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RESUMEN 
 

INTRODUCCIÓN. La ecografía intraparto aporta información más objetiva y reproducible 

que el tacto vaginal, pudiendo ayudar a predecir qué mujeres podrán alcanzar un parto eutócico, 

y en cuales será necesaria la realización de una instrumentación o una cesárea. Esto tendrá 

especial interés en gestantes con lenta progresión del parto o detención del periodo expulsivo. 

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS DEL TRABAJO. Identificar a las mujeres que podrían 

alcanzar el parto eutócico frente a las que no. Determinar qué parámetros ecográficos intraparto 

(solos y combinados) tendrían mayor utilidad en la predicción del parto no eutócico, así como los 

que tendrían mayor rentabilidad en la predicción la dificultad de una instrumentación.  

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio analítico observacional longitudinal prospectivo tipo 

casos y controles, entre marzo y agosto de 2022. Muestreo no probabilístico de gestantes en 

trabajo de parto que alcanzaron la dilatación cervical completa durante el periodo de 

reclutamiento, en las que se realizó una ecografía intraparto valorando todos los parámetros 

ecográficos descritos por la ISUOG. Evaluación y comparación de estos parámetros en mujeres 

con parto eutócico vs. no eutócico. Elaboración y evaluación de modelos predictivos. 

RESULTADOS. Los parámetros estadísticamente significativos en la predicción del parto 

no eutócico fueron el ángulo de progresión en reposo y delta, distancia de progresión, estación y 

distancias cabeza-sínfisis y cabeza-periné, siendo las combinaciones entre los dos y tres 

primeros los que presentaron mejores AUC (0,811 - 0,829). En la predicción de la dificultad de la 

instrumentación, fueron significativos el ángulo y distancia de progresión, estación y dirección.  

DISCUSIÓN. La falta de consenso científico acerca de qué parámetros utilizar y cómo 

hacerlo, y la todavía limitada experiencia en la práctica hacen que, a día de hoy, la ecografía 

intraparto no esté plenamente integrada en los paritorios. Este estudio busca ser la base de 

futuras investigaciones al respecto.  

PALABRAS CLAVE: ecografía intraparto, expulsivo prolongado, ángulo de progresión, 

ángulo de progresión delta, distancia de progresión, distancia cabeza-periné, parto eutócico, 

parto vaginal instrumental, cesárea intraparto. 
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ABSTRACT 
 

INTRODUCTION. Intrapartum ultrasound provides more objective and reproducible 

information than digital examination, which can help to predict which women will be able to achieve 

an eutocic vaginal delivery, and in which it will be necessary to perform an instrumentation or a 

caesarean section. This will be of specially interesting in pregnant women with slow progression 

of labor or arrest of the expulsive period. 

JUSTIFICATION AND PROJECT OBJECTIVES. To identify women who could achieve 

eutocic delivery versus those who could not. To determine which intrapartum ultrasound 

parameters (alone and combined) would be more useful in predicting non-eutocic delivery, as well 

as those that would be more useful in predicting instrumentation delivery’s difficulty. 

MATERIALS AND METHODS. Prospective longitudinal observational analytical case-

control study, between March and August 2022. Non-probabilistic sampling of pregnant women in 

labor who achieved complete cervical dilatation during the recruitment period, in whom an 

intrapartum ultrasound was performed, assessing all the ultrasound parameters described by the 

ISUOG. Evaluation and comparison of these parameters in women with eutocic delivery vs. non 

eutocic. Development and evaluation of predictive models. 

RESULTS. The statistically significant parameters of non eutocic delivery prediction were 

the angle of progression (at rest and delta), distance of progression, station and head-symphysis 

and head-perineum distances, being the combination between the first two and the first three 

which presented better AUC (0.811 - 0.829). In instrumentation delivery’s difficulty prediction, the 

statistically significant parameters were angle and distance of progression, station, and direction. 

DISCUSSION. The lack of scientific consensus about which parameters should be used 

and how to do it, as well as the still limited practice experience, mean that, to date, intrapartum 

ultrasound is not fully integrated into delivery rooms. This study seeks to be the basis for future 

research in this regard. 

KEY WORDS: intrapartum ultrasound, prolonged second stage of labor, angle of 

progression, delta angle of progression, progression distance, head-perineum distance, eutocic 

delivery, instrumental vaginal delivery, cesarean delivery. 
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INTRODUCCIÓN 
 

 

 
1. Trabajo de parto: conceptos clave 

 

El parto es el proceso con el cual culmina la gestación, y que consiste en la expulsión de 

feto y placenta desde el útero materno al exterior. Se divide en tres etapas: (1)  
 

• Primer fase del parto o fase de dilatación: comienza cuando se logran contracciones 

uterinas regulares, de frecuencia, intensidad y duración suficientes para provocar el 

adelgazamiento (borramiento) y dilatación cervical (Figura 1). (2) 

 
Esta fase, a su vez, consta de dos etapas: dilatación latente (desde que la mujer percibe 

contracciones regulares hasta los 3-5 cm de dilatación) y dilatación activa (momento en 

el cual se considera que la mujer inicia trabajo de parto activo e ingresa en sala de partos, 

y que va desde los 3-5 cm hasta que el cuello uterino está completamente dilatado, es 

decir, alcanza los 10 cm). (1) 

 

 
 
 
 
 
           

          Figura 1. Proceso de borramiento y dilatación cervical a lo largo de la primera fase del parto. (2) 

 

• Segunda fase del parto o fase del expulsivo: comienza cuando la dilatación cervical se 

ha completado y finaliza con la expulsión fetal. Durante esta fase, el feto va descendiendo 

a lo largo de la pelvis materna, atravesando los denominados planos de Hodge (Figura 2). 

Estos planos se corresponden con una serie de niveles paralelos, utilizados para dividir 

imaginariamente la pelvis (desde el estrecho superior hasta el estrecho inferior). (1) 
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Figura 2. Planos de Hodge. (3) 

 

• Tercera fase del parto o fase de alumbramiento: comienza inmediatamente después 

de la expulsión fetal y finaliza con la expulsión de la placenta. (1) 

 
La duración de la primera y segunda etapa del parto es variable, dependiendo 

fundamentalmente de la paridad de la mujer, aunque también existe una considerable variabilidad 

interindividual dentro de cada grupo. (1) 
 

Así, la duración media del periodo de dilatación activa es de 6-10 horas para nulíparas 

(con una velocidad media de 1-1,2 cm/h) y de 3-5 horas para multíparas (con una velocidad media 

de 1,5 cm/h). En cuanto al periodo expulsivo, su duración oscila entre los 50 minutos y las 4 horas 

en nulíparas, y entre los 20 minutos y las 3 horas en mujeres multíparas. (1) 

 

Por el contrario, la duración de la tercera fase del parto no varía en función de la paridad, 

prolongándose un máximo de 30 minutos en ambas (si no ocurre en ese tiempo, sería indicación 

de realizar una extracción manual de la placenta). (4) 

 

Así pues, cuando el trabajo de parto progresa de una forma anormalmente lenta durante 

la primera o la segunda fase, entra en juego el término “distocia”, que etimológicamente significa 

“trabajo de parto difícil”. Esta se trata de la expresión clínica de una disfunción e incoordinación 

de los elementos del parto y, según qué causa la determine, se clasificará en: (4)(5) 
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• Distocia dinámica: por anomalías de la fuerza en términos de contractilidad uterina 

escasa, excesiva o descoordinada, o también por un esfuerzo de expulsión materno 

inadecuado. (4) Este tipo de distocia es la causa más frecuente de parto prolongado. (5) 
 

• Distocia ósea: por anomalías del canal del parto, con disminución de los diámetros 

pélvicos normales (Figura 3). (3)(4) 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

                         Figura 3. Vista axial de una pelvis femenina normal. (3) 

 

• Distocia fetal: por anomalías del objeto del parto (es decir, el feto), fundamentalmente a 

nivel de la estática fetal. Estas anomalías a su vez se clasifican en: (4) 
 
- Anomalías en su situación: entendiendo como situación a la relación entre los ejes 

longitudinales de madre y feto (Figura 4). Lo habitual es que el feto se encuentre en 

una situación longitudinal; no obstante, otras situaciones posibles (que supondrían una 

distocia fetal) son la transversa y la oblicua. (4) 

 

  

 

 

 
 
 
 

 

                               Figura 4. Representación esquemática de las distintas variantes de situación fetal.  (4) 
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- Anomalías en su presentación: entendiendo como presentación a la parte del cilindro 

fetal que contacta con la pelvis materna. Lo más habitual es que el feto presente la 

cabeza (presentación cefálica). No obstante, si el feto presenta el hombro (lo que se 

da en situaciones transversas), se denominará presentación acromio-iliaca.  
 

Si por el contrario presenta la nalga, se habla de presentación sacro-iliaca, podálica, 

pelviana o de nalgas (Figura 5). En función de que presente únicamente la nalga, 

nalga y pies, o nalga con un solo pie, se denominará presentación de nalgas puras, 

completas o incompletas, respectivamente. La presentación de nalgas incompletas es 

indicación absoluta de cesárea; con las otras dos, el parto vaginal sería posible. (4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                          Figura 5. Representación de las distintas variedades de presentación de nalgas: 

                 completas, incompletas y puras.  (4) 

 

- Anomalías en su actitud: entendiendo como actitud a la relación entre las distintas 

partes del cuerpo fetal. Dentro del útero, el feto habitualmente se dobla sobre sí mismo 

con la espalda convexa, cabeza flexionada, mentón casi en contacto con el pecho, 

muslos flexionados con el abdomen y piernas dobladas en las rodillas. Si la cabeza se 

extiende de manera progresiva, cambiará la actitud, pasando de un contorno convexo 

(flexionado) a un contorno cóncavo (extendido) de la columna vertebral. (4) 
 

En función de la deflexión de la cabeza, existe la presentación de vértice (la habitual), 

sincipucio, frente o cara (Figura 6). De todas ellas, únicamente la presentación de 

frente y de cara mento-posterior (con el mentón fetal dirigido hacia el sacro materno) 

son indicación absoluta de cesárea; con las demás, el parto vaginal es posible. (4) 
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                     Figura 6. Diferentes presentaciones en función del grado de deflexión de la cabeza fetal:  

                    de vértice (A), de sincipucio (B), de frente (C) y de cara (D). (4) 

 
- Anomalías en su posición: entendiendo como posición a la relación entre el dorso fetal 

y el abdomen materno. Así, el dorso podrá encontrarse hacia el lado derecho o hacia 

el lado izquierdo del abdomen materno. De igual forma, podrá orientarse hacia la parte 

anterior del abdomen materno, la parte posterior, o bien hacia un punto intermedio. (4) 
 

De esta forma, se describen hasta ocho posiciones diferentes del dorso fetal (izquierda 

anterior, izquierda transversa, izquierda posterior, anterior pura, derecha anterior, 

derecha transversa, derecha posterior, posterior pura) (Figura 7), siendo las 

posiciones posteriores las que se relacionan con un progreso más tórpido del parto. (4) 
 

Típicamente, la posición se designa como las horas de un reloj, de forma que, por 

ejemplo, un dorso a las 6 horarias corresponderá a una posición posterior pura. (4) 

 

En la mayoría de los casos, la posición del dorso fetal se corresponderá con la posición 

de la cabeza fetal. Así, un dorso a las 6, en la mayoría de los casos, se traducirá en 

una posición occípito-iliaca posterior pura, también denominada occípito-sacra, y se 

diagnosticará por tacto vaginal, localizando la fontanela menor o posterior (punto guía) 

a las 6 horarias. (4) 

 

Como se expondrá posteriormente, la ecografía intraparto tendrá un papel 

fundamental en el diagnóstico de las malposiciones fetales. (6) 
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Figura 7. Resumen de las diferentes posiciones de vértice: LOP = occípito-iliaca (OI) izquierda posterior;  

LOT = OI izquierda transversa; LOA = OI izquierda anterior (la más frecuente: 66%); OA = OI anterior pura u 

occípito-púbica; ROA = OI derecha anterior; ROT = OI derecha transversa; ROP = OI derecha posterior (la 

segunda más frecuente: 25%); OP = OI posterior pura u occípito-sacra. (2) 

