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RESUMEN 

Introducción: La longitud cervical menor de 25 mm es considerada como uno de los factores de 
riesgo más importante relacionado con el parto prematuro espontáneo antes de las 35 semanas.  

Objetivo: Establecer el promedio de longitud cervical (LC) uterina mediante ultrasonografía en 
usuarias embarazadas que acuden al Hospital Humanitario Especializado “Pablo Jaramillo 
Crespo”.  

Métodos: Estudio transversal, descriptivo; muestra de 105 mujeres con embarazo de bajo riesgo.  

Resultados: La longitud cervical promedio fue de 39±6,9mm; 3,8% de las pacientes tienen 
LC<25mm; existe relación entre longitud cervical y edad gestacional por ecografía (p<0.05).  

Conclusión: Cuando aumenta la edad gestacional disminuye la longitud cervical de las 
embarazadas. 

Palabras clave: cervicometría, dimensión de cérvix, embarazo normal, longitud cervical, medición 
de cérvix. 
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INTRODUCCIÓN 

El ser humano se desarrolla en el aspecto bio-psicosocial desde la etapa prenatal hasta 

la etapa jubilar (1). Durante la etapa prenatal existen modificaciones fisiológicas que 

determinan el curso de la gestación, incluidos cambios maternos a nivel anatómico como el 

cérvix uterino (2). Dichos cambios deben ser vigilados por el médico durante todo el embarazo 

a través de las consultas prenatales, con lo cual existen grandes posibilidades de éxito; no 

obstante, también pueden existir factores modificantes de riesgo que interfieren sobre la 

calidad del embarazo, lo cual puede incrementar la probabilidad de pérdida del mismo o 

desencadenar eventos que alteren o induzcan parto prematuro. 

El parto prematuro es una creciente problemática en la salud pública; cada año se 

reportan en el mundo el nacimiento de aproximadamente 15 millones de productos antes de 

llegar a término y la morbi-mortalidad en los infantes de partos pretérmino es cada vez más 

frecuente, incluyendo a grupos de edad de 0 a 5 años (3). Se estima que cerca de un millón 

de productos nacidos prematuramente, fallecen cada año por asociación a complicaciones 

durante el parto; por otra parte, los bebés prematuros que logran superar esta condición, son 

más propensos a padecer discapacidad físico-intelectual, sobre todo aquellas relacionadas 

con el aprendizaje y problemas visuales y auditivos (4,5). 

En 2015, se registró una mortalidad de, aproximadamente, 303.000 mujeres y 

adolescentes debido a complicaciones del embarazo y el parto; también, se registraron 2,6 

millones de muertes intrauterinas. El 99% de las muertes y el 98% de las muertes infantiles 

ocurrieron en países con niveles de ingresos bajos y medios; el 60% de las muertes fetales 

sucedieron durante el período prenatal y las causas principales fueron las infecciones 

maternas no tratadas oportunamente, hipertensión y crecimiento fetal deficiente (6). 

En el mundo, la prematuridad es la causa más común de morbilidad y mortalidad en la 

infancia desde los cero a cinco años. En los países y regiones que publican datos verificados, 

las tasas de nacimientos por prematurez registran incremento. El riesgo de nacimientos 

prematuros para la población total, se estima entre el 6% y 10%. Según datos de la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) (7), Ecuador se encasilla dentro de las 11 

naciones con los registros más bajos de nacidos por prematurez en el mundo con 5,1%; pero, 

paradójicamente, la primera causa de mortalidad infantil en el país es seguida a la gestación 

de duración acortada, según datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) (8). 

La génesis del parto pretérmino hasta el momento, a pesar de ser ampliamente 

estudiada, está pobremente establecida, ya que engloba una amplia gama de factores que 

se correlacionan entre sí, por lo que cada vez con mayor frecuencia, se direcciona hacia la  

causalidad múltiple como explicación (9). Entre los factores que generan riesgo de parto 

prematuro y que se han podido asociar de forma empírica, se encuentran los problemas de 

salud de la madre, tales como la diabetes, el alteraciones en el estado nutricional y las 

procesos infecciosos vaginales, entre otros (10). 
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Desde el inicio de la obstetricia y durante la valoración clínica, la determinación del 

tamaño del cérvix, fue y sigue siendo subjetiva mediante el tacto vaginal, sin embargo, al 

realizar el cribado ecográfico a una usuaria en estado gravídico, siempre se ha tomado en 

cuenta datos de población internacional, considerando un cérvix corto cuando este es igual o 

menor a 25mm (11); sin embargo, dichas grupos poblacionales difieren en características de 

nuestra población; al contar con una base de datos que corresponda a la población multiétnica 

del Ecuador, mejoraremos la correlación con el cuadro clínico y el diagnóstico ante posibles 

enfermedades que modifiquen las dimensiones del cérvix uterino durante la etapa 

gestacional. 

