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RESUMEN 
 
 
 

 

Objetivo: Determinar la longitud cervical como factor predictor para trabajo de parto vaginal 

en pacientes con inducción del trabajo de parto con dinoprostonas 

Metodología: Estudio observacional, con análisis de sensibilidad y especificidad realizado en 

183 pacientes femeninas con embarazos entre 37 a 41 semanas de edad gestacional 

ingresadas en labor y partos del Hospital de Gineco- Obstetricia del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social durante julio a diciembre del año 2018. 

Resultados: La edad  media de las pacientes fue de 27 años +-5 años, con un mínimo de 18 

y un máximo de 40 años, siendo el 62 % casadas y el 80% de las pacientes se autoidentifica 

como no indígena, dentro de las características clínicas se observa que las participantes 

presentaron una media de 1 parto como antecedente, con un mínimo de 37 semanas de edad 

gestacional y un máximo de 41 semanas; la duración en horas del trabajo de parto tuvo una 

media de 10 horas con una desviación estándar de +- 3 horas 

Conclusiones: La sensibilidad de la cervicometría para el parto vaginal fue de 58% para 

mediciones cervicales menores de 30 mm y con especificidad de la prueba de 63% para 

mediciones cervicales menores de 30 mm y una tasa de falsos positivos de 37%. El factor 

predictivo positivo se encontró en 85 % para la medición de cervicometría menor de 30 mm y 

el factor predictivo negativo se encontró en 31% en cervicometrías mayores a 30 mm en 

pacientes con resolución por cesárea.  

 

 

Palabras clave: Cervicometría por ultrasonido, valor predictivo, inducción, dinoprostonas. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El estudio y la regulación de la salud materna  representa un gran interés para la sociedad 

debido a sus repercusiones para la misma, por lo que la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) ha evidenciado que el proceso de atención de parto atraviesa un proceso de 

medicalización y deshumanización, lo cual ha disminuido la accesibilidad a un parto seguro, 

secundario a esto  se han establecido estrategias para reducir las complicaciones maternas 

que den como resultado menos casos de mortalidad materna. (1) 

 

El avance de la obstetricia en la era moderna ha contribuido  a  la mejoría de  indicadores de 

morbilidad y mortalidad materna y perinatal, y  permitió  la implementación  de un modelo 

ideológico que muchas  veces considera el embarazo y el parto como un proceso fisiológico. 

Esto ha suscitado el uso de intervenciones tanto quirúrgicas como intervencionista con el fin 

de acelerar el proceso de parto, las cuales están sustentadas  por evidencia científica, siendo 

una de las más exitosas la inducción del parto esta se presenta como una herramienta de 

primera línea para un proceso de parto exitoso en los casos donde la paciente cumple las 

características necesarias para beneficiarse de la misma.(2) 

 

La inducción de parto ha tenido un aumento en su prevalencia por la diversidad de tratamientos 

empelados para la maduración cervical.  Esta puede ser indicada (no electiva) o electiva; y  

tiene como finalidad la provocación de las contracciones  uterinas antes del inicio espontáneo 

del trabajo de parto mediante medios médicos y/o quirúrgicos con el propósito de provocar el 

parto, que con lleva a la dilatación y borramiento del cérvix con el fin de permitir el paso y el 

nacimiento del feto. (3) 

 

La efectividad de los tratamientos farmacológicos para la inducción del parto vaginal ha sido 

comprobada en varias ocasiones, siendo medicamentos como dinoprostonas y misoprostol 

uno de los más utilizados  y estudiados  en hospitales de tercer nivel. Actualmente se 

encuentran estudios en los que se evalúan los predictores de éxito de la inducción de trabajo 

de parto, lo que representa una innovación tecnológica siendo esta la valoración cervical 

mediante ultrasonido transvaginal, la cual se muestra como una forma objetiva de establecer 

inducibilidad del cuello y aproximar un tiempo de inducción. (4) 
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La longitud cervical presenta parámetros durante el embarazo, es estable entre las 14 y 28 

semanas de gestación; después de 28 a 32 semanas de gestación, una disminución gradual 

en la longitud cervical es normal. La mediana de la longitud cervical después de 32 semanas 

es de 30 mm frente a 35 mm a las 22 a 32 semanas y 40 mm antes de las 22 semanas. La 

longitud cervical no se ve afectada significativamente por la paridad, la etnia o la altura 

materna. Y se presenta como un factor predictor para la resolución por parto  vaginal cuando 

es menor a 30 mm (9,21) 

 

Tomando en cuenta que la Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea que ocurren  

aproximadamente 140 millones de nacimiento en el mundo, de los cuales el 10.5 % es 

sometido a un proceso de inducción de parto, aunque este porcentaje puede variar en países 

como México en el que se ha reportado que en instituciones de tercer nivel puede llegar hasta 

un 14% la inducción del parto. Guatemala que presenta una tasa de natalidad bruta de 22.5  

para el año 2017, y que para ese mismo año se registraban alrededor de 381, 664 nacimientos, 

de los que se estima que cerca del 10 % fueron atendidos por el Instituto Guatemalteco de 

Seguridad social. (5,9) 

 

Por lo que identificar métodos  que correspondan con los avances  tecnológicos y permitan 

accesibilidad  a un servicio de atención materno que permita la viabilidad de los nacimientos 

por parto vaginal, así como disminuir las complicaciones, es un ítem de importancia para la 

institución debido no solo a repercusión a nivel físico y emocional de la madre también por las 

consecuencias en el entorno social de la culminación del proceso del parto. En la presente 

investigación se analizó el uso  de la cervicometría por ultrasonido transvaginal como factor 

predictor de parto vaginal en mujeres gestantes con embarazos a término, que fueron 

sometidas a inducción con dinoprostonas, se describen las características sociodemográficas, 

clinicas y ultrasonográficas en 183 pacientes femeninas con embarazos entre 37 a 41 semanas 

de edad gestacional ingresadas en labor y partos del Hospital de Gineco- Obstetricia del 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante julio a diciembre del año 2018. 

Determinando la sensibilidad de la cervicometría para el parto vaginal fue de 58% para 

mediciones cervicales menores de 30 mm y con especificidad de la prueba de 63% para 

mediciones cervicales menores de 30 mm.  (13,20)  
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II. ANTECEDENTES 

 

2.1 Epidemiología  

 

Según estadísticas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) ocurren  aproximadamente  

140 millones de  nacimiento  en el mundo, en su mayoría  de mujeres  sin  factores  de riesgos, 

que inicia  el trabajo de parto de modo  espontaneo   ente  la  semana 37 y  42  de gestación. 

(1,2) 

 

En la encuesta mundial de Salud Materna  y Perinatal de la OMS, realizada  entre  el 2004  y 

2008, cuyos  resultados fueron  publicados hasta en 2013, se evidencian que la prevalencia 

promedio de  inducción de  trabajo de parto  es  de 10. 5%  aunque  este varia  en distintas 

partes del mundo  como por ejemplo en Nigeria  tenemos solo  un 1.5 %  comparado con Sri- 

Lanka que presenta un 32 % de prevalencia  en la inducción  del parto.  En México se  ha 

reportado que en instituciones de  tercer nivel  puede llegar hasta un 14 %  la inducción del 

parto. (1,2) 

 

Se ha  visto  que  el numero de nacimiento  por parto  ha disminuido  desde  inicio del siglo  

siendo el parto por cesárea la primera  vía de elección y  está incrementándose y alcanza 23% 

en EE UU, en el año 2002. (3–6) 

 

Así mismo, la posibilidad de parto vaginal después de cesárea aumentó de 19% en 1989 a 

27% en 1996, disminuyendo luego a 13% en el 2002. (cesárea electiva) Sin embargo  

actualmente, se estima que el total de inducciones en hospitales de tercer nivel en España 

alcanza el 12% de todos los partos. En países como EE.UU., el número de inducciones 

aumenta, alcanzando el 18,4%.(3–6) 

 

En Guatemala se presenta una tasa de natalidad bruta  de 22.5  para el año  2017, la cual ha  

venido  decreciendo  en los  últimos  10 años, para el mismo año se  registraban alrededor de 

381, 664  nacimientos  registrados, sin embargo, cabe mencionar  que el  subregistro  de 

nacimientos  es un  tema importante en el país, no solo de nacimientos sino de otras 

situaciones  que  afectan el ciclo de vida del  habitante de este país.  Según datos publicados 

por el Instituto Guatemalteco de Seguridad social  se atendieron para el año 2018  cerca de  
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30,000  nacimientos, lo que  representa menos de 10 %  de los nacimientos de todo el país. 

