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Resumen. 

 

Objetivos: Evaluar el punto de corte de longitud cervical para predecir el éxito en la 

inductoconducción del trabajo de parto. 

Métodos y Sujetos: Se realizó un estudio de cohorte prospectivo en el que se 

analizaron las longitudes cervicales de 66 pacientes previa a la inducción de trabajo 

de parto para identificar un punto de corte en aquellas que si van a desarrollar o no 

trabajo de parto. Incluyeron  paciente con embarazos de término > 37 semanas, 

mayores de 18 años, embarazo único, presentación cefálica, que acepten participar 

en el estudio por medio de la firma del consentimiento informado. Se excluyeron  

paciente con antecedente de cono o cerclaje, antecedente de amenza de parto 

pretérmino y se eliminaron pacientes con retiro de consentimiento, Las que no fue 

posible hacer la medición del cuello, y estado fetal no tranquilizador. Se realizo 

Curva ROC para establecer punto de corte de Longitud cervical, sensibilidad y 

especificidad , y mediante prueba de t de Student se realizó comparacion de media 

de longitud cervical entre grupo de pacientes con parto vaginal exitoso versus que 

no lo tuvieron.   

Resultados: Se incluyeron 66 pacientes  con promedio edad de 23.8 años, la 

mayoría primigestas con una edad gestacional promedio de 39.2 semanas , sin 

diferencias significativa en la edad, edad gestacional, IMC, comorbilidades 

maternas, una terminación anticipada, el Bishop inicial en el grupo de pacientes con 

parto éxitos versus las que terminaron en cesárea. Al realizar la curva ROC se 

encontró que el punto de corte se ubica en 26 mm con una sensibilidad del 69% y 

una especificidad del 53%, el área bajo la curva es de 0.587 [IC95% 0.448 – 0.726], 

y un poder del 0.23. 

Conclusión: Longitud cervical tiene baja rendimiento para predecir parto vaginal 

exitoso.  
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LISTA  DE  ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS 

 
 

• ISOUG International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology 

(Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecología). 

• IMC Indice de masa corporal. 

• ACOG American College of Obstetricians and Gynecologist (Colegio 

Americano de Ginecología y Obstetricia). 

• SMFM The Society for Maternal-Fetal Medicine (Sociedad de Medicina 

Materno Fetal). 

• TPFA Trabajo de parto fase activa. 

• FPTP Falta de progresión de trabajo de parto. 

• EFNT Estado fetal no tranquilizador. 

• IC Inductoconducción. 

• RN Recién nacido. 

• LC Longitud cervical.  

• NO Óxido nítrico. 

• OMS Organización mundial de la Salud. 

• NICE National Institute for Health and Care Excellence (Instituto Nacional 

para la Salud y Excelencia). 

 
 

 
 

 
 

  



LISTA DE DEFINICIONES 
 

 

• Longitud cervical: El cuello del útero es la parte inferior del útero que se 

conecta con la vagina, normalmente mide por lo menos 3 cm de largo.  

 

• Escala de Bishop: Esta escala toma en cuenta la dilatación, borramiento, 

consistencia y posición del cérvix, así como la altura de la presentación por 

medio de la examinación digital, que indica si se debe realizar la inducción; 

una calificación de Bishop <4 indica que se trata de un cérvix sin maduración 

e indica el uso de agentes para la inducción, mientras que una calificación de 

Bishop >6 puntos o más indica que la inducción del trabajo de parto tiene una 

posibilidad más alta de éxito.  

 

• Inductocoducción: Proceso mediante el cual se estimula el proceso de labor 

de parto artificialmente en pacientes que no presentan contracciones. 

 

• Trabajo de parto fase activa: contracciones dolorosas y regulares y que 

provocan dilatación cervical progresiva > 4 cm. 

 

• Falta de progresión de trabajo de parto: una vez iniciada la fase activa del 

trabajo de parto y con actividad uterina adecuada, no hay cambios en las 

condiciones obstétricas: durante 2 horas sin analgesia epidural  y durante 3 

horas con analgesia epidural.  

 

• Estado fetal no tranquilizador: diagnóstico cardiotocográfico empleado 

para el control del bienestar fetal anteparto e intraparto.  
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ANTECEDENTES 

La tasa de cesáreas ha aumentado en los últimos 30 años alcanzando en la 

actualidad cifras del 30% de los nacimientos en comparación con un 5,0% en los 

años 60, debido a múltiples factores incluyendo el número de madres de mayor 

edad, el uso universal del monitoreo fetal continuo y un incremento en la tasa de 

induccion de labor.(1,2) 

La OMS ha considerado que la tasa ideal de cesárea debe oscilar entre el 10-15% 

y no existe justificación alguna para que ninguna región presente una tasa superior 

a este porcentaje, debido a que los resultados maternos y perinatales no son 

adecuados al aumentar esta tasa.(3) 

La inducción del trabajo de parto es uno de los procedimientos que más se lleva a 

cabo en el mundo, algunos datos reportan 24.5% en Estados Unidos y del 6.8-33% 

en Europa, es un proceso mediante el cual se estimula el proceso de labor de parto 

artificialmente en pacientes que no presentan contracciones. Las indicaciones de la 

inducción de trabajo de parto incluyen ruptura prematura de membranas, 

hipertensión inducida por el embarazo, oligohidramnios y otras condiciones 

maternas. Se estima que la induccción se lleva en 10-25% de los nacimientos 

totales y esta cifra va en aumento. En general la inducción es indicada cuando los 

resultados tanto para el feto y/o la madre son mejores comparados con el manejo 

expectante, esperando a desarrollar un trabajo de parto espontáneo.(1,4) 

 