 

Finalmente, dentro de estas “distocias fetales”, además de anomalías en la estática, se 

incluyen también los fetos grandes para la edad gestacional (tradicionalmente llamados 

“macrosómicos”), la distocia de hombros (detención del parto espontáneo tras la salida de 

la cabeza fetal por la impactación del hombro anterior contra la sínfisis púbica materna) o 

las malformaciones fetales que impiden el correcto paso del feto por la pelvis. (5) 

 
Así, la aparición de una distocia de cualquier tipo podría prolongar o detener los periodos 

de dilatación o expulsivo, lo cual en última instancia podrá condicionar el tipo de parto. (7) Por 

ejemplo, según el Comité de Consenso de Atención Obstétrica del Colegio Americano de 

Obstetras y Ginecólogos (ACOG) y la Sociedad de Medicina Materno-Fetal (SMFM) de 2016 (8), 

una dilatación cervical de 6 cm o más (no 4 cm como estipulaban guías más antiguas) con rotura 

de membranas, que no progresa a pesar de 4 horas de actividad uterina adecuada, o al menos 6 

horas de administración de oxitocina con contracciones inadecuadas, será indicación de cesárea.  
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En cuanto al periodo expulsivo, este mismo Comité recomienda permitir que una nulípara 

empuje durante al menos 3 horas, y una multípara durante al menos 2 horas (siempre y cuando 

el estado materno y fetal sea tranquilizador), antes de diagnosticar una detención del parto. (8)  
 

De esta forma, si tras ese periodo de tiempo no se alcanza el parto eutócico (parto normal), 

y la presentación se encuentra al menos en un tercer plano de Hodge, sería indicación de 

instrumentar el parto con una ventosa (de silicona, metálica o bien tipo Kiwi, esta última de menor 

tamaño y utilizada en presentaciones más bajas, próximas a un cuarto plano), fórceps o espátulas 

de Thierry (estas últimas menos utilizadas al tener indicaciones más limitadas) (Figura 8).  
 

No obstante, si por el contrario la presentación se encuentra en un plano más alto de la 

pelvis (en un segundo plano o por encima de este), haría sospechar una desproporción pélvico-

cefálica y sería indicación de realizar una cesárea. (7)  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 8. Parto instrumentado con ventosa obstétrica (A), fórceps (B) y espátulas (C). (9) 

 

 
2. Diagnóstico de “no progresión de parto” y su relación con la distocia fetal 
 

La evaluación y manejo de una mujer en trabajo de parto se basa en hallazgos clínicos. 

Así, el diagnóstico de “no progresión de parto” (entendido como aquel que se prolonga más allá 

de las duraciones establecidas como “normales”), así como las decisiones sobre el momento o 

tipo de intervención médica, se basan principalmente en el tacto vaginal. Con él, se evalúa la 

dilatación cervical, así como el plano y posición de la cabeza fetal (valorando la relación de la 

cabeza fetal con el pubis materno, y la sutura sagital y fontanelas fetales, respectivamente). (10)  
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Esto es importante pues, como se ha expuesto, la aparición de una distocia (en este caso 

fetal, como sería una malposición de la cabeza fetal en una posición occípito-posterior), podría 

justificar una “no progresión de parto”, que en última instancia podría acarrear la realización de 

una cesárea o una instrumentación si la cabeza no rota espontánea o manualmente hacia una 

posición anterior (en la que el parto eutócico es más probable).  
 

Esta rotación manual consiste en la introducción de la mano del operador en la vagina de 

la mujer, haciendo girar la cabeza fetal hacia la derecha o la izquierda (según donde se encuentre 

el dorso fetal), con el objetivo de intentar corregir la posición manualmente (Figura 9). (5)(9) 

 

 

 
 
 
 

 
 

Figura 9. Mecanismo de rotación manual de una posición occipito-iliaca derecha posterior a                          

una posición occipito-iliaca derecha anterior (giro en sentido horario). (9) 

 

 

Así, esta valoración clínica del plano y posición de la cabeza fetal requiere experiencia y, 

aunque se tenga, esta puede ser inexacta y subjetiva, con tasas de error que van desde el 26 al 

45%, o incluso hasta el 70% según la literatura consultada. (11)(12) Esto se acentúa cuando aparece 

el caput succedaneum (Figura 10), una colección serosanguinolenta subcutánea que puede 

aparecer en la cabeza fetal durante el parto, ocasionada por la compresión de la misma por el 

canal del parto, y que dificulta la palpación de las suturas y fontanelas fetales. (6) 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 10. Caput succedaneum. (13) 
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En este contexto, no sólo para valorar la posición de la cabeza y dorso fetales, sino 

también para estudiar otros parámetros que pudieran servir de ayuda en el manejo del parto (y 

especialmente, en aquel que progresa de una forma anormalmente lenta), surge la idea de utilizar 

la ecografía intraparto. (6) 
 

Esta se plantea no como un sustituto del tacto vaginal, sino como una ayuda en el manejo 

del trabajo de parto, tratándose una técnica segura, sencilla, rápida y reproducible, con una corta 

curva de aprendizaje, que se puede realizar en cualquier fase del parto y que, como se ha 

expuesto, aporta objetividad a la exploración clínica. (6)  
 

 

3. Ecografía intraparto: pasado, presente y futuro 
 

Ya en los años 80 se comenzó a cuestionar el papel del tacto vaginal en la determinación 

de la posición de la cabeza fetal durante el trabajo de parto. (14) Es en este momento cuando, con 

el objetivo de contar con una información más completa y objetiva, aparecen los primeros estudios 

que combinan ecografía intraparto y tacto vaginal. Este método combinado permitía, entre otros 

aspectos, determinar de forma fidedigna la posición de la cabeza fetal, aportando mayor 

seguridad sobre todo a la hora de realizar instrumentaciones. (15) 
 

Desde entonces, son numerosas las publicaciones al respecto, otorgando todos ellos una 

menor tasa de error en la evaluación del plano y posición de la cabeza fetal de la ecografía con 

respecto al tacto vaginal (16)(17), con una muy buena reproducibilidad interobservador. (18)  
 

En los últimos años, además, diferentes trabajos han puesto de manifiesto su valor en la 

predicción de la detención del trabajo de parto, así como en la predicción del resultado final en 

cuanto a tipo de parto (eutócico, instrumental o por cesárea), mediante la valoración de 

parámetros ecográficos más complejos, que se comentarán posteriormente. (19)(20) 

 

Así pues, acompañando a la evidencia, desde aquellos primeros estudios de los años 80 

hasta la actualidad, la ecografía intraparto se ha ido introduciendo progresivamente en el día a 

día de los paritorios a nivel nacional e internacional. (21) La intención futura sería incluso la de 

implementar el uso del “sonopartograma”, semejante al partograma actual (el cual se trata de un 

documento donde anotan las exploraciones y eventos relacionados con el curso del trabajo de 

parto), pero incluyendo también imágenes ecográficas y datos obtenidos de estas. (22) 
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Así pues, la ecografía se puede realizar en cualquiera de las tres fases del parto, contando 

con múltiples aplicaciones en cada una de ellas: (21) 
 

3.1. Aplicaciones de la ecografía durante la primera fase del parto  
 

Es durante esta fase cuando la ecografía intraparto cuenta con una mayor variedad de 

indicaciones. La aplicación fundamental sería la de valorar la situación, presentación y actitud 

fetales, tanto en gestaciones únicas como gemelares; no obstante, existen otras muchas. (21)  
 

Por ejemplo, también se ha descrito la medición de la dilatación cervical por ecografía 

durante esta fase (Figura 11), con menor riesgo de infección y mayor confort para la paciente. Sin 

embargo, aunque los estudios a este respecto parecían ser prometedores, por el momento aquí 

el tacto vaginal continúa siendo el referente, contando la ecografía con limitadas utilidad y validez 

clínica, por lo cual no es una aplicación integrada en el día a día de los paritorios. (23) 

 

 
 
 
 
 

 
 
Figura 11. Imágenes ecográficas de dilataciones cervicales de 7,06 cm y 9,54 cm respectivamente. (23) 

 

Otras aplicaciones en esta fase del parto serían el diagnóstico de vueltas de cordón 

(cordón umbilical alrededor del cuello o cuerpo fetal), un abruptio placentae (desprendimiento 

prematuro de placenta normoinserta) o una rotura uterina, si bien estas entidades pueden ser 

complicadas de visualizar ecográficamente y su diagnóstico es más bien clínico.  
 

Igualmente, con ella se podrían diagnosticar placentas de inserción baja o una vasa previa 

(vasos de origen fetal que discurren a través de las membranas, sin la protección del cordón 

umbilical o de la placenta, situándose entre el orificio cervical interno del útero y la presentación 

fetal), aunque su diagnóstico suele realizarse ya durante la gestación y no durante el parto.  (21) 
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Por último, la ecografía también permite valorar el bienestar fetal intraparto (no solo en la 

primera fase, sino también en la segunda), evaluando por ejemplo la cantidad de líquido amniótico 

durante el parto, pudiendo completar esta valoración con la monitorización de los movimientos, 

tono y respiración fetales (esta valoración en su conjunto se denominaría perfil biofísico fetal, si 

bien es un concepto más clásico y, a día de hoy, no es una práctica habitual). (21) 

 

Por otro lado, en los últimos años ha cobrado importancia el estudio hemodinámico fetal 

intraparto mediante Doppler, basado en el estudio de las arterias uterinas maternas, y arterias 

umbilical y cerebral media fetales. (24)(25) 
 

 Partiendo del pretexto de que la mayoría de los eventos hipóxicos intraparto ocurren en 

gestaciones de bajo riesgo, y de que el registro cardiotocográfico continuo intraparto no ha 

terminado de demostrar una reducción en la frecuencia de estos eventos, la literatura más 

reciente habla del prometedor papel que tendría el uso de la eco-Doppler intraparto en la 

identificación de los casos con riesgo de pérdida de bienestar fetal intraparto (Figura 12), para así 

poder actuar en consecuencia y a tiempo. (24)(25) 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 12. Doppler de la arteria uterina intraparto entre contracciones (A) y en el pico de la contracción (B), 

demostrando la caída de la perfusión uteroplacentaria durante la contracción. (25) 
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3.2. Aplicaciones de la ecografía durante la segunda fase del parto 
 

El papel de la ecografía intraparto durante esta fase es el más estudiado y relativamente 

integrado a día de hoy en las salas de partos, centrándose la mayoría de los estudios publicados 

en los últimos años en sus indicaciones a lo largo de esta etapa, y en la valiosa información que 

nos puede proporcionar. (19)(26)(27)(28)(29) 

 

Como se ha mencionado, el tacto vaginal como forma clásica de valoración de la posición 

y del plano de la cabeza fetal es una exploración que puede estar sujeta a un alto porcentaje de 

error, con una considerable variabilidad interobservador. (14) Es por este motivo que la ecografía 

servirá de apoyo a la exploración digital, con la intención de conseguir un dato objetivo sobre el 

plano de la presentación y la posición de la cabeza y dorso fetales. (21) 

 
3.2.1. Valoración de la posición de cabeza y columna vertebral fetales 

 

Es sabido que la malposición de la cabeza fetal durante el parto está asociada a 

progresiones de parto más tórpidas, así como a mayores tasas de cesárea y morbilidad materno-

neonatal. Concretamente, según la literatura, las posiciones occípito-posteriores aumentan el 

riesgo de desgarro perineal de tercer y cuarto grado (afectando al esfínter anal externo e interno, 

o incluso a la mucosa rectal, respectivamente), acidemia neonatal (pH sanguíneo del recién 

nacido por debajo de los valores normales), encefalopatía y traumatismo fetal. (5) 

 

Es por ello que su adecuado diagnóstico nos permitiría valorar la realización de una 

rotación manual a occípito-anterior, que redujera estos riesgos, siendo la posición del dorso fetal 

(lo cual también es valorable por ecografía) un buen predictor del éxito de esta rotación. (21) 
 

Asimismo, el correcto diagnóstico de la posición de la cabeza fetal es un factor 

determinante de éxito y seguridad al instrumentar un parto con una ventosa obstétrica o un 

fórceps. (15) Así pues, dado que, como se ha expuesto, la tasa de error al determinar la posición 

de la cabeza fetal mediante tacto vaginal es considerable (y se estima aún mayor en posiciones 

occípito-posteriores), realizar una ecografía para comprobar la posición previo a instrumentar un 

parto puede ser de gran utilidad. (21) 
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Así pues, la técnica ecográfica adecuada para comprobar la posición sería con la vejiga 

materna vacía y la sonda abdominal (tipo cónvex, de baja frecuencia, < 4MHz) colocada de forma 

transversa en la región suprapúbica, obteniendo un corte transversal de la cabeza fetal (Figura 

13-A). En ese plano, lo ideal sería distinguir (si es posible), las órbitas, la línea media o el cerebelo 

fetales, para de esta forma poder definir con seguridad la posición de la cabeza. (21) 

 

Para valorar la posición del dorso fetal, las indicaciones serían las mismas, con la cautela 

de colocar la sonda en el centro del abdomen materno y no hacia los lados (ello podría ofrecer 

una imagen “engañosa” de la posición del dorso), utilizando también como referencia las agujas 

de un reloj (Figura 13-B). De esta forma, un dorso a las 12 horarias correspondería a una posición 

anterior pura, mientras que un dorso a las 6 horarias indicaría una posición posterior pura. (21) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 13. (A) Cómo colocar el transductor para valorar la posición de la cabeza fetal.  

