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RESÚMEN 

 
La incidencia de parto pretérmino en el mundo se ha mantenido estable a pesar de 
los esfuerzos realizados con el fin de reducir la tasa actual de nacimientos 
pretérmino. Por lo tanto, surge la imperiosa necesidad de desarrollar estrategias 
efectivas para tamizaje y prevención. Objetivo General: Determinar la validez de 
la cervicometria e índice de Bishop para el diagnóstico  de amenaza de parto 
pretérmino en las pacientes que asisten a la consulta prenatal, en el Hospital 
General Nacional “Dr. Ángel Larralde”, durante el periodo Mayo- Octubre  2023. 
Métodología: se trata de una investigación de tipo observacional – descriptiva, 
con un diseño no experimental, de campo y transversal; La muestra fue de tipo no 
probabilística, intencional y de voluntarios. conformada por 30 pacientes que 
cumplieron con los criterios establecidos; la recoleccion de la información fue 
realizada mediante la técnica de la observación directa y participante, ademas de 
la encuesta telefónica. Como instrunento se diseñó una ficha de registro. Los 
resultados se presentaron en tablas de distribuciones de frecuencias y de 
contingencia. Resultados: se registró una edad promedio de 25,34 años ± 2,38; 
un 50% eran primigestas; El 83% no habían tenido antecedente de APP; el 60% 
de las gestantes no presentaron dilatación del cuello uterino; el riesgo de APP 
según BISHOP representó el 33% (10 casos). Posterior al embarazo, un 
predominante 67% de los nacimientos fueron a término y n 67% de los RN 
tuvieron peso al nacer superior a 2.500 gramos. Se encontrándose una asociación 
estadísticamente significativa entre el riesgo de APP y la longitud cervical 
(P=0,0000 < 0,05). La mediana de la longitud cervical fue estadísticamente menor 
en el grupo con riesgo de APP (P= 0,0000 < 0,05). Conclusiones: La longitud 
cervical medida por ecografía transvaginal puede ser empleada para discriminar el 
riesgo de parto pretérmino, lo que puede ayudar a racionalizar el tratamiento. 
 
Palabras Clave: Cervicometria, Indice de Bishop, Riesgo de origen obstétrico, 
Amenaza de Parto Pretermino, Consulta prenatal.  
Linea de investigación: Salud Materna y Fetal. 
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ABSTRAC 
The incidence of preterm birth worldwide has remained stable despite efforts to 
reduce the current rate of preterm births. Therefore, there is an urgent need to 
develop effective strategies for screening and prevention. General Objective: 
To determine the validity of cervicometry and Bishop's index for the diagnosis 
of threatened preterm birth in patients attending prenatal consultation at the 
National General Hospital "Dr. Angel Larralde", during the period May-October 
2023. Methodology: this is an observational-descriptive type of research, with a 
nonexperimental, field and cross-sectional design; the sample was non-
probabilistic, intentional and of volunteers, made up of 30 patients who met the 
established criteria; the collection of information was carried out by means of 
direct and participant observation, in addition to the telephone survey. A 
registration form was designed as an instrument. The results were presented in 
frequency distribution and contingency tables. Results: mean age was 25.34 
years ± 2.38; 50% were primigravidae; 83% had no history of PPA; 60% of the 
pregnant women had no cervical dilatation; the risk of PPA according to 
BISHOP represented 33% (10 cases). After pregnancy, a predominant 67% of 
the births were at term and 67% of the newborns had a birth weight greater 
than 2,500 grams. A statistically significant association was found between the 
risk of PPA and cervical length (P=0.0000 <  
0.05). Median cervical length was statistically lower in the group at risk of PPP 
(P= 0.0000 < 0.05). Conclusions: Cervical length measured by transvaginal 
ultrasonography can be employed to discriminate the risk of preterm delivery, 
which may help to rationalize treatment.  
  