(7) 

 

2.2 Parto Vaginal  

 
El parto puede  definirse  como el proceso  fisiológico  por el que un  feto es  expulsado del  

útero hacia al mundo exterior. Para que esto ocurra debe iniciarse el trabajo de parto que es 

consecuencia del aumento en la actividad miometrial que cambia desde la contractura, que se 

define como la actividad esporádica de baja frecuencia e  intensidad, a la contracción, que es 

la actividad de lata intensidad  y alta frecuencia; esto  produce el borramiento  y la  dilatación 

progresiva del cuello uterino que  lleva a la expulsión del feto viable. La duración media de las  

gestaciones  humanas  únicas  oscila en los 280 días (40 semanas) desde el primer día del 

ultimo periodo menstrual, sin  embargo,  este puede  extenderse hasta las  42 semanas  de 

gestación. (8,9) 

 

En el trabajo de parto normal existe una relación entre el tiempo transcurrido  y los cambios  

bioquímicos  presentado  por  el  tejido  conectivo del cérvix. Todo estos  eventos suele iniciarse 

antes de la rotura  espontanea  de las membranas  el trabajo de parto prematuro  se refiere al 

inicio del mismo antes de las  36 semanas completas de gestación y la gestación prolongada 

o post termino  es aquel que continua mas allá de las  42 semanas.(8) 

 

Para determinar que una gestante  ha iniciado con  trabajo de parto, debe cumplir ciertas 

características:  

 

• Dilatación del cuello  uterino. 

• Presencia de contracciones con frecuencia de 2 o más en 10 min, con una duración  

de 30 segundos o más.  

• La intensidad de la contracción es capaz de dilatar el cuello  uterino.  

 

Sin embargo, se pueden presentar excepciones, como es el caso de las multíparas en las que 

el las que  puede existir  cierto grado de dilatación sin que se presente  trabajo de parto o 

borramiento  del cuello uterino o en otros casos puede presentarse un falso trabajo de parto  

que se caracteriza ´por  contracciones  uterina  irregulares y  breves, acompañadas de dolor  
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abdominal, sin modificaciones cervicales ni descenso de la presentación. Pro lo tanto  

podemos decir que el trabajo de parto es un diagnóstico clínico. (8,9)  

 

2.2.1 Estadios  del trabajo de   parto  

 

Aunque el parto es un proceso continuo, por razones de estudio y para el manejo clínico, ha 

sido dividido tradicionalmente en tres estadios, estando el primero subdividido, a su vez, en 

tres fases. (9) 

 

2.2.1.1 Primer estadio 

 

Este comprende  el  intervalo entre el inicio del trabajo de parto  y la  dilatación cervical 

completa.   Se divide en tres fases de acuerdo a la progresión de la dilatación cervical.  

 

• Fase latente:  comprende  desde el inicio de las contracciones hasta alcanzar 2.5 cm. 

Se caracteriza por una dilatación lenta con una  duración  variable. En mujeres 

nulíparas puede tener una duración de 8 a 10 horas, pero no debe llegar  a las 20 horas  

y en multíparas  14 horas.  

• Fase activa: está asociado con una mayor progresión de la dilatación cervical y suele 

comenzar alrededor de los  3 cm de dilatación. Puede tener una duración aproximada 

de 6 a 7 horas. Suele dividirse en una fase de aceleración, en la que el ascenso de la 

curva llega a 4 cm, su duración es de 2 horas aproximadamente. (10) 

• Fase pendiente máxima, presenta una dilatación entre 4  y 9 cm puede durar menos 

de 2 horas  y una  fase de deceleración que se presenta desde los 9 cm hasta alcanzar  

la dilatación completa, puede durar 2 horas en primíparas y alrededor  de 1 hora en 

multíparas. (10) 
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2.2.1.2 Segundo estadio 

 

Es el intervalo entre la dilatación cervical completa (10 cm) y el nacimiento del niño. Se 

caracteriza por el descenso de la presentación a través de la pelvis materna, culminando en 

la expulsión del feto.  La duración de este  periodo depende del numero de partos de la 

paciente, en la nulípara pueden ser  hasta dos horas y en las multíparas una hora. Si aparecen 

signos de sufrimiento fetal o  de disminución  del progreso del descenso o la rotación en la 

presentación  , por lo que se debe evaluar acelerar o terminar el 2do periodo. No se deben 

precipitar intervenciones innecesarias debido a que hacen que el feto  y el recién nacido se 

afecten, así como la madre. En este periodo debe tenerse en cuenta: (5,9) 

 

• Posición, las diferentes posiciones pueden alargar o acortar  el segundo periodo, como 

la posición supina, en comparación con la posición de pie  que  acorta  el segundo 

periodo, pero se asocia a desgarros o a mayor  hemorragia postparto. (5,9) 

• Cuidados perineales, el daño perineal es uno de los traumas  mas frecuentes durante 

el parto, se  recomienda hacer masajes durante la ultima parte de segundo periodo 

tratando de relajar los tejidos. (5,9) 

• Episiotomía, Las indicaciones dependen de: signos de sufrimiento fetal, fetos 

demasiado prematuros o grandes, insuficiente progreso del parto con uso de 

intervenciones y desgarros previos en partos anteriores. La técnica de la episiotomía 

depende del operador, aunque algunos están a favor de la episiotomía mediana por 

ser más fisiológica en su reparo y dejar menos cicatriz, pero los desgarros de 3o y 4o 

grados son mayores que en el medio lateral. 

• Intervenciones, el uso de fórceps  y el extractor de  vacío se utiliza  para la falta de 

descenso de la presentación. (5,9) 

 

2.2.1.3 Tercer estadio 

 

Hace referencia al parto de la placenta y las membranas fetales; suele durar menos de 10 

minutos, pero se ha de esperar hasta unos 30 minutos antes de considerar una intervención 

activa, siempre que el sangrado no sea excesivo. (1)  
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El cuidado de la placenta debe realizarse para detectar anormalidades, pero especialmente 

para constatar que esta completa.  La primera hora posparto es muy importante  tratando de  

evaluar cantidad del sangrado, altura del fondo uterino y contracción de este. (10) 

  

2.3 Inducción de parto  

 

La inducción del  trabajo de parto  puede definirse  como  la provocación  de las contracciones 

uterinas antes del inicio espontáneo del trabajo de parto mediante medios médicos y/o 

quirúrgicos con el propósito de provocar el parto, que con lleva a la dilatación y borramiento 

del cérvix con el fin de permitir el paso y el nacimiento del feto. (3,9–12) 

 

La inducción del parto puede ser indicada (no electiva) o electiva. El estado del cuello uterino  

es el factor mas  importante  para una inducción  exitosa y la puntuación usada por Bishop 

sigue siendo el predictor mas confiable. Las inducciones deben limitarse a las ordenadas  por 

indicación médica por causa materna. Su ejecución debe ser antecedida del consentimiento 

informado de la  embarazada o sus familiares, este  debe incluir  las  razones por las cuales  

se realizará la inducción, la selección del método a emplear y los  riesgos potenciales y 

consecuencia de aceptar o declina este procedimiento. (3,9–12) 

 

En los últimos años se han desarrollado protocolos clínicos de mayor eficacia y seguridad que 

han hecho  mas accesible el procedimiento. Según la encuesta mundial de salud Materna y 

Perinatal de la OMS, realizada entre 2004 y 2008, que muestra la prevalencia promedio de 

inducción del trabajo del parto es de 10.5 %. La inducción del trabajo de parto es un 

procedimiento  que se indica en pacientes con riesgo elevado de continuar con su embarazo 

en lugar de interrumpirlo.(1,13,14) 

 

La biología  de la maduración cervical  consiste en la modificación de la estructura  de  tejido 

conectivo  en un arreglo  muy peculiar   de las  fibras  de colágeno que se dividen en tres  

capas:  una que se acomoda  en forma  circular  y  transversa  en relación con el  eje  mayor  

del cérvix y  las otras  dos  que corren  en forma  perpendicular  al mismo eje, aunque  con 

frecuencia  se  entrelazan. La complejidad d de  dichas  estructuras   genera  una  enorme  

resistencia mecánica para el cérvix. (15–17) 

 



 

9 

 

Para evaluar el avance del trabajo de parto persiste como mejor indicador pronostico que la 

escala de Bishop, representa  una herramienta  fundamental para indicación y seguimiento de 

la inducción del trabajo parto. En la actualidad ha cobrado interés  la medición  de longitud 

cervical  para el inicio de inducción, pero debido a  que este de  tener personal capacitado  y 

tecnología, que en muchas ocasiones no esta disponible, no ha sido ampliamente utilizada. 

