cervical 

asociando un menor volumen con un inicio más precoz de trabajo de parto. Jo et al.,189 

propusieron su utilización como factor predictor de parto a término. Para ello, realizaron 

la medición del cérvix uterino en modo 3D, dividiéndolo en 15 secciones dibujadas 

manualmente para posteriormente calcular el volumen cervical en cm3. En dicho estudio, 

observaron que el volumen cervical era significativamente inferior en las pacientes que 

iniciaron trabajo de parto en un plazo inferior a 7 días (29.1 cm3 vs 34.07 cm3; p=0.014). 
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1.3.1.5. Área glandular 

 

La medición ecográfica del área glandular del cérvix uterino ha sido propuesta como 

parámetro predictor de prematuridad ya que la desaparición ecográfica de dicho área 

durante el segundo trimestre ha sido asociada a una maduración cervical acelerada y, 

por tanto, a un mayor riesgo de prematuridad.190,191 

 

Un estudio de cohortes prospectivo publicado por Grgic et al.192 en 2003, comparó la 

eficacia de la LC y del área glandular para predecir parto prematuro en gestaciones 

únicas. El área glandular fue evaluada de manera cualitativa mediante un sistema de 

puntuación que evaluaba el área de moco cervical y la invasión glandular. La medición 

ecográfica de ambas variables se muestra en la Figura 12.   

 

Los autores de este estudio concluyen que una baja puntuación en la determinación 

cuantitativa del área glandular presentaba una buena precisión a la hora de predecir 

parto prematuro con una likelihood ratio dos veces superior a la de la LC (23; IC 95%: 12-

43 vs 11; IC 95%: 5-25) para predicción de parto prematuro por debajo de la semana 34 

y cuatro veces superior para predicción de parto entre las semanas 34 y 37 (12; IC 95%: 

5-28 vs 3; IC 95%: 1-13).192 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12.- Medición del área glandular (izquierda: área de moco cervical; derecha: 

invasión glandular) 192 
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Estudios más recientes han evaluado el área glandular cervical en la ecografía 

transvaginal en la predicción del riesgo de prematuridad. En 2013 fue publicado un 

estudio prospectivo evaluando este parámetro ecográfico en 85 pacientes con amenaza 

de parto prematuro entre las 24 y 34 semanas de gestación.193  

 

Los autores de este estudio definieron como presencia de un área glandular cervical la 

visualización de una zona hipoecocica rodeando en canal endocervical. Sin embargo, la 

presencia de una zona hiperecogénica alrededor del canal endocervical correspondía a 

la ausencia de células glandulares. Los autores observaron que de las pacientes con un 

cérvix inferior a 30 mm que asociaban un área hiperecogénica alrededor del canal 

cervical (ausencia de glándulas), un 64.7% dieron a luz de forma prematura. 193  

 

Por el contrario, únicamente el 22.2% de las pacientes con una LC menor de 30 mm y un 

área glandular detectable por ecografía dieron a luz por debajo de las 37 semanas de 

gestación. Por tanto, los autores de este estudio concluyeron que la ausencia del área 

glandular cervical en la ecografía transvaginal es un signo que se asocia a un riesgo 

incrementado de parto prematuro en pacientes con una LC inferior a 30 mm.193 

 

 

1.3.1.6. Ángulo uterocervical (AUC) 

 

El ángulo uterocervical es una novedosa herramienta ecográfica que ha sido relacionada 

en varios estudios recientes con la capacidad de predicción de parto prematuro tanto en 

gestaciones gemelares como en únicas.  

 

La base fisiopatológica que explica su implicación en la prematuridad es puramente física 

y sigue las reglas de la gravedad y la trigonometría. La fuerza del útero gestante a lo 

largo del embarazo se dirige hacia el cuello uterino y, según el ángulo de inclinación que 

éste presente, la modificación de dicho ángulo a lo largo de la gestación puede ser más o 

menos marcada.  

 

A medida que aumenta el tamaño uterino a lo largo de la gestación, la mayor presión 

ejercida sobre el canal cervical, hace que éste tienda a cerrarse o hacerse más estrecho 

en casos de ángulo agudo o a abrirse o hacerse más amplio en los casos de ángulo 

obtuso.194 
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- Medición del ángulo uterocervical 

 

El ángulo uterocervical es un segmento triangular medido entre el segmento uterino 

inferior y el canal cervical, resultando un ángulo medible.  

 

La primera línea se traza desde el orificio cervical interno al orificio cervical externo. Si el 

cérvix es curvo, la primera línea también se traza desde el OCI al OCE formando una 

línea recta. La segunda línea se traza siguiendo el segmento uterino inferior llegando a la 

máxima distancia que permita la imagen. Idealmente, la segunda línea debería alcanzar 

al menos 2-3 cm de segmento uterino inferior para considerar la medición adecuada 

(Figura 13).194,195 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al igual que para la medición de la longitud cervical, es necesario que se establezcan 

unas condiciones de medición estrictas que se exponen en la Tabla 10. 

 

 

 

Figura 13.- Medición mediante ecografía transvaginal del ángulo uterocervical 
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Tabla 10.- Condiciones de medición del ángulo uterocervical 

 

 

 

En casos de embudización o “funneling”, la primera línea medirá el cérvix restante y la 

segunda línea se trazará desde la parte más interna de la medición de la LC hasta el 

segmento uterino inferior (Figura 14).195 

 

 

 

 

 

 

 

Condiciones de medición del ángulo uterocervical 

Vejiga urinaria vacía 

Evitar excesiva presión sobre el cérvix 

Identificar el orificio cervical externo (OCE) y el orificio cervical interno (OCI) 

Ampliar imagen hasta que el cérvix ocupe el 75% de la pantalla 

Visualización del al menos 3 cm de segmento uterino inferior 

Figura 14.- Medición mediante ecografía transvaginal del ángulo uterocervical en casos con 

funneling 
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- Estudios sobre el ángulo uterocervical 

 

El primer estudio que evaluó el AUC como factor predictor de parto prematuro fue 

publicado en 2015 comparando 30 mujeres que habían dado a luz de forma prematura 

por debajo de la semana 34 con 190 mujeres con gestaciones únicas que parieron a 

término.194 

 

La determinación del AUC en este estudio, se llevó a cabo en el primer y segundo 

trimestre observando una diferencia significativa en el AUC medio entre ambos grupos en 

el primer trimestre (115.5º y 85º, respectivamente; p=0.002) y en el segundo trimestre 

(126º y 91.5º respectivamente; p < 0.001). La comparación de las odds ratio reveló que 

un AUC más obtuso se asociaba con un incremento del riesgo de parto prematuro y que 

el AUC se vuelve más obtuso a medida que avanza la gestación. En cambio, cuando 

utilizaron el AUC de manera aislada, la tasa de detección de parto prematuro espontáneo 

fue del 61.1% para la determinación del primer trimestre y del 66.7% para la 

determinación del segundo trimestre, con una tasa de falsos positivos del 10%.194 Sin 

embargo, cuando evaluaron la utilización de la medición ecográfica de la LC utilizando el 

punto de corte de 25 mm, la tasa de detección fue del 5% y del 44% para las mediciones 

del primer y segundo trimestre respectivamente.194 

 

Dziadosz et al.195 publicaron en 2016 un estudio retrospectivo evaluando el AUC como 

factor predictor de prematuridad en una población de 972 gestaciones únicas. Los 

autores concluyeron que un AUC igual o superior a 95 grados se asociaba de manera 

estadísticamente significativa con parto prematuro por debajo de las 37 semanas de 

gestación con una sensibilidad del 80% (p <0.01; IC 95%: 0.70-0.81; VPN: 95%). De 

igual manera, un AUC igual o superior a 105 grados era predictor de parto prematuro por 

debajo de la semana 34 con una sensibilidad del 81% (p <0.01; IC 95%: 0.72-0.86; VPN: 

99%).  

 

Posteriormente, estos mismos autores, evaluaron la capacidad de predicción de la LC 

observando que una LC igual o inferior a 25 mm se asociaba de manera significativa con 

parto prematuro por debajo de la semana 37 (p < 0.01; sensibilidad: 62%; VPN: 95%) y 

por debajo de la semana 34 (p < 0.01; sensibilidad: 63%; VPN: 87%). Sin embargo, en 

todos los supuestos, el AUC de manera aislada fue mejor predictor de parto prematuro 

que la LC. Si bien es cierto, los autores concluyen que la mejor capacidad de predicción 

se consigue combinando ambas mediciones.195 
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En la Tabla 11 se muestran las características estadísticas del AUC y LC para la 

predicción de parto prematuro por debajo de la semana 34 de gestación.195 

 

 

Tabla 11.- Características del ángulo uterocervical y de la longitud cervical en la 

predicción de parto prematuro espontáneo por debajo de la semana 34 195 

AUC: ángulo uterocervical, LC: longitud cervical, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor 
predictivo negativo, LR: likelihood ratio. 

 

 

Un artículo publicado en 2017 con una población de 176 gestaciones únicas concluye 

que un AUC igual o superior a 105 grados medido por debajo de la semana 25 se asoció 

de manera significativa con parto por debajo de la semana 34 en mujeres con una 

longitud cervical de 25 mm o inferior. Sin embargo, cuando evalúan si el cambio en dos 

mediciones seriadas del AUC durante el segundo trimestre mejoraba la predicción de 

parto prematuro, no obtuvieron diferencias significativas.196 

 

Por otra parte, un estudio publicado en 2018 con 259 gestaciones gemelares, comparó la 

capacidad predictiva de parto prematuro del AUC respecto a la LC. Los autores 

concluyen que un AUC mayor de 110 grados era mejor predictor de parto prematuro en 

gestaciones gemelares que la LC. 197 

 

 

Parámetros Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR + LR - 

AUC > 105º 
81%  

(0.66-0.91) 

65%  

(0.64-0.65) 

10%  

(0.08-0.11) 

99% 

(0.98-0.99) 
2.3 0.29 

LC ≤ 25 mm 
19%  

(0.093-0.31) 

98%  

(0.97-0.98) 

29%  

(0.14-0.47) 

96% 

(0.96-0.97) 
8.3 0.83 

p < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001   

AUC > 105º o 

LC ≤ 25 mm 

63%  

(0.47-0.76) 

65% 

 (0.64-0.65) 

7%  

(0.057-0.093) 

97% 

(0.96-0.98) 
1.8 0.57 

AUC > 105º y 

LC ≤ 25 mm 

23%  

(0.13-0.33) 

98%  

(0.98-0.99) 

48%  

(0.27-0.68) 

97% 

(0.96-0.97) 
19 0.78 
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1.3.2. ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN DE PREMATURIDAD 

 

La prematuridad es la principal complicación de las gestaciones múltiples y, por tanto, la 

responsable de la mayor parte de la morbimortalidad derivada de este tipo de 

embarazos. Por este motivo, se han tratado de desarrollar estrategias terapéuticas que 

permitan disminuir la prematuridad y las consecuencias derivadas de la misma.  

 

 

1.3.2.1. Reposo y disminución de la actividad física 

 

Existe evidencia de que la hospitalización sistemática no es una medida beneficiosa para 

prolongar el embarazo múltiple.  Un metaanálisis publicado en 2010 concluyó que el 

reposo absoluto no reduce el riesgo de parto prematuro ni la mortalidad perinatal. En 

cambio, algunos autores han recomendado limitar la actividad física, gestionar los 

permisos laborales tempranos y realizar visitas médicas y exploraciones ecográficas con 

mayor frecuencia que en gestaciones únicas.198 

 

Una reciente revisión Cochrane concluyó que no existe suficiente evidencia para 

recomendar el reposo en cama en domicilio o en régimen hospitalario en mujeres con 

gestación múltiple ya que no observaron diferencias en la tasa de parto prematuro, 

mortalidad perinatal ni bajo peso al nacimiento entre las pacientes que llevaron a cabo un 

reposo estricto y las pacientes que no recibieron indicaciones de restringir su actividad. 

Tampoco hubo diferencias en la tasa de fetos pequeños para la edad gestacional (PEG) 

ni ruptura prematura de membranas.49 

 

Por tanto, actualmente, no existe evidencia para recomendar de forma generalizada el 

reposo en pacientes con gestación múltiple con el fin de mejorar las tasas de 

prematuridad. Además, la disminución marcada de la actividad física podría favorecer un 

mayor riesgo de trombosis en casos de reposo prolongado durante el embarazo. 

 

1.3.2.2. Progesterona  

 

La progesterona es una hormona sexual segregada por el cuerpo lúteo tras la ovulación. 

Si la fecundación tiene lugar, el cuerpo lúteo y la producción de progesterona persisten, 

permitiendo el mantenimiento del embarazo durante el primer trimestre de gestación.199 
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A partir de la décima semana, la progesterona pasa a ser producida por la placenta y su 

producción parece contribuir a la quiescencia uterina a lo largo de la gestación. La 

progesterona posee efectos antiinflamatorios, bloquea la estimulación alfa-adrenérgica y 

el efecto de prostaglandinas activadoras como la PGF2-alfa, suprimiendo las 

contracciones uterinas y favoreciendo la relajación. Asimismo, inhibe la expresión de 

genes y proteínas asociadas a la contracción.199 

 

La progesterona también regular el metabolismo de la matriz extracelular, 

desempeñando un papel importante en el proceso de maduración cervical. Por este 

motivo, se ha evaluado como herramienta preventiva en el parto prematuro.199 

 

En la actualidad, existe suficiente evidencia para respaldar el uso de progesterona para 

la prevención del parto prematuro espontáneo en determinadas situaciones:57,200 

 

- Gestantes asintomáticas con o sin factores de riesgo en las que se detecta un 

cérvix inferior a 20 mm en el segundo trimestre de embarazo.  

- Gestantes con antecedentes de un parto prematuro espontáneo anterior con una 

longitud cervical inferior a 25 mm.  

 

Sin embargo, el papel de la progesterona en gestaciones gemelares con el fin de reducir 

el riesgo de prematuridad no está completamente aclarado. Existen múltiples estudios 

evaluando la capacidad de la progesterona para reducir la prematuridad y mejorar los 

resultados perinatales de las gestaciones múltiples y los resultados son contradictorios. 

Muchos de estos estudios coinciden en que la progesterona no reduce la tasa de parto 

prematuro espontáneo en mujeres con gestaciones gemelares o triples, y por tanto, no 

recomiendan su uso en este tipo de embarazos.201-208 

 

Un ejemplo de ellos es el estudio multicéntrico PREDICT que, con una muestra de 677 

mujeres con gestaciones gemelares a las que se les asignó de forma aleatoria el uso de 

pesarios con progesterona o pesario con placebo, no pudo demostrar una disminución de 

las cifras de parto prematuro por debajo de la semana 34 en el grupo de pacientes 

tratadas con progesterona. Asimismo, en el análisis de subgrupos de este estudio, que 

incluyó solo a mujeres con cérvix corto o el antecedente de parto prematuro anterior, no 

se pudo demostrar beneficio alguno de la progesterona a la hora de prevenir el parto 

prematuro.201 
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Un ensayo clínico aleatorizó a 160 pacientes con gestaciones gemelares bicoriales a 

recibir tratamiento con 17-hidroxiprogesterona intramuscular semanal y a 80 a recibir 

placebo, comenzando a las 16-24 semanas de gestación y hasta la semana 34. Los 

autores concluyeron que la progesterona intramuscular no prolongó la gestación ni 

consiguió reducir la morbilidad neonatal respecto al placebo.204 

 

Sin embargo, también existen en la literatura estudios publicados a favor del uso de la 

progesterona en mujeres con gestaciones gemelares. Un metaanálisis con datos de 

pacientes individuales publicado en 2017 por Romero et al.,209 concluyó que la 

administración de progesterona vaginal en mujeres con gestaciones gemelares 

asintomáticas y con cérvix corto en el segundo trimestre reducía el riesgo de parto 

prematuro por debajo de las 30 y 35 semanas de gestación. También concluye, que la 

progesterona fue efectiva para reducir la morbimortalidad neonatal y dicho tratamiento no 

mostró efectos deletéreos sobre el neurodesarrollo neonatal. 

 

Otro metaanálisis con datos de más de 3 700 pacientes individuales publicado en 2015 

concluyó que la progesterona intramuscular o vaginal no mejora el resultado perinatal en 

gestaciones gemelares no complicadas. Sin embargo, concluye que la progesterona 

vaginal podría ser efectiva en la reducción de la prematuridad en gestantes con una LC 

igual o inferior a 25 mm, aunque recomienda realizar estudios prospectivos para 

confirmar este hallazgo.210 

 

Debido a los resultados contradictorios sobre el beneficio del uso de progesterona en 

este tipo de población obstétrica con el fin de prevenir la prematuridad, las principales 

guías internacionales no recomiendan el uso rutinario de progesterona vaginal o 

intramuscular para la prevención de la prematuridad en gestaciones múltiples.112,125 

 

 

1.3.2.3. Fármacos tocolíticos 

 

El objetivo de los fármacos con función tocolítica es la inhibición de la dinámica uterina 

para conseguir prolongar la gestación y permitir establecer intervenciones terapéuticas 

como la maduración pulmonar con corticoides, la neuroprofilaxis fetal con sulfato de 

magnesio o el traslado de la paciente a un centro terciario con disponibilidad de UCI 

neonatal. 
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El uso de tocolíticos se asocia a una prolongación del embarazo de hasta siete días pero, 

hasta el momento actual, no han demostrado un efecto claro en la reducción de la 

mortalidad perinatal ni en la morbilidad neonatal.211,212 

 

▪ Indicaciones 

 

Los factores a tener en cuenta para el inicio de la tocolisis son los siguientes:213 

 

▪ Edad gestacional: en general, los tocolíticos no están indicados en edades 

gestacionales por debajo de la viabilidad, ya que estos fármacos únicamente han 

demostrado retrasar el parto unos días. Sin embargo, los expertos coinciden en 

que no debe administrarse tocolisis por encima de las 34+6 semanas de gestación, 

una vez conseguida la madurez pulmonar fetal. Por tanto, la indicación de 

tocolosis recomendada por las principales guías internacionales es la gestante 

entre 24+0  y 34+6  semanas con síntomas de parto pretérmino.  

 

▪ Confirmar que se trata de una verdadera amenaza de parto prematuro 

evidenciando la existencia de dinámica uterina mediante un registro 

cardiotográfico, comprobando la existencia de modificaciones cervicales 

otorgando un tiempo de observación si es necesario. También el obstetra puede 

ayudarse para la toma de decisiones de la medición ecográfica de la longitud 

cervical y de test bioquímicos como la FNF.  

 

▪ Ausencia de contraindicaciones para el tratamiento con fármacos tocolíticos.  

 

▪ Auscencia de complicaciones maternas y/o fetales que contraindiquen prolongar 

la gestación. 

 

 

▪ Contraindicaciones 

 

Los tocolíticos no están exentos de efectos adversos potencialmente graves y su uso 

está contraindicado en algunas situaciones: 213 

 

▪ Sospecha de corioamnionitis o infección intraamniótica.  

 

▪ Contraindicación materna del uso de tocolíticos.  



Tesis doctoral  Introducción 

 65 

 

▪ Contraindicación para prolongar la gestación: muerte fetal intrauterina, 

malformación fetal incompatible con la vida, riesgo de pérdida del bienestar fetal, 

eclampsia, hemorragia materna o inestabilidad hemodinámica o sospecha  de 

desprendimiento de placenta.  

 

 

▪ Fármacos  

 

Múltiples agentes han sido utilizados para inhibir las contracciones uterinas, incluyendo el 

sulfato de magnesio, los agentes bloqueadores de los canales de calcio, antagonistas de 

la oxitocina, antiinflamatorios no esteroideos y agonistas de los receptores beta-

adrenérgicos. 214-216 

 

▪ Nifedipino. 214-216 

 

El nifedipino es un inhibidor de los canales de calcio. Su mecanismo de acción consiste 

en bloquear la absorción del calcio por los canales de calcio en las paredes del 

miometrio, generando la relajación vascular y del músculo liso. El nifedipino puede 

administrarse en forma de solución o en comprimidos, siendo esta última forma de 

administración la más habitual con una dosis de 20 mg vía oral inicialmente seguida de 

20 mg cada 6 horas durante 48 horas.   

 

Los efectos adversos más frecuentemente observados son cefalea, mareo, hipotensión, 

taquicardia, nerviosismo, ansiedad, epistaxis, dolor torácico y disnea. Como 

consecuencia, la administración de nifedipino está contraindicada en casos de disfunción 

renal, hepática o cardíaca, uso concurrente de medicación antihipertensiva, nitroglicerina 

transdérmica o betamiméticos y en casos de alergia al fármaco o hipotensión clínica. 

Durante su uso es necesario el control de frecuencia cardiaca y tensión arterial.  

 

▪ Indometacina 214-216 

 

La indometacina es un inhibidor de la síntesis de prostaglandinas. La mayoría de los 

tocolíticos de este grupo son inhibidores de la ciclooxigenasa (COX), la enzima que 

convierte el ácido araquidónico en prostaglandina H2. Los inhibidores de la COX, se 

subclasifican en inhibidores selectivos o no selectivos de la COX-1 y de la COX-2.  
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La indometacina es el tocolítico de primera elección en edades gestacionales por debajo 

de las 24 semanas. La pauta recomendada consiste en la administración de una dosis 

inicial de 100 mg vía rectal seguida de una dosis de mantenimiento de 50 mg cada 6 

horas vía oral.  

 

La administración de indometacina se ha asociado a algunos efectos adversos 

neonatales como la enterocolitis necrotizante, restricción del conducto arterioso, oliguria 

fetal y oligohidramnios. Los efectos adversos maternos más frecuentemente observados 

son náuseas y pirosis. El uso de indometacina está contraindicado en el tercer trimestre 

de la gestación y en casos de disfunción hepática, asma, úlcera inducida por fármacos, 

alteración de la coagulación y trombopenia. Durante su utilización es necesario realizar 

controles de líquido amniótico y Doppler cada 48 horas para detectar una posible 

restricción del ductus arterioso.  

 

▪ Atosibán 214-216 

 

El atosibán es un antagonista competitivo de los receptores de oxitocina del miometrio y 

la decidua y es el tocolítico de elección en gestantes cardiópatas y aquellas con 

tratamiento antihipertensivo de base. Se administra en ciclos de 48 horas, siendo posible 

repetir hasta un total de tres ciclos.   

 

La pauta recomendada consiste en la administración de un bolo intravenoso en 1 minuto 

de 0.9 mL de solución de 7.5 mg/mL. Posteriormente, se administra una infusión de dos 

viales de 5 mL diluidos en 100 mL a una velocidad de infusión de 24 mL/hora durante 3 

horas. La pauta de mantenimiento consiste en la infusión de dos viales de 5 mL diluidos 

en 100 mL a una velocidad de infusión de 8 mL/hora durante 45 horas. Durante la 

administración de atosibán se debe controlar la tensión arterial y la frecuencia cardiaca 

cada 8 horas. El efecto adverso más frecuentemente descrito es el dolor torácico. El uso 

de atosibán está contraindicado en casos de alergia al fármaco.  

 

▪ Ritodrine 214-216 

 

El ritodrine es un agonista beta 2 adrenérgico. Los betamiméticos actúan mediante la 

unión a los receptores adrenérgicos ß2 de la membrana celular miometrial, que, 

posteriormente, incrementan los niveles de monofosfato de adenosina cíclico (AMPc) 

intracelular e inactivan la cinasa de las cadenas ligeras de la miosina.  
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Actualmente se considera un tocolítico de segunda línea por su elevada tasa de efectos 

secundarios. De hecho, está contraindicado en las gestaciones múltiples por el mayor 

riesgo de edema agudo de pulmón.  

 

La pauta recomendada consiste en la administración de dos ampollas de 50 mg en 500 

mL de solución glucosada al 5% (dilución de 200 microgramos/mL) hasta eliminar las 

contracciones con la mínima dosis efectiva. Se comienza con 50 microgramos/minuto (5 

gotas/min) aumentando en 50 microgramos/minuto cada 10 minutos hasta la dosis 

necesaria o la aparición de efectos secundarios.  La dosis máxima son 400 microgramos 

por minuto.  

 

El ritodrine no es un fármaco exento de efectos adversos. Se han descrito casos de 

hipopotasemia, hiperglucemia, hipotensión, taquicardia materna, taquicardia fetal, 

temblores, cefalea, náuseas, vómitos, edema pulmonar, arritmias cardíacas, insuficiencia 

cardíaca, isquemia miocárdica y muerte materna. Su utilización está contraindicada en 

casos de patología cardiovascular, pulmonar, tiroidea, diabetes pregestacional, migrañas 

de repetición, gestaciones múltiples, amenazas de aborto en el primer o segundo 

trimestres.  

 

El uso de ritodrine requiere control de pulsioximetría y valorar la necesidad de realizar un 

electrocardiograma si aparece dolor torácico u otra sintomatología cardíaca. Además es 

necesario un ionograma inicial y a las 24 horas de tratamiento así como el control de 

peso diario para corroborar un correcto balance hídrico.  

 

 

1.3.2.4. Pesario obstétrico 

 

El pesario cervical es un anillo de silicona que se viene utilizando desde hace más de 50 

años para la prevención del parto prematuro. El pesario más utilizado es el de silicona de 

Arabin.217,218 

 

El mecanismo de acción del pesario cervical debe ser aún clarificado. Teóricamente, el 

efecto recae en su capacidad mecánica para envolver el cérvix hacia atrás, no solo 

elongándolo sino también cambiando el ángulo uterocervical. El pesario cervical actúa 

cerrando y dando rigidez al canal cervical y disminuyendo el contacto de las membranas 

íntegras con la vagina, preservando de alguna manera su integridad.218 
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El mecanismo físico podría asociarse a la creación de una barrera inmunológica entre el 

espacio corioamniótico-extraovular y la flora microbiana vaginal, como en el caso del 

cerclaje. Además, al alterar la inclinación del canal endocervical, disipa la presión directa 

sobre el orificio cervical interno, previniendo su acortamiento.218 

 

Este cambio en el ángulo cervical ha sido demostrado recientemente en un estudio de 

imágenes de resonancia magnética in vivo en mujeres embarazadas portadoras de 

pesarios obstétricos. Las imágenes de resonancia mostraron que la inserción del pesario 

de Arabin generaba un ángulo uterocervical más estrecho, es decir más agudo.219 

 

Sin embargo, la utilidad del pesario cervical en la prevención de la prematuridad ha sido 

cuestionada en el pasado. Una revisión Cochrane
 

estableció en 2013 que eran 

necesarios ensayos clínicos prospectivos y aleatorizados para evaluar la utilidad del 

pesario cervical en la prevención del parto prematuro en gestantes de riesgo como 

aquellas que presentan un cérvix corto (inferior o igual a 25 mm).220 

 

Existen múltiples estudios que analizan la efectividad del pesario para reducir la 

prematuridad en gestaciones únicas. El primer ensayo clínico publicado se trata de un 

estudio prospectivo, aleatorizado y abierto realizado en 5 hospitales de España: el 

PECEP-Trial. Del total de 726 mujeres con cérvix corto, se aleatorizó a la mitad de ellas a 

la colocación de un pesario cervical, mientras que la otra mitad recibió seguimiento pero 

sin colocación de pesario. Se objetivó una tasa de parto prematuro espontáneo por 

debajo de la semana 34 significativamente inferior en el grupo tratado con pesario (6% 

respecto a 27% en el grupo sin pesario; OR: 0.18, IC 95%: 0.08-0.37, p  <0.0001). 