El parto prematuro es un problema obstétrico común que representa el 11,4% de los 

partos en 2011, mientras que entre los años 2014 y 2015, la tasa de cesáreas promedió el 

15,4%; así el parto prematuro sigue siendo una causa importante de morbi-mortalidad que 

afecta al neonato, debido a complicaciones como: la colitis necrosante, hemorragia 

intraventricular, síndrome de dificultad respiratoria y déficit neurológico; de acuerdo con los 

avances presentados en la literatura, existen varios métodos para predecir el parto prematuro, 

tales como: medición de la longitud cervical; fibronectina fetal; nivel de cortisol; nivel de 

hormona placentaria; y, electromiografía no invasiva (12). 

En contraposición al parto pretérmino, el embarazo posterior a la fecha tiene sus 

propias complicaciones, como macrosomía fetal, oligohidramnios, mayor riesgo de líquido 

amniótico teñido de meconio e intervención quirúrgica (12). 

El diagnóstico necesario para determinar la amenaza de parto pretérmino es 

esencialmente de tipo clínico; como criterios para el diagnóstico se tienen: dilatación cervical, 

presencia de dinámica uterina y acortamiento cervical, los cuales se asocian, en ocasiones, 

con la rotura prematura de membranas. No obstante, se ha podido observar en la práctica 

clínica que estos criterios resultan algo inexactos, a partir de ello el problema de 

sobrediagnóstico se vuelve recurrente, ocasionando que más del 70% de las gestantes con 

un verdadero cuadro clínico de amenaza de parto prematuro no evolucionen hacia el parto 

durante los siguientes 7 días (13). 

La posibilidad de reconocer un cérvix acortado previo a la fecha término de la gestación 

puede ser considerado como un factor predictivo del parto pretérmino (14). Anteriormente, la 

exploración ultrasonográfica de 11 a 14 semanas se usaba principalmente para evaluar el 

riesgo del síndrome de Down, sin embargo, se ha utilizado recientemente para identificar a 

las mujeres con mayor riesgo de resultados adversos del embarazo, como la placenta previa, 

así como para evaluar el cuello uterino o la morfología de la cicatriz de cesárea previa (15). 

El objetivo general del presente trabajo de investigación es establecer el promedio de 

longitud cervical uterina mediante ultrasonografía en usuarias embarazadas que acuden al 

Hospital Humanitario Especializado “Pablo Jaramillo Crespo”. Con el fin de alcanzar dicho 

objetivo, se establecieron los siguientes objetivos específicos: caracterizar a la población que 

cursa embarazo sin complicaciones; medir la longitud del cérvix uterino mediante 
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ultrasonografía endovaginal en embarazos sin complicación; y, describir estadísticamente la 

longitud cervical uterina. 

Anatomía. 

El cérvix es aquella porción del útero encargada de mantener el embarazo desde su 

inicio hasta el momento del término (14). Esta región anatómica es muy importante para la 

reproducción humana, pero también se encuentra expuesta a una serie de riesgos que 

pueden poner en peligro a la mujer y al feto en gestación. La infección vaginal representa una 

de las complicaciones médicas más prevalentes relacionadas con el embarazo. 

Diagnóstico por ultrasonido. 

El diagnóstico mediante ultrasonografía, conocido también como ecografía, ha 

presentado una rápida trasformación y evolución debido a su fácil acceso e inocuidad, lo que 

ofrece la posibilidad realizar variados estudios en una misma usuaria, sin riegos, sin 

preparaciones dispendiosas y con un costo comparativamente bajo (16). Los exámenes de 

ultrasonido obstétrico pueden ser realizados de tres formas: transabdominal, transvaginal o 

transperineal; la ecografía en tiempo real es necesaria para confirmar la viabilidad fetal a 

través de la observación de la actividad cardíaca y el movimiento fetal activo (17). De esta 

manera, la ecografía es una herramienta útil para el diagnóstico de la salud del feto, así como 

también de la madre; además, facilita recursos de decisión al médico para establecer 

estrategias en caso de problemas relacionados con el parto, ya sea prematuro o posterior a 

la fecha estimada. La ecografía es un método de evaluación muy sensible al comienzo del 

embarazo. La llegada de la ecografía ha tenido un impacto indiscutible en la evaluación del 

estado clínico en el primer trimestre.  

La medición de longitud cervical mediante la ecografía constituye una técnica de 

obtención de marcadores predictivos del parto pretérmino; se ha demostrado que ofrece una 

valoración superior en comparación con otros marcadores. Empero, si bien muchos estudios 

han logrado demostrar que existe una relación estadística significativa entre el acortamiento 

cervical y el parto prematuro, no se ha establecido un valor firme para la aplicabilidad clínica 

del mismo, puesto que existe discrepancia entre criterios respecto a los diferentes protocolos 

de actuación, así como la población estudiada y la determinación precisa de un punto de corte 

de la longitud cervical, que se pueda establecer como límite para la consideración de una 

gestación como de alto riesgo para parto prematuro (13). 

Factores de riesgo. 

