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Longitud cervical como predictor de
éxito en la induccion del trabajo de
parto

Cervical length as a predictor of success in
labor induction.

Daniela Villanueva Garza,* Ana Cecilia Cepeda Nieto,? Harold Ozuna-Diaz,? Laura
Elena Fernandez Rios?

Evaluar el papel de la medicién de la longitud cervical como predictor
de éxito en induccion del parto y su relacién con la escala de Bishop, e identificar un
valor de corte para estimar la tasa de éxito.

Estudio prospectivo, observacional y analitico llevado a
cabo en el Hospital Universitario de Saltillo en pacientes con embarazo a término e
induccién del parto. Criterios de inclusién: nuliparidad, entre 37 y 41 semanas 6-7 dias
de gestacién, embarazos Gnicos con feto vivo en presentacion cefdlica y membranas
amnidticas intactas. Criterios de exclusion: morbilidad materna aguda severa, ébitos o
recién nacidos con peso mayor a 4,000 g. La induccién se practico en el trascurso de
las 4 horas posteriores a la medicién cervical mediante distintos métodos.

Se incluyeron 131 pacientes con media de 39.2 semanas de gestacion.
La principal indicacién de induccion del parto fue el postérmino en el 31% de los casos
(n =41). El puntaje de Bishop mostré menor rendimiento en la prediccién del éxito.
Las pacientes con longitud cervical menor a 23.4 mm tuvieron mayor probabilidad
de parto. Se utilizé la medida de 23.4 mm como valor de corte, con sensibilidad del
77% vy especificidad del 38.3%. La asociacion entre longitud cervical y Bishop fue
estadisticamente significativa. En el andlisis multivariado, la longitud cervical demostré
significacion estadistica (p = 0.006).

Los resultados sugieren que la longitud cervical es un indicador mas
confiable que el puntaje de Bishop para predecir el éxito de la induccién del parto. Se
exploraron diferentes puntos de corte y destacé el de 23.4 mm como posible umbral
para mejorar la precisién de la prueba.

Medicion de la longitud cervical; puntuacién de Bishop; induccion
del parto; nuliparidad; embarazo; feto; membranas amniéticas; morbilidad materna;
semanas de gestacion.

To evaluate the role of cervical length measurement as a predictor of
success in labor induction and its relationship with Bishop's scale, and to identify a
cut-off value to estimate the success rate.

Prospective, observational and analytical study carried
out at the University Hospital of Saltillo in patients with term pregnancy and induction
of labor. Inclusion criteria: nulliparity, between 37 and 41 weeks 6-7 days of gesta-
tion, singleton pregnancies with live fetus in cephalic presentation and intact amniotic
membranes. Exclusion criteria: severe acute maternal morbidity or neonates weighing
more than 4,000 g. Induction was performed within 4 hours of cervical measurement
by different methods.
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131 patients with a mean gestational age of 39.2 weeks were included. The
main indication for labor induction was post-term in 31% of cases (n = 41). Bishop's
score was less predictive of success. Patients with a cervical length of less than 23.4
mm were more likely to deliver. The 23.4 mm measurement was used as a cut-off with
a sensitivity of 77% and specificity of 38.3%. The association between cervical length
and Bishop was statistically significant. In multivariate analysis, cervical length showed

statistical significance (p = 0.006).

The results suggest that cervical length is an indicator of cervical

dysplasia.

Cervical length measurement; Bishop score; Labor induction; Nulliparity;
Gestation; Fetus; Amniotic membranes; Maternal morbidity; Gestational age.

La puntuacién de Bishop es ampliamente uti-
lizada debido a su simplicidad y correlacién
razonable con el éxito en la induccién del par-
to." Este método evalda la madurez cervical en
mujeres embarazadas, lo que puede indicar la
probabilidad de éxito en la induccién del par-
to.? Se basa en un examen digital subjetivo del
cuello uterino que depende de la interpretacién
del médico.? Si bien se han planteado diversas
técnicas para reemplazarlo, la puntuacién de
Bishop sigue siendo preferida, aunque no esta
exenta de criticas. Su precision ha sido cues-
tionada debido a la incapacidad para evaluar
ciertas areas del cuello uterino, especialmente
la parte superior, que es decisiva en el inicio del
proceso de dilatacion. Ademds, la subjetividad,
la incomodidad para la paciente y los riesgos po-
tenciales de infecciones o roturas de membranas
son limitaciones destacadas de este método.* El
examen digital también tiene sus limitaciones
en términos de evaluacion de los cambios en
el orificio cervical interno, cuando el externo
estd cerrado.’

