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RESUMEN 

Alumno: Dr. José Ramón Ariztegui Andrade 

Directora de tesis: Dra. Clara del Carmen Flores Acosta 

Candidato para el grado de Especialista en Ginecología y Obstetricia 

Título del estudio: Longitud cervical como predictor de trabajo de parto espontáneo 

en embarazo a término 

Área de Estudio: Ginecología y Obstetricia 

Número de páginas: 49  

Marco teórico: La medición de la LC en el embarazo realizada mediante ultrasonido 

transvaginal, ha sido extensamente estudiada como un factor determinante utilizado 

como predictor del trabajo de parto prematuro. Por lo que existe información muy 

limitada en el embarazo a término. Los pocos estudios existentes en mujeres 

embarazadas asintomáticas se han centrado principalmente en el período de 

gestación muy cercano al parto, ya sea antes de la inducción del trabajo de parto o 

en embarazos postérmino 

Materiales y métodos: Se evaluaron a todas las pacientes embarazadas de 

termino, sin comorbilidades maternas y fetales que acudieron a la consulta externa 

del Hospital Universitario  “Dr. José E. González” y quienes mediante 

consentimiento verbal aceptaron participar en el estudio, se utilizaron dos métodos 

para establecer la edad gestacional, 1) la FUM y 2) la edad gestacional por 

ultrasonido de primer trimestre, si hubo una diferencia de más de 7 días entre la 

FUM y el US de primer trimestre se utilizó  como determinante de la edad 

gestacional, el US de 1er trimestre. Se le realizó US transvaginal a la semana 37 de 

gestación para medir la longitud cervical por semana hasta que se llevó a cabo el 
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trabajo de parto espontaneo o llegaron a la semana 40 de gestación, en la 

evaluación inicial se realizó valoración de la pelvis materna y cada semana se 

analizó el peso fetal estimado en esa visita. 

Resultados: Se midió la LC de las participantes en 3 tiempos, la primera toma 

medida en la semana de gestación media de 37.32 ± 0.43 mostró una LC de 29.68 

± 8.69 mm, la segunda toma fue realizada en la semana 38.28 ± 0.27 con una LC 

de 29.70 ± 8.98, mientras que la última medida se realizó en la semana de gestación 

promedio de 39.22 ± 0.24 dando como resultado una LC de 31.31 ± 10.12 mm 

mostrando ser un resultado significativo para nuestra hipótesis (p= 0.03). En base a 

los resultados obtenidos podemos observar que existe una asociación positiva en 

la predicción del desarrollo de parto espontaneo en pacientes que se encuentran 

cursando un embarazo a término, encontrando mayor relevancia en la LC 3 

obteniendo mayores momios OR 3,42 (IC 95% 1.96-5,23) con valor de P < 0,001. 

Conclusión: En base a la medición de la LC entre las semanas 37-40 de gestación 

mediante una ecografía transvaginal, se concluye que puede utilizarse como un 

factor predictivo positivo para que se lleve a cabo el desarrollo del trabajo de parto 

espontáneo en pacientes que se encuentran cursando un embarazo a termino. Otro 

dato que destacar en base a los resultados obtenidos en el presente estudio se 

concluyó que las pacientes pueden beneficiarse al determinar la longitud cervical 

para hacer planes más precisos para el momento del nacimiento y valorar la via del 

mismo. 

Palabras clave: Embarazo, longitud cervical, parto espontáneo, trabajo de parto.  
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INTRODUCCIÓN 

Una de las cuestiones más importantes en la consulta de control prenatal es 

determinar la fecha de nacimiento. Conocer la fecha de nacimiento tiene múltiples 

beneficios potenciales; ya que tanto las mujeres embarazadas pueden planificar sus 

actividades sociales y prepararse para el nacimiento como los médicos manejar 

mejor los embarazos a término.1 

El último período menstrual (UPM) y la ecografía o una combinación de estos dos 

métodos generalmente se utilizan para determinar la fecha probable de parto (FPP), 

siendo el método UPM simple y económico. Sin embargo, las limitaciones como el 

sesgo de recuerdo, los ciclos menstruales irregulares, el uso de anticonceptivos 

orales y el sangrado al comienzo del embarazo, así como la ovulación retrasada, 

podrían dar como resultado estimaciones inexactas de FPP.1 

Hasta la fecha, numerosos estudios han tenido el objetivo de evaluar el valor de la 

medición de la longitud del cuello uterino para predecir el parto pretérmino; 

obteniendo como resultado que el uso de la ecografía transvaginal para medir la LC 

es útil para predecir embarazos con riesgo de parto pretérmino. Por lo tanto, se ha 

encontrado interés en evaluar la LC para predecir el tiempo y el modo del parto en 

embarazo de término.1 
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MARCO TEÓRICO 