La infección del tracto genital, como la vaginosis bacteriana, también es un factor de 

riesgo significativo de parto prematuro; por lo que, el cuello uterino puede desempeñar el 

papel de barrera mecánica y biológica entre la cavidad amniótica y la vagina (10). La 

incompetencia cervical (IC) es parte de un concepto más amplio de cuello uterino corto y se 

define como una dilatación indolora y un acortamiento del cuello uterino en ausencia de 

sangrado vaginal, contracción uterina y ruptura prematura de membranas, que termina con 
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un aborto espontáneo o un parto durante el segundo trimestre del embarazo (18). Un cuello 

uterino corto es aquél cuya una longitud sea menor a 25 mm, según la cervicometría 

transvaginal; el cual criterio confiable para determinarlo como un factor de riesgo para el parto 

prematuro (19). 

Modificaciones cervicales durante el embarazo. 

El cérvix es una estructura biomecánica encargada de conservar el equilibrio del cuerpo 

uterino, así como también dar la terminación cronológica al embarazo; cuando se inicia el 

trabajo de parto, comienza la dilatación y acortamiento del cérvix (14). La longitud del cuello 

uterino evoluciona y presenta cambios durante el embarazo, disminuyendo su longitud a 

medida que el embarazo avanza; por otra parte, la dinámica y el grado de estos cambios 

dependen de la cantidad de fetos (18). 

Poco tiempo después de la concepción se inicia el proceso de reblandecimiento o 

maduración cervical, el cual se presenta progresivamente a lo largo de todo el embarazo; no 

obstante, en algunos casos se puede registrar el acortamiento cervical antes del término, lo 

cual también es denominado acortamiento cervical prematuro (14). 

Según Chen et al. (10), la longitud cervical se encuentra inversamente relacionada con 

el riesgo de parto prematuro; las razones específicas de este fenómeno aún se han 

esclarecido, pero indudablemente la inactividad uterina y la resistencia a la tensión inherente 

del cuello uterino juegan un papel en la prevención del parto prematuro.  

El primer trimestre del embarazo es un período de rápido desarrollo donde el embrión 

alcanza una forma humana y el ultrasonido es un método muy sensible para evaluar el 

embarazo temprano; la ecografía de rutina entre las 8 y las 12 semanas de gestación ayuda 

a identificar muchos problemas fisiológicos y patológicos, siendo útil para definir las 

intervenciones y el manejo oportunos, pero, a pesar de esto hoy en día en los países 

desarrollados o industrializados no se está haciendo de manera rutinaria (20). 

La longitud cervical corta (LCC) debe definirse como una longitud cervical (LC) menor 

de 25 mm entre las 18 y 22 semanas de gestación; esta definición de LCC es totalmente 

aplicable para embarazos únicos, pero no es del todo correcta para embarazos múltiples, 

puesto que, hasta el momento, no existen pautas explícitas sobre el tratamiento de estos 

embarazos (18). 
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CAPÍTULO 1: MATERIALES Y MÉTODOS 

Metodología 

El estudio es de tipo transversal, de nivel descriptivo y correlacional. 

Universo y muestra 

El universo está conformado por las usuarias embarazadas que acuden a control 

prenatal en el Hospital Humanitario Especializado “Pablo Jaramillo Crespo”.  

La muestra para el actual estudio fue determinada por conveniencia debido a la 

naturaleza prospectiva del estudio. 

Criterios de inclusión y de exclusión 

El grupo de estudio está compuesto por las mujeres embarazadas sin complicaciones 

y que hayan firmado el consentimiento informado para participar en el estudio; además, deben 

cumplir con los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 

Criterios de inclusión 

 Embarazadas sin complicaciones desde su diagnóstico hasta antes de las 34 

semanas de gestación y que hayan firmado el consentimiento informado sobre el 

estudio. 

Criterios de exclusión 

 Embarazadas con antecedentes de patología del cérvix uterino. 

 Paciente con labor de parto pretérmino establecida. 

 Pacientes embarazadas con cambios del cérvix uterino. 

 Procesos infecciosos en canal vaginal. 

Instrumentos 

La recolección de los datos se llevó a cabo a través de un formulario diseñado para tal 

fin, de acuerdo con las variables: edad, número de gestas, paridad, número de controles 

prenatales, complicación durante embarazo actual, amenaza de parto prematuro, infección  

genital reciente o actual, salida de líquido por vagina, diagnóstico de edad gestacional, edad 

gestacional por ecografía y longitud del cérvix en milímetros. Cada paciente fue evaluada 

mediante la observación directa en consulta obstétrica, con el uso de los equipos de 

ultrasonografía Aloka Prosound Alfa 6 ® y del General Electric Voluson E10, los cuales 

reportan la longitud cervical medida en milímetros, mostrando en pantalla el resultado y 

ofreciendo la posibilidad de imprimir dicho resultado. 
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CAPÍTULO 2: RESULTADOS 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos a partir del levantamiento de 

datos de una muestra de 107 pacientes obstétricas: 

Caracterización de la población que cursa embarazo sin complicaciones. 

 Edad 

Tabla 1. Distribución de la muestra por grupos de edad. 

