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Comité de Estándares Clínicos 

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia 
y Ginecología (ISUOG) es una organización cien<fica 
que fomenta la prácCca clínica sólida y la enseñanza e 
invesCgación de alta calidad relacionadas con el 
diagnósCco por imágenes en la atención médica de la 
mujer. El Comité de Estándares Clínicos (CSC) de ISUOG 
Cene el mandato de desarrollar guías de prácCca y 
declaraciones de consenso como recomendaciones 
educaCvas que brinden a los profesionales de la salud 
un enfoque basado en el consenso, de expertos, para 
el diagnósCco por imágenes. Su objeCvo es reflejar lo 
que ISUOG considera la mejor prácCca en el momento 
en que se emiten. Aunque ISUOG ha hecho todo lo 
posible para garanCzar que las Guías sean precisas 
cuando se emitan, ni la Sociedad ni ninguno de sus 
empleados o miembros aceptan responsabilidad por 
las consecuencias de cualquier dato, opinión o 
declaración inexacta o engañosa emiCda por el CSC. Los 
documentos del ISUOG CSC no pretenden establecer 
un estándar legal de atención, porque la interpretación 
de la evidencia que sustenta las Guías puede verse 
influenciada por circunstancias individuales, protocolos 
locales y recursos disponibles. Las Guías aprobadas se 
pueden distribuir gratuitamente con el permiso de 
ISUOG (info@isuog.org). 

INTRODUCCIÓN 

Epidemiología y definiciones 

Según la Organización Mundial de la Salud, un parto 
prematuro (PP) se define como aquel que ocurre entre 
las 20+0 y 36+6 semanas de gestación1. En el 75-80% 
de los casos, ocurre espontáneamente, después de un 
trabajo de parto prematuro (TPP) o de una ruptura 
prematura de membranas (RPM), mientras que, en el 
20-25% restante de los casos, es el resultado de la 
intervención del profesional de la  salud (iatrogénico o 
médicamente indicado)2,3. La tasa global esCmada del 
PP aumentó del 9.8 % al 10.6 % entre el 2000 y 2014, lo 
que representa casi 15 millones de PP vivos en 20144 y 
más de un millón de muertes en 20105; el parto 
prematuro es la principal causa de mortalidad neonatal 
en todo el mundo y, en los supervivientes, puede ser 
responsable de morbilidades de por vida5. 

    Además de la muerte neonatal, la prematuridad 
Cene varias consecuencias a corto plazo, incluido el 
síndrome de distrés respiratorio (SDR), displasia 
broncopulmonar, hemorragia intraventricular, 
leucomalacia periventricular, enterocoliCs 
necroCzante, reCnopa<a del prematuro y sepsis, 
mientras que las secuelas a largo plazo incluyen 
parálisis cerebral, deterioro cogniCvo y déficits 
conductuales/sociales6. Además de las consecuencias 
para la salud del individuo y la familia, la carga que 
supone la prematuridad para la sociedad y el impacto 
económico de la estancia prolongada en una unidad de 
cuidados intensivos neonatales (UCIN), los ingresos 
hospitalarios recurrentes y las necesidades de 
seguimiento especializado también pueden ser 
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devastadores. El InsCtuto de Medicina esCmó que la 
carga económica anual para la sociedad del PP en los 
EE. UU fue de al menos 26.200 millones de dólares en 
20077. En 2014, se informó que el gasto anual de la 
población canadiense, correspondiente a la 
distribución por edad gestacional, fue de: $123.3 
millones para los lactantes prematuros tempranos, 
$255.6 millones para los lactantes moderadamente 
prematuros, $208.2 millones para los lactantes 
prematuros tardíos y $587.1 millones para todos los 
lactantes8. 

A diferencia del PP, definir TPP no es sencillo. Se han 
informado diferentes criterios en diferentes 
publicaciones, lo que contribuye a una falta de 
coherencia en la respuesta a las pacientes sintomáCcas 
que acuden a las unidades de maternidad. Las vías 
fisiológicas implicadas en el parto a término 
espontáneo son fundamentalmente diferentes de las 
patológicas implicadas en el TPP. El TPP espontáneo se 
considera un síndrome más que una afección única, en 
parte porque puede ser inducida por uno o más   
mecanismos disCntos9. La infección y la inflamación 
estuvieron entre los primeros mecanismos que se 
estudiaron como causas potenciales del PP, 
posiblemente porque la detección de patógenos en la 
cavidad amnióCca se puede lograr con relaCva 
facilidad. Otros factores causales importantes se 
describieron posteriormente; estos incluían 
insuficiencia cervical, disminución de la acción de la 
progesterona, sobredistensión y malformaciones 
uterinas, trastornos vasculares, deterioro de la 
tolerancia materno-fetal y mecanismos inducidos por 
alergias10. La heterogeneidad de la causalidad explica la 
dificultad para desarrollar medidas diagnósCcas, 
prevenCvas y terapéuCcas universalmente efecCvas 
para el parto prematuro. Sin embargo, el borramiento 
(acortamiento) cervical es una de las vías comunes 
hacia el parto prematuro, que precede al parto en 
semanas o incluso meses, y es posible evaluar y 
cuanCficar este fenómeno mediante un examen 
ecográfico transvaginal (TVS)11. Se ha demostrado 
consistentemente que la medición ecográfica de la 
longitud cervical (LC) es una estrategia eficiente y 
rentable en la predicción del PP en mujeres 
asintomáCcas12–14 y también una herramienta úCl en el 
proceso de diagnósCco y decisión sobre el manejo de 
pacientes sintomáCcas de TPP15. 

El cribado del parto prematuro espontáneo en mujeres 
asintomáCcas es importante, ya que existen estrategias 
prevenCvas que pueden ofrecerse a pacientes con alto 
riesgo de parto12,16. Las modalidades prevenCvas que 
se han probado incluyen suplementos de progesterona 
(vaginal o intramuscular), cerclaje cervical y pesarios de 
silicona. Las indicaciones parCculares y los beneficios 
potenciales con respecto al resultado neonatal deben 
discuCrse exhausCvamente con las pacientes, y esto 
también se considera a lo largo de la Guía. En algunas 
poblaciones se ha implementado la medición ruCnaria 
de la LC durante el embarazo, con reducciones 
posteriores en la tasa de parto prematuro 
espontáneo17,18, y la prácCca cuenta con el respaldo de 
muchos organismos nacionales e internacionales6,19,20. 

En un escenario clínico diferente, la medición 
ecográfica de la LC se ha evaluado en el contexto de 
amenaza TPP para detectar a las mujeres con mayor 
riesgo del PP con el fin de dirigir su atención15. 

No se debe subesCmar la dificultad para determinar la 
medida ópCma para las estrategias de prevención del 
parto prematuro. En primer lugar, existe una profunda 
heterogeneidad entre los estudios con respecto a los 
puntos de corte uClizados para la prematuridad 
clínicamente relevante (comúnmente < 37 semanas, < 
34 semanas o < 32 semanas). En segundo lugar, la edad 
gestacional al nacer por sí sola no es un marcador 
ópCmo para determinar la eficacia de las medidas 
prevenCvas o terapéuCcas contra el parto prematuro, 
porque podría ser perjudicial prolongar un embarazo 
en condiciones subópCmas, condiciones, como en 
presencia de infección diseminada o condiciones 
maternas y fetales no tranquilizadoras, aunque tales 
circunstancias son poco comunes. Hasta ahora, no ha 
habido un consenso formal sobre el conjunto ideal de 
resultados, que probablemente involucrarían 
parámetros de salud y desarrollo a largo plazo, que 
deberían usarse de manera uniforme en futuros 
estudios sobre el parto prematuro. 

El alcance de esta Guía es evaluar el papel de la 
ecograla en la predicción del parto prematuro en 
mujeres asintomáCcas y mujeres con síntomas de TPP, 
con el objeCvo de prevenir la prematuridad y mejorar 
el resultado perinatal y a largo plazo del bebé. 

Iden?ficación y valoración de la evidencia. 

Se realizó una búsqueda bibliográfica de publicaciones 
relevantes en las siguientes bases de datos: PubMed, 



The Cochrane Library y Cochrane Register of Controlled 
Trials, The NaConal Library for Health y The NaConal 
Guideline Clearing House, y en los siCos web de 
sociedades internacionales de obstetricia e imágenes. 
Las palabras clave uClizadas en la búsqueda fueron: 
"ultrasonido", "parto prematuro", "trabajo de parto 
prematuro", "predicción" y "prevención". La búsqueda 
se filtró para el período 1990 – 2022 y la úlCma 
búsqueda se realizó el 20 de mayo de 2022. Cuando es 
posible, las recomendaciones se basan en la evidencia 
que las respalda. Especificamos “puntos de buenas 
prácCcas” para áreas en las que todavía falta evidencia. 
Detalles de los grados de recomendación y los niveles 
de evidencia uClizados en las Guías ISUOG se dan en el 
Apéndice 1. 

ESTRATEGIAS DE DETECCIÓN BASADA EN 
ULTRASONIDO PARA EL PP ESPONTÁNEO EN MUJERES 
ASINTOMÁTICAS CON EMBARAZO ÚNICO 

Aunque los antecedentes de parto prematuro 
espontáneo son el factor de riesgo epidemiológico más 
importante para el parto prematuro, está presente en 
sólo el 10% de las mujeres que dan a luz antes de las 34 
semanas de gestación21,22. Se han desarrollado 
numerosos sistemas de puntuación de riesgo que 
uClizan exclusivamente la historia clínica con el fin de 
idenCficar a las pacientes con riesgo de padecer PP. Sin 
embargo, sufren variaciones en su precisión y 
reproducibilidad limitada entre diferentes 
poblaciones23. El examen digital vaginal siempre ha 
sido el método más común para evaluar el cuello 
uterino en el contexto del parto. Aunque esta 
evaluación simple y económica proporciona 
información sobre el cuello uterino y la presentación 
fetal, en comparación con ninguna intervención o con 
métodos de imagen recientes, la evaluación digital de 
ruCna no mejora la detección del PP24. Sus posibles 
debilidades incluyen la subjeCvidad de la evaluación y 
la incapacidad de detectar la remodelación cervical en 
etapa temprana, que comienza con la dilatación del 
orificio interno y, por lo tanto, es inaccesible a los dedos 
del examinador. Las mismas limitaciones parecen 
aplicarse al uso de un cervicómetro, otra alternaCva de 
bajo costo para idenCficar el cuello uterino corto, que 
fue defendido recientemente como una herramienta 
para seleccionar qué pacientes no se beneficiarían de 
la evaluación TVS25. La aplicación de estas estrategias 
de detección subópCmas podría limitarse mejor a 
entornos sin acceso a la ecograla. 

     La medición ecográfica de la LC se ha establecido 
como una parte indispensable del cribado del PP. La 
relación inversa entre la LC medida por ecograla TVS y 
la incidencia de parto prematuro espontáneo se 
describió por primera vez hace más de 30 años, 
desafiando la teoría dicotómica anterior de cuello 
uterino competente versus incompetente y 
estableciendo esta medición como una variable 
conCnua11,26. 

Medición de la longitud cervical 

La reproducibilidad es esencial para que cualquier 
método predicCvo funcione bien y la medición de la LC 
siempre debe realizarse siguiendo un protocolo 
secuencial y estandarizado. Se ha informado que la 
variabilidad inter e intraobservador para la medición de 
LC es más favorable que la del examen digital27. Entre 
los numerosos métodos de capacitación para la 
medición de la LC, el CerCficado de Competencia en 
evaluación cervical de la Fetal Medicine FoundaCon28 y 
el programa Cervical Length EducaCon and Review 
(CLEAR)29 son dos cursos educaCvos de alto nivel en 
Internet que otorgan cerCficación a los profesionales 
que completan los cursos teóricos y enviar imágenes 
escaneadas para auditoría. Los profesionales deben 
realizar mediciones ecográficas de la LC solo si están 
familiarizados con la técnica recomendada30 (Tabla 1), 
que se basa en estos dos cursos reconocidos. 