En la última década, la tasa de cesáreas alcanzó un récord del 31% en los Estados 

Unidos. Uno de los principales contribuyentes a este fuerte aumento fue la 

disminución en la tasa de nacimientos vaginales después de una cesárea (VBAC), 

que alcanzó el 6.5% en 2006. Sin embargo, según la literatura, la tasa de éxito de 

VBAC debería oscilar entre 60% - 80%.2 

En los últimos años, se le ha otorgado un alto valor a la medición ecográfica de la 

longitud cervical (LC) se ha utilizado ampliamente para predecir el parto prematuro 

y a término en diversas circunstancias. Con base en estudios previos que utilizaron 

mediciones de LC en diferentes situaciones obstétricas, planteamos la hipótesis de 

que cuando se realiza LC cerca del momento del parto también puede predecir un 

VBAC exitoso.2 

La curva de trabajo de parto es un diseño gráfico que registra el desarrollo del 

trabajo de parto y las características sobresalientes en la madre y el producto. En 

1955, Friedman publicó un estudio histórico, que describía la relación entre la 

duración del trabajo de parto y la dilatación cervical como una curva de Friedman. 

Sin embargo, el estudio de Friedman se realizó hace más de medio siglo y se basó 

en su observación de solo 500 mujeres en trabajo de parto a término.3 

Algunos estudios han sugerido que no se debe prestar más atención a la fase 

latente, sino a la fase activa y la segunda parte del trabajo de parto. Además, la 

mejora continua y el desarrollo de la investigación clínica y los métodos estadísticos 

revelaron las limitaciones de la investigación clínica previa, como la falta de 
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comparabilidad de la información de referencia y el sesgo de la metodología. Por 

estas razones, algunos estudios recientes han sugerido que la curva de Friedman 

ya no es apropiada para la gestión laboral.3 

La paciente obstétrica que se presenta en trabajo de parto y al triage de parto para 

una evaluación es uno de los escenarios clínicos más comunes. Actualmente, el 

diagnóstico de parto real a término se basa en la sintomatología del paciente y muy 

frecuentemente en la dilatación cervical progresiva mediante exámenes vaginales 

digitales. Existen varios estudios que examinan el uso de la vigilancia de la LC 

mediante ultrasonido transvaginal (TVUS) como predictor del parto pretérmino 

espontaneo en pacientes sintomáticos y asintomáticos. De hecho, la utilidad de la 

LC para predecir el trabajo de parto prematuro (PTL) se ha documentado muy bien, 

por lo que ahora se usa de forma rutinaria en la práctica clínica. En pacientes 

embarazadas a término, el uso de la medición de LC se ha limitado a predicción del 

trabajo de parto espontáneo en embarazos prolongados y también en la predicción 

de una inducción exitosa del parto.4 

Hasta donde es conocido, no hay datos sobre las mediciones de LC para diferenciar 

el trabajo de parto verdadero del falso en pacientes a término que se presentan para 

un control del trabajo de parto. Las consecuencias del diagnóstico falso positivo de 

parto real a término son ingresos hospitalarios innecesarios, intervenciones 

obstétricas, mayor utilización de recursos y mayor costo.4 

Se desarrollaron múltiples estrategias para facilitar la estimación del riesgo de 

desarrollo de parto prematuro; entre estas estrategias, cabe resaltar el uso del 
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TVUS para definir las características del cérvix. La implementación del uso de la LC 

mediante TVUS requiere características específicas para su evaluación, con el 

objetivo de definir un valor de corte apropiado, para justificar la intervención y como 

consecuencia, una disminución en la incidencia en el índice de iatrogenia 

secundaria a tocólisis injustificada o aumento en la estancia intrahospitalaria.5 

La prematuridad, secundaria a los nacimientos prematuros, es responsable de más 

del 50% de las causas de defunción en neonatos y frecuentemente de 

consecuencias neurológicas. La incidencia se encuentra entre un 5-13%, dicha 

incidencia se puede encontrar en países de primer y tercer mundo. Un metaanálisis 

reciente realizo una evaluación sobre el uso de la LC como factor para predecir el 

riesgo de parto en pacientes con datos sugestivos de PTL y demostro una 

variabilidad elevada en la sensibilidad y la especificidad del método. Los 

responsables de este estudio no encontraron diferencias significativas en la 

metodología de elaboración del examen y consideran que las variaciones en la 

definición de PTL tampoco determinan esa variabilidad, por lo que, plantean como 

explicación probable a los sesgos en la metodología que no se evidencian, aunque 

no definen cuáles pudieran ser estos errores. Otros autores indican que estas 

variaciones parecen estar ligadas al tipo de población registrada en el estudio. Si se 

toma en cuenta, como indican estos investigadores, los rasgos unicos de cada 

población, se verá modificada la utilidad de la estimación morfológica cervical, es 