En un meta-análisis realizado en 2019, se encontró que la inducción electiva en 

primigestas sin factores de riesgo que se lleva a cabo a las 39 semanas de gestación 

tiene mejores resultados que si se deja con un manejo expectante, disminuyendo la 

tasa de cesáreas (p=0-002).(23) 

 

De los primeros registros que se tienen para la inducción de trabajo de parto es una 

publicación de 1947, en donde se realizaba dicho procedimiento utilizando el aceite 

de castor, la quinina y el calcio intravenoso para producir contracciones uterinas.(5) 



 

Los cambios fisiológicos que se presentan en la inducción de trabajo de parto se 

presentan en el cérvix por medio de los cambios bioquímicos e histológicos por la 

degradación de colágeno y elastina, incremento en el flujo sanguíneo y el desarrollo 

de una respuesta inflamatoria local producidos por sustancias como: óxido nítrico 

(NO), prostaglandinas, citocinas proinflamatorias y metaloproteinasas.(6)  

 

Otro de los cambios que presenta es la liberación de relaxina entre las semanas 10 

y 14, que aumenta la laxitud pélvica y por lo tanto el ángulo suprapúbico y grosor de 

la sínfisis del pubis, por lo que aumenta los planos de entrada, el espinoisquiático y 

el plano de salida, dando amplitud en general a la pelvis.(30) 

 

Existen diferentes métodos para realizar la inductoconducción entre ellos se 

encuentra: 

 

o Despegar las membranas fetales: proceso que inmediatamente incrementa 

la producción de protaglandinas dentro del cérvix, dichas prostaglandinas 

degradan las fibras de colágeno de la matriz extracelular perdiendo así la 

flexibilidad y organización de la composición del cérvix. 

o Prostaglandinas: ablandan el cérvix por medio del aumento en la expresión 

de receptores de sustancias que aumentan las contracciones como la 

oxitocina y las prostaglandinas que estimulan el miometrio para producir 

contracciones regulares. 

o Colocación de balón cervical: es un método de inducción mecánica que 

reblandece el cérvix por medio de la producción de prostaglandinas al 

estimular las células de la decidua de manera local y sistémica. (7) 

 

Para la valoración del cérvix previa a la inducción se han propuesto diversos 

métodos, entre los más usados es la clasificación de Bishop que indica si se debe 

realizar la inducción como y cuando; una calificación de Bishop <4 indica que se 

trata de un cérvix sin maduración e indica el uso de agentes para la inducción, 



mientras que una calificación de Bishop >6 puntos o más indica que la inducción del 

trabajo de parto tiene una posibilidad más alta de éxito. Esta escala toma en cuenta 

la dilatación, borramiento, consistencia y posición del cérvix, así como la altura de 

la presentación por medio de la examinación digital. La primera vez que se uso esta 

escala fue en 1964, en la escala original se le asinga un puntaje de 0 a 2 o 3  a cada 

característica con un puntaje máximo de 13 puntos, sin embargo en 1966 se realizó 

una modificación a la escala y la puntuación máxima es de 10.(8) 

 

La escala de Bishop sigue siendo una de las maneras de evaluar el cérvix previo a 

la inducción de trabajo de parto, sin embargo, la capacidad predictiva del ultrasonido 

trasnvaginal también ha sido evaluada, dejando la evaluación digital y enfocándose 

en la evaluación del cérvix por medio del ultrasonido.(4,12)  

 

Durante el embarazo es común evaluar el cérvix de manera interna que ayuda a 

diagnosticar el inicio del trabajo de parto, el riesgo de parto pretérmino y la 

indicación de inducción de trabajo de parto, existen datos por ultrasonido que 

pueden ayudar a esta evaluación como: dilatación cervical, consistencia cervical, 

posición y presentación fetal, posición del cérvix, borramiento y longitud cervical. (9) 

 

En un estudio realizado en Brasil en 2019, en el que se utilizaron varias variables 

por medio de ultrasonido para tratar de identificar a las pacientes que podrían 

desarrollar trabajo de parto, se incluyeron: longitud cervical, tunelización, dilatación 

de orificio cervical interno y cambios morfológicos al aplicar presión, en donde se 

concluyó que el punto de corte para la longitud cervical es de 3 cm, pero al 

combinarla con las demás variables y entre ellas, resultó en una mejoría parcial pero 

no suficiente para tomar decisiones en cuanto a resolución vaginal o abdominal.(28) 

 

En 2020 se realizó un estudio en el que se midió la tunelización cervical para 

identificar si esta predecía mayor probabilidad de presentar parto, se encontró que 

la posibilidad de éxito es mayor cuando la longitud cervical es menor y también a 

mayores puntajes de Bishop.(31) 



 

La longitud cervical refleja el grado se maduración cervical y múltiples estudios se 

han hecho para evaluar la relación entre la longitud cervical y una inducción exitosa. 

Como en el estudio de Park en donde se utilizó la dinoprostona para la 

inductoconducción y se incluyeron pacientes con historia de pérdidas de segundo 

trimestre en donde se concluyó que la puntuación de Bishop predice de forma 

independiente el fracaso de la inducción del parto, mientras que la longitud cervical 

ecográfica no lo hace.(1,10) 

 

La longitud cervical transvaginal para predecir un trabajo de parto espontáneo 

puede ser de ayuda para aquellas pacientes con el antecedente de una cesárea 

previa para ver si se programa de nuevo una cesárea a las 39 semanas o espera a 

desarrollar trabajo de parto espontáneo.(12) 

 

Katsura y colaboradores encontraron que los cambios en la longitud cervical, en el 

IP de la arteria cerebral media y la presencia de separación de membranas son 

factores predictivos para desarrollar un trabajo de parto. Sugieren que los cambios 

en la longitud cervical son predictivos si se presentan cambios en las 2 semanas 

previas al desarrollo de trabajo de parto.(13) 

 