Brevemente, la medición ecográfica de la LC debe 
realizarse con la vejiga materna vacía. Requiere una 
vista sagital del cuello uterino, con el cuello uterino 
ocupando del 50 al 75% de la pantalla y el canal 
cervical, el orificio interno y el orificio externo visibles. 
Se debe minimizar la presión sobre el cuello uterino. 
Para permiCr cambios dinámicos, se deben obtener al 
menos tres mediciones en línea recta, entre el orificio 
interno y el externo, registrándose la medición 
técnicamente correcta más corta. La Figura 1 presenta 
una representación esquemáCca de las estructuras que 
se pueden observar en la evaluación cervical TVS y en 
las Figuras 2 a 7 se ilustran aspectos adicionales con 
respecto a la técnica correcta. 

Técnicamente, la evaluación ecográfica de la LC se 
puede realizar mediante un abordaje transabdominal, 
transperineal o transvaginal. Aunque el abordaje 
transabdominal puede estar asociado con una  



 
Tabla 1 Técnica de evaluación de la longitud cervical mediante ecogra3a transvaginal 
 
Etapa del examen                                 Recomendaciones 

Pre-examen Vejiga materna vacía 
Posición Materna Posición de litotomía 

Selección de transductor Transductor transvaginal de alta frecuencia, cubierto con protector y gel en ambos lados 
(precaución: remover burbujas de aire) 

Introducción Introducir el transductor en un eje longitudinal para una imagen sagital anterior. Pudiera 
ser necesario hacer una ligera presión para idenHficar mejor las estructuras 

Estructuras requeridas Borde inferior de la vejiga, orificio externo, canal y mucosa endocervical, orificio interno 
(limitado por el borde de la mucosa) 

Minimizar la presión Asegurarse de que ambos labios cervicales sean del mismo ancho, manteniendo todas las 
estructuras requeridas visibles 

Magnificación El cervix debe ocupar del 50-75% de la pantalla 

Medición Coloque los calipers entre los orificios interno y externo funcionales, obteniendo una línea 
recta entre ellos 

RepeHción Obtener tres medidas diferentes, eligiendo la más corta que sea técnicamente correcta 

Duración PermiHr el Hempo suficiente para obtener tres medidas técnicamente correctas, lo que 
permita observar cambios dinámicos durante la evaluación 

Descripción de hallazgos 
adicionales 

Funneling, liquido amnióHco con artefactos, lodillo, separación de membranas, vasa 
previa, placenta de implantación baja y placenta invasiva anormal 

Evitar artefactos Vejiga llena, demasiada presión con el transductor puede alargar la LC arHficialmente, un 
segmento inferior engrosado o contracciones uterinas pueden semejar una formación de 
funneling: idenHficar la mucosa cervical adecuadamente 
                Evitar confundir la mucosa cervical con funneling al delinear las membranas en el  
                 Orificio interno 

 

reducción del Cempo de exploración, el uso de recursos 
y la incomodidad para la paciente, se recomienda el 
abordaje transvaginal, ya que es más preciso y 
reproducible y menos propenso a problemas 
técnicos31,32 la mayor distancia en la ecograla 
transabdominal entre la sonda y el cuello uterino, el 
alargamiento arCficial del cuello uterino producido por 
la vejiga llena o por la presión aplicada sobre la sonda, 
la atenuación acúsCca observada en pacientes con alto 
índice de masa corporal y el sombreado de estructuras 
fetales o maternas. Hay posibles explicaciones para la 
menor precisión de este enfoque32 (Figura 4b). Un 
estudio prospecCvo ha demostrado que se necesitarían 
puntos de corte de la LC más altos para la evaluación 
mediante ecograla transabdominal (≤36 mm) en 
comparación con TVS (≤25 mm), y la TVS seguiría 
siendo necesaria en más del 60% de los casos33. 
Además, todos los ensayos controlados aleatorios 
(ECA) que han demostrado beneficios de la 
intervención en pacientes con cuello uterino corto 
uClizaron el abordaje transvaginal y no existen guías de 
la sociedad que respalden el uso ruCnario de la  

 

Figura 1 Representación esquemá1ca de la evaluación cervical por 
ecogra7a transvaginal (adaptada de Hughes et al.191). c, cerclaje. 

 

ecograla transabdominal para la detección de la 
LC12,19,20,34. Excluyendo factores culturales, aceptación 
de la evaluación TVS por parte de la paciente	puede ser 
extremadamente alto si se proporciona un 
asesoramiento eficaz, como lo demuestra la tasa de 
aceptación del 99,9% descrita en un estudio 
poblacional de 17.609 pacientes18,35. 



La curvatura del cuello uterino está presente en el 51% 
de los casos cuando el LC es >25 mm, en el 25% de los 
casos cuando la LC está entre 16 y 25 mm y en ningún 
caso cuando la LC es < 16 mm36. Así, en casos con 
curvatura cervical importante, la medición de la LC 
puede ser más larga si se realiza uClizando dos 
segmentos o trazando las curvaturas cervicales, en 
comparación con colocar una línea recta entre dos 
calipers. Sin embargo, como un cuello uterino corto 
siempre parece recto, nuestra opinión es que se puede 
adoptar el uso universal de una medición recta sin 
afectar el control del embarazo. 

Recomendaciones 

• La medición de la LC para la predicción del PP debe 
realizarse mediante ecograla TVS (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: B). 
• Se debe uClizar la medición más corta técnicamente 
correcta de al menos tres mediciones de la LC para la 
presentación de informes y el manejo clínico (PUNTO 
DE BUENA PRÁCTICA). 
• Las mediciones por ecograla TVS de la LC deben 
realizarse de forma estandarizada, preferiblemente por 
operadores que hayan sido cerCficados por un 
organismo cien<fico, como The Fetal Medicine 
FoundaCon28 o Perinatal Quality FoundaCon (CLEAR)29 
(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 
 
Cambios en la longitud cervical durante el embarazo. 

La LC es generalmente estable entre las semanas 14 y 
28 de gestación y Cende a acortarse gradualmente 
después11, disminuyendo su longitud media de ~43 mm 
a las 16 semanas a ~31 mm a las 36 semanas de 
gestación37. El cuello uterino en el segundo trimestre es 
más corto, en promedio, en mujeres de origen africano 
o asiáCco, en mujeres jóvenes (< 20 años) y en aquellas 
con menor índice de masa corporal38,39.		
Cribado en embarazo único asintomá?co sin factores 
de riesgo previos de parto prematuro espontáneo 

El hallazgo ecográfico de un cuello uterino corto 
aumenta el riesgo de parto prematuro en embarazos 
únicos sin factores de riesgo ni síntomas adicionales. En 
general, cuanto más corta sea la medición de la LC y 
cuanto más temprana sea la edad gestacional al 
acortamiento, mayor será la tasa de parto prematuro 
espontáneo40,41. Sin embargo, la precisión de la 
medición de la LC para predecir el PP depende de varios 
factores, como la población estudiada, su prevalencia 

inicial de PP, los valores de corte para definir cuello 
uterino corto y PP, la edad gestacional al momento del 
parto en que se realiza la prueba de detección, y el 
cumplimiento por parte de los proveedores de 
atención médica y de las pacientes de la estrategia 
prevenCva que se aplica después de un resultado de 
alto riesgo. 

Por razones logísCcas, es aconsejable examinar 
mujeres asintomáCcas haciendo medición de la LC 
entre 18 y 24 semanas de gestación19,20, como parte de 
la evaluación de anomalías del segundo trimestre. 
Medidas tomadas antes de esta edad gestacional 
Cenden a sobresCmar la LC, debido a la dificultad para 
idenCficar el orificio interno e incorporación del 
segmento subdesarrollado del útero inferior (Figura 
4a). Una edad gestacional de 24 semanas es 
generalmente el límite superior para las estrategias de 
detección, porque se trata de un plazo común para la 
adopción de medidas prevenCvas, como 
administración de progesterona y colocación de 
cerclaje, como un punto de parCda para intervenciones 
terapéuCcas, como tocólisis, administración de 
corCcosteroides prenatales y el uso de sulfato de 
magnesio para la neuroprotección19,42. Las mediciones 
de la LC antes del embarazo no son úCles para prevenir  
PP en un embarazo subsecuente43.	 Los primeros 
grandes estudios de población general mostraron que, 
en el segundo trimestre, el percenCl 10 para la LC era 
de 26 mm11, el percenCl 5 era de 22 mm11 a 23 mm38 y 
el percenCl 1 era de 11 mm38 a 13 mm11. Con un límite 
de ≤15 mm, la tasa de parto prematuro <35 semanas 
fue del 50 % y con un límite de ≤ 25 mm fue del 18 %11. 
Posteriormente, un gran estudio transversal que 
incluyó más de 6600 evaluaciones de la LC informó que 
la LC no Cene una distribución normal durante el 
embarazo y sugirió nuevos valores de referencia, 
basados en percenCles y puntuaciones Z entre 16 y 36 
semanas de gestación37. 	
Corte para definir cuello uterino corto 

Como ocurre con cualquier prueba de detección, la 
selección de un valor de corte es un equilibrio entre la 
sensibilidad y la tasa de resultados posiCvos. Un 
metaanálisis mostró que un límite de la LC de 20 mm 
tenía una sensibilidad del 22.1 % para el parto 
prematuro < 35 semanas, para una tasa de resultados 
posiCvos del 1.8 %; aumentar el límite a 25 mm 
aumentó la sensibilidad al 33.1%, a costa de aumentar 
la tasa de resultados posiCvos a 4.1%44. La selección de 



un límite ópCmo se ve aún más obstaculizada por	 el 
hecho de que la LC puede ser parte de una estrategia 
de detección combinada, en la que otros factores 
pueden afectar la esCmación del riesgo. En la prácCca, 

por más de 10 años el corte de 25 mm se ha uClizado 
en la mayoría de los ensayos intervencionistas como la 
mejor opción para predecir PP antes de las 24 semanas 
de gestación6,12,20,40

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Figura 2 Imágenes de ultrasonido transvaginal de un cuello uterino normal con mucosa cervical ligeramente hiperecoica. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Figura 3 Imágenes de ultrasonido transvaginal de cuellos uterinos normales con contenido hipoecoico dentro del canal endocervical. (a) La 
mucosidad es visible dentro del canal. (b) Se muestran las membranas amnió1cas (flechas), lo que indica que no hay funneling.
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
Figura 4 Estrategias no recomendadas para la evaluación de la longitud cervical (LC). (a) Evaluación de LC transvaginal durante el primer trimestre. 
Obsérvese el orificio cervical interno y externo (flechas amarillas) que están limitadas por los bordes de la mucosa cervical y el segmento uterino 
inferior engrosado y subdesarrollado (flechas rojas). (b) Evaluación del LC transabdominal, con la vejiga medio vacía. Nótese la dificultad para 
iden1ficar el orificio cervical interno externo (signos de interrogación). 
 

  



Recomendación 

• La LC ≤ 25 mm puede uClizarse como punto de corte 
para el inicio de medidas de prevención del PP en 
embarazos únicos asintomáCcos, independientemente 
de los factores de riesgo (PUNTO DE BUENA 
PRÁCTICA). 
 
Otros hallazgos ecográficos como predictores de PP 
espontáneo  
 

Funneling es la protrucion del saco amnioCco al canal 
cervical superior (Figuras 1 y 6-10). Su presentación 
ecográfica es variable según la gravedad del 
acortamiento cervical. El mnemotécnico 'Conle en su 
ultrasonido vaginal' (T, Y, V, U siglas en inglés) 
representa la progresión en términos de gravedad, 
comenzando desde una apariencia normal en forma de 
T, con una apariencia posterior en forma de Y, V y 
eventualmente en forma de U del orificio cervical 
interno y la parte superior del cuello uterino (Figura 8). 
Se ha demostrado que ninguna de las posibles 
mediciones de funnneling sirve como un factor de 
riesgo independiente y preciso para el parto 
prematuro45,46. Por lo tanto, si hay funnneling, su 
longitud no debe incluirse en la medición de la LC 
(Figura 1). 