(6,18) 

 

La inducción del parto, como todo procedimiento  requiere que se  establezcan 

consideraciones básicas, como lo son: 1) establecer si este procedimiento ofrece el mejor 

desenlace para la madre y el feto, 2) Confirmar la edad gestacional mediante  ultrasonido del 

primer trimestre, 3)  Evaluación obstétrica completa, revisar  antecedentes maternos, y realizar 

exploración física  completa. (1,10) 

 

2.3.1 Indicaciones  

 

El  inicio del trabajo de parto, antes de la viabilidad del feto, está indicado como  un riesgo 

materno fetal  que se relaciona así el riesgo es mayor al continuar el embarazo o a un parto 

mas temprano.  Sin embargo, este riesgo rara vez puede ser determinado con precisión. 

(6,17,19) 

 

Está influenciado por factores como edad gestacional, presencia o ausencia   de madurez 

pulmonar, severidad de la condición materna o fetal y factores maternos relacionados a la 

probabilidad del éxito de la inducción como por ejemplo el estado cervical y la paridad. 

(6,17,19) 

 

Las condiciones comunes donde la inducción está indicada incluyen se pueden agrupar según 

su causa, aunque no se limitan solo estas: 

 

Afecciones propias del embarazo: 

• Enfermedad hipertensiva del embarazo. 

• Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta con feto vivo. 

• Polihidramnios intenso. 

• Retardo del crecimiento intrauterino. 



 

10 

 

• Líquido meconial sin alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal. 

• Oligohidramnios. 

• Enfermedad hemolítica perinatal. 

 

Enfermedades asociadas a la gestación: 

• Hipertensión arterial. 

• Enfermedad renal. 

• Diabetes mellitus. 

 

Otras causas: 

• Ruptura prematura de membranas. 

• Muerte habitual del feto antes del término. 

• Retención intrauterina del feto muerto. 

• Malformaciones fetales incompatibles con la vida. 

• Embarazo en vías de prolongación.(9,10) 

 

2.3.2 Contraindicaciones  

 

En cada uno de los siguientes escenarios, existe un consenso general que los riesgos 

materno-fetales asociados con el parto vaginal son mayores que los riesgos asociados a 

cesárea, por lo que se contraindica la inducción. Se dividen en dos tipos, para su 

consideración:  

 

Absolutas: 

• Enfermedad cardiaca materna (clases funcionales III y IV). 

• Hipoxia fetal. 

• Desproporción feto-pélvica. 

• Cesáreas anteriores. 

• Miomectomías con gran debilidad de la pared uterina. 

• Presentación de vértice móvil, situación oblicua y presentaciones anormales (cara, 

frente y hombro). 

• Tumores previos. 
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Relativas: 

• Presentación pelviana. 

• Gran multiparidad. 

• Operaciones vaginales y cervicales anteriores. 

• Otras cicatrices uterinas. 

• Algunas infecciones cervicovaginales. 

• Inserción baja placentaria. 

• Sobredistensión uterina.(4,5,10) 

 

2.2.3 Complicaciones  

 

Antes  de iniciar  con el proceso de inclusión es necesario evaluar  a la paciente  para evitar  

complicaciones por una mala selección de criterios para  realizarlo, cuando un parto 

inevitablemente  terminara en intervención  quirúrgica. (12)  

 

La inducción del trabajo de parto puede complicarse con factores como:  

• Índice masa corporal mayor de 40; 

• Edad materna superior a 35 años 

• Peso fetal estimado mayor de 4 kg o comorbilidades maternas (diabetes mellitus, etc.). 

(1,4) 

 

Otras complicaciones maternas asociadas con inducción del trabajo de parto incluyen: 

hiperestimulación, hiponatremia, hipotensión, síntomas gastrointestinales, arritmias y reacción 

anafiláctica. (1,4) 

 

La indicación de prostaglandinas o sus análogos se asocia con taquisistolia, sin cambios en la 

frecuencia cardiaca fetal o con cambios. Las anomalías en la frecuencia cardíaca fetal a 

considerar incluyen el ritmo sinusoidal o la variabilidad mínima o ausente de la frecuencia 

cardíaca, con desaceleraciones recurrentes tardías, desaceleraciones prolongadas o 

bradicardia.(12,14) 
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2.4 Escala de Bishop  

 

En 1964, Bishop desarrolló un sistema de puntuación para evaluar a las pacientes multíparas 

en la inducción electiva del parto a término. Este sistema de puntuación está basado en las 

propiedades del cérvix que pueden ser valoradas clínicamente: dilatación, borramiento, plano, 

consistencia y posición. Aunque el objetivo original de este sistema de puntuación era prevenir 

la prematuridad yatrogénica en la era previa a la ecografía, ha sido utilizado, por consiguiente, 

para predecir el éxito de la inducción del trabajo de parto a término. Cuando la puntuación 

cervical excede de 8, la frecuencia de parto vaginal a consecuencia de la inducción es similar 

a la del trabajo de parto espontáneo. Se ha establecido que una puntuación de Bishop igual o 

superior a 6 se considera favorable, y es probable que resulte en una inducción exitosa del 

trabajo de parto. (8,10) 

 

2.5 Longitud  Cervical 

 

Normalmente, la longitud cervical es estable entre las 14 y 28 semanas de gestación y se 

describe por una curva en forma de campana.  Después de 28 a 32 semanas de gestación, 

una disminución gradual en la longitud cervical es normal. La mediana de la longitud cervical 

después de 32 semanas es de 30 mm frente a 35 mm a las 22 a 32 semanas y 40 mm antes 

de las 22 semanas. La longitud cervical no se ve afectada significativamente por la paridad, la 

etnia o la altura materna. (7,20) 

 

Para examinar la longitud cervical el ultrasonido transvaginal (TVU) es el método preferido, ya 

que las mediciones cervicales de TVU son más reproducibles y confiables que las obtenidas 

por ecografía transabdominal y más sensibles para la predicción de parto prematuro. (7,20,21) 

 

Una guía de práctica del Instituto Americano de Ultrasonido en Medicina recomienda que, si 

el cuello del útero parece corto o no se ve adecuadamente durante la evaluación 

transabdominal, se puede considerar un abordaje TVU o transperineal. En los pacientes que 

tienen una longitud cervical larga bien imaginada en la ecografía transabdominal, un estudio 

prospectivo concluyó que TVU puede ser evitado.(7,20,21) 
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Existen ciertas directrices para realizar el TVU, ya que este es un procedimiento operador 

dependiente.  Por lo que se detallaran los pasos básicos:   

 

• La paciente debe vaciar la vejiga antes del examen. El gel de ultrasonido se coloca en 

una sonda transvaginal antes de cubrirlo con un condón (o una cubierta de sonda 

especializada) y luego se coloca más gel de ultrasonido en la parte superior de la 

cubierta. Si las membranas están rotas, tanto la cubierta como el gel deben ser 

estériles. 

• Con la imagen en tiempo real a la vista, el transductor se inserta suavemente en el 

fórnix anterior hasta visualizar el cuello uterino, evitando una presión excesiva sobre el 

labio cervical anterior. La imagen del cuello uterino se agranda para llenar al menos la 

mitad de la pantalla de ultrasonido y orientarse de modo que cefálico esté a la izquierda 

de la pantalla. Las membranas fetales en el canal cervical o más allá del cuello uterino 

deben observarse, si están presentes. 

• Se evalúa el líquido amniótico en el segmento uterino inferior y luego el borde más bajo 

de la vejiga materna vacía. El orificio cervical interno se localiza entonces, a menudo 

justo debajo de este borde. 

• La vista sagital longitudinal apropiada para medir la longitud cervical incluye la muesca 

generalmente en forma de V en orificio cervical interna, el área triangular de la eco 

densidad en el orificio cervical externo y el canal endocervical, que aparece como una 

débil línea de eco densidad entre estos dos.  

• La longitud cervical está representada por la línea formada por la interfaz de las 

superficies mucosas (la porción cerrada del cuello uterino). La longitud cervical sólo 

debe determinarse a partir de imágenes en las que el borde inferior de la vejiga materna 

vacía y los huesos internos y externos son visibles y cuando los labios anterior y 

posterior del cuello uterino tienen aproximadamente el mismo grosor. 