(B) Imagen ecográfica del dorso fetal en una posición izquierda transversa (dorso a las 2:30 horarias).  (6) 

 

 

3.2.2. Valoración del descenso de la presentación  
 

Con la finalidad de valorar objetivamente la progresión del parto, o previo a realizar una 

instrumentación (ayudando a predecir, entre otros, su grado de dificultad y resultado), también se 

han publicado distintos métodos para evaluar el plano de descenso de la presentación de la 

cabeza fetal respecto a la pelvis. Todos ellos se realizan mediante una ecografía vía transvulvar 

o translabial, con la vejiga vacía y la gestante en decúbito supino. (21) 
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Para ello, se utiliza el mismo transductor tipo cónvex (recubierto con una funda de látex 

para asegurar las condiciones higiénicas), situado entre los labios vulvares, por debajo de la 

sínfisis púbica, en un plano medio-sagital (Figura 14-A). En este corte, realizando una serie de 

movimientos sutiles hacia abajo y hacia arriba con el objetivo identificar el eje mayor de la sínfisis 

púbica y sus extremos, se valorarán una serie de parámetros ecográficos que aportarán 

información objetiva acerca del descenso de la presentación. (6) 
 

Otros parámetros se tomarán asimismo vía translabial, aunque en un plano axial. Para 

ello, el transductor se colocará entre los labios mayores de la vulva, a nivel de la horquilla vulvar 

(Figura 14-B), angulándolo hasta conseguir el plano deseado. (6)  

 

 

 

 

 
 
 
 

 
Figura 14. Cómo colocar el transductor (A: plano medio-sagital; B: plano axial) para valorar el descenso. (6) 

 

 

3.3. Aplicaciones de la ecografía durante la tercera fase del parto   
 

La aplicabilidad de la ecografía intraparto no termina cuando se produce la expulsión fetal, 

sino que también tiene indicaciones en la etapa del alumbramiento. Por ejemplo, diagnosticar un 

acretismo placentario (inserción anormal de parte o toda la placenta, con penetración variable de 

esta hacia la pared muscular uterina o miometrio), o una persistencia de restos placentarios tras 

el alumbramiento. (21) 
 

Asimismo, puede utilizarse en desgarros perineales postparto (Figura 15), pudiendo 

diagnosticarse incluso una rotura de los esfínteres anales externo o interno, por medio de una 

sonda especial (transrectal). (30) Esto resulta de vital importancia pues, de hecho, numerosos 

estudios demuestran que un correcto diagnóstico de los desgarros perineales mediante ecografía 

en casos de sospecha clínica, mejora significativamente los síntomas de urgencia e incontinencia 

fecal después de un año de seguimiento de las pacientes. (31) 
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Figura 15. (A) Ecografía endoanal presentando un esfínter anal íntegro, siendo “A” la mucosa endoanal, “E” el 

esfínter anal externo, e “I” el esfínter anal interno. (B) Lesión del esfínter anal externo, a la 1 horarias (flecha). 

(C) Defecto amplio del esfínter anal externo, desde las 10 a las 12 horarias (flecha). (30) 

 

 

4. Ecografía intraparto: parámetros a valorar en el periodo expulsivo 
 

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecología (ISUOG) publicó 

en 2018 una guía acerca de la ecografía intraparto (6), que sirve de referencia en cuanto a los 

estándares de calidad de la ecografía intraparto a nivel mundial. En ella se describen una serie 

de parámetros ecográficos (medidos por diferentes vías y en diferentes planos, que a 

continuación se explicarán), divididos en dos grupos: 
 

• Aquellos que sirven para valorar la estación de la cabeza fetal (entendiendo como estación 

el nivel de la cabeza fetal en el canal del parto, en relación con las espinas ciáticas o tercer 

plano de Hodge). 
 

• Aquellos que se utilizan para valorar la rotación de la cabeza, como forma de evaluación 

del mecanismo de rotación interna fetal (siendo esta un movimiento natural de la cabeza 

fetal que se realiza con el objetivo de ofrecer su diámetro menor). 
 

Asimismo, existen otros dos parámetros ecográficos que se utilizarían para valorar la 

deflexión de la cabeza fetal, pero que no se incluyen en la guía de la ISUOG (6) pues han sido 

descritos de forma muy reciente, a lo largo del año 2021. (27)(32) 
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4.1. Parámetros ecográficos para valorar la estación de la cabeza fetal 
 

4.1.1. Medición vía translabial (plano medio-sagital) 
 

4.1.1.1. Ángulo de progresión (AoP) o ángulo de descenso 
 

Consiste en el ángulo formado entre el pubis y la cabeza fetal, al trazar una línea que 

atraviesa horizontalmente el eje mayor de la sínfisis del pubis y una línea secante entre el punto 

más descendido de la calota fetal y el extremo más anterior de la sínfisis púbica (Figura 16). Se 

trata del parámetro por excelencia de la ecografía intraparto, siendo según la evidencia el que 

más se relaciona con la predicción de la consecución del parto vaginal.  (6) 
 

Así, el ángulo de progresión será mayor cuanto más descendida esté la presentación. Por 

tanto, cuanto mayor amplitud, mayor probabilidad de parto vaginal exitoso. (6) Según el estudio 

de Kalache et al. (33), en partos estacionados en el periodo expulsivo en posiciones occípito-

anteriores, la probabilidad de parto vaginal instrumentado exitoso, se estima aproximadamente 

en un 90% con un ángulo de 120º y de un 100% cuando es superior a 140º. Un AoP por debajo 

de 100º, se relacionaría con una mayor tasa de cesárea. 
 

Un segundo parámetro de interés será el AoP delta, que se obtendrá de la diferencia entre 

el AoP en reposo y el AoP con pujo materno, y que ayudaría a determinar de una forma objetiva 

la efectividad del pujo. (6) 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

Figura 16. Técnica adecuada e imagen ecográfica de la medición del ángulo de progresión. (6) 
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4.1.1.2. Distancia de progresión (PD) o distancia de progresión cefálica 
 

Es la mínima distancia entre la línea infrapúbica (línea imaginaria que situada 3 cm por 

encima de las espinas ciáticas, y que va desde el borde inferior de la sínfisis púbica, perpendicular 

a su eje largo, hacia la parte posterior del canal del parto) y la presentación fetal (Figura 17). (6) 
 

Aunque la evidencia no es uniforme a la hora de establecer un punto de corte, la ISUOG 

menciona que una PD entre 3,5 cm y 4,8 cm predeciría una instrumentación complicada. (6) 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Figura 17. Imagen ecográfica de la medición de la distancia de progresión. (6) 

 
 
 

4.1.1.3. Distancia cabeza - sínfisis (HSD) 
 

Entendida como la distancia entre el borde inferior de la sínfisis del pubis y la cabeza fetal, 

siguiendo la línea infrapúbica (Figura 18). Así, a menor HSD, más tasa de parto vaginal. De igual 

forma que con el ángulo de progresión, un segundo parámetro de interés será el HSD delta, que 

indicará la diferencia entre la HSD en reposo y la HSD con pujo materno. (6) 

 

 
 

 

 
 
 

 
Figura 18. Imagen ecográfica de la medición de la distancia cabeza-sínfisis. (6) 
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4.1.1.4. Dirección de la cabeza fetal 
 

Entendida como el ángulo formado entre el eje largo del pubis y el eje largo de la cabeza 

fetal, variará en relación con la altura de la presentación. Así, un ángulo menor a 0º se denominará 

“head down” o descendente, entre 0º y 30º “head horizontal” u horizontal, y mayor 30º “head up” 

o ascendente (Figura 19). Según la evidencia, una dirección ascendente se relacionaría con una 

mayor tasa de parto vaginal espontáneo y de éxito/facilidad de una instrumentación. (6)(29) 
 

 
 
 
 

 
 

 

 

Figura 19. Esquema del significado de la dirección de la cabeza fetal. (6) 
 
 

4.1.1.5. Estación de la presentación 
 

Se trata de un “símil ecográfico” del plano de Hodge, que toma como punto neutro o 

estación 0 las espinas ciáticas (III plano de Hodge), e incorpora la curvatura del canal del parto. 

Dicho de otro modo, la estación expresaría a cuantos centímetros por encima o por debajo de las 

espinas ciáticas se encuentra la presentación. Su cálculo requiere la evaluación previa de la 

distancia de progresión y de la dirección de la cabeza fetal (Figura 20). (6)  

 

 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

Figura 20. Imagen ecográfica de la medición de distintos parámetros ecográficos,  

entre ellos la dirección y estación de la cabeza fetal. (6) 
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4.1.2. Medición vía transvulvar (plano axial) 
 

4.1.2.1. Distancia cabeza - periné (HPD) 
 

Se trata de la menor distancia existente entre el borde óseo más externo de la cabeza 

fetal y el periné materno (Figura 21); es decir, representa la parte del canal del parto que todavía 

tiene que ser atravesada por el feto. Esta se mide a nivel de la horquilla vulvar, angulando el 

transductor hasta que el perímetro cefálico se visualice lo más claro posible. (6) 
 

Así, según la ISUOG, una HPD <40 mm se relaciona con más tasa de parto vaginal, y >50 

mm con más tasa de cesárea. Asimismo, algunos estudios determinan que una HDP >35mm 

previo a una instrumentación, se relaciona con una mayor incidencia de acidosis neonatal. (6) 
 

Igual que con el ángulo de progresión y la distancia cabeza-sínfisis, tendrá interés 

determinar el HPD delta, indicando la diferencia entre el HPD en reposo y el HPD con pujo. (6) 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 21. Imagen ecográfica de la medición de la distancia cabeza-periné. (6) 

 

 

4.1.3. Medición vía abdominal (plano axial) 
 

4.1.3.1. Posición de la cabeza fetal 
 

Expresada, como ya se ha mencionado, en función de las agujas del reloj (Figura 22-A). 

