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Introducció | 3 

El part prematur és el part que té lloc abans de les 37 setmanes 

de gestació completades des de la primera data de l’últim 

període menstrual de la dona.1,2 A Catalunya un 6.4% dels parts 

són prematurs,3 i la incidència de la prematuritat encara és més 

elevada en altres medis2 (Pàgina 5). Les complicacions 

derivades del part prematur són la principal causa de mort en 

nens menors de 5 anys a nivell global i representen 

aproximadament el 16% de totes les morts i el 35% de les morts 

de nadons.2,4,5  

Els infants prematurs que sobreviuen tenen un major risc de 

patir morbiditats a curt i llarg termini. Les complicacions 

habituals del part prematur són; síndrome de dificultat 

respiratòria, displàsia broncopulmonar, enterocolitis necrosant, 

sèpsia, leucomalàcia periventricular, convulsions, hemorràgia 

intraventricular, paràlisi cerebral, infeccions, dificultats 

https://paperpile.com/c/PISEOU/ldKy+MIUF
https://paperpile.com/c/PISEOU/xLyx
https://paperpile.com/c/PISEOU/MIUF
https://paperpile.com/c/PISEOU/SIx2+MIUF+n6DR
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alimentàries, encefalopatia isquèmica hipòxica i problemes 

visuals6 i auditius.7,8  

El part prematur s’associa amb costos significatius per als 

sistemes de salut, i les famílies de nadons prematurs sovint 

experimenten dificultats psicològiques i financeres 

considerables.9–12 Tot i que els riscos de mortalitat i morbiditat 

són molt més alts en la prematuritat extrema i moderada (<34 

setmanes), el part prematur tardà, que abarca des de les 34 fins 

a <37 setmanes, es produeix amb més freqüència i els nadons 

que neixen prematurs tardans tenen un risc significativament 

més alt de resultats adversos que els nadons nascuts a terme.13–

15 Considerem que la gestació és a terme a partir de les 37 

setmanes, no obstant, els nadons nascuts entre les 37 i 38 

setmanes presenten taxes més altes de resultats adversos que 

els nadons que arriben fins les 39 i 40 setmanes.16  

Els parts prematurs es 

poden classificar com a 

espontanis (quan la 

gestant es posa de part de 

manera natural o presenta 

una ruptura prematura de 

membranes) o indicats 

(quan es realitza una 

cesària o inducció del part, 

per a una indicació 

materna o fetal).17 

https://paperpile.com/c/PISEOU/e2jF
https://paperpile.com/c/PISEOU/05c4+Do3K
https://paperpile.com/c/PISEOU/c8NS+Kmmc+lpLs+dEZr
https://paperpile.com/c/PISEOU/BinD+ah5s+g9lp
https://paperpile.com/c/PISEOU/BinD+ah5s+g9lp
https://paperpile.com/c/PISEOU/CF1l
https://paperpile.com/c/PISEOU/8Lc6


 

 

Taxa estimada de part prematur per països (percentatge de parts prematurs sobre el total de naixements).  
Mapa elaborat a partir de les dades de l’apèndix suplementari de Chawanpaiboon S, Vogel JP, Moller A-B, et al. Global, 
regional, and national estimates of levels of preterm birth in 2014: a systematic review and modelling analysis. Lancet 
Glob Health 2018.2 

https://paperpile.com/c/PISEOU/MIUF
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El part prematur espontani (PPE) representa entre un 65 i un 

70%17 dels parts prematurs i l’etiologia d’aquesta complicació 

és molt diversa. 

La durada de l'embaràs es veu condicionada per molts factors; 

i hi ha diversos mecanismes o vies pels quals es pot activar la 

cascada d'esdeveniments que finalment iniciaran el treball de 

part. 

El treball de part prematur s’inicia quan els factors uterins locals 

estimulen prematurament aquesta cascada o els factors 

supressors que inhibeixen la cascada i mantenen la relaxació 

uterina disminueixen abans d'hora. 

 

https://paperpile.com/c/PISEOU/8Lc6
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Els quatre principals factors que condueixen al part prematur 

són la infecció intrauterina, l'hemorràgia decidual, la distensió 

excessiva de l'úter i l'estrès matern o fetal. També hi influeixen 

la insuficiència vascular uteroplacentària, la resposta 

inflamatòria exagerada, els factors hormonals, la insuficiència 

cervical i la predisposició genètica. 

La identificació de factors de risc modificables i no modificables 

de part prematur abans de la concepció o a l'inici de l'embaràs 

pot conduir a intervencions que ajudin a prevenir aquesta 

complicació.18,19 

Història reproductiva 

L’antecedent de part prematur espontani (PPE) és el principal 

factor de risc per presentar de nou aquesta complicació.20,21 Les 

recurrències solen ocórrer a la mateixa edat gestacional. La 

freqüència de part prematur recurrent és de 15 a 30% després 

d'un part prematur i fins a un 60% després de dos. Els 

naixements a terme disminueixen el risc de part prematur en 

embarassos posteriors.22–24 

L’antecedent de part prematur iatrogènic incrementa el risc de 

requerir una finalització precoç de la gestació en el següent 

embaràs (risc relatiu 9,10; IC del 95%: 4,68-17,71);25 i també 

augmenta el risc de presentar un PPE. 

https://paperpile.com/c/PISEOU/b0jt+op0Z
https://paperpile.com/c/PISEOU/gpel+mMIV
https://paperpile.com/c/PISEOU/KVb2+HByN+IDjc
https://paperpile.com/c/PISEOU/dmkJ
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La prevenció d'aquelles patologies que van conduir a la 

finalització precoç de l’anterior gestació, pot reduir el risc de 

recurrència de part prematur. Per exemple, en el cas de la 

preeclàmpsia, l'administració d'aspirina a dosis baixes podria 

reduir el risc.26 

Les gestants amb antecedent de raspat uterí semblen tenir un 

petit augment de risc si es comparen amb les gestants amb 

antecedent d’avortament diferit que únicament van rebre 

tractament mèdic.27 

Factors genètics 

S'han identificat gens de susceptibilitat a el part prematur, 

encara que els factors epigenètics i ambientals probablement 

tenen un paper més important que el genotip matern.28 

Les gestants de raça negra presenten un risc augmentat de part 

prematur (OR 1.78) respecte a les de raça blanca.29 Aquest 

increment de risc sembla ser degut a diferències en factors de 

risc epidemiològics i ambientals, i als polimorfismes en els gens 

reguladors de la immunitat innata.30–33 

Edat 

Els extrems de la vida reproductiva de la dona condicionen un 

major risc de part prematur. En el cas de les mares adolescents, 

aquest augment de risc probablement es deu a la immaduresa 

fisiològica i factors socioeconòmics. En les gestants d’edat 

https://paperpile.com/c/PISEOU/qiFX
https://paperpile.com/c/PISEOU/49mX
https://paperpile.com/c/PISEOU/ltvN
https://paperpile.com/c/PISEOU/LY4b
https://paperpile.com/c/PISEOU/tZk0+Ev7A+lT6d+vVtI
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avançada, la causa d'aquest increment de risc pot ser la major 

prevalença de malalties cròniques preexistents i l'obesitat.34 

Cirurgia cervical 

La conització cervical incrementa el risc d'incompetència 

cervical i part prematur.35 En cas d’estar indicada la realització 

d'una conització cervical és preferible l'ús de la nansa 

diatèrmica, ja que sembla tenir un risc menor que el bisturí 

fred.36 

Malformacions uterines 

Les malformacions uterines congènites produeixen un 

increment de risc, que és variable i que dependrà de la 

malformació específica que presenti la pacient. La correcció 

quirúrgica de la patologia, prèvia a la gestació, pot disminuir el 

risc de part prematur.37 

Les pacients amb miomes tenen un increment de risc 

d'avortament i part prematur. El risc de part prematur és més 

gran en aquelles dones que presenten múltiples miomes i 

miomes grans (> 6 cm).38 Els miomes submucosos són els que 

condicionen més risc d'avortament. En aquelles pacients amb 

antecedent d'avortament o part prematur precoç pot estar 

indicada la miomectomia prèvia a la gestació. 

Malalties mèdiques cròniques 

Les malalties cròniques en la gestant poden produir 

complicacions maternes o fetals durant l'embaràs, que en 

https://paperpile.com/c/PISEOU/n91O
https://paperpile.com/c/PISEOU/9Cz4
https://paperpile.com/c/PISEOU/LKp5
https://paperpile.com/c/PISEOU/cHye
https://paperpile.com/c/PISEOU/9QTc
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alguns casos requeriran una finalització precoç de la gestació. 

També condicionen un augment de risc de PPE.  

Exemples de malalties amb possible repercussió gestacional són 

la hipertensió arterial, la insuficiència renal, la diabetis mellitus, 

algunes malalties autoimmunes, l'anèmia no fisiològica i la 

depressió. Es recomana una optimització del tractament de les 

malalties cròniques prèvia a la gestació. 

Reproducció assistida 

Les gestacions fruit de tècniques de reproducció assistida 

presenten un risc augmentat de part prematur, tant en 

gestacions múltiples com úniques.39 

Gestació múltiple 

Les gestacions múltiples condicionen un major risc de part 

prematur. El mecanisme subjacent pot estar relacionat amb 

l'excés de distensió uterina i l'ambient hormonal. Hi ha un 

augment de la producció d'estrògens, progesterona i esteroides 

sexuals; i un increment dels nivells circulants de relaxina.40 

La restricció en el nombre d'embrions transferits en les 

tècniques de reproducció assistida incrementa la proporció de 

gestacions úniques, disminuint el risc de part prematur. 

Metrorràgies de primer trimestre 

Les pacients amb metrorràgies en el primer trimestre tenen un 

risc augmentat de ruptura prematura de membranes, 

https://paperpile.com/c/PISEOU/sEH9
https://paperpile.com/c/PISEOU/iATV
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despreniment prematur de placenta i preeclàmpsia. En les 

gestants amb sagnat vaginal persistent en el segon trimestre, el 

risc és més gran.41 

Cèrvix curt 

Hi ha una relació inversa entre la longitud cervical mesurada 

mitjançant ecografia transvaginal i l'edat gestacional al part.42 

Un Bishop elevat també es relaciona amb un augment de risc de 

part prematur.43 

Incompetència cervical 

Un cèrvix dilatat ≥1 cm abans de la setmana 24 s'associa amb un 

augment de risc de part prematur, que és major a major 

dilatació cervical. 

Infeccions 

S'ha observat una relació entre la infecció i inflamació 

intraamniòtiques i el part prematur, possiblement mediada per 

les prostaglandines. En la majoria de casos de part prematur hi 

ha evidència de corioamnionitis en el teixit placentari.44 

La bacteriúria asimptomàtica s’associa a un increment de risc 

de pielonefritis en les dones gestants, motiu pel qual es 

recomana la realització d'un urocultiu en totes les gestants en 

primer trimestre. Les pacients que presentin bacteriúria 

asimptomàtica han de rebre tractament antibiòtic per reduir el 

risc de pielonefritis i possiblement, reduir el risc de part 

prematur.45 

https://paperpile.com/c/PISEOU/whil
https://paperpile.com/c/PISEOU/lyg7
https://paperpile.com/c/PISEOU/7bg1
https://paperpile.com/c/PISEOU/YHC7
https://paperpile.com/c/PISEOU/pNsS
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Les infeccions periodontals s'han relacionat amb el part 

prematur, encara que no es pot assegurar que aquesta relació 

sigui de causalitat. Els bacteris orals que s'han associat amb 

malaltia periodontal i part prematur inclouen Tannerella 

Forsythia, Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus 

actinomycetemcomitans, Treponema denticola i Fusobacterium 

nucleatum.46 

Molts estudis han associat el part prematur i diferents 

infeccions del tracte genital, que inclouen l’Estreptococ del 

grup B, Chlamydia trachomatis, vaginosi bacteriana, Neisseria 

gonorrea, sífilis, Trichomonas vaginalis, Ureaplasma sp., i 

Haemophilus influenzae sense encapsular. Tanmateix, encara no 

s'ha provat que hagi una relació causal entre aquestes infeccions 

i el part prematur. 

L'screening rutinari d'infeccions vaginals i el seu tractament ha 

provat reduir el part prematur en alguns estudis, mentre que en 

altres no s'ha trobat cap benefici.47 

Període intergenèsic 

El període intergenèsic curt s'associa a un augment de risc de 

part prematur,48 per això és aconsellable un temps mínim de 6 

mesos, i idealment de 12 mesos, entre gestació i gestació. 

Tabac i drogues recreatives 

El tabaquisme té una relació dosi-dependent amb el risc de part 

prematur.49 Hi ha una relació entre la presa de drogues 

https://paperpile.com/c/PISEOU/NdQj
https://paperpile.com/c/PISEOU/xcVh
https://paperpile.com/c/PISEOU/Uw22
https://paperpile.com/c/PISEOU/5HQc
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recreatives amb el part prematur, si bé és cert que és difícil 

separar el risc atribuïble a les substàncies d'altres factors de risc. 

Dieta, pes matern i alçada 

Hi ha evidència que la desnutrició afavoreix el part prematur i 

que l'estat nutricional de la gestant en el moment de la 

concepció repercuteix en la durada de l'embaràs.50 

Els extrems de pes i l'IMC pregestacional s'han relacionat amb 

augment de risc de part prematur. Les gestants obeses tenen 

una major taxa global de part prematur a causa d'una important 

taxa de finalitzacions electives de la gestació, requerides per 

patologia obstètrica i a una major taxa de ruptura prematura de 

membranes abans de les 37 setmanes.51 

Per contra, les pacients obeses presenten un menor risc de PPE, 

sense ruptura prematura de membranes, que la població 

general. 

L'increment de pes excessiu o insuficient durant l'embaràs 

també s'ha relacionat amb un augment de risc. Les dones de 

baixa estatura presenten més risc.52 

Estrès matern 

Hi ha evidència que l'estrès matern i fetal activen els teixits 

placentaris i incrementen la producció d'hormona alliberadora 

de corticotropina (CRH). La CRH pot incrementar la producció 

de prostaglandines locals i induir contraccions.53 

https://paperpile.com/c/PISEOU/xgX3
https://paperpile.com/c/PISEOU/XYPy
https://paperpile.com/c/PISEOU/xDHR
https://paperpile.com/c/PISEOU/GuHA
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Tot i així els estudis no han demostrat de forma consistent que 

hi hagi una relació entre l'estrès matern, la concentració de CRH 

i el part prematur. 

Control prenatal subòptim 

Les gestacions poc controlades presenten un augment de risc de 

part prematur, però aquesta associació podria no ser causal i ser 

conseqüència d'altres factors. 

El cribratge de risc de part prematur es basa fonamentalment 

en identificar els factors de risc de la gestant de forma precoç. 

Per a això, una història clínica completa és l'eina clau. 

Seguiment obstètric 

S'haurà de fer un seguiment especialitzat a totes les gestants en 

les quals al primer trimestre d’embaràs s'identifiqui algun dels 

següents factors de risc: 

● Antecedent de part prematur o ruptura prematura de 

membranes abans de la setmana 34. 

● Antecedent suggestiu d'incompetència cervical 

● Diagnòstic incert d'incompetència cervical (realitzat 

mitjançant histerosalpingografia o tiges de Hegar) 
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● Alteracions uterines (ex. malformacions uterines, 

traquelectomia cervical) 

● Gestació de bessons actual. 

En aquestes pacients es recomana, a més dels controls habituals 

de la gestació: 

● La realització inicial de cultius vaginal i endocervical 

per detectar i tractar una possible infecció vaginal. 