válido que se determinen puntos de corte para predecir PTL, los cuales sean 

mayormente aplicables al tipo de población que se atiende en particular. De esta 

manera.6 
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ANTECEDENTES 

Además, varios estudios informan que las mujeres con un VBAC exitoso tienen 

menos morbilidad que las mujeres que se someten a cesáreas electivas repetidas; 

mientras que las mujeres con VBAC fallido tienen una tasa de morbilidad más alta 

que las que se someten a cesáreas electivas repetidas. Por lo tanto, es importante 

predecir la probabilidad de un VBAC exitoso para aconsejar a los pacientes 

adecuadamente.2 Varios investigadores han intentado desarrollar modelos basados 

en múltiples factores clínicos para predecir la probabilidad de un VBAC exitoso. Las 

principales limitaciones de esos modelos es su uso del parto vaginal previo como el 

mejor y único parámetro confiable para predecir un VBAC exitoso, mientras que la 

mayoría de las pacientes que eligen VBAC tienen un historial obstétrico de solo un 

nacimiento previo por cesárea.2 

La gestión laboral ha cambiado sustancialmente durante los últimos 60 años. En las 

últimas décadas, se han encontrado muchos cambios que desafían la práctica 

moderna de obstetricia, incluidos, entre otros; la edad materna mayor, un mayor 

índice de masa corporal materna y peso al nacer, más intervenciones médicas 

(como ruptura artificial de membranas u oxitocina durante el trabajo de parto o el 

trabajo de parto con analgesia) y una mejor monitorización fetal durante el parto.3 

Por lo tanto, se propuso una curva moderna en 2014. Sin embargo, debido a la 

subjetividad e inconsistencia con respecto a la definición del punto de partida del 
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trabajo, es difícil evaluar objetivamente la fase latente. Se han obtenido resultados 

de que, incluso con una fase latente prolongada; las madres y los niños rara vez se 

ven afectados negativamente.3  

En 2002, Zhang et al, demostraron que el tiempo medio para progresar de 4 a 10 

cm de dilatación cervical fue de 5,5 horas para las mujeres nulíparas. Antes de 

alcanzar la dilatación cervical de 6 cm, la fase latente del parto fue más larga y 

progresó más lentamente que la descrita por Friedman.3 

La incidencia de PTL no ha presentado una disminución considerable en los últimos 

30 años, oscilando entre un 5-10%. De los principales factores que determinan este 

panorama desalentador son, el pobre arsenal terapéutico que se basa en la 

sintomatología y la ausencia de datos para la selección de la población con alto 

riesgo de PTL.5,6 

La medición de la LC en el embarazo realizada mediante ultrasonido transvaginal 

ha sido extensamente estudiada como un factor determinante como predictor del 

PTL. Sin embargo, existe información muy limitada en el embarazo a término. Se 

han practicado varios métodos para estudiar la madurez del cérvix previo a la 

inducción del trabajo de parto y se continua en búsqueda de métodos más 

sofisticados para evaluar la LC. Los pocos estudios existentes en mujeres 

embarazadas asintomáticas se han centrado principalmente en el período de 

gestación muy cercano al parto, ya sea antes de la inducción del parto o en 

gestaciones postérmino.7-9 



9 
 

La posibilidad de predecir la FPP es una pregunta que frecuentemente realizan las 

pacientes embarazadas. Hasta ahora, la FUM y la TVUS son los dos métodos más 

importantes para determinar la edad gestacional y para estimar una FPP. Sin 

embargo, solamente el 5% de las pacientes darán a luz en esa fecha estimada. Un 

médico tiene actualmente poco para predecir la FPP en una mujer cursando un 

embarazo de término. En los últimos años, la evaluación cervical ha progresado 

desde el examen clínico mediante exploración digital hasta la evaluación con 

ultrasonido transvaginal y el ultrasonido del cuello uterino ha sido el foco de mucha 

investigación. La LC mediante TVUS ha sido evaluada en múltiples poblaciones (p. 

ej. pacientes asintomáticas, así como a mujeres con síntomas de trabajo de parto) 

para evaluar el riesgo de PTL en mujeres a quienes se les practicara una 

inductoconduccion de trabajo de parto para predecir el resultado de este. Muchos 

estudios observacionales han evaluado la asociación entre la LC determinada 

mediante TVUS en el embarazo de término y el intervalo hasta el parto.10 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Debido al aumento en la cantidad de cesáreas durante épocas recientes, además 

de los riesgos quirúrgicos que las mismas pueden presentar en comparación con 

un parto; es necesario investigar cuales son los principales factores limitantes para 

que se lleve a cabo el trabajo de parto de manera espontánea.  