Algunos reportes indican que la puntuacién
de Bishop y la longitud cervical medida con
ecografia transvaginal son buenos predictores
de una induccién exitosa del parto solo en
mujeres nuliparas.® La ecografia transvaginal,
como opcién para reemplazar o modificar la
puntuacién de Bishop tradicional, es un campo
de investigacién interesante.

Las mediciones ultrasonograficas con calibrador
son de naturaleza objetiva y parecen ser mas
precisas que la evaluacién digital.” Esto se debe
a la capacidad de la ecografia transvaginal para
medir toda la longitud del cuello uterino en
pacientes que se hospitalizan para induccion
del parto y predecir cémo habra de finalizar
el embarazo y visualizar el cuello uterino mas
alla del orificio externo cerrado.®*'° La porcién
supravaginal del cuello uterino constituye, apro-
ximadamente, el 50% de la longitud cervical y
varia de una mujer a otra, de ahf la complejidad
de poder estimar, mediante un examen digital, el
éxito en la induccién del parto."'? La longitud
cervical ha demostrado que si es un predictor in-
dependiente de una induccién exitosa del parto,
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principalmente en nuliparas.' Cuanto mas corta
sea la longitud del cuello uterino, mayores serdn
las posibilidades de tener un parto.™

En la evaluacién de la longitud cervical destaca
la utilidad de la ecografia transvaginal como una
opcién mas objetiva. La comparacién entre la
induccion y la espera en embarazos prolongados
pone de manifiesto las ventajas en la reduccién
de la mortalidad perinatal, aunque un porcen-
taje significativo de mujeres requieran cesérea.
El trabajo de parto prolongado implica riesgos
adicionales y costosos, mientras que la medicion
ecogréfica ofrece predicciones valiosas acerca
del parto y el tiempo que habra de trascurrir entre
la induccién y el parto.

El objetivo del estudio fue: determinar un valor
de corte en la medicién ecografica de la lon-
gitud cervical que permita estimar, con mayor
precision, la tasa de éxito en la induccion del
trabajo de parto en comparacién con el indice
de Bishop.

Estudio prospectivo, observacional y analitico
efectuado en el drea de Tococirugia del Hospital
Universitario de Saltillo, Coahuila, de marzo
2021 a junio 2023. Se evalué la posibilidad
de induccién del trabajo de parto en pacientes
con embarazo a término. Criterios de inclusion:
nuliparidad, entre 37 a 41 semanas 6-7 dias de
gestacion, embarazos Unicos con feto vivo en
presentacion cefalica, con cardiotocografia de
bienestar fetal, con prueba negativa de tolerancia
a la oxitocina y membranas amnidticas intactas.
Criterios de exclusion: ruptura prematura de
membranas, morbilidad materna aguda severa,
producto ébito o peso estimado mayor a 4,000 g.

Para asegurar la validez estadistica de los
resultados se calculé el tamafio de muestra
necesario mediante la férmula de estimacion
de una proporcién en una poblacion finita. Los
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pardmetros utilizados fueron: poblacién en el
Hospital Universitario en 2022: 155 pacientes;
probabilidad de éxito estimada: 68% vy error de
estimacién maximo aceptable: 5%.

Con esos parametros se determind, en linea, que
el tamafio de muestra requerido era, al menos, de
106 pacientes. Este calculo se ajust6 y resulté en
la inclusién de 131 pacientes al estudio.

Para el analisis estadistico se consider6 una
probabilidad de detectar un efecto real del 80%
(potencia estadistica) y un error beta de 0.2. Este
enfoque equilibré la factibilidad del estudio y la
confiabilidad de los resultados; ademas, permiti6
una interpretacion mas robusta de los datos y
aseguro que las conclusiones del estudio fueran
validas y reproducibles.

Las semanas de gestacion se determinaron a
partir de la fecha de la Gltima menstruacién, con-
firmada por mediciones ecograficas efectuadas
durante el control prenatal. Para la evaluacién
de las caracteristicas cervicales, a todas las
pacientes incluidas se les practicé un examen
vaginal digital para determinar la puntuacién
de Bishop. Para la medicién de la longitud
cervical ultrasonogréfica se utiliz6 un ecégrafo
Siemens Acuson X3000 con Transductor EV-9
de 4-9 MHz, como agente conductor se aplico
gel para ultrasonido de alta viscosidad Ultragel
Plus (Bordson). El procedimiento se llevé a cabo
de acuerdo con las recomendaciones de la Fetal
Medicine Foundation.™