Key words: Cervicometry, Bishop's Index, Risk of obstetric origin, Threat of 
preterm delivery, prenatal consultation.  Line of research: Maternal and Fetal 
Health.  
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INTRODUCCIÓN 

 

El periodo de gestación está expuesto a diversos factores que pueden afectar su 

normal desarrollo y feliz término, como es el riesgo de amenaza de parto 

pretérmino, el cual  es considerado como un problema de salud pública, patología 

con una elevada morbimortalidad materna y neonatal responsable de muertes en 

recién nacidos prematuros.1 Un nacimiento prematuro se define comúnmente 

como aquel que ocurre después de las 20 semanas de gestación y antes de 

finalizar las 37 semanas, independientemente del peso al nacer.2. De la misma 

manera se señala que la  Amenaza de Parto Pretérmino (APP) consiste en la 

presencia de contracciones uterinas regulares en este mismo rango de tiempo, 

asociado a cambios progresivos del cérvix, tales como dilatación y borramiento 

característicos.3 

 

En tal sentido, la prematuridad constituye una de las principales causas de 

morbimortalidad neonatal y es responsable de un gran porcentaje de secuelas 

infantiles. 2 Su incidencia se ha mantenido estable en el mundo alrededor del 

10%. Según la definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS), parto 

prematuro es aquel que ocurre antes de las 37 semanas de gestación. El límite 

inferior entre parto prematuro y aborto  es, de acuerdo a la OMS, 22 semanas de 

gestación, 500 g de peso o 25 cm de longitud céfalo-nalgas. 4 Aun cuando la 

incidencia de esta patología no ha mostrado modificaciones significativas en los 

últimos años, la morbimortalidad neonatal atribuible a ella muestra una tendencia 

descendente, gracias a la mejoría en el cuidado neonatal de los prematuros, más 

que al éxito de estrategias preventivas y terapéuticas obstétricas.5  

 

Teniendo en cuenta que el parto pretérmino es un síndrome multifactorial, y en la 

que participan múltiples agentes causales entre estos se encuentran los procesos 

infecciosos, inflamatorios, genéticos, ruptura prematura de membranas; es 

necesario enfocar y aplicar los diferentes métodos de prevención, diagnóstico y 
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tratamiento, mucho antes de la instauración de los síntomas y de este modo lograr 

un impacto en las altas tasas de parto pretérmino que persisten en la actualidad.6   

Las estadísticas mundiales muestran que 15 millones de nacimientos prematuros 

suceden anualmente y 1,1 millones de niños mueren por complicaciones en el 

parto. La tasa de nacimientos prematuros en 184 países es de 5% - 18% y más 

del 80% ocurren entre las 32 y 37 semanas de gestación. Alrededor del 9,6% de la 

mortalidad perinatal en el mundo corresponde a la prematuridad; en países 

desarrollados, es de aproximadamente el 70%; en América Latina y el Caribe, 

8,1% y en Europa, 6,2%. 7  En Venezuela las cifras son similares con una tasa de 

8.1%  8  

 

La incidencia de parto pretérmino en el mundo se ha mantenido estable a pesar de 

los esfuerzos realizados con el fin de reducir la tasa actual de nacimientos 

pretérmino. Por tanto, surge la imperiosa necesidad de desarrollar estrategias 

efectivas para tamizaje y prevención de parto pretérmino en la población de 

mujeres embarazadas, con o sin factores de riesgo.9  En la actualidad se 

considera que un cuello uterino corto en el segundo trimestre es nuestro mejor 

predictor de síndrome de parto pretérmino 10 . Aunque el tratamiento de cérvix 

corto sigue siendo controvertido a pesar de más de 600 publicaciones en las 

últimas 2 décadas sobre la relación entre, síndrome de parto pretérmino, cuello 

uterino corto y las intervenciones propuestas.11 

 

Entre los diferentes métodos de tamizaje para parto pretérmino se encuentra la  

Cervicometría, la cual consiste en el método de tamizaje para detección de 

pacientes con riesgo de parto pretérmino, aceptado por las diferentes sociedades 

a nivel mundial, por su bajo costo y reproducibilidad.12  A pesar de esto muchos 

estudios han demostrado que la cervicometría tiene un valor predictivo modesto y 

que los resultados dependen de la edad gestacional y el contexto de la paciente, 

por lo cual los valores deben ser ajustado a estas dos variables. Existen tres tipos 

de abordaje para la medición de la longitud cervical: La ecografía transabdominal, 

ecografía transvaginal y ecografía transperineal. 13 A pesar de que cada una de 
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ella tiene sus beneficios, la ultrasonografía cervical transvaginal ha demostrado 

ser una forma eficaz para medir la longitud del cérvix, a diferencia del abordaje 

transabdominal. 12 

 