Una forma poco invasiva y útil para poder resolver este problema podría ser el 

determinar la longitud cervical en el embarazo a término, esto para poder predecir 

si existe el desarrollo de trabajo de parto espontáneo de acuerdo con esta medida. 

Se cuenta con amplia literatura de medición de longitud cervical en embarazos 

pretérmino; sin embargo, existe la carencia de artículos sobre esta medición en 

embarazos de término. Además de que se dispone del equipo necesario para esta 

medición; involucra un periodo corto de tiempo y otorga mucha información sobre el 

desarrollo de este.   
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JUSTIFICACIÓN 

Los tiempos de estancia intrahospitalaria en pacientes que se someten a inducción 

en las cuales este no se logra, es una causa de aumento en la estancia 

intrahospitalaria, además se ha comprobado que los riesgos a los cuales se 

someten las pacientes al realizarse la inducción, entre los más comunes, la 

estimulación ocasionada por los fármacos utilizados pueden ocasionar 

hiperactividad uterina, la cual se define como una contracción que dura dos o más 

minutos y que puede dar lugar al desprendimiento prematuro de placenta, ruptura 

de utero y sufrimiento fetal, requiriendo atencion medica urgente. El poder 

establecer la relación de la LC y el desarrollo de trabajo de parto espontaneo es de 

gran ayuda para disminuir muchas de las complicaciones y tiempos hospitalarios en 

pacientes que no responden a una inducción del trabajo de parto.11 
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HIPÓTESIS 

Hipótesis alterna 

La LC en el embarazo a término es un factor predictor para trabajo de parto espontaneo. 

Hipótesis nula: 

La LC en el embarazo de término no es un factor predictor para trabajo de parto espontaneo. 

Diseño del estudio: 

Prospectivo, longitudinal, descriptivo-comparativo, observacional. 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

Evaluar la LC en el embarazo a término como factor predictor para trabajo de parto 

espontáneo. 

Objetivos específicos 

• Establecer la relación entre longitud cervical y la posibilidad de iniciar un trabajo de 

parto espontáneo en un plazo considerado normal. 

• Determinar si se puede predecir el tiempo en el cual la paciente culminará el 

trabajo de parto de acuerdo con la medición de este parámetro. 

• Diferenciar el trabajo de parto verdadero del falso en pacientes a término que se 

presentan para un control del trabajo de este.  
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MATERIALES Y MÉTODOS  

 

Se evaluaron a todas las pacientes que acudieron a consulta externa del Hospital 

Universitario  “Dr. José E. González”, que cumplieron con los criterios de inclusión 

y otorgaron su consentimiento de manera verbal,  la evaluación inicial fue a la 

semana 37 en su primera visita a consulta externa; se utilizaron dos métodos para 

determinar la edad gestacional, se utilizó la FUM y la fecha de edad gestacional por 

ultrasonido de primer trimestre, si hubo una diferencia de más de 7 días entre la 

FUM y el US de primer trimestre, se utilizó el US de primer trimestre para determinar 

la edad gestacional, se les realizó US transvaginal para medir la LC por semana 

hasta que se llevó a cabo el trabajo de parto espontaneo o que llegaron a la semana 

40, en la evaluación inicial se realizó valoración de la pelvis materna y cada semana 

se analizó el peso fetal en esa visita. Los resultados se analizaron en base al 

desarrollo de trabajo de parto espontaneo y la manera de resolución del embarazo. 

El desarrollo de parto espontaneo se definió al presentarse contracciones uterinas 

regulares, ruptura de membranas o presencia de sangrado transvaginal. 

Los criterios de inclusión de este estudio fueron: Pacientes embarazadas de 37 a 

40 semanas de gestación, producto en presentación cefálica, embarazo único, 

ausencia de patología materna o fetal, paciente que acepto participar en el estudio 

mediante consentimiento verbal. Los criterios de exclusión fueron: Pacientes 

embarazadas por debajo de las 37 semanas, o después de las 40 semanas de 

gestación, embarazo múltiple, producto transverso o pélvico, desproporción céfalo 

pélvica. Se eliminaron a aquellas pacientes quienes desarrollaron alguna patología 
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durante su atención prenatal o que no hayan desarrollado trabajo de parto 

espontáneo. Para la medición de la LC se utilizó un ultrasonido con transductor 

vaginal, Voluson E8 BT 16 General Electric transductor vaginal 3-5 Hz, la medición 

fue realizada por un solo ultrasonografista médico especialista. Se les pidió a las 

mujeres que orinaran previo a la medición cervical y se colocaran en posición de 

litotomía. El transductor del ultrasonido se colocó en la porción anterior del fórnix de 

la vagina y se realizó un movimiento hacia abajo hasta encontrar el corte sagital 

adecuado del cérvix, en ausencia de contracciones uterinas, utilizando la técnica 

recta que es la distancia definida mediante una línea recta desde el orificio cervical 

interno hasta el orificio cervical externo, todas las mediciones se repitieron 3 veces 

y se tomó en cuenta la medida más corta.  