● El monitoratge de la longitud cervical cada 2-3 

setmanes. 

Tractament en gestacions úniques 

Les gestants amb antecedent de ≥ 2 parts prematurs presenten 

un risc molt elevat. La definició clàssica d'incompetència 

cervical requereix haver presentat ≥3 pèrdues fetals en el segon 

o inici del tercer trimestre consecutives.54 No obstant això, en 

l'actualitat es considera acceptable en la majoria de situacions la 

realització d'un cerclatge profilàctic en aquelles pacients amb ≥ 

2 pèrdues fetals en el segon o inici del tercer trimestre, assumint 

que el diagnòstic d'incompetència cervical és la causa més 

probable de l'antecedent de part prematur. En aquest escenari, 

el cerclatge ha demostrat perllongar les setmanes de gestació a 

el part en comparació amb repòs absolut i tocòlisi.54 

En aquelles gestacions úniques en què s'objectiva una longitud 

cervical <25 mm i no tenen cap antecedent de part prematur 

serà recomanable l'administració de progesterona vaginal 

https://paperpile.com/c/PISEOU/pwXr
https://paperpile.com/c/PISEOU/pwXr
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200mg / 24h o l'ús del pessari cervical. Les dues estratègies han 

mostrat ser eficaces en aquest grup de pacients, encara que no 

es recomana l'ús del pessari en cas de no haver rebut 

l'entrenament adequat. Per tant la selecció del tractament 

quedarà a criteri del personal sanitari segons la seva 

experiència.55 

En aquelles gestacions úniques en què s'objectiva una longitud 

cervical <25 mm i presenten l’antecedent d'un part prematur, 

es pot optar entre tres opcions terapèutiques; el pessari cervical, 

la progesterona 200 mg / 24h o el cerclatge cervical. La 

suplementació amb progesterona en aquests casos sembla 

reduir el risc de part prematur en aproximadament un 30%.56 

Tots dos han mostrat una eficàcia similar pel que la tècnica 

d'elecció quedarà a criteri del personal sanitari. 

En totes aquelles pacients que presentin dilatació cervical ≥1 

cm57 o cèrvix curt amb escurçament progressiu malgrat pessari 

/ progesterona sense dinàmica uterina es considerarà la 

realització d'un cerclatge cervical.58 

En les pacients amb antecedent de pèrdues fetals tot i cerclatge 

cervical es pot indicar la realització d'un cerclatge abdominal. 

Tractament en gestacions múltiples 

En cas de gestació múltiple, si no hi ha dilatació cervical, el 

cerclatge estaria contraindicat ja que no aporta cap benefici i fins 

i tot podria empitjorar el pronòstic fetal.59 En cas de gestació de 

https://paperpile.com/c/PISEOU/POk2
https://paperpile.com/c/PISEOU/pAFj
https://paperpile.com/c/PISEOU/79Xd
https://paperpile.com/c/PISEOU/F1CH
https://paperpile.com/c/PISEOU/3EOP
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bessons amb dilatació cervical ≥1 cm hi ha evidència limitada 

per indicar la realització d'un cerclatge terapèutic.60 Els 

beneficis del cerclatge en aquestes pacients és controvertit i 

depèn en gran mesura de l'experiència de l'operador. 

En aquelles gestacions múltiples amb cèrvix ≤25 mm, la 

progesterona no ha demostrat ser eficaç61, encara que en 

algunes metaanàlisis, s'ha pogut observar una reducció en la 

morbiditat neonatal;62 és per això que el seu ús és encara 

controvertit a l'espera de nous estudis. D'altra banda, el pessari 

cervical podria resultar beneficiós de manera precoç, en casos 

seleccionats i sempre que es tingui formació adequada per a la 

inserció, retirada i maneig del pessari cervical,63 ja que amb 

aquest tractament també s'han vist resultats dispars en funció 

de la població seleccionada i de la formació de l'equip.64 

Si bé l’evidència de realitzar ecografies per a la valoració de la 

LC en gestants d’alt risc està ben establerta, hi ha controvèrsia 

respecte al cribratge universal del PPE. No hi ha un acord entre 

les diferents societats mèdiques per a recomanar o no aquest 

tipus de cribratge, de manera que algunes en tenen una opinió 

positiva,65 negativa66,67 o intermèdia.68,69 

Limitar el cribratge del cèrvix curt a les gestants amb història de 

part preterme previ implica la realització d’un nombre 

https://paperpile.com/c/PISEOU/5OnE
https://paperpile.com/c/PISEOU/kPoa
https://paperpile.com/c/PISEOU/mUPW
https://paperpile.com/c/PISEOU/Zuq5
https://paperpile.com/c/PISEOU/LVi1
https://paperpile.com/c/PISEOU/6HfG
https://paperpile.com/c/PISEOU/jgKi+ZLUW
https://paperpile.com/c/PISEOU/2WnS+9YtZ
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significativament inferior d'ecografies transvaginals de 

cribratge. No obstant, gran part de les gestants que presenten 

un cèrvix curt en segon trimestre no tenen factors de risc, de 

manera que aproximadament el 40% de les gestants amb cèrvix 

curt al segon trimestre passaran desapercebudes si es realitza 

únicament un cribratge dirigit.70–72 

Son et al.73 van realitzar un estudi de cohorts on van comparar 

la taxa de part prematur en un hospital de tercer nivell abans i 

després de la implementació del cribratge universal de LC a la 

setmana 18-24 de gestació. Van objectivar que la introducció del 

cribratge universal s'associava a una reducció significativa de la 

freqüència de PPE < 37, < 34 i < 32 setmanes de gestació. 

No obstant això, Berghella et al.74 en una revisió sistemàtica 

recent van concloure que el cribratge de la LC en gestacions 

asimptomàtiques de bessons, sense altres factors de risc, no 

redueix el part prematur ni els resultats adversos materns i 

perinatals. I també que l'evidència actual respecte al cribratge 

universal de la LC és pobre, fet que limita treure conclusions 

respecte a la seva implementació a la pràctica clínica. 

https://paperpile.com/c/PISEOU/O4QL+ZdUU+7Awi
https://paperpile.com/c/PISEOU/AIga
https://paperpile.com/c/PISEOU/DoHy
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Quan realitzem una ecografia transvaginal per valorar el cèrvix 

i les seves estructures properes en una dona gestant, obtenim 

una imatge en la qual es poden avaluar diverses variables. La 

més estudiada és la longitud cervical. També és possible 

avaluar l'angle cervical anterior (angle uterocervical) i l'angle 

cervical posterior. Altres variables que podem avaluar són la 

presència o absència de funnel, el gruix del segment uterí 

inferior (SUI), l’aspecte de la zona glandular del canal 

endocervical75 i l'índex de consistència cervical. 

Amb el temps s'han anat desenvolupant noves tecnologies en 

els aparells d'ecografia que permeten valorar nous paràmetres 

com serien l'ecografia 3D76 del cèrvix, la valoració de la 

vascularització cervical amb Doppler,77 l'elastografia78 i l'anàlisi 

de textures.79,80 

La longitud cervical (LC) és el paràmetre més utilitzat en 

l’actualitat per a valorar el risc de part prematur.  

La mesura de la LC es realitza preferiblement amb una sonda 

transvaginal. Cal obtenir una visió longitudinal del coll uterí i 

identificar el canal cervical i la mucosa cervical circumdant. La 

pressió de la sonda sobre el coll uterí ha de ser la mínima 

possible.81 Quan s’ha obtingut la imatge adequada es traça una 

https://paperpile.com/c/PISEOU/Irtv
https://paperpile.com/c/PISEOU/MN7h
https://paperpile.com/c/PISEOU/SYVh
https://paperpile.com/c/PISEOU/ysMi
https://paperpile.com/c/PISEOU/lrhU+O1D1
https://paperpile.com/c/PISEOU/YtW8k
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línia recta entre l’orifici cervical extern i l’orifici cervical intern. 

Per tal que la mesura sigui exacta i reproduïble, cal tenir en 

compte els següents factors; la bufeta materna ha d’estar buida, 

l'ampliació de la imatge ha de ser adequada i la durada de 

l’ecografia ha de ser de 3-5 min ja que el cèrvix és una estructura 

dinàmica. 

 

FIGURA 1 
Ecografia 
transvaginal 
que mostra una 
longitud 
cervical normal. 
(Imatge de 
Kagan et al.)81 

 

El risc de part prematur és més elevat com més curta és la 

longitud cervical.42 Al segon trimestre de l'embaràs, la LC 

permet predir el risc de part prematur en dones 

asimptomàtiques. En les dones que presenten contraccions 

uterines, la mesura de la LC permet distingir les pacients de 

baix risc (que mantenen una longitud cervical estable dins de la 

normalitat) i les pacients amb una amenaça de part prematur 

(que presenten un escurçament cervical). 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/uog.14742
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/uog.14742
https://paperpile.com/c/PISEOU/YtW8k
https://paperpile.com/c/PISEOU/lyg7
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To et al.82 van valorar la longitud cervical entre les 22 i 24 

setmanes de gestació en 39.000 gestacions úniques. Van 

constatar que la longitud cervical presenta una distribució 

normal, amb una longitud mitjana de 36 mm. En 

aproximadament l'1% de les dones, la longitud era de 15 mm o 

menys.  

Actualment el punt de tall que és considerat de risc de part 

prematur en segon trimestre en el nostre entorn és ≤25 mm.69 

TAULA 1. Sensibilitat, especificitat i valor predictiu de la longitud 
cervical, el funnel i el test de Bishop per al part prematur abans de les 
35 setmanes de gestació (Adaptació de Iams et al.42) 

Cèrvix a les 
24sg 

Sensibilitat Especificitat VPP VPN 

≤20 mm 23.0 97.0 25.7 96.5 

≤25 mm 37.3 92.2 17.8 97.0 

≤30 mm 54.0 76.3 9.3 97.4 

presència de 
funnel 

25.4 94.5 17.3 96.6 

Bishop ≥6 7.9 99.4 38.5 96.0 

Bishop ≥4 27.6 90.9 12.1 96.5 

La taxa de PPE abans de les 35 setmanes va ser 4.3%. 
VPP, valor predictiu positiu; VPN, valor predictiu negatiu. 

https://paperpile.com/c/PISEOU/zCS5
https://paperpile.com/c/PISEOU/9YtZ
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199602293340904
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199602293340904
https://paperpile.com/c/PISEOU/lyg7
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L’índex de consistència cervical (ICC), una mesura ecogràfica 

que té per objectiu estimar com de tou és el cèrvix. Això es 

determina mesurant el diàmetre anteroposterior del coll uterí 

sense aplicar-hi pressió (AP) i aplicant-hi la pressió màxima 

amb la sonda d’ecografia vaginal (AP′), Figura 2. Llavors es 

calcula la relació entre les dues mesures (AP′/AP x 100).83 Com 

més baixa sigui l’ICC, major serà la compressibilitat cervical i el 

cèrvix serà més tou.  

Els estudis basats en models animals que avaluen la 

remodelació cervical al llarg de l’embaràs suggereixen una fase 

inicial de reblaniment cervical que comença poc després de la 

concepció i es produeix progressivament al llarg de l’embaràs, 

seguida d’una fase d’escurçament i maduració més propera al 

part. A més, lleugers canvis en la CL s’han associat amb un 

augment de reblaniment cervical i volum cervical sense un 

esborrament substancial abans de les 37 setmanes d’embaràs. 

 

FIGURA 2. Imatge del cèrvix d’una mateixa pacient abans (a) i 
després d’exercir pressió amb el transductor (b), de Baños et al.83 

https://paperpile.com/c/PISEOU/wvEJ
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5858952/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5858952/
https://paperpile.com/c/PISEOU/wvEJ
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L’elastografia avalua les propietats bioquímiques i mecàniques 

del teixit a través d’ultrasons.84 Hi ha dos tipus d’elastografia 

que s’utilitzen en la pràctica clínica: l’elastografia de deformació 

i l’elastografia d’ona de tall.  

L’elastografia de deformació es basa en la mesura del 

desplaçament del teixit en compressió, ja sigui extrínseca o 

intrínseca. Es basa en el principi que les parts toves del teixit es 

deformen més que les parts més dures en compressió.85 En 

canvi, l’elastografia d’ona de tall (shear wave) implica 

desplaçar el teixit amb un pols d’ultrasons d’alta freqüència 

generat per l’escàner d’ultrasons i el seguiment posterior de la 

propagació de l’ona de tall, que és ortogonal a la direcció del 

desplaçament del teixit.86 Les propietats de l’ona de tall, que es 

mou més ràpidament en els teixits rígids i més lentament en els 

teixits tous, ens permeten quantificar la rigidesa o la suavitat 

del teixit. 

S’han realitzat diferents estudis per valorar el potencial 

predictiu de l’elastografia en el part prematur.87 La 

deformabilitat de l’orifici cervical intern té certa capacitat 

predictiva.88,89 També s’ha trobat relació entre la deformabilitat 

d’altres regions del cèrvix i el part prematur, entre elles, el llavi 

anterior,90 el llavi posterior,91, i el canal endocervical.92 Sembla 

que la combinació de la longitud cervical amb l'elastografia 

podria millorar la predicció de part prematur.84 

https://paperpile.com/c/PISEOU/glqN
https://paperpile.com/c/PISEOU/pKCa
https://paperpile.com/c/PISEOU/M1Bi
https://paperpile.com/c/PISEOU/nTuC
https://paperpile.com/c/PISEOU/O2xx+3kEN
https://paperpile.com/c/PISEOU/6B4m
https://paperpile.com/c/PISEOU/50YV
https://paperpile.com/c/PISEOU/LL97
https://paperpile.com/c/PISEOU/glqN
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FIGURA 3. Mesures i delimitació de les regions d'interès en imatges 
d’elastografia, de Park HS et al.84 
(A) Mesura de la longitud cervical. (B) Els valors de deformació dels orificis 
cervicals intern (OCI) i extern (OCE) es mesuren mitjançant un radi d'1 cm 
de l'OCI i OCE, respectivament. (C) Els valors de la tensió mitjana, la ràtio 
de duresa i l’OCI es mesuren des de l’àrea de 0,5 / 1,0 / 1,5 cm del canal 
cervical. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6406042/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6406042/
https://paperpile.com/c/PISEOU/glqN
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L’angle uterocervical (AUC) és l’angle que formen el cèrvix i la 

paret uterina anterior. Per a mesurar-lo, primer, tracem una 

línia recta entre l’orifici cervical extern i l’orifici cervical intern, 

incloent l'istme. Després, tracem una altra línia, de 3 cm de 

longitud, paral·lela a la part més baixa de la paret uterina 

anterior. L’angle que forma la intersecció d’ambdues línies 

correspon a l’AUC (Figura 4). 

 

FIGURA 4. Angle uterocervical (La imatge correspon al cèrvix 
d’una pacient de l’estudi 3 d’aquesta tesi). 
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Durant els darrers anys, diversos estudis han investigat 

l’impacte potencial de l’AUC en la predicció del part prematur. 

El fonament de la hipòtesi d’aquesta associació es basa en les 

propietats mecàniques potencials d’aquest angle, que sembla 

actuar com a barrera preventiva quan és agut. El primer article 

que dóna suport a aquesta suposició el van escriure Cannie et 

al.93 qui van suggerir que l'eficàcia del pessari d'Arabin en la 

prevenció del part prematur depèn del canvi d’angulació del 

cèrvix produït pel pessari cervical. Keepanasseril et al.94 també 

van suggerir que l’AUC podria ser una barrera mecànica que 

podria influir en el progrés del part.  