En el mismo orden de ideas, debido a que la primera no es afectada por la 

obesidad materna, posición del cérvix o la sombra generada por la presentación 

fetal y además tiene la capacidad de detectar cambios de la longitud cervical 

después de realizar presión en el fondo uterino. En la actualidad se considera que 

la cervicometría es el método ideal para la medición de la longitud cervical. 12,13 

Además, este estudio puede identificar la presencia de otros marcadores 

ecográficos de riesgo para parto pretérmino como: la presencia de sludge 

intraamniótico (un posible signo de colonización microbiana) y separación 

coriodecidual, y como hallazgo adicional, la embudización cervical adiciona 

apreciablemente el riesgo de parto pretérmino asociado a con un cuello corto.12,13  

 

Ahora bien, la recomendación según la Sociedad Americana de Ginecología y 

Obstetricia (ACOG) es realizar la cervicometría en pacientes con antecedente de 

parto prematuro entre las semanas 16 y 23 y entre las semanas 18 y 24 en 

pacientes de bajo riesgo y la posterior administración de progesterona en aquellas 

pacientes cuya cervicometría es igual o menor de 20 mm.9  La Cervicometría 

consiste en una evaluación ecográfica del cérvix, esta se puede realizar por vía 

abdominal, transvaginal y perianal en la cual se miden la longitud del canal 

cervical, en línea recta, desde el orificio cervical interno (OCI) al externo (OCE).14  

 

La técnica ecográfica de la cervicometria se realiza colocando el transductor en el 

fornix anterior de la vagina y con  una vejiga vacía, se obtienen mediciones con 

una variación inter observador de 5 a 10%, lo cual la hace un método diagnostico 

muy confiable. Se considera que la cervicometría es la más corta de las tres 

medidas tomadas entre calipers localizados en el orificio cervical interno y externo. 

Diversos estudios han demostrado que una longitud cervical menor de 25 mm a 
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las semanas 20 de gestación o embudización del cérvix durante el segundo o 

tercer trimestre son signos evidentes de incompetencia cervical. 15  

 

En concordancia con lo anteriormente expuesto, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), en el año 2018 refiere que la cervicometría realizada a la semana 23 

de gestación se considera como el mejor predictor de parto pretérmino, antes de la 

semana 32 de gestación.16 La cervicometría se realiza de acuerdo a los 

requerimientos de cada paciente, para determinar la predicción del parto 

pretérmino en el caso de mujeres asintomáticas quienes presentan antecedente 

de parto pretérmino previo se debe medir la longitud del cérvix entre la semana 14 

a 24 de gestación, mientras que si no presenta antecedente se mide la longitud del 

cérvix entre la semana 20 – 24 de gestación. Tiene un valor predictivo negativo 

alto si el valor de la longitud del cérvix es mayor a 30 mm y un valor predictivo 

positivo alto si la longitud cervical es menor de 15 mm para predecir un parto 

pretérmino en los siete días posteriores.17  

 

Diversas investigaciones hacen referencia al valor predictivo de este método 

diagnóstico de Amenaza de parto pretérmino. A nivel internacional Cáceres A y 

Guaypacha S, en el año  2020 destaca la importancia de la cervicometría como 

factor predictivo de parto pretérmino, la forma adecuada de medir el cérvix y  en 

qué momento es recomendado.18. Igualmente en el año 2019, Kussanovic  J, 

evaluó la importancia de la medición de la longitud cervical en pacientes con y sin 

síntomas de parto prematuro, lo que le permitió determinar  que  es necesario el 

desarrollo de nuevos estudios para la integración de todos ellos como parte de 

una evaluación única del cuello uterino,  y mejorar la  identificación de las 

pacientes en riesgo de parto prematuro para definir si esta estrategia permite 

reconocer a las pacientes que se beneficien mejor del uso de progesterona 

natural, pesario de Arabin, o un cerclaje cervical.19 

 

A nivel Nacional, Reyna E y cols en el 2021, compararon  el índice de consistencia 

cervical con la longitud cervical en la predicción de parto pretérmino inminente en 
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pacientes sintomáticas que asistieron al Hospital Central Dr. Urquinaona en 