La longitud cervical entre las semanas 37 y 40 de gestación es un predictor 

independiente del trabajo de parto espontáneo dentro de los 7 días o el parto a las 

41 semanas, independientemente de la edad gestacional específica en el momento 

de la ecografía o el parto.(14) 

 

Las pacientes que se encuentran en trabajo de parto fase activa presentan una 

longitud cervical menor (1.2 vs 2.3 mm) además se ha reportado que un punto de 

corte de una longitud de 14 mm predice el trabajo de parto con una especificidad de 

73%, con eficacia en nulíparas y multíparas.(15) 

 



En otro de los estudios se realizaron mediciones de la longitud cervical a partir de 

la semana 20 de gestación para identificar los efectos de la longitud cervical y los 

cambios que pueden predecir una tasa de éxito durante la inducción de trabajo de 

parto. Se concluyó que una longitud cervical de >29 mm y un acortamiento cervical 

< 6 mm en las últimas 4 semanas estaba significativamente asociado a una falla de 

la dilatación cervical.(16) 

 

En el estudio de Saccone la longitud cervical como predictor de trabajo de parto en 

los proximos 7 días, se encontró que una longitud cervical >30 mm tiene < 50% de 

probabilidad de nacimiento en los próximos 7 días, mientras que una longitud 

cervical de 10 mm tiene hasta 85% de nacimiento en los próximos 7 días.(17) 

 

Existe una diferencia significativa en la consistencia cervical en cada trimestre con 

un promedio para el 1er trimestre de 76.3%, 2do trimestre 59.4% y para el tercer 

trimestre 45.6%. Se ha documenteado una relación inversamente cuadrada entre la 

consistencia cervical y la longitud cervical, la relación más fuerte fue observada en 

longitudes cervicales < 28 mm (p= 0.004), mientras que para longitudes cervicales 

> 29 mm la relación no fue estadisticamente significativa (p= 0.58).(18) 

 

En 2002 ISOUG publicó un estudio en el que comparaba la longitud cervical y la 

puntuación de Bishop, en este encontraron que la longitud cervical + Bishop >5 no 

determinaba la probabilidad de cesárea, sin embargo al tener un Bishop <5 y una 

longitud cervical <26 mm estaba asociada a una tasa menor de cesárea, con una 

tasa de césareas de 29.6%.(26) 

 

En 2020 un estudio de Yaha, realizado en el canal de Suez, en donde se realizó la 

medición de la longitud cervial previa la trabajo de parto un 66% de las pacientes 

desarrollaron trabajo de parto de forma espontánea, y el resto fue sometida a 

inductoconducción, en donde se encontró que en pacientes multíparas con una 

longitud cervical más larga, la tasa de cesáreas en mayor en esta población 

(p=0.001) y de manera general un longitud cervical <28 mm tiene una p=0.03, por 



lo que concluye que la longitud cervical se puede usar como predictor de trabajo de 

parto.(27) 

 

En el estudio realizado por Yang donde se incluyó la longitud cervical combinada 

con la elastografía, se encontro que la longitud cervical de 20 mm en pacientes 

sometidas a inducción por edad gestacional entre las 41-41.6 semanas de gestación 

tiene un p=0.01, la elastografía sola una p= 0.001 y combinadas una p< 0.001.(24) 

 

La técnica de medición de la longitud cervical de acuerdo a la ISOUG se debe 

realizar de la siguiente manera: 

 

o Vejiga materna vacía, ya que una vejiga llena puede aumentar la longitud 

cervical hasta 4 mm. 

o Visión longitudinal del cérvix: el cérvix debe ser medido en su eje longitudinal, 

por lo general se visualiza como una delgada línea. 

o Se debe visualizar el canal cervical y la mucosa cervical circundante para 

evitar la inclusión del istmo al momento de realizar la medición, identificar 

bien el orificio cervical interno y externo, el orificio cervical externo se 

identifica en el punto donde se une el labio anterior y posterior; y  el orificio 

interno se identifica donde el estroma es más hipoecogénico, donde sse 

identifique la línea del estroma y la mucosa. 

o Magnificación de la imagen: que ocupe 50-75% de la imagen, aplicando la 

menor presión posible. 

o Duración del examen de 3-5 minutos. 

o Realizar por lo menos 3 mediciones y la medición más corta es la que será 

usada. 

o Colocación adecuada de los calipers: los calipers deben ser colocados en el 

orificio interno y externo y formar una línea recta. (Anexo 5)(11) 

 

 



La longitud cervical es una medición operador dependiente por lo que se han 

realizado estudios observacionales en los que se comparán las mediciones de 2 

observadores y posteriormente se realizan las conconcardancias, como el de 2019 

realizado por Souka en donde se compararon las longitudes cevicales en los tres 

trimestres, donde se encontró una concordanca de 0.9, que no es influenciada por 

la edad gestacional.(25) 

 

Se han identificado factores que puede afectar la inducción de trabajo de parto entre 

ellos se encuentra un aumento en el índice de masa corporal (IMC), se realizó una 

revisión sistemática donde se encontró que las mujeres con obesidad tiene 2 veces 

más el riesgo de terminar en cesárea, además de que requieren más tiempo para 

la inducción y dosis más altas de medicamentos inductores. (19) 

 

En el consenso de la ACOG/Sociedad de Medicina Materno-Fetal (SMFM) sobre la 

prevención de la primera cesárea se afirma que: si el estado materno y fetal lo 

permiten, la inducción del parto en la fase latente puede evitar la cesárea 

permitiendo duraciones más largas esta fase (hasta 24 horas o más) y requiriendo 

que la oxitocina se administre durante al menos 12 a 18 horas después de la ruptura 

de la membrana antes de considerar la inducción como fallida.(20) 

 