El 2015 Sochacki-Wojcicka et al.95 suggereixen que aquest angle 

també podria ser predictiu del risc de part prematur, fet que va 

motivar la realització de diversos estudis, entre els quals es 

troben els estudis realitzats pel nostre equip, que comentarem 

extensament al llarg d’aquesta tesi. 

A banda de la predicció del part prematur l'AUC també podria 

predir altres complicacions obstètriques, com ara el fracàs de la 

inducció del part,96 la diferenciació del treball de part verdader 

o fals97 i la determinació de la via del part.98 

https://paperpile.com/c/PISEOU/BqnM
https://paperpile.com/c/PISEOU/9nhU
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/uog.14801
https://paperpile.com/c/PISEOU/UPGq
https://paperpile.com/c/PISEOU/YAhD
https://paperpile.com/c/PISEOU/X4MP
https://paperpile.com/c/PISEOU/f2Kw
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Ja hem comentat la importància del part prematur, i en concret 

les dificultats per diagnosticar les gestants de risc de PPE en els 

capítols anteriors. 

La predicció precoç d’aquelles gestants de risc pot afavorir que 

es puguin dur a terme mesures preventives per a millorar el 

pronòstic de la gestació. S'han proposat moltes estratègies per a 

la predicció precoç del PPE, però en la pràctica clínica actual, 

bàsicament s'utilitzen els antecedents mèdics i obstètrics de la 

pacient i la mesura de la LC.99 

No obstant això, s'ha demostrat que la LC té un valor limitat en 

la predicció de PPE entre les dones que tenen antecedents de 

part prematur en embarassos anteriors.100 A més, el cribratge 

universal de la LC per detectar les gestants asimptomàtiques 

amb risc de PPE és controvertit.67,70,71,73 Per aquest motiu s’han 

investigat multitud de marcadors ecogràfics, que ja hem 

detallat en les pàgines anteriors; i també marcadors bioquímics 

(a nivell del sèrum matern, el líquid amniòtic i biomarcadors en 

el tracte genital) per intentar millorar la predicció del PPE. No 

obstant, la seva rendibilitat no és suficient per a la majoria dels 

entorns clínics actuals.101  

Per tots aquests motius, és necessari seguir estudiant nous 

mètodes predictius per a la identificació de dones amb risc de 

PPE. En els darrers anys, s’ha suggerit que la mesura ecogràfica 

de l’angle uterocervical (AUC), que és l’angle format entre el 

https://paperpile.com/c/PISEOU/Etu9
https://paperpile.com/c/PISEOU/YA5X
https://paperpile.com/c/PISEOU/O4QL+ZdUU+ZLUW+AIga
https://paperpile.com/c/PISEOU/877v
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canal cervical i la paret uterina anterior, pot ser útil per a predir 

el risc de PPE,95,102,103 però l’evidència que en tenim encara és 

limitada. Els estudis que detallem a continuació, intenten posar 

llum als enigmes d’aquest nou marcador ecogràfic i 

contribueixen a omplir un buit de coneixement que era 

necessari per tal d’avançar en la recerca de l’AUC.

https://paperpile.com/c/PISEOU/UPGq+OXBA+zWLI
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1. Existeix una relació entre l’angle uterocervical i el part 

prematur espontani. 

2. La incorporació de la mesura de l’angle uterocervical a 

la pràctica clínica podria millorar els mètodes actuals de 

cribratge de risc de part prematur espontani. 

3. L’angle uterocervical és dinàmic i es pot veure afectat 

per les característiques de la gestant i factors propis de 

l’embaràs. 

4. Les contraccions assimptomàtiques del segment uterí 

inferior afecten la valoració ecogràfica del cèrvix i 

alteren l’angle uterocervical. 
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És possible que una cosa aparentment tan senzilla com mesurar un 

angle ens permeti distingir aquelles dones que tenen risc de part 

prematur? Els resultats de Sochacki-Wójcicka et al.95 són increïbles, 

literalment. A més, quan proves de mesurar l'angle en alguna 

pacient de seguida t'adones que sembla una mesura molt variable. 

Doncs mirem-ho!, demostrem que tot això no té sentit. Com que al 

ViewPoint hi tenim milers d'imatges, podem fer un estudi de casos i 

controls d’una manera relativament senzilla.

https://paperpile.com/c/PISEOU/UPGq
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Determinar si l'angle uterocervical (AUC) es correlaciona amb 

el risc de part prematur espontani (PPE) <34 setmanes i avaluar 

la seva variabilitat interobservador. 

Es va realitzar un estudi de casos i 

controls en 275 gestants. Es van analitzar 

34 gestants que es van posar de part 

espontàniament i van donar a llum 

abans de les 34 setmanes de gestació 

(grup preterme) i 241 gestants que van 

parir a terme (grup control).  

Criteris d’inclusió: 

● Gestació única 

● Part a l’Hospital Vall d’Hebron 

● Cribratge de longitud cervical 

transvaginal a la nostra unitat 

d’ecografia obstètrica entre les 

18,0 i les 23,6 setmanes de 

gestació. 

Criteris d’exclusió: 

● Part prematur per indicació mèdica 
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Vam fer una cerca de les pacients que complien els criteris 

d’inclusió durant el període 2011-2015 a la nostra base de dades 

electrònica d’ecografia obstètrica (GE ViewPoint).  

Les característiques demogràfiques de les pacients, les imatges 

ecogràfiques i les dades dels resultats perinatals es van extreure 

de la base de dades. 

La longitud cervical d’aquestes gestants s’havia mesurat amb 

una ecografia transvaginal, traçant una única línia recta des de 

l’orifici cervical intern fins a l’orifici cervical extern. En el 

moment de la mesura, les gestants tenien la bufeta buida i 

s’evitava fer una pressió excessiva sobre el coll uterí. 

Les imatges desades amb la mesura de la longitud cervical es 

van utilitzar per a mesurar l’AUC seguint la tècnica descrita per 

Sochacki-Wójcicka et al.95 

L’AUC és l’angle format pel coll uterí i el segment uterí inferior. 

Per mesurar-lo, es va identificar l’orifici cervical extern i l’orifici 

cervical intern, incloent l’istme, i es va traçar una línia recta 

entre ambdós punts. A continuació, es va traçar una segona 

línia paral·lela a la part més inferior de la paret uterina anterior, 

que anava des de l’orifici cervical intern (incloent l’istme) i 

s’estenia fins a abastar idealment 3 cm102 de la cara anterior de 

l’úter. Posteriorment es va mesurar l'angle que formava la 

intersecció de les dues línies. 

https://paperpile.com/c/PISEOU/UPGq
https://paperpile.com/c/PISEOU/OXBA
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La variabilitat interobservador en la mesura de l'AUC es va 

avaluar en una mostra més petita, de 115 gestants, que 

comprenia tots els casos i una mostra aleatòria dels controls. 

Quatre obstetres diferents van mesurar l’AUC en aquesta 

mostra de pacients. 

A més, l’AUC es va mesurar en el primer trimestre en els casos 

en què es disposava d’imatges del cèrvix via transvaginal del 

primer trimestre (31 pacients). 

Les dades descriptives demogràfiques i ecogràfiques d’ambdós 

grups (casos i controls) es van comparar amb les proves t de 

Student, khi quadrat o la prova exacta de Fisher, en funció del 

tipus de variable analitzada. L'índex de correlació intraclasse es 

va utilitzar per comprovar la variabilitat entre els observadors. 

Es va fer una anàlisi de regressió lineal per a  estudiar la relació 

entre l'AUC i l'edat gestacional.  

En totes les proves, es va considerar estadísticament significatiu 

un valor P <0,05. Totes les anàlisis es van fer amb IBM SPSS 22. 
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Les dones que van parir abans de les 34 setmanes de gestació 

eren similars en edat, índex de massa corporal i tabaquisme a 

les que van tenir un part a terme. No obstant això, en 

comparació amb les dones que van parir a les 37 setmanes o 

més, les gestants que van tenir un part prematur eren més 

propenses a haver tingut un part prematur en una gestació 

anterior (Taula 3).  

TAULA 2. Característiques fetals i resultat perinatal. 

 
Part a terme 

(n = 241) 
PPE (< 34 sg) 

(n = 34) 
valor P 

Edat gestacional 
al part, sg 

39.6 (±1.2) 29.9 (±4.2) <0.001 

Pes del nounat, g 3305 (±468) 1539 (±662) <0.001 

Percentil de pes 
fetal per EG 

48 (±32) 38 (±29) 0.11 

Part per cesària 25% 35% 0.20 

Les variables categòriques s’expressen en percentatge i les variables 
contínues com a mitjana (± desviació estàndard). 
EG, edat gestacional; PPE, part prematur espontani; sg, setmanes de 
gestació. 
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TAULA 3. Característiques maternes i dades de l’ecografia. 

 
Part a terme 

(n = 241) 
PPE (< 34 sg) 

(n = 34) 
valor P 

Edat, anys 31.5 (±6.1) 30.3 (±6.5) 0.31 

IMC, kg/m2 24.9 (±4.4) 24.1 (±3.5) 0.32 

Fumadora 15% 18% 0.71 

Antecedent de part 
prematur 

3,5% 25% <0.001 

Edat gestacional a 
l’ecografia, sg 

20.5 (±1) 20.5 (±1.3) 0.99 

LC, mm 36.8 (±5.6) 35.3 (±8.5) 0.18 

LC < 25mm 1.3% 9.1% 0.025 

AUC, graus 94.5 (±22.7) 105.2 (±21.6) 0.015 

AUC > 105º 33.7% 48.4% 0.16 

Imatges 
subòptimesa  

14% 9% 0.43 

Les variables categòriques s’expressen en percentatge i les variables 
contínues com a mitjana (± desviació estàndard). 
aNo va ser possible mesurar l’AUC perquè la imatge no era adequada. 
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No es va poder mesurar l'AUC en 36 de les 275 gestants incloses 

a l’estudi (33 del grup control i 3 del grup prematur) ja que la 

imatge disponible revisada es va considerar subòptima a causa 

de la mala visualització del coll uterí, del segment uterí inferior 

o de tots dos. Així, finalment, es van prendre mesures de l’AUC 

en 31 casos i 208 controls.  

L’AUC en el segon trimestre va ser més obert en el grup 

prematur (mitjana de 105,16º) en comparació amb el grup 

control (mitjana de 94,53º). Aquesta diferència va ser 

estadísticament significativa (P=0,015). 

 

FIGURA 5. Representació gràfica de la diferència mitjana de l’AUC 
en segon trimestre en aquelles gestants que van tenir un PPE (casos) 
i aquelles que van tenir un part a terme (controls). 
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El coeficient de correlació intraclasse va ser de 0,821 (IC del 95%: 

0,74 a 0,97) per a la variabilitat entre les observadores 

emmascarades, la qual cosa implica un acord correcte entre les 

mesures de l’AUC. 

 

 

FIGURA 6. Distribució de les mesures de l’AUC realitzades per les 
diferents observadores en el subgrup de 115 gestants, que 
comprenia tots els casos i una mostra aleatòria dels controls.  
La Inés i la Teresa eren observadores emmascarades ja que 
desconeixien el resultat perinatal de les gestants. 
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En comparar la mitjana de l’AUC en el primer i segon trimestre 

de les gestants que van donar a llum a terme, es van observar 

diferències estadísticament significatives (84,2º vs 94,5º, 

respectivament; P=0,019). 

L'anàlisi de regressió lineal de les 31 pacients valorades dues 

vegades (al primer i segon trimestre) va suggerir que l'AUC 

augmenta durant la gestació (R2=0,072; P=0,036) (Figura 7). 

 

FIGURA 7. Correlació entre l'edat gestacional i l'angle uterocervical 
(AUC). 
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L'evidència científica que tenim sobre l'AUC com a predictor del 

PPE l'han proporcionat estudis retrospectius. Aquests estudis 

podrien estar esbiaixats, tant per la selecció de les pacients incloses, 

com per la mesura de l’AUC, que es va dur a terme 

retrospectivament sobre imatges de cèrvix preses amb anterioritat. A 

més, aquelles imatges no es van prendre amb la finalitat de medir 

l’AUC sinó la LC.  

Per a aquesta raó, el següent pas necessari en la investigació de 

l’AUC era realitzar un estudi prospectiu, amb imatges dirigides a 

medir l’AUC, que inclogués un gran nombre de gestants.
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Aquest estudi tenia com a objectiu avaluar la capacitat de l’AUC 

per predir el part prematur espontani (PPE) abans de les 34 i 37 

setmanes de gestació. 

Aquest és un estudi amb una única cohort prospectiva que va 

incloure dones embarassades entre 19,0 i 22,6 setmanes de 

gestació que estaven programades per a l’ecografia rutinària del 

segon trimestre a l’Hospital Vall d’Hebron de Barcelona entre 

agost de 2016 i juny de 2017. Totes les dones embarassades de 

≥18 anys que van assistir al nostre centre per fer aquesta 

exploració eren elegibles i van ser convidades a participar-hi. 

Els criteris d’exclusió eren que la pacient portés un cerclatge o 

un pessari en el moment de l’ecografia i els embarassos de 

bessons o múltiples.  L'AUC i la LC es van mesurar mitjançant 

ecografia transvaginal.  Les dades de la història materna i de 

l’embaràs es van registrar electrònicament.  Posteriorment es 

van recollir les dades del part. Les variables de dades maternes 

i de l’embaràs recollides van incloure l’edat, l’índex de massa 

corporal, el tabaquisme, els antecedents de PPE previ, la cesària 

prèvia, la conització prèvia, les tècniques de reproducció 

assistida i edat gestacional el dia de l’ecografia.  Les variables 
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de dades del part van incloure l’edat gestacional al part, el pes 

al naixement, el tipus de part (vaginal o cesària) i el sexe del 

nounat. 

L’adquisició d’imatges es va realitzar amb els següents 

ecògrafs; un Siemens Acuson Antares Premium Edition, un 

Siemens Sonoline Antares, un Samsung Medison v20 i un 

Samsung SonoAce X8.  Ocasionalment, es va utilitzar un 

Samsung WS80A Elite i un GE Voluson E8.  Les imatges es van 

recollir digitalment en una base de dades GE ViewPoint. 

Les mesures van ser realitzades per 8 obstetres del departament 

d’ecografia obstètrica del nostre centre. Les imatges es van 

obtenir amb una sonda transvaginal amb la pacient estirada en 

una posició de Fowler baixa, amb un petit coixí col·locat sota les 

natges per elevar la pelvis. Es va demanar a les dones que 

buidessin la bufeta abans de l'ecografia. Durant l’exploració, es 

va obtenir un pla sagital del coll de l'úter, sense exercir pressió 

amb el transductor, per identificar els orificis cervicals intern i 

extern i el canal cervical. La LC es va mesurar després.81 

Posteriorment, l’AUC es va mesurar de la següent manera. En 

primer lloc, es va traçar una línia recta entre l’orifici cervical 

extern i l’orifici cervical intern, incloent l'istme (figura 8). En 

segon lloc, es va traçar una altra línia, de 3 cm de longitud, 

paral·lela a la part més baixa de la paret uterina anterior. 

https://paperpile.com/c/PISEOU/YtW8k
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Finalment, es va mesurar l'angle creat per la intersecció de les 

dues línies (AUC). En els casos de placenta prèvia, la segona 

línia es va traçar entre la paret uterina i la placenta (figura 8-B).  