Maracaibo, donde  concluyeron que el índice de consistencia cervical no es 

superior a la longitud cervical en la predicción de parto pretérmino inminente en 

pacientes sintomáticas. 20 Igualmente lo hizo, Figueredo C y cols, en Complejo 

Hospitalario Dr. Luis Razetti, en Barcelona quienes a través de ultrasonido 

evaluaron  el índice de consistencia cervical y la longitud cervical como predictor 

del reblandecimiento cervical, concluyeron que  el índice de consistencia cervical 

es un buen marcador del proceso fisiológico de maduración cervical, con una 

correlación inversa con la edad gestacional y con la paridad. 21 

 

Según lo señalado, realizar una predicción de Parto Pretérmino, es importante en 

un inicio, determinar si se presentan cambios en el cérvix propios del embarazo, 

que puedan ser medibles  a lo largo del mismo, mediante el uso de técnicas que 

sean reproducibles. Por ello se considera que la investigación es relevante desde 

el punto de vista Científico, al ser base para futuras investigaciones. Del mismo 

modo, contribuirá con aportar al equipo médico una actualización sobre los 

métodos diagnósticos que sirven como profilaxis de eventos que conlleven riesgo 

para la salud y la vida del binomio madre-hijo o hija. Desde el Punto de vista 

humano y social, la investigación reviste relevancia al ofrecer a las gestantes un 

método diagnostico que les ayude a llevar su embarazo a feliz término, libre de 

complicaciones maternas ni fetales. 

 

Ahora bien, lo anteriormente planteado conlleva a plantearse la siguiente 

interrogante: ¿La cervicometria y el índice de Bishop son métodos validos para 

diagnosticar el parto pretermino?. Hechas todas estas acotaciones, se plantea 

como objetivo general del presente estudio: Determinar la validez de la 

cervicometria e índice de Bishop para el diagnóstico de amenaza de parto 

pretérmino en las pacientes que asisten a la consulta prenatal, en el Hospital 

General Nacional “Dr. Ángel Larralde”, durante el mes de mayo 2023; para lo cual 

se establecen los siguientes objetivos: Caracterizar a las gestantes de acuerdo los 

antecedentes obstétricos; Identificar la edad gestacional por FUR y por ecografía, 
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describir los resultados de la cervicometria vaginal, el Angulo uterocervical y la 

Longitud central del cuello uterino de las embarazadas con gestación de 16 a 22 

semanas y conocer la evolución del embarazo en las estantes incluidas en el 

estudio.  
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

La presente es una investigación de tipo observacional – descriptiva, con un 

diseño no experimental, de campo y transversal. La población objeto de estudio 

estuvo representada por todas las embarazadas atendidas en el Servicio de 

Consulta prenatal del Hospital General Nacional “Dr. Ángel Larralde”en el mes de 

mayo de 2023. La muestra fue de tipo no probabilística, intencional y de 

voluntarios. conformada por 30 pacientes que cumplieron con los siguientes 

criterios de inclusión: edad gestacional entre las 16 y las 22 semanas, sin 

patologías asociadas, ni malformaciones congénitas, que acepten ser incluidas en 

el estudio previa lectura y firma del consentimiento informado. Dicho 

consentimiento se basa en los principios establecidos en el “código de ética para 

la vida”, la responsabilidad, no maleficencia, beneficencia, justicia y autonomía. 

(Ver anexo A).  

 

Se solicitó la permisología necesaria a la coordinación docente del Hospital 

General Nacional “Dr. Ángel Larralde” para cumplir con los principios de bioética 

(Ver Anexo B). seguidamente se procedió a la recoleccion de la información 

realizada mediante la técnica de la observación directa y participante, ademas de 

la encuesta telefónica. Como instrumento se diseñó una ficha de registro con los 

datos diseñada por la autora del estudio. (Ver anexo C) 

 

En los procedimientos realizados, a las pacientes que aceptaron participar en el 

estudio y cumplieron con los criterios, se les realizó la cervicometria transvaginal 

con un ecógrafo marca CONTEC cms600p2, cuyos hallazgos al igual que datos 

propios de las gestantes fueron registrados en la ficha diseñada. Igualmente, para 

la edad gestacional se tomó como referencia la fecha de última mestruación, la 

concordancia de la edad gestacional correspondiente a ésta y aquella de la 

medición ecográfica más temprana fetal que concordaron en menos de 7 días; si 

no, se usará el dato ecográfico. Finalmente,a las gestantes se les realizó 

seguimiento hasta la semana 38 de embarazo, utilizando este factor para inferir en 
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las conclusiones finales, para lo cual se mantuvo  el contacto vía telefónica con las 

pacientes.  