La guías NICE definen la fase latente como un periodo, no necesariamente 

continuo, donde se presentan contracciones no dolorosas y hay algunos cambios 

cervicales incluyendo borramiento y dilatación a 4 cm. Así como también establece 

la fase activa de trabajo de parto definida por contracciones dolorosas y regulares y 

que provocan dilatación cervical progresiva > 4 cm. (21) 

 

Existen además mediciones ultrasonográficas durante el trabajo de parto para lograr 

identificar aquellas pacientes que a pesar de presentar una fase activa de trabajo 

de parto, pueden terminar en cesárea debido a la medición de ángulo de progresión 

durante el trabajo de parto, una mayor pendiente del ángulo parasagital y la 

distancia cabeza perineo es mayor en pacientes con cesárea.(29) 



 

 

 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

La inductoconducción es uno de los procedimientos que se realiza de manera 

cotidiana en el servicio de Ginecología y Obstetricia, ya sea por indicación materna 

o fetal, alrededor de uno por día, por lo que se han planteado diversas manera de 

identificar aquellas pacientes que pudieran presentar trabajo de parto tras indicar la 

inductoconducción, como es la escala de Bishop para identificar aquellas pacientes 

que presenten un cérvix favorable o desfavorable para el uso de agentes inductores, 

ya se mecánico o farmacológico, así como de ha planteado diversos factores 

predictivos que se pueden realizar por medio del ultrasonido, como son mediciones 

seriadas previo al trabajo de parto para identificar las pacientes que presentan 

modificaciones cervicales y lograr identificar aquellas que presentarán una fase 

activa,  entre estos uno que es de bajo costo y accesible en nuestro medio es la 

medición de la longitud cervical previa al inicio de la inducción para predecir la tasa 

de éxito y lograr un parto vaginal o establecer un parámetro para identificar aquellas 

pacientes que vayan a fallar la inducción. Dentro de los antecedentes se encuentra 

un estudio realizada en el que la longitud cervicla previa es significativa, pero 

aumenta al momento de combinarla con la elastografía. 

 

En el algoritmo de inducción de trabajo de parto establecido por en el servicio de 

Ginecología y Obstetricia (anexo 4), se menciona uso de prostaglandinas 

(misoprostol) como método para inducción de trabajo de parto con una aplicación 

de hasta 6 dosis cada una con un intervalo de tiempo de 4 horas, por lo que 

identificar el punto de corte en las pacientes que ingresan ayudaría a disminuir el 

tiempo de hospitalización y por lo tanto en costos al identificar aquellas pacientes 



que podría fallar la inducción e indicar la resolución abdominal antes de iniciar la 

inductoconducción, ya que una inductoconcuccion fallida podría llevar hasta 24 

horas, aumentando los días de estancia hospitalaria y por lo tanto costos.  El estudio 

se realizó a pacientes tanto primigestas como multigestas que se ingresaban para 

inductoconducción de trabajo de parto, ya fuera por indicación materna o fetal, a 

partir de que el protocolo fue aprobado hasta conseguir el número de pacientes que 

se obtuvó al calcular la muestra (66 pacientes) 

 

HIPÓTESIS 

 

La longitud cervical inicial es un factor predictivo del éxito o fracaso en la 

inductoconducción. 

 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar el punto de corte de longitud cervical para predecir el éxito en la 

inductoconducción del trabajo de parto. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Determinar la longitud cervical de las pacientes al inicio de la 

inductoconducción. 

• Determinar la vía de finalización del embarazo de las pacientes que iniciaron 

inductoconducción. 

• Identificar el punto se corte de la longitud cervical para en las pacientes que 

desarrollan trabajo de parto. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS    

• Identificar las principales indicaciones para inductoconducción. 



• Determinar el Apgar a los 5 minutos de todos los RN. 

• Evaluar si el peso al nacimiento, el IMC y las comorbilidades de la madre se 

asocian al fracaso de la inductoconducción. 

 

SUJETOS Y METODOS 

Diseño del estudio. 

Cohorte prospectiva. 
 

Metodología. 

Lugar de realización: 

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. 

 

Universo de estudio: 

Pacientes con embarazo de término que se les indique inductocconducción. 

 

Criterios de selección: 

• Inclusión. 

 
o Embarazos de término > 37 semanas. 

o Mayores de 18 años. 

o Embarazo único. 

o Presentación cefálica. 

o Que acepten participar en el estudio por medio de la firma del 

consentimiento informado. 

 

• Exclusión.  

 
o Antecedente de cono o cerclaje. 

o Antecedente de amenza de parto pretérmino. 

 

• Eliminación. 



 
o Retiro de consentimiento. 

o No es posible hacer la medición del cuello. 

o Estado fetal no tranquilizador. 

 

 

 

 

Cuadro 1. Variables en el estudio.  

 

Cuadro de Variables: 

Dependiente. 

Variable. 
Definición 

operacional. 

Valores 

posibles. 
Unidades. 

Tipo de 

variable. 

Vía de finalización. 
Vía del nacimiento 
del producto. 

Parto/cesárea. NA. Dicotómica. 

Independiente. 

Longitud cervical. 

Medición por medio 

de ultrasonido 

tranvaginal por 

investigadores. 

1-40. mm. Continua. 

Otras variables de interés. 

Edad. 

Edad cronológica 
cumplida al 

momento de iniciar 
la 

inductoconducción. 

18-45. Años. Continua. 

Paridad.  

Total de embarazos 
al momento de 

iniciar la 
inductoconducción. 

1-10. NA. Continua. 

Semanas de 
gestación. 

Edad gestacional al 
momento de iniciar 

la 
inductoconducción. 

37-42. Semanas. Continua. 

Indicación de 
inductoconducción. 

Motivo por el cual el 
medico tratante 

Materna/ fetal NA Dicotómica. 



decide la 
indutoconducción. 

Índice de masa 
corporal. 