La medicion sonogréfica se hizo antes de la in-
duccién, aplicando los criterios de inclusion. La
induccion se inici6 en el trascurso de las cuatro
horas posteriores a la medicién de la longitud
cervical con la aplicacién de diversas técnicas,
incluida la prueba de tolerancia a la oxitocina. La
administracién fue por via intravenosa con 500
mL de solucién Hartmann y 5 Ul de oxitocina
en bomba de infusién. Se inicié con 1 mUI/min
e incremento cada 20 minutos, con duplicacién

https://doi.org/10.24245/g0m.v92i6.9560
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de ese tiempo hasta completar los 60 minutos.
Si se conseguia la actividad uterina regular, se
continuaba con la conduccién del trabajo de
parto, con 2 mUI/min cada 20 minutos, con
valoracién de la dosis-respuesta, hasta lograr la
actividad uterina regular. Otro de los métodos
aplicados fue la administracion por via oral o
vaginal de 50 mcg de misoprostol cada 4 horas
hasta completar 3 dosis. Como ultima opcién se
recurrié al método de Krause: se colocé una son-
da Foley de 18 Fr cervical a traccién, insuflada
con 60 mL de agua inyectable. Ese método se
combiné con oxitocina o misoprostol.

Se fomentd la deambulacién a tolerancia. Cuando
se consiguieron las condiciones cervicales favora-
bles, sin actividad uterina regular, se procedi6 a la
amniotomia o al aumento de 2 mUI de oxitocina
cada 30 minutos, segln fuera necesario, con
un maximo de 40 mUl/minuto. Se permitieron,
por lo menos, 12 horas de trabajo de parto en
fase latente antes de diagnosticar una induccién
fallida, con el propésito de reducir el riesgo de
finalizacién del embarazo mediante cesarea. Se
clasificé induccién fallida cuando no se logré el
parto, a pesar de haber permitido una prueba de
trabajo de parto segtin el método de induccién
utilizado; es decir, permitiendo 4 horas sin obtener
modificaciones cervicales favorables o, bien, una
dindmica uterina regular y efectiva.'

El resultado principal a evaluar fue el modo de
nacimiento comparado con la longitud cervical.
Los datos se obtuvieron de los expedientes. El
analisis estadistico consisti6 en la prueba t de
Fisher para variables continuas y %? para varia-
bles categéricas. En la estadistica descriptiva se
reportaron frecuencias y porcentajes para varia-
bles categéricas. Para el analisis del rendimiento
y eficacia de los modelos de clasificacién, en
términos de sensibilidad, especificidad, se
empled la curva ROC. Se considerd estadis-
ticamente significativo un valor de p < 0.05
con 1C95%. Se utilizé el programa estadistico
SPSS v.25.

Se incluyeron 131 pacientes de 515 registros
identificados inicialmente. La media de semanas
de gestacion al momento de la induccion fue de
39.2 (limites 37 y 41.6). La principal indicacion
de induccion del parto fue el postérmino en el
31% de los casos (n = 41). Las otras indicaciones
fueron trastornos hipertensivos (22%, n = 29),
diabetes mellitus (16%, n = 21), oligohidram-
nios (4%, n = 5), fetos pequenos para la edad
gestacional (7%, n = 9), electiva por peticion
materna (17%, n = 22), colestasis materna (1%,
n = 1), trombocitopenia gestacional (1%, n = 1)
y, finalmente, cesarea previaen 1 (1%, n=1).

El estudio analizé diversas técnicas de induc-
cién; la mas utilizada fue la combinacion de
oxitocina con el método de Krause (61.83%
de los casos). Diecinueve (14.50%) pacientes
tuvieron induccién con misoprostol, en otras
se combind el misoprostol con sonda transcer-
vical (14.50%, n =19), enel 8.39% (n=11) se
practicé la prueba de tolerancia a la oxitocina
y, finalmente, solo en el 0.76% de las pacientes
(n = 1) se hizo induccién Unica con una sonda
intracervical. En el grupo de pacientes con in-
duccion fallida, el desenlace fue por finalizacién
mediante cesdrea.

El célculo de area bajo la curva para la longitud
cervical fue de 0.675 (Figura 1), por lo que hubo
67.5% de probabilidad de que este modelo
pueda distinguir entre clase positiva (induccién
exitosa) y clase negativa (induccion fallida). La
mediana de longitud cervical en pacientes con
induccién exitosa fue 20.3 mm. Si se utilizara
este valor como punto de corte en esta prueba,
el 53.5% de casos se clasificarian positivos (sin
falla a la induccion), aunado a una tasa de falsos
positivos (1-especificidad) de 30%. Figura 1

En busqueda de encontrar el mejor valor, con
base en los resultados de la prueba, se tomaron
en cuenta 23.4 mm como punto de corte, que en
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Area bajo la curva

Variable(s) del resultado de la prueba: longitud cervical

Intervalo de confianza

Error Valor de p asintético del 95%

A estandar | asintético Limite Limite
inferior superior
0.675 0.048 0.001 0.580 0.770

Area bajo la curva para longitud cervical (curva ROC).

el 73.2% de los casos se clasificarian positivos
(y correctos), con una tasa de falsos positivos
de 38.3%.