 

Una vez recopilada la información, se vació en una tabla maestra diseñada a partir 

de Microsoft®Excel para luego organizarlos, presentarlos y analizarlos mediante 

las técnicas estadísticas descriptivas en tablas de distribuciones de frecuencias 

(absolutas y relativas) y de contingencia según lo establecido en los objetivos 

específicos. A las variables cuantitativas tales como la edad se le calculó promedio 

± error estándar, mediana, valor mínino, valor máximo y coeficiente de variación. A 

la longitud cervical se le calculó mediana, valor mínino y valor máximo. 

Comparándose las medianas de esta última según el riesgo de APP a partir de la 

prueba W de Mann Whitney para diferencia entre medianas (Wilcoxon) Para tales 

fines se utilizó el procesador estadístico SPSSen su versión 18 (software libre) y 

se adoptó como nivel de significancia estadística P valores inferiores a 0,05. 
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RESULTADOS 
 

Se incluyeron 30 pacientes con gestacion de 16 a 22 semanas, de las cuales se 

registró una edad promedio de 25,34 años ± 2,38, con una mediana de 22 años, 

una edad mínina de 15 años y una naxina de 42 años. Fueron más frecuentes 

aquellas con 15 y 24 años con un 50% (15 casos), seguidas de aquellas con 25 y 

34 años (33%= 10 casos) 

 
Tabla N° 1: características sociodemográficas de las pacientes con gestación de 
16 a 22 semanas que asistieron a la Consulta Prenatal del HGNAL en el mes de 
mayo 2023. 

Edad (años)  f % 
15 – 24  15 50 
25 – 34  10 33 
35 – 44  5 17 

EsX ±  25,34 años ± 2,38 
Procedencia  f % 

Urbana 25 83 
Rural  5 17 
Total  30 100 

Fuente: Datos Propios de la Investigación. Machado M. (2023) 
 

El 83% procedían de la zona Urbana, mientras que el 17% procedían de zonas 

rurales del Estado. 

 

En la tabla n° 2 se muestran los antecedentes obstétricos de las pacientes 

estudiadas, de las cuales un 50% eran primigestas (15 casos); solo un 33% 

referían 1 parto anterior (10 casos); un 67% (20 casos) refería cesárea previa y un 

50% no tuvieron abortos (15 casos) seguidas de las que referían un aborto (33%= 

10 casos). El 83% de las gestantes (25 casos) no habían tenido antecedente de 

amenaza de parto pretérmino. 

 
  



15 

Tabla N° 2: Antecedentes obstétricos de las pacientes con gestación de 16 a 22 
semanas que asistieron a la Consulta Prenatal del HGNAL en el mes de Mayo 
2023  

Antecedentes obstétricos  
Gestas   f % 

I 15 50 
II 10 33 
III 3 10 
≥ IV 2 7 

Partos  f % 
0 20 67 
1 10 33 

Cesáreas  f % 
0 10 33 
1 20 67 

Abortos  f % 
0 15 50 
1 10 33 
2 5 17 

Antecedente de PP f % 
No  25 83 
Si  5 17 

Total  30 100 
Fuente: Datos Propios de la Investigación. (Machado M. 2023) 
 
Tabla N° 3: Ángulo uterocervical y la Longitud central del cuello uterino (BISHOP) 
de las embarazadas con gestación de 16 a 22 semanas que asistieron a la 
Consulta Prenatal del HGNAL en el mes de Mayo 2023  