     El lodo o desechos amnióCcos se observa como 
materia hiperecoica concentrada cerca del orificio 
interno o dispersa en la cavidad amnióCca (Figuras 8 y 
9). El lodo puede contener pus, microbios y/u otras 
par<culas sólidas, como coágulos de sangre, vérmix o 
meconio, y se ha asociado con infección intraamnióCca 
y un mayor riesgo de parto prematuro, especialmente  

 

en el contexto de un cuello uterino corto y una segunda 
hemorragia espontánea previa pérdida47–49. Sin 
embargo, no existe consenso sobre la necesidad de 
pruebas diagnósCcas o tratamientos adicionales. 

     Aunque la separación de las membranas amnióCcas 
de la decidua se asoció inicialmente con un aumento 
de las tasas del PP, la significación estadísCca no se 
confirmó después de controlar la LC (Figuras 8 y 9)50. Ni 
la densidad del tejido cervical medida mediante 
elastograla ni las mediciones del eje cervical en 
relación con el eje longitudinal uterino se consideran 
un predictor significaCvo del PP cuando se suman a la 
medición de la LC50. 

Opciones de manejo después de iden?ficar un cuello 
uterino corto en un embarazo único asintomá?co 

El objeCvo principal de medir la LC en mujeres 
embarazadas de bajo riesgo es realizar una selección 
dirigida de las pacientes con cuello uterino corto y por 
tanto con mayor riesgo de parto prematuro, para iniciar 
oportunamente una intervención prevenCva 
(prevención secundaria). Se han propuesto diferentes 
estrategias prevenCvas; algunos de ellos han 
demostrado un alto nivel de eficacia, mientras que en 
otros la evidencia es contradictoria o incluso 
desfavorable. 

Medidas conservadoras 

Aunque los médicos suelen considerarlo seguro, el 
reposo prolongado en cama y la hospitalización en 
mujeres con cuello uterino corto se han asociado con 
un mayor riesgo de eventos tromboembólicos51 y 
efectos psicológicos negaCvos52, e incluso con tasas 
más altas de parto prematuro53.  

 

Figura 8 Imágenes de ultrasonido transvaginal en tres mujeres embarazadas, cuello uterino en consonancia con el empeoramiento del pronós1co: 
(a) funneling en forma de Y; (b)desechos amnió1cos; (c) funneling en forma de U, con dilatación del orificio cervical externo. 



De hecho, en mujeres asintomáCcas con embarazo 
único y cuello uterino corto, hacer ejercicio ≥ 2 días por 
semana durante ≥ 20 minutos por día se ha asociado 
con una reducción del 32 % en los partos < 37 semanas, 
en lugar de un aumento en el riesgo de parto 
prematuro54. Por lo tanto, se debe recomendar a las 
pacientes que mantengan su acCvidad inicial habitual.		
Recomendación 

• No se recomienda la restricción de la acCvidad lsica 
inicial en mujeres asintomáCcas con riesgo del PP 
(GRADO DE RECOMENDACIÓN: C). 

Progesterona 

Se cree que el efecto beneficioso de los progestágenos 
suplementarios en la prevención del parto prematuro 
está relacionado con la promoción de la inacCvidad 
miometrial y la inhibición de la maduración cervical 
mediante la regulación negaCva de la producción de 
citoquinas y por su efecto anCinflamatorio sobre las 
membranas corioamnióCcas55,56. Dos ECA publicados 
en 2003 despertaron el interés de la comunidad 
cien<fica en el uso de dos progestágenos para la 
prevención del parto prematuro, a saber, la aplicación 
intramuscular semanal de caproato de 17α-
hidroxiprogesterona (17-OHPC)57 y el uso diario de 
progesterona vaginal natural58. Desde entonces, 
especialmente en EE.UU., se ha recomendado el 17-
OHPC para la prevención del parto prematuro en 
pacientes con parto prematuro espontáneo previo. Sin 
embargo, después de casi dos décadas, un ECA 
internacional posterior informó que, en comparación 
con placebo (578 mujeres), el 17-OHPC (1130 mujeres) 
no disminuyó el parto prematuro recurrente < 35 
semanas (11 % vs a 11.5 %) ni las tasas de morbilidad 
neonatal (5.6% vs 5.0%) en una población con 
antecedentes del PP espontáneo único59. Por el 
contrario, se encontró que la aplicación de 
progesterona vaginal natural, en forma de supositorios 
o gel, disminuye el parto prematuro y la morbilidad 
neonatal y ahora se ha establecido como la piedra 
angular de la prevención del parto prematuro en 
pacientes asintomáCcas con embarazo único y cuello 
uterino corto60.	 En 2012, el primer metaanálisis de 
datos de pacientes individuales (DPI) demostró una 
reducción significaCva en la prevalencia del parto 
prematuro <28 a <35 semanas y en la morbilidad 
neonatal compuesta asociada con el uso de 
progesterona vaginal61. Tras cierta preocupación tras la 

publicación del ensayo 'La profilaxis con progesterona 
para prevenir el parto prematuro mejora los resultados' 
(OPPTIMUM), que no informó beneficios ni daños 
significaCvos asociados con el uso de progesterona en 
un grupo heterogéneo de pacientes en riesgo de sufrir 
PP, que incluye mujeres de bajo riesgo con la LC62 corta, 
se publicó un metaanálisis actualizado de IPD12 que 
incluye datos del ensayo OPPTIMUM. Esto reafirmó la 
reducción en el riesgo de parto prematuro < 28 a < 36 
semanas (PP < 33 semanas; 974 mujeres; riesgo 
relaCvo (RR), 0.62; IC del 95 %, 0.47 – 0.81), así como 
reducciones en las tasas de morbimortalidad neonatal, 
en gestaciones únicas con cuello uterino corto 
ecográfico en el segundo trimestre tratado con 
progesterona, sin ningún efecto deletéreo sobre el 
neurodesarrollo neurológico infanCl12. En 2021, el 
grupo ColaboraCvo Internacional de Evaluación de 
Progestágenos para la Prevención del Nacimiento 
Prematuro (EPPPIC) publicó un metaanálisis de ENI que 
incluía a 11 644 mujeres en riesgo de parto prematuro, 
en su mayoría mujeres con parto prematuro 
espontáneo previo o cuello uterino corto63. Sus 
resultados reafirmaron nuevamente que la 
progesterona vaginal disminuye el riesgo de parto 
prematuro < 34 semanas en gestaciones únicas (3769 
mujeres; RR, 0.78; IC del 95 %, 0.68 – 0.90) y reduce el 
riesgo de algunos resultados neonatales adversos, 
incluidos niveles bajos y muy bajos de peso al nacer, 
ingreso a UCIN, SDR y necesidad de asistencia 
respiratoria. El uso de 17-OHPC también se asoció con 
una tendencia a la reducción del PP < 34 semanas, sin 
alcanzar significancia (3053 mujeres; RR, 0.83; IC 95%, 
0.68 – 1.01). El grupo EPPPIC consideró que no había 
datos suficientes para evaluar adecuadamente la 
seguridad y eficacia de la progesterona oral (181 
mujeres; RR, 0.60; IC 95%, 0.41-0.90)63. En 2022, otro 
metanálisis64 informó que, entre muchas 
intervenciones, la progesterona vaginal debe 
considerarse la mejor opción para los embarazos 
únicos asintomáCcos con riesgo de parto prematuro 
debido a una LC corta o antecedentes de parto 
prematuro espontáneo previo. En comparación con 
placebo o ningún tratamiento, hubo evidencia de 
certeza alta de una reducción del parto prematuro < 34 
semanas (odds raCo (OR), 0.50; IC del 95 %, 0.34–0.70) 
y certeza moderada para la prevención de la muerte 
perinatal (OR, 0.66; IC 95%, 0.44–0.97)64. Por lo tanto, 
se recomienda la administración de progesterona 
vaginal natural (p. ej., 200 mg de progesterona  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 Imágenes de ultrasonido transvaginal que muestran hallazgos adicionales a la longitud cervical corta. (a) Cuello uterino corto en una 
paciente con espectro de placenta accreta y restos amnió1cos (S). (b) Funneling, restos amnió1cos (S) y cuello uterino corto en una paciente 
tratada con cerclaje (puntos ecogénicos en los labios cervicales superiores e inferiores). (c, d) Separación de la membrana amnió1ca (flechas) en 
pacientes con funneling y cuello uterino corto. 

 

Figura 10 Imágenes secuenciales de ultrasonido transvaginal obtenidas durante el transcurso de un cerclaje indicado por un examen 7sico: (a) 
funneling en forma de U previo al cerclaje; (b) funneling en forma de Y después de la colocación del primer punto; (c) imagen post-cerclaje tras 
la colocación de dos puntos. 

micronizada todas las noches) se recomienda para 
mujeres asintomáCcas con embarazo único sin parto 
prematuro espontáneo previo y ecograla TVS con LC ≤ 
25 mm antes de las 24 semanas, desde la detección del 
cuello uterino corto hasta las 36 semanas de gestación.		
Recomendación 

• Para mujeres asintomáCcas con embarazo único sin 
parto prematuro espontáneo previo y con medición 
TVS de la LC ≤ 25 mm antes de las 24 semanas, se 
recomienda la administración de progesterona vaginal 

natural, desde el momento de la detección del cervix 
corto hasta las 36 semanas (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: A). 

Cerclaje 

El cerclaje cervical implica colocar uno o dos puntos lo 
más cerca posible del orificio interno, como medio 
mecánico para sostener el cuello uterino y prevenir el 
parto prematuro. Las técnicas de cerclaje informadas 
con mayor frecuencia en los ECA son los 
procedimientos de McDonald y Shirodkar, realizados 



con suturas permanentes de monofilamento o cinta 
trenzada, pero no hay datos que indiquen la 
superioridad de una técnica sobre la otra. Un 
metaanálisis de DPI que comparó la inserción de 
cerclaje con el manejo expectante no informó una 
reducción significaCva del parto prematuro < 35 
semanas en mujeres asintomáCcas con embarazo 
único y una LC corto a en el segundo trimestre (< 25 
mm) y ausencia de factores de riesgo históricos, como 
pérdida recurrente consistente con insuficiencia 
cervical o PP espontáneo previo65. No obstante, un 
análisis de subgrupo planificado de 126 pacientes de 
este mismo estudio mostró una reducción significaCva 
del PP < 35 semanas para las pacientes con LC < 10 mm 
tratados con cerclaje. Esto también está respaldado por 
el hallazgo, en estudios retrospecCvos, de pacientes 
con cuello uterino extremadamente acortado a pesar 
del tratamiento con progesterona, en quienes	 la 
colocación de un cerclaje duplicó la latencia del 
embarazo y disminuyó la morbilidad y mortalidad 
neonatal en general66,67. Para mujeres embarazadas 
con LC incidental entre 10 y 25 mm, estos estudios 
recomiendan el inicio de progesterona vaginal y LC 
cada 1 a 2 semanas hasta las 24 semanas. Si la LC se 
acorta progresivamente a < 10 mm, se puede 
considerar el cerclaje cervical. Después de la colocación 
de un cerclaje para la LC corta, no se recomiendan 
mediciones adicionales de la LC, ya que no se ha 
demostrado que ninguna terapia adicional cambie el 
resultado. 

Recomendaciones 

• Después de iniciar el tratamiento con progesterona, 
el seguimiento cada 1 a 2 semanas hasta las 24 
semanas puede detectar un mayor acortamiento del 
cuello uterino (PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 
• El cerclaje cervical se puede considerar en mujeres 
cuyo cuello uterino se acorta a < 10 mm a pesar de 
estar tomando progesterona (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: C). 
 