Grupos de Edad 
                                             Frecuencia  

Número Porcentaje 

Menos de 20 años 12 11,2 
De 20 a 35 años 85 79,4 
36 años o más 10 9,3 

Total 107 100,0 

 

El 79,4% de las pacientes obstétricas de la muestra tienen entre 20 y 35 años, un 11,2% 

tienen menos de 20 años y el 9,3% más de 35 años. La edad mínima fue de 16 años y la 

máxima de 41 años, en tanto que el promedio y su desviación estándar fueron de 26,65 años 

± 6,03 años, respectivamente. 

 Antecedentes Gineco-Obstétricos 

- Gestaciones 

Tabla 2. Distribución de la muestra por número de gestas. 

Número de Gestas Frecuencia Porcentaje 

Una (1) gesta 39 36,4 
Dos (2) gestas 41 38,3 
Tres o más gestas 27 25,2 
Total 107 100,0 

 

El 38,3% de las mujeres de la muestra han tenido dos gestas, un 36,4% ha tenido solo 

una gesta y una de cada cuatro ha tenido tres gestas o más. 

- Paridad 

Tabla 3. Distribución de la muestra por número de abortos, cesáreas y partos. 

Tipo Número Frecuencia Porcentaje 

Número de 
abortos 

0 90 84,1 

1 17 15,9 

Total 107 100,0 

Número de 
cesáreas 

0 85 79,4 

1 20 18,7 

2 1 0,9 

3 1 0,9 

Total 107 100,0 

Número de 
partos 

0 62 57,9 

1 26 24,3 

2 14 13,1 

3 1 0,9 

4 3 2,8 

5 1 0,9 

Total 107 100,0 
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El 15,9% han tenido un aborto; el 18,7% han tenido una cesárea, mientras que un 

79,4% no han tenido cesáreas; finalmente, el 24,3% han tenido un solo parto y 13,1% dos 

partos, el 57,9% cursaban su primera gestación. 

Tabla 4. Distribución de la muestra según partos anteriores. 

Partos anteriores Frecuencia Porcentaje 

Sí 45 42,1 

No 62 57,9 

Total 107 100,0 

 

De las 107 pacientes de la muestra, el 42,1% han tenido partos vaginales anteriores. 

 Embarazo actual   

- Control prenatal 

Tabla 5. Distribución de la muestra por número de controles prenatales. 

Número de Controles Prenatales Frecuencia Porcentaje 

0 a 3 Controles Prenatales 48 44,9 

4 a 6 Controles Prenatales 43 40,2 

7 a 9 Controles Prenatales 16 15,0 
Total 107 100,0 

 

El 44,9% de las pacientes del estudio han tenido entre 0 y 3 controles prenatales, el 

40,2% de 4 a 6 controles y el 15,0% de 7 a 9 controles prenatales. 

 Diagnóstico de edad gestacional 

Tabla 6. Distribución de la muestra según edad gestacional por ecografía. 

Edad Gestacional por Ecografía Frecuencia Porcentaje 

6 a 14 semanas 33 30,8 
15 a 24 semanas 33 30,8 
25 a 34 semanas 41 38,4 

Total 107 100,0 

 

El 38,4% de las pacientes del estudio tienen una edad gestacional según ecografía de 

25 a 34 semanas, en tanto que un 30,8% tienen de 6 a 14 semanas y otro 30,8% de 15 a 24 

semanas de gestación. 

 Longitud del cérvix  

Tabla 7. Descriptivos de la longitud de cérvix. 

Estadístico Valores (mm) 

Mínimo 10,0 

Máximo 54,1 

Media 39,0 

Mediana 39,0 

Desviación Estándar ± 6,9 

Intervalo de Confianza al 95%  

Límite Inferior 37,3 

Límite Superior 40,3 
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La longitud cervical fue observada con valores desde los 10,0 mm hasta los 54,1 mm, con 

media y mediana igual a 39,0 mm; la desviación estándar fue de ± 6,9 y el intervalo de 

confianza al 95% va desde 37,3 mm hasta los 40,3 mm. 

 

Tabla 8. Longitud de cérvix según partos anteriores. 

Partos anteriores Media ± Desv. Est. 
IC (95%) 

Lím. Inf. Lím. Sup. 

Sí 41,0 ± 6,0 39,1 42,8 
No 37,6 ± 7,2 35,8 39,4 

 

 

 

Las mujeres que tuvieron partos anteriores a la gestación actual tienen una longitud 

cervical de 41,0 mm (IC95%: 39,1 mm – 42,8 mm), mientras que aquellas que no han tenido 

partos tienen una longitud de 37,6 mm (IC95%: 35,8 mm – 39,4 mm); además la menor 

dispersión de la longitud cervical se presenta en las mujeres con partos anteriores, cuya 

desviación estándar es de ± 6,0 mm, en tanto que las que no han tenido partos presentan una 

desviación estándar de ± 7,2 mm. 

 

Tabla 9. Longitud de cérvix según número de gestas. 

Número de Gestas Media ± Desv. Est. 
IC (95%) 

Lím. Inf. Lím. Sup. 