• Es importante permitir al menos cinco minutos para el examen total y un par de minutos 

entre la suave aplicación de la presión de fondo y registrar la presencia de un cuello 

uterino corto, ya que toma tiempo para el desarrollo de cambios dinámicos y / o "presión 

transferida" en el cuello uterino.(21) 
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2.6 Prostaglandinas para inducción del parto vaginal  

 

Las prostaglandinas pertenecen al grupo de los eicosanoides  que  se derivan  del ácido  

araquidónico, este grupo  químico es producido  por  todas las células  del cuerpo pro diversos  

estímulos de  tipo físico, químico  y hormonal, que activan las acilhidrolasas  que  permite la 

aparición  y la actividad  del ácido araquidónico. (15,22) 

 

El efecto de las prostaglandinas  fue  observado por  primera  vez  en  1930, cuando dos 

ginecólogos originarios de Estados Unidos, el Dr. Kurzrok y el Dr. Lieb, observaron  que  el 

miometrio  uterino se  relajaba y se  contraen cuando era  expuesto a semen. Posteriormente  

en Inglaterra  y Suecia  e actividades independientes médicos reportaron la contracción del 

musculo de fibra lisa , con actividad vaso depresora en el líquido seminal  y de glándula 

reproductivas accesorias, el material se identificó  como un ácido liposoluble  que se denominó 

prostaglandina por el Dr. Von Euler, el nombre provenía  del supuesto que este líquido se 

producía en la próstata.(23) 

 

Por su  composición  química  las prostaglandinas  son ácidos carboxílicos con  20  carbonos  

que  contienen un  anillo de ciclopentano. su estructura básica es el acido prostanoíco  y de él 

se deriva  todas las prostaglandinas, esta se  diferencia entre si por  la sustitución y  la 

saturación de su  anillo, también las cadenas laterales alifáticas forman  parte importante de 

su conformación, ya que le confieren su actividad biológica especifica. Según las sustituciones  

pueden observarse diferentes tipos: A, B, C D, E y F. (15,24) 

 

En ginecología y obstetricia, son de especial interés las del grupo E y F; respectivamente la 

dinoprostona (PGE2) y sus análogos sulprostona y meteneprost, los análogos de PGE1, como 

gemeprost  y misoprostol y por  último el grupo F con  el dinoprost y su análogo carboprost. 

(1) La acción de estas prostaglandinas se ve reflejada directamente en el musculo uterino el 

cual se contrae por acción de  PGF y concentraciones pequeñas de PGE2, las Prostaglandinas 

I2 lo relajan y las concentraciones altas de PGE2. PGF2a, junto con la oxitocina, es esencial 

para el desencadenamiento del parto.(24) 
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2.6.1 Dinoprostona 

 

La dinoprostona  es un preparado sintético de PGE2, induce  la contracción de  la musculatura  

uterina, puede  presentar  efectos  a nivel  del sistema  cardiovascular  como  vasodilatación  

y en menor  grado  puede  tener  efecto  broncodilatador. (23,24) 

 

Cuando es aplicado por vía vaginal tiene  un efecto oxitócico. La dinoprostona estimula la 

contracción del útero  durante  todo el embarazo, al aumentar los  semas de  gestación  el 

útero  intensifica su respuesta contra  lo que potencia un efecto  similar al de la oxitocina. 

Además, actúa como modificador de la colagenasa del cuello  uterino  y lo reblandece.  La 

dinoprostona  puede ser metabolizada  en los tejidos locales  y en la  primera fase a través los  

pulmones, los metabolitos  se  excretan de forma  predominante por la  orina. Tiene una vida 

media en plasma de 2.5 a  5 minutos. (23,24) 

 

Este medicamento  fue aprobado por la Administración de alimentos y medicamentos de  

Estados (FDA por sus siglas en ingles), como  inductor  para  aborto en el  segundo  trimestre 

del embarazo, por  casos de aborto diferido, mola hidatiforme benigna y para  maduración del 

cuello uterino en la inducción del parto en mujeres en termino del embarazo. (23,24) 

 

La semivida hasta la  expulsión del producto es de  17 horas.  Para la inducción del trabajo de 

parto   se utiliza 0.5 mg  en  forma de gel que se aplica intravaginal cada seis horas, con una 

dosis máxima acumulada  en 24 horas  de 1.5 mg, también puede  utilizarse  un dispositivo  

vaginal de liberación controlada  que libera PGE2 a lo largo de  12 horas.  Una ventaja de las 

preparaciones de liberación controlada  es menor incidencia de efectos gastrointestinales. 

(23,24) 

 

Los  efectos adversos  presentados  por el uso de  esta prostaglandina  son moderados, con 

mayor frecuencia podemos  encontrar nausea, vomito  y diarrea; no presenta efectos tóxicos 

cardiovasculares  en las dosis recomendadas, sin embargo, debe utilizarse con cautela en 

pacientes asmáticas. (14,23,24) 
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2.6.2 Misoprostol  

 

El misoprostol es un análogo  sintético de la prostaglandina E1. Presenta modificaciones 

estructurales  en su conformación como lo es  un grupo  Ester metilo adicional en C1, que  

tiene cono  consecuencia el aumento de la potencia y la duración de su efecto, la adición de 

un  grupo metilo aumenta la bioactividad  oral. Este medicamento  fue desarrollado para el 

tratamiento de  ulcera péptica por su  propiedad antisecretores que permiten  proteger la 

mucosa  gástrica.  Su concentración  plasmática  máxima se presenta en  30 min  y disminuye 

rápidamente, si se administra por  vía oral, por  vía vaginal puede  presentarse en 1 -2 horas 

y disminuye lentamente. (22–24) 

 

Además  de su efecto en el sistema  gastrointestinal, el misoprostol  actúa sobre la fibra 

muscular  lisa del útero  y del cérvix  provocando las contracciones del útero, causando la  

evacuación endouterina, debido a estar propiedades  se ha introducido  como un fármaco de 

elección  en  ginecología y obstetricia  para la inducción de partos  de termino , inducción de 

parto con óbito  fetal , interrupción del embarazo, prevención de  hemorragia  posparto y 

tratamiento del aborto incompleto.  Debido a su  efecto  en la lisis de la colágena  activando 

colagenasas y su acción  sobre glucosaminoglicanos  con mayor producción de  acido  

hialuronico  que  tiene como efecto  directo  el  ablandamiento  del cuello  uterino.(16,19,22,25) 

 

Las ventajas  del misoprostol comparado con  otras prostaglandinas es su efecto en la 

musculatura lisa uterino y no en otros receptores de musculatura lisa como vasos sanguíneos 

y  bronquios, las diversas  vías de administración (oral, rectal, vaginal y sublingual.  Sus efectos 

secundarios depende de la  dosis  administrada  los mas  frecuentes  son  diarrea y/o  

escalofríos.(14,26,27) 

 

2.7 Otros medicamentos  

 

2.7.1 Oxitocina  

 

La oxitocina  es  una nonapeptido cíclico que se secreta de forma natural en  la  neurohipófisis, 

también puede  sintetizar  en las células  luteinicias de los  ovarios, útero  y  membranas  
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fetales.  Su secreción depende de e estímulos  sensitivos  que  surgen  a partir  del cuello 

uterino y la vagina, así como también la succión en las mamas. (22–24) 

 

La oxitocina actúa por medio de receptores acoplados a la proteína Gy el sistema de segundo 

mensajero de fosfoinosítida-calcio, para contraer el músculo liso uterino.  Los incrementos más 

constantes de la  oxitocina  se observan en  la fase de expulsión desencadenados por la 

distención sostenía  del cuello  uterino  y  la  vagina.  Las acciones periféricas  de la oxitocina  

no intervienen  en la respuesta a la  deshidratación , hemorragia o hipovolemia, pero la 

oxitocina puede participara en la  regulación central de la presión. Sin embargo, se  ha  descrito  

las dosis farmacológicas de  oxitocina inhiben  la eliminación de  agua  libre por parte de los 

riñones. (22–24) 

 

La oxitocina como herramienta farmacológica se utiliza para la inducción del trabajo  de parto 

en  condiciones  que se requiera parto  vaginal expedito, como por ejemplo  Diabetes materna 

descontrolada, infección intrauterina  o rotura  membranas  después de las 34 semanas de 

gestación  y preeclampsia no controlada. En la mayoría de  los casos se utiliza para  acelerar 

el trabajo de parto prolongado, así como para  detener la hemorragia  vaginal por atonía  

uterina. (24) 

 

La oxitocina  debe administrase  por  vía intravenosa  con una bomba de goteo, siempre con  

vigilancia adecuada para el feto y la madre, en la inducción al parto  el goteo inicial puede  ser  

0.5 a 2 mU/min y se aumenta cada 30 a  60 minutos.  (24) 

 

2.7.2 Mifepristona 

 
La mifepristona es un derivado de la noretindrona, el cual compite con la progesterona y los 

glucocorticoides para unirse con su  receptor  respectivo. Si se administra en las etapas  

iniciales del embarazo, ocasiona  degradación decidual  al  bloquear  los  receptores  

progesterónicos del útero, al mismo  tiempo disminuye la secreción  de progesterona  por parte 

del cuerpo amarillo lo que  intensifica mas el desprendimiento de la decidua. (23,24,28) 

 

También se ha evidenciado  que  produce ablandamiento del cuello uterino, lo que facilita la 

expulsión.  Por estas características se  ha presentado estudios para su utilización  en la 

inducción del parto después de óbito  fetal o al final del tercer trimestre.  Sus efectos adversos  
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incluyen vomito, diarrea y dolor  abdominal o pélvico, como los síntomas más comunes, sin 

embargo, se  han reportado casos  de hemorragia vaginal severa que  requiere intervención. 