Peso de una 
persona en 

kilogramos dividido 
por el cuadrado de 

la estatura en 
metros al momento 

de iniciar la 
inductoconducción. 

 

19-60. NA. Continua.  

Comorbilidades. 
Patología materna 

previa al embarazo. 
Enfermedad 

crónica.  
NA Continua. 

Causas de 
terminación 
anticipada. 

Frecuencia cardiaca 
fetal alterada. 

<110 y >160. 
Latidos 

por minuto 
(lpm). 

Continua. 

Tiempo de 
inductoconducción. 

El que trasncurre 
desde que se inicia 

la 
inductoconducción 
hasta el trabajo de 
parto fase activa. 

0-24 h. Horas. Continua. 

Bishop. 

Escala para 
identificar a un 

cérvix como 
favorable o 

desfavorable. 

0-10. Puntos.  Continua. 

Apgar. 

Puntuación 
asignada al recién 
nacido al minuto y 

los 5 minutos. 

0-10. Puntos. Continua . 

Peso al nacer. 
Peso que se 

obtiene del recién 
nacido. 

2500-4000. g. Continua. 

Trabajo de parto 
fase activa. 

Dilatación cervical 
>4cm. 

4-10. cm. Continua. 

Falta de progresión 
trabajo de parto. 

No evidencia de 
progresión en la 

dilatación >2 horas. 
2-4. Horas. Continua. 

  

 

Tipo de muestreo. 

No probabilístico, consecutivo determinado por lo criterios de inclusión. 
 

Cálculo del tamaño de la muestra:  



Se calculó el tamaño de muestra utilizando la función power.roc.test del paquete p

ROC del software R, con un área bajo la curva de 0.7, un nivel de significancia de 0

.5, un poder de 0.8 y una kappa de 1.5. La kappa se calculó con una frecuencia de 

éxito esperado del 40% 

Se requieren 65 pacientes. Se incrementa un 10% por las potenciales pérdidas, qu

edan 72 pacientes.  

 

Método de aleatorización 

No Aplica 

 

Tipo de Estudio: 

Cohorte prospectiva. 
 

Plan de trabajo: 

1. Selección del tema e investigación bibliográfica. 

2. Desarrollo del protocolo. 

3. Presentación del protocolo. 

4. Revisión por los comités de ética e investigación. 

5. Autorización y registro del protocolo. 

6. Prueba de concondancia entre investigador y tesista, se tomará como 

concondancia de 80% de las mediciones realizadas. 

7. Ejecución del protocolo: 

a) Identificar aquellas pacientes con un embarazo único y de término que 

ingresen por urgencias o por consulta para inductoconducción. 

b) Explicación del protocolo y firma del consentimiento informado. 

c) Medición de longitud cervical por personal capacitado investigadores. 

d) Comparación de la mediciones entre los investigadores 

e) Identificar aquellas pacientes que presentaron trabajo de parto. 

f) Identificar aquellas pacientes que presentaron resolución abdominal y su 

indicación. 

8. Realizar base de datos y análisis de resultados. 



9. Conclusiones. 

10. Presentación del trabajo final. 

 

Recursos humanos y materiales: 

Recursos humanos: 

• Investigador principal: Dr Jose Pablo Ling García, Médico adjunto de 

Medicina Materno Fetal y Jefe de Enseñanza Ginecología y Obstetricia en 

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, el cual se encarga de 

asesoramiento y revisión del tema de tesis, así como de los avances. 

Proporciona herramientas de búsqueda de información. Revisión de 

resultados y conclusiones obtenidas. 

• Asesor Metodológico: Dra Ma del Pilar Fonseca Leal, médico adscrito de 

la División de Pediatría en Hospital Central “Dr Ignacio Morones Prieto” 

encargada de asesoramiento para obtener pregunta de investigación, apoyo 

en búsqueda bibliográfica, revisión de protocolo de tesis, realizar diseño 

metodológico, análisis estadístico. Asesoramiento y revisión de resultados 

obtenidos.  

• Tesista: Dra. Monserrat de Jesús Mercado Rincón, residente de cuarto año 

de Ginecología y Obstetricia, en Hospital Central “Dr. Ignacio Morones 

Prieto”, quien da propuesta de tema de investigación, búsqueda bibliográfica, 

verificación de información obtenida, realización de protocolo de intención de 

tesis, exposición de protocolo ante comité de ética. Obtención de datos de 

pacientes que cumplan con los criterios de inclusión así como identificar la 

vía de resolucón. Análisis de resultados y realización de conclusiones.  

 
 
Recursos materiales: 
    Ultrasonido con transductor vaginal: Hitachi Aloka F31, Esaote MyLab X8. 

    Guantes y condones de látex 

    Gel lubricante. 

    Computadora, impresora, hojas blancas. 

 
Capacitación de personal. 



Capacitación de personal: No aplica. 

Adiestramiento de personal: No aplica. 

 

Financiamiento:  

Interno, por parte de tesista e investigadores.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete Rcmdr, del software R versión 4.2.2 

(22) con un nivel de confianza al 95%. Se evaluó la normalidad de la distribución de 

las variables continúas con la prueba de Shapiro Wilk. Las variables continuas se 

reportan como promedio±DE [RIQ] (min – max), las categóricas como frecuencias 

(%). 

Se calculó el tamaño de muestra utilizando la función power.roc.test del paquete 

pROC del software R, se requieren 65 pacientes. Se incrementa un 10% por las 

potenciales pérdidas, quedando 72 pacientes. Para el análisis estadístico se 

utilizará el paquete Rcmdr, del software R versión 4.2.2 (18) con un nivel de 

confianza al 95 

 

Para el objetivo primario se realizó un análisis de curva ROC utilizando el paquete 

ROCR. 

 

Además para evaluar la concordancia entre observadores(investigador y tesista) se 

utilizó por medio de la prueba Kappa de Cohen. 