Una (1) gesta 36,2 ± 7,5 33,7 38,7 
Dos (2) gestas 40,0 ± 6,1 38,1 42,0 
Tres o más gestas 41,5 ± 5,8 39,2 43,8 

 

 

 

La longitud cervical presenta una media de 36,2 mm en mujeres con una gesta (IC95%: 

33,7 mm – 38,7 mm), de 40,0 mm en mujeres con dos gestas (IC95%: 38,1 mm – 42,0 mm) 
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y de 41,5 mm en quienes han tenido tres gestas o más (IC95%: 39,2 mm – 43,8 mm). La 

menor dispersión de la longitud de cérvix se observó en las mujeres con tres o más partos, 

siendo su desviación estándar de ± 5,8. 

Tabla 10. Longitud de cérvix según edad gestacional por ecografía. 

Edad Gestacional por 
Ecografía 

Media ± Desv. Est. 
IC (95%) 

Lím. Inf. Lím. Sup. 

6 a 14 semanas 42,5 ± 4,6 40,8 44,2 

15 a 24 semanas 40,4 ± 5,8 38,3 42,4 

25 a 34 semanas 35,3 ± 7,4 33,0 37,7 

 

 

 

El promedio de la longitud de cérvix fue de 42,5 mm en mujeres con 6 a 14 semanas de 

gestación (IC95%: 40,8 mm – 44,2 mm), de 40,4 mm en aquellas con 15 a 24 semanas 

(IC95%: 38,3 mm – 42,4 mm) y de 35,3 mm para 25 a 34 semanas (IC95%: 33,0 mm – 37,7 

mm); la menor dispersión la presentó el grupo de 6 a 14 semanas con ± 4,6 mm, en tanto que 

la mayor se observó en el grupo de 25 a 34 semanas con ± 7,4. 

 

Tabla 11. Percentiles para longitud de cérvix según edad gestacional. 

Longitud de Cérvix (mm) 
N 

Percentiles 

Edad Gestacional 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 

Todas 105 26,5 32,0 34,8 39,0 43,8 47,0 49,0 

Menos de 28 SG 75 32,0 33,0 37,1 42,0 45,0 47,5 50,0 

De 28 a 31.6 SG 11 25,0 26,8 35,0 37,2 44,0 48,0 48,0 

De 32 a 34.6 SG 19 20,0 25,0 31,2 36,0 38,0 40,3 40,3 

 

Como se puede apreciar en la tabla 11, las distancias entre percentiles cambian de 

acuerdo con la edad gestacional. En general, para todas las edades gestacionales, se tiene 

que el percentil 5 corresponde a una LC de 26,5 mm, mientras que en el percentil 95 es de 

49,0 mm.  

Para el grupo de mujeres con menos de 28 semanas gestacionales, se observa que el 

percentil 5 corresponde con 32,0 mm y el percentil 95 es de 50,0 mm. Para las pacientes con 

edad gestacional entre las 28 y 31.6 semanas, el percentil 5 es de 25,0 mm y el percentil 95 
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de 48,0 mm. Y, para aquellas embarazadas con 32 a 34.6 semanas gestacionales el rango el 

percentil 5 es de 20,0 mm, mientras que el percentil 95 corresponde con 40,3 mm. 

 

Tabla 12. Longitud de cérvix según edad gestacional por grupos de edad materna. 

Grupos de Edad Media ± Desv. Est. 
IC (95%) 

Lím. Inf. Lím. Sup. 

Menos de 20 años 38,7 ± 4,4 35,9 41,5 
De 20 a 35 años 38,9 ± 7,3 37,3 40,5 
36 años o más 40,6 ± 6,0 36,3 44,9 

 

 

 

 

Entre las mujeres con menos de 20 años la longitud cervical promedio fue de 38,7 mm 

(IC95%: 35,9 mm – 41,5 mm), en edades de 20 a 35 años fue de 38,9 mm (IC95%: 37,3 mm 

– 40,5 mm) y en las mujeres de 36 años o más fue de 40,6 mm (IC95%: 36,3 mm – 44,9 mm); 

la menor dispersión la presentó el grupo de menos de 20 años con una desviación estándar 

de ±4,4 mm y la mayor dispersión la presentó el grupo de 20 a 35 años con ±7,3 mm. 

 

Tabla 13. Análisis de asociación entre longitud de cérvix (rangos) respecto a grupos de 
edad de la madres, partos anteriores y edad gestacional por ecografía. 