(23,24,28) 

 

2.8 Efectividad del uso de medicamentos en la inducción de parto vaginal  

 

La efectividad de los medicamentos para la inducción del parto vaginal ha sido  comprobada 

en varias ocasiones, siendo  medicamentos como dinoprostonas y misoprostol uno de los mas 

utilizados  en hospitales de tercer nivel par a  la inducción de partos.  Por lo que los predictores 

de éxito como  la valoración cervical mediante ultrasonido transvaginal  se ha presentado  

como una  forma objetiva  de  establecer  inducibilidad del cuello  y aproximar  un tiempo  de 

inducción. (6,13,29,30) 

 

Un estudio realizado por Ware y Raynor, que utilizo como objetivo  la medida de la longitud 

cervical transvaginal y el puntaje de Bishop como indicadores de duración del trabajo de parto 

y una inducción exitosa del parto a término, con  un total de 77 participantes en los  cuales el 

69 % de  casos termino en parto  vaginal.  En dicho estudio se realiza una correlación lineal 

entre el puntaje  Bishop y la longitud cervical  que evidencio que con  cervicometría menor a 

0.3 cm previa a la inducción se asocia a un trabajo de parto más corto y una mayor probabilidad 

de parto vaginal. Una longitud cervical menor a 30 mm fue un predictor de parto vaginal con 

una sensibilidad del 91% y una especificidad de 92%. Mujeres con un puntaje de Bishop mayor 

de 4 también tenían trabajos de parto más cortos y mayor probabilidad de un parto vaginal. 

(6,18,19,21,30) 

 

En un estudio longitudinal incluyendo 110 mujeres en las cuales la inducción fue realizada 

entre las 37 y 32 semanas gestacionales. La longitud cervical por ultrasonido transvaginal y el 

puntaje de Bishop fue asesorado antes de la inducción de acuerdo con el protocolo 

estandarizado. Los registros médicos fueron evaluados por datos clínicos y demográficos 

relevantes. De las 110 mujeres 66 fueron nulíparas y 44 multíparas. El parto vaginal dentro de 

las 96 horas fue exitoso en 48 (73%) nulíparas y 40 (91%) mujeres multíparas. La incidencia 

general de resolución por cesárea fue de 17%. En este grupo la predicción independiente 

significante de parto vaginal dentro de las 96 horas fue provista por el puntaje de Bishop, pero 

solo en mujeres nulíparas. (20,31) 
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La ultrasonografía transvaginal para medición de la longitud cervical no fue un predictor 

independiente significante para el parto vaginal dentro de las 96 horas. (20,31) 

 

Bajpai et al, en un hospital del sur de india, evaluaron el rol de la cervicometría por 

ultrasonografía transvaginal, en la predicción del resultado del trabajo de parto y compararon  

su desempeño en contra del puntaje de Bishop en pacientes sometidas a la inducción del 

trabajo de parto. El estudio fue realizado en 131 pacientes que fueron sometidas a inducción 

del trabajo de parto a termino con membranas integras y un feto vivo. El puntaje de Bishop se 

evaluó mediante el examen vaginal y se comparó con el puntaje cervical de preinducción TVS 

(parámetros de longitud cervical, funelización, posición del cuello uterino y distancia de la parte 

fetal que se presenta hasta el orificio cervical externo). (29) 

 

La inducción del trabajo de parto fue considerada exitosa si la paciente llegaba a trabajo de 

parto activo, con el inicio de contracciones uterinas regulares en un intervalo de 2 a 3 minutos 

y una dilatación cervical de 4 cm o más dentro de 24 horas del inicio de la inducción. En este 

la inducción del trabajo de parto fue exitosa en el 86.9% de las pacientes. El corte de 

puntuaciones de 4 o más, el puntaje de TVS cervical se desempeñó mejor que el puntaje de 

Bishop (sensibilidad del 77% vs, 65%, especificidad 93% vs 86%). (16)(21,30) 

 

Se encontró que un incremento de la longitud cervical y la distancia del orificio cervical de 1mm 

de su media aumento en las probabilidades de fracaso de la inducción y de cesárea en un 

6.5% y 11%, respectivamente. Concluyendo que el puntaje de la ultrasonografía  que incluían 

los 5 diferentes parámetros indicaron el éxito de la inducción mejor que el puntaje de Bishop. 

Además, que dos de los componentes (mayor longitud cervical y un incremento de la distancia 

de la parte fetal que se presenta del orificio cervical externo) demostraron una predicción 

significante e independiente de la probabilidad del fracaso de la inducción y el riesgo de la 

resolución vía vaginal. (16)(21,30) 

 

En el año 2014  se realizo  en el Hospital General San Juan de Dios Guatemala, un estudio 

sobre  la longitud del cérvix, medido por ultrasonido endovaginal, como predictor de la vía de 

resolución en pacientes inducidas con misoprostol, en el cual no encontraron diferencia 

significativa entre el promedio de la longitud con la vía de resolución. El resultado obtenido  de  
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que  con una  longitud igual o menos de 30 mm, el 57% tuvo parto vaginal, en los que 

presentaron una la longitud fue mayor de 30 mm fue el 62.9%. (7) 

 

En cuanto a los fármacos  utilizados  para  la inducción ha determinado que la  La maduración 

cervical permite mejorar las condiciones del cuello uterino, aumentando el porcentaje de éxito 

de partos vaginales en las inducciones, y disminuyendo el tiempo de dilatación y el porcentaje 

de cesáreas.  El misoprostol, debido a su elevada actividad biológica y por su menor costo es 

uno de lo mas utilizados, pero  también se asocia con riesgo elevado de taquisistolia y, 

comparado con dinoprostona, el riesgo relativo para esta complicación es tres veces mayor 

que con otras opciones. El inicio de las manifestaciones de taquisistolia ocurre conforme 

aumentan las concentraciones séricas de misoprostol, es decir, 6 horas después de su 

administración. (19,32,33) 
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III. OBJETIVOS 

 

3.1  Ojetivo General 

 

Determinar la longitud cervical como factor predictor para parto vaginal en pacientes con 

inducción del trabajo de parto con dinoprostonas 

 

 

3.2  Objetivos Específicos 

 

3.2.1 Describir las características ultrasonográficas de las pacientes del estudio. 

 

3.2.2 Describir las características sociodemográficas de las pacientes incluidas en el estudio. 

 

3.2.3 Describir las características clínicas de las pacientes del estudio. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de estudio 

Observacional, con análisis de sensibilidad y especificidad.  

 

4.2 Población de estudio 

Todas las pacientes adultas de sexo femenino, con embarazos entre 37 a 41 semanas que 

fueron ingresadas al servicio de labor y partos del Hospital de Gineco- Obstetricia del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social durante julio a diciembre del año 2018. 

 

4.3 Selección y tamaño de la muestra 

Selección de los sujetos a estudio 

! = #!$!!
%!(! − 1) ∔ #!$! 

 

Fórmula para población conocida (finita) 

Donde: 

n= tamaño de la muestra aproximada o primera aproximación. 

Z= desviación estándar (para un intervalo de confianza de 95 es 1.96) 

σ= proporción de la población que posee la característica (p= 0.5) 

N= tamaño de la población, el cual se estableció con base al libro de Labor y Partos del 

Hospital de Gineco- Obstetricia del IGSS 

e= margen de error dispuesto a aceptar. En este caso será 0.1. 

 

n=        __1.962* 0.5* 1866__ 

             0.01* (1866- 1) + 1.962* 0.52 

 

n= _3584.2128_ 

           19.61 

 

n= 182.77= 183 pacientes 

 

Se recolectó una muestra de 183 pacientes para este estudio. 
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4.4 Unidad de análisis 

Datos sobre características sociodemográficas, clínicas y ultrasonográficas recolectados 

mediante el instrumento diseñado para este fin. 