 

FIGURA 8. Mesura de l’angle uterocervical en situacions especials.  
A. Mesura de l’angle uterocervical quan l’istme no està desplegat; la imatge 
il·lustra la longitud cervical (de la X a la Y) i l’istme (de la Y a la Z). La 
mesura de l’angle uterocervical (línies de punts) inclou l’istme.  
B. Mesura de l'angle uterocervical en casos de placenta prèvia. 
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Es va prestar especial atenció per evitar contraccions de l’istme 

uterí durant la mesura (Figura 9). 

 

FIGURA 9. Mesura de l’angle uterocervical en un úter relaxat (A) i 
durant una contracció uterina baixa (B). Una contracció del segment 

uterí pot canviar dràsticament la mesura de l’angle uterocervical. Ambdues 
imatges corresponen a la mateixa gestant i es van fer amb pocs minuts de 
diferència. 
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La mida de la mostra es va calcular en base a una incidència 

prevista del 4,5% de PPE102 abans de les 34 setmanes de gestació 

en la població d'estudi, i es va calcular per a una diferència 

mínima esperada en l'AUC de 10,7° entre grups (gestacions que 

acaben abans de les 34 setmanes i gestacions que acaben amb 34 

setmanes o més) i una desviació estàndard de l’AUC de 22. 

Aquests paràmetres es van obtenir a partir dels resultats de 

l’estudi 1.104 Per a una potència del 80% i un nivell de 

significació del 5%, la mostra requerida de gestants era 773. 

Durant l'estudi, es va observar una menor incidència de PPE en 

la població d'estudi, similar a la observada en altres estudis 

europeus.105 Després de revisar els resultats perinatals de les 

dones que donen a llum al nostre centre durant els mesos abans 

de l'inici de l'estudi, es va estimar una incidència de PPE d'un 

2,4%, abans de les 34 setmanes. Per aquest motiu, la mida de la 

mostra es va incrementar a 1413. 

La prova de Kolmogorov-Smirnov es va utilitzar per avaluar si 

les variables contínues tenien una distribució normal o no. Els 

resultats es van descriure com a mediana i amplitud 

interquartílica per a les variables quantitatives i en freqüències 

absolutes i relatives per a variables qualitatives. Per comparar 

les dades contínues es van utilitzar les proves U de Mann-

https://paperpile.com/c/PISEOU/OXBA
https://paperpile.com/c/PISEOU/oLkz
https://paperpile.com/c/PISEOU/gFLK
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Whitney i Kruskal-Wallis; i per comparar les variables 

categòriques, la prova exacta de Fisher o la prova de khi 

quadrat.  

Per avaluar si l'AUC i la LC s’associaven de manera 

independent amb el PPE, i per controlar potencials factors de 

confusió es va aplicar un model de regressió logística 

multivariant (backward stepwise selection, likelihood ratio statistic). 

Es van tenir en compte les variables següents; l’antecedent de 

part prematur, la paritat, l'índex de massa corporal, 

l’antecedent de cesària prèvia, l’edat, el tabaquisme, les 

tècniques de reproducció assistida i la conització). Si el 

potencial factor de confusió canviava l'estimació del risc un 10% 

o més, es considerava prou significatiu i es mantenia en el 

model.  

La relació entre l'AUC i la LC i el risc de PPE es va analitzar 

mitjançant regressió logística i es va calcular la probabilitat 

estimada de PPE per AUC i LC. Es van obtenir corbes ROC per 

l'AUC i la LC, i per a un model de regressió logística, que incloïa 

l'AUC i la LC com a variables predictives, per determinar l'àrea 

sota la corba per a la predicció del PPE abans de les 37 setmanes 

i abans de les 34 setmanes. Es van comparar les àrees sota la 

corba resultants.106 En base a les corbes ROC es van calcular la 

sensibilitat de l’AUC, de la LC i dels models combinats per a 

taxes falsos positius fixes del 5%, 10%, i 20% per a la predicció 

del PPE abans de les 37 setmanes i abans de les 34 setmanes.  

https://paperpile.com/c/PISEOU/rIWH
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Les gestants que van tenir un part prematur indicat 

mèdicament es van excloure de l’anàlisi de la següent manera. 

Per a la predicció del PPE abans de 37 setmanes es van excloure 

totes les gestants amb un part prematur indicat abans de 37 

setmanes. Per a la predicció de PPE abans de les 34 setmanes, 

només es van excloure les gestants amb un part prematur 

indicat abans de les 34 setmanes; i totes les gestants amb un part 

≥34 setmanes es van mantenir en l'anàlisi, inclosos els casos de 

part prematur indicat a partir de les 34 setmanes.  

Es va aplicar un error tipus 1 bilateral del 5% en les proves 

estadístiques. Les anàlisis es van realitzar amb el paquet de 

programari estadístic R versió 3.6.0 i l’SPSS 22.0 (IBM Corp.).  

Aquest estudi va ser aprovat pel Comitè d'Ètica de l'Institut de 

Recerca Vall d'Hebron, Barcelona (PR (AMI) 238/2016, el 22 de 

juliol de 2016) i totes les dones van donar el seu consentiment 

informat per escrit (Annex 2). 

Els models predictius obtinguts es van fer accessibles per 

Internet mitjançant una aplicació web. Per a la programació de 

l'aplicació web es va utilitzar el framework de Bootstrap i les 

funcions de càlcul de risc es van escriure amb Javascript.



 

 
 
 

Estudi 2 - Resultats | 49 

Vuitanta-una de les 1564 dones elegibles es van perdre en el 

seguiment, 6 van fer una interrupció legal de l'embaràs i 3 van 

presentar una mort fetal intrauterina. En 20 casos, l'AUC no es 

va informar i en un cas, no es va poder mesurar. L'anàlisi final 

va incloure 1453 gestacions úniques (Figura 10). 

 

FIGURA 10. Gestants incloses i excloses de l’estudi. 
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El part prematur abans de les 34 setmanes va tenir lloc en 25 

dones (1,7%): 17 (1,2%) van presentar un inici de part espontani 

i en 8 (0,6%) va ser per indicació mèdica. El part prematur abans 

de les 37 setmanes es va produir en 95 casos (6,5%), 52 (3,6%) 

dels quals eren espontanis i 43 (3,0%) indicats mèdicament.  

El part a terme (≥37 setmanes) es va produir en 1358 dones 

(93,5%). En el grup de dones que van tenir un part a terme, 15 

(1,1%) havien rebut tractament per a reduir el risc de part 

prematur en algun moment durant el curs del seu embaràs. 

Algunes dones asimptomàtiques van rebre tractament 

profilàctic després de detectar un cèrvix curt durant l'ecografia 

de segon trimestre (taula 5). Aquestes dones asimptomàtiques 

van ser tractades amb pessari o cerclatge. Cap d'elles va ser 

tractada amb progesterona.  

Les característiques maternes i les mesures ecogràfiques es 

mostren a la taula 4 i 5 respectivament, i els resultats perinatals 

a la taula 6.  
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TAULA 4. Característiques maternes 

 
Part a terme 

(≥ 37 sg) 
(n = 1358) 

PPE ≥34 a 
<37 sg  
(n =35) 

PPE < 34 sg 
(n = 17) 

Valor  
Pa 

Edat, anys 
32.5 (28.4-

36.2) 
33.5 (27.8-

39.2) 
33.1 (30-37.2) 0.344 

IMC, kg/m2 
24.2 (21.6-

27.9) 
24.4 (20.4-

27.1) 
22.7 (20.3-

28.6) 
0.767 

Fumadora 170 (12.5%) 7 (20.0%) 2 (11.8%) 0.416 

Antecedent 
de PPE 

53 (3.9%) 5 (14.3%) 1 (5.9%) 0.01 

Antecedent 
de cesària 

168 (12.4%) 4 (11.4%) 0 (0%) 0.298 

Tècniques 
de RPA 

67 (4.9%) 4 (11.4%) 1 (5.9%) 0.203 

Antecedent 
de 

conització 
12 (0.9%) 1 (2.9%) 0 (0%) 0.446 

Les variables categòriques s’informen com a percentatge (valor absolut) i les 
variables contínues com a mediana (amplitud interquartílica). 
aLes variables contínues es van comparar amb la prova de Kruskal–Wallis. 
Les variables categòriques es van comparar amb la prova de khi quadrat. 

IMC, Índex de massa corporal; PPE, Part prematur espontani; RPA, 
Reproducció assistida; sg, setmanes de gestació. 
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TAULA 5. Característiques ecogràfiques i tractament profilàctic 

 
Part a terme 

(≥ 37 sg) 
(n = 1358) 

PPE ≥34 a <37 
sg  

(n =35) 

PPE < 34 sg 
(n = 17) 

valor Pa 

EG eco, sg 
20.4 (20-

20.9) 
20.4 (20.1-

20.7) 
20.7 (20.4-

21.4) 
0.064 

LC, mm 36 (33-40) 35 (32-39) 32 (28-38) 0.011 

LC ≤ 
25mm 

13 (1.0%) 0 (0%) 3 (17.6%) <0.001 

AUC, 
graus 

101 (84-121) 109 (82-123) 
113 (101-

140) 
0.041 

AUC > 95º 810 (59.6%) 24 (68.6%) 14 (82.4%) 0.097 

AUC > 
105º 

606 (44.6%) 21 (60%) 12 (70.6%) 0.021 

Tractament profilàctic després de detectar un cèrvix curt: 

Pessari 10 (0.7%) 0 (0%) 0 (0%) 0.825 

Cerclatge 0 (0%) 0 (0%) 2 (11.8%) <0.001 

Les variables categòriques s’informen com a percentatge (valor absolut) i 
les variables contínues com a mediana (amplitud interquartílica). 
aLes variables contínues es van comparar amb la prova de Kruskal–Wallis. 
Les variables categòriques es van comparar amb la prova de khi quadrat. 

AUC, Angle uterocervical; EG eco, Edat gestacional el dia de l’ecografia; 
LC, Longitud cervical; PPE, Part prematur espontani; sg, setmanes de 
gestació 
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TAULA 6. Resultats perinatals  

 
Part a terme 

(≥ 37 sg) 
(n = 1358) 

PPE ≥34 a <37 
sg  

(n =35) 

PPE < 34 sg 
(n = 17) 

Valor  
Pa 

EG part, 
sg 

39.6 (38.7-
40.4) 

36.4 (35.4-36.7) 
29.1 (25.5-

32.7) 
<0.001 

Pes al 
néixer, g 

3315 (3015-
3610) 

2820 (2456-
3103) 

1720 (1040-
2075) 

<0.001 

Part per 
cesària 

324 (23.9%) 2 (5.7%) 4 (23.5%) 0.043 

Sexe 
fetal 

femení 
659 (48.5%) 13 (37.1%) 7 (41.2%) 0.346 

Les variables categòriques s’informen com a percentatge (valor absolut) i les 
variables contínues com a mediana (amplitud interquartílica). 
*Les variables contínues es van comparar amb la prova de Kruskal–Wallis. 
Les variables categòriques es van comparar amb la prova de khi quadrat. 

EG part, Edat gestacional el dia del part; PPE, Part prematur espontani; sg, 
setmanes de gestació. 

 

La mediana de l’AUC en el segon trimestre va ser de 113° 

(amplitud interquartílica, AIQ 101-139.7) en les gestants que 

van tenir un PPE <34 setmanes, i 101.3° (AIQ 84-121) en les que 

van tenir un part ≥34 setmanes. La mediana de la LC va ser de 

32 mm (AIQ 28-38) en els parts prematurs espontanis <34 
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setmanes i 36 mm (AIQ 33-40) en el grup que va donar a llum 

≥34 setmanes (P = 0.009).  

La mediana de l’AUC va ser de 111° (AIQ 85.6-132) en els parts 

prematurs espontanis <37 setmanes i 101° (AIQ 84-121.3) en els 

parts  ≥37 setmanes (P = 0.038). La mediana de la LC va ser de 

34 mm (AIQ 31.3-38) en parts prematurs espontanis abans de 

les 37 setmanes i 36 mm (AIQ 33-40) en el grup que va donar a 

llum ≥37 setmanes (P = 0.007).  

Es va trobar una associació entre l'AUC i el PPE. Per predir el 

PPE abans de les 34 setmanes, l'àrea sota la corba per a l'AUC 

va ser de 0,67 (95% IC 0,54-0,79) i 0,58 (95% IC 0,50-0,67) per a 

la predicció del PPE abans de les 37 setmanes.  

L'àrea sota la corba per a la LC va ser de 0,69 (95% IC 0.54-0,83) 

per predir el PPE abans de les 34 setmanes i 0,61 (95% IC 0,53-

0,69) per predir PPE abans de les 37 setmanes.  

Es van estudiar models predictius combinats. El millor model 

per predir el PPE abans de les 34 setmanes el va proporcionar 

una combinació de l'AUC i la LC (àrea sota la corba 0,72; 95% 

CI 0.58-0,86):  

 

𝑃𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡𝑎𝑡 =  
𝑂𝑑𝑑𝑠

(𝑂𝑑𝑑𝑠+1)
 𝑂𝑑𝑑𝑠 =  𝑒𝑥𝑝(𝑦) 

𝑦 =  −0.67541 + [0.02037 × 𝐴𝑈𝐶] − [0.17450 × 𝐿𝐶] 



 

 
 
 

Estudi 2 - Resultats | 55 

 

FIGURA 11. Corba ROC. Predicció del PPE abans de les 34 
setmanes. Línia negra: model combinat. Línia blava: angle uterocervical. 

Línia taronja: longitud cervical 

 

El millor model per predir el PPE abans de les 37 setmanes el va 

proporcionar la combinació de l'AUC, la LC i l’antecedent de 

PPE previ (àrea sota la corba 0,64; IC del 95%, 0,55-0,72): 

𝑦 =  −1.25125 + [0.01013 × 𝐴𝑈𝐶] − [0.08877 × 𝐿𝐶] 

+[1.08153 (𝑠𝑖 𝑃𝑃𝐸 𝑝𝑟𝑒𝑣𝑖)] 
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FIGURA 12. Corba ROC. Predicció del PPE abans de les 37 
setmanes. Línia negra: model combinat. Línia blava: angle uterocervical. 

Línia taronja: longitud cervical. Línia verda: antecedent de PPE. 

 

Les diferències trobades entre les àrees sota la corba de l’AUC, 

la LC i els models combinats no van ser estadísticament 

significatives.  Les corbes ROC per a l’AUC, la LC, els 

antecedents de PPE i els models predictius combinats es 

mostren a les Figures 11 i 12. Les taxes de detecció de PPE en 

diferents taxes fixes de falsos positius es donen a les taules 7 i 8.  
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TAULA 7. Taxa de detecció del PPE abans de les 34 setmanes d’acord 
a diferents taxes fixes de falsos positius. 

 
Falsos positius  

5% 
Falsos positius  

10% 
Falsos positius  

20% 

AUC 5.9% 23.5% 47.1% 

LC 25% 32% 46% 

Model 34sg 
(AUC + LC) 

35.3% 41.2% 58.8% 

 

TAULA 8. Taxa de detecció del PPE abans de les 37 setmanes d’acord 
a diferents taxes fixes de falsos positius. 

 
Falsos positius  

5% 
Falsos positius  

10% 
Falsos positius  

20% 

AUC 5.8% 18.0% 28.8% 

LC 13% 19% 32% 

PPE previ 12.5% 17% 26% 

Model 37sg 
(AUC + LC + 

PPE previ) 
15.4% 30.8% 36.5% 
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Es va crear una calculadora en línia per facilitar la consulta dels 

models de predicció 

(https://www.medfetal.org/ca/calculadores-recerca/). El 

front end de l'aplicació es mostra a la pàgina 62, i el codi 

principal del back end, a la pàgina 63.  