 

Concordancia interobservador para medición de longitud cervical  

Para evaluar la concordancia para la medición de la longitud cervical entre los dos 

observadores se calculó el coeficiente de correlación de concordancia, el cual 

resultó de 0.9793 (98%) [IC 95% 0.9491 - 0.9917], equivalente a una fuerza de 

concordancia substancial, aunque el sesgo de la medición es de 0.5 unidades, lo 

que significa que en promedio el observador 1 mide ± 2 mm que el observador 2, el 



sesgo disminuye conforme aumentan las unidades de medición. Calculamos así 

mismo el coeficiente de correlación intraclase, el cual resultó en 0,98 (98%) con un 

rango de entre 0.95 y 0.99. (Figura 1). 

  

 

 

Figura 1. Concordancia interobservador para medición de longitud cervical.  
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ASPECTOS ÉTICOS  

 

Se realizó proyecto de investigación fue aprobado por el comité académico del 

servicio de ginecología y obstetricia y autorizado por le comité e ética e investigación 

del hospital central Dr. Ignacio Morones Prieto, aprobado en octubre 2023, con el 

No. De registro 43-23. 

 

La investigación se desarrolló tomando en cuenta las normas establecidas para 

investigaciones de seres humanos marcadas por la OMS. 

 

Las maniobras para la medición de la longitud cervical se consideran de riesgo 

mínimo de acuerdo con el artículo 17 del reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, por lo que no se vulneran las normas de la 

Declaración de Helsinki de 1964, enmendada en la 59ª Asamblea General, Seúl, 

Corea, octubre 2013,  Además es prioridad resguardar la integridad física y mental 

del paciente y se respetar su privacidad manteniendo la confidencialidad de los 

datos en todo momento de la investigación, así como los datos obtenidos al finalizar 

la misma.  

 

Se solicitó firma de carta de consentimiento informado a través de un documento en 

donde se especifica el objetivo del estudio, el tiempo de duración, así como los 

métodos y técnicas que se utilizarán. (Anexo 1)  

 

El financiamiento al ser interno no se afectan los intereses de los pacientes. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 

 

Durante periodo de estudio de noviembre 2023 - febrero 2024 en el Hospital Central 

se tiene alrededor de una paciente en inductoconducción al día, de las cuales 

contamos con una población accesible de 80%, de las cuales 66 cumplieron los 

criterios de inclusión con promedio edad de 23.8 años, la mayoría primigestas con 

una edad gestacional promedio de 39.2 semans, la principal indicación fue una 

patología materna seguida de edad edad gestacional, con un IMC de 29.6, una 

longitud cervical promedio de 27.4 mm, de los cuales 30 (45%)  desarrollaron un 

trabajo de parto exitoso y el resto 36 (55%) la vía de finalización fue cesárea. (ver 

tabla 1) (Fig 1) 

 

 

Tabla 1. Características generales del grupo de estudio. 
 

Variable N = 66 (%) 

Edad 23.8 ± 5.1 (22.5) [7.7] (18 – 37) 

Gesta 1 [1] (1 – 5) 

Para 0 [1] (0 – 4) 

Aborto 0 [0] (0 – 2) 

Semanas de gestación 39.2 ± 1.6 (39.2) [2.87] (35.3 – 42) 

Indicación de inducto-conducción: 
Patología materna 
Edad gestacional 
Patología fetal 

 
39 (59) 
22 (33) 
5 (8) 

Índice de masa corporal (kg/m2SC) 29.6 ± 4.7 [5.15] (21 – 44.2) 

Presentaron comorbilidades maternas 6 (9) 

Longitud cervical (mm) 27.4 ± 7.4 (12 – 33.75) 

Terminación anticipada 15 (23) 

Duración inducto conducción (h) 12.2 ± 8.6 (12) [17.5] (1 – 24) 

Puntaje de Bishop 1.5 ± 1.6 (1) [3] (0 – 6) 

Trabajo de parto fase activa 38 (57) 

Falta de progresión en el trabajo de parto 2 (3) 

Vía de resolución del embarazo 
Parto 

 
30 (45) 



Cesárea 36 (55) 

Motivo de la cesárea: 
Inducto-conducción fallida 
Estado fetal no tranquilizador 
Falta de progresión del trabajo de 
parto 
Preeclampsia severa 
Desprendimiento 
Presentación compuesta 

 
16 (24) 
14 (21) 
2 (3) 
2 (3) 
1 (2) 
1 (2) 

Apgar del RN al 1min 7.9 ± 0.4 (8) [0] (6 – 9) 

Apgar del RN a los 5 min 8.9 ± 0.2 (9) [0] (8 – 9) 

Peso al nacimiento (g) 2973 ±  455 (3020) [624] (1725 – 3860) 

Sexo del recién nacido 
Femenino 
Masculino 

 
38 (58) 
28 (42) 

Distribución normal: media ± DE (min – max) 
Distribución no normal: media ± DE (mediana) [rango intercuartila] (min – max) 
 

 

 

Figura 2. Distribución de pacientes. 

 

No se observó diferencia significativa entre la edad, edad gestacional, IMC, 

comorbilidades maternas, una terminación anticipada, el Bishop inicial, en ambos 

grupos, en el grupo de pacientes con parto exitoso tenían el antecedente de un 

embarazo previo (p.001); así como no se observaron resultados perinatales 

adversos  en la pacientes con trabajo de parto y el desarrollo de un trabajo de parto 

Pacientes que 
ingresan para IC

66 pacientes 

30 (45%) 
Trabajo de parto

36 (55%) 
Cesárea



fase activa. No se observa diferencia significativa entre la medición de longitud 

cervical previa a la inducción del trabajo de parto. (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Comparación características generales de parto vs cesárea. 