Además, se observó una menor tasa de peso al nacimiento < 2500 gramos, menor tasa 

de dificultad respiratoria y resultados neonatales adversos en el grupo tratado con 

pesario. Sin embargo, no se observaron diferencias en la tasa de mortalidad fetal y 

neonatal. 221 

 

En cuanto a la tolerabilidad del pesario, el efecto adverso más frecuente fue el aumento 

de flujo vaginal, que estuvo presente en todas las pacientes. En un 14% de los casos fue 

necesaria la recolocación del pesario y en menos del 1% de las pacientes portadoras de 

pesario se produjo la caída del mismo. Sin embargo, de cuestionarios sobre la 

satisfacción materna, se extrajo que el 95% de las pacientes portadoras de pesario 

recomendaría el pesario cervical a otras pacientes en su situación por su buena 

tolerabilidad. 221 
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El primer ensayo clínico sobre la prevención del parto prematuro mediante el pesario en 

gestaciones gemelares se publicó en el 2013. Se trata de un estudio prospectivo, 

aleatorizado y abierto realizado en 40 hospitales de Holanda. Este estudio se denominó 

ProTWIN Trial. En este estudio se aleatorizaron 401 pacientes con gestaciones 

gemelares a recibir un pesario vaginal y 407 fueron aleatorizadas a seguir el manejo 

habitual de la gestación. Se observó que la tasa de eventos adversos perinatales fue 

inferior en el grupo de pesario (6% frente a 29%, RR:0.40, IC 95%: 0.19-0.83). También 

se observó que la tasa de parto prematuro por debajo de la semana 28 y 32 de gestación 

fue inferior en el grupo de pesario frente al grupo de manejo habitual (del 4% frente al 

16%; y del 14% frente al 29%, respectivamente). Sin embargo no se obtuvieron 

diferencias significativas en cuanto a la tasa de parto prematuro por debajo de la semana 

37. 222 

 

Otro ensayo clínico de relevancia publicado recientemente sobre el pesario cervical en 

gestaciones gemelares es el PECEP-TWINS Trial. Este estudio incluyó a gestaciones 

gemelares diagnosticadas de un cérvix acortado (< 25 mm) entre las 18 y 22 semanas de 

gestación. De los 134 casos incluidos, 68 se incluyeron en el grupo de pesario y 66 en el 

grupo de manejo habitual. Este estudió demostró que las pacientes portadoras de 

pesario tenían una menor tasa de parto prematuro por debajo de la semana 34 [16.2% 

frente a 39.5%; RR 0.41 (0.2-0.76)]. Sin embargo, no hubo diferencias en la morbilidad 

neonatal entre ambos grupos, excepto en el peso al nacimiento por encima de 2500 

gramos, que fue superior en el grupo de pesario. 223 

 

En conclusión, la colocación sistemática del pesario cervical para prevenir la 

prematuridad en gestaciones gemelares no está indicada. Sin embargo, las pacientes 

con un acortamiento cervical, definido como una LC igual o inferior a 25 mm, son las que 

podrían beneficiarse del uso del pesario cervical. 

 

 

1.3.2.5. Cerclaje 

 

El cerclaje uterino tiene su principal indicación en la prevención y tratamiento de la 

incompetencia cervical y puede ser indicado en tres escenarios clínicos distintos.224 

 

▪ Cerclaje indicado por historia obstétrica: en pacientes con antecedentes de 3 o 

más pérdidas gestacionales  o partos prematuros.  
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▪ Cerclaje indicado por el hallazgo ecográfico de un cérvix acortado sin exposición 

de membranas amnióticas en la exploración vaginal. 

▪ Cerclaje indicado por exploración física: se trata de un cerclaje de emergencia en 

pacientes con dilatación cervical y exposición vaginal de las membranas 

amnióticas.  

 

En el caso concreto de las gestaciones múltiples, la realización de un cerclaje profiláctico 

con el fin de prevenir la prematuridad independientemente de los antecedentes 

obstétricos, no ha mostrado ningún beneficio. 225-226  

 

De hecho, la realización de un cerclaje en gestaciones gemelares diagnosticadas de un 

acortamiento cervical se ha asociado en algunos estudios con un incremento del riesgo 

de parto prematuro espontáneo (RR: 2.2, IC 95%: 1.2-4.0).227-228 

 

Por tanto, la evidencia actual recomienda evitar el cerclaje por antecedentes obstétricos o 

por hallazgos ecográficos en gestaciones gemelares.  

 

 

1.3.3. ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN DE MORBILIDAD ASOCIADA A LA 

PREMATURIDAD 

 

1.3.3.1. Corticoides  

 

En 1972, Liggins et al.229 trataron de evaluar si la administración de glucocorticoides 

aceleraba la maduración pulmonar fetal, como previamente había sido demostrado en 

experimentación animal. En su estudio, la corticoterapia fue eficaz para reducir la 

incidencia del síndrome de distress respiratorio (SDR) y las cifras de mortalidad neonatal 

en los casos en los que se logró retrasar el parto al menos 24 horas desde la 

administración de la betametasona. 

 

Los corticoides antenatales en pacientes en riesgo de parto prematuro se han asociado 

con una reducción de la mortalidad neonatal (RR, 0.69; IC 95%, 0.58–0.81), del SDR 

(RR, 0.66; IC 95%, 0.59–0.73), hemorragia intraventricular (RR, 0.54; IC 95%, 0.43–0.69) 

y de enterocolitis necrotizante (RR, 0.46; IC 95%, 0.29–0.74).230,231 Por tanto, las 

principales guías concluyen que los corticoides deben administrarse en toda gestante con 

riesgo de parto prematuro entre las semanas 24+0 y 34+6 de gestación. 213,230 
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La máxima eficacia de los corticoides en la reducción del distress respiratorio al 

nacimiento se da cuando el parto ocurre entre las 24 horas y los 7 días de la segunda 

dosis de corticoides. No obstante, ya se observa un beneficio en la reducción de la 

mortalidad en las primeras 24 horas tras la administración de la primera dosis y ese 

beneficio se mantiene incluso más allá de los siete días. En conclusión, se recomienda 

su administración en todos los casos excepto en aquellos en los que se prevea un parto 

inminente en menos de una hora. 213,230 

 

Las pautas recomendadas de corticoides son: Betametasona 12 mg vía intramuscular 

cada 24 horas (2 dosis) o dexametasona 6 mg vía intramuscular cada 12 horas (4 

dosis).213 

 

En general, no se recomienda la administración periódica de tandas de corticoides. Sin 

embargo, una tanda adicional de maduración pulmonar con corticoides puede 

considerarse en mujeres con una edad gestacional inferior a las 34 semanas con un 

riesgo inminente de parto prematuro en los siguientes 7 días y que haya recibido una 

tanda previa de corticoides hace más de 7-14 días. En cualquier caso debe evitarse la 

administración de más de 6 dosis en el caso de la betametasona.212,231,232 

 

 

 

1.3.3.2. Neuroprotección fetal con sulfato de magnesio 

 

Los recién nacidos prematuros están expuestos a un riesgo incrementado de sufrir un 

daño neurológico, parálisis cerebral y discapacidades físicas y sensoriales. Existen 

múltiples estudios observacionales que han asociado la administración prenatal de 

sulfato de magnesio con una menor incidencia de morbilidad neurológica en el 

neonato.233-235 

 

Un estudio publicado por Crowther et al. 236 en 2003, incluyó a más de 1 000 mujeres con 

riesgo inminente de parto prematuro antes de las 30 semanas de embarazo a las que se 

administró sulfato de magnesio o placebo. Los autores concluyeron que las pacientes 

expuestas a sulfato de magnesio presentaban menores tasas de muerte neonatal y 

parálisis cerebral que el grupo placebo. 

 

 



Tesis doctoral  Introducción 

 72 

 

Posteriormente, una revisión Cochrane que analizó datos de más de 6 000 pacientes 

concluyó que los recién nacidos prematuros de madres tratadas con sulfato de magnesio 

antenatal presentaban una reducción significativa del riesgo de parálisis cerebral (RR 

0.68). Sin embargo, no encontraron diferencias en cuanto a la mortalidad pediátrica ni en 

cuanto a otras discapacidades neurológicas. Los autores de esta revisión concluyen que 

el número de gestantes a tratar para evitar un caso de parálisis cerebral es de 63.237 

 

Un metaanálisis publicado en 2009 evaluó el papel del sulfato de magnesio en la 

neuroprotección fetal en el contexto del parto prematuro concluyendo que su 

administración anteparto reduce la incidencia de parálisis cerebral (RR: 0.71; IC 95%: 

0.55-0.91).238 Otros estudios publicados con posterioridad han confirmado estos 

resultados.239,240 

 

Como consecuencia de estos resultados, actualmente, el sulfato de magnesio debe 

administrarse en mujeres en riesgo inminente de parto prematuro, independientemente 

del número de fetos, de la causa de la prematuridad, de la partidad o de la administración 

previa de corticoides.241 

 

En cuanto a la edad gestacional hasta la cual se debe administrar el sulfato de magnesio 

para neuroprotección fetal, no existe un claro consenso entre las diferentes guías 

internacionales. La guía Australiana establece como límite para su administración las 30 

semanas de embarazo, mientras que la Sociedad Canadiense de Obstetricia y 

Ginecología pone como límite las 31+6 semanas.242,243  

 

Con la evidencia existente en la actualidad las guías de la Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia recomiendan el tratamiento con sulfato de magnesio para 

reducir la severidad y el riesgo de parálisis cerebral en recién nacidos cuando el parto se 

produce de manera prematura por debajo de las 31+6 semanas de gestación. 241 

 

En cuanto a la duración del tratamiento tampoco existe un acuerdo claro aunque varías 

publicaciones coinciden en que se debería suspender a las 12-24 horas si el parto no se 

ha producido.243 
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La guía de la SEGO y de otras sociedades científicas sobre neuroprotección fetal con 

sulfato de magnesio recomiendan las siguiente pautas: 241-244 

 

▪ Administración de una dosis inicial de 4 gramos intravenosos en 30 minutos y 

posterioremente una dosis de mantenimiento de 1 gramo cada hora hasta el 

parto.  

▪ Administración de una dosis inicial de 6 gramos intravenosos en 30 minutos y 

posteriormente una dosis de mantenimiento de 2 gramos cada hora hasta el 

parto.  

 

La administración de sulfato de magnesio requiere de la realización de controles seriados 

de pulso, tensión arterial, frecuencia respiratoria, reflejo patelar y diuresis, debiendo 

suspenderse si la frecuencia respiratoria desciende por debajo de 12 respiraciones por 

minuto, si la tensión diastólica baja por debajo de 15 mmHg, si el reflejo patelar está 

ausente o si la diuresis es inferior a 100 mL cada 4 horas. Aunque los efectos adversos 

son poco frecuentes con las dosis de 4 gramos, si aparecen signos de toxicidad o 

depresión respiratoria deberá administrarse gluconato cálcico.241 

 

 

1.3.3.3. Antibioterapia 

 

La infección intrauterina se ha establecido como una de las principales causas que 

pueden encontrarse tras el desencadenamiento de un parto prematuro, especialmente en 

edades gestacionales por debajo de la semana 32.245 Basándonos en este concepto, los 

antibióticos podrían tener utilidad para prolongar la gestación y reducir la morbilidad 

derivada de la prematuridad.  Sin embargo, el tratamiento sistemático con antibióticos en 

pacientes con amenaza de parto prematuro no ha demostrado hasta el momento un 

beneficio claro para prolongar la gestación ni para mejorar la morbilidad neonatal.246 Por 

este motivo, las principales guías no recomiendan su utilización rutinaria salvo que la 

amenaza de parto prematuro se acompañe de ruptura prematura de membranas o la 

paciente sea portadora del estreptococo grupo B.211, 213 
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2.1. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

 

Como ya se ha desarrollado durante la introducción al presente estudio, la predicción 

de la prematuridad es un motivo de preocupación para el obstetra por la importante 

morbimortalidad que puede conllevar, especialmente en una población de alto riesgo 

como es la gestación gemelar. En las últimas décadas se ha producido un aumento 

muy marcado de la tasa de gestación múltiple por dos motivos fundamentales: el 

retraso electivo de la maternidad derivado de los cambios sociales, culturales y 

económicos acontecidos en nuestra sociedad, y el mayor uso de técnicas de 

reproducción asistida derivado a su vez del incremento en la edad materna.73  

 

Las gestaciones gemelares están expuestas a complicaciones gestacionales, 

maternas y perinatales con una mayor frecuencia que las gestaciones únicas. Sin 

embargo, la complicación más frecuente y la que conlleva un mayor impacto en la 

morbimortalidad perinatal es la prematuridad. 91 

 

Por este motivo, un mayor conocimiento en este campo de la Obstetricia, 

posiblemente traiga de la mano una detección más precoz y precisa de las pacientes 

que se encuentran realmente en riesgo de sufrir un parto prematuro, permitiendo 

establecer medidas terapéuticas que consigan prolongar la gestación y como 

consecuencia disminuir las complicaciones derivadas de la prematuridad. En definitiva, 

lograr un mejor manejo de esta complicación tan prevalente en nuestra práctica clínica 

diaria. De forma secundaria, detectar correctamente a las pacientes en riesgo, podría 

conllevar un ahorro importante en el gasto sanitario derivado de este tipo de 

embarazos.  

 

En las últimas décadas se han propuesto múltiples estrategias de detección de 

mujeres en riesgo de parto prematuro con el objetivo de identificar a las pacientes con 

un riesgo real de prematuridad tratando de evitar tratamientos e ingresos innecesarios.  

 

Aunque a día de hoy la medición ecográfica de la longitud cervical es el método con 

más consistencia para la detección del riesgo de prematuridad tanto en gestaciones 

gemelares como en únicas, realmente es una prueba con una baja sensibilidad y un 

bajo valor predictivo positivo.166, 172 Es por ello que, a lo largo de los años, se han 

tratado de desarrollar nuevas estrategias que aporten una mayor precisión, entre ellas 

la propuesta en la presente tesis doctoral, el ángulo uterocervical.  
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El ángulo uterocervical fue propuesto por primera vez por Sochacki-Wójcicka et al.194 

en 2015, evaluando de manera retrospectiva la medición de dicho ángulo sobre las 

imágenes de longitud cervical realizadas en la ecografía morfológica del segundo 

trimestre en gestaciones únicas. Este estudio observó una correlación entre un ángulo 

uterocervical más obtuso y el riesgo de prematuridad objetivando que dicha medición 

presentaba una mejor tasa de detección y menor tasa de falsos positivos que la 

longitud cervical de 25 mm.  

 

Estos resultados han sido refrendados por publicaciones posteriores195-197 que han 

afirmado que un ángulo uterocervical más obtuso se asocia con un mayor riesgo de 

prematuridad tanto en gestaciones gemelares como en únicas. 

 

Sin embargo, la mayor parte de estos estudios evalúan el AUC de manera 

retrospectiva en un único momento de la gestación. Asimismo, no existen hasta el 

momento estudios prospectivos que evalúen la validez del AUC como herramienta de 

screening de prematuridad.   

 

Con la evidencia disponible, surgió la inquietud en el Servicio de Obstetricia y 

Ginecología del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) de Zaragoza de evaluar 

la asociación entre la medición ecográfica del ángulo uterocervical en dos mediciones 

seriadas durante el segundo trimestre y el riesgo de prematuridad en una población 

con un alto riesgo de prematuridad como es la gestación gemelar.  

 

Asimismo, se comparó la capacidad de predicción del AUC con la de la LC, 

herramienta de screening de prematuridad establecida en la actualidad. De esta 

manera, el objetivo que se persigue es mejorar la detección de aquellas pacientes en 

riesgo de sufrir un parto prematuro y de esta manera, poder establecer medidas 

terapéuticas que permitan retrasar el parto hasta edades gestacionales que confieran 

un mejor pronóstico perinatal.  
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2.2. OBJETIVOS 

 

2.2.1. OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Este trabajo es un estudio de cohortes retrospectivo que pretende evaluar la 

capacidad de predicción de parto prematuro extremo (por debajo de 28 semanas) de 

la medición ecográfica del ángulo uterocervical realizada en la semana 20 y 24 de 

embarazo en gestaciones gemelares. 

 

2.2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

Se evalúan igualmente en este estudio, considerándose objetivos secundarios los 

siguientes:  

- Definir la medida de ángulo uterocervical con mejor capacidad de discriminación 

para parto prematuro por debajo de la semana 28. 

- Evaluar la capacidad del ángulo uterocervical para predecir parto prematuro por 

debajo de la semana 32 y 34.  

- Comparar la capacidad del ángulo uterocervical y de la longitud cervical para 

predicción de parto prematuro por debajo de la semana 28, 32 y 34.  

- Establecer si la modificación del ángulo uterocervical entre la semana 20 y la 24 

se asocia con un incremento del riesgo de parto prematuro.  

- Elaborar un modelo predictivo que permita mejorar la capacidad de predicción 

de las pacientes en riesgo de sufrir un parto prematuro por debajo de las 28 

semanas de gestación. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

3. HIPÓTESIS DE TRABAJO  
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3.1. HIPÓTESIS CONCEPTUAL 

 

Este estudio pretende evaluar de forma pormenorizada las características 

epidemiológicas de las pacientes con gestaciones gemelares, factores de riesgo de 

prematuridad y determinar la capacidad de predicción y el grado de asociación de la 

longitud cervical y el ángulo uterocervical con el riesgo de parto prematuro a diferentes 

edades gestacionales.  

 

Toda la información que se pretende analizar en las pacientes seleccionadas para el 

presente trabajo se ha obtenido tras realizar una revisión minuciosa de la historia 

clínica de las pacientes incluidas en la base de datos que sustenta dicho trabajo.  

 

Las gestantes incluidas corresponden a un subgrupo de población gestante con un 

riesgo incrementado de prematuridad respecto a las gestaciones únicas. La medición 

ecográfica del ángulo uterocervical mediante ecografía transvaginal podría permitir 

una mejor clasificación de las pacientes como de alto o bajo riesgo de prematuridad, 

disminuyendo de esta manera la morbimortalidad derivada de la prematuridad y el 

número de ingresos y tratamientos innecesarios. 

 

 

 

3.2. HIPÓTESIS OPERATIVA 

 

El ángulo uterocervical ha sido propuesto en estudios recientes como factor predictor 

de riesgo de parto prematuro espontáneo en gestaciones gemelares y únicas.  De 

hecho, varios de ellos han concluido que el ángulo uterocervical podría tener una 

mejor capacidad de predicción de parto prematuro espontáneo que la medición 

ecográfica de la longitud cervical, herramienta de screening de parto prematuro más 

establecida en la actualidad.  

 

Este estudio pretende determinar cuál es la capacidad de predicción de parto 

prematuro espontáneo de la medición ecográfica vía transvaginal del ángulo 

uterocervical: 
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- Hipótesis nula (H0): establece que no existen diferencias respecto a las tasas 

de prematuridad entre las gestantes de la muestra de estudio en función de la 

medida del ángulo uterocervical o que, si existen, éstas pueden ser atribuidas 

al azar o a la variabilidad inherente a los fenómenos biológicos.  

 

- Hipótesis alternativa (H1): establece que existen diferencias respecto a las 

tasas de prematuridad entre las gestantes de la muestra de estudio en función 

de la medida del ángulo uterocervical.  

 

Estas dos hipótesis son mutuamente excluyentes. Sólo existen dos decisiones 

posibles: rechazar la hipótesis nula (H0), aceptando por tanto la hipótesis alternativa 

(H1); o bien no rechazar la hipótesis nula (H0) y sí rechazar la hipótesis alternativa (H1). 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

4.  MATERIAL Y MÉTODOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 



Tesis doctoral  Material y métodos 

 

 87 

4.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Esta tesis presenta un estudio de cohortes retrospectivo sobre una muestra de 424 

pacientes con gestaciones gemelares cuyo parto fue asistido en nuestro centro entre 

octubre de 2014 y diciembre de 2018 (ambos inclusive) y que fueron sometidas al 

menos a la realización de una ecografía transvaginal entre la semana 19 y 26 de 

gestación en el Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario Miguel Servet de 

Zaragoza. Se recogieron los datos necesarios a partir de la historia clínica de cada 

paciente seleccionada para el estudio tras la petición de la autorización 

correspondiente al Servicio de Archivos e Historias Clínicas del centro. Tras ello, se 

elaboró una base de datos que ha servido de punto de partida para el posterior 

análisis pormenorizado de los datos.  

 

4.1.1. ÁMBITO DE ESTUDIO 

 

Nuestro centro hospitalario se encuentra localizado en la ciudad de Zaragoza, que 

constituye la ciudad con más población de la Comunidad Autónoma de Aragón y la 

quinta de todo el país con 661 108 habitantes según el Censo de Población del año 

2016.247 

 

El HUMS es un hospital terciario, centro de referencia en la Comunidad Autónoma, 

cuya maternidad presta asistencia obstétrica a las áreas de salud I y II del Sistema 

Aragonés de Salud, atendiendo una población total de 578 843 habitantes.248 En la 

actualidad el Hospital Universitario Miguel Servet es hospital de referencia de 

Neonatología y Cirugía Pediátrica de la Comunidad Autónoma de Aragón, La Rioja y 

Soria. Adscritos al Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario Miguel Servet, 

existen 3 Centros Médicos de Especialidades (CME): CME San José, CME Grande 

Covián y CME Ramón y Cajal. Todos ellos ofrecen en sus consultas un servicio de 

atención especializada de Obstetricia, llevando a cabo el control gestacional de los 

embarazos considerados de bajo riesgo.  

 

Las pacientes con determinados factores de riesgo que requieran un control más 

estricto de la gestación son remitidas a la Unidad de Medicina Materno-Fetal del 

HUMS. Concretamente, las gestaciones gemelares son consideradas de alto riesgo 

obstétrico, por lo que el control de estos embarazos se lleva a cabo en la Unidad de 

Medicina-Materno Fetal del HUMS desde el diagnóstico de gestación múltiple.   



Tesis doctoral  Material y métodos 

 

 88 

 

Para la elaboración del presente trabajo se recogieron datos de los partos gemelares 

atendidos en nuestro centro durante 4 años y 3 meses completos (desde octubre de 

2014 hasta diciembre de 2018, ambos incluidos), tiempo durante el cual los protocolos 

de atención a la paciente gestante durante el curso del embarazo y el parto han 

permanecido estables, lo que condiciona una mayor homogeneidad en las decisiones 

clínicas y, por tanto, mayor validez interna del trabajo. Durante el periodo de estudio el 

número global de partos atendidos en nuestro centro ha sido de 16 451 partos.  

 

El número de partos y características de los mismos en los años de estudio se 

muestran en la siguiente tabla (Tabla 12): 

 

 

Tabla 12.- Evolución del número de partos en nuestro centro 

Año Partos 

gemelares  

Partos gemelares 

prematuros 

Tasa de cesárea 

gemelos 

Total partos 

2014 148 51.3% 40.49% 4 124 

2015 144 49.7% 38.37% 4 046 

2016 137 48.9% 35.48% 3 908 

2017 134 52% 55.48% 3 761 

2018 129 53.1% 53.72% 3 613 

 

 

4.1.2. POBLACIÓN A ESTUDIO Y CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

El trabajo que se presenta es un estudio retrospectivo de cohortes en el que se 

analizan los datos de 424 partos gemelares que cumplieron los criterios de inclusión y 

que fueron atendidos en nuestro centro en el periodo de estudio. 

 

Los datos se obtuvieron de manera retrospectiva mediante la revisión minuciosa de las 

historias clínicas y mediante la búsqueda de las imágenes de medición de longitud 

cervical realizadas en los controles ecográficos rutinarios del segundo trimestre y que 

se encontraban almacenadas en el soporte informático de nuestro centro.  
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4.1.2.1. Criterios de inclusión 

 

Para la inclusión de la paciente en el análisis de los datos, debían concurrir todos los 

siguientes criterios de forma inexcusable (Tabla 13): 

 

a) Gestaciones gemelares cuyo parto fue atendido en nuestro centro entre 

octubre de 2014 y diciembre de 2018.  

 

b) Control gestacional regular en la unidad de Medicina Materno-Fetal de nuestro 

centro: visitas seriadas cada 4 semanas incluyendo control clínico y ecográfico.  

 

c) Disponibilidad de imagen ecográfica en soporte informatizado de medición de 

cérvix uterino vía transvaginal en una o varias ecografías realizadas entre las 

semanas 19 y 26 de gestación. 

 

4.1.2.2. Criterios de exclusión 

 

Del mismo modo, se consideran criterios de exclusión los siguientes (Tabla 13): 

 

a) Gestaciones monocoriales-monoamnióticas. 

 

b) Óbito fetal intraútero de alguno de los gemelos.  

 

c) Parto pretérmino iatrogénico por indicación médica (ruptura prematura de 

membranas por debajo de la semana 37, retraso de crecimiento intrauterino 

(RCIU), corioamnionitis, riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF) o 

patología materna.   

 

d) Ausencia de imagen ecográfica de la medición de longitud cervical realizada 

entre la semana 19 y 26 de gestación almacenada en soporte electrónico. La 

ausencia de imagen ecográfica pudo deberse a las siguientes causas: 

 

- Control gestacional completo o parcial en otros centros públicos o privados. 

- No almacenamiento de imagen de longitud cervical en soporte informático 

durante la realización del control ecográfico. 
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e) Medición ecográfica de la longitud cervical por vía de abordaje abdominal.  

 

f) Imagen ecográfica no válida para valoración del AUC por no incluir una imagen 

suficientemente nítida del canal cervical, no visualización del segmento uterino 

o vejiga urinaria llena.  

 

 

Tabla 13.- Criterios de inclusión y exclusión de pacientes en el estudio 

LC: longitud cervical. 

 

 

En la Figura 15 se muestra el proceso de selección de pacientes mediante la 

aplicación de criterios de inclusión y exclusión especificando motivos de la exclusión 

del estudio. Finalmente, los datos de 424 partos gemelares atendidos en nuestro 

centro durante el periodo de estudio fueron utilizados para el análisis. 

Criterios de INCLUSIÓN 

Gestación gemelar con parto entre octubre 2014-diciembre 2018 

Gestaciones gemelares bicoriales biamnióticas y monocoriales biamnióticas 

Control gestacional regular 

Ambos fetos vivos 

Disponibilidad de imagen ecográfica de medición de LC en el segundo 

trimestre de buena calidad 

Medición ecográfica de LC realizada vía transvaginal 

Parto a término o pretérmino de inicio espontáneo 

 

Criterios de EXCLUSIÓN 

Gestaciones únicas o gemelares atendidos fuera del periodo de estudio 

Gestaciones gemelares monocoriales monoamnióticas 

Control gestacional irregular 

Muerte fetal intrauterina de alguno de los gemelos 

Imagen ecográfica de LC en el segundo trimestre no disponible o de mala 

calidad 

Medición ecográfica de LC realizada vía transabdominal 

Parto pretérmino por indicación médica 
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Figura 15.- Proceso de selección 

 

 

4.1.3. APROBACIÓN DEL ESTUDIO 

 

La investigación planteada sigue las directrices de la Ley 14/2007 de 3 de Julio, de 

Investigación Biomédica, cumple los criterios necesarios de idoneidad del protocolo en 

relación con los objetivos del estudio y realiza un adecuado tratamiento de los datos. 

Por este motivo, el proyecto cuenta con la aprobación del Comité de Ética de 

Investigación Clínica de Aragón (CEICA), que emitió dictamen favorable tras su 

análisis el 23 de mayo de 2018 (Acta 10/2018; CP.P. – C.I. PI18/142). 
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4.2. DESCRIPCIÓN DE TÉCNICAS Y PROTOCOLOS 

 

4.2.1. PROTOCOLOS DE SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO GEMELAR 

 

En todas las gestantes incluidas en el estudio se aplicó el protocolo obstétrico 

asistencial existente en el Hospital Universitario Miguel Servet, siendo éste 

concordante con los protocolos y guías de asistencia práctica emitidos por la Sociedad 

Española de Ginecología y Obstetricia.  

 

El control de las gestaciones gemelares, al tratarse de gestaciones de alto riesgo, se 

realiza desde el diagnóstico de gestación múltiple en las consultas de la Unidad de 

Medicina Materno-Fetal. Los criterios para control gestacional en la consulta de la 

Unidad de Medicina Materno-Fetal fueron actualizados en el año 2015 y son los 

expuestos en la Tabla 14. 

 

De este modo, en cada una de las visitas se lleva a cabo una exploración física 

general y obstétrica, medición del peso, tensión arterial y se solicitan las pruebas de 

laboratorio correspondientes a cada trimestre de gestación. 

 

4.2.1.1.   Primera visita 

 

En la primera visita se recogen los datos importantes de la historia clínica personal y 

familiar de ambos progenitores, antecedentes médicos y quirúrgicos, antecedentes 

ginecológicos, obstétricos y reproductivos y se interroga por la presencia de posibles 

alergias medicamentosas y hábitos tóxicos. Asimismo, se realiza una toma de 

constantes, se mide la talla y peso de la paciente y se remite a la matrona del Centro 

de Salud de referencia para garantizar un adecuado cribado de patología cervical 

según los protocolos vigentes en nuestro Área Sanitaria. 

 

En esta primera visita también se ofrece información sobre la nutrición y la 

suplementación durante el embarazo. La gestación gemelar tiene unos mayores 

requerimientos de calorías, proteínas, minerales y vitaminas durante su evolución. Por 

este motivo, además de recomendar una alimentación equilibrada y saludable se 

deberá considerar el aporte de suplementos de yodo, hierro y folatos.  
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Tabla 14.- Criterios de remisión de pacientes a la Unidad de Medicina Materno Fetal 

del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. Actualización año 2015 

 

CRITERIOS GESTACIONALES 

- Gestaciones múltiples 

- Presentación fetal anómala a partir de la semana 36 de gestación 

- Embarazos prolongados más allá de la semana 41 

- Diabetes gestacional: se remite a partir de la semana 38 (DG A2) o 40 (DG A1) 

- Hipertensión inducida por el embarazo 

- Isoinmunización 

- Malformaciones fetales confirmadas ecográficamente 

- Placenta previa a partir de la semana 35 

- Alteración el líquido amniótico (polihidramnios u oligoamnios) 

- Retraso de crecimiento intrauterino 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 

- Hijo previo afecto de secuelas neurológicas 

- Infertilidad (3 o más abortos consecutivos sin parto a término posterior) 

- Muerte perinatal de causa obstétrica sin hijo sano posterior 

- Abortos de 2º trimestre o partos inmaduros con sospecha de incompetencia cervical 

- Cirugía uterina previa no obstétrica o cesárea iterativa a partir de la semana 36 

- Cesárea anterior: a partir de la semana 39 

PATOLOGÍA MATERNA 

- Antecedente de cirugía bariátrica 

- Enfermedades autoinmunes 

- Endocrinopatías en tratamiento (excluyendo hipotiroidismo) 

- Enfermedades infecciosas: VIH, sífilis,  CMV o parvovirus B19 durante la gestación. 