Pesario 

Los pesarios cervicales son en su mayoría copas a base 
de silicona que se insertan por vía transvaginal y se 
colocan alrededor del cuello uterino. Actúan como 
soporte mecánico, promoviendo tanto el alargamiento 
cervical como la sacralización del cuello uterino68,69. Se 
han publicado dos ECA importantes con resultados 
contradictorios. El ensayo Pesario Cervical para Evitar 

Prematuridad (PECEP) estudió a 385 pacientes con LC < 
25 mm y reportó una reducción significaCva del PP < 34 
semanas en el grupo de pacientes tratadas con pesario 
(6% vs 27%)70, mientras que el ensayo mulCcéntrico 
más grande con pesario, de 932 pacientes con cuello 
uterino corto, no informó una diferencia significaCva en 
la incidencia del PP entre los grupos de tratamiento y 
control (12% vs. 11%)71. Una revisión sistemáCca y un 
metaanálisis de seis ECA (1982 mujeres) que 
compararon el pesario cervical con la atención 
estándar o intervenciones alternaCvas en	 las mujeres 
asintomáCcas con alto riesgo de parto prematuro 
también fracasaron para mostrar diferencias en las 
tasas del PP < 37, < 34, < 32 y < 28 semanas y las tasas 
de resultado perinatal adverso72. El ECA Pessary Plus 
Progesterone to Prevent Preterm Birth (P5) (936 
mujeres) tampoco logró demostrar la eficacia del 
pesario cervical además de la progesterona vaginal 
para disminuir las tasas de morbilidad o mortalidad 
neonatal en mujeres embarazadas asintomáCcas con 
cuello uterino corto incidental73. Por lo tanto, la 
evidencia no respalda el uso de pesarios cervicales para 
prevenir el parto prematuro en pacientes 
asintomáCcas con LC < 25 mm fuera de los protocolos 
de invesCgación. 

Recomendación 

• La evidencia actual no respalda el uso de pesarios 
cervicales para prevenir el parto prematuro en 
pacientes asintomáCcas con LC < 25 mm fuera de los 
protocolos de invesCgación (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: B). 

Cribado de longitud cervical con?ngente versus 
universal 

En general, sigue siendo un tema de debate si se debe 
recomendar la implementación de un cribado de LC 
conCngente o universal. Aunque se ha calculado un 
incremento (probablemente sobreesCmado) de 175 
millones de dólares en gastos de atención sanitaria por 
año para la introducción de un	cribado universal de LC 
en EE.UU.74, varias publicaciones atesCguan la 
rentabilidad de esta estrategia, especialmente porque, 
tras la idenCficación de un cuello uterino corto en 
pacientes asintomáCcas, la prescripción oportuna de 
progesterona vaginal resulta en una reducción del PP 
junto con su individualidad, costos familiares y 
relacionados con la atención médica13,14,75–79. Además, 
el cribado conCngente de la LC, limitado a pacientes 



con al menos un factor de riesgo del PP, pasaría por alto 
a casi el 40% de las mujeres con cuello uterino corto, 
que Cenen potencialmente un alto riesgo de PP80. 

     Dos estudios de cohortes retrospecCvos evaluaron 
la eficacia del cribado universal de la LC para reducir el 
parto prematuro. Son et al.18 se centraron en mujeres 
con gestación única y sin PP previo e inscribieron a 
46598 parCcipantes antes y 17609 después del inicio 
de este programa de cribado en 2011. Se demostró que 
la medición TVS de la LC fue aceptada por el 99.9% de 
las pacientes, con una tasa de cuello uterino corto del 
0.9% y una reducción significaCva en la frecuencia de 
parto prematuro espontáneo < 37 semanas (6.7% vs. 
6.0%), < 34 semanas (1.9% vs 1.7%) y < 32 semanas 
(1.1% vs 1.0%)18. En el otro estudio de cohorte 
retrospecCvo, que abarcó 1751 embarazos únicos sin 
antecedentes del PP previo, la introducción del cribado 
universal de la LC se asoció con una disminución en la 
frecuencia de amenaza de TPP (del 11.1% al 6.7%) y en 
el ingreso hospitalario posterior de estas pacientes (del 
2.3% al 1.4%)81. Un estudio de cohorte prospecCvo 
basado en la población en el estado de Australia 
Occidental evaluó un programa integral de prevención 
del parto prematuro que incluía ultrasonido universal.	
Evaluación sólida de la LC para mujeres embarazadas 
entre 18 y 20 semanas de gestación82. Un año después 
de su implementación total, hubo una reducción del 
7.6% en la tasa de parto prematuro único, 
especialmente para los grupos de edad gestacional de 
28 a 31, 32 a 36 y < 37 semanas17, y esta reducción se 
mantuvo parCcularmente en centros terciarios, en 
centros que atendían a pacientes inicialmente 
clasificadas como de bajo riesgo de parto prematuro y 
en centros en los que se proporcionaba progesterona 
vaginal de forma gratuita83. 

     Se debe reconocer que no ha habido ningún ECA que 
compare el cribado de LC conCngente versus universal. 
Además, la precisión y rentabilidad de la 
implementación del cribado universal de la LC podrían 
verse afectadas por factores específicos de la 
población, como la prevalencia inicial local del parto 
prematuro, la prevalencia y definición de cuello uterino 
corto, la edad gestacional en el momento del cribado, 
la disponibilidad de estrategias prevenCvas y el 
cumplimiento por pacientes y proveedores de atención 
médica. El cribado también podría promover posibles 
efectos adversos, como la ansiedad y el uso de 
tratamientos que se recomienda no uClizar, que 

podrían atenuarse con un estricto cumplimiento de los 
protocolos. 

     Por lo tanto, de acuerdo con las Guías de prácCca  
ISUOG actualizadas en 2022 sobre la realización de la 
ecograla fetal de ruCna en el segundo trimestre84, 
cuando un análisis de viabilidad local integral junto con 
la disponibilidad de medidas prevenCvas indique que 
hay suficientes fondos, habilidades y equipos, 
recomendamos la detección universal de la LC para PP 
mediante ecograla TVS para embarazos únicos 
asintomáCcos entre 18 y 24 semanas, y la prescripción 
de progesterona vaginal natural para pacientes 
idenCficadas como tener la LC ≤ 25 mm (Figura 11). La 
relación beneficio/riesgo favorece un punto de corte de 
LC de ≤ 25 mm en lugar de ≤ 20 mm o ≤ 15 mm, ya que 
perder una oportunidad de intervenir conlleva un 
mayor riesgo de mal resultado que el tratamiento 
excesivo con progesterona vaginal natural, que sólo 
conlleva un riesgo mínimo en su caso. 

Recomendación 

• Cuando sea posible, la medición TVS de la LC debe 
realizarse en la evaluación del segundo trimestre para 
detectar PP (GRADO DE RECOMENDACIÓN: C). 

Embarazo único asintomá?co con factores de riesgo 
adicionales de parto prematuro espontáneo 

Varias condiciones están asociadas con el parto 
prematuro y harán que la mujer sea clasificada como 
de alto riesgo de padecer parto prematuro. Los factores 
de riesgo pueden ser modificables o no modificables. 
Ejemplos de factores de riesgo modificables incluyen 
infecciones del tracto urinario y/o genital, tabaquismo, 
uso de sustancias, acceso deficiente a atención médica 
y abuso lsico. Los exámenes de detección previos a la 
concepción o al inicio del embarazo y las 
intervenciones para la prevención o limitación de estos 
factores de riesgo infecciosos o ambientales 
modificables están fuera del alcance de esta Guía; con 
decir que intervenciones como el tratamiento de la 
bacteriuria asintomáCca85, el abandono del hábito de 
fumar86 y los programas para dejar de consumir drogas 
ilícitas87 se asocian con beneficios generales para la 
salud de las mujeres embarazadas, que podrían incluir 
una reducción de las tasas. 

 PP	espontáneo previo 

El factor de riesgo preexistente no modificable más 
importante de parto prematuro en un embarazo en 



curso es el antecedente de parto prematuro 
espontáneo. Un análisis de parCcipantes individuales 
en cinco países de altos ingresos informó OR para el 
parto prematuro que oscilaba entre 4.6 y 6.0 en 
mujeres con parto prematuro espontáneo previo en 
comparación con mujeres que anteriormente solo 
habían tenido partos a término88. MúlCples partos 
prematuros espontáneos previos, ningún parto a 
término previo y un intervalo entre embarazos < 12 
meses también se han descrito como factores de riesgo 
independientes para el parto prematuro recurrente89. 

La progesterona se ha uClizado durante décadas para 
la prevención del parto prematuro en mujeres 
embarazadas asintomáCcas de alto riesgo. La primera 
revisión sistemáCca de la Base de Datos Cochrane del 
200690, pero recién en la actualización de 2013 se 
abordó específicamente el subgrupo de embarazos 
únicos con un parto prematuro espontáneo previo91. 
Desde entonces, el uso de progesterona en 
comparación con placebo se ha asociado con la 
prevención de la mortalidad perinatal y muchas 
morbilidades a corto y largo plazo, así como con la 
prolongación del embarazo, y su prescripción ha 
recibido un amplio respaldo92–97. Más recientemente, 
el debate se ha centrado en el Cpo y vía de 
administración de la progesterona. Un ECA de 2022 que 
comparó la progesterona vaginal con el 17-OHPC 
intramuscular informó una tendencia hacia una mayor 
latencia para	parto con el primero, pero, si bien hubo 
una tendencia hacia una reducción del riesgo de parto 
prematuro en asociación con el uso de progesterona 
vaginal, la reducción fue <50% en comparación con 17-
OHPC98. Un metaanálisis posterior que incluyó este ECA 
también concluyó que la progesterona vaginal era 
superior al 17-OHPC para prevenir el parto prematuro 
< 34 semanas, pero reconoció que, aunque un 
subanálisis sensible para estudios de alta fidelidad 
mostró la misma tendencia, ya no se demostró valor 
estadísCca99. 

     El metaanálisis IPD del EPPPIC, que incluyó 
principalmente a mujeres con PP espontáneo previo o 
cuello uterino corto, demostró una reducción 
estadísCcamente significaCva del 22% en el PP< 34 
semanas en mujeres que usaron progesterona 
vaginal63. Si bien el análisis de subpoblación apoyó 
estos hallazgos para pacientes con LC < 30 mm, 
independientemente de los antecedentes obstétricos, 
lo contrario no fue respaldado: para pacientes con PP 

espontáneo previo y LC > 30 mm, no hubo beneficio 
aparente, pero el IC del 95% fue amplio, exigiendo una 
mayor invesCgación63. En 2022, un metaanálisis en red 
bayesiana que incluyó 61 ECA y 17273 mujeres 
embarazadas en riesgo de parto prematuro 
espontáneo debido a antecedentes de parto 
prematuro espontáneo o LC corto también indicó que 
la progesterona vaginal debe considerarse la 
intervención prevenCva de elección para esta 
población64. Sin embargo, un metaanálisis más 
pequeño de tres estudios centrados en mujeres con 
antecedentes del PP y una LC normal en el embarazo 
índice no logró mostrar un efecto beneficioso de la 
progesterona100, y un metaanálisis posterior de 10 
ensayos centrados específicamente en embarazos 
únicos con antecedentes de parto prematuro 
espontáneo concluyó que no existe evidencia 
convincente que respalde el uso de progesterona 
vaginal para la prevención del parto prematuro.  

 

 

Figura 11 Diagrama de flujo que ilustra el programa universal de 
detección de longitud cervical (LC) mediante ecogra7a transvaginal. 

 

Aunque la evaluación primaria demostró una 
disminución del riesgo de parto prematuro < 37 y < 34 
semanas y de ingreso a la UCIN, estos resultados 
dejaron de ser significaCvo después de que los análisis 
de sensibilidad se ajustaran para tener en cuenta los 
efectos de los estudios pequeños y se restringiera la 
inclusión de ECA a aquellos con bajo riesgo de sesgo101. 



Por lo tanto, la eficacia del uso profilácCco de 
progesterona vaginal en mujeres embarazadas 
asintomáCcas no seleccionadas con antecedentes de 
parto prematuro espontáneo o en mujeres con 
antecedentes, pero la LC normal aún está en debate. El 
enfoque lógico sería realizar mediciones de la LC de 
seguimiento (que se analizan a conCnuación). 