 

Tamaño de muestra 

El tamaño de muestra se calculó en un minimo de 80 pacientes con alfa de 0.05 y 

Beta o potencia del 90%, todo en base a la literatura  (Cervical lenght measure 

before delivery and the success rate of vaginal birth after cesarean (VBAC). 

Beloosesky R. J Maternal Fetal & Neonatal Med 2017)2 

 

N = (Z1-α/2 + Z1-β)2 * (S1
2 + S2

2) 

(X1 – X2)2 
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Alfa (máximo error tipo I) α =  0.050 

1- α/2= nivel de confianza 

a dos colas  

1- α/2=  0.975 

Z1- α/2= valor tipificado Z1- α/2= 1.960 

Beta (máximo error tipo II) β =  0.100 

1- β= poder estadístico 1- β=  0.900 

Z1 – β= valor tipificado Z1- β= 1.282 

Varianza del grupo 1  s12= 64.0 

Varianza del grupo 2 s22= 144.00 

Diferencia propuesta  x1-x2 9.0 

 

 

Análisis estadístico 

La distribución de las variables cuantitativas fue establecida mediante prueba de 

Kolmogórov-Smirnov. Las normalmente distribuidas fueron comparadas con prueba 

t Student y expresadas como media (Intervalo de confianza del 95%). Las no 

paramétricas fueron contrastadas con prueba U-Mann de Whitney y expresadas 

como mediana (intervalo Inter cuartil). Las variables categóricas fueron comparadas 

con pruebas X2 de Pearson o exacta de Fisher según corresponda.  
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La asociación entre longitud cervical con otras características cervicales como 

dilatación y borramiento, así como con la altura del producto basado en la escala de 

De Lee y el tiempo hasta el inicio del trabajo de parto fue cuantificada con los 

coeficientes de correlación de Pearson o Spearman según las características de las 

variables. Se utilizó regresión lineal para determinar si la LC puede predecir el 

tiempo de establecimiento espontáneo del trabajo de parto. La predicción del trabajo 

de parto se evaluó mediante análisis de regresión logística multivariante. Se crearon 

modelos que incluirán variables como: edad gestacional, paridad, longitud cervical, 

borramiento y dilatación cervicales, altura de la presentación y el tiempo hasta el 

inicio del trabajo de parto. 

Se generaron modelos máximos que incluirán todas las variables independientes y 

a partir de ellos modelos finales que incluirán variables significativas y no 

significativas cuya exclusión modifique los coeficientes de otras variables más de 

10%. Los modelos fueron comparados estableciendo la mejora en su estadístico R2 

de Nagelkerke como medida de bondad de ajuste usando X2 Wald, su capacidad 

predictiva fue determinada con análisis de la curva Característica Operativa del 

Receptor (ROC) y área bajo la curva (ABC). El análisis estadístico fue realizado con 

el programa SPSS versión 22.0. (SPSS Inc., Illinois, USA). Todas las pruebas 

estadísticas se consideraron significativas con valores de p < 0.05. 

 

VARIABLES PARA MEDIR EN LAS PACIENTES. 

❖ Longitud cervical: La cervicometría se evalúa mediante un TVUS, con el objetivo 
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de poder predecir el parto espontáneo en embarazos de término.8 

❖ Borramiento: El borramiento cervical se expresa en términos de la longitud de su 

conducto comparado con un cervix sin acortamiento o borramiento. Cuando la 

longitud de este reduce aprox a la mitad, se define como un cervix con 50% de 

borramiento y asi sucesivamente hasta encontrarse con el segmento uterino 

adyacente.7 

❖ Dilatación: esta variable suele determinarse mediante la estimacion del diámetro 

de la abertura del cervix, al posicionar un dedo del explorador desde el borde del 

orificio cervical interno hasta alcanzar el borde contralateral. Se calcula el diámetro 

transversal en centímetros.7 

❖ Altura: se define como el punto o estacion en la cual se encuentra el producto 

según sea su presentacion, en base a las espinas isquiaticas, tomando esto en 

cuenta, la altura se establece en base a los puntos o estaciones de De Lee, 

siendo 0 el punto exacto de las espinas isquiaticas y numeros negativos por 

encima de este y positivos por debajo de este.7 

Riesgos y Beneficios. 

Conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud en su Título 2°, Capitulo 1°, Articulo 17, Fracción II, fue considerada 

como investigación con riesgo mínimo, ya que en el estudio se realizó un ultrasonido 

transvaginal, siendo la única desventaja que pudo causar molestias durante la toma. 