 

4.5 Unidad de información 

Pacientes, femeninas con embarazos de entre 37 a 41 semanas ingresadas en labor y partos 

del Hospital de Gineco- obstetricia durante julio a diciembre del año 2018. 

 

4.6 Muestreo 

No probabilístico  

 

4.7 Criterios de inclusión 

• Embarazo simple 

• Presentación cefálica 

• Pacientes mayores de 18 años 

• Pacientes con embarazos entre 37 y 41 semanas 

• Adecuado estado neurológico 

• Firmar el consentimiento informado 

• Pacientes a quien se administra dinoprostonas para maduración cervical 

 

4.8 Criterios de exclusión 

• Pacientes con trabajo de parto activo 

• Embarazos múltiples 

• Comorbilidades asociadas con el embarazo 

• Presentaciones que contraindican parto vaginal en protocolo hospitalario 

• Pacientes con cesárea segmentaria previa  

 

4.9 Cuadro de variables 

• Características sociodemográficas: edad, etnia, ocupación, estado civil 

• Características clínicas: paridad, edad gestacional, indicación de la inducción, tiempo 

de inducción, vía de resolución del embarazo 

• Características ultrasonográficas: longitud cervical 
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4.10 Operacionalización de las variables 
 
Macrovariable Variables Definición 

Conceptual  
Definición 
Operacional 

Tipo de 
Variable 

Escala de 
Medición 

Unidad de 
Medición 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Características 
sociodemográficas 

Edad Tiempo en años 
desde el 
nacimiento de 
una persona 

Tiempo vivido 
expresado en 
años cumplidos 

Cuantitativa Discreta Edad registrada 
en la boleta de 
recolección de 
datos 

Etnia Comunidad 
humana con la 
que se comparte 
afinidad cultural 
con la que se 
identifican 

Comunidad 
humana que 
comparte afinidad 
cultural  

Cualitativa Nominal No indígena  
Indígena  

Ocupación Empleo, 
actividad 
económica o 
situación laboral 
referida por 
paciente 
 
 
 
 
 
 

Calidad de 
trabajadora o 
beneficiaria 

Cualitativa Nominal Beneficiaria 
Trabajadora 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Estado Civil Condición de 
una persona 
según registro 
civil en función 
de si tiene o no 
pareja y 
situación legal 
respecto a esto.  

Relación 
conyugal que 
establece la 
pareja 

Cualitativa Nominal Soltera, casada,  
unión de hecho 
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Características 
clínicas 
 

Paridad  
 

Número de 
embarazos de 
paciente, de 
pérdidas y de 
partos vaginales 

Número de partos 
vaginales 

Cuantitativa  Discreta  Número de partos 
vaginales 

Edad 
Gestacional 

Número de 
semanas del 
embarazo en 
curso 

Tiempo 
transcurrido 
desde el 
comienzo del 
embarazo 

Cuantitativa Discreta Número de 
semanas de 
duración del 
embarazo en 
curso 

Indicación de 
la inducción 

Indicación por 
situaciones 
clínicas o 
ultrasonográficas 
para resolución 
del embarazo 
por beneficio 
materno o fetal 
 
 
 
 

Situación que 
indica resolución 
del embarazo 

Cualitativa Nominal Oligohidramnios 
Embarazo 
prolongado 

Tiempo de 
Inducción 

Tiempo en horas 
desde inició de 
inducción hasta 
expulsión fetal 

Duración total del 
trabajo de parto 

Cuantitativa  Discreta Duración del 
trabajo de parto 
en horas 
 
  

Vía de 
resolución 
del 
embarazo 

Culminación del 
embarazo que 
puede ser por 
parto vaginal o 
cesárea 

Vía de resolución 
del embarazo por 
parto vaginal o 
cesárea 

Cualitativa Nominal Parto vaginal 
Cesárea 
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Características 
ultrasonográficas 

Longitud 
Cervical 

Línea formada 
por la interface 
de las superficies 
mucosas (la 
porción cerrada 
del cuello 
uterino).  
 
Distancia entre 
los calibradores 
colocados en las 
muescas hechas 
por el OCI y 
OCE. 

Determinación de 
longitud cervical 
por 
ultrasonografía. 
 

Cuantitativa Discreta Medición de 
longitud cervical 
en milímetros 
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4.11 Plan de recolección de datos 
 
4.11.1 Técnicas 
La recolección de información en el trabajo de campo implicó varios procesos, en primer 

lugar, se indagó los datos generales de la paciente por medio de una entrevista personal, 

a continuación, se recolectó los datos clínicos y ultrasonográficos. 

 

4.11.2 Procesos 
Se seleccionaron pacientes que firmaron y quisieron participar en el estudio, se verificó que 

cumplieran con los criterios de selección. 

 

La captación de la paciente se realizó por medio de la entrevista en la emergencia de 

ginecología y obstetricia, se realizó el examen físico, se realizó ultrasonografía transvaginal 

para medir la longitud cervical y se procedió a llenar la boleta de recolección de datos. Al 

momento de ingreso a labor de partos, se administró 10 mg intravaginales de 

dinoprostonas. 

 

La información fue trasladada a un documento en Excel con codificadores y se tabuló.  

 

4.11.3 Instrumento 
Para obtener la información sobre las características sociodemográficas se utilizó una 

boleta de recolección de datos, consta de 1 páginas, impresa en hojas tamaño carta en 

anverso, dividida en tres secciones, elaborado por el investigador. 

 

Tiene un encabezado con el título de la investigación y un apartado donde se identifica al 

investigador, firma, número de expediente revisado y número de correlativo para llevar un 

adecuado orden. 

 

En la primera sección se recolectó información sobre las características sociodemográficas 

de interés. En la segunda sección se recolectó información sobre las características clínicas 

y en la tercera sección se recolectó hallazgos de ultrasonido. 
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4.12 Plan de análisis de datos 
Los pasos considerados para el análisis de los datos fueron los siguientes: 

 

• Paso 1 
Previo al inicio del análisis de los datos, se realizó una revisión, con el 

propósito de garantizar la calidad de la información de acuerdo a las 

variables de estudio y que la totalidad de los datos estuvieran registrados. 

 

• Paso 2: Análisis de datos  
Se utilizó estadística descriptiva, con frecuencias y porcentajes para las 

variables cualitativas, y medidas de tendencia central (rango, media, 

desviación estándar) para las variables cuantitativas, para este fin se utilizó 

el software estadístico Epi Info 7. 

 

• Paso 3: Análisis de datos  
Se calcularon los valores predictivos positivos, negativos, sensibilidad y 

especificidad de la longitud cervical como predictores de parto vaginal, como 

punto de corte se toma longitud cervical menor de 30 mm, y mayor o igual a 

30 mm, se consideró verdadero positivo al valor del cual su resolución fue 

parto vaginal, y verdadero negativo cuando resolución fue mediante cesárea. 

 
 
4.13 Obstáculos 
Se consideraron los siguientes factores durante el trabajo de campo: 

• Aceptación del paciente para su participación en el estudio 

• Tiempo insuficiente para atender a las pacientes, debido a la demanda por 

la alta cantidad de pacientes. 

 
4.14 Alcances 
Con la presente investigación se pretendió demostrar que la longitud cervical es un predictor 

de parto vaginal en la inducción de parto vaginal con dinoprostonas, con ello agilizar los 

procesos en el área de labor y parto. 
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4.15 Aspectos éticos de la investigación 
El presente estudio corresponde, según la categoría de riesgo, a un estudio Categoría II, 

ya que utilizó técnicas observacionales y procedimientos diagnósticos como lo es el 

ultrasonido vaginal, no se manipuló ninguna variable, ni se vio afectada ninguna paciente. 

 

Los aspectos éticos considerados para el estudio fueron los siguientes: 

 

a. Se garantizó adecuado uso de la información brindada por la paciente. 

b. Los resultados del estudio se harán públicos y se garantizó la integridad y calidad 

metodológica del informe. 