De esta forma, cuando el occipucio fetal se encuentre entre las 9:30h - 2:30h hablaremos de una 

posición occipito-iliaca anterior (con mayor tasa de AoP y HPD favorables, y así como de parto 

vaginal espontáneo); entre las 2:30h - 3:30h o 8:30 - 9:30h de una posición occipito-iliaca 

transversa; y entre las 3:30h - 8:30h de una posición occipito-iliaca posterior (más tasa de 

cesárea) (Figura 22-B). (6) 
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Figura 22. (A) Representación gráfica de la posición de la cabeza fetal según las agujas del reloj. (B) Imagen 

ecográfica de una posición occipito-iliaca izquierda posterior, en la que se visualizan las órbitas oculares. (6) 

 

 

4.2. Parámetros ecográficos para valorar la rotación de la cabeza fetal 
 
4.2.1. Ángulo de la línea media (MLA) 
 
Medido vía translabial en un plano axial (por encima de la horquilla vulvar), se trata del 

ángulo formado entre la línea media cerebral fetal (entre los dos hemisferios cerebrales) y el eje 

anteroposterior pélvico materno (Figura 23). Según la evidencia, a menor ángulo (preferiblemente 

<45º), más tasa de parto vaginal. Un ángulo de ≥ 45º correspondería a una estación alta. (6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 23. Medición del ángulo de la línea media. (6) 



 26 

4.3. Parámetros para valorar la deflexión de la cabeza fetal 
 
4.3.1. Ángulo columna - occipucio (OSA) 
 

Medido vía transabdominal en un plano medio-sagital, se trata del ángulo formado entre 

la columna y el occipucio fetales (Figura 24), por lo que está definido únicamente para posiciones 

anteriores o transversas.  El punto de corte establecido en la literatura es de aproximadamente 

109º. Por encima de este (menor deflexión), la probabilidad de parto vaginal sería mayor. (32) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Figura 24. Medición del ángulo columna-occipucio. (32) 

 
 

4.3.2. Ángulo tórax - mentón (CCA) 
 

Medido vía transabdominal en un plano medio-sagital, se trata del ángulo formado entre 

el tórax y el mentón fetales (Figura 25), por lo que está definido únicamente para posiciones 

posteriores. A diferencia del anterior, en muchas ocasiones su valoración resulta técnicamente 

complicada por encontrarse entre unos límites más difícilmente localizables vía ecográfica. El 

punto de corte establecido en la literatura es de 33º. Por debajo de este (menor deflexión), más 

probabilidad de parto vaginal. (32) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 25. Medición del ángulo tórax-mentón. (32) 
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4.4. Otros datos ecográficos de interés 
 
Con la ecografía intraparto también se pueden valorar otros aspectos durante el periodo 

expulsivo, como la posición del dorso fetal (ya mencionada) u otros hallazgos producidos por el 

descenso de la cabeza fetal por el canal del parto, como serían el acabalgamiento de los huesos 

parietales o la existencia de caput succedaneum (especialmente en casos en los que este no 

permite valorar correctamente el plano de la presentación por tacto vaginal) (Figura 26). (21) 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 26. Medición del caput succedaneum. (21) 

 

Asimismo, recientes artículos proponen la evaluación del diámetro biacromial fetal como 

método de predicción de la distocia de hombros (34)(35), así como del conjugado obstétrico 

(diámetro más pequeño que debe atravesar la cabeza fetal durante el parto, y que va desde el 

promontorio hasta la cara posterior de la sínfisis púbica, representado en la Figura 27) como 

método de predicción de la no progresión de parto por desproporción pélvico-cefálica. (36) No 

obstante, en ambos casos la evidencia es todavía limitada, siendo necesarios más estudios para 

establecer conclusiones más robustas. 
  

 

 
 

 

 

 

 

 

Figura 27. Medición del conjugado obstétrico. (36) 
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JUSTIFICACIÓN Y  
OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

  
 
 

El papel de la ecografía intraparto es un tema de candente actualidad en la bibliografía 

obstétrica, existiendo a día de hoy multitud de grupos que investigan al respecto, especialmente 

procedentes de países nórdicos. (20)(28)(37) Como se ha expuesto, según sus hallazgos, la ecografía 

intraparto podría ayudar a predecir qué gestantes podrán alcanzar el parto vaginal eutócico, 

cuáles precisarán una instrumentación para conseguir un parto vaginal (prediciendo asimismo su 

grado de dificultad), o cuáles precisarán finalmente la realización de una cesárea. (26)(27)(29)(32) 

 

Sin embargo, a pesar de estos múltiples estudios, actualmente no existe consenso firme 

sobre cómo se debe realizar esta ecografía intraparto, qué parámetros concretos tiene más valor 

determinar, cuáles serían los puntos de corte más idóneos para cada parámetro, ni cómo se 

deben integrar los hallazgos ecográficos en la práctica clínica diaria. (6) 

 

Es por ello que, a pesar de que se trata de una técnica inocua, bien tolerada, y que podría 

aportar valiosa información, a día de hoy apenas está integrada en nuestros paritorios. En 

concreto, en nuestro centro, el Hospital Universitario Miguel Servet, únicamente se utiliza para 

comprobar la posición de cabeza y dorso fetales cuando se sospecha una posición no anterior 

por tacto vaginal, sin explotarse el resto de posibilidades que la ecografía intraparto podría 

aportar. En este contexto surge esta investigación. 

 

Así pues, el objetivo principal de este estudio será identificar a las mujeres que podrían 

alcanzar el parto eutócico frente a las que no, lo cual tendrá especial importancia en gestantes 

con lenta progresión o detención del periodo expulsivo. 

 

El interés de ello radica en que, hasta ahora, en nuestro centro (al igual que en muchos 

otros del territorio nacional), se establece en todas las mujeres el límite de tres horas de expulsivo 

para alcanzar el parto vaginal eutócico. Si llegado el momento este no se ha conseguido, se 

plantea entonces la realización de una instrumentación o cesárea. (38)  
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No obstante, este límite no tiene en cuenta las características propias de cada mujer y 

cada parto. Ello tendría vital importancia, pues existen mujeres que, con un expulsivo extendido 

más allá de las tres horas, podrían conseguir finalmente un parto eutócico, y otras que, por el 

contrario, no se beneficiarían de ello (teniendo sentido incluso realizar antes de las tres horas una 

instrumentación o una cesárea, si prevemos que, por más que se alargue el expulsivo, el 

resultado no cambiaría). (39) 

 

La ecografía intraparto tendría pues un papel fundamental a la hora de identificar a las 

gestantes que podrían beneficiarse de la personalización de los tiempos de actuación, 

ajustándose los mismos en función de la vía de parto predicha para cada mujer, y ayudando a 

mejorar así los resultados perinatales, tanto maternos como neonatales. (39)(40) 

 

Por un lado, ayudaría a reducir el número de instrumentaciones o cesáreas “evitables”, 

así como, a reducir los tiempos de expulsivo en aquellas mujeres en las que no se espere un 

parto eutócico tras tres horas, reduciendo con ello el cansancio materno y/o edema perineal (el 

cual favorece los desgarros perineales). Por otro lado, podría ayudar a predecir aquellas 

instrumentaciones más dificultosas, para ser realizadas por facultativos más experimentados, 

mientras que las que se prevean más sencillas puedan realizarse por personal en formación. (39) 

 

Por otro lado, podría ayudar a mejorar los resultados neonatales, con una menor 

incidencia de acidosis neonatal, mejores puntuaciones de Apgar al nacimiento y menor número 

de complicaciones asociadas a la instrumentación o la cesárea. (40) 

 

Así pues, este Trabajo Fin de Máster pretende ser el primer paso de esta investigación, 

persiguiéndose con él los siguientes objetivos secundarios: 

 

1. Determinar, de entre todos los parámetros descritos en la Guía de Ecografía Intraparto 

de la ISUOG (6), cuáles son los más útiles y rentables en la predicción del tipo de parto 

(eutócico o no eutócico), de forma que no sea preciso realizar una ecografía intraparto 

completa en cada mujer. 
 
2. Establecer unos puntos de corte propios para cada uno de los parámetros ecográficos 

intraparto, a partir de los cuales se incremente el riesgo de parto no eutócico. 
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3. Valorar cuál sería la combinación de parámetros ecográficos más óptima en la 

predicción del parto no eutócico. 
 
4. Determinar qué parámetros resultan más útiles y rentables a la hora de predecir parto 

eutócico vs. instrumentado y parto instrumentado vs. cesárea, por ser dos 

comparaciones habituales en el día a día, cuya predicción sería de interés clínico. 
 
5. Valorar qué parámetros resultan más útiles y rentables a la hora de predecir el grado 

de dificultad de una instrumentación. 
 
6. Analizar nuestra precisión en el diagnóstico de malposiciones de la cabeza fetal por 

medio de tacto vaginal, realizando una comparación con el diagnóstico mediante 

ecografía intraparto como “gold standard”. 
 

 

1. Explotación de resultados 
 

De confirmarse estos resultados, además de incluir la ecografía intraparto en los 

protocolos de actuación de nuestro centro, se busca presentarse a la comunidad científica (por 

medio de artículos científicos) y a otros Hospitales Maternales españoles (en congresos 

nacionales de la especialidad), para que también puedan integrar la ecografía intraparto en su 

práctica clínica y mejorar con ello, en un futuro, sus resultados perinatales.  

 

Asimismo, como objetivos a medio-largo plazo, este estudio pretende servir como punto 

de partida para futuras líneas de investigación específicas sobre los parámetros ecográficos que 

resulten más relevantes, u otros aspectos interesantes que surjan durante la realización del 

estudio, así como para una futura tesis doctoral que profundice en lo expuesto en este apartado. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

 

 
1. Diseño, tiempo y lugar de desarrollo del estudio 
 

Se planteó la realización de un estudio analítico observacional longitudinal prospectivo 

tipo casos y controles, siguiendo las recomendaciones STROBE, entre marzo y agosto de 2022 

(ambos meses incluidos). 
 

El estudio se desarrolló en cada una de las 6 salas de Dilatación existentes en el área de 

Paritorios del Hospital Materno-Infantil Miguel Servet de Zaragoza. Se trata de un hospital de 

tercer nivel, de referencia en la especialidad de Obstetricia y Ginecología para el resto de 

hospitales de Aragón y La Rioja. 
 
 

2. Sujetos del estudio 
 

2.1. Tamaño muestral y reclutamiento de la muestra 
 

En primer lugar, se procedió al cálculo del tamaño muestral por medio del programa Epidat 

versión 4.2. Así, aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste de 

hipótesis bilateral, para detectar una odds ratio mínima de 4,5, con una proporción de controles 

expuestos del 40% (obtenida de la bibliografía)(6), y un ratio entre controles y casos de 2, el 

tamaño muestral calculado fue de 23 casos (parto no eutócico) y 46 controles (parto eutócico). 
 

Las pacientes de la muestra fueron reclutadas por medio de un muestreo no probabilístico 

de mujeres gestantes en trabajo de parto (espontáneo o inducido) que alcanzaron la dilatación 

cervical completa durante el periodo de reclutamiento. 
 

El reclutamiento se realizó previa explicación del estudio, entrega de hoja informativa y 

firma de dos copias del consentimiento informado (una para la paciente y otra para archivar). 

Ambos documentos se adjuntan en el Anexo 1. 
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2.2. Criterios de inclusión y exclusión 
 

Se incluyeron pacientes tanto nulíparas como multíparas, y con inicio tanto espontáneo 

como inducido del trabajo de parto. El resto de criterios que se utilizaron a la hora de incluir 

pacientes en el estudio fueron los siguientes: 
 

1. Paciente mayor de 18 años. 

2. Gestación única a término (entre las semanas 37 y 42). 

3. Feto vivo en presentación cefálica. 

4. Ausencia de contraindicación para parto vaginal. 

5. Uso de analgesia epidural, efectiva (paciente sin dolor). 

6. Dilatación cervical completa. 
 

De entre las pacientes que inicialmente podían ser incluidas, se excluyeron las siguientes:  
 

1. No aceptación y/o entendimiento del consentimiento informado (se 

incluyen aquí motivos de barrera idiomática). 

2. Presentación de frente o de cara. 

3. Diagnóstico de cualquier malformación fetal que dificultara el descenso por 

el canal del parto. 

4. Registros cardiotocográficos pre-patológicos, que pudieran empeorar 

debido a la posición materna en decúbito supino. 

5. Instrumentaciones o cesáreas finalmente realizadas por riesgo de pérdida 

de bienestar fetal. 
 
 

3. Procedimiento de realización de ecografías  
 

Se realizó una ecografía intraparto a cada una de las pacientes finalmente incluidas en el 

estudio, en el momento en el que alcanzaron la dilatación cervical completa, previa explicación y 

aceptación por su parte. 
  