- Enfermedades psiquiátricas en tratamiento. 

- Antecedentes de patología vascular severa o fenómenos tromboembólicos. 

- Patología oncológica actual o que no se encuentre en remisión completa. 

- Cardiopatía materna en control por cardiología. 

- Nefropatía o hepatopatía materna severas. 

- Colestasis intrahepática. 

- Hipertensión crónica en tratamiento. 

- Miomas uterinos que actúen como tumor previo. 

- Malformación uterina no corregida.  
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4.2.1.2.   Diagnóstico prenatal 

 

❖ Despistaje de anomalías cromosómicas 

 

En las gestaciones gemelares, el test de cribado recomendado es el cribado 

combinado del primer trimestre (CCPT) que se llevará a cabo cuando la longitud 

cráneo-caudal (LCC) del feto mayor o idealmente de ambos fetos se encuentre entre 

45 y 84 mm.126 

 

El cribado combinado en el caso de los gemelos bicoriales se llevará a cabo 

calculando el riesgo individual de cada uno de los fetos. La tasa de detección de 

trisomía 21 es similar a la de las gestaciones únicas (90%), pero con una tasa de 

falsos positivos ligeramente superior, de un 6%.126 

 

En el caso de gemelos monocoriales, el riesgo se puede calcular usando la media de 

las translucencias nucales (TN) de ambos gemelos partido por la LCC del feto mayor. 

También puede calcularse de forma individual el riesgo de cada gemelo con su TN y 

CRL y el riesgo final del embarazo será la media de ambos riesgos calculada según 

un algoritmo específico. Este método consigue una tasa de detección similar (90%) 

pero a expensas de una mayor tasa de falsos positivos (8%) debido a que la TN 

aumentada también puede ser un signo precoz de síndrome de transfusión feto-

fetal.126,249 

 

❖ Despistaje de anomalías estructurales 

 

Las gestaciones monocigóticas se han asociado con un incremento en 2-3 veces del 

riesgo de malformaciones congénitas con respecto a gestaciones únicas. Sin 

embargo, las gestaciones dicigóticas presentan un riesgo de malformación congénita 

similar a gestaciones únicas.126 

 

El despistaje de anomalías estructurales en gestaciones gemelares se lleva a cabo 

con ecografías seriadas. En la semana 16 se realiza un estudio morfológico precoz y 

al igual que en gestaciones únicas se realiza un estudio morfológico exhaustivo en 

torno a la semana 20 de embarazo. Posteriormente, se realizan controles de 

crecimiento fetal cada 4 semanas y una revisión anatómica en cada una de dichas 

ecografías. 
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4.2.1.3.   Controles analíticos maternos 

 

Los controles analíticos maternos serán superponibles a los realizados en gestaciones 

únicas.126, 

 

- Primer trimestre: en torno a la semana 9-11 de gestación se realizará la 

extracción de la primera analítica que incluirá un hemograma, bioquímica, 

hormonas tiroideas, grupo sanguíneo, serologías, ß-hCG y PAPP-A y análisis 

de orina. Se realizará test de O’Sullivan a aquellas gestantes con factores de 

riesgo para diabetes gestacional. 

 

- Segundo trimestre: la analítica del segundo trimestre que se realizará en torno 

a la semana 24 incluirá de nuevo hematimetría, bioquímica, serologías, orina 

básica y el cribado de diabetes gestacional mediante el test de O’Sullivan en 

todas aquellas pacientes que no hayan sido diagnosticadas de diabetes 

previamente. Si resultase positivo (glucemia igual o superior a 140 mg/dL) se 

solicitará una curva de sobrecarga oral de glucosa (PTOG).  

 

- Tercer trimestre: esta analítica incluirá de nuevo hematimetría, bioquímica y un 

estudio preoperatorio con coagulación. También se solicitarán de nuevo 

serologías y orina básica.  

 

4.2.1.4.   Seguimiento ecográfico gestacional 

 

El control ecográfico de las gestaciones gemelares depende de la corionicidad.126 

 

❖ Gestaciones bicoriales:  

 

o Semana 11-13+6: vitalidad fetal, diagnóstico de corionicidad, datación de 

la gestación (LCC del feto de mayor tamaño), cribado ecográfico de 

primer trimestre. 

o Semana 16: estudio biométrico, ecografía morfológica precoz.  

o Semana 20-22: ecografía morfológica y biometría fetal.  

o Semana 24, 28, 32: control de crecimiento por biometría fetal. Doppler a 

partir de las 28 semanas en caso necesario.  
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o A partir de la semana 32 se realizarán controles cada dos semanas con 

biometría fetal, evaluación del Índice de Líquido Amniótico (ILA) y 

doppler fetal en caso necesario. También se determinarán las 

posiciones fetales para la planificación de la vía de parto.  

 

❖ Gestaciones monocoriales: la principal diferencia del control ecográfico 

respecto a las gestaciones bicoriales radica en la mayor periodicidad de los 

controles, realizándose ecografías cada dos semanas con el objetivo de 

detectar precozmente el síndrome de transfusión feto-fetal y el retraso de 

crecimiento en caso de que se produzcan.  

 

4.2.1.4.1. Ecografía transvaginal en la detección de gestantes en riesgo de 

parto prematuro 

 

Las gestaciones gemelares son una población expuesta a un incremento significativo 

del riesgo de parto prematuro. Por este motivo, de forma rutinaria, se realizan 

mediciones ecográficas de la longitud cervical cada 2-4 semanas a lo largo de la 

gestación a partir de la semana 16 de embarazo y hasta la semana 34 con el fin de 

detectar a pacientes con una longitud cervical acortada y por tanto, expuestas a un 

mayor riesgo de prematuridad. La medición de la longitud cervical, como se ha 

comentado con anterioridad, debe realizarse siguiendo unas directrices estrictas 

(Tabla 15). Las recomendaciones descritas por Andersen en 1991 son las siguientes 

(Figura 16):250 

 

 

Tabla 15.- Condiciones necesarias para la correcta evaluación cervical 

 

Vejiga urinaria vacía para evitar elongación del cérvix 

 Piernas en abducción para permitir movilidad durante la ecografía 

Colocación de la sonda transvaginal hacia el fórnix vaginal anterior para 

asegurar la vista sagital del cérvix 

Identificación en la imagen de orificio cervical interno (OCI), orificio cervical 

externo (OCE), canal cervical y mucosa endocervical. Ésta se utilizó para 

definir el nivel del OCI 

Ausencia de presión sobre cérvix, para evitar distorsiones de la medición 

Magnificación de la imagen para que el cérvix ocupase el 75% del monitor 
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Figura 16.- Medición de la longitud cervical. Tomado de Andersen 250 

 

4.2.1.4.2. Actuación en caso de un cérvix acortado (LC < 25 mm) en el 

segundo trimestre 

 

• Ante el hallazgo de un cérvix acortado siempre se descarta la existencia de 

dinámica uterina que pueda contraindicar tomar ciertas medidas terapéuticas.  

• En aquellas pacientes asintomáticas, sin dinámica uterina, en las que se 

diagnostica un acortamiento cervical entre las semanas 20 y 28, el tratamiento 

preferente es la colocación de un pesario cervical como estrategia de 

prevención de prematuridad.  

• La progesterona no se utiliza en la prevención de la prematuridad en 

gestaciones gemelares en nuestro centro ya que existe controversia en la 

actualidad en cuanto a su eficacia.  

• En aquellas pacientes sin dinámica uterina en las que se detectó una 

exposición de la bolsa amniótica se opta por un cerclaje de emergencia o 

actitud expectante.  

• En ningún caso se lleva a cabo un cerclaje ante el hallazgo de un cérvix corto 

en el screening ecográfico sin exposición de bolsa amniótica.  
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4.2.1.4.3. Parámetros estudiados en el presente trabajo 

 

Los parámetros ecográficos estudiados durante la presente investigación se midieron 

tras recuperar del soporte informático del centro las imágenes ecográficas de las 

ecografías transvaginales realizadas de forma rutinaria en el segundo trimestre.  

 

El programa informático utilizado para recuperar dichas imágenes y realizar las 

correspondientes mediciones sobre ellas fue Alma CLINIC 2D Viewer Imaging System 

(versión 5.0).  

 

Para ser considerada una imagen de calidad debían cumplirse los siguientes criterios:   

 

- Imagen nítida. 

- Vejiga urinaria vacía. 

- Imagen aumentada ocupando aproximadamente el 75% de la pantalla.  

- Visualización de al menos 3 cm de segmento uterino. 

- Correcta visualización del orificio cervical interno y externo.  

 

Los parámetros ecográficos estudiados en el presente trabajo se detallan a 

continuación. 

 

1. Longitud cervical 

 

La determinación ecográfica de la LC se realizó midiendo la distancia entre el orificio 

cervical externo y el orificio cervical interno.163 

 

Para ello los calipers se colocan en los puntos más externos en los que se yuxtaponen 

las paredes cervicales. A pesar de que dicha medición estaba ya realizada, se volvió a 

medir sobre la imagen recuperada mediante la técnica ahora mismo descrita (Figura 

17). 
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2. Ángulo uterocervical anterior 

 

Es aquel ángulo formado entre la pared anterior uterina y la línea que determina el 

canal endocervical.  

 

Su medición se realizó trazando dos líneas: la primera corresponde a la línea trazada 

entre el orificio cervical interno y el externo. La segunda línea se trazó desde la parte 

más interna del orificio cervical interno hasta el segmento uterino (Figura 18). El 

ángulo formado por ambas líneas era medido mediante una herramienta para este fin 

disponible en el programa informático utilizado para la visualización y medición de las 

imágenes.  

 

 

 

Figura 17.- Medición de la longitud cervical 
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En casos de embudización o “funneling”, el primer trazo medirá el cérvix restante y el 

segundo trazo discurrirá desde la parte más interna de la medición de la LC hasta el 

segmento uterino inferior (Figura 19). 

 

 

 

Figura 18.- Medición del ángulo uterocervical. 

Figura 19.- Medición del ángulo uterocervical en caso de funneling 
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4.2.1.5.   Finalización de la gestación y asistencia al parto 

 

Las gestaciones gemelares no complicadas en nuestro centro son finalizadas a las 38 

semanas de gestación en caso de que el parto no se haya desencadenado 

espontáneamente.  

 

Cuando la gestante es ingresada, por complicaciones durante el embarazo o para la 

finalización del mismo por haber alcanzado las 38 semanas de gestación, el obstetra 

completa los datos de la historia clínica cumplimentada a lo largo del control 

gestacional en las consultas de la Unidad de Medicina Materno-Fetal. Todos los datos 

referentes a la evolución clínica hospitalaria y a los tratamientos aplicados durante el 

ingreso son consignados en las hojas destinadas a tal efecto. Toda la información 

sobre la gestación y el parto de las pacientes (independientemente del 

desencadenamiento espontáneo o la inducción del mismo), debe recogerse en el 

correspondiente partograma. Asimismo, se proporcionará a la paciente un informe de 

alta con los principales datos de la gestación y el parto. 

 

- Partograma: en él se recoge información sobre el tipo de gestación gemelar, la 

presentación de ambos fetos, si el parto se ha desencadenado de forma 

espontánea o ha sido inducido y con qué medicación, la edad gestacional y los 

factores de riesgo. Asimismo, el partograma refleja la progresión del parto 

(dilatación cervical, plano de Hodge en el que se encuentra la presentación 

fetal), la hora de rotura de bolsa y tipo de líquido amniótico, la intensidad y 

frecuencia de las contracciones uterinas, las constantes maternas (tensión 

arterial, pulso, temperatura y diuresis) y la medicación administrada. Una vez 

realizado el parto, se incluyen datos sobre el tipo de parto (eutócico, 

instrumental, parto de nalgas, gran extracción, versión interna y gran 

extracción), la indicación de tocurgia, el sexo del neonato, la puntuación del 

Test de Apgar, el peso, la edad gestacional, la exploración física completa al 

nacimiento y la necesidad de maniobras de reanimación al recién nacido. 

Igualmente, aparecen reflejadas las incidencias durante la monitorización de 

ambos fetos y aquellas sucedidas durante el puerperio inmediato, la necesidad 

de administración de fármacos durante este periodo y el control de constantes, 

sangrado e involución uterina de la paciente. Este partograma también es 

cumplimentado en casos de cesáreas electivas.  
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- Informe de alta: es un documento en el que se precisa el número de fetos, el 

inicio del parto (espontáneo o inducido) y en caso de ser inducido, su 

indicación. También recoge información sobre la duración de la dilatación y del 

expulsivo, la presentación de ambos fetos, la finalización del parto y la 

indicación en casos de realización de un parto instrumental o una cesárea. 

También se incluyen datos sobre el tipo de anestesia. En cuanto a los datos 

neonatales, se recoge el peso y edad gestacional de los recién nacidos, la 

puntuación en el test de Apgar y el pH arterial de cordón. 

 

En aquellos casos en los que el puerperio transcurrió sin incidencias, la duración 

media del ingreso fue de 48 horas en casos de parto vaginal y de 4-5 días en caso de 

finalización mediante cesárea.  

 

En todos los ingresos ocurridos durante el embarazo y en el ingreso con finalización 

de la gestación, un informe de alta era elaborado por los facultativos del Servicio de 

Obstetricia, entregado a la paciente y adjuntado a la historia clínica. 

 

4.3. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

4.3.1. FUENTES DE DATOS 

 

Tras la obtención de la autorización correspondiente por parte del Servicio de Archivos 

e Historias Clínicas del Hospital Universitario Miguel Servet, se realizó una revisión de 

las historias clínicas de las pacientes con gestaciones gemelares cuyo parto fue 

atendido en nuestro centro entre octubre de 2014 y diciembre de 2018, ambos meses 

incluidos. De este modo, se pudieron recoger en la base de datos diseñada para la 

presente tesis, todas las variables a analizar.  

 

Se llevó a cabo una revisión minuciosa y pormenorizada de las historias clínicas de las 

pacientes incluidas en el estudio, con el objetivo de obtener la información necesaria 

para el posterior análisis estadístico.  
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4.3.2. ALMACÉN Y SOPORTE DE LA INFORMACIÓN 

 

Para la recogida de datos de las historias clínicas de las pacientes de la presente 

tesis, se diseñó una ficha específica de recogida de datos. Se recogieron los datos del 

control gestacional y el parto de todos los partos gemelares asistidos en nuestro 

centro durante el periodo de estudio. Tras ello, se excluyeron del estudio aquellas 

pacientes que no cumplían los criterios de inclusión.  

 

Toda la información obtenida fue transcrita a una base de datos informática creada 

para el desarrollo de la presente investigación, utilizando la aplicación IBM Statistics 

Process Social Sciences 22.0 para Mac (Copyright© SPSS Inc, 2013), que permitió su 

posterior análisis estadístico.  

 

4.3.3. VARIABLES DEL ESTUDIO 

 

4.3.3.1.  Variables epidemiológicas, antecedentes médico-obstétricos 

 

En el grupo de variables epidemiológicas se incluyen aquellas que aportan información 

sobre datos socio-demográficos de la paciente, antecedentes médicos y quirúrgicos de 

interés y antecedentes reproductivos.  

 

- Edad materna en años en el momento del parto (variable cuantitativa discreta). 

- Talla materna (variable cuantitativa discreta). 

- Raza materna (variable cualitativa nominal no dicotómica). 

- Consumo de tabaco (variable cualitativa dicotómica).  

- Gestaciones previas:  

o Paridad (variable cualitativa dicotómica). 

o Cesárea previas (variable cualitativa dicotómica). 

o Abortos previos: se definió el aborto como la pérdida gestacional por 

debajo de las 24 semanas de gestación o un peso inferior a los 500 

gramos (variable cualitativa dicotómica). 

o Partos prematuros previos: desencadenamiento espontáneo del trabajo 

de parto con nacimiento de un recién nacido por debajo de las 37 

semanas de gestación, excluyendo aquellas finalizaciones prematuras 

por indicación médica (variable cualitativa dicotómica). 

- Antecedente de conización previa (variable cualitativa dicotómica).  
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4.3.3.2.   Variables del curso gestacional 

 

En este apartado se incluyeron variables que aportaban datos sobre los factores de 

riesgo de la gestación actual. Estas variables fueron codificadas como variables 

cualitativas dicotómicas (Si/No) o como variables cuantitativas continuas. Para su 

definición se utilizaron las definiciones propuestas por el Grupo de Trabajo sobre 

Asistencia a la Patología Obstétrica de la Sección de Medicina Perinatal de la SEGO 

(http://www.sego.es/secciones/medicinaperinatal).  

 

- Peso al inicio y al final de la gestación (variables cuantitativas continuas).  

- Incremento ponderal a lo largo de la gestación (variable cuantitativa continua). 

- Índice de masa corporal (IMC) al inicio y al final de la gestación (variables 

cuantitativas continuas). 

- Inicio gestacional: gestación espontánea, mediante estimulación de la ovulación, 

inseminación artificial u obtenida mediante fecundación in vitro (FIV) o inyección 

intracitoplasmática (ICSI) (variable cualitativa nominal no dicotómica). En el caso 

de gestaciones tras FIV: FIV-Ovocitos propios o FIV- Donación de ovocitos 

(variable cualitativa nominal dicotómica).  

- Corionicidad: gestación gemelar monocorial-biamniótica o bicorial-biamniótica 

(variable cualitativa nominal dicotómica).  

- Diabetes pregestacional o gestacional: se definió como diabetes gestacional 

aquella detectada durante la gestación por una prueba positiva de sobrecarga 

oral de glucosa, precedida o no por un test de O’Sullivan patológico. Se definió 

como diabetes pregestacional aquella diabetes diagnosticada antes del 

embarazo (variable cualitativa dicotómica). 

- Enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE): incluyendo preeclampsia (tensión 

arterial igual o mayor de 140/90 mmHg acompañada de proteinuria y/o edemas, 

después de la semana 20 de gestación), hipertensión arterial crónica 

(hipertensión presente antes de la gestación o diagnosticada antes de la semana 

20) (Variable cualitativa dicotómica). 

- Utilización de pesario obstétrico durante la gestación (variable cualitativa 

dicotómica).  

- Utilización de cerclaje cervical durante la gestación (variable cualitativa 

dicotómica). 

- Ingreso y tocolisis durante la gestación por amenaza de parto prematuro 

(variable cualitativa dicotómica). 
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4.3.3.3.   Variables ecográficas 

 

- Disponibilidad de datos de LC y AUC en semana 20 y 24 (variable cualitativa 

dicotómica). 

- Longitud cervical en ecografía transvaginal realizada en torno a la semana 20 de 

gestación (rango de medición desde la semana 18+0 hasta la semana 20+6) 

(variable cuantitativa continua). 

- Longitud cervical en ecografía transvaginal realizada en torno a la semana 24 de 

gestación (rango de medición desde la semana 22+0 hasta la semana 25+6) 

(variable cuantitativa continua). 

- Ángulo uterocervical en ecografía transvaginal realizada en torno a la semana 20 

de gestación (rango de medición desde la semana 18+0 hasta la semana 20+6) 

(variable cuantitativa continua). 

- Ángulo uterocervical en ecografía transvaginal realizada en torno a la semana 24 

de gestación (rango de medición desde la semana 22+0 hasta la semana 25+6) 

(variable cuantitativa continua). 

- Cambio en la LC entre la semana 20 y 24 (aumento/disminución) (variable 

cuantitativa continua).  

- Cambio en el AUC entre la semana 20 y 24 (variable cuantitativa continua). 

 

4.3.3.4.   Variables relacionadas con el parto 

 

- Edad gestacional en el momento del parto (variable cuantitativa discreta). 

- Parto a una edad gestacional inferior a las 28+0 semanas (variable cualitativa 

dicotómica). 

- Parto a una edad gestacional inferior a las 32+0 semanas (variable cualitativa 

dicotómica). 

- Parto a una edad gestacional inferior a las 34+0 semanas (variable cualitativa 

dicotómica).  

- Tipo de parto: parto vaginal/ cesárea (variable cualitativa dicotómica).  

 

4.3.3.5.   Datos neonatales 

 

- Peso al nacimiento del primer gemelo (variable cuantitativa continua).  

- Peso al nacimiento del segundo gemelo (variable cuantitativa continua). 
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4.3.4. ESTADÍSTICA 

 

4.3.4.1.  Cálculo del tamaño muestral 

 

Para llevar a cabo el cálculo se utilizó la fórmula del cálculo del tamaño muestral en 

estudios de cohortes para la comparación de dos proporciones independientes. 

 

El cálculo se realizó para un nivel de significación alfa de 0.05 (seguridad del 95%) y 

un poder estadístico del 80% (1-β) que permitieran detectar como estadísticamente 

significativa la diferencia entre la proporción de parto prematuro por debajo de las 28 

semanas en el grupo de pacientes con AUC > 120 grados en la semana 20 y las 

pacientes con un AUC igual o inferior a 120 grados. La proporción esperada de parto 

prematuro por debajo de las 28 semanas para el grupo de AUC > 120 grados en 

semana 20 era de 0.005 y para el grupo de AUC < 120 grados de 0.15. Al tratarse de 

un estudio retrospectivo, la tasa de pérdidas de seguimiento se consideró del 0%.  

 

Los datos utilizados se obtuvieron a partir de los resultados preliminares obtenidos en 

una muestra de 177 pacientes de un estudio previo realizado en el mismo centro, 

cuyos resultados se asemejan a los publicados en la literatura científica revisada. 

 

Tras la aplicación de estas condiciones, se requería el análisis de una muestra de 282 

sujetos en el grupo de AUC < 120 grados medido en semana 20 y una muestra de 56 

sujetos en el grupo de AUC > 120 grados. Finalmente, se analizaron los datos de 285 

pacientes con AUC < 120 grados y 66 pacientes con un AUC > 120 grados en semana 

20.  

 

 

4.3.4.2.   Estadística DESCRIPTIVA 

 

En primer lugar, se llevó a cabo una descripción general de la muestra seleccionada 

incluyendo características demográficas, antecedentes médicos, quirúrgicos, 

obstétricos y reproductivos de la población seleccionada. Asimismo, se realizó una 

descripción de las características gestacionales de las gestaciones gemelares 

seleccionadas. 
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Posteriormente, se analizaron las mismas variables en dos grupos diferenciados 

según la edad gestacional al parto inferior o superior a las 28 semanas de gestación. 

 

Para el análisis de las variables cualitativas se elaboraron gráficos y tablas con el 

objetivo de mostrar la distribución de frecuencias y se presentaron los recuentos de 

dichas frecuencias en forma de proporciones o porcentajes.  

 

En el caso de las variables cuantitativas, se utilizaron medidas de tendencia central 

incluyendo la media, la moda y los parámetros de posición. La información sobre la 

distribución de las variables fue obtenida mediante las medidas de dispersión (rango, 

desviación media, mediana, varianza y desviación típica).  

 

4.3.4.3.  Estadística INFERENCIAL 

 

El objetivo de esta investigación fue evaluar el valor predictivo del AUC medido en el 

segundo trimestre de gestación para predecir parto prematuro a edades gestacionales 

correspondientes a una prematuridad extrema, es decir, inferior a 28 semanas. 

 

Con la finalidad de determinar qué características maternas y fetales podrían 

encontrarse asociadas estadísticamente con un parto prematuro por debajo de la 

semana 28, se procedió a realizar un análisis mediante el uso de las pruebas 

estadísticas adecuadas al tipo de variable examinada. En todas las pruebas 

estadísticas, se tomó como valor de referencia de la significación una p < 0.05. El 

análisis estadístico se llevó a cabo con el programa informático IBM SPSS 22.0. 

 

❖ MODELOS BIVARIANTES 

 

Para la comparación de dos variables cualitativas, y en caso de que las frecuencias 

esperadas fueran superiores a 5, el test estadístico de Chi Cuadrado de Pearson fue 

la prueba de primera elección. La prueba estadística exacta de Fisher se utilizó 

cuando alguna de las frecuencias esperadas fuese inferior a 5. 

 

En la comparación de dos variables cuantitativas se comprobó si las variables seguían 

una distribución normal mediante el test estadístico de Kolmogorov-Smirnov. En el 

caso de variables cuantitativas con distribución normal se optó por el coeficiente de 

correlación de Pearson. Sin embargo, en el caso contrario el coeficiente utilizado fue el 

coeficiente Rho de Spearman. 
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En el caso de comparar una variable cualitativa con otra cuantitativa, se evaluó  en 

primer lugar la normalidad de la variable cuantitativa mediante el test de Kolmogorov-

Smirnov. En los casos en los que se comparaba una variable cuantitativa con 

distribución normal y una variable cualitativa dicotómica, se utilizó la prueba t de 

Student-Fisher. En aquellos casos en los que la variable cuantitativa no seguía una 

distribución normal y la otra variable era cualitativa dicotómica se utilizó la prueba no 

paramétrica U de Mann-Whitney.  

 

Finalmente, se realizó el análisis de curvas ROC para las variables cuantitativas de 

evaluación cervical durante el segundo trimestre (LC y AUC) con el fin de seleccionar 

el mejor punto de corte para la predicción de parto prematuro. Posteriormente, se 

calcularon los valores predictivos para ambas mediciones para predecir prematuridad 

por debajo de la semana 28, 32 y 34. 

 

❖ MODELOS MULTIVARIANTES 

 

Finalmente, se llevó a cabo un análisis multivariante, para lo cual se utilizaron los 

siguientes test estadísticos: 

 

- Regresión logística 

 

En el caso de variables dependientes de categórica dicotómica, se obtuvo para cada 

variable independiente un coeficiente de regresión (ß).  A partir de dicho cociente se 

pudo obtener la odds ratio (OR) de cada una de las variables (OR = exponencial de ß). 

 

Sin embargo, las variables categóricas con más de dos categorías, fueron 

transformadas en un número (c-1) de variables antes de ser introducidas en el modelo, 

siendo “c” el número de valores o de categorías distintas de dicha variable. 

 

En el caso de variables independientes cuantitativas, dicho OR correspondió al riesgo 

de tener el resultado o efecto evaluado para un determinado valor (x) respecto al valor 

disminuido en una unidad (x-1). Los OR se presentaron con sus intervalos de 

confianza al 95% y todos ellos fueron ajustados por las variables incluidas en el 

modelo. 
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Por otra parte, se calculó el coeficiente de determinación (R2 de Nagelkerke) para 

evaluar la validez del modelo y para estimar la proporción de varianza de la variable 

dependiente explicada por las variables predictoras. Asimismo, se utilizó la prueba de 

Hosmer o Lemeshow para evaluar la bondad del ajuste de un modelo de regresión 

logística. En esta prueba de bondad de ajuste lo que se desea es que no haya 

significación. 

 

- Regresión lineal múltiple 

 

En caso de variables dependientes cuantitativas, se obtuvieron los coeficientes de 

regresión correspondientes a cada variable independiente. Dichos coeficientes de 

regresión  fueron interpretados como el cambio medio en el valor de la variable 

dependiente por cada unidad de cambio de la variable independiente ajustado por el 

resto de variables independientes incluidas en el modelo. Se obtuvieron los intervalos 

de confianza de dichos coeficientes. 

 

Por otra parte, se utilizó el Coeficiente de Determinación (R2) para cuantificar el ajuste 

del modelo lineal. Dicho coeficiente comparó lo explicado por la regresión con la 

variabilidad total de la variable dependiente, y se interpretó como el porcentaje de la 

variabilidad total de la variable dependiente que fue explicada por las variables 

independientes. 

 

El fenómeno de la autocorrelación hace que se consideren como relevantes variables 

que no lo son para el modelo. Para detectar dicho fenónemo se utilizó el estadístico de 

Durbin-Watson. En caso de que el valor de este estadístico sea 0, se considera que 

existe una autocorrelación perfecta positiva. Si dicho valor se aproxima a dos, se 

interpreta que no hay autocorrelación y si  su valor es 4, se considera que existe 

autocorrelación perfecta negativa. Finalmente se realizó un análisis de la normalidad 

de los residuales. 

 

Por último, se realizó una evaluación de la multicolinealidad mediante el análisis de la 

tolerancia y del factor de inflación de la varianza, ambos estadísticos de colinealidad. 