Variable Categorías 
Longitud Cervical 

Total p-valor 
Menor a 25 mm Mayor a 25 mm 

Grupos de 
Edad 

Menos de 20 años 0,0 11,4 11,4 

0,576 De 20 a 35 años 3,8 75,2 79,0 

36 años o más 0,0 9,5 9,5 

Partos 
anteriores 

Sí 0,0 41,9 41,9 
0,083 

No 3,8 54,3 58,1 

Edad 
Gestacional 
por 
Ecografía 

6 a 14 SG 0,0 29,5 29,5 

0,039 15 a 24 SG 0,0 31,4 31,4 

25 a 34 SG 3,8 35,2 39,0 

< 28 SG 1,0 70,2 71,2 

0,113 28 a 31.6 SG 1,0 9,6 10,6 

32 a 34.6 SG 1,9 16,3 18,3 
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Como se puede apreciar en la tabla 17, del total de la muestra, el 3,8% presentaron 

longitud cervical inferior a los 25 mm; solo existe asociación estadística entre la longitud 

cervical y la edad gestacional por ecografía, dado que el p-valor fue de 0,039, menor que el 

nivel de significancia de 0,05. Por otra parte, se analizaron otros rangos de edad gestacional 

de <28 SG, 28–31.6 SG y de 32–34.6 SG, en lo cual no hubo diferencias significativas (p: 

0,113). 

 

Tabla 14. Correlaciones bivariadas entre longitud de cérvix, edad gestacional por 
F.U.M., diagnóstico ecográfico CRL (mm) y edad gestacional por ecografía en semanas. 

Correlaciones 

 

LC (mm) EG por 
F.U.M. en 
semanas 

Diagnóstico 
Ecográfico - 
CRL (mm) 

EG por 
Ecografía 
(sem) 

Longitud de Cérvix 
(mm) 

Corr.de Pearson 1 -0,432** 0,267 -0,423** 

Sig. (bilateral)  <0,001 0,188 <0,001 

N 105 88 26 104 

Edad Gestacional 
por F.U.M. en 
semanas 

Corr. de Pearson -0,432** 1 0,645** 0,985** 

Sig. (bilateral) <0,001  <0,001 <0,001 

N 88 90 23 89 

Diagnóstico 
Ecográfico - CRL 
(mm) 

Corr. Pearson 0,267 0,645** 1 0,989** 

Sig. (bilateral) 0,188 0,001  <0,001 

N 26 23 26 26 

Edad Gestacional 
por Ecografía en 
semanas 

Corr. Pearson -0,423** 0,985** 0,989** 1 

Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 <0,001  

N 104 89 26 105 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

En la tabla 14, se puede observar que existe correlación significativa entre la medida 

de la longitud cervical y la edad gestacional por F.U.M. (p-valor < 0,001), así como entre la 

longitud cervical y la edad gestacional por ecografía (p-valor < 0,001).  
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CAPÍTULO 3: DISCUSIÓN 

 

El estudio se realizó con el objetivo de establecer el promedio de longitud cervical 

uterina mediante ultrasonografía en usuarias embarazadas que acuden al Hospital 

Humanitario Especializado “Pablo Jaramillo Crespo”. Se recopilaron datos a partir de una 

muestra de 107 pacientes obstétricas, cuyas historias clínicas cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión, siendo considerados en su totalidad como embarazos de bajo riesgo. 

Se observó que, el 79,4% de las pacientes de la muestra tienen edades entre los 20 y 

35 años; este porcentaje se corresponde con lo esperado para las mujeres dentro del grupo 

de edad reproductiva. Por su parte, Hiersch et al.(21), realizaron un estudio retrospectivo con 

el objetivo de comparar la precisión y los puntos de corte de la longitud del cuello uterino para 

predecir el parto; la muestra fue de 1.068 mujeres a quienes se realizaron mediciones 

ecográficas transvaginales de la longitud del cuello uterino entre 2009 y 2013; el grupo con 

edad menor o igual a los 35 años representó el 68%, siendo relativamente inferior al 

encontrado en este estudio. 

El 38,3% han tenido dos gestas y 36,4% una gesta; 15,9% han tenido un aborto previo, 

18,7% han tenido una cesárea, 24,3% han tenido un solo parto y 13,1% dos partos; del total 

de pacientes de la muestra, el 42,1% reportan partos vaginales anteriores. En 2004 se realizó 

un estudio en España por Crispi et al.(22) con el objetivo de construir curvas de normalidad 

para la longitud cervical en las mujeres españolas, analizaron una muestra de 233 mujeres, 

de las cuales el 52,4% eran nulíparas. 

Un 44,9% de las pacientes han tenido de 0 a 3 controles prenatales. En 2018, Zerna-

Bravo et al.(23) al estudiar los factores de riesgo del parto pretérmino encontraron que el 48% 

de estos no habían realizado el control prenatal, en tanto que el 39% lo había hecho de 

manera ineficiente; por el contrario, en los partos a término, se observó que un 31% no había 

asistido a control prenatal. Estos autores enfatizan que el control prenatal influye 

significativamente en el desarrollo del embarazo y su éxito como parto a término, ya que se 

pueden detectar problemas en el embarazo y tomar decisiones favorables para evitar 

pérdidas y reducir el parto pretérmino (23).  