Esta ecografía se realizó con la paciente en posición decúbito supino con las caderas y 

rodillas flexionadas, con la vejiga vacía (realizándose sondaje vesical evacuatorio si el anterior se 

había realizado hacía más de dos horas) y sin retirarse, si era posible, los captores de latido fetal 

y dinámica uterina para no detener el registro cardiotocográfico intraparto. 
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Para realizarla, se utilizó el ecógrafo portátil disponible en las salas de Dilatación del 

Hospital Universitario Miguel Servet (modelo Edan DUS-60), utilizando el transductor tipo cónvex 

protegido con una funda estéril que se cambió para cada paciente.  
 

Así pues, el operador, sentado en la cama de la paciente, a la altura de sus rodillas, realizó 

en cada caso una ecografía en la que se valoraron todos los parámetros contemplados en la Guía 

de Ecografía Intraparto de la ISUOG (6), siguiendo sus recomendaciones en cuanto a la técnica, 

posicionamiento del transductor, etc. 
 

Esta ecografía constó de dos partes. La primera de ellas se realizó en reposo, y valoró 

los siguientes parámetros (en este orden): posición de la cabeza y dorso fetales, ángulo de 

progresión, distancia cabeza-sínfisis, distancia de progresión, estación, dirección, distancia 

cabeza-periné, ángulo de la línea media y ángulo columna-occipucio. Se decidió no incluir en el 

estudio el ángulo tórax-mentón debido a que la complejidad técnica de su medida hace que sea 

un parámetro menos objetivo. 
 

La segunda parte se realizó con pujo materno. Para ello, la mujer cogía sus piernas y las 

aproximaba hacia su tronco mientras hacía una maniobra de Valsalva, coincidiendo con la 

contracción uterina. En este momento, se volvieron a valorar los siguientes parámetros (en este 

orden): ángulo de progresión, distancia cabeza-sínfisis y distancia cabeza-periné. Estos valores 

se restaron a sus correspondientes en reposo para obtener los parámetros “delta”. 
 
 

4. Variables a recoger 
 

Los valores obtenidos para cada uno de los parámetros ecográficos se anotaron en un 

formulario a cumplimentar para cada paciente (Anexo 2), en el que además se recogieron: 
 

• Datos identificativos maternos: número de historia, nombre y apellidos.  
• Otras variables maternas: edad, raza, paridad, talla y peso (en el momento del 

parto). 
• Fetales: peso fetal estimado en semana 35. 

• Del parto: edad gestacional, forma de inicio del parto (espontáneo o inducido), 
tiempo desde que se alcanza la dilatación completa hasta el parto (tiempo de 

expulsivo) y tipo de parto (eutócico, instrumentación o cesárea). 
• Del recién nacido: peso al nacer. 
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Para clasificar la dificultad de la instrumentación de un modo objetivo, en lugar de utilizar 

el número de tracciones al que alude la bibliografía (difícil de precisar en nuestro caso por la falta 

de un adecuado registro en nuestro medio), se decidió clasificarla en función del tipo de 

instrumentación.  
 

De esta forma, las ventosas tipo Kiwi se catalogaron como instrumentaciones fáciles, y 

las ventosas metálicas como instrumentaciones de dificultad intermedia. No se incluyeron 

ventosas de silicona ni espátulas (no disponibles en nuestro centro), ni tampoco fórceps (apenas 

utilizados). 
 

Por último, se categorizaron como difícil aquellas ventosas metálicas tras lo que se conoce 

como “prueba de parto”. Esta prueba consiste en colocar a la paciente en litotomía en la mesa de 

quirófano y objetivar si hay descenso de la presentación desde un plano alto a un tercer plano 

con el pujo. Si lo hay, se aplica una ventosa metálica, típicamente de mayor complejidad que las 

anteriores; si no lo hay, se realiza una cesárea. 
 

 

5. Almacenamiento y gestión de datos 
 

Los datos recogidos en el mencionado formulario se utilizaron para cumplimentar dos 

bases de datos. La primera de ellas se realizó mediante el programa Excel (versión 16.66.1), e 

incluía los datos identificativos de cada paciente, asociando un código a cada una (un número 

sucesivo).  
 

La segunda fue la base principal del estudio y se realizó con la versión 25 del programa 

SPSS. En esta base no constaba ningún dato identificativo de las pacientes, sino únicamente el 

código identificativo de cada una de ellas.  
 

Ambas bases de datos se han guardado protegidas por contraseña en un ordenador de 

la Sección de Paritorios del Hospital Materno-Infantil Miguel Servet (nº Z2HMP2320), mientras 

que los formularios físicos de cada paciente se han guardado bajo llave en un archivador del 

centro, junto con el consentimiento informado firmado correspondiente.  
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6. Análisis estadístico 
 

Para la realización del análisis estadístico, se utilizó SPSS (versión 25 para MacOS), 

estableciéndose dos grupos principales: parto eutócico y parto no eutócico (en este último se 

incluyeron los partos distócicos: instrumentaciones y cesáreas). La significación estadística (p) 

se estableció en 0,05. 

 

Así pues, el análisis comenzó evaluando la normalidad de cada una de las variables por 

medio del test de Kolmogorov-Smirnov (al tratarse de una muestra de más de 50 casos).  
 

En segundo lugar, se realizó un análisis de las características maternas, fetales, del parto 

y del recién nacido, para cada uno de los dos principales grupos del estudio. Si la variable seguía 

una distribución normal, los resultados se expresaban como media (± desviación estándar). Si la 

distribución era no normal, se expresaban como mediana (± rango intercuartílico: p25 - p75). Las 

variables cualitativas se expresaron como porcentajes. 
 

Posteriormente, se llevó a cabo un análisis bivariante, en el cual las variables cuantitativas 

se compararon con la variable resultado principal (parto eutócico / no eutócico). En caso de seguir 

una distribución normal, se utilizaba el test T de Student, evaluándose previamente la 

homogeneidad de varianzas mediante la prueba de Levene. Si la distribución era no normal, se 

utilizaba el test U de Mann Whitney. Por último, las variables cualitativas se compararon mediante 

χ2 o test exacto de Fisher (si los valores esperados eran iguales o menores a 5). 
 

A partir de las variables que resultaron estadísticamente significativas, se elaboró una 

curva COR para cada una, calculándose una serie de puntos de corte e indicando la sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, razón de probabilidad positiva y 

razón de probabilidad negativa para cada uno. De entre ellos, se destacaron como “mejores 

puntos de corte” aquellos con mejores índices de Youden y mejores valores predictivos positivos, 

calculándose para estos los odds ratio para parto no eutócico. 
 

Más tarde, se elaboraron una serie de modelos predictivos multivariante por medio de una 

regresión logística binaria, tomando como variable dependiente la variable resultado principal 

(parto eutócico / no eutócico) y como covariables aquellas que han resultado estadísticamente 

significativas en el análisis bivariante.  
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Estos modelos se representaron en forma de curvas COR, comparándose posteriormente 

mediante sus áreas bajo la curva así como por medio del valor del estadístico R2 de Nagelkerke. 

También se expuso la constante de la recta de regresión para cada caso. 
 

El análisis estadístico continuó con otros dos análisis bivariante, en el cual las variables 

cuantitativas compararon esta vez con dos nuevas variables: parto eutócico vs. parto 

instrumentado, y parto instrumentado vs. parto por cesárea. De igual forma, para las variables 

normales se utilizó el test T de Student (previa prueba de Levene), para las no normales el test U 

de Mann Whitney, y para las cualitativas el test χ2 o test exacto de Fisher (según procedía). 
 

Tras ello, se realizó un análisis entre los subgrupos dentro del parto instrumentado (fácil, 

dificultad intermedia o difícil), basado en la comparación de los valores medios y medianos de 

cada parámetro ecográfico (según seguían o no la normalidad, respectivamente). Estos valores 

se compararon mediante ANOVA (si la distribución era normal), previa comprobación de la 

homogeneidad de varianzas mediante el estadístico de Levene (si eran homogéneas, se 

realizaba un análisis post hoc mediante la prueba HSD de Tukey para evaluar en qué 

comparación existía significación). Si no seguían una distribución normal, se comparaban 

mediante el test H de Kruskal-Wallis. 
 

Por último, se evaluó con porcentajes la concordancia entre tacto vaginal y ecografía 

intraparto en el diagnóstico de la posición de la cabeza fetal, representando gráficamente dichos 

resultados mediante un gráfico de sectores. 

 

 

7. Aspectos éticos 
 

Previo al inicio del estudio, se elaboró un proyecto de investigación que se remitió al 

CEICA en busca de su aprobación. El dictamen favorable se recibió el 10 de enero de 2022 

(Código PI21/501), y se adjunta en el Anexo 3. Asimismo, se solicitó permiso de acceso a historias 

y documentación clínica del Hospital Universitario Miguel Servet, obteniendo autorización del 

Servicio de Documentación Clínica y Archivo, así como de la Dirección del Hospital, el 10 de 

diciembre de 2021 (Anexo 4). 
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En todo momento durante la realización del estudio se tuvieron en cuenta los aspectos 

éticos y morales comunes para cualquier investigación en materia sanitaria, asegurándose el 

cumplimiento de las directrices del Convenio de Helsinki.  
 

Asimismo, se aseguró la confidencialidad por medio de la pseudoanonimización y la 

custodia protegida de los datos personales (bajo llave en el Hospital para la documentación física, 

bajo contraseña en un ordenador del Hospital para la documentación electrónica). 
 

Por último, previo a la realización de la ecografía, se aseguró el correcto entendimiento 

del estudio y la aceptación por parte de la paciente para participar en él, y en todo momento se 

aseguró un ambiente de intimidad y respeto hacia la gestante, que alterara lo menos posible el 

proceso y la vivencia de su parto. 
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RESULTADOS 
 
 
 

Entre marzo y agosto de 2022, ambos meses incluidos, hubo 1.643 nacimientos en el 

Hospital Universitario Miguel Servet, de los cuales 64 fueron por cesárea programada. En los 

1.579 restantes, las madres ingresaron en las salas de Dilatación, bien en trabajo de parto, o bien 

para inducción del mismo. De entre todas ellas, siguiendo los criterios de inclusión y exclusión (1 

a 4), se realizó una ecografía a 82 gestantes. Tras aplicar el criterio de exclusión nº5, finalmente 

la muestra se redujo a 74 pacientes (Figura 28). 
 
 

 

 

 

 

Figura 28. Diagrama de casos finalmente excluidos en el análisis. 
 

 
 

1. Análisis de las características basales de las pacientes de la muestra 
 

De los 74 partos incluidos en la muestra, 46 de ellos fueron eutócicos, 24 instrumentados 

(10 ventosas tipo Kiwi y 14 ventosas metálicas) y 4 por cesárea.  
 

En la Tabla 1, se confirma la similitud en las características basales de las gestantes, 

salvo en la nuliparidad, el inicio inducido del parto y el periodo expulsivo prolongado (> 3 horas), 

donde aparecen diferencias estadísticamente significativas, con mayor frecuencia de aparición 

en el grupo de parto no eutócico (OR 5,7; OR 6,7; OR 3,5, respectivamente). 
 

Asimismo, se objetiva una talla más baja con un peso más alto (y, por consiguiente, un 

mayor IMC), así como un mayor porcentaje de antecedente de cesárea anterior, en las gestantes 

con parto distócico, aunque sin alcanzarse en ninguno de estos casos la significación estadística. 
 

 En cuanto a las características fetales, también destacan mayores pesos en el grupo de 

parto no eutócico, tanto estimados como confirmados al nacimiento, objetivándose en ambos 

diferencias estadísticamente significativas. 
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  Tabla 1. Características maternas, fetales, del parto y del recién nacido, para parto eutócico y no eutócico. 
 

    Abreviaturas: IMC: índice de masa corporal; PFE ECO 35: peso fetal estimado en semana 35; RN: recién nacido.      
 

      a  Expresado como media (± desviación estándar); b expresado como número (porcentaje); c  expresado como mediana (rango). 
 

    * En negrita, los casos en los que se objetivan diferencias estadísticamente significativas. 