Se consideró que existía multicolinealidad en caso de que la tolerancia se aproximara 

a cero y el factor de inflación de la varianza fuera mayor de dos.  

 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

5.  RESULTADOS  
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5.1. PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

Durante el periodo de estudio, desde octubre de 2014 hasta diciembre de 2018, el 

número total de partos gemelares atendidos en nuestro centro fue de 576. Del total de 

partos, 152 fueron excluidos del análisis por no cumplir los criterios de inclusión.  

 

Como podemos observar, el número de partos gemelares se ha mantenido 

prácticamente estable en los últimos años, en torno al 3.5%. En la Tabla 16 se 

muestra la evolución del número de partos totales y del número de partos gemelares 

en los años de estudio en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.  

 

 

Tabla 16.- Número de partos y distribución en función del número de fetos, asistidos 

en el HUMS de Zaragoza durante el periodo de estudio 

 

 

 

Para facilitar la exposición de los datos de la presente tesis se ha realizado la 

diferenciación de la fase descriptiva del análisis estadístico de la fase inferencial.  

 

 

 

 

 

 

 

Año Número de partos Número de partos gemelares 

2014 4 124 148 

2015 4 046 144 

2016 3 908 137 

2017 3 761 134 

2018 3 613 129 

Total 19 452 692 
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5.2. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

 

5.2.1. VARIABLES EPIDEMIOLÓGICAS Y ANTECEDENTES MÉDICOS Y 

OBSTÉTRICOS 

 

Dentro de este grupo de variables se incluyeron características epidemiológicas como 

la edad materna en el momento del parto, la raza, la talla y el hábito tabáquico, así 

como los antecedentes médicos, obstétricos, ginecológicos y reproductivos de la 

paciente incluyendo la existencia del antecedente de parto prematuro previo. Dichos 

datos fueron recogidos mediante la anamnesis y revisión posterior de la historia clínica 

(Tabla 17).  

 

 

Tabla 17.- Tabla de distribución de frecuencias de variables epidemiológicas y socio-

demográficas 

 

Ω Expresado como mediana (rango). 
† Expresado como n (porcentaje). 

 

Variables  

Edad materna (años) Ω 35 (5) 

Talla materna (cm) Ω 165 (9) 

Raza materna† 
- Caucásica 
- Negra 
- Latina 
- Asiática 
- Árabe 
- Otras 

 
377 (88.9) 

4 (0.9) 
11 (2.6) 
1 (0.3) 
9 (2.1) 

22 (5.2) 

Consumo de tabaco † 50 (11.8) 

Nulíparas† 326 (76.9) 

Cesárea previa† 22 (5.2) 

Abortos previos† 130 (30.7) 

Partos prematuros 

espontáneos previos† 
3 (0.7) 

Conización cervical† 12 (2.8) 
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Con respecto a la edad materna en el momento de la fecha de parto, podemos 

evidenciar a partir del estudio descriptivo cómo la mediana de edad de las pacientes 

del estudio fue de 35 años con un rango intercuartílico de 5 años. La mediana de la 

talla materna fue de 165 cm con un rango intercuartílico de 9 cm. 

 

Como podemos observar, la raza más prevalente entre las pacientes incluidas en el 

estudio era la raza caucásica (88.9%). Por otra parte, un 11.8% de las gestantes 

afirmaron ser consumidoras de tabaco en la primera visita de seguimiento gestacional. 

 

En cuanto a los antecedentes obstétricos y ginecológicos, el 76.9% de las gestantes 

eran nulíparas, un 5.2% presentaba el antecedente de una cesárea en una gestación 

anterior y el 30.7% de las pacientes incluidas en el estudio presentaba antecedente de 

al menos un aborto voluntario o espontáneo de primer trimestre como antecedente 

reproductivo.  

 

Por otra parte, debido a que el antecedente personal de un parto prematuro en una 

gestación anterior ha sido relacionado con el incremento del riesgo de prematuridad 

en embarazos posteriores, dicho dato fue recogido en nuestro estudio. Se definió el 

parto prematuro espontáneo como el nacimiento por desencadenamiento espontáneo 

del trabajo de parto de un recién nacido por debajo de las 37 semanas de gestación, 

excluyendo aquellas finalizaciones prematuras de la gestación por indicación médica. 

Únicamente el 0.7% de las pacientes incluidas presentaba antecedente de un parto 

prematuro en una gestación previa. 

 

Por último, el antecedente de conización cervical (especialmente cuando son amplias 

o cuando existe antecedente de varias conizaciones previas a la gestación) también 

ha sido asociado con el riesgo de prematuridad, por lo que dicho dato clínico también 

fue recogido en la historia clínica de la paciente.  El 2.8% de las gestantes del estudio 

presentaban el antecedente de una conización. 

 

 

5.2.2. VARIABLES DEL CURSO GESTACIONAL 

 

En este grupo de variables se incluyeron el peso materno al inicio y al final de la 

gestación, el incremento ponderal, el IMC, el tipo de gestación y el uso de TRA.   
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Asimismo, en este apartado se recogió la existencia de patología gestacional como la 

diabetes y los trastornos hipertensivos. Dichos datos se obtuvieron mediante la 

revisión minuciosa de la historia clínica de las pacientes.  

 

5.2.2.1.   Peso materno 

 

En la mayoría de las pacientes incluidas en la base de datos que sustenta la presente 

tesis, se pudieron obtener datos sobre el peso a partir de la revisión de la historia 

clínica. La falta de estos datos (peso inicial, peso final y cambio ponderal) se debió en 

algunos casos a la derivación desde otro centro público o privado sin aportar 

información sobre el peso a lo largo de la gestación o la talla materna. Los datos sobre 

el peso materno durante la gestación se recogen en la Tabla 18. 

 

 
Tabla 18.- Medidas de tendencia central de variables relacionadas con el peso 

materno 

 

 Medida de tendencia central 

Peso materno inicial (kg) 

(n=404) Ω 
63.7 (15.1) 

Peso materno final (kg) 

(n=383) Ω 
76 (16) 

Incremento ponderal (kg) 

(n=377) ¥ 
12.52 ± 4.824 

IMC inicial (kg/m2)  

(n=381) Ω 
23.76 (5.39) 

IMC final (kg/m2)  

(n=360) ¥ 
28.88 ± 4.46 

IMC: índice de masa corporal 
Ω Expresado como mediana (rango). 
¥ Expresado como media ± desviación típica. 

 

 

El incremento ponderal medio fue de 12.52 kilogramos con un mínimo de 0 y un 

máximo de 33 kg. La mediana del IMC al inicio de la gestación fue de 23.76 kg/m2 y la 

media del IMC al término del embarazo fue de 28.88 kg/m2. 
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5.2.2.2.   Inicio gestacional, corionicidad y complicaciones médicas 

 

Las técnicas de reproducción asistida son responsables de una parte importante de 

las gestaciones múltiples. En la Tabla 19 se muestra la distribución de frecuencias en 

cuanto al inicio gestacional. Como podemos observar, la mayor parte de las 

gestaciones cuyos partos fueron atendidos en nuestro centro durante el periodo de 

estudio fueron secundarias a tratamientos de FIV o FIV-ICSI (56.8%), siendo 

solamente un 36.6% gestaciones espontáneas. Dentro de las gestaciones gemelares 

obtenidas mediante FIV/ICSI, un 25.72% (n=62) fueron obtenidas mediante donación 

de ovocitos y el 74.28% restante (n=179) mediante ovocitos propios (Figura 20). 

 

Por otra parte, podemos observar que el 88.2% de las gestaciones incluidas en 

nuestro estudio eran gestaciones bicoriales, ya que son el subtipo más prevalente de 

gestación gemelar. El 11.8% restante correspondía a gestaciones monocoriales 

biamnióticas ya que las gestaciones monoamnióticas fueron excluidas del análisis 

debido a que en nuestro centro son finalizadas por indicación médica de manera 

prematura por riesgo de entrecruzamiento de cordones umbilicales y muerte fetal 

(Tabla 19). 

 

Finalmente, se recogieron datos sobre dos patologías médicas que pueden complicar 

el curso gestacional: la diabetes pregestacional o gestacional y la enfermedad 

hipertensiva del embarazo. Únicamente dos de las pacientes incluidas en el estudio 

(0.47%), presentaban una diabetes diagnosticada antes del inicio de la gestación. Sin 

embargo, la diabetes gestacional complicó el 16% de las gestaciones incluidas en 

nuestro estudio.  

 

En cuanto a la enfermedad hipertensiva, el 10.1% de las gestaciones analizadas 

presentaron algún trastorno hipertensivo durante la gestación (preeclampsia, 

hipertensión gestacional transitoria, hipertensión crónica) (Tabla 19). Sin embargo, 

ninguno de estos casos de diabetes o trastornos hipertensivos fue causa de 

finalización del embarazo de forma prematura ya que los casos en los que una 

patología médica condicionó la necesidad de finalización precoz de la gestación fueron 

excluidos del estudio. 
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Tabla 19.- Tabla de distribución de frecuencias de variables sobre el curso gestacional 

 
 

IAC: Inseminación artificial conyugal; IAD: Inseminación artificial con semen de donante; FIV: 
Fecundación in vitro; ICSI: Inyección intracitoplasmática 

 

 

 

 

Variables del curso gestacional (n=424) n % 

Inicio gestacional 

Espontáneo 155 36.6 

IAC/IAD 23 5.4 

FIV o FIV-ICSI 241 56.8 

Ovocitos propios 179 74.3 

Donación de ovocitos 62 25.7 

Inducción de la ovulación 5 1.2 

Corionicidad   

Bicorial/biamniótico 374 88.2 

Monocorial/biamniótico 50 11.8 

Diabetes pregestacional  2 0.47 

Diabetes gestacional 68 16 

A1 (control con dieta) 46 67.7 

A2 (control con insulina) 22 32.3 

Enfermedad hipertensiva del embarazo 43 10.1 
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5.2.2.3.   Pesario obstétrico 

 

Del total de 424 pacientes incluidas en el presente estudio, 42 pacientes (9.9%) fueron 

portadoras de un pesario obstétrico debido a un acortamiento cervical durante la 

gestación. 

 

De las pacientes diagnosticadas de acortamiento cervical (LC < 25 mm) en la 

ecografía morfológica realizada en torno a la semana 20, el 77.8% fueron tratadas 

mediante un pesario obstétrico para la prevención del parto prematuro y en el 22.2% 

restante se optó por la abstención terapéutica.  

 

 

Un total de 38 pacientes fueron diagnosticadas de un acortamiento cervical hasta las 

24 semanas de gestación. De ellas, 28 (73.7%) fueron tratadas mediante un pesario 

obstétrico. Sin embargo, en el 26.3% restante (10 pacientes), se optó por la 

abstención terapéutica.  

 

Figura 20.- Gráfico de sectores con la distribución en función del inicio 

gestacional 
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Un total de 14 pacientes fueron diagnosticadas de un acortamiento cervical por encima 

de la semana 25, indicándose en ellas la colocación de un pesario. Sin embargo, 

todos los pesarios fueron colocados por debajo de las 28 semanas de gestación. 

 

5.2.2.4. Cerclaje  

 

Únicamente 6 pacientes (1.4%) de nuestro estudio fueron portadoras de un cerclaje a 

lo largo de la gestación. En cuatro de los casos se trató de un cerclaje de emergencia 

por prolapso de bolsa amniótica; en un caso se trató de un cerclaje profiláctico 

realizado en un centro privado ajeno a nuestro hospital y el último caso se trataba de 

una paciente portadora de un cerclaje de emergencia a la que posteriormente se le 

colocó un pesario obstétrico (Figura 21).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21.- Gráfico de sectores mostrando la distribución de pacientes en 

función del tipo de cerclaje cervical 
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5.2.2.5.   Ingreso por amenaza de parto prematuro y tocolisis 

 

El 25.7% de las pacientes de nuestro estudio fueron ingresadas en algún momento de 

la gestación debido a una amenaza de parto prematuro requiriendo al menos un ciclo 

de tocolisis y una tanda de maduración pulmonar con corticoides.  

 

 

5.2.3. VARIABLES ECOGRÁFICAS 

 

Las variables ecográficas de valoración cervical estudiadas fueron las siguientes:  

 

- Medición ecográfica de la LC y el AUC en torno a la semana 20 de gestación 

(rango de medición desde la semana 18+0 hasta la semana 21+6): 

 

o Mediana de edad gestacional en la recogida de la medición: 20+2 semanas.  

 

- Medición ecográfica de la LC y el AUC en torno a la semana 24 de gestación 

(rango de medición desde la semana 22+0 hasta la semana 25+6). 

 

o Mediana de edad gestacional en la recogida de la medición: 24+2 semanas. 

 

 

5.2.3.1.   Disponibilidad de datos 

 

El 98.3% (n=417) y el 97.8% (n=415) de las gestantes incluidas en el estudio 

disponían del dato sobre la LC en semana 20 y 24 respectivamente. Mediante la 

búsqueda y revisión de las imágenes y tras descartar aquellas de mala calidad para la 

medición del AUC, se pudo obtener la medición ecográfica del AUC en la semana 20 

y 24 en un total de 350 (82.78%) y 360 (84.9%) pacientes respectivamente. La 

medición adecuada del AUC en ambas edades gestacionales (semana 20 y 24) se 

consiguió en un total de 287 pacientes (67.68%). Estos datos se resumen en la Tabla 

20. 
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Tabla 20.- Disponibilidad de datos de LC y AUC en semana 20 y/o 24 

 

Disponibilidad de datos n % 

LC en semana 20 417 98.3 

LC en semana 24 415 97.8 

LC en semana 20 y en semana 24 409 96.5 

AUC en semana 20 351 82.8 

AUC en semana 24 360 84.9 

AUC en semana 20 y en semana 24 285 67.7 

LC: longitud cervical; AUC: ángulo uterocervical. 

 

 

5.2.3.2.   Medidas de tendencia central de las diferentes mediciones 

 

En la Tabla 21 se muestran las medidas de tendencia central de las diferentes 

mediciones de LC y AUC en ambas edades gestacionales, semana 20 y semana 24. 

Asimismo, se evalúan las medidas de tendencia central para el cambio tanto de LC 

como de AUC entre ambas mediciones.  

 

Como se muestra en la Tabla 21, la LC media en la semana 20 de gestación fue de 

38.92 mm. Sin embargo, la media de LC en la medición de la semana 24 fue 

ligeramente inferior, de 35.84 mm. El cambio medio que objetivamos entre las dos 

mediciones fue de -3.10 mm.  

 

La media de las mediciones de AUC en la semana 20 en las pacientes incluidas en 

nuestro estudio fue de 103.31 grados respecto a 106.58 grados para la medición de la 

semana 24. El cambio de AUC medio entre ambas mediciones fue de + 3.94 grados. 
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Tabla 21.- Medidas de tendencia central de las variables de evaluación cervical 

 

LC: longitud cervical; AUC: ángulo uterocervical. 
Ω Expresado como mediana (rango). 
¥ Expresado como media ± desviación típica. 

 

 

 

5.2.4. VARIABLES RELACIONADAS CON EL PARTO 

 

5.2.4.1.   Edad gestacional en el momento del parto  

 

La edad gestacional media en el momento del parto fue de 254.76 días, lo que 

corresponde con 36+3 semanas de gestación. La mediana fue de 260 días (37+1 

semanas) con un rango de 17 días (249-266 días). 

 

Del total de gestaciones gemelares incluidas en el estudio, un 43.9% dieron a luz de 

forma prematura (edad gestacional inferior a 37+0 semanas). En la Tabla 22 se 

muestra la distribución de frecuencias en función de la edad gestacional al parto 

inferior o superior a las 28, 32 y 34 semanas de gestación.  

 

 

 

 

 
Medidas de tendencia 

central 

LC semana 20 (mm)¥ (n=417) 38.92 ± 6.739 

LC semana 24 (mm) Ω (n=415) 37 (9) 

AUC semana 20 (grados)¥ (n=351) 103.31 ± 19.47 

AUC semana 24 (grados)¥ (n=360) 106.58 ± 19.803 

Cambio de LC semana 20-24 (mm) Ω (n=409) - 2 (8) 

Cambio AUC semana 20-24 (grados)¥ (n=287) 3.94 ± 22.81 
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Tabla 22.- Distribución de frecuencias en función de la edad gestacional al parto 

 

Edad gestacional al parto (n=424) n % 

< 28+0 semanas 12 2.8 

≥ 28+0 semanas 412 97.2 

 

< 32+0 semanas 23 5.4 

≥ 32+0 semanas 401 94.6 

 

< 34+0 semanas 44 10.4 

≥ 34+0 semanas 380 89.6 

 

 

Como queda reflejado en la Tabla 22, el parto a una edad gestacional correspondiente 

a una prematuridad extrema se produjo únicamente en el 2.8% de las gestantes. El 

5.4% de las pacientes sufrió un parto prematuro antes de las 32 semanas de 

gestación y un 10.4% de las gestantes dio a luz por debajo de las 34 semanas. Es 

decir, la mayor parte de los nacimientos prematuros corresponden a una prematuridad 

tardía entre las 34 y 37 semanas (Figura 22). 

 

 

 

12 11
21

142

238

0

50

100

150

200

250

< 28 semanas 28-32 semanas 32-34 semanas 34-37 semanas > 37 semanas

Número de partos

Figura 22.- Gráfico de barras mostrando la distribución de pacientes en 

función del intervalo de edad gestacional en el momento del parto 
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5.2.4.2.   Tipo de parto 

 

El 53.3% (n=226) de los partos se llevó a cabo por vía vaginal mientras que el 46.7% 

(n=198) restante requirió la realización de una cesárea.  

 

5.2.5. DATOS NEONATALES 

 

5.2.5.1.   Peso al nacimiento 

 

En la Tabla 23 se muestran las medidas de tendencia central del peso al nacimiento 

de ambos gemelos.  

 

Tabla 23.- Medida de tendencia central del peso de ambos gemelos al nacimiento 

 

Peso al nacimiento Mediana (g) Rango intercuartílico (g) 

Primer gemelo 2450 585 

Segundo gemelo 2400 580 

 

 

5.3. ANÁLISIS BIVARIANTE 

 

El objetivo principal de este estudio es evaluar la capacidad del ángulo uterocervical 

para predecir parto prematuro por debajo de las 28 semanas de gestación. Para ello, 

en este apartado, se realizó un análisis de las características socio-demográficas, del 

curso gestacional y de la valoración ecográfica cervical en función de la edad 

gestacional al parto (inferior o superior a 28 semanas de gestación). Los datos se 

resumen en la Tabla 24. 

 

Como se muestra en la Tabla 24, no se evidenciaron diferencias significativas en 

ninguna de las variables socio-demográficas ni del curso gestacional entre ambos 

grupos. Únicamente podemos observar que todas las pacientes cuyo parto se 

desencadenó de forma inevitable antes de las 28 semanas de gestación presentaron 

al menos ese episodio de APP precisando tocolisis. 
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Tabla 24.- Asociación de variables con la edad gestacional al parto  

 

 
< 28 semanas 

(n=12) 

≥ 28 semanas 

(n=412) 
p 

Características generales 

Raza caucásica † 12 (100) 365 (88.6) 0.215 

Edad materna (años) Ω 35 (9.5) 35(6) 0.729 

Talla materna (cm) Ω 163.5 (8.75) 165 (9) 0.180 

Peso inicial materno (kg) Ω 60.2 (11.3) 64 (15.55) 0.359 

IMC pregestacional(kg/m2) Ω 22.98 (4.04) 23.77 (5.48) 0.425 

Hábito tabáquico † 3 (25) 47 (11.4) 0.159 

Antecedente de 

conización † 
1 (8.3) 11 (2.7) 0.295 

Historia reproductiva 

Nuliparidad † 9 (75) 317 (76.9) 0.875 

Antecedente de parto 

prematuro † 
0 (0) 3 (0.7) 1.000 

Antecedente de aborto † 3 (25) 127 (30.8) 1.000 

Cesárea anterior † 0 (0) 22 (5.3) 1.000 

Técnicas de reproducción 

asistida † 
6 (50) 263 (63.8) 0.327 

FIV/ FIV-ICSI † 6 (50) 234 (56.8) 0.640 

Donación de ovocitos † 3 (25) 59 (14.3) 0.396 

Características gestacionales 

Corionicidad † 

• Monocorial 

• Bicorial 

 

2 (16.7) 

10 (83.3) 

 

48 (11.7) 

364 (88.3) 

 

0.641 

Peso materno final (kg) Ω 69.5 (9.12) 76 (16.6) 0.005 

Cambio de peso (kg) ¥ 5.52 ± 3.23 12.71 ± 4.72 <0.001 
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Diabetes pregestacional † 0 (0) 2 (0.5) 1.000 

Diabetes gestacional† 3 (25) 65 (15.8) 0.447 

Trastornos hipertensivos † 0 (0) 43 (10.4) 0.620 

Pesario obstétrico† 3 (25) 39 (9.5) 0.106 

Cerclaje cervical† 1 (8.3) 5 (1.2) 0.159 

APP† 12 (100) 97 (23.5) <0.001 

Datos sobre el parto  

Parto vaginal † 

Cesárea † 

1 (8.3) 

11 (91.7) 

225 (54.6) 

187 (45.4) 
0.002 

Peso al nacimiento 1º 

gemelo (gramos) Ω 
900 (227) 2460 (555) < 0.001 

Peso al nacimiento 2º 

gemelo (gramos) Ω 
805 (192) 2410 (570) < 0.001 

IMC: índice de masa corporal; FIV: fecundación in vitro; ICSI: inyección intracitoplasmática; 
APP: amenaza de parto prematuro. 
† Expresado como n (porcentaje). 
Ω Expresado como mediana (rango). 
¥ Expresado como media ± desviación típica. 

 

 

Por otro lado, el 23.5% de las gestantes cuyo parto se produjo por encima de la 

semana 28 presentaron al menos un ingreso por APP con necesidad de tocolisis y 

maduración pulmonar con corticoides. Sin embargo, se observaron diferencias 

importantes en las variables de valoración cervical. En la Tabla 25 se muestran las 

variables ecográficas de valoración del cérvix uterino durante el segundo trimestre y su 

asociación con la edad gestacional en el momento del parto (inferior o superior a 28 

semanas). 

 

En primer lugar, no se encontraron diferencias en la longitud cervical medida en la 

semana 20 y en la semana 24 entre las pacientes que dieron a luz por debajo o por 

encima de la semana 28. Sin embargo, podemos observar que el cambio de LC entre 

las dos mediciones fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con parto 

por debajo de la semana 28. 
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Por otro lado, observamos que las pacientes cuyo parto se produjo en edades 

gestacionales por debajo de las 28 semanas de embarazo, el AUC medido en la 

semana 20 era significativamente más obtuso que en las pacientes cuyo parto se 

produjo por encima de dicha edad gestacional (130 y 102.54 grados respectivamente, 

p < 0.001).  

 

De igual manera, las pacientes con parto por debajo de la semana 28 tuvieron un AUC 

significativamente más obtuso en la semana 24 de gestación que las gestantes con 

parto por encima de dicha edad gestacional (136.6 y 105.72 grados respectivamente, 

p <0.001). Sin embargo, cuando evaluamos el cambio de AUC, observamos un mayor 

cambio entre ambas mediciones en el grupo de pacientes con parto por debajo de las 

28 semanas (con una media de 9.8 grados), pero sin que estas diferencias alcancen la 

significación estadística. 

 

 

Tabla 25.- Asociación de variables de valoración cervical (LC y AUC) con la edad 

gestacional al parto inferior o superior a 28 semanas 

 

Valoración cervical 

en semana 20 y 24 
< 28 semanas (n=12) ≥ 28 semanas (n=412) p 

LC semana 20 ¥ 34.18±12.79 39.04±6.48 0.237 

AUC semana 20 ¥ 130±12 102.61±19.15 < 0.001 

LC semana 24 Ω 20 (12) 37(9) 1 

AUC semana 24 ¥ 136.6±17.99 105.72±19.19 < 0.001 

Cambio de LC entre 

semana 20 y 24 Ω 
- 8 (16) - 2 (8) 0.008 

Cambio de AUC entre 

semana 20 y 24 ¥ 
9.86 ± 24.22 3.80 ± 22.80 0.489 

Ω Expresado como mediana (rango). 
¥ Expresado como media ± desviación típica. 
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5.4. CURVAS ROC  

 

Tras conocer que las pacientes cuyo parto se desencadenó por debajo de las 28 

semanas de gestación tenían un AUC significativamente más obtuso que las pacientes 

con parto por encima de dicha edad gestacional, se elaboraron curvas ROC para 

evaluar la capacidad de predicción de parto prematuro a tres edades gestacionales 

diferentes: semana 28, 32 y 34. De igual manera se elaboraron curvas ROC para 

determinar la capacidad de predicción de la medición ecográfica de la LC. 

 

 

5.4.1. CURVAS ROC DEL ÁNGULO UTEROCERVICAL 

 

5.4.1.1.   Predicción de parto por debajo de la semana 28 

 

El AUC presenta un área bajo la curva para predicción de parto prematuro por debajo 

de la semana 28 de 0.902 (p<0.001) y de 0.891 (p<0.001) para las mediciones en la 

semana 20 y 24 de gestación respectivamente (Figura 23, Tabla 26).  

 

Figura 23.- Curvas ROC del AUC para predicción de parto prematuro por debajo de la semana 

28 (izquierda: medición del AUC en semana 20; derecha: medición del AUC en semana 24) 
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Tabla 26.- Área bajo la curva para predicción de parto prematuro por debajo de la 

semana 28 de la medición de AUC en semana 20 y 24 

 

  
Área bajo la 

curva 
p Error estándar IC 95% 

Medición 20 SG 0.902 < 0.001 ±0.027 0.850-0.954 

Medición 24 SG 0.891 < 0.001 ±0.036 0.821-0.962 

SG: semanas de gestación. 

 

 

5.4.1.2.   Predicción de parto por debajo de la semana 32 

 

El AUC presenta un área bajo la curva para predicción de parto prematuro por debajo 

de la semana 32 de 0.740 (p=0.001) y de 0.721 (p=0.001) para las mediciones en la 

semana 20 y 24 de gestación respectivamente (Figura 24, Tabla 27).   

 

 

 

 
 

Figura 24.- Curvas ROC del AUC para predicción de parto prematuro por debajo de la semana 

32 (izquierda: medición del AUC en semana 20; derecha: medición del AUC en semana 24) 
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Tabla 27.- Área bajo la curva para predicción de parto prematuro por debajo de la 

semana 32 de la medición de AUC en semana 20 y 24 

 

  
Área bajo la 

curva 
P Error estándar IC 95% 

Medición 20 SG 0.740  0.001 ±0.058 0.627-0.854 

Medición 24 SG 0.721  0.001 ±0.061 0.601-0.804 

SG: semanas de gestación. 

 

 

5.4.1.3.   Predicción de parto por debajo de la semana 34 

  

El AUC presenta un área bajo la curva para predicción de parto prematuro por debajo 

de la semana 34 de 0.676 (p=0.001) y de 0.716 (p<0.001) para las mediciones en la 

semana 20 y 24 de gestación respectivamente (Figura 25, Tabla 28). 

 

 

Figura 25.- Curvas ROC del AUC para predicción de parto prematuro por debajo de la semana 

34 (izquierda: medición del AUC en semana 20; derecha: medición del AUC en semana 24) 
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Tabla 28.- Área bajo la curva para predicción de parto prematuro por debajo de la 

semana 34 de la medición de AUC en semana 20 y 24 

 

SG: semanas de gestación. 

 

 

5.4.1.4. Curvas ROC para el cambio de AUC entre la semana 20 y la 

semana 24 

 

Como queda reflejado, el área bajo la curva del cambio de AUC entre las mediciones 

de la semana 20 y 24 no alcanzó la significación estadística para predicción de parto 

prematuro a ninguna de las edades gestacionales estudiadas (Figura 26, Tabla 29). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Área bajo la 

curva 
P Error estándar IC 95% 

Medición 20 SG 0.676  0.001 ±0.048 0.582-0.771 

Medición 24 SG 0.716 < 0.001 ±0.045 0.629-0.804 

A 
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Figura 26.- Curvas ROC del cambio de AUC para predicción de parto prematuro por 

debajo de la semana 28 (A), 32 (B) y 34 semanas (C) 

 

 

B 

C 
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Tabla 29.- Área bajo la curva para predicción de parto prematuro del cambio de AUC 

entre las semanas 20 y 24 

 

SG: semanas de gestación. 

 

5.4.2. CURVAS ROC DE LA LONGITUD CERVICAL 

 

5.4.2.1.   Predicción de parto por debajo de la semana 28 

 

La LC presenta un área bajo la curva para predicción de parto prematuro por debajo 

de la semana 28 de 0.620 (p=0.175) y de 0.813 (p=0.001) para las mediciones en la 

semana 20 y 24 de gestación respectivamente (Figura 27, Tabla 30).  