La ventaja es que la toma de la medición fue rápida y en el departamento se contó 

con el equipo adecuado para realizarla de forma confiable.  
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Cabe destacar que el uso del ultrasonido no represento ninguna amenaza a la salud 

de la madre ni del feto, ya que este dispositivo no emite radiación; por lo cual es 

seguro para ser utilizado en el embarazo.  

Los beneficios de la realización de este trabajo involucraron: Mejorar la atención del 

parto, utilizar los insumos de la institución adecuados, promover la atención de la 

mujer embarazada de forma oportuna y a tiempo.   

Aspectos éticos. 

Se garantizó que este estudio tuvo apego a la legislación y reglamentación de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, lo que brindó mayor 

protección a los sujetos del estudio. 

Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, Buenas Prácticas Clínicas 

(GPC en inglés), se respetaron los principios contenidos en el Código de Nüremberg 

y el Informe Belmont; y se llevó a cabo en plena conformidad con los siguientes 

Principios de la “Declaración de Helsinski” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, 

Hong Kong y Sudáfrica) donde el investigador garantizó que: 

1. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el tema. 

2. El protocolo fue sometido a evaluación por el Comité de Investigación y Comité 

de Ética del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. 

3. Este protocolo fue realizado por personas científicamente calificadas y bajo la 

supervisión de un equipo de médicos clínicamente competentes y certificados 

en su especialidad. 
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4. Este protocolo guardó la confidencialidad de las personas.  

5. La publicación de los resultados de esta investigación preservó la exactitud de 

los resultados obtenidos. 

Recursos Humanos. 

El Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José 

Eleuterio González” contó con el equipo ultrasonográfico adecuado para la medición 

precisa, además de tener personal capacitado para la recolección, la organización, 

análisis estadístico y publicación de los datos. 

Bioseguridad. 

El personal implicado en el estudio no manejó residuos biológicos potencialmente 

infecciosos. 

Control de Calidad. 

La medición de la LC se realizó por personal médico perteneciente al departamento, 

y en caso de dudas se consultó con maestros encargados del protocolo y 

pertenecientes al servicio de Obstetricia para evitar confusiones.  

 Tanto la recolección como la interpretación de datos se realizó por personal 

capacitado y con experiencia en el tema.  
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RESULTADOS 

 

Se registraron un total de 80 pacientes embarazadas que se encontraban en una 

edad promedio de 23.88 ± 6.48 años. Las medidas antropométricas como la altura 

y el peso de las pacientes dieron un resultado promedio de 73.40 ± 14.05 kg, así 

como 159 ± 6 centímetros de altura (p=0.205). 

Se determinó que, de las 80 pacientes incluidas, 37 (46.3%) fueron pacientes 

primigestas, 18 (22.5%) era su segunda gesta, así como otras 18 (22.5%) su tercera 

gesta y las 7 (8.7%) restantes fue su cuarta gesta (p=0.154). Del total, de estas 

pacientes 15 (18.7%) tuvieron solamente un parto, 13 pacientes (16.3%) dos partos, 

4 pacientes (5.0%) tres partos y las 48 pacientes (60.0%) restantes eran nulíparas 

(p=0.002). Por otra parte, 9 (11.3%) de ellas habían sido sometidas a una cesárea, 

mientras que las 71 (88.7%) restantes nunca fueron sometidas a una (p=0.085). 

Solo 2 (2.5%) pacientes tuvieron un aborto previo y las 78 (97.5%) restantes no 

(p=0.311). 
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Tabla 1. Datos generales acerca de los embarazos 

Gesta 

 (n=80) (%) p 

Primero 37 46.3  

 

0.154 

Segundo 18 22.5 

Tercera 18 22.5 

Cuarta 7 8.7 

Partos 

 (n=80) (%) p 

Primero 15 18.7  

 

0.002 

Segundo  13 16.3 

Tercer  4 5 

Ninguno 48 60 

Cesárea 

 (n=80) (%) p 

Si 9 11.3  

0.085 
Ninguna 71 88.7 

Aborto 

 (n=80) (%) p 

Si 2 2.5  

0.311 
No 78 97.5 
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La edad gestacional al momento de la medición arrojo un promedio de 37.45 ± 0.63 

SDG con una longitud cervical de 29.47 ± 8.87, y al momento del nacimiento fue de 

38.90 ± 1.01 SDG con un peso fetal promedio de 3.23 ± 0.37 kg. De estos casos, a 

21 pacientes (26.2%) se les practico una inducción del trabajo de parto mientras 

que las 59 (73.8%) restantes no, ninguna de las pacientes tuvo una cesárea previa 

por distocia (0%), así como 51 pacientes (63.8%) si desarrollaron un trabajo de parto 

espontáneo y las 29 (36.2%) restantes no. 