Les taules 9 i 10 mostren una comparativa del rendiment de les 

diferents mesures i punts de tall per a la predicció del PPE abans 

de les 34 i 37 setmanes, respectivament. 

TAULA 9. Comparativa del rendiment de les diferents mesures i 
punts de tall per a la predicció del PPE abans de les 34 setmanes. 

Taxa de 
detecció 

Falsos 
positius 

VPP VPN RV+ RV- 

UCA > 138º 23.5% 10% 2.8% 99% 2.35 0.85 

UCA > 105º 70.6% 45% 1.8% 99.4% 1.57 0.54 

UCA > 95º 82.4% 59.9% 1.6% 99.5% 1.38 0.44 

CL ≤ 25mm 17.7% 1% 17.7% 99% 17.7 0.83 

CL < 30mm 29.4% 7.9% 4.3% 99.1% 3.72 0.77 

Model 
(UCA + 

CL) 
41.2% 10% 4.7% 99.2% 4.12 0.65 

RV-, raó de versemblança negativa; RV+, raó de versemblança positiva; 
VPN, valor predictiu negatiu; VPP, valor predictiu positiu. 

https://www.medfetal.org/ca/calculadores-recerca/
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TAULA 10. Comparativa del rendiment de les diferents mesures i 
punts de tall per a la predicció del PPE abans de les 37 setmanes. 

 
Taxa de 
detecció 

Falsos 
positius 

VPP VPN RV+ RV- 

UCA > 138º 18% 10% 6.4% 96.6% 1.8 0.91 

UCA > 105º 63.5% 44.6% 5.2% 97.5% 1.42 0.66 

UCA > 95º 73.1% 59.6% 4.5% 97.5% 1.23 0.67 

CL ≤ 25mm 5.8% 1% 18.8% 96.5% 5.8 0.95 

CL < 30mm 17.3% 7.7% 8% 96.7% 2.25 0.90 

Model 
(UCA + CL 

+ PPE 
previ) 

30.8% 10% 10.6% 97.1% 3.08 0.77 

RV-, raó de versemblança negativa; RV+, raó de versemblança positiva; 
VPN, valor predictiu negatiu; VPP, valor predictiu positiu. 

 

Es va fer una anàlisi secundària excloent totes les dones amb un 

coll uterí curt ≤25 mm.  Per predir el PPE <34 setmanes, l’àrea 

sota la corba de l'AUC va ser de 0,63 (IC del 95%: 0,49-0,77);  i 

0,57 (IC del 95%: 0,49-0,65) per predir el PPE <37 setmanes.  El 

model de predicció combinat de PPE <34 setmanes tenia una 

àrea sota la corba de 0,67 (IC del 95% 0,51-0,82) i el model de 

predicció de PPE <37 setmanes tenia una àrea sota la corba de 

0,62 (IC del 95% 0,53-0,70). 
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Es van trobar correlacions entre l'AUC i determinades 

característiques maternes. Un AUC més obert es correlaciona 

amb una LC més llarga (correlació Spearman 0,10; P <0,001), 

Figura 13.  Les dones nul·lípares tenen un AUC més tancat (97°) 

en comparació amb les dones que ja han tingut un fill (106°; P 

<0,001).  Les dones amb obesitat (índex de massa corporal ≥30 

kg/m2) tenen un AUC més obert (110°) en comparació amb les 

que no tenen obesitat (100,7°; P <0,001), Figura 14.  Les dones 

amb antecedents de cesària tenen un AUC més obert (113,5°) en 

comparació amb les que no tenen aquest antecedent (100 °; P 

<0,001), Figura 15.   

 

FIGURA 13. Relació 
entre l’AUC i la 
longitud cervical. En 

les gestants amb un 
cèrvix normal hi ha una 
correlació positiva 
entre LC i AUC. No 
obstant, en les gestants 
amb un cèrvix curt, 
s’observa el contrari. 

 

Els efectes d'aquestes covariables es van avaluar en l'anàlisi de 

regressió logística multivariant;  no obstant això, no van 

proporcionar una contribució significativa a la predicció del 

PPE.   
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FIGURA 14. Relació 
entre l’AUC i l’índex 
de massa corporal. 

 

 
FIGURA 15. Relació 
entre l’AUC i 
l’antecedent de 
cesària. 

La mesura de l'AUC es va realitzar amb poques dificultats;  

només en un cas no es va poder mesurar a causa d'un gran 

fibroma cervical. La distribució de la variable de l’AUC va ser 

la mateixa entre les diferents investigadores (Kruskal-Wallis, P 

= .567). 
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Aplicació web 
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Durant la realització de l’Estudi 2 vam realitzar moltes observacions 

de cèrvix i vam adquirir una gran experiència en la mesura de 

l’AUC. A la nostra pràctica clínica, de rutina fem l’ecografia 

transvaginal per a valorar el cèrvix al principi de l’exploració, però 

en algunes ocasions també repetim l’ecografia al final de l’exploració 

per a revalorar la LC i la inserció de la placenta si la primera 

ecografia ha generat dubtes. En aquestes situacions, cridava l’atenció 

que en determinades pacients l’AUC presentava diferències molt 

marcades entre la primera i la segona exploració. Per què?  

La nostra hipòtesi era que les contraccions del segment uterí 

modificaven l’AUC, però no teníem dades objectives per a demostrar-

ho. Per aquest motiu vam plantejar l’Estudi 3.
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L'objectiu d'aquest estudi era avaluar l'efecte de les contraccions 

del segment uterí inferior sobre l’AUC i la LC. 

Es tractava d’un estudi prospectiu, observacional i d’una sola 

cohort. La població de l’estudi va incloure gestants que estaven 

programades per a la ecografia rutinària del segon trimestre a 

l’Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, entre octubre 

i desembre de 2020.  

Criteris d’inclusió: 

● Edat materna igual o major de 18 anys. 

● Cita per a ecografia morfològica al nostre centre 

● Edat gestacional entre 19,0 i 22,6 setmanes 

Criteris d’exclusió:  

● Portadora de cerclatge o pessari cervical. 

● Gestació de bessons o múltiple. 

L'AUC i la LC es van mesurar en dos moments diferents dins 

de la mateixa visita. Es va demanar a les dones que buidessin la 

bufeta abans de l’ecografia. Durant l'exploració, les gestants 
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estaven estirades en una posició de Fowler baixa i se’ls va 

col·locar un petit coixí sota les natges per elevar la pelvis. Per 

realitzar les mesures es va utilitzar una sonda transvaginal.  

Es va obtenir una visió sagital del cèrvix sense exercir pressió 

amb el transductor per identificar els orificis cervicals intern i 

extern i el canal endocervical. A continuació, es va mesurar la 

LC, com una línia recta, entre l’orifici cervical extern i l’orifici 

cervical intern. Es va tenir cura d’evitar incloure l'istme a la 

mesura de la LC.81 Posteriorment, es va delimitar l'AUC de la 

següent manera: en primer lloc, es va traçar una línia recta entre 

l’orifici cervical extern i l'orifici cervical intern, aquesta vegada 

incloent l'istme i, en segon lloc, es va traçar una altra línia, de 3 

cm de longitud, paral·lela a la part més baixa de la paret uterina 

anterior (Figures 16, 17, 18). 

Després de realitzar la primera ecografia transvaginal, es va 

posar en marxa un compte enrere virtual de 20 minuts de 

durada. Durant aquest interval de temps, es va realitzar 

l’exploració morfològica rutinària del fetus mitjançant ecografia 

transabdominal. Les dones van estirar les cames, però el seu cos 

es va mantenir en la mateixa posició i no es va retirar el coixí. 

Una vegada el compte enrere va haver arribat a zero, es va 

repetir l’exploració ecogràfica transvaginal. Les dues 

exploracions vaginals van ser realitzades per la mateixa 

obstetra. 

https://paperpile.com/c/PISEOU/YtW8k
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Durant les exploracions també es 

va valorar la placenta, com és 

habitual a la nostra pràctica 

clínica. Es va mesurar la 

distància entre l'orifici cervical 

intern (incloent l'istme) i la 

placenta, si era visible. Quan 

aquesta distància era inferior a 

20 mm, se sospitava placenta 

baixa. Quan la imatge era 

compatible amb placenta baixa o 

placenta prèvia en les dues 

ecografies, s'establia el 

diagnòstic i es programava a la 

pacient per a una ecografia 

transvaginal de seguiment en el 

tercer trimestre. Si només una de 

les imatges era compatible amb 

una placenta baixa, es 

descartava el diagnòstic i 

aquesta imatge es considerava 

un fals positiu o una pseudo 

placenta baixa. 

Les mesures van ser realitzades 

per quatre obstetres ecografistes 

molt experimentades en 

ecografia de cèrvix. L’adquisició 
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d’imatges es va realitzar amb quatre ecògrafs diferents: un GE 

Voluson S10 Expert, un Samsung Medison HS70, un Siemens 

Sonoline Antares i un Siemens Acuson Antares Premium 

Edition. Les imatges es van recollir digitalment en una base de 

dades de GE ViewPoint. També s’hi van registrar dades de la 

història materna i de l’embaràs. 

Les obstetres eren cegues al valor numèric de l’AUC, però no al 

valor de la LC. El valor numèric de l’AUC es va obtenir 

posteriorment mitjançant el programari GE Viewpoint, 

mesurant l’angle d’intersecció de les dues línies traçades durant 

l’ecografia. En aquell moment també es va mesurar el gruix del 

segment uterí inferior (SUI), com a marcador indirecte de 

contracció miometrial. La mesura es va realitzar a la part més 

prima del miometri (la part hipoecogènica excloent la paret de 

la bufeta)107 dins de la zona delimitada per la línia de 3 cm que 

s’havia traçat paral·lela a la part més baixa de la paret uterina 

anterior. 

Els canvis de gruix del SUI es van utilitzar per a valorar de 

manera objectiva les contraccions del SUI. Aquest plantejament 

es basa en estudis previs que han demostrat que és possible 

estimar l'activitat muscular mesurant els canvis en el gruix 

muscular al llarg del temps.108,109 

https://paperpile.com/c/PISEOU/H2IzM
https://paperpile.com/c/PISEOU/6EhB+ebc0
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FIGURA 16. Parells de mesures en els qual s’observa una contracció 
significativa del SUI. 
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FIGURA 17. SUI contret i relaxat en una gestant amb una cesària 
prèvia. Les fletxes apunten a la cicatriu de la cesària.  
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FIGURA 18. SUI contret i relaxat en una gestant amb una pseudo 
placenta baixa (C). Els asteriscs mostren el límit més baix de la placenta. 
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La prova de Kolmogorov-Smirnov es va utilitzar per avaluar si 

les variables contínues tenien una distribució normal o no. Els 

resultats es van descriure com a mediana i amplitud 

interquartílica per a les variables contínues i en freqüències 

absolutes i relatives per a les variables categòriques. 

Per a les comparacions entre el primer i el segon conjunt de 

mesures, les dades contínues es van comparar amb la prova de 

Wilcoxon de mostres aparellades i les dades categòriques amb 

la prova de McNemar. La diferència entre la primera i la segona 

mesura de SUI, LC i AUC es va calcular com la segona mesura 

menys la primera mesura. La correlació entre els canvis de gruix 

del SUI i l’edat gestacional a l’ecografia es va analitzar 

mitjançant el coeficient de correlació de Spearman. Es va 

realitzar una anàlisi de regressió lineal i curvilínia per 

investigar l'associació potencial entre canvis de gruix del SUI i 

els canvis de LC i AUC. 

Es va aplicar un error bilateral de tipus I del 5% a totes les 

proves estadístiques. Totes les anàlisis estadístiques es van 

realitzar mitjançant el programari SPSS 23.0 (IBM Corporation). 

Aquest estudi va ser aprovat pel Comitè d'Ètica del Vall 

d'Hebron Institut de Recerca (VHIR), Barcelona, l'11 de 



 

 
 
 

74  | L’Angle Uterocervical i el Part Prematur 

desembre de 2020, com a una addenda del projecte PR (AMI) 

238/2016, aprovat el 22 de juliol de 2016. Totes les gestants van 

donar el seu consentiment informat per escrit (Annex 2). 
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Es van realitzar dos conjunts de mesures en 102 gestacions 

úniques amb un interval mitjà de 24 minuts (amplitud 

interquartílica: 23-25) entre ambdós conjunts de mesures. 

Cada conjunt de mesures es va classificar de nou segons el gruix 

del SUI. A cada pacient se li van prendre un conjunt de mesures 

quan el SUI estava més contret, SUI gruixut i un conjunt de 

mesures quan el SUI estava més relaxat, SUI prim (Taula 12). 
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TAULA 11. Comparació entre la primera i la segona ecografies. 

 
Primera 

ecografia 
(n = 102) 

Segona 
ecografia 
(n = 102) 

valor 
Pa 

Diferència 
aparelladab  

Gruix del SUI, 
mm 

4.90  
(4.12 - 7.75) 

4.87  
(4.04 - 6.50) 

0.030 
-0.23  

(-2.19 a +0.75) 

Gruix del SUI 
≥10mm 

16% (16) 6% (6) 0.031  

AUC, graus 
99  

(85 - 121) 
108  

(90 - 122) 
0.118 

+0.5  
(-8.3 a +16.0) 

LC, mm 
34.9  

(31.2 - 38.7) 
35.2  

(32.0 - 39.7) 
0.028 

+1.0 
(-1.6 a +3.6) 

LC incloent 
l’istme, mm 

35.4  
(31.4 - 41.9) 

36.5  
(32.5 - 41.3) 

0.941 
+0.1 

(-3.1 a +2.9) 

Imatge de 
placenta 

prèvia o baixa 

8.8% (9) 8.8% (9) 1 
 

Pseudoc 
placenta baixa 

3.9% (4) 3.9% (4) 1 
 

Les variables categòriques s’informen com a percentatge (valor absolut) i 
les variables contínues com a mediana (amplitud interquartílica). 
aLes variables contínues es van comparar amb la prova de Wilcoxon. Les 
variables categòriques es van comparar amb la prova de McNemar. 
bDistribució de les diferències aparellades de la primera a la segona 
ecografia. 
cLa imatge compatible amb placenta prèvia o baixa només s'objectivava en 
una de les dues ecografies. 
LC, longitud cervical; SUI, segment uterí inferior; AUC, angle uterocervical 
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TAULA 12. Comparació entre les mesures realitzades quan el SUI era 

més gruixut i les mesures realitzades quan el SUI era més prim. 