Para prevenir el parto prematuro en mujeres 
embarazadas asintomáCcas no seleccionadas con 
antecedentes de parto prematuro espontáneo, parece 
razonable considerar el uso de progesterona natural 
vaginal (gel o pesario, 90-200 mg/día) hasta las 36 
semanas, independientemente de la medición de la LC, 
teniendo en cuenta los siguientes tres puntos. En 
primer lugar, teniendo en cuenta el conjunto de 
publicaciones que informan sobre mujeres 
embarazadas asintomáCcas con antecedentes de parto 
prematuro espontáneo, su uso se asocia con una 
reducción del parto prematuro y una reducción 
potencial de las complicaciones neonatales graves y el 
bajo peso al nacer en un grupo heterogéneo de alto 
riesgo. En segundo lugar, parece haber un riesgo bajo 
de eventos adversos asociados con su uso. En tercer 
lugar, el beneficio para pacientes con un parto 
prematuro espontáneo previo y LC normal ha sido 
objeto de debate recientemente, dado que pocos 
ensayos con bajo riesgo de sesgo han incluido a este 
grupo de mujeres embarazadas. Aunque los ensayos 
publicados99 estudiaron la eficacia de la 
suplementación con progesterona a parCr de las 
semanas 16 y 28 de gestación, hubo una tendencia a 
que el inicio más temprano se asociara con tasas más 
bajas de parto prematuro recurrente en un estudio de 
cohorte retrospecCvo102. AlternaCvamente, se podría 
prescribir progesterona sólo a pacientes cuyo LC se 
reduce a ≤25 mm, pero no hay consenso sobre las 
recomendaciones para la frecuencia de la medición de 
la LC y las indicaciones de cerclaje. 

Recomendación 

• Aunque la evidencia aún es contradictoria, en 
mujeres con gestación única y PP espontáneo previo, 
se debe considerar el tratamiento con progesterona 
vaginal todas las noches durante 16 a 36 semanas, o 
vigilancia y tratamiento en aquellas con LC ≤ 25 mm 
(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 

PP espontáneo previo con insuficiencia cervical 

Los indicios históricos que sugieren insuficiencia 
cervical, como la dilatación cervical avanzada 
indolora103 o la pérdida del embarazo a principios del 
segundo trimestre con inicio espontáneo del trabajo de 
parto, son factores de riesgo importantes para la 
pérdida recurrente del embarazo o el parto prematuro 
grave (< 28 semanas)104. La colocación de cerclaje 
según antecedentes (o profilácCco) entre las 12 y 14 
semanas en mujeres con PP previo que sugería 
insuficiencia cervical se asoció con una reducción 
significaCva en la tasa del PP < 33 semanas en 
comparación con suspender el procedimiento (13% vs 
17% P = 0.03) en un ECA mulCcéntrico105. Este hallazgo 
está respaldado por la revisión sistemáCca de la base 
de datos Cochrane de 2017 sobre el cerclaje para 
prevenir el parto prematuro en embarazos únicos, que 
informó una disminución en el parto prematuro < 37 
semanas (con cierta heterogeneidad observada; RR 
promedio, 0.80; IC del 95 %, 0.69 – 0.95; nueve 
estudios; 2898 mujeres; I2 = 39%), < 34 semanas (RR 
promedio, 0.77; IC del 95%, 0.66 – 0.89; nueve 
estudios; 2415 mujeres; evidencia de alta calidad) y 
probablemente < 28 semanas, aunque este resultado 
fue marginal, con el 95% IC que alcanza la línea de 
ningún efecto (RR promedio, 0.80; IC del 95 %, 0.64 – 
1.00; ocho estudios; 2392 mujeres)106. Sin embargo, la 
mayoría de las pacientes con PP espontáneo previo no 
cumplen con los criterios clínicos de insuficiencia 
cervical. 

PP espontáneo previo con cuello uterino corto 

Un metaanálisis de IPD de 2011 mostró que, para 
mujeres embarazadas con gestación única y parto 
prematuro espontáneo previo, con LC < 25 mm 
detectado < 24 semanas, el cerclaje indicado por 
ecograla disminuye significaCvamente tanto el parto 
prematuro < 35 semanas, del 41 % al 28 % (RR, 0.70; IC 
95 %, 0.55–0.89) y morbilidad y mortalidad perinatales 
compuestas, de 24.8% a 15.6% (RR, 0.64; IC 95%, 0.45 
– 0.91), en comparación con ningún cerclaje107. La 
introducción de progesterona profilácCca ofreció una 
alternaCva al cerclaje, y un metaanálisis de 
comparación indirecta actualizado108, así como un 
análisis de subgrupos de un metaanálisis de DPI12, 
concluyeron que la progesterona vaginal y el cerclaje 
Cenen una eficacia similar en la prevención del parto 
prematuro y la morbilidad y mortalidad perinatal en 
pacientes con PP espontáneo previo y LC ≤ 25 mm 
detectado antes de las 24 semanas. 



Rol del seguimiento de la longitud cervical después del 
inicio de medidas preven:vas		
Los estudios sobre mediciones seriadas de la LC 
mostraron que el acortamiento cervical se asocia 
significaCvamente con el parto prematuro espontáneo, 
independientemente de la medición inicial de LC11,109. 
Una vez que se ha tomado la decisión de iniciar 
progesterona vaginal, es importante una estrategia de 
seguimiento, tanto para pacientes con alto riesgo de 
parto prematuro espontáneo recurrente como para 
aquellas sin antecedentes obstétricos que sugieran 
insuficiencia cervical. Se ha demostrado que una 
políCca de detección ecográfica de la LC y cerclaje 
indicado por ecograla en comparación con el cerclaje 
indicado por antecedentes es igualmente eficaz y 
produce resultados comparables en el embarazo107,110. 
El seguimiento ecográfico puede prevenir el cerclaje en 
el 58% de los casos cuando las mediciones de la LC se 
manCenen estables, previniendo así posibles 
complicaciones quirúrgicas110. El cerclaje indicado por 
ecograla puede proporcionar una red de seguridad 
para las mujeres con una LC acortado a pesar de estar 
tomando progesterona. De hecho, un estudio de 
cohorte retrospecCvo indicó que, en pacientes que 
usaban progesterona vaginal con acortamiento 
progresivo de la LC a < 10 mm, la colocación de un 
cerclaje reducía la tasa de parto prematuro espontáneo 
en < 37, < 35, < 32, < 28 y < 24 semanas. , con una 
reducción en la tasa del 48% para PP< 37 semanas y del 
70% para PP < 24 semanas, duplicó la latencia del 
embarazo y disminuyó la tasa general de resultados 
perinatales adversos, en comparación con la 
progesterona vaginal sola66. Por lo tanto, se 
recomiendan mediciones seriadas de la LC para 
pacientes que toman progesterona con PP espontáneo 
previo, comenzando desde principios del segundo 
trimestre (14 a 16 semanas) y conCnuando hasta las 24 
semanas, como el cerclaje	 no se realiza después de 
esta edad gestacional. Según dos estudios 
prospecCvos, la detección TVS en el primer trimestre 
no es confiable incluso para pacientes de alto riesgo, ya 
que la LC rara vez es corta en esta edad gestacional40,111. 
Durante el período de vigilancia de la LC por TVS, las 
mediciones deben repeCrse cada 2 semanas si la 
medición de la LC permanece ≥ 30 mm y, 
potencialmente, semanalmente cuando la medición de 
la LC es de 26 a 29 mm. Para pacientes con una LC ≤ 25 
mm antes de las 24 semanas, se deben discuCr los 
riesgos y beneficios del cerclaje cervical y se puede 

recomendar el cerclaje107. En la Figura 12 se presenta 
un protocolo de monitoreo sugerido con mediciones 
seriales TVS LC. Ha habido descripciones de los 
parámetros de medición TVS para predecir el PP 
después de la colocación de un cerclaje, como LC112, 
ubicación del punto dentro del cuello uterino, 
curvatura del canal cervical. y presencia de funneling o 
restos amnióCcos113; sin embargo, no se ha 
demostrado que una evaluación adicional TVS sea 
beneficiosa, ya que no se ha demostrado que ninguna 
terapia adicional cambie el resultado114. 

Recomendaciones 

• En mujeres con gestación única y PP espontáneo 
previo, se debe considerar la detección de LC TVS cada 
2 semanas entre las semanas 14–16 y 24 si el LC es ≥ 30 
mm. Si TVS LC es de 26 – 29 mm, la LC TVS podría 
repeCrse semanalmente (PUNTO DE BUENA 
PRÁCTICA). 
• En mujeres con gestación única y parto prematuro 
espontáneo previo que están tomando progesterona y 
Cenen LC vaginal ≤ 25 mm en el cribado de LC antes de 
las 24 semanas, se puede recomendar cerclaje indicado 
por ecograla (GRADO DE RECOMENDACIÓN: A). 
• Se deben considerar mediciones de LC de 
seguimiento después del inicio de la progesterona, ya 
que las mujeres con cuello uterino acortado a pesar del 
tratamiento con progesterona pueden beneficiarse	del 
cerclaje cervical (GRADO DE RECOMENDACIÓN: C). 
• Falta evidencia sobre el seguimiento de LC después 
de la colocación de cerclaje, por lo que esta prácCca no 
se puede recomendar en este momento (PUNTO DE 
BUENA PRÁCTICA). 
 
Rol del pesario cervical en mujeres con parto prematuro 
espontáneo previo y cuello uterino corto  

Según una revisión sistemáCca y un metaanálisis de 
2020, la evidencia actual no respalda el uso del pesario 
cervical para prevenir el parto prematuro en mujeres 
con gestación única y TVS LC ≤ 25 mm antes de las 24 
semanas, independientemente de los antecedentes 
obstétricos previos (P = 0.24), concomitantes, uso de 
progesterona vaginal (P = 0.70) o gravedad del 
acortamiento del LC (P = 0.68)72. 

Factores de riesgo adicionales no modificables 
asociados con el parto prematuro espontáneo 

Las mujeres con cirugía cervical previa, como 
procedimientos de escisión electroquirúrgica con asa 



(LEEP) y conización con bisturí frío, Cenen un mayor 
riesgo de sufrir parto prematuro. Una profundidad de 
resección cervical superior a 10 – 12 mm se asocia con 
un mayor riesgo de PP115. No obstante, otros factores 
de riesgo subyacentes además del procedimiento en sí 
pueden estar presentes en mujeres con displasia 
cervical y podrían actuar como factores de 
confusión115–117. El cerclaje profilácCco no logró reducir 
el riesgo de parto prematuro en mujeres después de 
una cirugía de escisión118. El papel de la monitorización 
seriada de LC en el segundo trimestre mediante TVS 
también es cuesConable, ya que no hay diferencias 
significaCvas en la proporción de mujeres con LC ≤ 25 
mm antes de las 24 semanas	 se observó al comparar 
mujeres someCdas a conización/LEEP con un grupo de 
control119. En consecuencia, parece razonable tratar a 
las mujeres embarazadas con antecedentes de 
conización/LEEP de manera similar a aquellas sin 
dichos antecedentes, es decir, con un examen TVS LC 
en el segundo trimestre o prescribiendo progesterona 
y realizando mediciones TVS LC en serie en caso de 
antecedentes del PP. 

Las mujeres con una anomalía uterina congénita, 
fibromas o una condición médica preexistente que 
podría afectar la estructura conecCva cervical Cenen un 
mayor riesgo de parto prematuro espontáneo, 
parCcularmente las mujeres con útero unicorne o útero 
didelfo, estos se relacionan más con un parto 
prematuro tardío que temprano120–122. Sin embargo, la 
detección de cuello uterino corto mediante vigilancia 
TVS LC en el segundo trimestre solo predice 
moderadamente el parto prematuro a las 24 semanas 
en pacientes con útero septado120. Por lo tanto, este 
grupo de mujeres también debería beneficiarse de las 
mismas estrategias predicCvas y prevenCvas que las 
mujeres embarazadas con antecedentes de 
conización/LEEP. 