El drea bajo la curva para la prueba Bishop fue
de 0.633 (Figura 2), lo que indica que existe
el 63.3% de probabilidad de que este modelo
pueda distinguir entre clase positiva (induccién
exitosa) y clase negativa (induccién fallida). Al
resultar cercano a 0.6 significd que la prueba
Bishop no es adecuada para analizar la determi-
nacién del éxito en la induccién de parto (Figura
2). El estudio no fue adecuado para determinar
si Bishop puede predecir la induccién exitosa.
Se observé que la mediana para Bishop en pa-
cientes con induccion exitosa fue de 3.

En las Figuras 3 y 4 se muestra la asociacién entre
la duracién del tiempo de parto con la longitud
cervical y con Bishop, respectivamente. Como
se observa, ambos valores de r? estan lejanos a 1

(0.039 y 0.028, respectivamente), por lo que se
interpretan como puntos de dispersion no expli-
cados por la regresion. Se realizé una regresion
lineal y se observé que existe asociacion entre
longitud cervical y duracién de tiempo de parto
(p=0.024) (Cuadros 1y 2). La duracién del parto
y Bishop no se asoci6, significativamente, con la
variable desenlace. Es decir, si se aumentara la
longitud cervical T mm, en promedio, la dura-
cién de tiempo de parto aumentaria 0.153 horas.

Las variables longitud cervical y Bishop se cate-
gorizaron en cuartiles para poder asociarlas con
la induccién (Cuadro 3). La asociacion con la
induccion fue estadisticamente significativa en
ambos métodos (0.001 y 0.031, respectivamente)
(Cuadro 3). En cuanto a la longitud cervical y la
induccion, se observé una relacién inversamente
proporcional; es decir, que entre menor longitud
cervical, mayor induccién exitosa. Esto no se
observé con Bishop. Figura 2

https://doi.org/10.24245/g0m.v92i6.9560
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Cuadro 1. Regresion lineal simple entre duracién de tiempo de parto y longitud cervical.

Coeficientes 2

Coeficientes no

estand dos

Constante 10.154 1.624

Longitud cervical 0.153 0.067 0.197

Variable dependiente: duracién del trabajo de parto.

Coeficientes
estandarizados '
Modelo t Sig.
Error Beta
estandar

1C95% para B
Limite imite
inferior superior

6.254 0.000 6.942 13.367
2.280 0.024 0.020 0.285

Cuadro 2. Regresion lineal simple entre duracién de tiempo de parto y Bishop

Coeficientes ?

estandarizados

Constante 15.210 1.002
Bishop -0.566 0.295 -0.167

1

*Variable dependiente: duracion del trabajo de parto.

te Li
inferior superior

15.184 0.000 13.229 17.192
-1.919 0.057 -1.149 0.018

Cuadro 3. Andlisis bivariado entre longitud cervical-Bishop e induccién

Longitud cervical | Induccién exitosa . -
n (%) valorde P n (%) Vs p
0-2

3-17.3 21 (29.6) 26 (36.6)

17.4-22 24 (33.8) « 3 14 (19.7) «
22.1-29.3 18 (25.4) 0.001 4 16 (22.5) 0.031

29.4-42 8 (11.3) 5-9 15(21.1)

Test utilizado: Prueba exacta de Fisher.
*Estadisticamente significativo.

Mediante un analisis multivariado (Cuadro 4)
se determiné la asociacion significativa entre
las semanas de gestacién y la longitud cervical
(p = 0.006).

DISCUSION
Se comparé la utilidad predictiva de la puntua-

cién de Bishop con la evaluacién del ultrasonido
cervical a fin de determinar su capacidad de

prevision del éxito en la induccién del trabajo de
parto y el intervalo desde el inicio de la induc-
cién hasta el parto, asi como lograr determinar
un punto de corte Gtil que ayude a predecir el
éxito de la induccién del trabajo de parto en
el Hospital Universitario de Saltillo, Coahuila,
México.