 
SUI gruixut 

(n = 101) 
SUI prim 
(n = 101) 

valor 
Pa 

Gruix del SUI, 
mm 

5.82 (4.46-8.62) 4.44 (3.71-5.64) <0.001 

Gruix del SUI ≥ 
10mm 

20% (20) 2% (2) <0.001 

AUC, graus 102 (90-124) 103 (88-121) 0.771 

LC, mm 35.3 (31.7-39.6) 34.6 (30.9-38.6) 0.163 

LC incloent 
l’istme, mm 

37.5 (32.3-43.1) 35.1 (31.3-39.4) 0.002 

Imatge de 
placenta prèvia 

o baixa 
12.7% (13) 4.9% (5) 0.008 

Pseudob 
placenta baixa 

7.8% (8) 0% (0) 0.008 

Les variables categòriques s’informen com a percentatge (valor absolut) i 
les variables contínues com a mediana (amplitud interquartílica). 
aLes variables contínues es van comparar amb la prova de Wilcoxon. Les 
variables categòriques es van comparar amb la prova de McNemar. 
bLa imatge compatible amb placenta prèvia o baixa només s'objectivava en 
una de les dues ecografies. 
LC, longitud cervical; SUI, segment uterí inferior; AUC, angle uterocervical 
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La mediana del SUI va ser més gruixuda en la primera ecografia 

i el gruix del SUI va ser superior a 10 mm en el 16% de les dones 

en la primera ecografia (Taula 11). En el 94% d’aquests casos es 

va observar una reducció del gruix del SUI en la segona 

ecografia. La distribució dels canvis de gruix del SUI va ser 

esbiaixada i es va observar que la majoria de les gestants 

presentaven una reducció del gruix del SUI de la primera a la 

segona ecografia (Figura 19). 

 

FIGURA 19. Histograma de freqüències dels canvis en el gruix del 
segment uterí inferior (SUI). 
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Es va observar una relació inversa entre el gruix mitjà del SUI i 

l’edat gestacional a l’ecografia (coeficient de correlació de 

Spearman -0,221; P = 0,025). La diferència absoluta entre 

ambdues mesures de gruix del SUI va disminuir amb l’edat 

gestacional (coeficient de correlació de Spearman -0.207; P = 

0,036). 

 

FIGURA 20. Correlació entre el gruix mitjà del segment uterí 
inferior (SUI) i l’edat gestacional el dia de l’ecografia. 
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La mediana de la LC va ser més curta en la primera ecografia 

(Taula 11). No es van trobar diferències en la LC verdadera 

(excloent l'istme) en comparar les mesures preses quan el SUI 

era més gruixut amb les mesures preses quan el SUI era més 

prim (Taula 12). La mediana de la LC incloent l’istme no va ser 

diferent al comparar ambdues ecografies (Taula 11). No obstant 

això, en les mesures preses quan el SUI era més gruixut, la LC 

incloent l’istme era més llarga en comparació amb quan el SUI 

era més prim (Taula 12). 

Es va realitzar una regressió lineal simple per investigar com els 

canvis en el gruix del SUI poden afectar la LC quan s’inclou 

l’istme a la mesura. El predictor va ser la diferència entre 

ambdues mesures de gruix del SUI i el resultat va ser la 

diferència entre ambdues mesures de LC, incloent l’istme (R2 = 

0,358; β = 0,909; SE = 0,122; P <0,001). Per cada augment d’un 

mil·límetre de gruix del SUI, la LC (incloent l’istme) va 

augmentar 0,909 mm (Figura 21). 
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FIGURA 21. Correlació entre els canvis en la longitud cervical (LC), 
inclòs l’istme, i els canvis en el gruix del segment uterí inferior (SUI). 

 

Es va realitzar una regressió quadràtica per investigar com els 

canvis en el gruix del SUI poden afectar la LC verdadera. El 

predictor va ser la diferència entre les dues mesures de gruix 

del SUI i el resultat va ser la diferència entre ambdues mesures 

de LC, excloent l’istme (R2 = 0,077; β1 = 0,575, β2 = 0,038; P = 

0,018) (Figura 22). En general, un augment del gruix del SUI 

estava associat a un augment de la LC. No obstant això, en casos 
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extrems, quan el gruix del SUI disminuïa més de 8 mm, 

s’observava el contrari. 

 

FIGURA 22. Regressió quadràtica entre els canvis en la longitud 
cervical (LC) i els canvis en el gruix del segment uterí inferior (SUI). 
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No es van trobar diferències significatives entre la primera i la 

segona mesura de l’AUC. No es van trobar diferències en l'AUC 

en comparar la mesura presa quan el SUI era més gruixut amb 

la mesura presa quan el SUI era més prim. Es va realitzar una 

regressió quadràtica per investigar com els canvis en el gruix 

del SUI poden afectar l'AUC. El predictor va ser la diferència 

entre les dues mesures de gruix del SUI i el resultat va ser la 

diferència entre les dues mesures de l’AUC. Els resultats no van 

mostrar una associació significativa (R2 = 0,043; β1 = 2,29, β2 = 

0,13; P = 0,115), Figura 23. 

 

 

FIGURA 23 
Regressió 
quadràtica (no 
significativa) 
entre els canvis 
en l’angle 
uterocervical 
(AUC) i els 
canvis en el 
gruix del 
segment uterí 
inferior (SUI). 
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En 13 dones es va observar una imatge compatible amb placenta 

prèvia o placenta baixa. En 8 casos la imatge va ser transitòria i 

es van considerar un fals positiu. Es va establir el diagnòstic de 

placenta baixa o placenta prèvia en 5 gestants, en què la imatge 

compatible amb placenta baixa o prèvia va estar present en les 

dues ecografies. No obstant això, els cinc diagnòstics es van 

descartar en exploracions posteriors, excepte en una gestant que 

va tenir un part previable a les 22,6 setmanes a causa d'una 

corioamnionitis. Aquesta gestant tenia una placenta baixa en el 

moment del part i va donar a llum per via vaginal sense més 

complicacions. 

La proporció de gestants que van presentar una imatge 

ecogràfica compatible amb placenta prèvia o baixa va ser la 

mateixa en la primera ecografia que en la segona (Taula 11). 

Totes les imatges de pseudo placenta baixa es van observar 

quan el SUI era més gruixut (Taula 12). No obstant això, no es 

van trobar diferències en el gruix del SUI entre les imatges amb 

una pseudo placenta baixa, 9.81 mm [AIQ 5.06-14.13] i les 

imatges amb una placenta prèvia o placenta baixa amb un 

diagnòstic establert, 8.13 mm [AIQ 6.30-12.23] (P = 0.762). Sí que 

hi va haver diferències entre el gruix del SUI de les imatges amb 

placenta alta, 4.83 [AIQ 3.99 - 6.51] i les imatges compatibles 

amb placenta prèvia o baixa, sigui un fals positiu o no (Figura 

24). Un 75% de les imatges de pseudo placenta baixa presenten 

un gruix del SUI superior a 5 mm.  
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FIGURA 24. Distribució del gruix del SUI segons la localització de 
la placenta. 

 

El gruix del SUI té capacitat de predir el risc de presentar una 

imatge compatible amb placenta prèvia o baixa (ja sigui una 

falsa imatge o no), amb una àrea sota la corba de 0.774 (IC 95% 

0.655 - 0.893), Figura 25. No obstant, el gruix del SUI no ens 

ajuda a distingir les imatges de pseudo placenta baixa de les 

imatges catalogades com a placenta baixa o prèvia verdadera. 
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FIGURA 25. Corba ROC. Predicció de risc de presentar una imatge 
compatible amb placenta baixa (ja sigui una falsa imatge o no). 



 

 
 
 

Discussió - Troballes | 87 

Els resultats de l’estudi 1 suggereixen que les gestants amb un 

AUC més obert en el segon trimestre de l’embaràs tenen un 

major risc de PPE i que la mesura de l'AUC és una tècnica 

reproduïble.  

L’estudi 2 confirma que un AUC més obert està relacionat amb 

un major risc de part prematur. No obstant, la mesura de l'AUC 

no va ser millor que la de la LC per a predir el part prematur en 

la nostra cohort. El millor model per predir el PPE abans de les 

34 setmanes el va proporcionar una combinació de l'AUC i LC; 

i el millor model per predir el PPE abans de les 37 setmanes 

incloïa l'AUC, la LC i la història de PPE anterior. No obstant 

això, a nivell clínic ni l’AUC ni els models combinats, 

representen una millora respecte a la LC per al cribratge 

universal del PPE.  
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Els resultats de l’estudi 3 demostren que les contraccions 

asimptomàtiques del SUI, detectades com a canvis en el gruix 

del SUI, s’associen a canvis de LC, especialment quan s’inclou 

l’istme en la mesura de LC. Aquest estudi també mostra que les 

contraccions del SUI no modifiquen de manera significativa 

l’AUC. 

L’estudi 1 proporciona evidències que l'AUC augmenta durant 

la gestació, del primer al segon trimestre. 

L’estudi 2 confirma que hi ha diverses característiques 

maternes que influeixen en l’AUC. L’antecedent de cesària i 

l’índex de massa corporal de la gestant es correlacionen amb un 

AUC més obert. 

En l’estudi 3 s’ha observat que quan el gruix del SUI és superior 

a 10mm, la majoria de dones presenten una reducció del gruix 

del SUI en una segona exploració. També hem obtingut 

evidències de que la probabilitat de presentar una contracció 

del SUI es veu afectada per factors externs a l’úter, i que les 

contraccions del SUI disminueixen amb l’edat gestacional. I 

també, que les contraccions del SUI poden suposar un pitfall el 

diagnòstic de la placenta prèvia o baixa. Davant la sospita 

ecogràfica de placenta prèvia o baixa, la repetició de l’ecografia 

transvaginal passats uns minuts permet descartar el diagnòstic 

en la majoria de casos.
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Els primers estudis que van estudiar la mesura de l'AUC com a 

predictor del PPE van ser retrospectius. Sochacki-Wojcicka et 

al.95 va realitzar un estudi de casos i controls on va mesurar 

l’AUC a 1r i 2n trimestre d’embaràs en 30 prematurs i 190 parts 

a terme, i va estimar que l’AUC en segon trimestre tenia una 

taxa de detecció de PPE <34 setmanes del 66,7% amb una taxa 

de falsos positius del 10%. 

Dziadosz et al.102 va mesurar l’AUC en una cohort retrospectiva 

de 972 gestants on el punt de tall de AUC >105° detectava el 

81% dels PPE <34 setmanes amb una taxa falsos positius del 

35%. 

Sepúlveda-Martínez et al.103 va realitzar un estudi de casos (93) 

i controls (225) i va trobar un model que, combinant 

característiques maternes, LC i AUC va ser capaç de detectar el 

PPE <34 setmanes en 37,6% dels casos amb una taxa de falsos 

positius del 10%. 

Els resultats del nostre estudi 1 no són tan optimistes com els de 

Dziadosz i Sochacki-Wojcicka, ja que no vam trobar diferències 

tan marcades entre casos i controls. Cal tenir en compte que el 

punt de tall (AUC> 105º) proposat per Dziadosz et al. no hauria 

estat útil a la nostra mostra perquè només hauria detectat el 

https://paperpile.com/c/PISEOU/UPGq
https://paperpile.com/c/PISEOU/OXBA
https://paperpile.com/c/PISEOU/zWLI
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48,4% de les pacients que van tenir un part prematur abans de 

les 34 setmanes i el 33,7% de les dones que van donar a llum a 

terme tenien un AUC> 105º. 

Altres estudis, també retrospectius, s’han centrat 

específicament en gestacions de bessons. Knight et al.110 va 

estudiar 259 gestacions de bessons i va concloure que un AUC 

>110º tenia un rendiment superior a la LC <20mm per a la 

predicció del PPE abans de les 32 setmanes. Lynch et al.111 van 

estudiar 114 embarassos de bessons, i van trobar que un AUC 

>110º en segon trimestre s’associava al PPE <37 setmanes, no 

obstant destaquen que la raó de versemblança positiva d’aquest 

marcador és baixa. Benito Vielba et al.112 van estudiar 424 

gestacions de bessons i van trobar que un AUC >120º tenia un 

rendiment superior a la LC curta per a detectar el PPE. 

Cal destacar que la mitjana o mediana d’AUC tant en els grups 

de prematurs com en els grups part a terme varia en cada 

estudi, així com també els punts de tall proposats per separar 

embarassos de baix risc i alt risc. Aquestes variacions potser es 

poden explicar per diferències en les característiques maternes, 

edat gestacional en el moment de l'ecografia, i el fet que molts 

els estudis tinguessin diverses gestants a les quals no es va 

poder mesurar l’AUC a causa d'una imatge cervical subòptima. 

L’estudi 2, al tractar-se d’un estudi prospectiu, evita les 

limitacions dels estudis retrospectius anteriors. Aquest treball 

contribueix a refermar el fet que un AUC més obert es 

https://paperpile.com/c/PISEOU/sGSz
https://paperpile.com/c/PISEOU/ymyw
https://paperpile.com/c/PISEOU/HuxU
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correlaciona amb un major risc de PPE. No obstant, hem de 

concloure que aquest nou marcador no suposa una millora 

respecte a la LC per al cribratge de la població asimptomàtica. 

Sur et al.113 també realitzen un estudi prospectiu on mesuren 

l’AUC en 100 gestants en el primer i segon trimestre de 

l’embaràs. Troben que un AUC superior a 128º en segon 

trimestre s’associa a PPE amb una sensibilitat del 80% i una 

especificitat del 88% Cal tenir en compte que, malgrat només es 

van incloure gestants asimptomàtiques sense factors de risc a 

l’estudi, la taxa de part prematur de la cohort estudiada va ser 

del 37%. 

Posteriorment, Sawaddisan et al.114 mesuren l’AUC en una 

cohort prospectiva amb 450 gestants de baix risc i arriben a unes 

conclusions similars. L’àrea sota la corba ROC per a l’AUC va 

ser de 0.705 i el punt de tall òptim va ser 110º, amb una 

sensibilitat del 83% i una especificitat del 61%. Cal tenir en 

compte que en el seu estudi van excloure totes les gestants amb 

un úter en retroversió i també les gestants amb cèrvix curt. 

L’any 2018 Daskalakis et al.115 fan una revisió sistemàtica de la 

literatura on conclouen que l’AUC en segon trimestre 

d’embaràs podria tenir un paper en la predicció de les gestants 

de risc de PPE, però que calen més estudis per arribar a una 

evidència conclusiva. La següent taula mostra les 

característiques dels estudis inclosos en aquesta revisió, que ja 

han estat comentats anteriorment (Taula 13).  

https://paperpile.com/c/PISEOU/HRiM
https://paperpile.com/c/PISEOU/D2Za
https://paperpile.com/c/PISEOU/EK8T
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TAULA 13. Característiques metodològiques i selecció de pacients en 

els estudis inclosos, de Daskalakis et al.115 L'estudi 1 i els resultats 

preliminars de l'estudi 2 formen part d'aquesta revisió sistemàtica. 

PEIC, cerclatge indicat per exploració física; PPROM, ruptura prematura de 

membranes preterme; CL, longitud cervical. 

Year; 

author 
Study design 

Patient 

n 
Inclusion criteria 

Outcomes of 

interest 

2018; 

Swanson 

Retrospective 

cohort 
60 

Ultrasound examination no 

more than 3 weeks prior to 

PEIC (length <2cm and 

dilatation) 

Gestational 

latency period 

2018; 

Lynch 

Retrospective 

cohort 
137 

Unselected twin pregnancies 

that had an ultrasound scan 

between 14 and 25 weeks. 

Spontaneous 

preterm birth 

(<37 weeks) 

2017; 

Sur 

Prospective 

cohort 
100 

Women with singleton 

uncomplicated pregnancy 

scanned during the 1st and 2nd 

trimester 

Spontaneous 

preterm birth 

(<37 weeks) 

 

2017; 

Lynch 

Retrospective 

cohort 
176 

Singleton pregnancies with CL 

<25mm between 14 and 25 

weeks. Women with only 1 

measurement of CL were 

excluded. 

Spontaneous 

preterm birth 

(<37 weeks) in 

women with a 

short cervix 

2017; 

Farras 

Llobet 

poster 

Prospective 

study 
499 

Unselected singleton 

pregnancies that had an 

ultrasound scan between 18 

and 24 weeks. 