Los datos de observación se han asociado con una 
cesárea  previa a término  con dilatación cervical 
completa con una tasa 3 veces mayor de aborto 
espontáneo tardío recurrente posterior o PP123. Una 
posible explicación es el daño estructural al cuello 
uterino o a la vagina superior por la incisión uterina, 
incorporada al segmento inferior en la segunda etapa 
del parto. Aunque la monitorización seriada del LC en 
el segundo trimestre mediante TVS en pacientes con 
cesárea previa a término con dilatación cervical 
completa parecería razonable, el cerclaje TVS tanto por 

anamnesis como por ultrasonido fue menos eficaz para 
prevenir el parto prematuro en el subgrupo de 
pacientes que tuvieron una cesárea previa posterior 
PP124 espontáneo. El ECA en curso sobre “Cerclaje 
después de una cesárea con dilatación total” (CRAFT) 
está invesCgando opciones diagnósCcas y terapéuCcas 
para el tratamiento ópCmo de este grupo de 
mujeres125. 

Rol de las clínicas prenatales especializadas para 
mujeres embarazadas con alto riesgo de parto 
prematuro espontáneo 

Aunque se han recomendado clínicas prenatales 
dedicadas a mujeres embarazadas con factores de 
riesgo de parto prematuro como una intervención para 
mejorar los resultados para estas mujeres y sus bebés, 
dos revisiones sistemáCcas no lograron mostrar la 
eficacia de estas clínicas para reducir la tasa de PP126,127. 
Este fracaso probablemente se debió a: (i) el número 
limitado de estudios sobre este tema, (ii) cambios 
recientes en la prácCca que no fueron evaluados 
suficientemente en publicaciones anteriores y (iii) 
diferencias en los criterios de referencia, Cpos de 
invesCgación realizados, prevenCvos/ intervenciones 
terapéuCcas ofrecidas y el momento y la frecuencia de 
la revisión entre diferentes entornos. El hecho de que 
las clínicas prenatales especializadas generalmente se 
acepten como parte de la atención en muchos 
entornos hace que sea poco probable que se realicen 
más ECA en el futuro128. Por lo tanto, la implementación 
de programas de prevención del PP basados en 
estrategias actuales basadas en evidencia y la 
coherencia global en la prácCca son indispensables 
para evaluar el desempeño de los servicios prenatales 
especializados.		
ULTRASONIDO EN EL MANEJO DEL EMBARAZO ÚNICO 
CON SÍNTOMAS DE TRABAJO DE PARTO PREMATURO 

Una proporción significaCva del PP espontáneos están 
precedidos por TPP129. Las mujeres con embarazo único 
que presentan síntomas de TPP, una condición también 
conocida como amenaza de parto prematuro, se ven 
con frecuencia en la prácCca clínica y representan > 
15% de los casos que asisten a las unidades de triaje 
obstétrico de hospitales terciarios130. La definición de 
TPP es problemáCca y generalmente toma en 
consideración exámenes digitales cervicales seriados 
para evaluar la dilatación y el borramiento, y el registro 
manual o tocográfico de las contracciones uterinas. 



Además, en 25 a 45% de las pacientes con amenaza de 
TPP y dilatación cervical mínima, hay resolución 
espontánea131 y el 76% de estas pacientes dan a luz a 
término130. Esta discrepancia Cene un impacto obvio en 
las decisiones de manejo, el costo del tratamiento y, en 
úlCma instancia, el resultado del embarazo. Por lo 
tanto, en los úlCmos años, la evaluación ecográfica del 
LC y los marcadores bioquímicos en el lugar de atención 
se han evaluado como herramientas para ayudar a 
predecir qué pacientes sintomáCcas Cenen un mayor 
riesgo de parto prematuro y racionalizar su atención. 

     Varios estudios observacionales han analizado el 
rendimiento de la medición TVS LC en la predicción del 
parto prematuro en embarazos únicos sintomáCcos132-

134. Un estudio, que abarcó más de 1.000 embarazos 
únicos con amenaza de TPP y dilatación cervical < 3 cm, 
informó que la medición TVS LC se asoció de forma 
independiente con el riesgo del PP tanto en pacientes 
con cuello uterino cerrado como en aquellas con cuello 
uterino dilatado133.		
Un metaanálisis de IPD publicado en 2017 invesCgó el 
impacto del conocimiento de la LC medido en una 
ecograla TVS en la prevención del parto prematuro en 
287 embarazos únicos sintomáCcos. Las mujeres 
asignadas al azar al grupo con LC conocido tuvieron una 
reducción significaCva del 36 % en la tasa de parto 
prematuro < 37 semanas (22.1 % vs 34.5 %; RR, 0.64; IC 
95 %, 0.44–0.94) y una mayor latencia hasta el parto de 
aproximadamente 4.5 días (IC 95%, 1.18–9.98 días) en 
comparación con el grupo control15. Una revisión 
Cochrane, dos años después, que abordó el efecto de 
conocer la LC por ecograla TVS en la prevención del 
parto prematuro en 242 pacientes sintomáCcas de feto 
único, no pudo confirmar un efecto claro en la 
reducción del parto < 37 semanas (RR, 0.59; IC del 95 
%, 0.26 – 1.32), pero informó que la evidencia limitada 
sugiere que el uso de la LC para informar el manejo de 
estas mujeres parece prolongar el embarazo en 
aproximadamente 4 días, en comparación con mujeres 
con LC desconocido129. 

Límite de longitud cervical para la toma de decisiones 
clínicas en mujeres sintomá?cas 

Aunque la medición de LC parece ayudar a racionalizar 
la atención de TPP, en todos los estudios se han 
uClizado diferentes puntos de corte y protocolos para 
el manejo. Las opciones de manejo pueden implicar 
una decisión entre el alta hospitalaria o el ingreso, y el 

uso de anCbióCcos para la colonización por 
estreptococos del grupo B, corCcosteroides prenatales, 
tocólisis y neuroprotección con sulfato de magnesio, 
pero estos están fuera del alcance de esta Guía. 

Ness et al.135 uClizaron puntos de corte de LC TVS de < 
20 mm para el tratamiento y > 30 mm para agregar 
fibronecCna fetal (FNF) como herramienta de soporte 
en casos con LC entre 20 y 29 mm. Alfirevic et al.136 
uClizaron un punto de corte de 15 mm para guiar la 
decisión entre manejo acCvo y conservador, mientras 
que Palacio et al.137 optaron por uClizar LC ≥ 25 mm 
como límite por encima del cual una paciente podría 
ser dada de alta de forma segura. Un metaanálisis de 
25 estudios138 informó que, para el nacimiento dentro 
de los 7 días posteriores a la presentación, uClizando 
puntos de corte de LC TVS de < 15 mm vs  < 20 mm, la 
sensibilidad fue del 59.9 % (IC del 95 %, 52.7 – 66.8 %) 
vs 75.4 % (IC del 95 %, 66.6 – 82.9 %), la especificidad 
fue del 90.5 % (IC del 95 %, 89.0 – 91.9%) vs 79.6% (IC 
del 95%, 77.1 – 81.9%), el índice de probabilidad 
posiCvo (LR) fue de 5.71 (IC del 95%, 3.77 – 8.65) vs  
3.74 (IC del 95%, 2.77 – 5.05) y el LR negaCvo fue 0.51 
(IC 95 %, 0.33–0.80) vs  0.33 (IC 95 %, 0.15–0.73).		
					En contraste con la políCca de límite fijo 
comúnmente uClizada, un análisis retrospecCvo de 
1077 mujeres que presentaron TPP propuso que el 
límite ópCmo de LC para el propósito de la toma de 
decisiones clínicas debería ajustarse a la edad 
gestacional en el momento de la presentación139. 
Según este estudio, los umbrales ópCmos para 
maximizar el valor predicCvo negaCvo (VPN) para el 
parto dentro de los 14 días serían 36 mm para las 
mujeres que se presentan entre las 32+0 y 33+6 
semanas, 32.5 mm para las que se presentan entre las 
30 + 0 y 31 + 6 semanas, 24 mm para las que se 
presentan a las 27 +0 a 29+6 semanas y 20.5 mm para 
aquellas que se presentan a las 24 + 0 a 26 + 6 
semanas139. 

     Por lo tanto, aunque la heterogeneidad entre los 
estudios dificulta lograr un consenso con respecto a los 
puntos de corte de LC para el tratamiento de mujeres 
sintomáCcas, se pueden usar valores fijos de <15 mm o 
<20 mm y ≥30 mm como predictores de un riesgo 
mayor o menor de parto prematuro dentro de los 7 
días, respecCvamente. 

 



 

Figura 12 Programa de detección de longitud cervical (LC) por ultrasonido transvaginal para embarazo único con aborto espontáneo previo de 
feto único en el segundo trimestre o parto prematuro. *Alterna1vamente, se podría prescribir progesterona sólo a pacientes cuyo LC se había 
reducido a ≤ 25 mm en el momento de la vigilancia, pero hay menos consenso con respecto a las recomendaciones para la frecuencia de las 
exploraciones del LC y la indicación de cerclaje. 

 

Marcadores bioquímicos en el lugar de atención en el 
tratamiento de mujeres sintomá?cas 

También se han propuesto marcadores bioquímicos en 
el lugar de atención para la predicción del parto 
prematuro en pacientes sintomáCcas, de forma aislada 
o, más comúnmente, combinados con la medición de 
LC. FNF es la prueba mejor estudiada. Es una 
glicoproteína de la matriz extracelular que se 
encuentra en la decidua y las membranas amnióCcas. 
La detección cualitaCva de FNF en los tejidos cervicales 
o vaginales en concentraciones > 50 ng/ml después de 
22 semanas se ha asociado con mayores tasas de TPP140 
espontáneo. Más recientemente,	 se desarrolló una 
prueba cuanCtaCva de FNF y, aunque agrega la 
información de un riesgo progresivamente mayor de 
parto prematuro <7 días en todo el rango de riesgo de 
referencia en comparación con la prueba cualitaCva, no 
parece mejorar la eficacia predicCva de FNF asociada 
con la medición de LC141, 142. Revisiones sistemáCcas y 
análisis de rentabilidad143,144 recientes, así como un 
estudio de implementación clínica145, no lograron 
demostrar un beneficio del uso de FNF en comparación 

con la atención habitual en la predicción del parto 
prematuro. Un ECA que evaluó el uso de	 La FNF 
asociada con la medición de LC no logró mostrar una 
mejora en los valores predicCvos del PP en pacientes 
con LC <20 mm135. Además, existen limitaciones 
conocidas para su uso clínico, ya que su desempeño es 
subópCmo después de la manipulación del cuello 
uterino mediante examen digital, después de las 
relaciones sexuales y en presencia de líquido 
amnióCco, sangre, lubricantes, jabones y 
desinfectantes141. Se han evaluado dos marcadores 
bioquímicos adicionales en el lugar de atención para la 
predicción del parto prematuro en pacientes únicos 
sintomáCcos: la proteína-1 de unión al factor de 
crecimiento similar a la insulina fosforilada (phIGFBP-1) 
y la alfa microglobulina placentaria-1 (PAMG-1). Un 
estudio prospecCvo mulCcéntrico de 403 pacientes 
concluyó que ambas pruebas Cenen una sensibilidad 
comparable para predecir el parto prematuro 
espontáneo dentro de los 7 días en mujeres 
sintomáCcas de TPP, pero PAMG-1 fue 
significaCvamente más específica146. Además, para las 
pacientes con un LC entre 15 y 30 mm, PAMG-1 
también tuvo un valor predicCvo posiCvo (VPP) y una 



especificidad más altos en comparación con phIGFBP-
1146. Una revisión sistemáCca y un metaanálisis que 
comparó la precisión de PAMG-1, FNF y phIGFBP-1 para 
predecir el parto prematuro espontáneo dentro de los 
7 días posteriores a la prueba en mujeres sintomáCcas 
concluyó que el VPP de PAMG-1 fue significaCvamente 
mayor que el de las otras dos pruebas, sin diferencias 
en las otras medidas de precisión diagnósCca147. 