 
4.16 Conflicto de interés 
El investigador declara no tener ningún conflicto de interés con la realización del estudio. 
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V. RESULTADOS 
 
En la presente sección , se presentan los resultados del estudio “Longitud cervical como 

factor predictor para parto vaginal en pacientes con inducción del trabajo de parto con 

dinoprostonas” 

 
 

Tabla 1. Distribución de edad de la población de estudio, Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social, julio a diciembre del 2018 
 

Edad Frecuencia Porcentaje 

18 - 22 37 20% 

23 - 27 62 34% 

28 - 32 50 27% 

33 - 37 28 15% 

38 - 40  6 3% 

Total 183 100% 

 

 

Tabla 2. Medidas de tendencia central de la edad de la población de estudio, Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018 

 
Edad 

27.3 ± 5.17 años 

Media 27.3 

Mediana 27 

Moda 24 

Rango (intervalo) 22 (18-40) 

Desviación estándar 5.173 
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Tabla 3. Distribución de paridad de la población de estudio, Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social, julio a diciembre del 2018 

 
Partos Vaginales previos Frecuencia Porcentaje 

0 79 43% 

1 a 3 97 53% 

4 o más 7 4% 

Total 183 100% 

 
 
 

Tabla 4. Distribución de edad gestacional de la población de estudio, Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018 

 
Edad Gestacional Frecuencia Porcentaje 

37 19 10% 

38 42 23% 

39 52 28% 

40 48 26% 

41 22 12% 

Total 183 100% 

 
 
 

Tabla 5. Distribución de tiempo de duración del trabajo de parto de la población de 

estudio, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018 

 
Duración del Trabajo de 

Parto (horas) 
Frecuencia Porcentaje 

4 - 6 19 10% 

7 - 9 63 34% 

10 - 12 51 28% 

13 - 15 36 20% 

16 - 19 14 8% 

Total 183 100% 
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Tabla 6. Medidas de tendencia central de las características clínicas de la población de 

estudio, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018 

 
 

Número de Partos Vaginales 
0.93 ± 1.07  

Media 0.93 

Mediana 5 

Moda 0 

Rango (intervalo) 5 (0-5) 

Desviación estándar 1.077 

Edad Gestacional 
39.06 ± 1.17 

Media 39.06 

Mediana 39 

Moda 39 

Rango (intervalo) 4 (37-41) 

Desviación estándar 1.17 
 

Duración total del trabajo de Parto (horas) 
34.67 ± 4.37 

Media 10.34 

Mediana 10 

Moda 8 

Rango (intervalo) 15 (4-19) 

Desviación estándar 3.03 
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Tabla 7.  Distribución indicación de inducción de la población de estudio, Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018 
 

Indicación de Inducción Frecuencia Porcentaje 

Oligohidramnios 161 88% 

Embarazo prolongado 22 12% 

Total 183 100% 

 
 
 
 
Tabla 8.  Distribución vía de resolución del embarazo de la población de estudio, Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018 

 
Vía de Resolución Frecuencia  Porcentaje 

Parto Vaginal 142 78% 

Césarea  41 22% 

Total 183 100% 

 
 
 
 

Tabla 9. Distribución de medidas de cervicometría de la población de estudio, Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018 

 
Longitud Cervical (mm) Frecuencia Porcentaje 

14-19 8 4% 
20 - 24 37 20% 
25 - 29 53 29% 
30 - 34 70 38% 
35 - 39 13 7% 

40 o más 2 1% 
Total 183 100% 
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Tabla 10. Medidas de tendencia central de  cervicometría de la población de estudio, 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018 

 
Longitud Cervical  
27.3 ± 5.17 años 

Media 28.21 

Mediana 29 

Moda 30 

Rango (intervalo) 27 (14-42) 

Desviación estándar 4.95 

 
 
 

Tabla 11. Longitud cervical como factor predictor para parto vaginal de la población de 

estudio, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018 

 
 Vía de resolución del embarazo Total 

Parto Vaginal Cesárea  

Longitud 

cervical  
< de 30 mm 83 15 98 

= o > de 30 mm 59 26 85 

Total 142 41 183 

 

 

Sensibilidad= 83/(83+ 59)= 0.58* 100= 58% 
Tasa de falsos negativos= 1- 0.58= 0.42 

 

Especificidad= 26/ (15+26)= 0.63* 100= 63% 

Tasa de falsos positivos= 1- 0.63= 0.37* 100= 37% 

 

Valor predictivo positivo= 83/ (83+ 15)= 0.85* 100= 85% 

Valor predictivo negativo= 26/ (59+26)= 0.31* 100= 31% 
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La sensibilidad de la longitud cervical determinada por ultrasonografía para predecir el parto 

vaginal fue de 58% para mediciones menores de 30 mm y una tasa de falsos negativos de 

42%. La especificidad de la prueba fue de 63% para mediciones menores de 30 mm y una 

tasa de falsos positivos de  7%. El 85% de las pacientes con cervicometría menor de 30 

mm resolvieron su embarazo por parto vaginal, el 31% de las pacientes con cervicometría 

mayor o igual a 30 mm resolvieron su embarazo por cesárea. 
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 
 
La inducción del trabajo de parto se comporta como una intervención en aumento debido a 

la diversidad de tratamientos y técnicas disponibles para la maduración cervical; la misma 

tiene como finalidad la provocación de contracciones uterinas  antes del inicio  espontaneo 

del trabajo de parto que  con lleva al borramiento y dilatación cervical,  permitiendo el paso 

y nacimiento del feto, esta puede  ser indicada o electiva y realizada por medios quirúrgicos 

o farmacológicos. 

 

Entre las opciones de tratamiento farmacológicas con mayor evidencia de eficacia y 

efectividad, así como un mayor uso en las unidades de ginecoobstetricia, se encuentran las 

dinoprostonas y el misoprostol. Aunado a esto se ha presentado la valoración cervical 

mediante ultrasonido transvaginal, como predictor de éxito en la inducción que evalúa de 

una forma objetiva la inducibilidad del cuello uterino y permite inferir un tiempo de inducción. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) se reporta que el 10.5% de los partos a 

nivel mundial cursan con un proceso de inducción, pero puede llegar hasta al 14% en 

instituciones de tercer nivel. (5) 

 

En el presente estudio se pudo observar que el porcentaje de resolución por vía vaginal con 

el  uso  de tratamiento  farmacológico  fue de  un  78% de la muestra incluida  en el estudio 

de 183  participantes;  en contraste  con un  22 % restante  que presento indicación para  

cesárea por indicación de  oligohidramnios o embarazo prologando.  Para valorar la 

viabilidad de la inducción es necesario evaluar ciertas condiciones, como confirmar la edad 

gestacional, una evaluación obstétrica completa con exploración física y revisión de 

antecedentes con el fin de establecer  si el procedimiento a realizar  ofrece el mejor 

desenlace para la madre y el feto. (4,5) 

 

Entre los  datos  recabados de las participantes  en la evaluación de antecedentes  

obstétricos, se encontró   que  la muestra presento una media  de edad de 27.30 años, con 

una  desviación  estándar  de  5 años, el rango de edad se encontró  entre 18-40 años; el 

62% refirió que su estado civil era casada, 28 % en unión de hecho y el  10 % soltera, del 
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total de la muestra el 80% se  autoidentifico como  no  indígena. Diversos estudios han 

relacionada la edad materna como un factor predictor para la realización de cesárea, 

independientemente de la paridad. (35) 

 

En un estudio longitudinal en el que se incluyeron  110 mujeres en las cuales la inducción 

fue realizada entre las 37 y 42 semanas gestacionales, siendo los registros médicos  

evaluados para recabar  datos clínicos y demográficos relevantes. Se observo que de las 

110 mujeres 66 fueron nulíparas y 44 multíparas. El parto vaginal dentro de las 96 horas 

fue exitoso en 48 (73%) nulíparas y 40 (91%) mujeres multíparas. La incidencia general de 

resolución por cesárea fue de 17%. En este grupo la predicción independiente significante 

de parto vaginal dentro de las 96 horas fue provista por el puntaje de Bishop pero solo en 

mujeres nulíparas. La longitud cervical por ultrasonido transvaginal y el puntaje de Bishop 

fue asesorado antes de la inducción de acuerdo con el protocolo estandarizado. (21,32) 

 

El comportamiento de los sujetos del presente  estudio  es, similar al que se describe 

anteriormente, inducción de parto entre las 37 y 41 semanas con una media de  39 

semanas; dentro del grupo el antecedente de  parto vaginal previo  presento  una media  de  

1, con  un promedio de 10  horas de inducción  parto siendo el rango de duración entre  4  

y 19 horas.  Extrapolando  estos resultados con el estudio realizado para la evaluación de 

factores pronósticos en la inducción de trabajo de parto, en España, que contó  con una 

muestra de  630 casos de los cuales el 79.5% presento resolución por vía vaginal con una 

edad promedio de 31,2 años, en contraste con el 20.5 % restante en el que se realizó 

cesárea con un promedio de edad 33. 6 años, evidenciado que a mayor edad es mayor la 

tendencia a resolución por cesárea. (35) 

 