 
2. Ecografía intraparto en la predicción de parto eutócico y no eutócico 
 

En el grupo de parto no eutócico con respecto al de parto eutócico (Tabla 2), se objetivan 

menores: AoP, AoP delta, PD, estación, dirección, HSD delta, HPD delta y OSA; y mayores: HSD, 

HPD y MLA, así como mayor porcentaje de posiciones no anteriores (transversas y posteriores). 
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No obstante, estas diferencias únicamente son estadísticamente significativas en el caso 

de: AoP (p < 0,001), AoP delta (p = 0,002), PD (p = 0,002), estación (p = 0,002), HSD (p < 0,001) 

y HPD (p < 0,001).  
 
 
Tabla 2. Valores de cada parámetro ecográfico evaluado, para parto eutócico y parto no eutócico. 
   

  Abreviaturas: AoP: ángulo de progresión; AoP delta: ángulo de progresión delta; PD: distancia de progresión; HSD: distancia 
cabeza-sínfisis, HSD delta: distancia cabeza-sínfisis delta; HPD: distancia cabeza-periné; HPD delta: distancia cabeza-periné delta; 
MLA: ángulo de la línea media; OSA: ángulo columna-occipucio.        

 

 a  Expresado como media (± desviación estándar); b expresado como mediana (rango); c  expresado como número (porcentaje). 
 

 * En negrita, las p que resultan estadísticamente significativas. 
 

 

 

En las Figuras 29, 30 y 31 se presentan las curvas COR de cada uno de los seis 

parámetros que han resultado estadísticamente significativos en el análisis anterior. Los tres 

parámetros con mejores AUC son AoP, HPD y HSD, en ese orden (AUC 0,767; AUC 0,758; AUC 

0,749; respectivamente) (Tabla 3). 
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Abreviaturas: AUC: área bajo la curva; IC 95%: intervalo 
de confianza al 95%; AoP: ángulo de progresión; AoP delta: ángulo 
de progresión delta; PD: distancia de progresión; HSD: distancia 
cabeza-sínfisis, HPD: distancia cabeza-periné. 

 

* En negrita, las p que resultan estadísticamente significativas. 
 

 
Figuras 29, 30, 31. Curvas COR de los parámetros estadísticamente significativos para parto eutócico y parto 
no eutócico. 
 

Tabla 3. AUC de cada parámetro estadísticamente significativo para parto eutócico y no eutócico. 

 

 

A partir de estas curvas COR, se han calculado una serie de puntos de corte que podrían 

ser óptimos en términos de sensibilidad y especificidad, junto con el resto de sus indicadores 

estadísticos (Tabla 4). 
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Tabla 4. Puntos de corte e indicadores estadísticos para cada uno de los parámetros ecográficos significativos. 
 

  Abreviaturas: AoP: ángulo de progresión; AoP delta: ángulo de progresión delta; PD: distancia de progresión; HSD: distancia 
cabeza-sínfisis, HPD: distancia cabeza-periné. 

 

* En negrita los puntos con mejores índice de Youden y valor predictivo positivo. 
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Se presentan a continuación los OR para parto no eutócico de cada parámetro ecográfico, 

tomando como referencia los puntos de corte con mejor índice de Youden y valor predictivo 

positivo, y objetivándose como todos los parámetros resultan de nuevo estadísticamente 

significativos (Tabla 5). Estos OR son mayores en el caso de PD < 4,470 cm y AoP < 135,50º. 
 

 
Tabla 5. OR para parto no eutócico de cada parámetro ecográfico estadísticamente significativo. 

  Abreviaturas: AoP: ángulo de progresión; AoP delta: ángulo de progresión delta; PD: distancia de progresión; HSD: distancia 
cabeza-sínfisis; HPD: distancia cabeza-periné; OR: odds ratio. 
 

a  Expresado como media (± desviación estándar). 
 

* En negrita, las p que resultan estadísticamente significativas. 
 

 
 

 

Por último, se han analizado una serie de modelos multivariante, que surgen de la 

combinación de los parámetros anteriores. En la Figura 32 se muestran las curvas COR de los 

cuatro mejores modelos desde un punto de vista estadístico (aquellos que aportan ventajas con 

respecto a los parámetros por separado o con respecto a otras combinaciones). 

 

A partir de ellas, se han comparado las distintas áreas bajo la curva, siendo las 

combinaciones entre AoP + AoP delta + PD, y AoP + AoP delta + estación, las que mayores áreas 

bajo la curva ofrecen (0,828 y 0,829, respectivamente), así como mayores valores de R2 (0,450 y 

0,443, respectivamente) (Tabla 6). 
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Figura 32. Curvas COR de los mejores modelos predictivos para parto eutócico y no eutócico. 

 

Tabla 6. AUC de los mejores modelos predictivos para parto eutócico y no eutócico. 
   

Abreviaturas: AUC: área bajo la curva; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; AoP: ángulo de progresión; HPD: distancia 
cabeza-periné; AoP delta: ángulo de progresión delta; PD: distancia de progresión. 

 

* En negrita, las AUC y las p que resultan estadísticamente significativas. 
 

 

 
3. Ecografía intraparto en la predicción de parto eutócico e instrumentado 
 

En el grupo de parto instrumentado con respecto al grupo de parto eutócico (Tabla 7), se 

objetivan menores: AoP, AoP delta, PD, estación, dirección, HSD delta, HPD delta y OSA; y 

mayores: HSD, HPD y MLA, así como mayor porcentaje de posiciones no anteriores. 
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No obstante, estas diferencias únicamente son estadísticamente significativas en el caso 

de: AoP (p < 0,001), AoP delta (p = 0,013), HSD (p = 0,002) y HPD (p = 0,001).  
 
 
Tabla 7. Valores de cada parámetro ecográfico evaluado, para parto eutócico y parto instrumentado. 

Abreviaturas: AoP: ángulo de progresión; AoP delta: ángulo de progresión delta; PD: distancia de progresión; HSD: distancia 
cabeza-sínfisis, HSD delta: distancia cabeza-sínfisis delta; HPD: distancia cabeza-periné; HPD delta: distancia cabeza-periné delta; 
MLA: ángulo de la línea media; OSA: ángulo columna-occipucio.        

 

 a  Expresado como media (± desviación estándar); b expresado como mediana (rango); c  expresado como número (porcentaje). 
 

* En negrita, las p que resultan estadísticamente significativas. 
 
 

4. Ecografía intraparto en la predicción de parto instrumentado y por cesárea 
 

En el grupo de parto por cesárea con respecto al grupo de parto instrumentado (Tabla 8), 

se objetivan menores: AoP, AoP delta, PD, estación, dirección, HSD delta, HPD delta y OSA; y 

mayores: HSD, HPD y MLA, así como mayor porcentaje de posiciones no anteriores 
 

No obstante, estas diferencias únicamente son estadísticamente significativas en el caso 

de: AoP (p < 0,001), PD (p < 0,001) y estación (p < 0,001).  
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Tabla 8. Valores de cada parámetro ecográfico evaluado, para parto instrumentado y parto por cesárea. 

Abreviaturas: AoP: ángulo de progresión; AoP delta: ángulo de progresión delta; PD: distancia de progresión; HSD: distancia 
cabeza-sínfisis, HSD delta: distancia cabeza-sínfisis delta; HPD: distancia cabeza-periné; HPD delta: distancia cabeza-periné delta; 
MLA: ángulo de la línea media; OSA: ángulo columna-occipucio.        

 

 a  Expresado como media (± desviación estándar); b expresado como mediana (rango); c  expresado como número (porcentaje). 
 

* En negrita, las p que resultan estadísticamente significativas. 
 

 
 

5. Ecografía intraparto en la predicción de la dificultad de la instrumentación 
 

Conforme aumenta la dificultad de la instrumentación, se objetivan menores: AoP, AoP 

delta, PD, estación, dirección, HSD delta, HPD delta y OSA; y mayores: HSD, HPD y MLA (Tabla 

9). 
 

No obstante, estas diferencias únicamente son estadísticamente significativas en el caso 

de: AoP (p = 0,020), PD (p = 0,035), estación (p = 0,028) y dirección (p = 0,016). Si se aplica la 

prueba HSD de Tukey, en todos los casos, es en la comparación de “fácil” con “difícil” donde se 

da la significación estadística. 
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Tabla 9. Valores de cada parámetro ecográfico evaluado, según la dificultad de la instrumentación. 

Abreviaturas: AoP: ángulo de progresión; AoP delta: ángulo de progresión delta; PD: distancia de progresión; HSD: distancia 
cabeza-sínfisis, HSD delta: distancia cabeza-sínfisis delta; HPD: distancia cabeza-periné; HPD delta: distancia cabeza-periné delta; 
MLA: ángulo de la línea media; OSA: ángulo columna-occipucio.        

 

 a  Expresado como media (± desviación estándar); b expresado como mediana (rango). 
 

* En negrita, las p que resultan estadísticamente significativas. 
 

 

6. Precisión del tacto vaginal en el diagnóstico de la posición de la cabeza fetal 
 

Durante este estudio, la posición de la cabeza diagnosticada por tacto vaginal coincidió 

en un 64,86% con el diagnóstico ecográfico definitivo. Por el contrario, 26 posiciones de las 74 

(35,14%) se diagnosticaron de forma errónea por el tacto vaginal (Figura 33). 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 33. Precisión diagnóstica del tacto vaginal para determinar la posición de la cabeza fetal. 
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DISCUSIÓN 

 
 
 

La Obstetricia, como todas las ciencias médicas, ha experimentado en los últimos años 

un proceso de modernización tecnológica que tiene como finalidad una mejora en la calidad 

asistencial y los resultados perinatales. Es innegable que el uso de la inteligencia artificial en la 

monitorización cardiaca fetal intraparto (41), o de la ecografía intraparto en la predicción del tipo 

de parto (42), han llegado para quedarse. 
 

En concreto, son numerosos los estudios que se han publicado en los últimos años acerca 

del papel de esta ecografía intraparto (20)(27)(32)(43), presentándose como una herramienta rápida, 

sencilla, reproducible, objetiva, segura y bien tolerada (6), y destacando su utilidad en la segunda 

fase del parto. (19)(26)  
 

No obstante, la falta de consenso científico acerca de qué parámetros utilizar y cómo 

hacerlo, y la todavía limitada experiencia en la práctica hacen que, a día de hoy, incluso en 

hospitales de referencia como el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, no se exploten 

todas las posibilidades que la ecografía intraparto podría ofrecer. Así, el presente estudio se 

planteó como “primer paso” hacia su incorporación definitiva en la práctica clínica diaria. 
 
 

1. Factores de riesgo asociados con el parto distócico 
 

Partiendo de las características de las gestantes incluidas en la muestra, se comprobó 

como la nuliparidad, el inicio inducido del parto y el periodo expulsivo prolongado, se comportaron 

como los principales factores de riesgo de parto distócico en este estudio (multiplicando su riesgo 

por casi 7, 8 y 4 veces, respectivamente). Esto está en la línea de lo previamente descrito en la 

literatura. (7)(44)  
 

La obesidad materna es otro de los factores de riesgo tradicionalmente descritos en la 

distocia del parto (45), y efectivamente se comportó como tal en este estudio, si bien en este caso 

no se alcanzó la significación estadística. 
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En cuanto a la edad materna, hay discrepancias. Estudios como el de Heras et al. (46), 

determinaron que la edad materna avanzada se asociaba con una mayor incidencia de parto 

instrumental o por cesárea, mientras que el estudio de Crequit et al. (47) concluía en 2019 que una 

mayor edad materna no se relacionaba con una mayor tasa de distocia del parto. Nuestro estudio, 

como este último, tampoco objetivó un mayor riesgo de parto distócico por encima de los 35 años. 

 

Por otro lado, es sabido que el intento de parto vaginal tras cesárea requiere un manejo 

cuidadoso, relacionándose, entre otros, con un mayor riesgo de nuevo parto distócico. (48)  En esta 

línea, el presente estudio objetivó un mayor porcentaje de parto no eutócico en el grupo de 

cesárea previa, si bien la no consecución de la significación estadística y la escasa “n”, impiden 

la obtención de conclusiones más robustas. 