Dilatación encontrada  f % 
0 18 60 

1 – 2   10 33 
3 – 4  2 7 
5 – 6  0 0 

Acortamiento (%) f % 
0 – 30% 10 33 

Sin modificaciones  20 67 
Consistencia  f % 

Dura 0 0 
Media  10 33 
Blanda  0 0 

Sin modificaciones  20 67 
Posicion  f % 
Posterior  4 13 

Medio  6 20 
Centrado  0 0 

Sin modificaciones 20 67 
Altura de la presentacion  f % 

Libre o 0 4 13 
I 6 20 
II 0 0 
III 0 0 

Sin modificaciones 20 67 
Total  30 100 

Fuente: Datos propios de la investigación. (Machado M. 2023) 
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De los criterios y puntuación del Indice de Bishop, se tiene que el 60% de las 

gestantes no presentaron dilatación del cuello uterino (18 casos), seguidas de 

aquellas con 1 a 2 cm (33%= 10 casos). En cuanto al acortamiento, solo un 33% 

(10 casos) presentó modificación del cuello uterino, evidenciando un acortamiento 

del 30% (10 casos), cuello de consistencia media (10 casos), y según la posición 

encontrada fue media (6 casos) y posterior (4 casos); para la altura de la 

presentación estaba en presentación en I plano (6 casos) y libre o 0 (4 casos). Lo 

que indica que el riesgo de APP lo representó el 33% de la muestra que conformó 

el estudio (10 casos). 

 
Tabla N°4: Evolución del embarazo. embarazadas con gestación de 16 a 22  
semanas que asistieron a la Consulta Prenatal del HGNAL en el mes de Mayo 
2023. 

Edad gestacional al nacimiento   f % 

Pre término  10 33 

A término  20 67 

Peso al nacer  f % 

≤ 2500 grs 10 33 

2500 – 3000 gr  20 67 

Total  30 100 
Fuente: Datos propios de la investigación. Machado M. (2023) 
 

De la evolución del embarazdo se tiene que un predominante 67% de los 

nacimientos fueron a término (20 casos) y solo un 33% fueron pretérmino (10 

casos). Un 67% de los recién nacidos (20 casos) registraron un peso al nacer 

superior a 2.500 gramos mientras que el otro 33% (10 casos) fueron de bajo peso 

al nacer (menor de 2.500 gramos).  
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Tabla N° 5: Valor pronóstico de la Cervicometria desde un punto de corte de la 
longitud cervical de las embarazadas con gestación de 16 a 22 semanas que 
asistieron a la Consulta Prenatal del HGNAL en el mes de Mayo 2023 
  

Riesgo de PP 
Si  No  

f % f % 
< 2,5 mm 10 33,33 0 0 
≥ 2,5 mm 0 0 20 66,67 

Total  10 33,33 20 66,67 
Mediana (rango) 1,6 (1,2 – 2,3) 3,2 (2,8 – 3,8) 

Fuente: Datos propios de la investigacion. (Machado M; 2023) 
 
De aquellas gestantes con riesgo de APP (10 casos) todas tenían longitud cervical 

por debajo de 2,5 mm (33,33%), mientras que aquellas sin riesgo tenían valores 

por encina de 2,5 mm. Encontrándose una asociación estadisticanente 

significativa entre las variables (X2=25,67; 1 gl; P=0,0000 < 0,05). La mediana de 

la longitud cervical fue estadisticanente menor en el grupo con riesgo de APP que 

en las que no (W = 200,0; P= 0,0000 < 0,05) 
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DISCUSIÓN 

 

Los resultados del estudio realizado permiten establecer que la muestra estuvo 

constituida por 30 mujeres con una edad promedio de 15-24 años, que acudieron 

a la consulta de prenatal del Hospital General Nacional Dr. Ángel Larralde. A las 

pacientes seleccionadas según criterios de inclusión y exclusión antes descritos, 

se les realizó cervicometría y se les aplico índice de Bishop. En cuanto a la edad 

promedio en este estudio, coincide con lo mencionado por Mendoza y cols en 

Chile los cuales estudiaron La epidemiologia de la prematuridad y consideraron 

uno de los factores implicados en la aparición de parto pretérmino.6 

 

Por otro lado, los métodos convencionales para predecir el parto pretérmino 

dependen de la historia obstétrica, factores demográficos, evaluación de las 

contracciones uterinas y examen digital del cuello uterino, los cuales son poco 

sensibles e inespecíficos y también son subjetivos ya que necesitan de 

experiencia. Sin embargo, son considerados métodos accesibles e indispensables 

para predecir parto pretérmino en ausencia de otros métodos más específicos. 