 

  
Área bajo la 

curva 
P Error estándar IC 95% 

Predicción de parto <28 SG 0.582 0.461 ±0.114 0.359-0.804 

Predicción de parto <32 SG 0.562 0.422 ±0.078 0.408-0.715 

Predicción de parto <34 SG 0.605 0.06 ±0.052 0.503-0.707 

Figura 27.- Curvas ROC de la LC para predicción de parto prematuro por debajo de la semana 

28 (izquierda: medición de LC en semana 20; derecha: medición de LC en semana 24) 
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Tabla 30.- Área bajo la curva para predicción de parto prematuro por debajo de la 

semana 28 de la medición de LC en semana 20 y 24 

 

SG: semanas de gestación. 

 

 

5.4.2.2.   Predicción de parto por debajo de la semana 32 

 

La LC presenta un área bajo la curva para predicción de parto prematuro por debajo 

de la semana 32 de 0.620 (p=0.058) y de 0.793 (p<0.001) para las mediciones en la 

semana 20 y 24 de gestación respectivamente (Figura 28, Tabla 31). 

 
 
 

 
 

  
Área bajo la 

curva 
P Error estándar IC 95% 

Medición 20 SG 0.620 0.175 ±0.094 0.435-0.805 

Medición 24 SG 0.813 0.001 ±0.092 0.633-0.993 

Figura 28.- Curvas ROC de la LC para predicción de parto prematuro por debajo de la semana 

32 (izquierda: medición de LC en semana 20; derecha: medición de LC en semana 24) 
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Tabla 31.- Área bajo la curva para predicción de parto prematuro por debajo de la 

semana 32 de la medición de AUC en semana 20 y 24 

 

SG: semanas de gestación. 

 

 

5.4.2.3. Predicción de parto por debajo de la semana 34 

 

La LC presenta un área bajo la curva para predicción de parto prematuro por debajo 

de la semana 34 de 0.632 (p=0.047) y de 0.696 (p<0.001) para las mediciones en la 

semana 20 y 24 de gestación respectivamente (Figura 29, Tabla 32).  

 

 

 

  
Área bajo la 

curva 
P Error estándar IC 95% 

Medición 20 SG 0.620 0.058 ±0.063 0.496-0.744 

Medición 24 SG 0.793 < 0.001 ±0.063 0.669-0.916 

Figura 29.- Curvas ROC de la LC para predicción de parto prematuro por debajo de la semana 

34 (izquierda: medición de LC en semana 20; derecha: medición de LC en semana 24) 
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Tabla 32.- Área bajo la curva para predicción de parto prematuro por debajo de la 

semana 34 de la medición de LC en semana 20 y 24 

 
SG: semanas de gestación. 

 

5.4.2.4. Curvas ROC para el cambio de LC entre la semana 20 y la 

semana 24 

 

Como resultado observado, el área bajo la curva para el cambio de LC entre las 

mediciones de la semana 20 y 24 alcanzó la significación estadística para predicción 

de parto prematuro a todas las edades gestacionales analizadas.  El área bajo la curva 

para predicción de parto por debajo de la semana 28 fue de 0.757 (p=0.008); para 

predicción de parto por debajo de la semana 32 de 0.734 (p<0.001); y se obtuvo un 

área bajo la curva de 0.636 (p=0.005) para predicción de parto por debajo de la 

semana 34 (Figura 30, Tabla 33). 

 

 

 

 

  
Área bajo la 

curva 
P Error estándar IC 95% 

Medición 20 SG 0.632 0.047 ±0.047 0.541-0.724 

Medición 24 SG 0.696 < 0.001 ±0.051 0.596-0.795 

A 
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Figura 30.- Curvas ROC del cambio de LC para predicción de parto prematuro por 

debajo de la semana 28 (A), 32 (B) y 34 (C) 
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Tabla 33.- Área bajo la curva para predicción de parto prematuro del cambio de 

AUC entre las semanas 20 y 24 

 
 

SG: semanas de gestación. 

 
 

 

5.5. SELECCIÓN DEL PUNTO DE CORTE 

 

Tras evaluar la capacidad de predicción de parto prematuro de ambas mediciones 

ecográficas, se seleccionó el punto de corte de AUC y de LC que aportó los mejores 

valores de sensibilidad y especificidad para predecir parto prematuro.  

 

5.5.1. PUNTOS DE CORTE DE AUC 

 

Debido a que planteamos la utilización de AUC como prueba o herramienta de 

screening de gestantes en riesgo de parto prematuro, se decidió seleccionar un punto 

de corte que aportase una alta sensibilidad con el objetivo de captar a la mayor parte 

de pacientes en riesgo.  

 

De esta manera, se seleccionó un punto de corte con alta sensibilidad, pero 

conservando una especificidad de al menos el 80%, permitiendo así clasificar a las 

pacientes sin riesgo de forma correcta. Por otra parte, seleccionamos diferentes 

puntos de corte de AUC para la medición realizada en la semana 20 y en la semana 

24. 

 

 

 

 

 

  
Área bajo la 

curva 
P Error estándar IC 95% 

Predicción de parto <28 SG 0.757 0.008 ±0.102 0.556-0.957 

Predicción de parto <32 SG 0.734 <0.001 ±0.066 0.604-864 

Predicción de parto <34 SG 0.636 0.005 ±0.054 0.530-0.741 
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5.5.1.1.   Punto de corte de AUC medido en semana 20  

 

- Predicción de parto prematuro por debajo de las 28 semanas de gestación 

 

Siguiendo las premisas anteriores, el punto de corte de AUC que aportó los mejores 

valores de sensibilidad y especificidad para la predicción de parto prematuro por 

debajo de la semana 28 fue 120 grados. Dicho punto de corte aportó una sensibilidad 

del 88.9% y una especificidad del 83.3%. 

 

- Predicción de parto prematuro por debajo de las 32 semanas de gestación 

 

De igual manera se seleccionó el punto de corte de AUC con los mejores valores de 

sensibilidad y especificidad para la predicción de parto prematuro por debajo de la 

semana 32. Sin embargo, pudimos observar que la sensibilidad desciende de manera 

muy significativa. El punto de corte seleccionado fue 120 grados. Dicho punto de corte 

aportó una sensibilidad del 47.1% y una especificidad del 82.9 %. 

 

 

- Predicción de parto prematuro por debajo de las 34 semanas de gestación 

 

De igual manera se seleccionó el punto de corte de AUC con los mejores valores de 

sensibilidad y especificidad para la predicción de parto prematuro por debajo de la 

semana 32. Sin embargo, pudimos observar que la sensibilidad desciende de manera 

muy significativa. El punto de corte seleccionado fue 119 grados. Dicho punto de corte 

aportó una sensibilidad del 38.2% y una especificidad del 81%. 

 

Por la similitud de los puntos de corte obtenidos, se decidió seleccionar como punto de 

corte único 120 grados para la predicción de parto prematuro a las tres edades 

gestacionales estudiadas.  

 

5.5.1.2.   Punto de corte de AUC medido en semana 24  

 

- Predicción de parto prematuro por debajo de las 28 semanas de gestación 

 

El punto de corte seleccionado fue 121 grados ya que aportaba una sensibilidad del 

80% y una especificidad del 80.3%. 
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- Predicción de parto prematuro por debajo de las 32 semanas de gestación 

 

El punto de corte seleccionado fue 121 grados. Dicho punto de corte aportó una 

sensibilidad del 52.4% y una especificidad del 80.5%. 

 

- Predicción de parto prematuro por debajo de las 34 semanas de gestación 

 

El punto de corte seleccionado fue 121 grados. Dicho punto de corte aportó una 

sensibilidad del 47.5% y una especificidad del 81.9%. 

 

5.5.1.3.   Punto de corte de cambio de AUC entre la semana 20 y 24 

 

El cambio de AUC no alcanzó la significación estadística para la predicción de parto 

prematuro a ninguna de las edades gestacionales estudiadas, deduciendo que el 

cambio de AUC no es superior al azar para predecir prematuridad. Por este motivo, no 

se llevó a cabo la selección de un punto de corte para dicha variable. 

 

 

5.5.2. PUNTOS DE CORTE DE LC 

 

En el caso de la LC se decidió seleccionar el punto de corte de 25 mm tanto para la 

semana 20 como para la semana 24 ya que es el punto de corte utilizado en la 

práctica clínica habitual, definiendo a aquellas pacientes con una LC inferior a 25 mm 

en el segundo trimestre como pacientes en riesgo de prematuridad.  

 

5.5.2.1.   Predicción de parto por debajo de la semana 28  

 

El punto de corte de 25 mm es un punto de corte que aporta una muy baja 

sensibilidad, del 18.2% y una especificidad muy elevada, del 98.3% para la predicción 

de parto prematuro por debajo de la semana 28.  

 

5.5.2.2.   Predicción de parto por debajo de la semana 32  

 

El punto de corte de 25 mm aportó una sensibilidad del 9.1% y una especificidad del 

98.2%. 
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5.5.2.3.   Predicción de parto por debajo de la semana 34  

 

El punto de corte de 25 mm aportó una sensibilidad del 7% y una especificidad del 

98.4%. 

 

5.5.2.4.   Punto de corte del cambio de LC entre las semanas 20 y 24 

 

El punto de corte que aportó mejores valores de sensibilidad y especificidad para 

predicción de parto prematuro por debajo de las 28, 32 y 34 semanas fue – 7.5 mm.  

 

Dicho punto de corte aportó una sensibilidad del 66.7% y una especificidad del 79.2% 

para predicción de parto prematuro por debajo de las 28 semanas.  

 

Sin embargo, la sensibilidad y especificidad de este punto de corte a la hora de 

predecir parto prematuro por debajo de las 32 semanas fue del 60% y del 80.2% 

respectivamente.  

 

Finalmente, el punto de corte de – 7.5 mm presentó una sensibilidad de 47.5% y una 

especificidad del 81% para predecir parto por debajo de las 34 semanas de gestación. 

 

 

5.6. REGRESIÓN LOGÍSTICA PARA ESTIMAR EL RIESGO DE 

PARTO PREMATURO 

 

Tras seleccionar los puntos de corte de AUC y LC para predicción de prematuridad en 

ambas edades gestacionales se realizó una regresión logística utilizando dichos 

puntos de corte para estimar el riesgo de parto prematuro por debajo de las semanas 

28, 32 y 34 de gestación. 

 

El AUC de 120 grados medido en semana 20 alcanzó la significación estadística para 

predecir parto prematuro a las tres edades gestacionales estudiadas. La OR fue de 

39.17 (p < 0.001, IC 95%: 4.81-319.23) para predicción de parto prematuro por debajo 

de 28 semanas de gestación, de 4.23 (p=0.002, IC 95%: 1.57-11.42) para predicción 

de parto por debajo de las 32 semanas y de 2.66 (p=0.001, IC 95%: 1.24-5.69) para 

predicción de parto por debajo de las 34 semanas de gestación (Tabla 34). 
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Tabla 34.- Riesgo de parto prematuro en función del AUC en semana 20 

 

AUC: ángulo uterocervical; OR: odds ratio. 

 
 

El punto de corte de AUC de 121 grados medido en semana 24 alcanzó la 

significación estadística para predecir parto prematuro a las tres edades gestacionales 

estudiadas. La OR fue de 16.29 (p < 0.001, IC 95%: 3.38-78.43) para predicción de 

parto prematuro por debajo de 28 semanas de gestación, de 4.55 (p<0.001, IC 95%: 

1.85-11.16) para predicción de parto por debajo de las 32 semanas y de 4.09 

(p<0.001, IC 95%: 2.06-8.09) para predicción de parto por debajo de las 34 semanas 

de gestación (Tabla 35). 

 
 
 

Tabla 35.- Riesgo de parto prematuro en función del AUC en semana 24 

AUC: ángulo uterocervical; OR: odds ratio. 

 

AUC 
≤ 120 º 

(n=285) 

>120 º  

(n=66) 
P OR (IC 95%) 

Parto < 28 

semanas 
1 (0.35%) 8 (12.1%) <0.001 39.17 (4.81-319.23) 

Parto < 32 

semanas 
9 (3.2%) 8 (12.1%) 0.002 4.23 (1.57-11.42) 

Parto < 34 

semanas 
22 (7.7%) 12 (18.2%) 0.01 2.66 (1.24-5.69) 

AUC 
≤ 121 º 

(n=283) 

>121 º 

(n=77) 
P OR (IC 95%) 

Parto < 28 

semanas 
2 (0.7%) 8 (10.4%) <0.001 16.29 (3.38-78.43) 

Parto < 32 

semanas 
10 (3.5%) 11 (14.3%) <0.001 4.55 (1.85-11.16) 

Parto < 34 

semanas 
21 (7.4%) 19 (24.7%) <0.001 4.09 (2.06-8.09) 
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La LC de 25 mm medida en semana 20 de gestación únicamente alcanzó la 

significación estadística para predecir parto prematuro por debajo de las 28 semanas 

de gestación con una OR de 12.67 (p=0.021, IC 95% 2.30-69.66). Sin embargo, el 

punto de corte de 25 mm de LC no mostró significación estadística para la predicción 

de parto prematuro por debajo de las 32 y 34 semanas de gestación (Tabla 36). 

 

 

Tabla 36.- Riesgo de parto prematuro en función de la LC en semana 20 

 

LC: longitud cervical; OR: odds ratio. 

 

 

 

La LC de 25 mm medida en semana 24 de gestación alcanzó la significación 

estadística para predecir parto prematuro a todas las edades gestacionales 

estudiadas. La OR fue de 17.53 (p<0.001, IC 95%: 4.70-65.34) para predicción de 

parto prematuro por debajo de las 28 semanas de gestación; de 11.92 (p<0.001; IC 

95%: 44.66-30.46) para predicción de parto por debajo de las 32 semanas y de 6.50 

(p<0.001; IC 95%: 3-14.08) para predecir parto por debajo de las 34 semanas de 

gestación (Tabla 37). 

 

 

 

 

 

 

LC 
≥ 25 mm 

(n=408) 

< 25 mm 

(n=9) 
P OR (IC 95%) 

Parto < 28 

semanas 
9 (2.2%) 2 (22.2%) 0.021 12.67 (2.30-69.66) 

Parto < 32 

semanas 
20 (4.9%) 2 (22.2%) 0.076 5.54 (1.08-28.42) 

Parto < 34 

semanas 
40 (9.8%) 3 (33.3%) 0.055 4.60 (1.11-19.10) 
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Tabla 37.- Riesgo de parto prematuro en función de la LC en semana 24 

LC: longitud cervical; OR: odds ratio. 

 

 

El cambio de LC entre las mediciones de la semana 20 y 24 alcanzó la significación 

estadística para predecir parto prematuro a todas las edades gestacionales 

estudiadas. La OR fue de 3.96 (p=0.012, IC 95%: 1.25-12.61) para predicción de parto 

antes de las 28 semanas de gestación; de 4.59 (p<0.001, IC 95%: 1.95-10.79) para 

predecir parto por debajo de las 32 semanas y de 3.37 (p<0.001, IC 95%: 1.76-6.45) 

para predicción de parto antes de las 34 semanas de gestación (Tabla 38). 

 

 

Tabla 38.- Riesgo de parto prematuro en función del cambio de LC entre la semana 20 

y la semana 24 

 

LC: longitud cervical; OR: odds ratio. 

 

LC 
≥ 25 mm 

(n=378) 

< 25 mm 

(n=38) 
P OR (IC 95%) 

Parto < 28 

semanas 
4 (1.1%) 6 (15.8%) <0.001 17.53 (4.70-65.34) 

Parto < 32 

semanas 
11 (2.9%) 10 (26.3%) <0.001 11.92 (4.66-30.46) 

Parto < 34 

semanas 
28 (7.4%) 13 (34.2%) <0.001 6.50 (3-14.08) 

Cambio de LC 
< -7.5 mm 

(n=335) 

> -7.5 mm 

(n=89) 
P OR (IC 95%) 

Parto < 28 

semanas 
6 (1.8%) 6 (6.7%) 0.012 3.96 (1.25-12.61) 

Parto < 32 

semanas 
11 (3.3%) 12 (13.5%) 0.001 4.59 (1.95-10.79) 

Parto < 34 

semanas 
25 (7.5%) 19 (21.3%) 0.001 3.37 (1.76-6.45) 
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5.7. CÁLCULO DE VALORES PREDICTIVOS Y LIKELIHOOD RATIO 

 

El valor predictivo positivo (VPP) se define como la probabilidad de tener la 

enfermedad (en nuestro caso, de sufrir un parto por debajo de una determinada edad 

gestacional) si la prueba es positiva (AUC > 120 grados).  

 

El valor predictivo negativo (VPN) se define como la probabilidad de no tener la 

enfermedad si la prueba es negativa (AUC ≤ 120 grados).  

 

Por otra parte, la razón de verosimilitud o likelihood ratio se define como la razón entre 

la probabilidad de observar un resultado en pacientes con una enfermedad en 

cuestión respecto a la probabilidad de obtener dicho resultado en pacientes sin dicha 

patología.  

 

5.7.1. VALORES PREDICTIVOS Y LIKELIHOOD RATIO DEL AUC > 120 

GRADOS EN SEMANA 20 

 

El punto de corte de AUC de 120 grados medido en semana 20 mostró un bajo valor 

predictivo positivo (VPP) para predicción de parto prematuro por debajo de las 28, 32 y 

34 semanas de gestación, siendo del 12.3%, 12.3% y 18.46% respectivamente. Sin 

embargo, dicha medición presentó un elevado valor predictivo negativo (VPN), siendo 

del 99.65%, 96.84% y 92.28% para predicción de parto prematuro por debajo de las 

28, 32 y 34 semanas respectivamente (Tabla 39). 

 

 

Tabla 39.- Valores predictivos y likelihood ratio del AUC > 120 grados medido en 

semana 20 

 

AUC: ángulo uterocervical; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; LR +: 
likelihood ratio positiva; LR -: likelihood ratio negativa. 

  

AUC > 120 º VPP VPN LR + LR - 

Parto < 28 semanas 12.3% 99.65% 5.24 0.13 

Parto < 32 semanas 12.3% 96.84% 2.71 0.69 

Parto < 34 semanas 18.46% 92.28% 2.07 0.78 
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Por otra parte, el AUC de 120 grados mostró una LR positiva de 5.24 para predicción 

de parto prematuro por debajo de las 28 semanas de gestación e inferiores para parto 

prematuro por debajo de las 32 y 34 semanas, siendo de 2.71 y 2.07 respectivamente.  

En el caso de la LR negativa, observamos que fue de 0.13, 0.69 y 0.78 para parto 

prematuro por debajo de las 28, 32 y 34 semanas de gestación respectivamente. 

 

 

5.7.2. VALORES PREDICTIVOS Y LIKELIHOOD RATIO DEL AUC > 121 

GRADOS EN SEMANA 24 

 
El punto de corte de AUC de 121 grados medido en semana 24 mostró un bajo valor 

predictivo positivo (VPP) para predicción de parto prematuro por debajo de las 28, 32 y 

34 semanas de gestación, siendo del 10.39%, 14.28% y 24.67% respectivamente. Sin 

embargo, dicha medición presentó un elevado valor predictivo negativo (VPN), siendo 

del 99.29%, 96.47% y 92.23% para predicción de parto prematuro por debajo de las 

28, 32 y 34 semanas respectivamente (Tabla 40). 

 

Por otra parte, el AUC de 121 grados mostró una LR positiva de 4.06 para predicción 

de parto prematuro por debajo de las 28 semanas de gestación e inferiores para parto 

prematuro por debajo de las 32 y 34 semanas, siendo de 2.69 y 2.62 respectivamente.  

En el caso de la LR negativa, observamos que fue de 0.25, 0.59 y 0.64 para parto 

prematuro por debajo de las 28, 32 y 34 semanas respectivamente (Tabla 40).  

 

 
Tabla 40.- Valores predictivos y likelihood ratio del AUC > 121 grados medido en 

semana 24 

 
 

AUC: ángulo uterocervical; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo;  

LR +: likelihood ratio positiva; LR -: likelihood ratio negativa. 

 

AUC > 121  VPP VPN LR + LR - 

Parto < 28 semanas 10.39% 99.29% 4.06 0.25 

Parto < 32 semanas 14.28% 96.47% 2.69 0.59 

Parto < 34 semanas 24.67% 92.23% 2.62 0.64 
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5.7.3. VALORES PREDICTIVOS Y LIKELIHOOD RATIO DE LA LC < 25 MM 

EN SEMANA 20 

 

El VPP del punto de corte de LC de 25 mm medido en semana 20 para predicción de 

parto prematuro por debajo de las 28, 32 y 34 semanas de gestación fue del 22.22%, 

22.22% y del 33.33% respectivamente. Sin embargo, los VPN superaron el 90% para 

predicción de parto a las tres edades gestacionales estudiadas, siendo del 97.79%, 

95.10% y 90.20% respectivamente (Tabla 41).  

 

Por otra parte, el punto de corte de LC de 25 mm mostró una LR positiva de 10.55 

para predicción de parto prematuro por debajo de las 28 semanas de gestación, de 

5.13 para parto por debajo de las 32 semanas y de 4.35 para parto por debajo de las 

34 semanas de gestación.  En el caso de la LR negativa, observamos que fue de 0.83, 

0.93 y 0.95 para parto prematuro por debajo de las 28, 32 y 34 semanas de gestación 

respectivamente. Sin embargo, es importante tener en cuenta a la hora de analizar 

estos resultados, que la LC inferior a 25 mm medida en semana 20, no resultó 

estadísticamente significativa para predecir parto por debajo de las semanas 32 y 34 

(Tabla 36).   

 

 

Tabla 41.- Valores predictivos y likelihood ratio de LC <25 mm medida en semana 20 
 

LC: longitud cervical; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; LR +: 
likelihood ratio positiva; LR -: likelihood ratio negativa. 

 

 

 

 

 

LC < 25 mm  VPP VPN LR + LR - 

Parto < 28 semanas 22.22% 97.79% 10.55 0.83 

Parto < 32 semanas 22.22% 95.10% 5.13 0.93 

Parto < 34 semanas 33.33% 90.20% 4.35 0.95 
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5.7.4. VALORES PREDICTIVOS Y LIKELIHOOD RATIO DE LA LC < 25 MM 

EN SEMANA 24 

 

El VPP del punto de corte de LC de 25 mm medido en semana 24 para predicción de 

parto prematuro por debajo de las 28, 32 y 34 semanas de gestación fue del 15.8%, 

26.32% y del 34.21% respectivamente. Sin embargo, los VPN fueron del 98.94%, 

97.08% y 92.57% respectivamente (Tabla 42).  

 

Por otra parte, la LC de 25 mm mostró una LR positiva de 7.61 para predicción de 

parto prematuro por debajo de las 28 semanas de gestación, de 6.72 para predicción 

de parto por debajo de las 32 semanas y de 4.76 para parto antes de las 34 semanas 

de gestación.  En el caso de la LR negativa, observamos que fue de 0.43, 0.56 y 0.73 

para parto prematuro por debajo de las 28, 32 y 34 semanas de gestación 

respectivamente (Tabla 42).  

 

Tabla 42.- Valores predictivos y likelihood ratio de LC < 25 mm medida en semana 20 
 

LC: longitud cervical; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; LR +: 
likelihood ratio positiva; LR -: likelihood ratio negativa. 
 

 

 

5.7.5. VALORES PREDICTIVOS Y LIKELIHOOD RATIO DEL CAMBIO DE 

LC ENTRE LA SEMANA 20 Y 24 

 

El VPP del cambio de LC entre las semanas 20 y 24 de – 7.5 mm para predicción de 

parto prematuro por debajo de las 28, 32 y 34 semanas de gestación fue del 6.74%, 

13.48% y del 21.35% respectivamente. Sin embargo, los VPN fueron del 98.2%, 

96.71% y 92.54% respectivamente (Tabla 43). 

 

LC < 25 mm  VPP VPN LR + LR - 

Parto < 28 semanas 15.8% 98.94% 7.61 0.43 

Parto < 32 semanas 26.32% 97.08% 6.72 0.56 

Parto < 34 semanas 34.21% 92.57% 4.76 0.73 
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Por otra parte, el cambio de LC de 7.5 mm entre las semanas 20 y 24 mostró una LR 

positiva de 2.48 para predicción de parto prematuro por debajo de las 28 semanas de 

gestación e inferiores para parto prematuro por debajo de las 32 y 34 semanas, siendo 

de 2.72 y 2.37 respectivamente.  En el caso de la LR negativa, observamos que fue de 

0.63, 0.59 y 0.69 para parto prematuro por debajo de las 28, 32 y 34 semanas de 

gestación respectivamente (Tabla 43).  

 

 

Tabla 43.- Valores predictivos y likelihood ratio del cambio de LC entre las 

semanas 20 y 24 

 

LC: longitud cervical; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; LR +: 
likelihood ratio positiva; LR -: likelihood ratio negativa. 
 

 

5.8. ANÁLISIS MULTIVARIANTE 

 

Se llevó a cabo un análisis multivariante mediante regresión logística de los factores 

que influyen sobre la probabilidad de sufrir un parto prematuro antes de las 28 

semanas de gestación. Todas las variables incluidas en el modelo resultaron 

significativas en el análisis bivariante.  

 

1. AUC 120 grados en semana 20 de gestación. 

2. AUC 121 grados en semana 24 de gestación. 

3. Cambio de LC entre las semanas 20 y 24 de gestación. 

4. Cambio de peso materno entre el inicio y el final de la gestación. 

 
 
La Tabla 44 muestra las variables predictivas de parto prematuro tras el análisis 

multivariante. 

Cambio de LC – 7.5 

mm 
VPP VPN LR + LR - 

Parto < 28 semanas 6.74 % 98.2% 2.48 0.63 

Parto < 32 semanas 13.48% 96.71% 2.72 0.59 

Parto < 34 semanas 21.35% 92.54% 2.37 0.69 
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Tabla 44.- Variables predictivas de parto prematuro tras el análisis multivariante 

 

1AUC < 120º vs AUC > 120º 
2AUC < 121º vs AUC > 121º 
3Cambio de LC entre las semanas 20 y 24 
4Cambio de peso desde el inicio hasta el final de la gestación 

 

 

Para el resto de variables no se encontró asociación, por lo cual no fueron incluidas en 

el modelo multivariante. El coeficiente de determinación (R2 de Nagelkerke) del 

modelo fue 0.971. La prueba de Hosmer y Lemeshow no resultó estadísticamente 

significativa (1.000).  

 

Según este análisis, las cuatro variables con mejor capacidad de descartar parto 

prematuro por debajo de las 28 semanas de gestación fueron el AUC < 120º medido 

en semana 20, el AUC < 121º medido en semana 24, el cambio de LC y el cambio de 

peso materno. 

 

El área bajo la curva que presenta este modelo para descartar parto prematuro por 

debajo de las 28 semanas de gestación fue de 0.984 (p<0.001; error estándar 0.010, 

IC 95%: 0.965-1.000) (Figura 31). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables B p OR IC 95% 

AUC 120º en semana 201 -6.308 0.024 0.002 0.000-0.429 

AUC 121º en semana 242 -2.851 0.045 0.058 0.004-0.942 

Cambio de LC de semana 20 a 243 -0.219 0.012 0.804 0.678-0.953 

Cambio de peso4 -0.236 0.004 0.790 0.673-0.928 
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Figura 31.- Curva ROC del modelo multivariante. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

6.  DISCUSIÓN 
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6.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y SESGOS 

 

A la hora de llevar a cabo un estudio clínico de investigación, el primer error al que nos 

podemos enfrentar es aquel debido a la propia variabilidad de los procesos biológicos, 

es decir, el error debido al azar o error aleatorio. Este tipo de error no afecta a la validez 

interna del estudio y puede controlarse mediante un aumento del tamaño muestral; sin 

embargo, esta estrategia en ocasiones no resulta posible. De esta manera, la precisión 

de un estudio vendrá dada por la ausencia de error aleatorio y, por tanto, incrementando 

el tamaño muestral se podrá aumentar la precisión y limitar la variabilidad entre 

observaciones debida al azar.  

 

Por otra parte, existe otro tipo de error conocido como error sistemático. Dicho error no 

se correlaciona con el tamaño muestral y puede clasificarse en tres grupos: sesgo de 

selección, sesgo de información y factor de confusión. 

 

- Sesgo de selección: se genera al asignar al grupo control a un sujeto que difiere 

significativamente en alguna característica clave del grupo problema. Puede 

tratar de controlarse mediante procesos de aleatorización en la constitución de 

los grupos de estudio.  

 

- Sesgo de información: se produce por una medición inadecuada de alguna 

variable del estudio. Puede presentarse de forma heterogénea entre los distintos 

grupos de estudio. Puede tratar de controlarse mediante técnicas de 

enmascaramiento. 