 

Pasando de las características maternas a las fetales, la evidencia tradicionalmente ha 

relacionado los mayores pesos (tanto estimados por ecografía como confirmados al nacimiento) 

con una mayor tasa de instrumentaciones y/o cesáreas. (49) Ello se comprobó en el presente 

estudio, objetivándose diferencias estadísticamente significativas.  
 
 

2. Capacidad predictiva de los distintos parámetros ecográficos 
 

2.1. Ángulo de progresión 
 

La literatura es firme en cuanto a su innegable papel en la predicción del parto eutócico y 

no eutócico, habiendo sido descrito como el parámetro “estrella” de la ecografía intraparto. (6)(17) 

No obstante, el consenso es menor en cuanto a qué punto de corte sería el más idóneo en la 

predicción del tipo de parto. 
 

En un estudio de cohortes publicado en febrero de este año (50), Nassr et al. concluyó, a 

partir de una muestra de 887 gestantes, que el punto de corte con una mayor sensibilidad y 

especificidad (81% y 73%, respectivamente) en la predicción del parto no eutócico, se encontraba 

en el rango de 120º a 140º. En concreto, el estudio de Carvalho-Neto et al. de 2021 (51), que 

incluyó a 221 mujeres, determinó que el mejor punto de corte para parto eutócico vs. distócico, 

era el de 130º grados, con una especificidad del 85% y una sensibilidad del 63%. Para Hadad et 

al. (26) el mejor punto de corte era 138º, con un 72% de sensibilidad y un 84% de especificidad. 
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Sin embargo, Torkildsen et al. (52) y Eggebø et al. (53) establecen un punto de corte más 

bajo, en torno a 110º, determinando que por encima de este alrededor del 88% de mujeres 

conseguirían un parto vaginal, mientras que por debajo de 100º únicamente el 38%. En la misma 

línea, el estudio de Hjartardóttir et al. (20), determina que el ángulo de progresión en los partos 

distócicos estaría también alrededor de 110º (104º en las cesáreas y 114º en los partos vaginales 

instrumentados), ascendiendo a 123º en los partos eutócicos. 
 

No obstante, en nuestro estudio, el punto de corte que demostró mejores sensibilidad y 

especificidad (85% y 61%, respectivamente) fue de 135,5º, encontrándose dentro del rango 

descrito por Nassr (50), y entre los puntos descritos por Carvalho-Neto (51)  y Hadad. (26)  
 

En cuanto al valor medio del ángulo de progresión para cada tipo de parto en el presente 

estudio, este se estableció en 139º para parto eutócico, 128º para parto instrumentado y 85º para 

cesárea. Si se comparan con los descritos en la literatura, se objetiva como son mayores a los 

obtenidos en el estudio de Hjartardóttir (20) (salvo en el caso de las cesáreas, grupo en el que la 

escasa “n” del presente estudio podría estar sesgando los resultados), estando de nuevo más 

próximos a los descritos por Nassr (50), Carvalho-Neto (51) y Hadad. (26) 
 

En nuestro estudio, el AoP también resulta significativo en la predicción de la dificultad de 

las instrumentaciones, lo cual confirman la ISUOG (6) y Sainz et al. (54), quien determina un ángulo 

de 133º en fáciles y de 113º en difíciles (vs. 133º y 118º, respectivamente, en nuestro estudio). 
 

 

2.2. Distancias cabeza - sínfisis y cabeza - periné 
 

En cuanto a la distancia cabeza-sínfisis, Youssef et al. (55) describió su utilidad en la 

predicción del parto distócico, aumentando la probabilidad de parto no eutócico un 23% por cada 

milímetro que aumentaba dicha distancia. Este estudio estableció unos valores medios de HSD 

al alcanzar la dilatación completa, de 15,8 mm en el parto eutócico y 23,0 mm en el distócico, 

similares a los obtenidos en nuestro estudio (19,6 mm y 24,3 mm, respectivamente). El punto de 

corte para parto distócico fue 17,5 mm (con un 92% de sensibilidad y un 64% de especificidad), 

el cual también es similar al obtenido en nuestro caso (18,5 mm, con una sensibilidad del 90%). 

 

No obstante, no existe mucha más evidencia respecto a este parámetro, siendo uno de 

los menos estudiados y validados en la literatura científica. (6) 
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Al contrario sucede con la distancia cabeza-periné, siendo el segundo parámetro 

ecográfico intraparto más validado para la predicción del parto distócico, por detrás del ángulo de 

progresión.  
 

Aludiendo de nuevo al estudio de Carvalho-Neto et al. (51), este concluye que los valores 

medios de HPD para parto eutócico estarían en torno a 34,2 mm (vs. 36,3 mm en nuestro estudio), 

y en torno a 41,7 mm para parto no eutócico (vs. 45,6 mm en nuestro estudio), con un punto de 

corte de 43,0 mm (vs. 37,8 mm en nuestro estudio), con una sensibilidad del 89% y una 

especificidad del 69%. 
 

Aludiendo a otros trabajos también previamente mencionados, como el de Torkildsen et 

al. (52) y Eggebø et al. (53), una distancia cabeza-periné por encima de 50,0 mm se relacionaría con 

una mayor tasa de cesárea, siendo en nuestro estudio el valor medio en este caso de 53,35 mm. 
 
 

2.3. Parámetros “delta” 
 

La incorporación del ángulo de progresión delta en el estudio de Dall’Asta et al. (19) en 

2019, y las distancias cabeza-sínfisis delta y cabeza-periné delta en el estudio de Hadad et al. (26) 

en 2021, supuso una revolución al conseguir aportar objetividad a la efectividad del pujo materno. 

Además, la evaluación de estos parámetros en reposo y con pujo, aporta la ventaja de permitir 

que la propia paciente compruebe, visualizando la ecografía, lo efectivo o no que está siendo su 

pujo, pudiendo servir de refuerzo positivo y mejorando la calidad del mismo. 
 

No obstante, de entre los tres, el único parámetro que ha demostrado ser 

estadísticamente significativo en la predicción del parto distócico, tanto en la bibliografía como en 

el presente estudio, es el ángulo de progresión delta. (26) 
 

 

2.4. Distancia de progresión y estación de la presentación 
 

Se trata de dos parámetros íntimamente relacionados entre sí (por la forma de 

determinarlos, la distancia de progresión suele ser unos 3 cm mayor que la estación). Es por ello 

que, cuando uno resulta estadísticamente significativo, el otro también suele serlo. Así, ambos 

son útiles en la predicción del parto distócico. No obstante, la estación incorpora la curvatura 

natural del canal del parto, motivo por el que suele ser preferida con respecto a la primera. (6)  
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Un estudio español encabezado por Cuerva (56), que incluyó 30 partos instrumentales, 

determinó que, al igual que el ángulo de progresión, la distancia de progresión también se 

relaciona con la dificultad de la instrumentación, lo cual se confirmó también en nuestro estudio. 

No obstante, el valor medio de este parámetro en las instrumentaciones fáciles y difíciles en el 

estudio de Cuerva (5,1 cm y 3,5 cm, respectivamente), difiere parcialmente del obtenido en el 

presente estudio (4,2 cm y 3,1 cm, respectivamente). Esta discrepancia, especialmente en las 

instrumentaciones fáciles, podría deberse a la escasa “n” en ambos estudios. 
 

La desventaja es que ambos parámetros resultan complejos de medir. Para resolverlo, en 

el año 2011, Tutschek et al (57) publicó las relaciones anatómicas del ángulo de progresión que 

correspondían con cada estación de la presentación, dado que la medición del ángulo de 

progresión resultaba más sencilla. Estas se obtenían por medio de una fórmula matemática 

(estación (cm) = AoP (º) x 0,0937 - 10,911), y aparecen representadas en la Tabla 10. 
 

Tabla 10. Correspondencia entre ángulo de progresión y estación según Tutschek et al. (57) 

 
 

 

 

 

 

 

 

Según esto, cuando el ángulo de progresión es de 116º, el punto guía se encontraría en 

la estación 0, a la altura de las espinas ciáticas (57). Ello se comprueba en nuestra muestra: por 

ejemplo, si se observa la Tabla 9, se objetiva como en las instrumentaciones difíciles, la media 

del ángulo de progresión es de 118º (próximo a 116º), con una estación próxima al 0. 
 

 

2.5. Dirección de la cabeza fetal 
 

Masturzo et al. (58) relacionó la dirección ascendente con una mayor tasa de parto eutócico 

(80%), con respecto a la horizontal (41%) y la descendente (20%). En nuestro estudio, esta 

diferencia también se objetivó, con valores medios de 31º (es decir, ascendente) en eutócicos, 

vs. 28º (es decir, horizontal) en distócicos, si bien no se alcanzó la significación estadística. 
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Donde la dirección sí alcanzó dicha significación en el presente estudio, es en la 

predicción de la dificultad de la instrumentación (con valores medios de 34º, 27º y 17º para 

instrumentaciones fáciles, intermedias o difíciles, respectivamente). Henrich et al. (59) confirmó 

estos hallazgos, estableciéndose “el signo de la cabeza ascendente” como un predictor de éxito 

de la instrumentación, además con una excelente concordancia interobservador. (57) 
 

 

2.6. Posición de la cabeza fetal 
 

La posición occípito-iliaca posterior es uno de los principales factores de riesgo de parto 

distócico. (7)(60) No obstante, no ha resultado así en el presente estudio, lo cual probablemente se 

deba a que, en nuestro centro, siempre que es posible, las posiciones posteriores se rotan 

manualmente a posiciones anteriores, con una alta tasa de éxito. 
 

No obstante, en lo que sí se ha demostrado útil en nuestro centro, es en la valoración de 

nuestra precisión en el tacto vaginal para el diagnóstico de malposiciones. De hecho, la ecografía 

intraparto puso de manifiesto una tasa de error del tacto vaginal en nuestro centro del 35%, que 

se encuentra dentro del rango entre 26 y 45% descrito por la literatura. (21) 

 

Debido precisamente a esa considerable tasa de error del tacto vaginal, el diagnóstico 

ecográfico de la posición de la cabeza fetal permitirá realizar las instrumentaciones con mayor 

precisión, colocando la ventosa (61) o el fórceps (62) en el punto más óptimo y seguro, mejorando 

los resultados tanto maternos como neonatales, según Ramphul et al. (63) 
 
 

2.7. Ángulo de la línea media 
 

Descrito por Ghi et al. (64), ya en el año 2009, un ángulo de la línea media por encima de 

45º correspondería a una menor rotación de la cabeza fetal y, por tanto, a una estación más alta. 

No obstante, su estudio no buscó relacionar concretamente dicho ángulo con el tipo de parto. 
 

Estudios posteriores, como el de Dall’Asta et al. (19) publicado 10 años más tarde con una 

muestra de más de 100 mujeres, sí determinaron que ángulos por debajo de 34,75º se asocian 

con el parto eutócico de forma estadísticamente significativa, y viceversa. En concreto, el valor 

medio del MLA para parto eutócico en el trabajo de Dall’Asta fue de 29,6º (34,0º en nuestro 

estudio), vs. 54,2º para distócico (40,5º en nuestro estudio). 
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Asimismo, se han publicado estudios que relacionan este parámetro con la dificultad de 

la instrumentación, como un segundo trabajo de Sainz et al. (65), que describe un MLA medio de 

35,0º en instrumentaciones fáciles, y de 59,7º en difíciles (frente a 35,5º y 41,5º respectivamente 

en nuestro estudio). No obstante, en nuestro trabajo, a diferencia del de Sainz, estas diferencias 

no alcanzaron la significación estadística. 
 
 

2.8. Parámetros que evalúan la deflexión de la cabeza fetal 
  

De más reciente aparición, en el año 2020, los ángulos columna-occipucio y tórax-mentón 

se han descrito como factores de riesgo de cesárea (no de parto instrumental), 

independientemente de la posición de la cabeza fetal, según Bellusi et al. (27)  
 

En concreto, en otro estudio de Dall’Asta (32), ángulos columna-occipucio en torno a 126,0º 

se relacionaron con mayor tasa de parto vaginal, mientras que ángulos alrededor de 115,0º lo 

hicieron con una mayor tasa de cesárea. En nuestro estudio se confirmaron estas diferencias 

(con un OSA medio de 117,5º en las cesáreas), pero sin resultar estadísticamente significativas. 
 