En relación a la paridad, las gestante que concluyeron en parto vaginal presentaba 

antecedente de partos previos, así como la edad gestacional se presento en promedio de 

40 semanas y fue significativamente mayor en el grupo que  finalizo en cesárea; para ambas 

investigaciones la paridad y las semanas gestacionales fueron un indicador de resolución 

del embarazo por parto vaginal. (35) 

 

Un estudio publicado por Ware y Raynor, que utilizó como objetivo  la medida de la longitud 

cervical transvaginal y el puntaje de Bishop como indicadores de duración del trabajo de 
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parto y una inducción exitosa del parto a término, con  un total de 77 participantes de los  

cuales el 69 % de  casos termino en parto  vaginal.   Se realizo una correlación lineal entre 

el puntaje  Bishop y la longitud cervical  que evidencio que con  cervicometría menor a 0.3 

cm previa a la inducción estaba asociado a un trabajo de parto más corto y una mayor 

probabilidad de parto vaginal, esta se presentó como un predictor de parto vaginal con una 

sensibilidad del 91% y una especificidad de 92%. (8,19,20,22,31) 

 

De las 183 participantes del presente estudio se obtuvo que  la longitud cervical 

determinada por ultrasonografía tuvo  una media de 28 milímetros con un  rango  mínimo 

de 14 y un máximo de 41 milímetros. La sensibilidad de la longitud cervical determinada por 

ultrasonografía para predecir el parto vaginal fue de 58% para mediciones menores de 30 

mm y una tasa de falsos negativos de 42%. La especificidad de la prueba fue de 63% para 

mediciones menores de 30 mm y una tasa de falsos positivos de 37%. 

 

Bajpai et al, en un hospital del sur de india, evaluaron el rol de la cervicometría por 

ultrasonografía transvaginal, en la predicción del resultado del trabajo de parto y 

compararon  su desempeño en contra del puntaje de Bishop en pacientes sometidas a la 

inducción del trabajo de parto. (16)(22,30 31) 

 

El estudio fue realizado en 131 pacientes  en donde la inducción del trabajo de parto fue 

considerada exitosa si la paciente llegaba a trabajo de parto activo, con el inicio de 

contracciones uterinas regulares en un intervalo de 2 a 3 minutos y una dilatación cervical 

de 4 cm o más dentro de 24 horas del inicio de la inducción. En este la inducción del trabajo 

de parto fue exitosa en el 86.9% de las pacientes. El puntaje de ultrasonido vaginal cervical 

se desempeñó mejor que el puntaje de Bishop (sensibilidad del 77% vs, 65%, especificidad 

93% vs 86%). (16) (22,30 31) 

 

Se encontró que un incremento de la longitud cervical y la distancia del orificio cervical de 

1mm de su media aumento en las probabilidades de fracaso de la inducción y de cesárea 

en un 6.5% y 11%, respectivamente. Concluyendo que el puntaje de la ultrasonografía  que 

incluían los 5 diferentes parámetros indicaron el éxito de la inducción mejor que el puntaje 

de Bishop. (16) (22,30 31) 

 



 

39 

 

En el año 2014  se realizó  en el Hospital General San Juan de Dios Guatemala, un estudio 

sobre  la longitud del cérvix, medido por ultrasonido endovaginal, como predictor de la vía 

de resolución en pacientes inducidas con misoprostol, en el cual no encontraron diferencia 

significativa entre el promedio de la longitud con la vía de resolución. El resultado obtenido  

de  que  con una  longitud igual o menos de 30 mm, el 57% tuvo parto vaginal, en los que 

presentaron una la longitud  mayor de 30 mm fue el 62.9%. Estos datos se acercan  más a 

los resultados obtenidos  en esta investigación, sin embargo debe tomarse en cuenta  que 

la cervicometría por  ultrasonografía transvaginal presenta una limitante  en su aplicación 

que es el ser operador dependiente así como la tecnología  utilizada (9) 

 

Tomando en cuenta que la atención de partos en el Instituto Guatemalteco de Seguridad 

Social solo representa  el 10 % de los nacimientos atendidos en todo el país, evaluar una 

muestra más representativa y diversa en cuanto a sus características sociodemográficas 

como antecedentes reproductivos y acontecimientos perinatales, para verificar la 

sensibilidad y la especificidad del uso de la cervicometría  por ultrasonografía  transvaginal 

resaltando que se debe realizar pruebas de concordancia entre el personal que realiza el 

procedimiento  ya que el nivel de experiencia es determinante para un resultado más 

fidedigno.  

 

Con resultados que respalden la efectividad de esta intervención es necesario llevar acabo 

un análisis con la intervención de uso actual, como lo es la escala de Bishop y si la misma 

no presenta superioridad o se presenta más favorable para la paciente, el médico tratante 

y el sistema de salud 
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6.2  CONCLUSIONES 
 

• La cervicometría con un longitud cervical menor a 30 mm, tuvo una sensibilidad de 

58% y una especificidad de de 63% para predecir partos vaginales en mujeres con 

trabajo de parto inducido. El factor predictivo positivo se encontró en 85 % y el factor 

predictivo negativo se encontró en 31% , por lo que se considera que no son valores 

adecuados como predictores de parto. 

• La longitud cervical media de las pacientes es de 28 mm, con un rango de 14 a 42 

mm, con una mayor frecuencia de distribución en una medida de 30 – 34 mm el 38% 

de las pacientes.  

• La edad  media de las pacientes es de 27 años +-5 años, con un rango de 18 a 40 

años, siendo el 62 % casadas y el 80% de las pacientes se autoidentifica como no 

indígena. 
• Dentro de las características clínicas se observa que las participantes presentaron  

una media de 1 parto como antecedente, con un rango de semanas gestacionales 

de 37 semanas y un máximo de 41 semanas; la duración en horas del trabajo de 

parto tuvo una media de 10 horas con una desviación estándar de +- 3 horas. 
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6.3  RECOMENDACIONES 
 

• Realizar estudios con muestras representativas para verificar la sensibilidad y la 

especificidad del uso de la cervicometría  por ultrasonografía  transvaginal 

estandarizando método de realización de la misma para disminuir la diferencia de 

resultados operador dependiente.   
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VIII ANEXOS 
 
 

 
8.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
LONGITUD CERVICAL COMO FACTOR PREDICTOR PARA PARTO VAGINAL EN 
PACIENTES CON INDUCCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO CON DINOPROSTONA 
 
INVESTIGADOR:  FIRMA: 
No. DE BOLETA   

 
AFILICACIÓN  INICIALES  

 
I.  

EDAD  
ETNIA NO INDÍGENA 
 INDÍGENA 
OCUPACIÓN BENEFICIARIA 
 TRABAJADORA 
ESTADO 
CIVIL 

SOLTERA 

 CASADA 
 UNIÓN DE HECHO 

 
II.  

PARIDAD (NÚMERO DE PARTOS VAGINALES)  
EDAD GESTACIONAL (SEMANAS)  
INDICACIÓN DE LA INDUCCIÓN OLIGOHIDRAMNIOS 
 EMBARAZO PROLONGADO 
TIEMPO DE INDUCCIÓN (HORAS)  
INICIO DE INDUCCIÓN (HORA)  
HORA DE NACIMIENTO  
VÍA DE RESOLUCIÓN DEL EMBARAZO PARTO VAGINAL 
 CESÁREA 

 
III.  

LONGITUD CERVICAL (MM)  
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8.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
He sido invitada(o) a participar de la investigación: “Longitud cervical como factor 
predictor para parto vaginal en pacientes con inducción del trabajo de parto con 
dinoprostonas” Comprendo que mi participación en la investigación consiste en responder 

a la entrevista que me será hecha por el investigador, el cual me ha informado que no 

existen riesgos para mi salud, o problemas legales o civiles al participar de la misma; es un 

estudio que se realiza con fines de investigación en la cual la información será confidencial, 

respetando en todo momento mi privacidad e integridad, tomando en cuenta que el mismo 

no representa ningún beneficio material ni económico para mí.  

 
He leído la información proporcionada, o me ha sido leída, y tuve la oportunidad de dar a 
conocer mis dudas y se me han respondido satisfactoriamente. Por lo cual acepto participar 
en la presente investigación firmando de manera voluntaria. 
 
Fecha: ________________________ 
Nombre: ________________________  
Firma o huella del paciente: _________________  
 
(Si es analfabeta, firma un testigo) He leído con exactitud o he sido testigo de la lectura 
exacta del documento de consentimiento informado para el potencial participante y la 
persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado 
consentimiento libremente. 
 
Fecha: _________________________ 
Nombre: ________________________  
Firma o huella del testigo: ___________________ 
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