     Aún no existe evidencia definiCva de alta calidad que 
respalde el uso de pruebas bioquímicas en el lugar de 
atención, principalmente FNF, además de la medición 
TVS de la LC. Sin embargo, algunas sociedades médicas 
validan esta estrategia. En 2019,	el InsCtuto Nacional 
para la Excelencia en la Salud y la Atención (NICE)  
“Revisión general del parto y el nacimiento 
prematuros” respalda el uso de la medición de la LC 
mediante ecograla TVS, realizada por profesionales 
capacitados y experimentados, para mujeres con 
sospecha de TPP en > 30 semanas de gestación94. 
Según esta guía, se debe uClizar un límite de LC de 15 
mm para aconsejar a las pacientes sobre el manejo 
acCvo versus expectante, y se debe usar FNF con un 
límite de <50 mg/dL como alternaCva cuando la 
medición TVS no está disponible o no es aceptada. La 
guía de la Sociedad de Medicina Materno-Fetal 
también reconoce el valor de una prueba FNF negaCva 
como complemento a la medición de LC en la "zona 
gris" para pacientes sintomáCcos, es decir, LC entre 20 
y 30 mm19. 

     Basado en el hecho de que más del 50% de las 
pacientes sintomáCcas presentan una LC TVS > 30 mm 
y que su tasa de parto dentro de los 7 días es inferior al 
2%, la ecograla puede brindar tranquilidad para dar de 
alta a estas pacientes, con instrucciones para regresar 
en caso de empeoramiento de los síntomas135,148. Por el 
contrario, en los ECA se informa que el valor de corte 
para definir el manejo acCvo está entre 15 y 20 mm, y 
la adición de pruebas bioquímicas en el lugar de 
atención no parece mejorar el desempeño de la 
medición de LC135,148. En consecuencia, se podría 
considerar el uso de marcadores bioquímicos para 
pacientes sintomáCcas seleccionadas con una LC entre 
15 o 20 mm y 29 mm, si están disponibles. Es 
importante enfaCzar que la recolección del hisopo 
debe realizarse antes del examen digital o ecográfico, 
para garanCzar un abordaje selecCvo basado en 

ultrasonido y el mejor desempeño de la prueba (Figura 
13). 

Recomendaciones 

• En mujeres con gestación única y amenaza de trabajo 
parto prematuro entre las semanas 22+0 y 33+6, se 
recomienda la medición TVS LC para evaluar el riesgo 
de parto prematuro (GRADO DE RECOMENDACIÓN: C). 
• Si la LC TVS es ≥30 mm, la mujer generalmente puede 
ser dada de alta con precauciones (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: C). 
• Si la LC TVS es <15 mm o <20 mm, se puede 
considerar el ingreso, la administración de esteroides 
para la madurez fetal y la tocólisis (si es necesario), de 
acuerdo con los protocolos locales (PUNTO DE BUENA 
PRÁCTICA). 
• Si la LC TVS está entre 15 o 20 mm y 29 mm, se puede 
considerar una prueba de laboratorio para 
clasificación, si está disponible. Las decisiones de 
manejo deben basarse en estas pruebas de laboratorio 
de la siguiente manera: si el resultado es posiCvo, 
manejar como para LC < 15 mm o < 20 mm; si el 
resultado es negaCvo, manejar como para LC ≥ 30 mm 
(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 
 
ULTRASONIDO EN EL MANEJO DEL EMBARAZO 
MÚLTIPLE 

Cribado de parto prematuro espontáneo en embarazo 
múl?ple asintomá?co de parto prematuro 

La detección del parto prematuro en embarazos 
gemelares se abordó en las Guías de prácCca de ISUOG 
de 2016 sobre el papel de la ecograla en el embarazo 
gemelar149, y sus recomendaciones siguen siendo 
efecCvas. El embarazo múlCple es un factor de riesgo 
conocido para el parto prematuro. La mayoría de los 
embarazos múlCples dan a luz prematuramente y 
cuanto mayor es el número de fetos, menor es la edad 
gestacional esperada al momento del parto, lo que 
conduce a una mayor morbilidad y mortalidad150. Las 
tasas aproximadas de parto prematuro < 34 semanas 
en EE. UU. en 2018 fueron del 2 % para bebés únicos, 
del 20 % para gemelos, del 63 % para trillizos y del 83 
% para cuatrillizos150. Estas tasas también dependen de 
la corionicidad; la tasa global de partos < 37 semanas 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13 Diagrama de flujo de decisión para el uso de ultrasonido transvaginal para medir la longitud cervical (CL) y una prueba de laboratorio 
para predecir el parto prematuro en pacientes que presentan síntomas de trabajo de parto prematuro. FFN, fibronec1na fetal; PAMG-1, alfa 
microglobulina-1 placentaria; phIGFBP-1, proteína 1 de unión al factor de crecimiento similar a la insulina. 

 

para el embarazo gemelar monocoriónico 
monoamnióCco es del 100%, la del embarazo gemelar 
monocoriónico diamnióCco es del 88.5% y la del 
embarazo gemelar dicoriónico diamnióCco es del 
48.6%, y las tasas correspondientes para PP < 32 
semanas respecCvamente151. 

Rol del cribado de la longitud cervical en el embarazo 
gemelar asintomá:co 

Al igual que con el embarazo único, la medición TVS de 
LC se ha estudiado como una herramienta de detección 
del parto prematuro en el embarazo gemelar. Desde los 
estudios poblacionales iniciales, se sabe que la 
distribución de LC en gemelos está sesgada hacia 
longitudes más cortas. Si bien la mediana de LC es de 
38 mm, similar a la del embarazo único, el 11 % de los 
embarazos gemelares Cene LC <25 mm y el 4 % Cene 
LC <15 mm152. Además, a diferencia de los embarazos 
únicos, el LC no se ve afectado por la demograla, la 
historia o la corionicidad materna152. Desde las 
observaciones iniciales, múlCples estudios han 
demostrado que un cuello uterino corto en mujeres 
asintomáCcas con embarazos múlCples es un factor de  

 

 

riesgo de parto prematuro152–157. Un metaanálisis de 
embarazos gemelares asintomáCcos de 2010 informó 
que un LC <25 mm entre las 20 y 24 semanas se asoció 
con un riesgo del 25 % de parto prematuro <28 
semanas, mientras que un LC <20 mm se asoció con un 
riesgo del 42 % de parto prematuro <32 semanas y 62 
% para PP < 34 semanas155. 

Límite de longitud cervical en embarazo gemelar 
asintomá:co 

En términos pragmáCcos, la mayoría de las 
publicaciones Cenden a uClizar el límite fijo empírico 
de 25 mm entre las 18 y 24 semanas de gestación. Sin 
embargo, un metaanálisis de IPD publicado en 2016 
destacó aún más la importancia del momento de la 
detección. Por ejemplo, si el objeCvo es PP <28 
semanas, el cribado debe comenzar antes de las 18 
semanas, independientemente de la LC uClizada. Para 
el PP entre las semanas 28 y 32, cuanto antes se realice 
la detección, menor será el límite de la LC para 
garanCzar una mejor predicción. En la ventana 
gestacional común de 20 a 22 semanas, el punto de 
corte ópCmo para el parto prematuro entre las 
semanas 28 y 32 es ~15 mm, y el del parto prematuro 
entre las semanas 32 y 36 es ~35 mm157. 



Recomendación 

• La medición de la LC es el método preferido para 
detectar PP en gemelos; 25 mm es un límite pragmáCco 
entre las 18 y 24 semanas de gestación (PUNTO DE 
BUENA PRÁCTICA). 

Prevención del parto prematuro espontáneo en 
embarazo múl?ple asintomá?co  

Una revisión sistemáCca de la base de datos Cochrane 
de 2017 que evaluó el reposo en cama estricto, o 
parcial, en el hospital o en el domicilio durante 
embarazos múlCples no informó ningún beneficio con 
respecto a los riesgos de parto prematuro < 37 o < 34 
semanas, mortalidad perinatal o bajo peso al nacer158. 
De manera similar, una revisión Cochrane que abordó 
el uso de betamiméCcos orales profilácCcos versus 
placebo para reducir el parto prematuro en mujeres 
con un embarazo gemelar no logró demostrar 
evidencia que respalde su uso159. 

Rol de la progesterona en la prevención del parto 
prematuro espontáneo en el embarazo gemelar 

Dado que el embarazo múlCple es el factor de riesgo 
más importante para el parto prematuro, varios 
estudios han probado la administración profilácCca de 
progesterona en todos los embarazos gemelares 
(gemelos no seleccionados). Desde el principio se hizo 
evidente que dicha estrategia no sólo no logra reducir 
la tasa de prematuridad, sino que también podría 
aumentar el riesgo de algunas complicaciones fetales, 
incluida la muerte perinatal (OR, 1.55; IC 95%, 1.01–
2.37)160. Sin embargo, un metaanálisis de DPI de 2015 
indicó que la progesterona vaginal puede mejorar el 
resultado prenatal para el subgrupo de embarazos 
gemelares con cuello uterino corto161, y lo mismo 
sugirió otro metaanálisis de DPI publicado en 2017 (303 
mujeres, 606 fetos), que informaron tasas reducidas de 
parto prematuro < 30 a < 35 semanas y de mortalidad 
y morbilidad neonatal162. Sin embargo, un solo 
estudio163 representó el 74% de la muestra total, y la 
reducción del parto prematuro < 33 semanas y de la 
muerte neonatal dejó de ser significaCva cuando se 
tuvo en cuenta el parámetro de calidad del ensayo. Una 
revisión sistemáCca de la base de datos Cochrane de 
2019 trasladó este estudio a la categoría "en espera de 
clasificación" y concluyó que ni la administración 
intramuscular ni vaginal de progesterona en embarazos 
múlCples parece ser adecuada o	 asociado con una 
reducción del parto prematuro o un mejor resultado 

neonatal164. Este estudio163 fue posteriormente 
retractado. 

Una de las razones postuladas del fracaso de la 
progesterona para prevenir el parto prematuro en 
gemelos fue que la dosis habitual de 200 mg/día podría 
ser inadecuada para embarazos múlCples. Por lo tanto, 
el ensayo mulCcéntrico 'Early vaginal progesterone for 
the preVenCon of spontaneus prEterm birth iN TwinS' 
(EVENTS) probó la hipótesis de que una dosis más alta 
de progesterona vaginal (600 mg por día) iniciada antes 
(entre 11 y 14 semanas) en embarazos múlCples no 
seleccionados reduce la incidencia del PP < 34 
semanas. Nuevamente, no hubo diferencias entre los 
grupos de tratamiento y placebo165. Un análisis post- 
hoc sugirió que la progesterona podría reducir el riesgo 
de parto prematuro <32 semanas en pacientes con LC 
<30 mm, pero de hecho podría aumentar el riesgo en 
aquellas con LC ≥ 30 mm165. 

Los resultados del metaanálisis del EPPPIC IPD no 
demostraron evidencia que respalde el uso de 
progesterona vaginal o 17-OHPC en embarazos 
múlCples no seleccionados63. Además, el 17-OHPC 
aumentó el riesgo de ruptura prematura de 
membranas en comparación con los controles y la 
muestra no tuvo suficiente potencia para abordar la 
cuesCón de la eficacia de la progesterona en la 
prevención del parto prematuro en el subgrupo con 
cuello uterino corto.		
En 2022, un metaanálisis actualizado de IPD, que 
excluyó datos del estudio retractado antes 
mencionado163 e incluyó información del ensayo 
EVENTS, mostró que la progesterona vaginal redujo 
significaCvamente el parto prematuro < 33 semanas en 
embarazos gemelares con una LC en el segundo 
trimestre ≤ 25 mm (RR, 0.60; IC del 95 %, 0.38 – 0.95), 
pero el tamaño de la muestra se limitó a 95 
parCcipantes.  La morbilidad y mortalidad neonatal 
compuestas también se redujeron 
significaCvamente166. Estos hallazgos deben 
confirmarse mediante un ECA con el poder estadísCco 
adecuado. 

Recomendaciones 

• No se recomienda el uso profilácCco de progesterona 
para la prevención del parto prematuro en embarazos 
gemelares no seleccionados (Grado de 
recomendación: A). 



• Se puede considerar el uso profilácCco de 
progesterona vaginal en embarazos gemelares con LC ≤ 
25 mm (GRADO DE RECOMENDACIÓN: C). 