 

Variable 
Césarea 

n = 36 (%) 
Parto 

n = 30 (%) 
p 

Edad 
23 ± 5 (22) [6.5] 

(18 – 35) 
25 ± 5 (25) [6.75] 

(18 – 37) 
0.17 

Gesta 1 [0] (1 – 5) 2 [1.75] (1 – 4) 0.001 

Para 0 [0] (0 – 4) 1 [1] (0 – 3) 0.005 

Aborto 0 [0] (0 – 1) 0 [0.75] (0 – 2) 0.02 

Semanas de gestación 
39.4 ± 1.6 (39.3) 

[2.7] 
(37 – 42) 

39 ± 1.6 (39.2) 
[2.8] 

(35.3 – 42) 
NS 

Indicación de inducto-
conducción: 

Patología materna 
Edad gestacional 
Patología fetal 

 
20 (56) 
13 (36) 

3 (8) 

 
19 (63) 
9 (30) 
2 (7) 

NS 

Índice de masa corporal 
(kg/m2SC) 

29.2 ± 4.5 (28.8] 
[4.3] (21.5 – 44) 

30 ± 5 (29.4) [6.27] 
(21 – 44.2) 

NS 

Comorbilidades 2 (6) 4 (13) NS 

Longitud cervical (mm) 28.4 ± 7.8 (12 – 42) 
26.2 ± 6.8 (15 – 

37) 
NS 

Terminación anticipada 15 (42) 0 < 0.001 

Duración inducto conducción (h) 
13.6 ± 10 (13) [21] 

(1 – 24) 
10.3 ± 6.1 (12) 
[11.75] (1 – 22) 

0.18 

Puntaje de Bishop 
1.5 ± 1.8 (1) [3] 

(0 – 6) 
1.5 ± 1.5 (1) [3] 

(0 – 4) 
NS 

Trabajo de parto fase activa 8 (22) 30 (100) < 0.001 

Falta de progresión en el trabajo 
de parto 

2 (6) 0 NS 

Apgar del RN al 1min 
7.8 ± 0.5 (8) [0] (6 – 

8) 
8 ± 0.2 (8) [0] (8 – 

9) 
0.01 

Apgar del RN a los 5 min 
8.8 ± 0.3 (9) [0] (8 – 

9) 
9 ± 0 (9) [0] (9 – 9) 0.06 

Peso al nacimiento (g) 
3012 ± 483 (3050) 
[652] (1725 – 3860) 

2926 ± 422 (2995) 
[549] (2125 – 

3795)  
NS 

Sexo del recién nacido 
Femenino 
Masculino 

 
18 (50) 
18 (50) 

 
20 (67) 
10 (33) 

NS 

Distribución normal 
Distribución no normal: U de Mann Whitney 

 

 



Al realizar la curva ROC se encontró que el punto de corte se ubica en 26 mm con 

una sensibilidad del 69% y una especificidad del 53%, el área bajo la curva es de 

0.587 [IC95% 0.448 – 0.726], y un poder del 0.23. (Fig. 3) 

 

  
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 3. Curva ROC para punto de corte. 
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DISCUSIÓN. 
 
En este estudio se encontró que no hubo diferencia signifcativa en el promedio de 

los valores de la longitud cervical entre las pacientes que se ingresaron para 

inductoconduccion entre el grupo que tuvieron trabajo de parto exitoso vs  los que 

no tuvieron. Se identificó como punto de corte de 26 mm para un trabajo de parto 

existoso pero con una bajo rendimiento (AUC 0.58). 

 

Las pacientes con parto previo tienen probabilidad más alta de tener un trabajo de 

parto exitoso, que aquellas que han tenido un embarazo previo que haya sido un 

aborto, o aquellas que son nulíparas. 

 

La edad materna no tuvo diferencia significativa al momento de indicar la 

inductoconducción, considerando que la tasa de inducción ha aumentado conforme 

se ha incrementado la tasa de embarazos a edad materna mayor. 

 

La escala de Bishop es uno de los métodos clínico que utilizamos para identificar 

aquellas pacientes que se someterán a inductoconducción, aquellas que presentan 

una calificación menor de 4 son candidatas a uso de agentes de la inducción, el 

puntaje de Bishop previo a la inducción mostraba que la mayoría de las pacientes 

tenía un cérvix desfavorable, al momento de comparar los grupos de cesárea y 

parto, la calificación inicial de Bishop no fue significativa. 

 

Las indicaciones de la inductoconducción pueden ser tanto patología materna 

(enfermedad hipertensiva del embarazo, hipertensión crónica, diabetes 

pregestacional y gestacional, epilepsia, hipotiroidismo) y fetales (restricción del 

crecimiento fetal, oligohidramnios), en este estudio la principal indicación fue una 

patología materna, seguida de la edad gestacional y por último la patología fetal, al 

momento de comparar los grupos de parto y cesárea, no se encontró diferencia 

significativa en cuanto a la indicación de la inducción. 

 



En el meta-análisis del 2019 muestra como resultado principal que la inducción de 

trabajo de parto a las 39 semanas disminuye la tasa de cesáreas, la edad 

gestacional promedio en este trabajo fue de 39.2 semanas, sin embargo no mostró 

diferencia significativa en la tasa de partos y cesáreas. 

 

En esa misma revisión de 2019, se incluyeron algunos estudios en donde se 

analizaban como resultados secundarios los resultados perinatales, en donde la 

inducción de trabajo de parto reducía la tasa de ingresos a terapia intensiva, 

síndrome de aspiración por meconio y morbilidad respiratoria, comparado con los 

resultados obtenidos en donde las calificaciones Apgar al minuto y a los 5 minutos, 

en el grupo que se someterion a cesárea fue menor, sin embargo, al momento de 

compararlo con el grupo en trabajo de parto no fue significativo.  