La induccién del trabajo de parto se considerd
exitosa cuando culminé en parto, y no en ce-

https://doi.org/10.24245/gom.v92i6.9560



Villanueva Garza D, et al. Longitud cervical

~

Cuadro 4. Andlisis multivariado entre variables de parto e induccién

Bishop 0.909
Longitud cervical 1.083
Semanas de gestacion 0.682

Prueba utilizada: regresion logistica multivariada.
*Estadisticamente significativo.

sarea. Se confirmé que la longitud cervical es
un método objetivo para predecir el éxito del
trabajo de parto. Los resultados mostraron que la
longitud cervical tiende a ser mas confiable que
el puntaje de Bishop para predecir la induccién
exitosa del parto. Se identificé un punto de corte
de 20.3 mm como predictor (53.5% de acierto en
los casos de induccién exitosa), con 30% de tasa
de falsos positivos. Al considerar el valor de 23.4
mm, se mejoré la precisién en la identificacion
de casos positivos (73.2%), con una tasa de falsos
positivos de 38.3%. Los valores encontrados en
este estudio contrastan con los reportados de
27 mm' y 28 mm'4, que evidencian tasas de
sensibilidad mas altas (80.3% y 85.9%, respecti-
vamente) pero con un aumento correspondiente
en las tasas de falsos positivos (51.7 y 55%).
Similar a lo reportado'® en este estudio esta la
medida cervical que permitié predecir el parto
en las primeras 24 horas de iniciado el trabajo
de parto: menor a 19 mm.

Si bien este estudio no se ocupé de las distin-
ciones entre los diversos métodos de induccion,
si evalud el efecto global que su aplicacién
tiene en la poblacion. El estudio se centr6 en la
necesidad de cesarea como Unico indicador de
induccién fallida, a diferencia de otros estudios
que han reportado resultados distintos, como el
tiempo hasta la fase activa del trabajo de parto®
o el parto en 24 horas.>*

Respecto a la evaluacién de la capacidad predic-
tiva de la longitud cervical, el area bajo la curva
de 0.675 indicé una capacidad moderada del

0.709-1.164 0.449
1.023-1.147 0.006*
0.394-1.181 0.172

modelo para distinguir entre induccién exitosa y
fallida. En el caso de la prueba de Bishop, el drea
bajo la curva de 0.633 indicé un rendimiento
mas bajo para predecir la induccién exitosa.
La evaluacién con un rango de 2.5 a 3.5 como
punto de corte mostr6 una precisién menor, con
tasas de falsos positivos del 43.3 y 20%.

Respecto a las asociaciones entre las variables
y duracién del parto, las regresiones lineales
indicaron una asociacion significativa solo entre
longitud cervical y duracién del parto. Un au-
mento de 1 mm en la longitud cervical se asocia,
en promedio, con un aumento de 0.153 horas
en la duracién del parto.

El andlisis de cuartiles confirmé las asociaciones
significativas entre la longitud cervical y Bishop
con la induccién exitosa, con una mayor relacién
entre menor longitud cervical y mayor éxito en
la induccioén. En el analisis multivariado que in-
corpora longitud cervical, Bishop y las semanas
de gestacion, se observé que solo la longitud
cervical mantuvo significacion estadistica en
relacion con la induccién (p = 0.006). Cuadro 4

La medicion cervical ayud6 a la toma de deci-
siones del método de induccién a elegir, menor
indicacion de prostaglandinas y poder optar por
métodos mecanicos, todo ello con buenos re-
sultados. Lo anterior coincidié con lo reportado
en la bibliografia.'” El estudio aqui publicado
constituye un buen punto de partida para que
en los siguientes se amplie el periodo de reclu-
tamiento y aumente el tamafno de muestra, y
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con ello se consiga mayor validez y precisién de
las mediciones. Una muestra de mayor tamafo
permitira disehar modelos predictivos para esta-
blecer diferentes grupos, con mejores y peores
perspectivas de parto, luego de una induccién
médica de éste.

De los resultados de este estudio se desprende
que la longitud cervical es un indicador mas
confiable que el puntaje de Bishop para predecir
la induccién exitosa del parto, con asociaciones
mas consistentes en los andlisis efectuados. Se
propone un punto de corte de 20.3 mm como
predictor, con menor tasa de falsos positivos
(30%) y 23.4 mm como punto de corte de mayor
precision (73.2%). La capacidad del modelo para
diferenciar entre induccién exitosa y fallida,
evaluada por el darea bajo la curva, mostré un
desempeiio aceptable (67.5%), considerandolo
una prueba regular. Este estudio puede ser un
parteaguas para emprender estudios adicionales
en los que se analice la capacidad predictiva de
la longitud cervical en pacientes en quienes se
intenta el parto después de una cesarea. Es asi
como se amplia el panorama a futuro respecto
de su atencion médica y permitir una orientacién
clinica més precisa.
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