 

- Factor de confusión: son variables ajenas al estudio que, potencialmente, 

podrían modificar los resultados del análisis de datos. Puede tratar de 

controlarse mediante técnicas de aleatorización, apareamiento, restricción, 

estratificación y análisis multivariante.  

 

Una vez comentadas estas consideraciones, se pasará a analizar de manera minuciosa 

y crítica las limitaciones del presente estudio, los posibles sesgos, así como las 

herramientas utilizadas para reducir los mismos. 

 

 

 



Tesis doctoral                                                                                                     Discusión                                                                                                    
  

 156 

6.1.1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA DE ESTUDIO 

 

La selección de la muestra de nuestro estudio se llevó a cabo a través del registro de 

partos del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS), centro de referencia de 

Neonatología y Cirugía Pediátrica de la Comunidad Autónoma de Aragón, La Rioja y 

Soria.  

 

Nuestro estudio está basado en datos de pacientes cuyo parto fue asistido en un único 

centro hospitalario, el Hospital Universitario Miguel Servet, entre octubre de 2014 y 

diciembre de 2018. Este hecho favorece la validez interna del trabajo debido a que se 

sigue una conducta obstétrica más uniforme y criterios homogéneos tanto en el 

seguimiento gestacional como en el manejo del parto. Sin embargo, la capacidad de 

extrapolación de nuestros resultados podría verse reducida por este motivo. 

 

En general, los estudios con múltiples centros participantes son capaces de conseguir 

un mayor número de casos para el análisis estadístico posterior. Sin embargo, como 

consecuencia, sacrifican la homogeneidad de la muestra, incrementando la variabilidad 

interobservador y reduciendo la validez interna del trabajo.  

 

Por otra parte, todos los datos de las pacientes y todas las mediciones de AUC y LC 

fueron recogidas por un único investigador, lo que disminuye el riesgo de errores en la 

transcripción de los datos y aporta métodos de medición con un criterio homogéneo.  

 

A pesar de que nuestro estudio ha sido llevado a cabo en un único centro, el tamaño 

muestral es de los mayores publicados hasta el momento en la literatura científica sobre 

el uso del ángulo uterocervical en la predicción de prematuridad. De hecho, nuestro 

tamaño muestral (n=424) es el mayor publicado hasta el momento sobre la evaluación 

del AUC como factor predictor de parto prematuro en gestaciones gemelares.  

 

La escasez de publicaciones en la literatura científica acerca de esta herramienta, 

genera un especial interés por evaluar la utilidad del AUC en estos supuestos y por 

mejorar la identificación y manejo de gestaciones con alto riesgo de prematuridad como 

son las gestaciones gemelares. 
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El escaso conocimiento y evidencia científica sobre esta novedosa medición ecográfica, 

y las importantes implicaciones que presenta la prematuridad, supusieron un impulso 

para llevar a cabo la actual investigación y para publicar nuestros resultados. Además, 

se estimó pertinente la aplicación de una serie de criterios de selección para poder 

homogeneizar la muestra y aumentar de esa forma la validez interna del estudio.  

 

El tiempo de recogida de los datos incluyó desde octubre de 2014 (debido a que fue el 

momento en el que se comenzó a disponer de las imágenes ecográficas en soporte 

informático en la plataforma Intranet del Salud) hasta diciembre de 2018. Se recogieron 

los datos de todos los partos atendidos en nuestro centro en ese periodo y 

posteriormente se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión hasta conseguir la 

muestra final que se utilizó en el posterior análisis estadístico. Actualmente, el ángulo 

uterocervical no se utiliza de forma rutinaria en la determinación del riesgo de 

prematuridad en nuestro centro ni en gestaciones gemelares ni en gestaciones únicas.  

 

Los criterios de selección propuestos en la presente tesis se crearon para reducir la 

posibilidad de interferencias por factores de confusión. Estos criterios, fueron similares 

a los planteados en otros estudios publicados sobre métodos de predicción de 

prematuridad.  

 

Se decidió excluir los casos de gestación monocorial-monoamniótica ya que son 

gestaciones que se finalizan de forma prematura de manera sistemática por el riesgo 

de accidentes de cordón. También se excluyeron casos de muerte fetal intrauterina de 

alguno de los gemelos a cualquier edad gestacional. Asimismo, se excluyeron 

gestaciones con un mal control o sin disponibilidad de datos sobre el control gestacional 

en otros centros, así como las gestaciones con imagen de LC en el segundo trimestre 

no disponible o de mala calidad (imagen con mala definición, mala visualización de la 

pared uterina anterior, vejiga urinaria llena). También se excluyeron aquellas 

gestaciones con parto pretérmino por indicaciones médicas (preeclampsia, colestasis 

intrahepática, retraso del crecimiento intrauterino, corioamnionitis, riesgo de pérdida de 

bienestar fetal).  

 

En la Tabla 45 se muestran los estudios publicados hasta el momento sobre el ángulo 

uterocervical describiendo el diseño de los mismos y ordenándolos por año de 

publicación. Se incluyen publicaciones sobre el uso del ángulo uterocervical como factor 

predictor de prematuridad tanto en gestaciones gemelares como en únicas. 
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Tabla 45.-Estudios publicados sobre el AUC en la predicción de prematuridad. 

 

Estudio Año 
n y tipo de 

población 

Tipo de 

estudio 
País Diseño 

Sochacki-

Wójcicka et 

al.251 

2015 
220 gestaciones 

únicas. 

Casos y 

controles 

retrospectivo 

Polonia 

Casos (parto pretérmino< 34 

semanas, n=30) vs controles (parto 

a término, n=190). 

Dziadosz 

et al.195 
2016 

972 gestaciones 

únicas. 

Cohortes 

retrospectivo 
EEUU 

Predicción de parto prematuro < 34 

y < 37 semanas en función del 

AUC. 

Lynch et 

al.197 
2017 

176 gestaciones 

únicas. 

Cohortes 

retrospectivo 
EEUU 

Predicción de parto prematuro <37 

semanas en función del cambio en 

AUC entre dos mediciones en el 2º 

trimestre. 

Farrâs et 

al.252 
2017 

275 gestaciones 

únicas. 

Casos y 

controles 

retrospectivo 

España 

Casos (parto pretérmino < 34 

semanas, n=34) vs controles (parto 

a término, n=241). 

Sepúlveda-

Martínez et 

al.253 

2017 
318 gestaciones 

únicas. 

Casos y 

controles 

retrospectivo 

España 

Casos (parto pretérmino< 34 

semanas, n=93) vs controles (parto 

a término, n=225). 

Sur et al.254 2017 
100 gestaciones 

únicas 

Observacion

al 

prospectivo 

India 

Parto pretérmino < 37 semanas en 

función del AUC en 1º y 2º 

trimestre. 

Knight et 

al.197 
2018 

259 gestaciones 

gemelares. 

Cohortes 

retrospectivo 
EEUU 

Predicción de parto prematuro <28 

y < 32 semanas en función del 

AUC y la LC en 2º trimestre. 

Daskalakis 

et al.255 
2018 

3018 

gestaciones. 

Revisión 

sistemática 
Grecia 

Resumir la evidencia existente 

sobre el AUC en la predicción de la 

prematuridad. 

Lynch et 

al.256 
2018 

114 gestaciones 

gemelares. 

Cohortes 

retrospectivo 
EEUU 

Predicción de parto prematuro <37, 

34 y 32 semanas de un AUC > 95 y 

> 110 grados en segundo trimestre. 
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6.1.2. MÉTODOS PARA CONTROLAR LOS POSIBLES SESGOS 

 

A continuación, se exponen las estrategias llevadas a cabo para minimizar los sesgos 

que podrían afectar a la validez de nuestro estudio.  

 

6.1.2.1.   Sesgo de selección 

 

Durante el periodo de estudio, fueron asistidos un total de 576 partos gemelares en 

nuestro centro hospitalario. Finalmente, se analizaron los datos de 424 de ellos, ya que 

el resto no cumplió los criterios de inclusión planteados en nuestro estudio. El hecho de 

que todos los datos procedan de un mismo centro lleva implícito un manejo de la 

gestación y el parto más uniformes, e incrementa la validez interna del estudio. Sin 

embargo, debido a que se trata de un estudio con un único centro participante, las 

posibilidades de extrapolar nuestros resultados a otros centros y poblaciones podrían 

disminuir de forma considerable.  

 

Por el contrario, los estudios multicéntricos, que unifican datos procedentes de 

diferentes hospitales con el fin de alcanzar un mayor tamaño muestral, podrían estar 

sesgados debido a diferencias en el manejo de las gestaciones gemelares y del parto 

prematuro.  

 

6.1.2.2. Sesgo de información 

 

Para tratar de minimizar el posible sesgo de información, la historia clínica de cada 

gestante fue revisada de forma minuciosa por un único investigador con el objetivo de 

reducir errores en la interpretación de los datos y tratar de obtener la información de 

forma más homogénea y sistematizada. La información recogida fue estructurada en 

una base de datos exclusivamente diseñada para el desarrollo de esta tesis y manejada 

por un único investigador. 

 

La historia clínica durante el control gestacional de las pacientes fue recogida de manera 

protocolizada mediante anamnesis y exploraciones seriadas a lo largo de la gestación 

por el personal sanitario de la sección de Medicina Materno-Fetal del Servicio de 

Obstetricia del Hospital Universitario Miguel Servet, lo que permitió la recogida de datos 

de forma bien estructurada.  
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Las exploraciones ecográficas de las gestantes fueron realizadas por la Sección de 

Ecografías y Diagnóstico Prenatal del Hospital Universitario Miguel Servet siguiendo un 

protocolo uniforme de acuerdo a las directrices de la “Fetal Medicine Foundation” en 

cuanto a la valoración ecográfica del cérvix uterino.163 Dichas imágenes fueron 

recuperadas para la medición del AUC y para confirmar la correcta medición de la LC.  

 

La cumplimentación de los datos del parto fue realizada por el equipo de matronas de 

nuestro centro y recogida en el partograma. Dichos datos fueron recuperados por el 

investigador principal, que recogió los datos durante la revisión minuciosa de la historia 

clínica.  

 

Los datos no procedieron en ningún caso de bases de datos preexistentes o de informes 

de alta de las pacientes. De este modo se pretendió reducir el riesgo de error en la 

recogida e interpretación de los datos y se pudo obtener la información deseada de 

forma más rigurosa.  

 

6.1.2.3.   Sesgo de confusión 

 

Con el objetivo de conseguir una muestra más homogénea, se establecieron unos 

criterios de selección estrictos para tratar de controlar factores que pudieran ser fuente 

de errores sistemáticos. De esta manera, se evitaron los posibles factores de confusión 

que pudieran ofrecer explicaciones alternativas a la hipótesis dada. Por este motivo, se 

realizó una exclusión sistemática de pacientes con determinadas condiciones que 

pudiesen actuar como factores de confusión:  

 

- Se excluyeron gestaciones finalizadas de forma prematura por causa médica.  

- Se excluyeron del estudio gestaciones monoamnióticas ya que son finalizadas 

de forma prematura de manera protocolizada.  

- Se excluyeron del estudio gestaciones con muerte fetal intrauterina de alguno 

de los gemelos. 

- Se excluyeron del análisis aquellas pacientes con mal control gestacional o sin 

datos sobre el control gestacional debido a su traslado procedentes de otros 

centros.  

- Se excluyeron aquellas pacientes con imágenes ecográficas de medición de LC 

durante el segundo trimestre no disponibles o que fueron consideradas de mala 

calidad para la medición del AUC. 
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6.2. INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS Y COMPARACIÓN 

CON LA LITERATURA 

 

En este apartado, se va a realizar un análisis detallado de los resultados obtenidos y se 

van a contrastar con los datos extraídos de estudios publicados hasta el momento actual 

sobre el uso del ángulo uterocervical en la predicción de prematuridad.  

 

6.2.1. VARIABLES EPIDEMIOLÓGICAS Y SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

La edad media de las gestantes del presente trabajo fue de 35.22 años, superior a la 

edad media publicada en otros estudios realizados evaluando el AUC como factor 

predictor de prematuridad. Este hecho probablemente pueda ser debido a las 

diferencias económicas, sociales y culturales entre diferentes poblaciones y países, y 

que en nuestra sociedad han conducido en las últimas décadas a un retraso de la 

maternidad y por tanto a una mayor tasa de gestación gemelar y de necesidad de 

recurrir a técnicas de reproducción asistida para lograr un embarazo.  

 

A pesar de ello, en la muestra de este estudio no se pudo evidenciar una asociación 

estadística entre la edad materna y el riesgo de prematuridad extrema definida como 

parto por debajo de las 28 semanas de gestación (p=0.729) (Tabla 24).  

 

Esta ausencia de asociación entre la edad materna y el riesgo de prematuridad ha sido 

referida en todos los estudios publicados hasta el momento sobre el AUC en la 

evaluación del riesgo de prematuridad en gestaciones únicas.  

 

Sin embargo, los dos estudios publicados sobre la predicción de parto prematuro en 

gestaciones gemelares (Knight et al.197 y Lynch et al.256), muestran diferencias 

significativas en la edad materna, siendo esta inferior en el subgrupo de pacientes con 

parto prematuro respecto a las que dan a luz a término (Tabla 46). 
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Tabla 46.- Edad media materna en estudios publicados sobre el AUC en la 

predicción de prematuridad 

 

Estudio Año 
n y tipo de 

población 
Edad media materna (años) 

Dziadosz et 

al.195¥ 
2016 

972 gestaciones 

únicas. 

Media global: 33 ± 5. 

- Parto < 37 semanas: 33 ± 5. 

- Parto ≥ 37 semanas: 33 ± 5. 

 p=1. 

Lynch et al.197Ω 2017 
176 gestaciones 

únicas. 

Mediana global: 27.5 (Rango 6). 

- Aumento de AUC: 27 (16-41). 

- Disminución de AUC: 28 (17-44). 

p=0.47. 

Farrâs et al.252¥ 2017 
275 gestaciones 

únicas. 

Media global: 30.9 ± 6.3 

- Parto ≥37 semanas: 31.5 ± 6.1 

- Parto < 34 semanas: 30.3 ± 6.5. 

p=0.31. 

Sepúlveda-

Martínez et 

al.253 Ω 

2017 
318 gestaciones 

únicas. 

- Parto ≥ 37 semanas: 29.9 (26.4-35). 

- Parto < 34 semanas: 29.8 (22.7-34.9). 

p=0.33. 

Knight et al.197¥ 2018 
259 gestaciones 

gemelares. 

Media global: 30.46 ± 5.87 

- Parto < 36 semanas: 29.42 ± 5.83. 

- Parto ≥ 36 semanas: 31.31 ± 5.76. 

p=0.01. 

Lynch et al.256¥ 2018 
114 gestaciones 

gemelares. 

Media global: 30 ± 5 

- Parto < 37 semanas: 28 ± 5. 

- Parto ≥ 37 semanas: 32 ±5. 

p <0.001. 

Benito et al. Ω 2020 
424 gestaciones 

gemelares 

Media global: 35.22  

- Parto < 28 semanas: 35 (9.5). 

- Parto ≥ 28 semanas: 35 (6). 

ΩExpresado como mediana (rango). 
¥ Expresado como media ± desviación típica 
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En cuanto a la raza materna, la mayor parte de las gestantes incluidas en nuestro 

estudio eran de raza caucásica (88.9%), al igual que en el resto de estudios sobre el 

AUC (Tabla 17). Sin embargo, en ninguno de los trabajos publicados sobre el AUC en 

la predicción de parto prematuro, se hallaron diferencias significativas en cuanto al 

riesgo de prematuridad en función de la raza materna. De igual manera, en nuestro 

estudio, la raza caucásica no difirió de forma significativa entre las pacientes con parto 

por debajo o por encima de las 28 semanas de gestación (p=0.215) (Tabla 24).  

 

Por otra parte, la talla media materna en nuestro estudio fue de 164.86 cm y no se 

observaron diferencias significativas en la edad gestacional al parto (inferior o superior 

a 28 semanas) en función de esta variable (p=0.180) (Tabla 23). Este dato no pudo ser 

comparado con el resto de estudios publicados sobre el AUC ya que ninguno de ellos 

recoge dicha información. Sin embargo, son múltiples los estudios que recogen una 

posible relación entre la baja talla materna y el riesgo de prematuridad tanto en 

gestaciones gemelares como en únicas.26,28  

 

En cuanto al hábito tabáquico, el 11.8% de las pacientes incluidas en el estudio eran 

consumidoras habituales de tabaco (Tabla 17). Este porcentaje fue el menor respecto a 

todos los trabajos con los que se comparó, excepto con el estudio de Dziadosz et al.,195 

con un porcentaje del 0.7% de gestantes fumadoras entre las incluidas en el estudio. 

Sin embargo, publicaciones como las de Lynch et al.,197 muestran un porcentaje elevado 

de gestantes fumadoras, siendo del 30.7% en su estudio sobre gestaciones únicas y del 

23.5% en el estudio sobre gestaciones gemelares. Sin embargo, Knight et al.197 y Farrás 

et al.,252 muestran un porcentaje similar al obtenido en el presente trabajo, del 13.1% y 

del 16.5% respectivamente. Por otra parte, el estudio de Knight et al.,197 observa un 

porcentaje significativamente superior de pacientes fumadoras en el grupo de gestantes 

con parto prematuro antes de las 36 semanas de gestación (p=0.03). 

 

Por otro lado, el 76.9% de las gestantes incluidas en nuestro estudio eran pacientes 

primíparas (Tabla 17). El porcentaje de gestantes primíparas en otros trabajos 

publicados sobre el riesgo de prematuridad en función del AUC es variable, aunque en 

la mayoría de los casos es inferior al obtenido en nuestro estudio, en un rango que oscila 

entre el 35.9% del estudio de Lynch et al.197 sobre gestaciones únicas y el 61.5% de 

Dziadosz et al.195  
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El estudio de Knight et al.197 sobre gestaciones gemelares no aporta el dato del 

porcentaje de pacientes nulíparas. Sin embargo, dicho trabajo refiere una mediana del 

número de gestaciones de 2.57 embarazos (rango 1.94) y una paridad de 0.90 (rango 

1.19), sin que existan diferencias significativas en la edad gestacional al parto en función 

de dichas variables (p=0.43 y p=0.28, respectivamente). 

 

El estudio de Lynch et al.197 sobre gestaciones únicas tampoco observa diferencias 

significativas en el porcentaje de pacientes nulíparas en función de la edad gestacional 

al parto superior o inferior a 37 semanas (36.9% y 34.7% respectivamente) (p=0.81). La 

mayor presencia de gestantes multíparas en otros estudios podría estar justificada por 

factores socio-culturales y geográficos en función de la población asistida en otros 

centros hospitalarios.  

 

El 5.2% de las pacientes incluidas en el estudio presentaba el antecedente de una 

cesárea previa (Tabla 17). Sin embargo, solamente uno de los estudios revisados, el 

publicado por Dziadosz et al.,195 incluía dicha variable en sus resultados, siendo 

ligeramente superior a la recogida en nuestro trabajo (6.6%).  

 

El 30.7% de las pacientes incluidas en nuestro estudio tenían el antecedente de al 

menos un aborto previo a la gestación actual (Tabla 17).  En cambio, estos datos no 

pudieron compararse con la literatura, ya que ninguno de los estudios revisados recogió 

en sus datos el antecedente de abortos previos. 

 

En cuanto al antecedente de prematuridad previa, el 0.7% de las gestantes incluidas en 

nuestro estudio presentaban el antecedente de al menos un parto prematuro, dando a 

luz todas ellas por encima de las 28 semanas en la gestación actual (Tabla 17). De 

hecho, esta variable no alcanzó la significación estadística cuando se comparó la tasa 

de parto prematuro en función de la edad gestacional en el parto actual. Este porcentaje, 

en la mayoría de estudios revisados oscilaba entre un 6 y un 9%. Esta diferencia podría 

deberse a que en nuestro estudio existe un alto porcentaje de pacientes nulíparas. Sin 

embargo, el estudio de Lynch et al.197 sobre 176 gestaciones únicas con acortamiento 

cervical, muestra un 32.4% de pacientes con antecedente de parto prematuro. 

Sepúlveda-Martínez et al.253 observan que el 12.9% de las pacientes que sufren un parto 

antes de las 34 semanas en la gestación actual presentan un antecedente de parto 

prematuro frente a un 4.9% en el grupo control. 
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Asimismo, fue recogido el antecedente de conización cervical, de manera que el 2.8% 

de las pacientes incluidas en nuestro estudio presentaba el antecedente de una 

conización previa a la gestación actual (Tabla 17). El estudio de Dziadosz et al.195 

también recogió este dato, con un 0.8% de pacientes con dicho antecedente, frente al 

10.2% del estudio sobre gestaciones únicas de Lynch et al.197 y al 5.3% en su estudio 

sobre gestaciones gemelares.256 

 

6.2.2. VARIABLES DEL CURSO GESTACIONAL 

 

En cuanto a las variables recogidas sobre el peso materno a lo largo de la gestación en 

las pacientes de nuestro estudio, únicamente se pudieron realizar comparaciones con 

el IMC al final de la gestación, ya que el resto de las variables no fueron recogidas en 

los estudios sobre el AUC (Tabla 18). El IMC medio al final de la gestación en nuestro 

estudio fue de 28.88 kg/m2, inferior al IMC medio de la mayoría de los estudios, 

exceptuando el trabajo de Farrás et al.,252 que muestra un IMC medio al final del 

embarazo inferior a 25 kg/m2 en su población. El estudio de Lynch et al.197 sobre 

gestaciones únicas muestra una mediana de IMC al final de la gestación de 31.2 kg/m2 

(rango 7.3 kg/m2) siendo similar al de Knight et al.,197 que obtiene una mediana de 30.89 

kg/m2 (rango 7.32 kg/m2). Estos datos son similares en el estudio sobre gestaciones 

gemelares de Lynch et al.,256 que observa un IMC medio de 30.7 kg/m2 en el grupo con 

parto prematuro por debajo de las 37 semanas frente a 32.2 kg/m2 en el grupo de parto 

a término. Sin embargo, estas diferencias no alcanzaron la significación estadística. 

 

Otra de las variables recogidas fue el modo de inicio gestacional. En nuestro estudio, el 

36.6% de las gestaciones gemelares fueron conseguidas de forma espontánea mientras 

que el 63.4% restante precisaron un tratamiento de reproducción asistida (Tabla 19). 

Sin embargo, Knight et al.197 recogen hasta un 74.1% de gestaciones gemelares 

espontáneas, frente al 58.8% en el estudio de Lynch et al.256 En cuanto a los estudios 

sobre el AUC en gestaciones únicas, Dziadosz et al.,195 recogen entre sus resultados 

que el 88.27% de las gestaciones únicas incluidas fueron espontáneas.  

 

Asimismo, se recogieron datos sobre la corionicidad de estas gestaciones gemelares, 

tratándose en el 88.2% de los casos de embarazos bicoriales (Tabla 19). Este 

porcentaje fue similar al mostrado en los únicos dos estudios (Knight et al.197 y Lynch et 

al.256) que recogen este dato, siendo del 80.7% y del 86% respectivamente.  



Tesis doctoral                                                                                                     Discusión                                                                                                    
  

 166 

En todos los estudios publicados sobre el uso del AUC como herramienta predictora de 

parto prematuro, las gestaciones monocoriales monoamnióticas fueron excluidas del 

análisis ya que son finalizadas de manera prematura en todos los casos.  

 

Por otra parte, fueron recogidas dos complicaciones que pueden alterar el curso 

gestacional: la diabetes y la enfermedad hipertensiva (Tabla 19). Únicamente dos de las 

pacientes incluidas en nuestro estudio (0.47%) presentaban una diabetes 

pregestacional.  

 

Sin embargo, la diabetes gestacional complicó el 16% de las gestaciones gemelares 

evaluadas; controlándose en la mayor parte de los casos (67.7%) con dieta y requiriendo 

insulina en el 32.3% de los casos restantes. El porcentaje de diabetes gestacional fue 

superior al reportado por otros autores de estudios publicados sobre el AUC. Estas 

diferencias podrían deberse a la utilización de diferentes métodos de cribado de la 

diabetes gestacional en otras poblaciones o a diferencias en la edad materna o en las 

tasas de obesidad entre diferentes estudios. El estudio de Knight et al.197 sobre 

gestaciones gemelares presenta un porcentaje de diabetes gestacional inferior, del 

10.8%. Por otra parte, observamos que Dziadosz et al.195 reporta un porcentaje inferior 

de diabetes gestacionales en embarazos únicos, siendo del 7.1%.  

 

En cuanto a la enfermedad hipertensiva del embarazo, un 10.1% de las gestaciones 

gemelares incluidas en nuestro estudio sufrieron hipertensión como complicación 

gestacional (Tabla 19). Sin embargo, en ningún caso, la hipertensión fue causa de 

finalización de la gestación por debajo de las 37 semanas ya que los partos pretérmino 

indicados médicamente por patología materna fueron excluidos del estudio. El 

porcentaje de hipertensión en nuestro estudio fue inferior al reportado por el estudio de 

Knight et al.,197 que mostró un 18.1% de casos de enfermedad hipertensiva del 

embarazo e incluso inferior al observado por Dziadosz et al.195 en gestaciones únicas 

(13.1%).  

 

Posteriormente, fueron recogidas las diferentes alternativas terapéuticas disponibles 

para el manejo del riesgo de prematuridad, entre las que se encuentran el pesario 

obstétrico, el cerclaje y los fármacos tocolíticos. El 1.4% de las pacientes de nuestro 

estudio (n=6) fueron portadoras de un cerclaje durante la gestación, 5 de ellos de 

emergencia por prolapso de bolsa amniótica y un caso de un cerclaje profiláctico 

realizado en un centro ajeno (Figura 21).  
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En nuestro centro, no se realizan cerclajes profilácticos debido a que hasta el momento 

el cerclaje primario y secundario tienen una utilidad controvertida en la gestación 

gemelar. 

 

De los estudios publicados hasta el momento sobre el AUC en gestaciones gemelares, 

únicamente el de Knight et al.197 recoge el uso de cerclaje entre sus variables. En dicho 

estudio, diez pacientes (3.9%) fueron sometidas a un cerclaje durante la gestación, 

dando a luz siete de ellas por debajo de las 36 semanas de gestación y las tres restantes 

más allá de dicha edad gestacional. Sin embargo, estas diferencias no alcanzaron la 

significación estadística (p=0.1).  

 

El porcentaje de pacientes sometidas a cerclaje fue superior al observado en nuestro 

estudio, debido probablemente a que en nuestro centro no se realizan cerclajes en 

casos de acortamiento cervical en gestaciones gemelares de forma rutinaria debido a 

su asociación con un posible incremento del riesgo de prematuridad.  

 

En cambio, el pesario es utilizado en nuestro centro en aquellos casos de acortamiento 

cervical diagnosticado en pacientes asintomáticas en el segundo trimestre. De las 

pacientes incluidas en nuestro estudio, un total de 42 pacientes (9.9%) fueron 

portadoras de pesario durante la gestación por un diagnóstico de acortamiento cervical 

(LC <25 mm) entre las semanas 20 y 28.  Sin embargo, ninguno de los estudios 

publicados sobre el AUC recogió entre sus variables el uso del pesario obstétrico de 

Arabin, por lo que dicha variable no pudo ser comparada. 

 

Por último, podemos observar que las pacientes cuyo parto se produjo por debajo de 

las 28 semanas de gestación mostraron con mayor frecuencia episodios de amenaza 

de parto prematuro que requirieron tocolisis que las pacientes con partos a edades 

gestacionales superiores (p <0.001).  

 

6.2.3. VARIABLES ECOGRÁFICAS 

 

6.2.3.1.  Longitud cervical en semana 20 

 

La longitud cervical media en las pacientes incluidas en nuestro estudio fue de 38.92 

mm con una desviación típica de 6.739 mm, siendo estos hallazgos concordantes con 

los reportados en estudios similares (Tabla 21).   
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Dado que el objetivo principal de nuestro estudio es predecir prematuridad extrema 

(parto por debajo de las 28 semanas), realizamos un análisis bivariante utilizando dicho 

punto de corte de edad gestacional. Como podemos observar en nuestros resultados, 

la LC media en semana 20 fue inferior en el grupo de pacientes con parto por debajo de 

las 28 semanas (34.18 ± 12.79 mm vs 39.04 ± 6.48 mm), sin embargo, estas diferencias 

no alcanzaron la significación estadística (p=0.237) (Tabla 25).  

 

En cambio, la mayor parte de los estudios publicados utilizan las 37 semanas de 

gestación como punto de corte de edad gestacional para realizar dichas comparaciones. 

En estudios basados en gestaciones únicas, Dziadosz et al.195 obtienen diferencias 

significativas en la LC media en la semana 20 entre las gestaciones con parto por debajo 

y por encima de la semana 37 (36 ± 9 mm vs 40 ± 7 mm, p<0.001) (Tabla 47).  