Spontaneous 

preterm birth 

(<37 weeks) 

2017; 

Farras 

Llobet 

Prospective 

case control 
275 

Unselected singleton 

pregnancies that had an 

ultrasound scan between 18 

and 24 weeks. 

Spontaneous 

preterm birth 

(<34 weeks) 

2017; 

Knight 

(2) 

Retrospective 

cohort 
259 

Twin pregnancies that had 

an ultrasound scan between 

16 and 23 weeks. 

Spontaneous 

preterm 

birth (<32 and 

<28 weeks) 

https://paperpile.com/c/PISEOU/EK8T
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2017; 

Knight 

Retrospective 

cohort 
142 

Women with PEIC that had 

ultrasound examination 1 

week after cerclage placement 

Preterm birth 

(<34 and  <28 

weeks) 

2017; 

Kathir 

Prospective 

cohort 
80 

Women with singleton 

pregnancy between 28 and 

34 weeks, PPROM, not in 

labour 

Pregnancy 

latency 

period 

2016; 

Martinez 

Retrospective 

nested case 

control 

318 

Unselected singleton 

pregnancies that had an 

ultrasound scan between 14 

and 24 weeks. 

Spontaneous 

preterm birth 

(<34weeks) 

2016; 

Dziadosz 

Retrospective 

cohort 
972 

Women with singleton 

pregnancy that had an 

ultrasound scan between 16 

and 24 weeks 

Spontaneous 

preterm birth 

(<37 and <34 

weeks) 

Year; 

author 
Study design 

Patient 

n 
Inclusion criteria 

Outcomes of 

interest 

 

Una metaanàlisi més recent agrupa part dels estudis sobre el 

tema102–104,110,111,113,114,116–119 (Taula 14) i confirma que l’AUC és 

significativament més obert en les gestacions que acaben 

presentant un PPE, tan en gestacions úniques com gemel·lars 

(Figura 26). A més, també postula que l’AUC té el potencial de 

convertir-se en un nou marcador ecogràfic per a detectar 

gestacions amb risc de desenvolupar un PPE.120. Aquesta 

metaanàlisi recull l’estudi 1 i l’estudi 2 d’aquesta tesi.

https://paperpile.com/c/PISEOU/fZr9+AX6a+OXBA+peYt+oLkz+sGSz+ymyw+D2Za+zWLI+I17B+HRiM
https://paperpile.com/c/PISEOU/vDdc


 

 
 
 

TAULA 14. Característiques dels estudis inclosos en la metaanàlisi de l’angle uterocervical per a la predicció 

de PPE, de Hessami et al.120  

Els estudis 1 i 2 d’aquesta tesi formen part de la metaanàlisi (destacats en groc). 

 

 

https://www.karger.com/Article/Abstract/510648
https://www.karger.com/Article/Abstract/510648
https://paperpile.com/c/PISEOU/vDdc


FIGURA 26. Metaanàlisi de l’angle uterocervical per a la predicció de PPE, de Hessami et al.120 

Els estudis 1 i 2 d’aquesta tesi formen part de la metaanàlisi (destacats en groc). 

WMD, diferència mitjana ponderada; CI, interval de confiança.

https://www.karger.com/Article/Abstract/510648
https://www.karger.com/Article/Abstract/510648
https://paperpile.com/c/PISEOU/vDdc
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Encara que està clar que hi ha una correlació entre un AUC 

obert i el risc de PPE, a dia d’avui, no tenim evidència que 

aquest nou marcador ecogràfic sigui útil per prevenir la 

prematuritat a la pràctica clínica. 

Cribratge universal de PPE 

Les troballes de l’estudi 2 ens indiquen que no hi ha evidència 

per a recomanar l’ús de l’AUC per al cribratge universal de les 

gestants, ja que com a prova de cribratge no tindria un millor 

rendiment que la LC (veure apartat Implicacions Clíniques). 

Altres estudis, ja comentats a l’apartat anterior, han proposat 

diferents punts de tall per l’AUC95,102,114 i altres models 

predictius combinant l’AUC amb altres variables,103 però no 

tenim evidència suficient per a recomanar-los. 

Cribratge de PPE en gestacions d’alt risc i gemel·lars 

És possible que el rendiment de l’AUC per a detectar el risc de 

PPE sigui major en les gestacions d’alt risc.  

Swanson et al.121 van mesurar l’AUC de manera retrospectiva en 

60 gestants a les quals es va col·locar un cerclatge indicat per 

exploració física i no van trobar associació entre l’AUC abans 

de la realització del cerclatge i la latència al part. Knight et al.122 

va estudiar una cohort retrospectiva de 142 gestants portadores 

d’un cerclatge cervical i tampoc va trobar una correlació entre 

https://paperpile.com/c/PISEOU/UPGq+OXBA+D2Za
https://paperpile.com/c/PISEOU/zWLI
https://paperpile.com/c/PISEOU/F22A
https://paperpile.com/c/PISEOU/4fQO
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un AUC més obert abans del cerclatge i el risc de PPE. No 

obstant, sí que va trobar correlació entre l’AUC, després de la 

realització del cerclatge, i el PPE. 

Khamees et al.123 va mesurar l’AUC en 167 gestants de risc de 

PPE i va concloure que l’AUC >105º en 3r trimestre, en gestants 

d’alt risc de PPE tenia un rendiment superior a la LC123  

Yenigul et al.124 van valorar l’AUC en 60 gestants amb 

polihidramnis idiopàtic i van trobar que l’AUC presentava una 

major sensibilitat però menor especificitat per al PPE comparat 

amb la LC. 

Els estudis sobre gestacions gemelars,110–112,125 ja comentats a 

l’apartat anterior, també han tingut resultats variables. De 

manera que tampoc hi ha evidència per a recomanar l’ús de 

l’AUC a la pràctica clínica en aquest tipus de gestacions. 

Cribratge de PPE en gestants simptomàtiques 

Wagner et al.126 va mesurar l’AUC a una cohort retrospectiva 

amb 213 gestants que presentaven una amenaça de part 

prematur (definida com a dinàmica uterina i un cèrvix curt, 

excloent les gestants amb ruptura prematura de membranes), i 

va concloure que l’AUC no era útil per distingir aquelles 

pacients que tindrien un PPE abans d’una setmana de les que 

no. 

Luechathananon et al.127 van mesurar l'AUC en 160 gestants 

amb dinàmica uterina regular preterme (almenys 1 contracció 

https://paperpile.com/c/PISEOU/muio
https://paperpile.com/c/PISEOU/muio
https://paperpile.com/c/PISEOU/Lfax
https://paperpile.com/c/PISEOU/ymyw+OVQA+sGSz+HuxU
https://paperpile.com/c/PISEOU/XmsT
https://paperpile.com/c/PISEOU/78HS
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cada 10 minuts durant almenys 30 minuts) abans de les 37 

setmanes i no van trobar diferències entre l'AUC de les gestants 

que van tenir un part prematur i les gestants que van tenir un 

part a terme. Sí que van observar diferències en la longitud 

cervical d'ambdós grups de gestants. 

Gründler et al.128 també van valorar l'AUC en un grup 

heterogeni de 109 pacients amb risc de PPE, que incloïa gestants 

amb dinàmica regular, cèrvix curt o història de PPE i tampoc 

van trobar diferències entre l'AUC de les gestants que van parir 

a terme i les que van tenir un part prematur. 

No obstant, Ercan et al.129 van mesurar l’AUC en una cohort 

prospectiva de 80 gestants amb ruptura prematura de 

membranes preterme i van trobar que l’AUC podia predir la 

latència al part. L’àrea sota la corba per a la predicció del part 

abans de 10 dies va ser de 0.894.  

Variabilitat interobservador 

El coeficient de correlació intraclasse de l’estudi 1 va ser de 0,82 

(95% CI 0,74-0,97) per a la variabilitat interobservador amb 

emmascarament. Dziadosz et al.102 també va avaluar la 

variabilitat de les mesures de l'AUC en el seu estudi i va trobar 

que el coeficient de Kappa era de 0,94 per a la variabilitat 

interobservador amb emmascarament. Sepúlveda-Martínez et 

al.103 també va demostrar una forta concordança entre 

https://paperpile.com/c/PISEOU/wncI
https://paperpile.com/c/PISEOU/scPV
https://paperpile.com/c/PISEOU/OXBA
https://paperpile.com/c/PISEOU/zWLI
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operadors amb un coeficient de correlació de concordança de 

0,977 (95% CI 0.957-0.996; P <.001).  

Aquests tres estudis són estudis retrospectius, de manera que la 

mesura de l’AUC s’ha realitzat sobre imatges emmagatzemades 

de LC, amb les limitacions que això comporta. Donat que cada 

observador ha utilitzat la mateixa imatge estàtica per fer la 

mesura, es pot haver hipoestimat la veritable variabilitat 

interobservador de l'AUC. 

Pruksanusak et al.130 va valorar la variabilitat interobservador 

en un estudi prospectiu dirigit a aquest fi i va trobar una menor 

concordança entre operadors. En aquest estudi tres ecografistes 

diferents van realitzar les mesures tres vegades. Els coeficients 

de correlació intraclasse per a l’AUC mitjà van ser de 0,73 i 0,74, 

i per a l’AUC màxim van ser de 0,71 i 0,67 en les comparacions 

entre els operadors 1 i 3 i l’operador 2 i 3, respectivament. 

Variabilitat intraobservador 

Dziadosz et al. també va avaluar la variabilitat intraobservador 

de l'AUC en el seu estudi i va trobar que el coeficient de Kappa 

era de 0,90. Knight et al. també va trobar una forta concordança 

entre les mesures amb un coeficient Kappa de 0.87. 

Pruksanusak et al.130 en el seu estudi prospectiu per avaluar la 

variabilitat de l’AUC, comentat anteriorment, també va 

analitzar la variabilitat intraobservador. Els coeficients de 

correlació intraclasse (ICC) per a la variabilitat intraobservador 

https://paperpile.com/c/PISEOU/Rf9Y
https://paperpile.com/c/PISEOU/Rf9Y
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eren de 0,90 per a l’operador 1, 0,67 per a l’operador 2 i 0,93 per 

a l’operador 3.  

Cal tenir en compte que en els estudis comentats, inclòs 

Pruksanusak et al.130 les mesures es van realitzar sobre imatges 

emmagatzemades prèviament, amb les limitacions que això 

representa. Per aquest motiu, la veritable variabilitat 

intraobservador de l'AUC podria ser superior a la que s'ha 

informat.  

Cal destacar que l'AUC mitjà i la mediana de l’AUC de les 

gestants que van tenir un part a terme difereix en cada estudi 

publicat. Quan comparem l’AUC dels diferents grups de 

gestants que van tenir un part a terme cal tenir en compte que 

l'AUC sembla augmentar durant la gestació i aquest fenomen 

podria, en part, explicar les diferències. Dziadosz et al.102 va 

incloure ecografies de 16 a 23,6 setmanes, una edat gestacional 

inferior a Sepúlveda-Martínez et al.103 que va incloure pacients 

de 20 a 24,6 setmanes i el nostre estudi 1 que inclou mesures de 

18 a 23,6 setmanes (taula 15). 

El fet que l’AUC sembla incrementar-se del 1r al 2n trimestre va 

ser una de les troballes secundàries de l’estudi 1. Sur et al.113 

també van arribar a la mateixa conclusió en un estudi previ. 

https://paperpile.com/c/PISEOU/Rf9Y
https://paperpile.com/c/PISEOU/OXBA
https://paperpile.com/c/PISEOU/zWLI
https://paperpile.com/c/PISEOU/HRiM
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Tanmateix, Cannie et al.93 no van trobar cap associació entre 

AUC i edat gestacional en el 2n i 3r trimestres d’embaràs. 

Sawaddisan et al.114 tampoc van trobar canvis significatius en 

l'AUC entre les setmanes 16 i 24. 

  

https://paperpile.com/c/PISEOU/BqnM
https://paperpile.com/c/PISEOU/D2Za
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TAULA 15. Comparació de l’AUC mesurat en gestants que van tenir 

un part a terme en diferents estudis publicats. 

 
Edat gestacional a 

l’ecografia, sg 
AUC, graus 

Estudi 1 (n = 31) 12.3 (±0.6) 84.2 (±23) 

Estudi 1 (n = 208) 20.5 (±1) 94.5 (±22.7) 

Sochacki-Wójcicka 
et al. (n = 190) 

1r Trimestre 
EG no especificada 

85a 

2n Trimestre 
EG no especificada 

91.5a 

Sur et al. (n = 16) 
1r Trimestre 

EG no especificada 
93.0 (±10.4) 

Sur et al. (n = 51) 
2n Trimestre 

EG no especificada 
103.7 (±14.0) 

Dziadosz et al.(n = 
888) 

20 (±3) 93 (±26) 

Sepúlveda et al.(n = 
225) 

23.1 (22.3-23.6)a 99.5 (±26.4) 

Estudi 2 (n = 1358) 20.4 (20-20.9)a 101 (84-121)a 

Sawaddisan et al. 
(n = 325) 

16+0 - 24+7b 104.8 (±26.7) 

Dades expressades com a mitjana (± desviació estàndard). 
a Dades expressades com a mediana (amplitud interquartílica). b Rang 
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Dziadosz et al. no van trobar cap correlació significativa entre 

AUC i LC. Sepúlveda-Martínez et al. també va explorar aquesta 

possible associació i tampoc va trobar cap correlació entre 

ambdues variables.  

L’estudi 2 disposa d’un nombre més elevat de gestants i sí que 

troba una associació significativa entre AUC i LC. En general, 

un AUC més obert es correlaciona amb una LC més llarga 

(correlació Spearman 0,10; P <0,001). No obstant, en el subgrup 

de gestants amb un cèrvix curt, s’observa el contrari, un AUC 

més obert s'associa a una LC més curta (Figura 13). 

Dziadosz et al. van trobar una associació significativa entre un 

AUC més tancat i l’antecedent de cesària, mentre que a l’estudi 

2 nosaltres trobem una relació inversa; l’antecedent de cesària 

s’associa a un AUC més obert. 

Dziadosz et al. van trobar una associació significativa entre 

l’AUC, l’edat materna, la nul·liparitat i l’obesitat; factors que 

també s’associen al PPE. En l’estudi 2 també vam observar les 

mateixes associacions. 
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El pessari cervical 

Cannie et al.93 van estudiar els cèrvix de gestants portadores de 

pessari cervical mitjançant ressonància magnètica i van trobar 

que després de la col·locació del pessari l’AUC es va reduir en 

les gestants que van tenir un part després de les 34 setmanes, 

però no es va modificar en aquelles que van presentar un part 

abans de les 34 setmanes. 

Mendoza Cobaleda et al.131 van valorar l’efecte del pessari 

cervical sobre el cèrvix mitjançant ecografia i també van trobar 

que després de la col·locació del pessari es redueix l’AUC. 

Hi ha poques publicacions sobre el fenomen de les contraccions 

del SUI o contraccions focals del miometri del segment.132–134 

Alguns autors no reconeixen com a tal aquestes contraccions 

però descriuen imatges que podrien correspondre a aquest 

fenomen. Alguns parlen d’un segment uterí inferior poc 

desenvolupat (poorly developed lower uterine segment),135 o d’un 

segment no desplegat. És possible que aquests termes facin 

referència al mateix fenomen, encara que l’evidència actual és 

insuficient per a confirmar-ho. 