Rol del cerclaje cervical en el embarazo múl:ple 

Aunque el uso de cerclaje puede ser beneficioso en 
procedimientos elecCvos o indicados por ecograla en 
embarazos únicos, no existe evidencia adecuada que 
respalde la indicación de este procedimiento quirúrgico 
para reducir el parto prematuro en gemelos. Aunque 
estudios con tamaños de muestra pequeños han 
demostrado que lo indicado por ecograla167, por 
anamnesis168	 o el cerclaje de emergencia169 podría 
potencialmente reducir la tasa de parto prematuro o 
aumentar la latencia, dos metaanálisis de DPI 
informaron lo contrario170,171. El primero, que evaluó el 
uso de cerclaje en embarazos gemelares no 
seleccionados, mostró un mayor riesgo de parto 
prematuro (RR, 2.15; IC 95 %, 1.15 – 4.01) y un 
aumento no significaCvo de la mortalidad perinatal170, 
mientras que	 el segundo evaluó el cerclaje en 
pacientes con LC < 25 mm antes de las 24 semanas y no 
informó ninguna reducción en las tasas de parto 
prematuro de <37 a <28 semanas ni ninguna mejora en 
los resultados secundarios171. Según estos datos de 
Nivel I, en general no se recomienda el cerclaje en 
embarazos gemelares. Es de destacar que un ECA 
reciente que invesCga la eficacia de una combinación 
de cerclaje indicado mediante examen lsico (Figura 
10), indometacina y anCbióCcos, en un grupo de 
embarazos gemelares asintomáCcos con dilatación 
cervical de entre 1 y 4 cm antes de las 24 semanas, se 
interrumpió prematuramente debido a la disminución 
significaCva del PP en todas las edades gestacionales, 
una disminución del 50% en el PP <28 semanas y una 
reducción del 78% en la mortalidad perinatal172. 

Recomendaciones 

• No se recomienda el cerclaje según los antecedentes 
en embarazos gemelares no seleccionados (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: C). 
• Se puede considerar una estrategia combinada de 
cerclaje, anCbióCcos y tocolíCcos indicados por 
examen lsico en embarazos gemelares asintomáCcos 
con cuello uterino dilatado antes de las 24 semanas 
(GRADO DE RECOMENDACIÓN: C). 
 
Rol del pesario cervical en el embarazo múl:ple 

El estado actual del pesario cervical para la prevención 
del parto prematuro en embarazos múlCples es similar 
al de embarazos únicos. Los dos ensayos más grandes 
que probaron el uso del pesario en gemelos no 
seleccionados, incluidos 1180 pacientes173 y 808 
pacientes174, no mostraron ninguna reducción en PP 
<34 o <32 semanas asociado con pesario versus 
manejo expectante. La evidencia es contradictoria para	
embarazo múlCple con cuello uterino corto. Dos 
ensayos mostraron beneficios del uso de pesarios para 
LC < 38 mm174 y LC < 25 mm175, mientras que otros no 
informaron diferencias en las tasas del PP para LC < 25 
mm173, LC < 30 mm176 y LC ≤ 35 mm177. Un metaanálisis 
de 2020 que evaluó el efecto del pesario cervical sobre 
las tasas de parto prematuro <34 semanas y la mejora 
del resultado neonatal en mujeres asintomáCcas, 
concluyó que la evidencia actual no respalda su uso ni 
en embarazos gemelares no seleccionados ni en 
gestaciones únicas o gemelares con cuello uterino 
corto (ya sea < 38 mm o ≤ 25 mm)72. De manera similar, 
un metaanálisis que incluye datos del ECA 'Estudio para 
la prevención del trabajo de parto prematuro en 
gemelos 2' (STOPPIT-2) no logró mostrar la reducción 
objeCvo del 40% en el parto prematuro < 34 semanas 
para embarazos gemelares con LC ≤ 35 mm tratados. 
con pesario cervical Arabin177. 

Recomendaciones 

• No se recomienda el uso profilácCco del pesario 
cervical en embarazos gemelares no seleccionados 
(GRADO DE RECOMENDACIÓN: B). 
• Existen datos contradictorios sobre la eficacia del 
pesario cervical en embarazos múlCples con cuello 
uterino corto; por lo tanto, no se recomienda su uso 
clínico en estos embarazos (PUNTO DE BUENA 
PRÁCTICA). 
 
Embarazo múl?ple sintomá?co de parto prematuro 
 
El papel de la ecograla y las pruebas de laboratorio en 
la predicción del parto prematuro en embarazos 
gemelares en mujeres sintomáCcas del TPP es menos 
claro. Un estudio observacional de 218 embarazos 
gemelares que presentaban amenaza de TPP178 mostró 
que el rendimiento de la medición de LC para predecir 
el parto prematuro era similar al de los embarazos 
únicos. Sin embargo, los autores concluyeron que el 
umbral ópCmo para el tratamiento acCvo en gemelos 
sería mayor que el de los fetos únicos, afirmando que 



se debe uClizar un límite de 28 a 30 mm para lograr un 
VPN del 95%; esto aumentaría el número de pacientes 
que requieren intervención adicional178. La revisión 
sistemáCca de la base de datos Cochrane de 2019 que 
invesCgó el conocimiento versus la falta de 
conocimiento sobre LC medida por ecograla TVS en 
pacientes con TPP no incluyó ningún ensayo que 
involucrara embarazo gemelar129. 
 
Recomendación 
 
• No hay evidencia suficiente para respaldar el 
beneficio de la medición de LC en mujeres sintomáCcas 
con embarazo gemelar y TPP, ni para sugerir puntos de 
corte ópCmos para guiar el manejo clínico (PUNTO DE 
BUENA PRÁCTICA). 
 
AVANCES RECIENTES Y NUEVAS PERSPECTIVAS 
 
En Cempos de avances tecnológicos y disponibilidad 
generalizada de contenidos en Internet y aplicaciones 
móviles, se han desarrollado y validado algoritmos para 
garanCzar una atención y un tratamiento 
personalizados. Calculadoras para la predicción del 
parto prematuro basada en factores de riesgo 
maternos y la medición de LC entre 20 + 0 y 24 + 6 
semanas se puede encontrar en el siCo web de The 
Fetal Medicine FoundaCon179. Para una tasa de 
detección posiCva del 10 %, este modelo tenía 
sensibilidades del 80.6 % para predecir el PP 
espontáneo < 28 semanas, el 58.5 % para el PP entre 
las 28 y 30 semanas, el 53.0 % para el PP entre las 31 y 
33 semanas y el 28.6 % para el PP a las 34 – 36 
semanas180. Los algoritmos diseñados para la aplicación 
QUiPPTM v.2 para mujeres asintomáCcas de alto riesgo 
proporcionan un riesgo personalizado de parto 
prematuro basado en LC, FNF cuanCtaCva o ambas 
pruebas combinadas, teniendo en cuenta los factores 
de riesgo maternos181. Un estudio prospecCvo de 
desarrollo y validación demostró una alta precisión 
para la predicción del PP < 30, < 34 y < 37 semanas de 
gestación y dentro de 1, 2 y 4 semanas de la prueba (las 
áreas bajo la curva de caracterísCcas operaCvas del 
receptor (AUC) oscilaron entre 0.68 a 0.90)182. De 
manera similar, los algoritmos de la aplicación QUiPP 
v.2 desarrollados y validados para la predicción del PP 
en mujeres con síntomas de amenaza de TPP 
demostraron una buena precisión, con AUC de 0.96 
para PP < 30 semanas, 0.85 para PP < 34 semanas, 0.77 

para PP < 37 semanas, 0.91 para PP < 1 semana desde 
la prueba y 0.92 para PP < 2 semanas desde la 
prueba183. Es de destacar que ha habido cierta 
discusión sobre los umbrales de riesgo para el parto 
prematuro espontáneo que se uClizarán para la 
evaluación de riesgos individualizada/toma de 
decisiones comparCda en mujeres con un parto 
prematuro previo y la aplicabilidad de la aplicación 
QUiPP para muestras pequeñas de centros terciarios184 

–186, que debería esCmular más estudios que aborden 
el desempeño de esta herramienta. El RCT 
mulCcéntrico de grupo 'Evaluación de la aplicación 
QUiPP para triaje y transferencia' (EQUIPTT) estudió el 
uso de la aplicación QUiPP para clasificar a mujeres con 
síntomas de TPP vs el manejo convencional de la 
unidad187. Para un riesgo límite de parto de > 5 % en 7 
días, aunque el AUC fue de 0.9 (IC del 95 %: 0.85 – 0.95) 
y no hubo problemas de seguridad, no hubo éxito en 
reducir los ingresos y traslados innecesarios; esto 
puede haber estado relacionado con el incumplimiento 
por parte de los proveedores de atención médica de las 
guías nacionales para la gesCón de TPP y el uso de 
aplicaciones187. Gudicha et al.188 desarrollaron un 
estándar de LC personalizado y una calculadora de 
percenCles para una evaluación personalizada de LC 
que se ajustaba a la edad gestacional y la paridad, el 
peso y la altura de la madre. Esto dio como resultado 
un mejor reconocimiento de las mujeres asintomáCcas 
en riesgo de parto prematuro espontáneo y mejoró la 
idenCficación de pacientes que tendrían un parto 
prematuro entre aquellas que mostraban signos de 
TPP. 
     Otro avance que se ha explorado recientemente en 
la prevención del parto prematuro es el uso de 
anCbióCcos para erradicar la infección intraamnióCca y 
la inflamación documentadas10. Evidencia clínica 
reciente indica que la administración combinada de 
ce�riaxona, claritromicina y metronidazol en mujeres 
embarazadas con un proceso inflamatorio 
intraamnióCco confirmado por laboratorio puede 
resolver el 75% de los casos y prevenir hasta el 40% de 
los partos < 34 semanas de gestación189. Se necesitan 
ECA para confirmar estos hallazgos. La ecograla 
desempeña un papel importante en estos casos, ya que 
ayuda a idenCficar pacientes con riesgo de infección 
intraamnióCca, como aquellos con lodo o desechos de 
líquido amnióCco190 o aquellos con sospecha de 
insuficiencia cervical. 
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Apendice 1 Grados de recomendación y niveles de evidencia utilizados en las Guias de ISUOG 

Clasificación de niveles de evidencia 

Grados de recomendación 

 

 

1++ Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios 
con muy bajo riesgo de sesgo 

1+ Metaanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios 
con bajo riesgo de sesgo 

1- Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios con alto riesgo 
de sesgo 

2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de casos y controles o de cohortes o estudios de casos y controles o 
de cohortes de alta calidad con muy bajo riesgo de confusión, sesgo o probabilidad y alta probabilidad de que la relación 
sea causal. 

2+ Estudios de casos y controles o de cohortes bien realizados con bajo riesgo de confusión, sesgo o probabilidad y 
probabilidad moderada de que la relación sea causal. 

2- Estudios de casos y controles o de cohortes con alto riesgo de confusión, sesgo o probabilidad y riesgo significativo de 
que la relación no sea causal. 

3 Estudios no analíticos, ej. informes de casos, series de casos 
4 Opinión del experto 

A Al menos un metaanálisis, revisión sistemática o ensayo controlado aleatorio calificado como 1++ y aplicable 
directamente a la población objetivo; o una revisión sistemática de ensayos controlados aleatorios o un conjunto de 
evidencia que consiste principalmente en estudios calificados como 1+ aplicables directamente a la población objetivo 
y que demuestran la coherencia general de los resultados. 

B Conjunto de evidencia que incluye estudios calificados como 2++ aplicables directamente a la población objetivo y que 
demuestran la coherencia general de los resultados; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 1++ o 1+ 

C Conjunto de evidencia que incluye estudios calificados como 2+ aplicables directamente a la población objetivo y que 
demuestran la coherencia general de los resultados; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 2++ 

D Nivel de evidencia 3 o 4; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 2+ 
 

Punto de buena 
práctica 

Mejores prácticas recomendadas basadas en la experiencia clínica del grupo de desarrollo de la guía. 
 