 

De igual manera, Sepúlveda et al.253 observaron que las pacientes con parto a término 

presentaban una LC en semana 20 significativamente superior que aquellas con parto 

por debajo de las 34 semanas [39 mm (35-43 mm) vs 35 mm (30-41 mm), p <0.01]. Sin 

embargo, Farràs et al.252 no encuentran diferencias significativas en la LC en semana 

20 entre las pacientes que dieron a luz a término y las que lo hicieron antes de las 34 

semanas de gestación (36.8 ± 5.6 mm vs 35.3 ± 8.5 mm, p=0.18) (Tabla 47). 

 

Por otra parte, Lynch et al.,197 evaluaron en 176 gestaciones únicas diagnosticadas de 

acortamiento cervical, si el cambio (aumento o disminución) de AUC entre dos 

mediciones seriadas en el segundo trimestre (entre las semanas 14 y 24 de gestación) 

se asociaba con diferencias en la LC al inicio y al final del segundo trimestre. La mediana 

de LC fue de 21.1 mm (rango 4.9 mm) con una mediana de edad gestacional en el 

momento de la medición de 19 semanas (rango 2 semanas). Los autores no observaron 

diferencias significativas en la LC en función del cambio del AUC (Tabla 47). 

 

En cuanto a los estudios que evalúan el AUC en gestaciones gemelares, Lynch et al.256 

hallaron diferencias significativas en la LC en semana 20 entre las pacientes que dieron 

a luz por debajo de la semana 37 y las que lo hicieron por encima de dicha edad 

gestacional (32.8 ± 10.6 mm vs 39.7 ± 6.2 mm, p=0.001). Por otra parte, Knight et al.,197 

analizan una población de 259 gestaciones gemelares, con una LC media de 38.21 mm 

(rango 9.76 mm) en semana 20. Dichos autores observaron diferencias significativas en 

la LC entre las pacientes con parto antes y después de las 36 semanas de gestación 

[34.64 mm (rango 11.20 mm) vs 41.11 mm (rango 7.21 mm), p <0.001] (Tabla 47). 
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Tabla 47.-LC en semana 20 en función de la edad gestacional en el parto en 

estudios publicados sobre el AUC en la predicción de prematuridad 

 

Estudio Año n y tipo de población LC en semana 20 

Dziadosz et 

al195¥ 
2016 972 gestaciones únicas. 

Media:  

- Parto > 37 semanas: 40±7 mm  

- Parto < 37 semanas: 36±9 mm 

(p<0.001) 

Lynch et al197Ω 2017 
176 gestaciones únicas 

con LC < 25 mm. 
Mediana 2.11 (rango 0.49) 

Farrâs et al252¥ 2017 275 gestaciones únicas. 

Media:  

- Parto > 37 semanas: 36.8±5.6 mm. 

- Parto <37 semanas: 35.3±8.5 mm. 

(p=0.18) 

Sepúlveda-

Martínez et al253 

Ω 

2017 318 gestaciones únicas. 

Mediana: 

- Parto > 34 semanas: 39 mm (35-43). 

- Parto < 34 semanas: 35 mm (30-41). 

             (p< 0.01) 

Knight et al197¥ 2018 
259 gestaciones 

gemelares. 

Mediana 38.21 (rango 9.76) mm 

- Parto <36 semanas:34.64(11.20)mm 

- Parto > 36 semanas: 41.11(7.21) mm 

Lynch et al256¥ 2018 
114 gestaciones 

gemelares. 

Media:  

- Parto >37 semanas: 39.7±6.2 mm. 

- Parto < 37 semanas: 32.8±10.6 mm. 

(p 0.001) 

Benito et al¥ 2020 
424 gestaciones 

gemelares. 

Media: 

- Parto > 28 semanas: 39.04±6.48 mm. 

- Parto <28 semanas: 34.18±12.79 

mm. 

(p=0.237). 

ΩExpresado como mediana (rango) 
¥ Expresado como media ± desviación típica. 
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6.2.3.2.   Longitud cervical en semana 24 

 

La longitud cervical media en la semana 24 en las pacientes incluidas en nuestro estudio 

fue de 35.84 mm con una desviación típica de 8.846 mm. La mediana fue de 37 mm con 

un rango intercuartílico de 9 mm (Tabla 21). Sin embargo, estos hallazgos no pudieron 

ser comparados con la mayor parte de los estudios publicados sobre el AUC ya que no 

recogen datos sobre la medición del AUC a las 24 semanas de gestación.  

 

Únicamente el estudio de Lynch et al.197 evaluando el papel del cambio del AUC en la 

predicción de prematuridad en gestaciones únicas con acortamiento cervical recoge 

dicha variable. La mediana de edad gestacional en el momento de la medición fue de 

23 semanas (rango 1.3 semanas) y la mediana de la medición fue de 18.3 mm (rango 

7.9 mm). En dicho estudio, los autores observaron que las pacientes con un aumento 

del AUC a lo largo del segundo trimestre presentaron una LC significativamente inferior 

al final del segundo trimestre respecto a las pacientes con una disminución del AUC 

[16.4 mm (0-42.4 mm) vs 20 mm (0.33-3.27 mm), p=0.03]. 

 

Sin embargo, en el análisis bivariante de nuestro estudio, no se objetivaron diferencias 

significativas en la LC medida en la semana 24 entre las pacientes con parto por debajo 

o por encima de las 28 semanas de gestación [20 (12) mm vs 37 (9) mm, p=1]. 

 

6.2.3.3.   Ángulo uterocervical en semana 20  

 

La media de AUC medido en torno a la semana 20 de gestación en nuestro estudio fue 

de 103.31 grados con una desviación típica de 19.47 grados (Tabla 21). Estos datos 

son similares a los obtenidos en otros estudios sobre gestaciones gemelares. El estudio 

de Knight et al.,197 presenta una mediana de AUC en semana 20 de 104.55 grados con 

un rango intercuartílico de 13.45 grados. Sin embargo, otros estudios similares como el 

de Lynch et al.,256 muestran AUC superiores, con una media de 123.8 grados y una 

desviación típica de 25.9 grados (Tabla 48). 

 

Posteriormente, evaluamos si existían diferencias en el AUC medido en la semana 20 

entre las pacientes que dieron a luz por debajo de la semana 28 y las que lo hicieron a 

edades gestacionales superiores. Se pudo objetivar que, efectivamente, las pacientes 

con un parto prematuro por debajo de las 28 semanas, presentaban un AUC 

significativamente más obtuso que aquellas con un parto a edades gestacionales 

superiores (130 ± 12 grados vs 102.61 ± 19.15 grados, p < 0.001) (Tabla 25). 
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Tabla 48.- AUC en semana 20 y diferencias en función de la edad gestacional al 

parto en estudios publicados sobre el AUC en la predicción de prematuridad 

 

ΩExpresado como mediana (rango). 
¥ Expresado como media ± desviación típica. 

 

 

 

Estudio Año 
n y tipo de 

población 
AUC en semana 20 

Dziadosz et 

al.195¥ 
2016 

972 gestaciones 

únicas. 

Media:  

- Parto > 37 semanas: 93±26º  

- Parto < 37 semanas: 120±27º 

(p<0.001) 

Farrâs et al.252¥ 2017 
275 gestaciones 

únicas. 

Media:  

- Parto > 37 semanas: 94.5 ± 22.7º  

- Parto < 37 semanas: 105.2 ± 21.6º 

(p=0.015) 

Sepúlveda-

Martínez et 

al.253 Ω 

2017 
318 gestaciones 

únicas. 

Mediana: 

- Parto > 34 semanas: 99.5º (26.4º) 

- Parto < 34 semanas: 106.1º (26.4º) 

Knight et al.197 Ω 2018 
259 gestaciones 

gemelares. 

Mediana: 104.55º (rango 13.45º).  

- Parto < 36 semanas: 113.49º (8.66º) 

- Parto > 36 semanas: 98.69º (5.75º) 

            (p <0.001) 

Lynch et al.256¥ 2018 
114 gestaciones 

gemelares. 

Media: 123.8 ± 25.9º 

- Parto > 37 semanas: 117.9 ± 27.1º 

- Parto < 37 semanas: 133.1 ± 23.1º 

(p=0.002) 

Benito et al.¥ 2020 
424 gestaciones 

gemelares. 

Media:  

- Parto > 28 semanas: 39.04 ± 6.48º. 

- Parto < 28 semanas: 34.18 ± 12.79º. 

(p < 0.001). 
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Estos resultados no han podido compararse de manera directa con otros estudios 

similares, ya que ninguno de ellos evalúa el riesgo de prematuridad extrema. Sin 

embargo, estudios como el de Knight et al.,197 muestran una mediana de AUC de 113.49 

grados (rango 8.66) en pacientes que dieron a luz antes de las 36 semanas frente a una 

mediana de AUC de 98.69 grados (rango 5.75) en las pacientes con parto más allá de 

dicha edad gestacional, alcanzando la significación estadística (p<0.001) (Tabla 48).  

 

De igual manera, Lynch et al.,256 observaron que existían diferencias significativas en el 

AUC medido en torno a la semana 20 de gestación entre las pacientes con gestaciones 

gemelares cuyo parto se desencadenaba de forma prematura antes de las 37 semanas 

de gestación o a una edad gestacional superior, siendo de 133.1 grados y 117.9 grados 

respectivamente (p=0.02) (Tabla 48). 

 

Estas diferencias también han sido encontradas en los estudios publicados sobre el 

AUC en gestaciones únicas, como el de Farràs et al.,252 que muestra un AUC medio en 

pacientes con parto por debajo de las 34 semanas de 105.2 ± 21.6 grados y de 94.5 ± 

22.7 grados en pacientes con parto a término; diferencias que alcanzan la significación 

estadística (p=0.015). Asimismo, Dziadosz et al.195 observan que las pacientes con parto 

a término presentan un AUC más agudo que las pacientes con parto prematuro (93 ± 

26 grados vs 120 ± 27 grados, p<0.001). La mediana de AUC en semana 20 en el 

estudio de Sepúlveda-Martínez et al.253 fue de 99.5 (rango 26.4) grados en el grupo de 

pacientes con parto a término y de 106.1 (rango 26.4) grados en el grupo de parto 

prematuro por debajo de las 34 semanas de gestación. Dichas diferencias también 

alcanzaron la significación estadística (p=0.04) (Tabla 48). 

 

6.2.3.4.   Cambio en la LC  

 

El cambio en la LC medio entre las dos mediciones (semana 20 y 24) en nuestra 

población fue de -3.10 mm con una desviación típica de 6.85 mm. La mediana del 

cambio de LC fue de -2 mm con un rango de 8 mm (Tabla 21).  

 

En el análisis bivariante, se evaluó la asociación del cambio de LC con la edad 

gestacional en el momento del parto de nuestras pacientes (superior o inferior a las 28 

semanas). En dicho análisis se observó que las pacientes con parto por debajo de las 

28 semanas presentaban una disminución mayor de la LC entre las semanas 20 y 24 

que las pacientes con parto a edades gestacionales superiores [-8 (rango 16) mm vs -2 

(rango 8) mm, p=0.008] (Tabla 25). 
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Por tanto, podemos concluir que, a pesar de que la LC medida de manera aislada en la 

semana 20 y 24 no se asoció significativamente con parto por debajo de las 28 semanas 

de gestación, la modificación cervical entre ambas mediciones sí que alcanzó la 

significación estadística. Estos hallazgos podrían indicar que, el cambio de LC podría 

ser mejor predictor de prematuridad extrema que su medición aislada en este rango de 

edad gestacional.  

 

El cambio de LC entre la medición de la semana 20 y 24 no pudo ser comparada con 

datos de otros estudios sobre el AUC, ya que ninguno de ellos recoge dicha variable. 

En cambio, en las últimas décadas han sido publicados múltiples estudios como el de 

Moroz et al.,183 que han demostrado que las pacientes con gestaciones gemelares que 

presentan un descenso de la longitud cervical a lo largo del segundo trimestre, 

presentan un mayor riesgo de parto prematuro por debajo de las 35 semanas de 

gestación. 

 

 

6.2.3.5.   Cambio en el AUC  

 

El cambio medio de AUC entre las mediciones de la semana 20 y 24 de gestación fue 

de 3.94 grados con una desviación típica de 22.81 grados (Tabla 21). 

 

Es importante destacar que, aunque el AUC medido de manera aislada en la semana 

20 y en la semana 24 se asoció estadísticamente con el parto por debajo de las 28 

semanas de gestación, el cambio entre ambas mediciones (semana 20 y 24) no mostró 

diferencias significativas en función de la edad gestacional al parto (inferior o superior a 

las 28 semanas). Las pacientes con parto por debajo de las 28 semanas mostraron un 

cambio medio de AUC de 9.86 ± 24.22 grados frente a los 3.80 ± 22.80 grados de las 

pacientes cuyo parto se produjo más allá de las 28 semanas (Tabla 25). 

 

Estos resultados podrían indicar que el AUC tiene mayor valor de forma aislada pero 

que, sin embargo, su modificación a lo largo del segundo trimestre no implica 

necesariamente un incremento del riesgo de parto prematuro por debajo de las 28 

semanas de gestación.  
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Hasta el momento, no existe ningún estudio en gestaciones gemelares que evalúe si el 

cambio de AUC entre dos mediciones seriadas en el segundo trimestre se asocia a un 

incremento del riesgo de prematuridad. Sin embargo, Lynch et al.196 publicaron en 2017 

un estudio que evalúa el papel del cambio del AUC en segundo trimestre en una 

población de gestaciones únicas con acortamiento cervical (LC < 25 mm). En este 

estudio, concluyen que, aunque el hallazgo de un AUC superior a 105 grados en el 

segundo trimestre se asoció significativamente con el riesgo de parto prematuro antes 

de las 34 semanas de gestación, el aumento de AUC entre dos mediciones seriadas en 

el segundo trimestre no se asoció con un incremento significativo del riesgo de 

prematuridad en mujeres con un cérvix acortado.  

 

6.2.4. VARIABLES RELACIONADAS CON EL PARTO  

 

6.2.4.1.   Edad gestacional en el momento del parto  

 

La edad gestacional media en el momento del parto fue de 254.76 días, lo que 

corresponde con 36+3 semanas de gestación. La mediana fue de 260 días (37+1 

semanas) con un rango de 17 días. 

 

Los estudios basados en gestaciones únicas presentan edades gestacionales medias 

más elevadas debido a que estos embarazos presentan un menor riesgo de 

prematuridad y se prolongan hasta edades gestacionales más avanzadas que las 

gestaciones gemelares.  

 

Sin embargo, cuando comparamos nuestros hallazgos con los de un estudio similar 

realizado sobre gestaciones gemelares como el de Knight et al.,197 observamos que la 

edad gestacional en el momento del parto fue inferior en su estudio, con una mediana 

de 34.83 (rango 3.48) semanas. 

 

Es importante remarcar que la prevalencia de prematuridad en nuestra población 

(especialmente de prematuridad extrema) es muy baja. La tasa de parto prematuro por 

debajo de las 28 semanas fue del 2.8% (n=12), por debajo de las 32 semanas del 5.4% 

(n=23), por debajo de las 34 semanas del 10.4% (n=44) y un 43.9% por debajo de las 

37 semanas. Por tanto, la mayor parte de la prematuridad se concentra entre las 34 y 

las 37 semanas de gestación, edad gestacional correspondiente a una prematuridad 

tardía y que confiere un mejor pronóstico de supervivencia y morbilidad a estos neonatos 

(Tabla 22).  
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El estudio de Lynch et al.,256 también realizado sobre una población de gestaciones 

gemelares, muestra una tasa de parto prematuro por debajo de las 37 semanas del 

43%, similar a la observada en nuestra población de estudio. Sin embargo, las tasas de 

parto prematuro por debajo de las 34 y 32 semanas fueron superiores a las observadas 

en nuestro trabajo, siendo del 21.4% y del 17.1% respectivamente.  En cambio, en este 

trabajo no se especifica la tasa de parto por debajo de las 28 semanas de gestación.  

 

El trabajo publicado por Knight et al.,197 muestra una tasa de parto prematuro por debajo 

de las 36 semanas del 44.8%. Esta tasa de prematuridad es similar a la obtenida en 

nuestro estudio. Sin embargo, presentan unas tasas muy superiores de prematuridad 

antes de las 32 y 28 semanas de gestación, siendo del 16.9% y del 6.9% 

respectivamente. 

 

La baja prevalencia de prematuridad extrema en nuestro estudio podría deberse a la 

existencia de un protocolo asistencial uniforme en el manejo de las pacientes con riesgo 

de parto prematuro y el uso protocolizado de las diferentes alternativas terapéuticas 

disponibles para el manejo del riesgo de prematuridad que han sido expuestas 

previamente. 

 

6.2.4.2.   Tipo de parto y variables neonatales 

 

En el análisis de los resultados de nuestro estudio se observaron diferencias 

significativas en las variables sobre el parto, observando que las gestaciones que 

finalizaron antes de las 28 semanas de gestación requirieron con más frecuencia una 

cesárea que aquellas que terminaron más allá de las 28 semanas de gestación (Tabla 

24). Esto puede explicarse porque existen más indicaciones de cesárea electiva en caso 

de gestaciones por debajo de las 28 semanas. 

 

En el caso gestaciones gemelares de menos de 32 semanas o con un PFE menor de 

1500 gramos, cuando el primer gemelo se encuentra en presentación cefálica pero el 

segundo se encuentra en otra presentación, está indicada la realización de una cesárea 

electiva. Sin embargo, en gestaciones de más de 32 semanas o con PFE superior a los 

1500 gramos, se podría intentar un parto vaginal siempre y cuando el primer gemelo 

esté en presentación cefálica, independientemente de la presentación del segundo 

gemelo.  
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Por el contrario, Lynch et al.,256 en su estudio sobre gestaciones gemelares observaron 

una mayor tasa de cesárea en el subgrupo de gestantes con parto más allá de la 

semana 37. Sin embargo, estas diferencias no alcanzaron la significación estadística 

(p=0.06). 

 

Por otro lado, Knight et al.197 no objetivaron diferencias significativas en la tasa de 

cesárea o parto vaginal en las gestaciones gemelares utilizando como punto de corte 

las 36 semanas de gestación. 

 

Asimismo, se encontraron diferencias significativas en cuando al peso al nacimiento de 

ambos gemelos entre las pacientes con parto antes y después de las 28 semanas de 

gestación, debido a la diferencia de edad gestacional en el momento del parto (Tabla 

24).  

 

6.2.5. CURVAS ROC 

 

Tras el análisis descriptivo y el análisis bivariante, se elaboraron curvas ROC para 

determinar la capacidad de predicción de prematuridad de la LC y del AUC a tres edades 

gestacionales: 28, 32 y 34 semanas de gestación.  

 

6.2.5.1.   Predicción de parto por debajo de la semana 28 

 

❖ Ángulo uterocervical  

 

El AUC medido en la semana 20 de gestación presentó un área bajo la curva para 

predecir parto prematuro por debajo de las 28 semanas de 0.902, lo que muestra una 

buena capacidad del AUC medido en semana 20 para predecir prematuridad extrema 

(p < 0.001; error estándar ± 0.027; IC 95% 0.850-0.954) (Figura 23, Tabla 26). La 

interpretación extraída de estos resultados es que la probabilidad de clasificar 

correctamente a una paciente en riesgo o no de parto prematuro del AUC es del 90% 

para la medición de la semana 20. 

 

Este resultado es comparable con el de otros estudios similares sobre población 

gemelar, como el de Knight et al.197 que mostró un área bajo la curva del AUC medido 

en semana 20 de 0.882 para predecir parto prematuro por debajo de las 28 semanas (p 

< 0.001; error estándar ± 0.03; IC 95% 0.83-0.94) .  
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Por otra parte, la medición ecográfica del AUC en semana 24 también mostró una buena 

capacidad predictiva de parto prematuro por debajo de la semana 28, con un área bajo 

la curva de 0.891 (p < 0.01; error estándar ± 0.036; IC 95% 0.821-0.962). De esta 

manera, la probabilidad de clasificar correctamente a una paciente como de alto o bajo 

riesgo de sufrir un parto por debajo de las 28 semanas con esta medición es del 89% 

(Figura 23, Tabla 26). 

 

La capacidad predictiva del AUC medido en semana 24 no pudo compararse con 

estudios similares ya que el resto de estudios no determinaron la capacidad de 

predicción del AUC a esta edad gestacional.  

 

❖ Longitud cervical 

 

De igual manera, evaluamos la capacidad de predicción de parto prematuro por debajo 

de las 28 semanas de la medición ecográfica de la LC en semana 20 y 24 de gestación. 

La medición de LC en semana 20 de embarazo mostró un área bajo la curva de 0.620, 

muy inferior a la del AUC expresando, por tanto, una peor capacidad de discriminación 

entre las gestantes con un riesgo real de parto por debajo de las 28 semanas (p=0.175; 

error estándar ± 0.094; IC 95%: 0.435-0.805) (Figura 27, Tabla 30).  

 

El estudio de Knight et al.197 sobre gestaciones gemelares también evaluó la capacidad 

de la LC medida en semana 20 para predecir parto prematuro por debajo de las 28 

semanas. El área bajo la curva obtenido fue de 0.736 (p=0.001; error estándar ± 0.06; 

IC 95% 0.61-0.86), superior a la obtenida en nuestro estudio, pero igualmente inferior al 

área bajo la curva obtenida por el AUC medido en semana 20.  

 

Sin embargo, en nuestro estudio, la medición de la LC en semana 24 mostró una mejor 

capacidad predictiva de parto por debajo de las 28 semanas, probablemente por la 

mayor cercanía de la medición a la edad gestacional en el momento del parto. El área 

bajo la curva obtenida fue de 0.813 (p < 0.001; error estándar ± 0.092; IC 95% 0.633-

0.993) (Figura 27, Tabla 30). 

 

La capacidad predictiva de la LC medida en semana 24 no pudo compararse con 

estudios similares ya que el resto de estudios no determinaron la capacidad de 

predicción del LC a esta edad gestacional.  
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6.2.5.2.   Predicción de parto por debajo de la semana 32 

 

❖ Ángulo uterocervical  

 

El AUC medido en la semana 20 de gestación presentó un área bajo la curva para 

predecir parto prematuro por debajo de las 32 semanas de 0.740, lo que muestra una 

capacidad moderada para predecir prematuridad por debajo de las 32 semanas de 

gestación (p < 0.001; error estándar ± 0.058; IC 95% 0.627-0.854). La interpretación 

extraída de estos resultados es que la probabilidad de clasificar correctamente a una 

paciente en riesgo o no de parto prematuro por debajo de la semana 32 del AUC es del 

74% para la medición de la semana 20 (Figura 24, Tabla 27). 

 

El estudio de Knight et al.197 también evaluó la capacidad de predicción de parto por 

debajo de las 32 semanas tanto para el AUC como para la LC, obteniendo un área bajo 

la curva para el AUC superior a la obtenida en nuestro estudio, 0.887 (p <0.001; error 

estándar ± 0.02; IC 95% 0.84-0.93).  

 

En nuestro estudio, la medición del AUC en la semana 24 mostró una capacidad 

predictiva similar a la medición de la semana 20, con un área bajo la curva de 0.721 (p 

< 0.001; error estándar ± 0.061; IC 95% 0.601-0.804) (Figura 24, Tabla 27).  

 

La capacidad predictiva del AUC medido en semana 24 no pudo compararse con 

estudios similares ya que el resto de estudios no determinaron la capacidad de 

predicción del AUC a esta edad gestacional.  

 

 

❖ Longitud cervical  

 

La medición ecográfica de la LC en semana 20 de gestación presentó una baja 

capacidad discriminatoria de gestantes en riesgo de parto por debajo de las 32 semanas 

de gestación. El área bajo la curva obtenida fue de 0.620 (p=0.058; error estándar ± 

0.058; IC 95% 0.496-0.744). De esta manera, la probabilidad de clasificar correctamente 

a una paciente en riesgo o no de parto por debajo de las 32 semanas de gestación de 

la LC medida en semana 20 fue del 62% (Figura 28, Tabla 31).  
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El área bajo la curva obtenida en el estudio de Knight et al.197 para la LC medida en 

semana 20 fue de 0.709 (p<0.001; error estándar ± 0.04; IC 95% 0.62-0.79). En 

cualquier caso, al igual que ocurre en nuestro estudio, el área bajo la curva de la LC fue 

muy inferior a la del AUC.  

 

En cuanto a la medición de LC en semana 24 en nuestro estudio, presentó un área bajo 

la curva para predecir parto a una edad gestacional inferior a las 32 semanas de 0.793 

(p < 0.001; error estándar ± 0.063; IC 95% 0.669-0.916) (Figura 28, Tabla 31). El hecho 

de que el área bajo la curva sea superior al mostrado por la medición de la semana 20 

probablemente pueda explicarse por la mayor cercanía entre la determinación en la 

semana 24 y el parto. 

 

La capacidad predictiva de la LC medida en semana 24 no pudo compararse con 

estudios similares ya que el resto de estudios no determinaron la capacidad de 

predicción del LC a esta edad gestacional.  

 

 

6.2.5.3.   Predicción de parto por debajo de la semana 34 

 

❖ Ángulo uterocervical  

 

La medición ecográfica del AUC en semana 20 mostró un área bajo la curva para 

predecir parto por debajo de la semana 34 de 0.676 (p=0.001; error estándar ± 0.048; 

IC 95% 0.582-0.771) (Figura 25, Tabla 28). Esta área bajo la curva es inferior a la 

obtenida por el AUC para predicción de parto prematuro por debajo de la semana 28 y 

32, probablemente debido a que la medición en la semana 20 está muy alejada en el 

tiempo de la edad gestacional en el momento del parto.  

 

El estudio de Dziadosz et al.195 sobre 972 gestaciones únicas obtuvo un área bajo la 

curva para la medición del AUC en semana 20 y predicción de parto por debajo de las 

34 semanas de 0.787 (p<0.001; error estándar ± 0.03; IC 95% 0.72-0.86).  Este mismo 

estudio también evaluó la capacidad de predicción de parto prematuro por debajo de las 

37 semanas de esta medición, obteniendo un área bajo la curva de 0.78 (p<0.001; error 

estándar ± 0.03; IC 95% 0.70-0.81).  
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Lynch et al.256 también evaluaron la capacidad de predicción de parto prematuro por 

debajo de la semana 37 en gestaciones gemelares obteniendo un área bajo la curva 

para la medición del AUC en semana 20 de 0.66 (p=0.003; error estándar ± 0.05; IC 

95% 0.56-0.76).  

 

En cuanto a la medición del AUC en semana 24 en nuestro estudio, presentó un área 

bajo la curva para predecir parto por debajo de las 34 semanas ligeramente superior, 

0.716 (p<0.001; error estándar ± 0.045; IC 95% 0.629-0.804) (Figura 25, Tabla 28). 

Estos resultados no pudieron compararse con el resto de estudios publicados ya que no 

recogen dicha información.  

  

❖ Longitud cervical  

 

La medición ecográfica de la LC en semana 20 de gestación presentó una baja 

capacidad discriminatoria de gestantes en riesgo de parto por debajo de las 34 semanas 

de gestación. El área bajo la curva obtenido fue de 0.632 (p=0.047; error estándar ± 

0.047; IC 95% 0.541-0.724) (Figura 29, Tabla 32). De esta manera, la probabilidad de 

clasificar correctamente a una paciente en riesgo o no de parto por debajo de las 34 

semanas de gestación de la LC medida en semana 20 fue del 63%.  

 

La medición ecográfica de la semana 24 mostró un área bajo la curva para predicción 

de parto prematuro por debajo de las 34 semanas de 0.696 (p<0.001, error estándar ± 

0.051; IC 95% 0.596-0.795) (Figura 29, Tabla 32). 

 

Como podemos observar, el área bajo la curva del AUC es superior para predicción de 

parto por debajo de la semana 28 que para predicción de parto prematuro a edades 

gestacionales más avanzadas. Este hecho podría explicarse probablemente por la 

distancia entre la medición ecográfica y el parto prematuro. Es decir, el AUC medido en 

la semana 20 es mejor predictor de prematuridad extrema que de la prematuridad a 

edades gestacionales más avanzadas.  
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6.2.6. SELECCIÓN DEL PUNTO DE CORTE 

 

En nuestro estudio, el punto de corte seleccionado por aportar los mejores valores de 

sensibilidad y especificidad fue de 120 grados para la medición de la semana 20 y de 

121 grados para la medición de la semana 24. Este punto de corte en la semana 20 

aportó unos valores de sensibilidad del 88.9% y una especificidad del 83.3% para 

predicción de parto por debajo de las 28 semanas.  

 

A la hora de predecir parto por debajo de las 32 semanas, el punto de corte de 120 

grados aportó una sensibilidad muy inferior (47.1%) y una especificidad similar (82.9%). 