El estudio evidenció una variante contrapuesta a la reportada en la literatura, que hace 

referencia a la longitud cervical en relación al número de gestas, encontrando que paciente 

con tres o más gestas tienen un cérvix de mayor longitud, con una media de 41.5±5.8, 

mientras las que cursan su primer embarazo, presentan longitud media más corto de 36.2±7.5 

aunque con un rango mayor de dispersión, sin embargo, esto se contrapone a lo reportado 

por Crispi et al.(22), que afirma que no se evidencian diferencias significativas entre la longitud 

de cérvix de gestantes nulíparas y multíparas, cabe recalcar que la población estudiada es 

pequeña y heterogénea,  por lo que se requiere un mayor número de casos a estudiar para 

dilucidar este hallazgo en mujeres que cursan un embarazo de bajo riesgo. 
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5,6% de las pacientes han tenido complicaciones durante el embarazo actual; pero, 

ninguna de las mujeres de la muestra presentó amenaza de parto. Apenas, el 0,9% de las 

pacientes presentaron infección genital reciente o actual. 

Ninguna de las pacientes presentó salida de líquido por vagina. En este aspecto, es 

posible que la atención oportuna y la pronta concurrencia de las embarazadas al 

establecimiento de salud contribuyan a evitar la pérdida de líquidos. 

38,4% de las pacientes del estudio tienen una edad gestacional según ecografía de 25 

a 34 semanas, en tanto que un 30,8% tienen de 6 a 14 semanas y otro 30,8% de 15 a 24 

semanas de gestación. 

La longitud cervical se observó en un rango de 10,0–54,1 mm, con media y mediana 

iguales a 39,0 mm, en tanto que la desviación estándar fue de ± 6,9; el 3,8% de las pacientes 

presentaron longitud cervical inferior a los 25 mm. González et al. (24), estudiaron una 

muestra de 134 pacientes con riesgo de parto pretérmino, a partir de ello encontraron que la 

LC por cervicometría presentó una mediana de 36 mm, con un valor mínimo de 10 mm y 

máximo de 56 mm, lo cual resultó ser un rango similar a la mediana de la LC del presente 

estudio. El estudio de González et al. (24) tuvo como limitación el análisis a través de la 

mediana y no de la media aritmética. 

3,8% presentan una longitud de cérvix inferior a 25 mm. En la investigación de Hiersch 

et al.(21), se tomaron y compararon diferentes puntos de corte; observándose que el 24,8% 

tenían longitud cervical <25 mm, mientras que, al mismo tiempo, encontraron diferencia 

estadística significativa de la longitud cervical <25 mm entre las mujeres con longitud cervical 

corta y aquellas con dilatación. En el González et al. (24), se estableció como punto de corte 

30 mm para la medición cervical; así, se encontró que el 39,6% de las pacientes presentaron 

LC menor a los 30 mm. Por su parte, Mora-Hervás et al. (13) realizaron un estudio sobre una 

muestra de 165 pacientes gestantes con edad gestacional de 24 a 34 semanas; allí, el 23,3% 

tuvieron longitud cervical menor o igual a los 22 mm; este resultado difiere del presente 

estudio en parte porque se tomaron cortes de referencia distintos, puesto que nuestra 

investigación se basó en el corte de 25 mm. 

En el estudio de Uquillas et al.(25), en una muestra de 181 mujeres con relativo riesgo 

de parto pretérmino, el 8,3% de las mujeres tenían una longitud cervical corta (<25 mm) 

medida mediante la “técnica recta” y el 7,7% de las mujeres tenían una longitud cervical corta 

(<25 mm) medida mediante la “técnica segmentaria”; estas mediciones correspondieron al 

período comprendido entre las 20 y las 23.6 semanas de gestación. El valor es cercano al 

encontrado en el presente trabajo de investigación, no obstante, el estudio de Uquillas et 

al.(25) tuvo pacientes con edad gestacional entre las 20 y las 23.6 semanas, lo cual difiere 

del nuestro. 

Kokanali et al.(26), en su estudio acerca del rol predictivo de la medición ecográfica 

transvaginal de la longitud cervical a las 34 semanas para partos prematuros tardíos y tardíos 
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en 318 mujeres nulíparas, afirman que la medición de longitud cervical con ecografía 

transvaginal a las 34 semanas de gestación puede ser beneficiosa para predecir el riesgo de 

partos prematuros tardíos y tardíos en mujeres nulíparas. 

En el estudio se determinó que existe correlación significativa entre la medida de la 

longitud cervical y la edad gestacional por F.U.M. (p-valor < 0,001), así como entre la longitud 

cervical y la edad gestacional por ecografía (p-valor < 0,001). De igual manera, Garg y 

Dhananjaya (27), encontraron que existe relación significativa entre la medición de la longitud 

cervical y la edad gestacional (p<0.001), sin embargo, dicho estudio se realizó en pacientes 

con edades gestacionales comprendidas entre las 11–14 semanas y entre las 20–22 

semanas. Por el contrario, en el estudio de Amorim et al. (28), los resultados de la biometría 

cervical no variaron significativamente con la edad gestacional (p>0.05). 

En el estudio desarrollado por EL-Gharib y Albehoty (29), se observó que las pacientes 

con edad gestacional entre las 32–35 semanas presentaron una media de longitud cervical 

de 38.52±6.36mm, mientras que para aquellas entre 28–32 semanas gestacionales el 

promedio fue de 39.21±6.70. 