En estas pacientes las causas de cesárea principales que observamos se encuentra 

con 8 (10%) casos por distocia de contracción, otros 8 (10%) casos por 

desproporción cefalopélvica, 6 (7.5%) casos por cesárea previa y otros 6 (7.5%) 

debido a una inducción fallida del trabajo de parto, otros 4 (5%) casos por 

sufrimiento fetal agudo, 2 (2.5%) por producto macrosómico y por ultimo otros 2 

(2.5%) por prueba de tolerancia a la oxitocina positiva, mientras que 44 (55%) de 

las pacientes no aplica este apartado por no habérseles realizado cesárea. 

Se midió la LC de las pacientes en 3 tiempos, la primera toma medida en una 

semana de gestación media de 37.32 ± 0.43 mostró una longitud cervical de 29.68 

± 8.69 mm, la segunda toma fue realizada en la semana 38.28 ± 0.27 con una 

longitud cervical de 29.70 ± 8.98, mientras que la última medida se realizó en una 

semana de gestación promedio de 39.22 ± 0.24 dando como resultado una longitud 

cervical de 31.31 ± 10.12 mm (p=0.03) 

En base a los resultados que se obtuvieron en la tabla 3 podemos observar que 

existe una asociación positiva en la predicción del desarrollo de parto espontaneo 

en pacientes que se encuentran cursando un embarazo a término, encontrando 
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mayor relevancia en la LC 3 obteniendo mayores momios OR 3,42 (IC 95% 1.96-5,23) 

con valor de P < 0,001. 

 

 

Tabla 2. Relación de la longitud cervical con la semana de gestación. 

                                     Primera toma 

 Media DE P 

 

 

 

 

(0.03) 

 

Semana  37.32 0.43 

Longitud cervical 29.68 8.69 

Segunda toma 

 Media DE 

Semana  38.28 0.27 

Longitud cervical 29.70 8.89 

Tercera toma 

 Media DE 

Semana  39.22 0.24 

Longitud cervical 31.31 10.12 

 

 

 

 

Tabla 3. Asociación entre tiempo de medición (SDG) y riesgo 

Semanas  Riesgo de trabajo de parto espontáneo 

Riesgo total 

OR (IC 95%) p 
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Longitud Cervical 

    LC 1 

    LC 2 

    LC 3 

 

3,98 (2,34-6,52) 

1,42 (1,65-3,53) 

3,42 (1.96-5,23) 

 

0,010 

0,022 

< 0,001 

SDG: semana de gestación; LC: longitud cervical; IC: intervalo de confianza; O: odds ratio 

Negrita indica significación estadística (p < 0,05) 
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DISCUSIÓN     

 

En el presente estudio se midió la LC de las pacientes en 3 tiempos, la primera toma 

mostró una LC de 29.68 ± 8.69 mm, la segunda toma fue realizada 7 días después 

en la semana 38.28 ± 0.27 con una LC de 29.70 ± 8.98, mientras que la última 

medida se realizó en una semana de gestación promedio de 39.22 ± 0.24 dando 

como resultado una LC de 31.31 ± 10.12 mm apoyando la hipótesis del estudio 

mostrando que la LC es un factor predictivo positivo del trabajo de parto espontáneo. 

En los últimos años, la medición de la longitud cervical se ha utilizado con éxito para 

predecir el tipo de parto, el parto prematuro y la inducción exitosa del trabajo de 

parto a término.12,13 Miller et al informaron sobre la asociación entre una LC en el 

segundo trimestre medido en mujeres nulíparas y la frecuencia de cesáreas 

primarias a término, en mi estudio 42 mujeres (52.5%) eran nulíparas y las otras 38 

mujeres (47.5%) multíparas (p=0.050).12 En el estudio de Ron Beloosesky et al 

informaron que la LC medida después de las 36 semanas de gestación, cerca del 

momento del parto, es muy preciso para predecir la tasa de éxito de un PVDC.2 Los 

autores informaron que medir la LC fue útil para predecir la probabilidad de parto 

vaginal dentro de las 24 horas y el intervalo entre la inducción y el parto. Resultados 

similares fueron reportados por Ben-Harush et al.14 Ron Beloosesky et al revelaron 

que la LC medida en la semana 37 de gestación podría predecir el inicio del trabajo 

de parto espontáneo, pero no el tipo de parto en embarazos únicos de bajo riesgo.2 

La mayoría de los estudios previos similares sobre la LC y el desarrollo de trabajo 

de parto espontáneo tuvieron resultados similares a nuestro estudio. 
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Ramanathan et al midieron la LC mediante TVUS a las 37 SDG en 1571 embarazos 