 

La tasa de cesáreas es arriba del 50%, como principal indicación es la 

inductoconducción fallida, seguida del estado fetal no tranquilizador, se cuenta con 

antecedentes en la institución con una tasa de cesáreas de alrededor del 60%, por 

lo que la indicación de cesáreas continua por encima de lo recomendado por la 

OMS. 

  

En artículos previos la revisión sistemática de Ellis en 2019, se han identificado 

factores que puede afectar la inducción de trabajo de parto entre ellos se encuentra 

un aumento en el índice de masa corporal (IMC), donde se encontró que las mujeres 

con obesidad tiene 2 veces más el riesgo de terminar en cesárea, además de que 

requieren más tiempo para la inducción y dosis más altas de medicamentos 

inductores, sin embargo, se encontró que en esta población el IMC no afecta los 

resultados. 

 

Tanto la ACOG y la SMFM afirman que si el estado materno y fetal lo permiten, la 

inducción del parto en la fase latente puede durar más 24 horas antes de considerar 

la inducción como fallida, el tiempo promedio de inducción promedio de 12.2 horas, 

siendo no significativo en el tiempo entre el grupo de cesárea y parto. 



 

La guías NICE definen la fase latente como un periodo, no necesariamente 

continuo, donde se presentan contracciones no dolorosas y hay algunos cambios 

cervicales incluyendo borramiento y dilatación a 4 cm. Así como también establece 

la fase activa de trabajo de parto definida por contracciones dolorosas y regulares y 

que provocan dilatación cervical progresiva > 4 cm. De las pacientes que se les 

realizó la medición de la longitud cervical previa a la inducción 38 (57%) presentaron 

trabajo de parto en fase activa, y de este grupo 30 presentaron un desenlace en 

parto vaginal; 2 de las pacientes que presentaron trabajo de parto el desenlace fue 

cesárea por una falta de progresión de trabajo de parto. 

 

Respecto al peso fetal el promedio fue de 2973 g, en el grupo de la cesárea fue 

ligeramente más elevado (3012 g) comparado con el de parto (2926 g); sin ser 

estadísticamente significativo, al igual que el género en ambos grupos. 

 
En los antecedentes se ha propuesto el uso de la longitud cervical para predecir el 

trabajo de parto en pacientes con una cesárea previa, así como se ha logrado 

identificar un punto de corte en pacientes que ingresan ya con trabajo de parto en 

fase activa con un punto de corte de 14mm, en uno de los grupos se identificó que 

una longitud cervical >29 mm estaba asociado a una falla en la dilatación; y Saccone 

identifico que una LC > 30 mm tiene <50 % de probabilidad de nacimeinto en 7 días, 

por lo que se podría establecer que a mayor longitud cervical la probabilidad de 

desarrollar un trabajo de parto es menor,en nuestros resultados se identificó un 

punto de corte de 26 mm, sin embargo no resultó estadísticamente significativo para 

lograr predecir aquellas pacientes que presentaran una inducción de trabajo de 

parto exitosa o tener identificadas aquellas que podría fallar y ahorra tiempo y 

recursos al momento de hacer la inducción. 

 
Se han propuesto otras variables para lograr identificar aquellas pacientes que 

puedan desarrollar trabajo de parto valoradas por medio del ultrasonido tales como: 

consistencia cervical, posición y presentación fetal, ángulo de progresión, 

elastografía. En el estudio de Yang, se propone el uso de longitud cervical 



combinado con la elastografía para identificar las pacientes que presentaran una 

inducción de trabajo de parto exitoso. 

 

Por lo que podemos concluir que a pesar de que en la bibliografía revisada la 

longitud cervical si parecierá una variable para identificar a aquellas pacientes que 

pueden desarrollar trabajo de parto, los resultados de este estudio en nuestra 

población indican que en nuestro medio no nos ayuda a predecir a las pacientes 

que lograrán un trabajo de parto, por lo que es necesario incluir otras variables para 

predecir el éxito de la inductoconducción.  

 

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION. 

 

Existe una pérdida de aproximadamente del 20% de las pacientes en las que no se 

logra identificar si desarrollan trabajo de parto, debido a que presentan un vía de 

finalización temprana por un estado fetal no tranquilizador. 

 

La edad gestacional como una limitante, ya que en meta-análisis previos se ha 

demostrado que la inducción electiva a las 39 disminuye la tasa de cesáreas, y 33% 

de los inductos fueron por edad gestacionales >40 semanas. 

 

Solo se incluyeron a las pacientes que fueron sometidas a 1 solo agente para 

inductoconduccion (misoprostol), considerar otros métodos como dinoprostona o 

usar métodos combinados (mecánicos + farmacológicos). 

 
CONCLUSIONES. 
 
La inducción de trabajo es un procedimiento que se efectúa de manera creciente en 

todos los países, debido al aumento de pacientes con comorbilidades, y la detección 

de patologías que complican el embarazo.  

 



La longitud cervical que en nuestra población se encontró que no es 

estadísticamente significativo, a pesar de que en otros estudios se ha demostrado 

que si se puede tomar como variable para la predicción del trabajo de parto. 

 

Se demostró que variable como la edad materna, las semanas de gestación y el 

índice de masa corporal, así como los resultado perinatales no se ven afectados 

para el resultado de la conducción de parto. 

 

Se debería considerar el uso de métodos combinados para lograr predecir las 

pacientes que presentaran trabajo de parto, así como considerar incluir los otros 

agentes para la inducción como son la dilatación mecánica. 
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ANEXO 3. Escala de Bishop. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 4. Algoritmo de Inducción de Trabajo de Parto, Hospital Central Dr 
Ignacio Morones Prieto. 

 

 
 
 
 



 
ANEXO 5. Técnica ultrasonográfica para la medición de longitud cervical. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