La sensibilidad continúa descendiendo en la predicción de prematuridad por debajo de 

las 34 semanas de gestación (38.2%) mientras que la especificidad se mantiene estable 

(81%).  

 

Existe una variabilidad importante en el punto de corte seleccionado en los diferentes 

estudios publicados sobre el AUC como factor predictor de prematuridad. El punto de 

corte seleccionado en nuestro estudio fue superior al seleccionado en la mayoría de 

estudios similares.  

 

El primer estudio publicado sobre el AUC por Dziadosz et al.,195 seleccionó un punto de 

corte de 95 grados para predicción de parto prematuro por debajo de las 37 semanas 

en gestaciones únicas. Este punto de corte fue seleccionado por aportar una 

sensibilidad del 81% y una baja tasa de falsos positivos.  

 

El punto de corte seleccionado en el estudio realizado sobre gestación única por Sur et 

al.,254 fue de 127.66 grados. Este punto de corte fue seleccionado por ser la media de 

AUC entre las pacientes con parto prematuro (< 37 semanas) y aportó unos valores de 

sensibilidad del 80% y una especificidad del 88.23%. 

 

El estudio de Knight et al.197 en población gemelar mostró como punto de corte óptimo 

el AUC de 114 grados para predicción de parto prematuro por debajo de las 38 semanas 

de gestación, aportando una sensibilidad del 80%, una especificidad del 84% y un valor 

predictivo negativo del 99%. Sin embargo, el punto de corte seleccionado para 

predicción de parto por debajo de las 32 semanas de gestación fue de 110 grados, 

aportando una sensibilidad del 80% y una especificidad del 82%.  
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El estudio de Lynch et al.256 sobre gestaciones gemelares, seleccionó dos puntos de 

corte: de 95 grados, por ser el reportado por Dziadosz et al.195 en el estudio con mayor 

tamaño muestral publicado hasta el momento sobre gestaciones únicas, y de 110 

grados, por ser el reportado por Knight et al.,197 en el único estudio publicado hasta ese 

momento sobre gestación gemelar. El punto de corte de 110 grados, aportó una 

sensibilidad del 85.7%, una especificidad del 43.1%, un VPN del 80%, una likelihood 

ratio positiva de 1.5 y una likelihood ratio negativa de 0.3 para predicción de parto por 

debajo de la semana 37.  

 

Todos los estudios publicados hasta el momento sobre el AUC evalúan una medición 

única en la semana 20 por lo que el punto de corte seleccionado en la semana 24 no 

puede ser comparado con estudios similares.  

 

En cuanto al punto de corte de LC, la mayor parte de los estudios publicados utilizan, al 

igual que el presente trabajo, el punto de corte de 25 mm en segundo trimestre por haber 

sido establecido como punto de corte de normalidad por las principales guías de práctica 

clínica.  En nuestro estudio, este punto de corte aportó unos bajos valores de 

sensibilidad para predicción de prematuridad a todas las edades gestacionales 

estudiadas. La sensibilidad fue del 18.2% para predicción de parto por debajo de las 28 

semanas de gestación, del 9.1% para parto por debajo de las 32 semanas y del 7% para 

parto antes de las 34 semanas de gestación. Sin embargo, los valores de especificidad 

superaron el 98% para predicción de parto a las tres edades gestacionales estudiadas. 

El valor predictivo positivo de esta medición fue del 22.22% para predicción de parto 

antes de las 28 y 32 semanas y del 33.33% para parto antes de las 34 semanas de 

gestación. Sin embargo, los VPN fueron del 97.79%, 95.10% y 90.20% respectivamente.  

 

Estos resultados son comparables con los de Lynch et al.256 que, en su estudio sobre 

gestaciones gemelares, observaron que el punto de corte de LC de 25 mm medido en 

la semana 20 aportaba una baja sensibilidad (14.3%). En cambio, dicho punto de corte 

presentaba una especificidad elevada, del 98.5%, un VPP del 87.5% y un VPN del 

60.3% con una likelihood ratio positiva de 9.3 y una likelihood ratio negativa de 0.9. Sin 

embargo, el estudio de Knight et al.197 utilizó 20 mm como punto de corte. Este punto de 

corte aportó unos valores de sensibilidad del 35%, una especificidad del 95% y un VPN 

del 94% para predicción de parto por debajo de las 28 semanas de gestación. En 

cambio, la sensibilidad fue del 53%, la especificidad del 85% y el VPN del 96% para la 

predicción de prematuridad por debajo de las 32 semanas de gestación. 
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Por otra parte, en nuestro estudio, el cambio de AUC entre dos mediciones seriadas en 

el segundo trimestre (semana 20 y semana 24) no alcanzó la significación estadística. 

Estos resultados son comparables con los del único estudio publicado hasta el momento 

evaluando el papel de la modificación del AUC en la predicción de prematuridad. Dicho 

estudio concluye que el aumento o disminución del AUC entre dos mediciones en el 

segundo trimestre no actúa como factor predictor de prematuridad antes de las 37 

semanas de gestación en embarazos únicos con un cérvix acortado.  

 

Finalmente, el punto de corte seleccionado para el cambio de LC fue de – 7.5 mm entre 

las mediciones de la semana 20 y la semana 24. Dicho punto de corte aportó una 

sensibilidad del 66.7% y una especificidad del 79.2% para predicción de parto prematuro 

por debajo de las 28 semanas. La sensibilidad y especificidad de este punto de corte a 

la hora de predecir parto prematuro por debajo de las 32 semanas fue del 60% y del 

80.2% respectivamente. Por último, el punto de corte de – 7.5 mm presentó una 

sensibilidad de 47.5% y una especificidad del 81% para predecir parto por debajo de las 

34 semanas de gestación. Ninguno de los estudios publicados hasta el momento 

comparando la LC y el AUC en la predicción de prematuridad cuantificó el cambio de 

LC entre dos mediciones en el segundo trimestre por lo que estos resultados no pueden 

ser comparados. 

 

 

6.2.7. REGRESIÓN LOGÍSTICA 

 

Tras seleccionar los puntos de corte óptimos para predicción de parto prematuro a cada 

edad gestacional, se llevó a cabo una regresión logística para cuantificar el riesgo de 

prematuridad de cada una de las mediciones.  

 

De esta manera, una paciente con un AUC superior a 120 grados en la semana 20 de 

gestación, presentó un riesgo de prematuridad extrema (parto por debajo de las 28 

semanas de gestación) casi 40 veces superior a las pacientes con un AUC igual o 

inferior a 120 grados en la semana 20 de gestación (Tabla 34). Estos resultados son 

comparables con los expuestos por Knight et al.,197 que, en su estudio sobre gestaciones 

gemelares, concluyen que las pacientes con un AUC superior a 114 grados en la 

ecografía realizada en torno a las 20 semanas de gestación presentan un riesgo 24.3 

veces superior de tener un parto prematuro antes de alcanzar las 28 semanas de 

gestación (p <0.001; IC 95%: 6.7-88.5) respecto a las pacientes con un AUC inferior. 
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Por otra parte, las pacientes que presentaron un AUC superior a 120 grados en la 

semana 20, tuvieron un riesgo 4.23 veces superior de sufrir un parto prematuro por 

debajo de las 32 semanas que las pacientes con un AUC igual o inferior a 120 grados 

(Tabla 34). De manera similar, Knight et al.197 obtienen una OR para parto prematuro 

por debajo de las 32 semanas de gestación de 15.7 (p <0.001; IC 95%: 7.2-34.4) para 

las pacientes con un AUC superior a 110 grados en la semana 20.  

 

Finalmente, las pacientes con un AUC superior a 120 grados mostraron un riesgo 2.66 

veces superior de parto prematuro antes de las 34 semanas que las pacientes con un 

AUC igual o inferior a 120 grados en la semana 20 de gestación (Tabla 34).  

 

Asimismo, el AUC superior a 121 grados medido en semana 24 resultó estadísticamente 

significativo para predecir parto a las tres edades gestacionales estudiadas. Las 

pacientes con un AUC > 121º en semana 24 presentaron 16.29 veces más riesgo de 

sufrir un parto prematuro por debajo de la semana 28, 4.55 veces más riesgo de sufrir 

un parto por debajo de las 32 semanas y 4.09 veces más riesgo de sufrir un parto por 

debajo de las 34 semanas que las pacientes con un AUC inferior a dicha edad 

gestacional (Tabla 35). Sin embargo, estos datos no pudieron ser comparados con la 

literatura ya que ninguno de los estudios publicados hasta el momento sobre el AUC 

realiza la medición de dicho ángulo en semana 24. 

 

Por otra parte, no se llevó a cabo la regresión logística para el cambio de AUC ya que 

esta variable no alcanzó la significación estadística para predicción de parto prematuro 

a ninguna de las edades gestacionales estudiadas. 

 

En cuanto a la LC de 25 mm medida en semana 20, las pacientes con una LC inferior a 

dicho punto de corte presentaron un riesgo 12.7 veces superior de prematuridad 

extrema que las pacientes que presentaban una LC superior. Sin embargo, la LC de 25 

mm no se asoció de forma estadísticamente significativa con parto por debajo de las 32 

y 34 semanas de gestación (Tabla 36).  

 

Por otra parte, la LC de 25 mm medida en semana 24 alcanzó la significación estadística 

para predecir parto prematuro a todas las edades gestacionales estudiadas. De esta 

manera, una paciente con una LC < 25 mm en semana 24, presentaba 17.53 veces más 

riesgo de sufrir un parto prematuro por debajo de las 28 semanas, 11.92 veces más 

riesgo de parto por debajo de la semana 32 y 6.5 veces más riesgo de parto por debajo 

de las 34 semanas que aquellas pacientes con una LC > 25 mm (Tabla 37). 
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Estos resultados son concordantes con los de múltiples estudios que han asociado el 

acortamiento cervical con el riesgo de prematuridad tanto en gestaciones gemelares 

como en únicas.166-185 Un trabajo que evaluó la LC en 1163 gestaciones gemelares entre 

las semanas 22 y 24 de gestación, observó que la tasa de parto prematuro antes de la 

semana 32 fue del 66% en mujeres con una LC inferior a 10 mm; del 24% sin la LC era 

inferior a 20 mm; del 12% si el cérvix era inferior a 25 mm y sólo del 1% si la LC superaba 

los 40 mm.178 

 

Finalmente, el cambio de LC superior a -7.5 mm entre las mediciones de la semana 20 

y la semana 24 se asoció a riesgo de prematuridad tanto por debajo de las 28, 32 como 

por debajo de las 34 semanas, con OR de 3.96, 4.59 y 3.37 respectivamente (Tabla 38).  

 

Estos resultados son concordantes con múltiples estudios como el de Moroz et al.257 

que han observado que el cambio de LC en gestaciones únicas se asocia con una 

activación prematura del proceso del parto, permitiendo identificar a pacientes en riesgo 

de prematuridad.  

 

Asimismo, existe evidencia de que la modificación cervical en el segundo trimestre se 

asocia con un incremento del riesgo de prematuridad en gestaciones múltiples. Una 

serie de casos de gestaciones gemelares observó que existían diferencias significativas 

en el cambio de LC entre las semanas 24 y 28 entre pacientes que dieron a luz por 

encima o por debajo de las 36 semanas de gestación (-0.18 vs -0.29 cm/semana).258 

 

Otro estudio publicado por Fox et al.259 observó en una población de 121 gestaciones 

gemelares que un acortamiento de la LC igual o superior al 20% entre dos mediciones 

entre el segundo y tercer trimestre separadas entre 2 y 6 semanas, incrementaba de 

manera significativa el riesgo de prematuridad.  Por último, Moroz et al.183 observaron 

que el cambio de LC a lo largo del segundo trimestre se asociaba con un mayor riesgo 

de prematuridad, concluyendo por tanto que sería recomendable realizar mediciones 

seriadas de LC en este tipo de población para detectar a aquellas pacientes en riesgo 

de prematuridad. 
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6.2.8. VALORES PREDICTIVOS Y LIKELIHOOD RATIO 

 

Como podemos observar, los puntos de corte de AUC seleccionados en nuestro estudio 

presentan elevados VPN (superiores al 90%) para descartar prematuridad a todas las 

edades gestacionales estudiadas (Tablas 39-42). Este hecho implica que, en caso de 

que la paciente presente un AUC negativo en la ecografía transvaginal realizada durante 

el segundo trimestre, el riesgo de parto prematuro es muy bajo.  

 

En cambio, los VPP mostrados por esta prueba son muy bajos (Tablas 39-42). Este 

hecho puede justificarse por la baja prevalencia de prematuridad en nuestra muestra. 

Para tratar de obtener VPP más elevados, podría utilizarse un punto de corte que aporte 

una mayor especificidad, asumiendo de esta manera una reducción en la sensibilidad 

del test.  

 

Por otra parte, la LC presenta de igual manera elevados VPN, muy similares a los del 

AUC. Sin embargo, presenta unos VPP superiores en relación al AUC para la predicción 

de parto prematuro a las tres edades gestacionales estudiadas.  

 

Sin embargo, dado que los valores predictivos se ven muy influenciados por la 

prevalencia de la enfermedad o evento estudiado, también fue calculada la razón de 

verosimilitud o likelihood ratio que es independiente de la prevalencia de la enfermedad. 

 

Como podemos observar, la likelihood ratio positiva fue de 5.24 para la medición de 

AUC de 120 grados en la semana 20 de gestación y parto por debajo de las 28 semanas. 

Este valor implica un cambio relevante en la probabilidad postest, lo cual determina un 

probable cambio de decisiones clínicas. Este hecho implica que es 5 veces más 

probable que una paciente con parto por debajo de las 28 semanas presente un AUC > 

120 grados en la semana 20 de gestación que una paciente con parto a edades 

gestacionales más avanzadas.  

 

Sin embargo, las LR + fueron inferiores para la predicción de parto prematuro para 

edades gestacionales más avanzadas, pudiendo tener por tanto un valor clínico más 

limitado.  

 

En la Tabla 49 se muestran las características estadísticas de los diferentes puntos de 

corte de AUC y LC utilizados en los estudios publicados. 
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Tabla 49.- Características estadísticas del AUC y LC en los diferentes estudios 
 

Estudio Objetivo Parámetro S E VPP VPN LR + LR - 

Dziadosz et al.195 

Año: 2016 

972 gestaciones 

únicas 

Parto < 34 

semanas 

AUC >105º 
81%  

(0.66-0.91) 

65%  

(0.64-0.65) 

10%  

(0.08-0.11) 

99%  

(0.98-0.99) 
2.3 0.29 

LC ≤ 25 mm 
 

19%  

(0.093-0.31) 

98%  

(0.97-0.98) 

29%  

(0.14-0.47) 

96%  

(0.96-0.97) 
8.3 0.83 

Lynch et al.256 

Año: 2018 

114 gestaciones 

gemelares 

Parto < 37 

semanas 

AUC >110º 85.7% 43.1% 53.2% 80% 1.5 0.3 

LC <25 mm 
 

14.3% 98.5% 87.5% 60.3% 9.3 0.9 

Knight et al.197 

Año: 2018 

259 gestaciones 

gemelares 

Parto < 32 

semanas 

AUC >110º 80% 82% - 97.1% - - 

LC < 20 mm 53% 85% - 96% - - 

Parto <28 

semanas 

AUC >114º 80% 84% - 99% - - 

LC < 20 mm 35% 95% - 94% - - 

Benito et al. 

Año: 2020. 

424 gestaciones 

gemelares 

Parto < 28 

semanas 

AUC > 120º 88.9% 83.3% 12.3% 99.6% 5.24 0.13 

LC < 25 mm 18.2% 98.3% 22.2% 97.8% 10.5 0.83 

Parto < 32 

semanas 

AUC >120º 47.1% 82.9% 12.3% 96.8% 2.71 0.69 

LC < 25 mm 9.1% 98.2% 22.2% 95.1% 5.13 0.93 

Parto < 34 

semanas 

AUC > 119 
grados 

38.2% 81% 18.5% 92.3% 2.07 0.78 

LC < 25 mm 7% 98.4% 33.3% 90.2% 4.35 0.95 
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6.2.9. ANÁLISIS MULTIVARIANTE 

 

En la actualidad, el uso de modelos predictivos es cada vez más frecuente en diferentes 

áreas de la medicina con el objetivo de ayudar a los profesionales en la toma de 

decisiones clínicas. En la presente investigación, elaboramos un modelo multivariante 

incluyendo las variables que resultaron significativas en el análisis bivariante realizado 

previamente. 

 

Las variables que se asociaron de forma significativa con parto prematuro antes de las 

28 semanas de gestación fueron el AUC de 120 grados medido en semana 20, el AUC 

de 121 grados medido en semana 24, el cambio de LC entre las semanas 20 y 24 y el 

cambio de peso materno del inicio al final de la gestación. 

 

El modelo multivariante incluyendo dichas variables mostró una alta capacidad para 

descartar parto prematuro por debajo de las 28 semanas de gestación, con un área bajo 

la curva de 0.984, superando así la capacidad predictiva del AUC de 120 en semana 20 

de forma aislada (área bajo la curva de 0.902, p <0.001) (Tabla 26). 

 

Otros trabajos han tratado de desarrollar modelos predictivos que ayuden a identificar a 

pacientes en riesgo de prematuridad. Por ejemplo, el estudio de Dziadosz et al.195 

observa una mejor capacidad de predicción de parto prematuro por debajo de las 37 y 

34 semanas en gestaciones únicas cuando se combina el AUC con la LC en segundo 

trimestre.  

 

Estudios sobre gestaciones gemelares como el de Lynch et al.,256 sin embargo, 

observan que el AUC >110 grados y la LC < 25 mm tienen la misma capacidad predictiva 

que la LC < 25 mm sola.  

 

 

6.2.10. IMPLICACIONES CLÍNICAS 

 

En la actualidad, la medición ecográfica de la LC es la herramienta ecográfica de 

screening de parto prematuro más utilizada. De hecho, la detección de una LC acortada 

(LC < 25 mm) conlleva la necesidad de tomar decisiones terapéuticas con el fin de 

disminuir la prematuridad. 
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En el caso de gestaciones únicas, el hallazgo de un cérvix acortado en segundo 

trimestre puede conllevar una observación más estrecha con mediciones seriadas de la 

LC para detectar acortamientos progresivos, la administración de progesterona, la 

colocación de un pesario en los casos en los que coexistan otros factores de riesgo 

como la embudización o “funneling” o la realización de un cerclaje.  

 

Sin embargo, el manejo de un acortamiento cervical en una gestación gemelar difiere 

significativamente. En estos casos el beneficio de la progesterona no está tan 

claramente demostrado. Sin embargo, el pesario podría ser utilizado como alternativa 

terapéutica en casos de cérvix acortado independientemente de que existan o no otros 

factores de riesgo como la embudización o “funneling”. Por otra parte, el cerclaje no ha 

demostrado un claro beneficio en incrementar la edad gestacional en el momento del 

parto respecto a la actitud expectante en este tipo de gestaciones. De hecho, existen 

estudios que incluso observan un incremento del riesgo de prematuridad en los casos 

de cerclaje.227,228 En nuestro centro, el único caso en el que se plantea la posibilidad de 

realizar un cerclaje en una gestación gemelar, es en los casos de bolsas amnióticas 

prolapsadas que requerirían un cerclaje de emergencia.   

 

Teniendo en cuenta los resultados de nuestro estudio, surge la cuestión de si debería 

plantearse instaurar una alternativa terapéutica no solo en las pacientes con un 

acortamiento cervical, sino también en aquellas en las que detectemos un AUC positivo.  

 

Hasta el momento actual, no existe una clara evidencia sobre cuál es la mejor alternativa 

terapéutica para prevenir el parto prematuro en gestaciones gemelares que son 

identificadas como gestaciones de riesgo y se cuestiona la conveniencia del uso del 

cerclaje, el pesario o la progesterona en este tipo de pacientes.  

 

En nuestro estudio, el uso del AUC como herramienta de screening de prematuridad 

aporta una elevada sensibilidad, por lo que podría plantearse como un test útil para la 

detección de gestaciones gemelares en riesgo de prematuridad.  

 

Por otra parte, el elevado valor predictivo negativo que presenta, permitiría asesorar a 

la gestante de un bajo riesgo de prematuridad extrema en caso de un AUC negativo. En 

cambio, debido a un bajo valor predictivo positivo en los puntos de corte de AUC 

seleccionados, este test debería aplicarse en mujeres de alto riesgo que presenten por 

tanto una mayor prevalencia de prematuridad.  
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Por ello, una posibilidad podría ser plantear utilizar el AUC como herramienta de cribado 

debido a su alta sensibilidad y someter a las pacientes que resulten positivas a un test 

que nos aporte una mejor especificidad, como es la LC o el uso complementario de test 

bioquímicos para la predicción de prematuridad.  

 

Hasta la fecha, únicamente se han llevado a cabo estudios retrospectivos que evalúen 

la utilidad de la medición del AUC durante el segundo trimestre como una herramienta 

de screening de parto prematuro. Aunque con limitaciones, parece que podría constituir 

una herramienta ecográfica valiosa para identificar a las pacientes en riesgo de 

prematuridad, tanto en gestaciones únicas como en dobles. 

 

A pesar de los resultados prometedores, son necesarios estudios prospectivos 

multicéntricos con un mayor tamaño muestral que permitan confirmar la validez clínica 

del AUC como una herramienta de screening de prematuridad en estas poblaciones y 

establecer cuál sería la intervención terapéutica más adecuada a realizar en los casos 

con un AUC aumentado.  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

7.  CONCLUSIONES 
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1. El ángulo uterocervical es una novedosa herramienta ecográfica propuesta 

recientemente para la evaluación del riesgo de prematuridad en gestaciones 

tanto gemelares como únicas.  

 

2. En nuestro estudio, el ángulo uterocervical tanto en semana 20 como en semana 

24 de gestación fue significativamente más obtuso en gestaciones con parto por 

debajo de las 28 semanas de gestación que en gestaciones con parto más allá 

de dicha edad gestacional. Sin embargo, el cambio de ángulo uterocervical entre 

las semanas 20 y 24 no se asoció de forma significativa con parto prematuro por 

debajo de las 28 semanas.  

 

3. La longitud cervical medida en semana 20 y 24 de gestación no difirió de forma 

significativa entre las gestaciones con parto por debajo o por encima de las 28 

semanas de gestación.  

 

4. Aunque la longitud cervical medida en la semana 20 o en la semana 24 no 

alcanzó la significación estadística para predecir parto prematuro por debajo de 

las 28 semanas de gestación, el cambio de longitud cervical entre ambas 

mediciones sí alcanzó la significación estadística.  

 

5. El ángulo uterocervical medido en semana 20 mostró un área bajo la curva de 

0.902, 0.740 y 0.676 para predecir parto por debajo de las 28, 32 y 34 semanas 

de gestación respectivamente. Sin embargo, la longitud cervical mostró áreas 

bajo la curva inferiores y únicamente alcanzó la significación estadística para 

predecir parto por debajo de las 34 semanas de gestación. 

 

6. El ángulo uterocervical medido en semana 24 de gestación mostró un área bajo 

la curva de 0.891, 0.721 y 0.716 para predicción de parto antes de las 28, 32 y 

34 semanas respectivamente. La longitud cervical medida en semana 24 de 

gestación, presentó áreas bajo la curva de 0.813, 0.793 y 0.696 

respectivamente, todas ellas estadísticamente significativas.  

 

7. El punto de corte de ángulo uterocervical medido en semana 20 de gestación 

que mostró valores de sensibilidad y especificidad superiores al 80% para 

predecir parto prematuro por debajo de las 28 semanas de gestación fue 120 

grados. Dicho punto de corte se asoció estadísticamente a parto prematuro por 

debajo de las 28, 32 y 34 semanas. Asimismo, un ángulo uterocervical en 

semana 24 superior a 121 grados, se asoció de forma significativa con parto por 

debajo de las 28, 32 y 34 semanas. 
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8. Una paciente con un ángulo uterocervical superior a 120 grados en la semana 

20 de gestación presentó un riesgo 39 veces superior de sufrir un parto 

prematuro por debajo de las 28 semanas de gestación que una paciente con un 

ángulo uterocervical inferior a 120 grados.  

 

9. La longitud cervical < 25 mm en la semana 20 de gestación, únicamente se 

asoció de forma estadísticamente significativa con parto por debajo de las 28 

semanas. Sin embargo, la longitud cervical < 25 mm en semana 24 se asoció de 

forma significativa con parto a todas las edades gestacionales analizadas.  

 

10. El cambio de longitud cervical superior a -7.5 mm entre las mediciones de la 

semana 20 y 24 se asoció con parto por debajo de las 28, 32 y 34 semanas de 

gestación de forma significativa. Sin embargo, el cambio de ángulo uterocervical 

entre las semanas 20 y 24 no se asoció estadísticamente con un incremento del 

riesgo de prematuridad.  

 

11. El ángulo uterocervical muestra elevados valores predictivos negativos 

(superiores al 90%) en la predicción de parto prematuro a todas las edades 

gestacionales estudiadas, permitiendo asesorar a las pacientes con un ángulo 

uterocervical < 120 grados en segundo trimestre de una baja probabilidad de 

prematuridad extrema. Sin embargo, la prueba muestra bajos valores predictivos 

positivos debido a la baja prevalencia de prematuridad extrema. 

 

12. La utilización del ángulo uterocervical en combinación con otras variables 

clínicas o ecográficas en un modelo multivariante parece mejorar la capacidad 

predictiva de prematuridad respecto al ángulo uterocervical aislado. El mejor 

modelo predictivo para parto prematuro por debajo de las 28 semanas de 

gestación incluyó las siguientes variables: ángulo uterocervical de 120º en 

semana 20 de gestación, ángulo uterocervical de 121º en semana 24 de 

gestación, cambio de longitud cervical entre las semanas 20 y 24 de gestación y 

cambio de peso materno. Dicho modelo mostró un coeficiente de determinación 

(R2 de Nagelkerke) de 0.971 y un área bajo la curva de 0.984, mejorando la 

capacidad predictiva del ángulo uterocervical de forma aislada.  
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AA: Arterio-arteriales.  

ACM: Arteria cerebral media. 

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists. 

AMPc: Monofosfato de adenosina cíclico.  

APP: Amenaza de parto prematuro.  

AUC: Ángulo uterocervical.  

AV: Arterio-venosas.  

ß-HCG: Gonadotropina coriónica humana.  

CAP: Proteínas asociadas a la contracción.  

CCPT: Cribado combinado de primer trimestre.  

CEICA: Comité de Ética de Investigación Clínica de Aragón.  

CIR: Crecimiento intrauterino restringido.  

CIRs: Retraso de crecimiento intrauterino selectivo.  

CME: Centros Médicos de Especialidades.  

CMLA: Columna máxima de líquido amniótico.  

COX: Ciclooxigenasa.  

DG: Diabetes gestacional.  

EHE: Enfermedad hipertensiva del embarazo.   

FIGO: Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia. 

FIV: Fecundación in vitro.  

FMF: Fetal Medicine Foundation.  

FNF: Fibronectina fetal.  

FSH: Hormona folículo estimulante.  

FUR: Fecha de última regla.  

H0: Hipótesis nula.  

H1: Hipótesis alternativa. 

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet.  

IAC: Inseminación artificial conyugal.  

IAD: Inseminación artificial con semen de donante.  

ICSI: Inyección intracitoplasmática.  

IGFBP-1: Proteína de Fijación del Factor de Crecimiento similar a la insulina. 

ILA: Índice de líquido amniótico.  

IMC: Índice de masa corporal.  

INE: Instituto Nacional de Estadística.   

LC: Longitud cervical.  

LCC: Longitud cráneo-caudal.  
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LR: Likelihood ratio. 

NICE: National Institute for Health and Care Excellence. 

OCE: Orificio cervical externo.  

OCI: Orificio cervical interno.  

OMS: Organización Mundial de la Salud.  

OR: Odds ratio.  

P: Percentil. 

PAMG-1: Alfa microglobulina-1 placentaria. 

PAPP-A: Proteína plasmática-A asociada al embarazo.   

PFE: Peso fetal estimado.  

PTOG: Prueba de tolerancia oral a la glucosa.  

RBPF: Riesgo de pérdida de bienestar fetal.  

RCIU: Retraso de crecimiento intrauterino. 

RR: Riesgo relativo.  

SDR: Síndrome de distress respiratorio.  

SEF: Sociedad Española de Fertilidad.  

SEGO: Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia.  

SPSS: Statistics Process Social Sciences.  

STFF: Síndrome de transfusión feto-fetal. 

TAPS: Secuencia de anemia-policitemia. 

TN: Translucencia nucal.  

TRA: Técnicas de reproducción asistida.  

TRAP: Secuencia de perfusión arterial inversa en gemelos.  

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.  

VPN: Valor predictivo negativo.  

VPP: Valor predictivo positivo.  

VV: Veno-venosas.  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 