En cuanto al ángulo tórax-mentón, también se relacionó de forma estadísticamente 

significativa con la tasa de cesáreas en el trabajo de Dall’Asta (32), con ángulos medios de 27,0º y 

56,0º en parto vaginal y cesárea, respectivamente. No obstante, como se ha expuesto, dada la 

complejidad técnica de su medida, lo cual restaba objetividad a su determinación, se decidió no 

incluir este parámetro en el presente estudio. 
 
 

3. Predicción del parto distócico con modelos multivariante  
 

De entre todos los expuestos en el apartado de Resultados, el modelo que presenta mejor 

área bajo la curva es el que combina ángulo de progresión (tanto en reposo como delta) y 

distancia de progresión (AUC = 0,829 (0,733 - 0,925); p < 0,001; R2 = 0,443). 
 

No obstante, dado que la simplicidad también es un aspecto a valorar en los modelos 

predictivos, podría ser preferible escoger un modelo que combine un menor número de 

parámetros. Según esto, el mejor modelo sería el que combina únicamente el ángulo de 

progresión tanto en reposo como delta, dado que presenta igualmente una buena AUC (0,811 

(0,711 - 0,912); p < 0,001), con un valor de R2 similar al previo (0,400). 
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De hecho, para Hadad et al. (26), el mejor modelo para predecir la distocia del parto también 

fue el que combinaba ángulo de progresión y ángulo de progresión delta. Ambos parámetros por 

separado presentaban en su estudio, respectivamente, áreas bajo la curva de 0,82 (0,76 - 0.87; 

p < 0,0001) y 0,75 (0,67 - 0,79; p < 0,0001). No obstante, combinados, el área bajo la curva 

ascendía a 0,86 (0,80 - 0,90; p <0,0001), lo cual ponía de manifiesto la mayor capacidad predictiva 

y rentabilidad diagnóstica de dicho modelo con respecto a ambos parámetros por separado, como 

también ha sucedido en nuestro caso. 
 
 
 

4. Fortalezas y limitaciones del estudio 
 

Como fortalezas de este estudio, además de su carácter prospectivo, destacar que se 

trata de un estudio pionero en nuestro medio, que ha evaluado todos y cada uno de los 

parámetros ecográficos descritos en la Guía de Ecografía Intraparto de la ISUOG (6) (incluyendo 

la distancia cabeza-sínfisis, con escasos estudios al respecto hasta ahora) y que aporta evidencia 

acerca del papel de la ecografía intraparto en el Hospital Universitario Miguel Servet.  
 

De hecho, la utilización de criterios de inclusión abiertos (incorporando a mujeres tanto 

multíparas como nulíparas, con antecedente de cesárea anterior, etc.), enmarcado en un diseño 

pragmático, hace que el grupo de pacientes incluidas en el estudio sea más heterogéneo y, por 

tanto, más parecido al global de pacientes asistidas en el centro. 
 

Asimismo, la existencia de unos protocolos asistenciales muy estandarizados en nuestro 

centro en cuanto a los tiempos de expulsivo, según la Guía de Práctica Clínica sobre la Atención 

al Parto Normal del Ministerio de Sanidad (66), constituye otra de las fortalezas, al aportar validez 

interna y poderse en este sentido extrapolar los resultados a otros centros del territorio nacional 

que también la sigan. 
 

Por otro lado, el hecho de que todas las ecografías fueran realizadas por una misma 

persona, ayuda a eliminar sesgos de variabilidad interpersonal, que sí hubieran podido darse de 

haber sido realizadas por facultativos diferentes. No obstante, este mismo aspecto constituye a 

su vez una limitación, al poder limitar la validez externa de los resultados y la extrapolación de 

los datos a otros operadores. Así pues, para reducir la probabilidad de dicho sesgo, el operador 

se ciñó meticulosamente a las recomendaciones establecidas por la ISUOG. (6) 
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Otra limitación en relación con la existencia de un único operador es la disponibilidad de 

este, condicionando un muestreo no probabilístico, que constituye un sesgo per se. 
 

Continuando con las limitaciones, también en relación con la anterior, destaca el escaso 

tamaño muestral del estudio, afectando a su validez externa e interna y justificando intervalos de 

confianza de mayor amplitud. Una de las medidas llevadas a cabo para no limitar todavía más 

este tamaño muestral, fue el uso de los ya mencionados criterios de inclusión abiertos.  
 

Sobre todo, es más limitado el número de partos instrumentados y, en concreto, de 

cesáreas, justificado por el hecho de que nuestro centro tiene una muy baja tasa de ambas. De 

hecho, se trata de uno de los centros con menor tasa de cesáreas del territorio nacional (un 14%, 

muy inferior a la media española que se sitúa en un 26%), de las cuales un porcentaje muy 

pequeño se realizan con dilatación completa, por lo cual resulta complicada la recogida de un 

gran número de cesáreas para la realización de estudios de este tipo.  
 

En esta misma línea, esta baja tasa de instrumentaciones y cesáreas en nuestro centro 

podría hacer que los datos no fueran asimilables a otros centros con prácticas asistenciales que 

conllevaran tasas de instrumentación y cesárea superiores, pudiendo constituir otra limitación. 
 

Por otro lado, las rotaciones manuales a posición anterior pudieron modificar los 

parámetros ecográficos finales con respecto a los iniciales registrados. No obstante, se prefirió 

no repetir la ecografía tras ella para no alterar externamente los parámetros ecográficos con 

respecto a los originales, y se presenta como factor confusor. 
 

Por último, para detectar qué mujeres se beneficiarían de expulsivos más prolongados 

(porque se prevé que si siguen pujando, podrían alcanzar un parto eutócico), y en cuales una 

prolongación del expulsivo más allá de tres horas no aportaría ningún beneficio adicional (porque 

se prevé que igualmente no podrán alcanzar por sí solas el parto eutócico), se debería prolongar 

el periodo expulsivo al menos cuatro horas en todas las pacientes que no consiguieran un parto 

exitoso tras tres. Dicho aspecto no ha sido evaluado de esta investigación, lo cual constituye 

también una limitación de la misma. 
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5. Implicaciones en la práctica clínica 
 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, a partir de ahora podría determinarse 

únicamente el ángulo de progresión, tanto en reposo como el “delta”, con el objetivo de predecir 

el parto distócico, pues dicha combinación ha demostrado poseer un carácter predictivo elevado, 

así como simplificar en gran medida el tener que determinar el resto de parámetros, lo cual 

supondría más tiempo. 

 

Igualmente, si lo que se pretende es predecir si una mujer que pasa a paritorio podrá tener 

un parto normal o requerirá la presencia de un ginecólogo para realizar una instrumentación, o si 

una mujer que pasa a quirófano para una “prueba de parto” tendrá opciones a un parto vaginal o 

habrá que ir advertiendo al personal de quirófano de que es probable la reconversión a cesárea. 

Para ello, a partir de ahora, se podrán valorar únicamente los parámetros que han resultado 

estadísticamente significativos en las comparaciones, sin realizar una ecografía completa.  

 

Lo mismo en el caso de la dificultad de las instrumentaciones, de forma que si los valores 

del ángulo y distancia de progresión, estación y dirección indican que será una instrumentación 

complicada, esta se realice directamente por ginecólogos adjuntos o residentes avanzados. Así 

se disminuiría el tiempo invertido, el número de tracciones y las posibles complicaciones 

asociadas, con respecto a si se intentara realizar primero por personal menos cualificado. 

 

Por último, el análisis de la precisión del tacto vaginal en el diagnóstico de la posición de 

la cabeza fetal dejó entrever que existe un porcentaje de mejora considerable en nuestro centro, 

por lo cual la realización de talleres u otros cursos formativos al respecto, tanto para ginecólogos 

como para matronas, podría ser de interés con el objetivo de disminuir la tasa de error de ambos. 

 

 

6.  Futuras líneas de investigación 
 

Por un lado, como se ha expuesto, sería interesante plantear una investigación en la que 

se prolongara el periodo expulsivo al menos cuatro horas, con el objetivo de detectar aquellas 

mujeres que pudieran beneficiarse de expulsivos más prolongados, permitiendo ajustar más las 

indicaciones obstétricas, tomar decisiones médicas con mayor seguridad y, en definitiva, mejorar 

los resultados tanto maternos como neonatales a medio-largo plazo. 
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En la misma línea, también podría analizarse la evolución de los distintos parámetros 

ecográficos conforme avanza el expulsivo, evaluándolos al alcanzar la dilatación completa, a la 

hora, dos, tres e incluso cuatro horas (en ello consistiría el ya mencionado sonopartograma). (22) 

De esta forma, podríamos comprobar cómo van mejorando dichos parámetros o, por el contrario, 

intervenir para finalizar el parto si no lo hacen.  

 

Ninguno de estos dos aspectos fue planteado en esta investigación, ni tampoco ha sido 

explorado en el resto de literatura científica. Por tanto, en un intento de aunar todos los frentes 

abiertos descritos, este trabajo pretende ser la base de una futura tesis doctoral, que tendría como 

objetivo la elaboración de una herramienta online, disponible para toda la comunidad científica, 

que permita, de forma sencilla e intuitiva (introduciendo una serie de datos maternos, fetales y 

ecográficos), dar una “predicción de parto” para cada mujer.  

 

Por el momento, ya se ha expuesto que la ecografía intraparto se plantea únicamente 

como ayuda en la toma de decisiones, apoyando y complementando a la exploración vaginal. No 

obstante, el objetivo a largo plazo, sí podría ser el de indicar actuaciones médicas en función de 

parámetros ecográficos, igual que ya se hace en otros ámbitos de la Obstetricia, siempre y 

cuando se consiga evidencia robusta que así lo apoye. 

 

Así pues, previa validación clínica antes de proceder a su uso generalizado, esta 

herramienta online podría ser de gran utilidad en la toma de decisiones de una forma objetiva, 

uniforme para toda la comunidad de obstetras y, sobre todo, óptima y segura para las pacientes 

y sus hijos.  
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CONCLUSIONES 
 
 
 

PRIMERA. Los parámetros ecográficos intraparto que demostraron utilidad en la 

predicción del parto distócico fueron el ángulo de progresión (tanto en reposo como “delta”), la 

distancia de progresión, la estación y las distancias cabeza-sínfisis y cabeza-periné. 

 
SEGUNDA. El mejor modelo predictivo para parto distócico incluyó el ángulo de 

progresión tanto en reposo como “delta”, con una buena capacidad predictiva. 

 
TERCERA. Los parámetros ecográficos intraparto que demostraron utilidad en la 

predicción del parto instrumentado con respecto al parto eutócico fueron el ángulo de progresión 

(tanto en reposo como “delta”) y las distancia cabeza-sínfisis y cabeza-periné. 

 
CUARTA. Los parámetros ecográficos intraparto que demostraron utilidad en la 

predicción del parto por cesárea con respecto al parto instrumentado fueron el ángulo de 

progresión, la distancia cabeza-sínfisis y la dirección. 

 

QUINTA. Los parámetros ecográficos intraparto que demostraron utilidad en la predicción 

del grado de dificultad de un parto instrumentado fueron el ángulo de progresión, la distancia de 

progresión, la estación y la dirección. 

 
SEXTA. La ecografía intraparto puede constituir una herramienta útil en la práctica clínica 

como apoyo a la exploración, pudiendo ayudar a diferenciar las mujeres que alcanzarán el parto 

eutócico de las que requerirán una instrumentación o cesárea. Ello permitiría la personalización 

de los tiempos de actuación en el expulsivo, ajustándolos en función de la vía de parto predicha 

para cada mujer, ayudando a mejorar en definitiva los resultados perinatales. No obstante, para 

ello todavía es necesaria una investigación más extensa, cuya realización está prevista para los 

próximos años, tomando como punto de partida los hallazgos del presente estudio. 
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2. Formulario cumplimentado para cada participante del estudio 
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3. Dictamen favorable del CEICA 
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4. Permiso de acceso a historias y documentación clínica del H. U. Miguel Servet 
 