Los resultados mostraron que los percentiles de la longitud cervical disminuyen en la 

medida en que aumenta la edad gestacional; particularmente, se apreció que el percentil 5 

para las pacientes con menos de 28 semanas gestacionales fue de 32,0 mm, el cual 

descendió hasta los 20,0 mm para el grupo de 32 a 34.6 semanas gestacionales. Al respecto, 

Crispi et al.(22), encontraron también que la LC decrece con el avance de la edad gestacional, 

a su vez, los autores concluyeron que se deben utilizar curvas diferenciales para partos únicos 

y para partos gemelares. 

EL-Gharib y Albehoty (29), afirman que, en embarazos gemelares, la longitud cervical 

a las 22-26 semanas de gestación proporciona un buen indicador de la edad gestacional para 

el parto y la situación de la cérvix para predecir el parto pretérmino. Según Chiossi et al.(30), 

la longitud cervical aparece como una herramienta versátil y de bajo costo para pronosticar el 

parto prematuro. 

El estudio realizado por Boelig et al.(31), en el cual se estableció un punto de corte de 

25 mm para la medición y evaluación de la longitud cervical demuestra que, entre las mujeres 

con un parto pretérmino, no hay un aumento del riesgo en aquellas con longitud cervical < 25 

mm en comparación con las mujeres con una LC > 25 mm; sin embargo, las mujeres con una 

LC corta dan a luz a una edad gestacional significativamente más temprana. 

Entre los resultados del estudio de Hiersch et al.(21), se encontró que no hubo 

diferencias entre longitud cervical corta y dilatación cervical para pacientes con menos de 34 

semanas gestacionales, mientras que para las pacientes con 34–36.6 semanas la medición 

de la LC fue significativa (p<0.001), por lo que estos autores concluyen que la longitud del 

cuello uterino se asocia significativamente con el riesgo de parto prematuro y el intervalo 
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desde el examen hasta el parto en mujeres con el cuello uterino cerrado y, también, se puede 

utilizar en aquellas con dilatación cervical que presentan amenaza de parto prematuro. 

En muchas ocasiones el parto prematuro es espontáneo o asintomático, por lo que es 

necesario afinar los criterios de medición de la longitud cervical y considerar otros indicadores 

que ayuden a diagnosticar de manera precoz cualquier indicio de parto pretérmino. En este 

sentido, Chiossi et al.(30), indican que los proveedores de atención obstétrica deben tener en 

cuenta diversos criterios al decidir sobre los enfoques para mejorar la evaluación y el 

tratamiento de las mujeres que presentan un trabajo de parto prematuro espontáneo. 

La cervicometría se perfila como una de las opciones más objetivas en el pronóstico de 

eventos adversos durante el embarazo como el parto pretérmino, pues en comparación con 

el tacto, el cual ofrece información de carácter subjetiva, se presenta la medición de la LC con 

mayor fiabilidad mediante el uso de equipos de ultrasonido que cada vez son más precisos. 
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CONCLUSIONES 

 

A partir de los resultados discutidos, se concluye que la medición de la longitud cervical 

mediante ultrasonido antes de la semana gestacional 34 constituye uno de los medios o 

herramientas de mayor utilidad en el seguimiento de un embarazo de baja complejidad; así, 

la ecografía para medir la longitud cervical aporta información de calidad y utilidad en el 

diagnóstico y la predicción temprana de condiciones que alteren el curso normal de un 

embarazo. 

La longitud cervical promedio de las mujeres embarazadas que acuden a control en el 

Hospital Especializado de la Fundación Humanitaria “Pablo Jaramillo Crespo” es de 

39±6,9mm, con un intervalo de confianza al 95% que se ubica entre 37,3–40,3 mm. 

La población de estudio presentó una media de la longitud cervical superior a los 

estudios utilizados en la discusión, lo cual puede estar relacionado con las características 

antropomórficas u otras variables no consideradas en el estudio. 

Al utilizarse el punto de corte de los 25 mm en la población de mujeres embarazadas 

que asisten a control obstétrico rutinario, se encontró que solo el 3,8% presentan una longitud 

de cérvix inferior a este valor, el cual es bajo en comparación con lo reportado en otras 

investigaciones. 

En la medida en que aumenta la edad gestacional, disminuye la longitud cervical de las 

embarazadas; pues se encontró que, para el percentil 5 el valor disminuye de 32 mm en 

embarazos con menos de 28 semanas de gestación hasta los 20 mm cuando la edad 

gestacional está entre las 32 y 34 6/7 semanas. 

Existe relación significativa entre la medida de la longitud cervical y la edad gestacional 

por F.U.M. (p <0,001), así como entre la longitud cervical y la edad gestacional por ecografía 

(p <0,001). 

Como recomendación, se puede indicar que debería realizarse un estudio de la longitud 

cervical cada trimestre, con el objeto de identificar el riesgo de parto pretérmino, así como 

también estudios multicéntricos, por las diferencias en las características de nuestra 

población.  
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