 

En cuanto a los antecedentes obstétricos, los datos representan que en las 

pacientes evaluadas, se evidenció el 83% sin antecedente de parto pretérmino, 

incluso el 50% de las estudiadas fueron primigestas, aun cuando el factor de 

riesgo más importante es el antecedente de parto pretérmino para predecir un 

parto pretérmino (según Cáceres en 2020)18. Por lo tanto, dicho hallazgo le dio 

gran utilidad a la evaluación clínica mediante la cervicometría y el índice de 

Bishop. 

 

De lo antes mencionado, la longitud cervical medida por ecografía transvaginal 

realizada para este estudio, puede ser empleada para discriminar entre aquellas 

gestantes con alto y con bajo riesgo de parto pretérmino, lo que puede ayudar al 

manejo preventivo de estas pacientes. Del total de pacientes evaluadas 

ecográficamente el 34% presentaron una cervicometría < 2,5 cm, siendo la 
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mayoría entre las 21 a 24 semanas. Datos que coinciden con los reportados por 

Mareco y cols, encontrando que la longitud cervical de ≤2,5 cm entre el 21 y 24 

semanas de gestación fue mejor predictor de lo que se hizo entre 15 y 20 

semanas de gestación en la predicción del resultado del embarazo.16 

 

Ahora bien, los criterios y puntuación del Índice de Bishop, para lo cual en la 

dilatación el 60% de las gestantes no presentaron dilatación del cuello uterino, el 

33% de 1 a 2 cm. En cuanto al acortamiento, de ese 33% que presentó 

modificación del cuello uterino, tuvieron un acortamiento del 30%, cuello de 

consistencia media, la posición encontrada en un 20% fue media y 13% posterior, 

y para la altura de la presentación estaba en presentación libre o 0 y 20% en I 

plano. Por lo que se considera que el riesgo de APP lo representó el 30% de la 

muestra que conformó el estudio. Coincidiendo con Kusanovik y cols quien de 

igual forma, estudió la longitud cervical y el puntaje de Bishop en la predicción de 

parto pretérmino inminente,  tenía una capacidad de predicción de parto 

pretérmino similar la LC menor de 25 milímetros. El índice de Bishop sigue siendo 

una herramienta útil, en especial en aquellos centros donde no se dispone del 

personal o los equipos para la evaluación ecográfica del cuello uterino.19 

 

En cuanto al estudio del seguimiento de la evolución del embarazo,  de acuerdo a 

los datos anteriormente mencionados, el 34 % de los nacimientos fueron 

pretérmino con un 34% de bajo peso al nacer menor de 2.500 gramos, (a pesar de 

indicarles tratamiento preventivo) siendo este muy similar al riesgo de parto 

pretérmino evaluado por cervicometría. Es importante mencionar, que las 

pacientes que tuvieron partos pretérminos en su mayoría presentaron 

cervicometría < 2,5%, y el resto aunque no presentaron cambios cervicales, si 

presentaban al menos 1 factor de riesgo para parto pretérmino. 

 

Para finalizar, una de las desventajas del estudio para su aplicación clínica son las 

limitaciones técnicas (fallas en el equipo ecográfico institucional) que dificultaron la 

disponibilidad para evaluarlas ecográficamente, e igualmente el poco control sobre 
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las pacientes para que se adhieran al tratamiento preventivo y lo cumplan con 

efectividad. Sin embargo, esto permite darle valor a la evaluación por medio de 

tacto (índice de Bishop) como predictor de partos pretérminos. 
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CONCLUSIONES 

 

Un buen interrogatorio dirigido a la búsqueda de factores de riesgo es útil para la 

detección y selección de pacientes con alta probabilidad de parto pretérmino. Sin 

embargo, en ausencia de antecedentes es importante realizar cervicometría, e 

incluso pudiera ser recomendada utilizarla como método de pesquisa a todas las 

pacientes que acuden a la consulta prenatal, para promover la alta tasa de 

prematuridad de origen obstétrico, debido (Hasta la fecha persiste la controversia 

con respecto a la utilidad general de la detección universal, la mayoría de las 

investigaciones están centradas en la predicción de parto pre término). 