únicos de bajo riesgo.15 Sus hallazgos mostraron una asociación significativa entre 

la LC y la edad gestacional al momento del parto (r=0,73, p<0,001). Souka et al 

examinaron a 647 mujeres con gestacion único entre las 24 y 40 semanas de 

gestación.16 Descubrieron que las mujeres con un cuello uterino corto tenían una 

mayor probabilidad de parto espontáneo después del ajuste por edad gestacional 

(índice de riesgo 1,8). Giyahi et al mostró que la LC en la semana 37 fue 

significativamente mayor en las mujeres que dieron a luz después de la semana 41 

que en las que dieron a luz en la semana 41 o antes (34,1 mm frente a 25,7 mm, 

respectivamente, p = 0,024).17 Comas et al publicaron sus resultados con respecto 

a la correlación entre el examen de ultrasonido y la tasa de éxito de TPDC.18 Los 

autores midieron no solo la LC, sino también el ángulo cervical posterior y la 

distancia entre la cabeza y el perineo fetal. Descubrieron que una LC y la distancia 

entre la cabeza y el perineo fetal, así como otras variables, estaban asociadas con 

la tasa de éxito del PVDC. Sus resultados sobre la probabilidad de un parto vaginal 

basado en múltiples variables fueron similares a nuestros hallazgos. Sin embargo, 

no se centraron en el subgrupo principal de pacientes sin parto vaginal previo.18 

Beloosesky et al demostraron que al usar solo una medición simple de LC sin 

variables adicionales para este subgrupo, se pudo lograr una precisión muy alta en 

la predicción de un PVDC exitoso, que alcanzó el 84% cuando la LC fue menor a 

28 mm.2 Bayramoglu et al midieron la LC mediante ultrasonografía transvaginal en 

93 mujeres embarazadas a las 37 semanas completas de gestación y 

semanalmente como predictor del parto espontáneo en un período de 7 días a 

término. Informaron que la longitud del cuello uterino predijo el inicio espontáneo del 
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trabajo de parto dentro de los 7 días. Los valores de corte óptimos para predecir el 

inicio del trabajo de parto espontáneo dentro de los 7 días fueron 29,5 mm para la 

longitud del cuello uterino a las 37 semanas, 27,5 mm a las 38 semanas, 25,5 mm 

a las 39 semanas y 24,5 mm a las 40 semanas de gestación.19 Sin embargo, 

Grotegut et al encontraron que la longitud del cuello uterino no se correlacionó con 

el inicio del trabajo de parto espontáneo.20 

En este estudio las mediciones de LC se realizaron a las 37 semanas de gestación, 

esto apoyado con la literatura previamente publicada donde mencionan que a estas 

semanas es adecuado realizar la medición de la longitud cervical. Una revisión 

sistemática anterior ha demostrado que la LC medida a término o casi a término del 

embarazo tiene una capacidad moderada para predecir el resultado del parto 

después de la inducción del trabajo de parto.21 La sensibilidad de la LC  en la 

predicción de parto por cesárea osciló entre 0,14 y 0,92 y la especificidad entre 0,35 

y 1,0011. Otros estudios han demostrado que el ultrasonido transvaginal para medir 

la LC podría ser un método alternativo al puntaje de Bishop en la predicción de parto 

por cesárea y de inducción exitosa del parto.22-24  

De tal manera con los hallazgos encontrados en nuestro estudio podemos apoyar 

el argumento de que el US transvaginal para medir la LC es un mejor predictor de 

inducción exitosa del trabajo de parto en mujeres nulíparas. Uzun et al informaron 

lo contrario.24 Los valores predictivos de una LC pueden variar significativamente a 

lo largo del rango de edad gestacional de 37 a 40 semanas. Desafortunadamente, 

como ningún estudio estratificó ni informó datos por edad gestacional, no fue posible 

realizar un análisis de subgrupos según la edad gestacional. 
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En nuestro estudio comparando con la literatura previamente descrita pudimos 

encontrar que si existe una mayor incidencia en el desarrollo del trabajo de parto 

espontaneo en pacientes que se encuentran cursando un embarazo a término, 

determinando así una asociación positiva con nuestra hipótesis. 

 

 

CONCLUSIONES    

 

En base a la medición de la longitud cervical entre las semanas 37-40 de gestación 

mediante una ecografía transvaginal, se concluye que puede utilizarse como un 

factor predictivo positivo para que se lleve a cabo el desarrollo del trabajo de parto 

espontáneo en pacientes que se encuentran cursando un embarazo a termino. Otro 

dato que destacar en base a los resultados que se obtuvieron en el presente estudio 

se concluyó que las pacientes pueden beneficiarse al determinar la longitud cervical 

para hacer planes más precisos para el momento del nacimiento y valorar la via del 

mismo. Dadas las limitaciones de este estudio, se necesita investigación clínica 

futura con estratificación de las mujeres según la edad gestacional y la paridad para 

confirmar nuestros hallazgos. 
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