L’estudi 3 mostra diferències entre la primera i la segona 

mesura de gruix del SUI: en la majoria de les dones, el SUI es 

estava més contret en la primera mesura. Schnettler et al.134 va 

trobar una associació entre la micció i les contraccions del SUI. 

https://paperpile.com/c/PISEOU/BqnM
https://paperpile.com/c/PISEOU/xQyo
https://paperpile.com/c/PISEOU/o3vh+p9EW+bkvC
https://paperpile.com/c/PISEOU/A0zl
https://paperpile.com/c/PISEOU/bkvC
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Els nostres resultats recolzen aquesta associació, ja que totes les 

dones van buidar la bufeta just abans de la primera ecografia. 

Tanmateix, també cal tenir en compte que la primera mesura es 

va realitzar immediatament després que la gestant s’estirés a la 

llitera i la segona, després d'almenys 20 minuts en un estat de 

repòs. Sembla haver-hi una relació entre l'activitat física 

materna i les contraccions uterines, tot i que la seva base 

científica no està ben establerta.136,137 Per aquest motiu, és 

plausible que, després d’un llarg període en posició de repòs, 

les possibilitats de tenir una contracció del SUI siguin menors. 

No obstant això, calen estudis addicionals per tal de verificar 

aquesta hipòtesi.  

En l’estudi 3 també es va observar una correlació negativa entre 

els canvis de gruix del SUI i l'edat gestacional en el moment de 

l'ecografia, juntament amb una reducció del gruix mitjà del SUI. 

Una explicació plausible d’aquests resultats seria que la 

contractilitat del SUI pot disminuir a mesura que avança 

l’embaràs. Estudis anteriors donen suport a aquesta 

hipòtesi,134,135 però, calen més investigacions en aquest camp. 

L’evidència sobre l’efecte de les contraccions del SUI sobre la 

valoració del cèrvix és limitada. Diversos estudis han considerat 

https://paperpile.com/c/PISEOU/p8RMS+d5pXU
https://paperpile.com/c/PISEOU/bkvC+A0zl
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les contraccions del SUI com una dificultat per obtenir imatges 

adequades del cèrvix i com un pitfall que pot allargar falsament 

la LC.133,134 L’estudi 3 és el primer que quantifica la relació entre 

aquestes contraccions i els canvis en l’AUC i la LC. 

Pel que fa a l’efecte de les contraccions del SUI sobre el 

diagnòstic de placenta baixa o prèvia, Schnettler et al.134 ja van 

trobar que les contraccions del SUI, valorades de manera 

subjectiva, es podien associar al diagnòstic de placenta prèvia. 

En l'estudi 3 també trobem aquesta associació, encara que la 

nostra metodologia per a avaluar la presència de contraccions 

ha estat diferent. 

https://paperpile.com/c/PISEOU/p9EW+bkvC
https://paperpile.com/c/PISEOU/bkvC
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La prevenció del part prematur, especialment per sota de les 34 

setmanes, continua sent una preocupació creixent en el nostre 

camp. En alguns centres es realitza de manera rutinària la 

mesura de la LC en el segon trimestre a totes les gestants i 

s’ofereix un tractament preventiu si es detecta un cèrvix curt; 

No obstant això, a la majoria dels centres només s’ofereix el 

cribratge a pacients d'alt risc, ja que el cribratge universal de 

cèrvix curt encara està sota debat.  

En aquest estudi, la LC va tenir una taxa de detecció baixa, ja 

que la majoria de les gestacions que van acabar amb un PPE 

tenien una LC normal a l'ecografia del segon trimestre. No 

obstant això, hi ha un ampli cos d'evidència que la troballa d’un 

cèrvix curt ≤25 mm (que només estava present en l'1% de les 

gestacions en aquest estudi) implica un alt risc de part prematur 

i també que, com més curt del coll de l'úter, més gran és el risc.  

Malauradament, no hi ha cap punt de tall en la mesura de 

l'AUC que impliqui un alt risc de PPE amb una taxa de falsos 

positius prou baixa. L’AUC obert es correlaciona amb el PPE; 

Tanmateix, per se, no proporciona gaire informació sobre el risc 

individual que presenta una gestant de desenvolupar aquesta 

complicació.  
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La combinació de AUC i LC podria proporcionar una taxa de 

detecció superior del PPE en comparació amb la LC sola. No 

obstant això, per a una taxa de falsos positius <5%, l'AUC no 

millora la taxa de detecció dels models combinats; de manera 

que els valors predictius positius de l'AUC i els models 

combinats són baixos. 

El PPE per sota de les 34 setmanes té lloc aproximadament en 

l’1% de les gestants, de manera que un mètode ideal de 

cribratge hauria de tenir una taxa baixa de falsos positius, donat 

que probablement no estaria justificat tractar a una proporció 

elevada de la població sana amb cap dels tractaments 

profilàctics que disposem al moment actual (progesterona, 

pessari o cerclatge). En aquest sentit, el cribratge universal en 

gestants mitjançant la LC curta, és més adequat que l’AUC o els 

models combinats. 

 

Els resultats d’aquest estudi són rellevants donat l’ús tan 

generalitzat que té la LC com a marcador predictiu del PPE a la 

pràctica clínica. Hem trobat que els canvis de gruix del SUI 

s’associen clarament als canvis de LC quan s’inclou l’istme a la 

mesura de LC. És cert que a la pràctica clínica s’hauria de 

mesurar la LC excloent l’istme, però identificar l’orifici cervical 

intern pot ser difícil en alguns casos. Les obstetres que van 

realitzar les mesures d’aquest estudi tenien molta experiència, 
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de manera que la LC verdadera (excloent l’istme) es va mesurar 

de manera precisa. Malgrat això, també es va observar una 

associació entre canvis de gruix del SUI i canvis de LC verdadera 

(excloent l’istme). 

Aquest estudi no pot determinar la freqüència absoluta de les 

contraccions del SUI; i tampoc s'ha pogut establir un punt de 

tall per al gruix del SUI que indiqui si s'està produint o no una 

contracció. No obstant això, quan s’observava un gruix del SUI 

superior a 10 mm, la gran majoria de les dones experimentaven 

una reducció del gruix del SUI en una segona observació. Per 

tant, en dones amb un gruix del SUI superior a 10 mm, es 

recomana repetir l’exploració ecogràfica al cap d’uns minuts en 

els casos en què l’orifici cervical intern sigui difícil de 

visualitzar. 

Amb aquest estudi també es demostra que el diagnòstic de 

placenta baixa o prèvia es pot descartar en la majoria de 

pacients que presenten una imatge inicialment sospitosa si 

repetim l’ecografia passats uns minuts. Aquest fet és molt 

important ja que pot evitar ecografies de seguiment 

innecessàries i reduir l'ansietat materna associada a la diagnosi. 
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Hi ha certa evidència que l’AUC podria ajudar a detectar les 

gestants amb risc de PPE. Tanmateix, es necessiten estudis 

prospectius, amb exploracions ecogràfiques dirigides 

específicament a mesurar l'AUC in vivo, per avaluar amb 

precisió les característiques d’aquest marcador i el seu potencial 

com a predictor de PPE a la pràctica clínica. 

També cal fer més investigacions sobre l’AUC durant el primer 

trimestre per avaluar la seva capacitat per predir el part 

prematur. 

Amb aquest estudi podem concloure que l’AUC no és útil per 

al cribratge del PPE en la població asimptomàtica general. 

Tanmateix, també falta evidència sobre la seva utilitat en 

gestants d’alt risc o simptomàtiques. 

En els estudis anteriors a aquest, no es van tenir en compte les 

contraccions asimptomàtiques del SUI. Hem observat que, 

quan es contrau el SUI, l'AUC sembla ser més obert i el coll de 

l'úter pot semblar una mica més llarg (figura 9). No obstant, es 

necessiten estudis addicionals per confirmar i quantificar 
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aquests canvis. Tampoc sabem quina relació hi pot haver entre 

les contraccions asimptomàtiques del SUI i el part prematur.  

El nostre estudi mostra diferències entre la primera i la segona 

mesura de gruix del SUI: en la majoria de les dones, el SUI 

estava més contret en la primera mesura. Schnettler et al.134 van 

trobar una associació entre la micció i les contraccions del SUI. 

Els nostres resultats anirien a favor d’aquesta associació, ja que 

totes les dones van buidar la bufeta just abans de la primera 

ecografia. Tot i això, també s’ha de tenir en compte que la 

primera mesura es va realitzar immediatament després que la 

gestant s’estirés a la llitera, i la segona, després d'almenys 20 

minuts en posició de repòs. S'ha reconegut des de fa molt de 

temps que hi ha una relació entre l'activitat física materna i les 

contraccions uterines, tot i que la seva base científica no està ben 

establerta.136,137 Basant-nos en això, és plausible que, després 

d'un llarg període en posició de repòs, la probabilitat de tenir 

una contracció del SUI sigui inferior. No obstant, calen estudis 

addicionals per tal de verificar aquesta hipòtesi.  

També es va observar una relació inversa entre els canvis de 

gruix del SUI i l'edat gestacional a l'ecografia, juntament amb 

una reducció del gruix del SUI mitjà. Una possible explicació 

d’aquests resultats seria que la contractilitat del SUI disminueix 

a mesura que avança l’embaràs. Estudis anteriors donen suport 

https://paperpile.com/c/PISEOU/bkvC
https://paperpile.com/c/PISEOU/p8RMS+d5pXU


 

 
 
 

112  | L’Angle Uterocervical i el Part Prematur 

a aquesta hipòtesi,134,135 però, calen més investigacions en 

aquest camp. 

Finalment, sabem que el gruix de la paret uterina pot predir la 

probabilitat de ruptura uterina durant el part. Per aquest motiu, 

molts estudis han avaluat el gruix del SUI per ecografia en 

dones embarassades amb una cesària prèvia.138 En alguns 

d’aquests estudis, quan es detectava una contracció del SUI, es 

posposava la seva mesura fins que cedia la contracció.139 

Tanmateix, en base a les nostres observacions, no sempre és 

possible detectar les contraccions del SUI realitzant una sola 

ecografia breu de cèrvix. Per tant, algunes contraccions poden 

haver passat desapercebudes, i això pot haver produït una 

sobreestimació del gruix del SUI en molts estudis. 

https://paperpile.com/c/PISEOU/bkvC+A0zl
https://paperpile.com/c/PISEOU/EXGzt
https://paperpile.com/c/PISEOU/YNvVF
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L'evidència científica que proporciona el nostre estudi és 

limitada per la seva naturalesa retrospectiva. Les mesures es 

van fer en imatges obtingudes per un altre propòsit (la mesura 

de la LC). També s’ha de tenir en compte que en el nostre estudi, 

com en els estudis previs publicats, hi va haver un nombre 

considerable de gestants a les quals no se’ls va poder mesurar 

l’AUC a causa d’una imatge cervical subòptima (9-14%). Es 

desconeix si un determinat angle o posició del coll uterí, l’úter 

en retroversió o la presència de miomes, podria produir una 

imatge subòptima que podria produir un biaix en els resultats. 

La fortalesa principal d'aquest estudi va ser que la mesura de 

l'AUC es va realitzar de manera prospectiva i que es va incloure 

un gran nombre de gestants a l’estudi. A més, en els mètodes 

utilitzats per avaluar l'AUC, es va tenir cura per evitar 

contraccions del SUI en el moment de la mesura.  

Aquest estudi, però, estava limitat pel fet que algunes dones 

van rebre tractaments profilàctics per a la prevenció de la 

prematuritat, com ara la col·locació d’un pessari o un cerclatge, 

o l’administració de tocòlisi que poden haver alterat el curs 
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natural i el resultat de l'embaràs. Aquests tractaments es van 

indicar seguint els protocols del nostre centre. Per motius ètics, 

no hauria estat possible realitzar un estudi observacional que 

evités totes aquestes intervencions preventives. Aquesta és una 

limitació comuna de tots els estudis sobre l'AUC com a 

predictor del part prematur. Una altra limitació de l'estudi va 

ser que el nombre de casos de PPE, especialment en el grup de 

PPE abans de 34 setmanes, era baixa.  

La principal limitació d’aquest estudi és que, tot i que el coll 

uterí i el SUI canvien contínuament, les mesures només es van 

prendre en dos moments diferents. Per tant, no se sap què va 

passar entre les dues exploracions ecogràfiques, de manera que 

el punt màxim de la contracció del SUI pot haver passat 

desapercebut en la majoria dels casos. A més, és possible que 

moltes dones hagin tingut una contracció del SUI entre una 

exploració i l’altra, tot i observar-se un SUI relaxat durant les 

dues ecografies, i altres dones poden haver tingut una 

contracció durant les dues exploracions ecogràfiques. Si 

s’hagués realitzat una ecografia transvaginal contínua de 20 

minuts s’hauria superat aquesta limitació i hauríem obtingut 

més informació. No obstant, això hauria estat més incòmode per 

a les participants i probablement moltes no ho haurien trobat 

acceptable. 
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Una fortalesa d’aquest estudi és que s’ha utilitzat una mesura 

objectiva (els canvis en el gruix del SUI) per a valorar les 

contraccions del segment uterí. Els estudis previs que avaluen 

les contraccions del SUI es basen en criteris relativament 

subjectius a l’hora de definir si durant una exploració la gestant 

presenta una contracció del SUI.118,132–134 Exemples d’aquests 

criteris serien; un engrossiment del miometri visualitzat com a 

dues zones d'ecogenicitat clarament diferents; un coll uterí 

inusualment llarg amb un canal endocervical en forma de S; 

l’orifici cervical intern ubicat per sobre del marge inferior del 

reflex de la bufeta; i l’asimetria entre la part anterior i posterior 

de l’istme uterí.134 

L’estudi 3 és el primer estudi que avalua les contraccions del 

SUI mesurant els canvis del gruix del SUI. Per aplicar aquesta 

metodologia ens hem basat en el fet que és difícil determinar 

per ecografia si un múscul està contret mitjançant una única 

imatge estàtica. Tanmateix, l'activitat muscular es pot estimar 

mesurant els canvis en el gruix muscular al llarg del temps,108 i 

de fet, aquest mètode ja s’ha utilitzat per a valorar contraccions 

del miometri.109 

  

https://paperpile.com/c/PISEOU/o3vh+p9EW+peYt+bkvC
https://paperpile.com/c/PISEOU/bkvC
https://paperpile.com/c/PISEOU/6EhB
https://paperpile.com/c/PISEOU/ebc0
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1. Les gestants amb un angle uterocervical més obert en el 

segon trimestre d’embaràs tenen un major risc de part 

prematur espontani. 

2. L'angle uterocervical, mesurat per ecografia 

transvaginal en el segon trimestre de l’embaràs, és un 

predictor pobre de part prematur espontani i no és 

millor que la mesura de la longitud cervical.  

3. En el moment actual, no podem recomanar la mesura de 

l’angle uterocervical com a mètode de cribratge de risc 

de part prematur espontani a la població asimptomàtica 

general. 

4. Hi ha diverses característiques maternes que s’associen 

a un angle uterocervical més obert, entre elles, l’obesitat 

materna i l’antecedent de cesària. 
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5. Les contraccions asimptomàtiques del segment uterí 

inferior no afecten significativament l’angle 

uterocervical.  

6. Les contraccions asimptomàtiques del segment uterí 

inferior s’associen a un augment de la longitud cervical 

i del gruix del segment uterí inferior; fet que pot suposar 

un biaix en l’avaluació del cèrvix per ecografia.
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