 

La evaluación ecográfica del cuello uterino es un método objetivo y no invasivo 

que evalúa los cambios en la morfología del cuello uterino. La longitud cervical es 

la característica más común estudiada. 

 

La longitud cervical medida por ecografía transvaginal realizada para este estudio, 

puede ser empleada para discriminar entre aquellas gestantes con riesgo de parto 

pretérmino, lo que puede ayudar a racionalizar el tratamiento. 

 

El examen manual y el índice de Bishop pueden tener variaciones inter-operador 

generalmente mayores que la ecografía. Si bien se afirma que el examen manual 

es útil para predecir el parto pretérmino, su alta variabilidad limita su utilidad 

potencial. en pacientes de bajo riesgo y sintomáticas antes del tratamiento 

concluyo la ecografía transvaginal que la mejora en la predicción en mujeres 

sintomáticas es insuficiente y sugieren que ambos métodos deben usarse en 

forma complementaria para disminuir la tasa de falsos negativos. 

 

Los resultados de la investigación sugieren que la longitud cervical es considerada 

una herramienta útil y rentable para la predicción del parto pretérmino. (Bajo costo 

y accesible) 
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RECOMENDACIONES 

 

La evaluación es operador dependiente, por lo que debe hacerse un buen 

entrenamiento del personal de salud para reducir los falsos negativos. 

 

Se debe agregar la evaluación ecográfica (cervicometría) a todas las pacientes 

que acudan a la consulta prenatal como método de pesquisa, en ausencia de 

otros métodos de predicción mas específicos en nuestro país (tales como 

fibronectina fetal, entre otros), para contribuir con la reducción de la prematuridad. 

 

En ausencia de equipo ecográfico para valorar cervicometría, considerar la 

utilización del tacto para la evaluación del índice de Bishop como predictor de 

parto pretérmino inminente. 

 

A pesar del conocimiento actual sobre este tema en nuestro país, se debe 

promover mas campañas y jornadas de actualización para que el personal médico 

puede conocer las herramientas actuales para predecir el parto pretérmino. 
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ANEXO A 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

El presente estudio se titula: Cervicometria e índice de Bishop en pacientes con 

riesgo de origen obstétrico para amenaza de parto pretermino que acuden a la 

consulta prenatal. Hospital General Nacional “DR. Angel Larralde. Naguanagua. 

Estado Carabobo. 

 
En este sentido, debe LEER CON DETENIMIENTO LO RESPECTIVO AL 

PROCEDIMIENTO A REALIZARSELE Y LLENE CON SU PUÑO Y LETRA LOS 

DATOS SOLICITADOS. EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO. Además de 

realizarse estudio perinatal, se realizará ecografía transvaginal para medición del 

ángulo úterocervical y longitud del cuello uterino y un tacto vaginal. Estos 

procedimientos no afectaran en lo absoluto ni a la madre, ni al feto.  

Como participante, declaro  que los médicos del Servicio de Consulta Prenatal  

han explicado en lenguaje claro y sencillo la información acerca del trabajo de 

investigación a realizar, quedando claro que no hay riesgo para el embarazo y no 

causa daños sobre el feto.  Por ello manifiesto estar de acuerdo con la información 

recibida y comprendo el alcance del estudio. En tales condiciones ACEPTO ser 

parte del protocolo de investigación y que se me realicen los procedimientos y las 

preguntas necesarias relacionadas con la investigación. 

 

Paciente: ____________________________________  

C.I:  

TESTIGO: ___________________________ 
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ANEXO B 
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ANEXO C 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

# Historia  Fecha:  

Edad  Procedencia  

Peso  
FUR:  
EG:  

Antecedentes Obstetricos  

Gestas Paras  Cesáreas  Abortos  

Antecedente Parto 
Pretermino 

Si  Observaciones 

No  

Mediciones  
Angulo 

Úterocervical  Longitud Cervical  

BISHOP  
Observaciones  

Resultado 
Perinatal:  Edad gestacional 

al nacinineto  
A termino  

Pre termino 
Peso al nacer  Adecuado  

Anomalias 
 

Pequeño  

 

INDICE DE BISHOP 

 

 

 

 

 


