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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 EL CÉRVIX  

 

El cérvix es una estructura cilíndrica que comunica el útero y el canal vaginal. Presenta 

una longitud de unos 3 cm y un diámetro de unos 2,5 cm así como un grosor de pared 

cervical cercano al centímetro. Todas estas medidas son cambiantes dependiendo de la 

condición cervical en ese momento (edad, paridad, embarazo y el momento del trabajo 

de parto en el que se encuentre) dado que el cuello sufre una metamorfosis dramática y 

probablemente única al final del embarazo y el parto, borrándose y dilatándose sin 

lesionarse para permitir que el feto descienda. Posteriormente, regresa en el curso de 

unas pocas semanas, a un estado cercano al basal (1). 

 

COMPOSICIÓN CERVICAL 

 

Se diferencian varias partes en el cérvix en un corte sagital, el canal cervical y los 

elementos que constituyen la pared del mismo: el estroma y la pared glandular que rodea 

el canal. El orificio cervical interno (OCI) es la zona que lo une al útero y el orificio cervical 

externo (OCE)  es donde se comunica con la vagina. El canal cervical se subdivide en 

endocervical y exocervical a nivel  longitudinal desde OCI a OCE (Figura 1).   

Figura 1. División y composición cervical 
Imagen donde se muestran las diferentes zonas y composiciones cervicales (elaboración propia). 
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El canal cervical está recubierto por epitelio escamoso estratificado no queratinizante y 

por epitelio cilíndrico, los cuales confluyen en la unión escamoso-cilíndrica. Suele 

contener moco, sobre todo durante la gestación, con una función principal de barrera 

protectora (2). 

El canal cervical se rodea del estroma, el  lugar donde reside la matriz extracelular del 

colágeno fundamento de la mecánica del cérvix.  Comparado con el útero donde su 

composición mayoritaria es el músculo, el cérvix presenta una composición mayoritaria 

de tejido conectivo (3). El alineamiento de las fibras de colágeno y el tipo y grado de 

entrecruzamientos que presenta el tejido conectivo, son parte fundamental de la 

mecánica cervical (4–6). 

La estructura del estroma no se mantiene de manera homogénea a lo largo del cérvix, si 

no que la orientación de las fibras de colágeno y la composición muscular son diferentes 

en cada región. 

El canal cervical está rodeado por una capa de fibras musculares lisas longitudinales 

adyacentes al mismo. Envolviendo circunferencialmente alrededor de la capa 

longitudinal, hay una capa de músculo liso y células de colágeno generando un esfínter, 

fundamental para el mantenimiento de la gestación.  La concentración muscular va 

disminuyendo desde el interior hacia el exterior (en el interior el cérvix llega a tener entre 

un 50%-60% de componente muscular y en la zona externa prácticamente no llega al 

10%). Esto implica una mayor fuerza contráctil y un efecto “esfínter” más potente en la 

zona del OCI (2,4,7). De la misma manera, los entrecruzamientos de colágeno son 

diferentes en cada parte cervical, siendo más heterogéneos en la parte interna que en la 

externa. Las proteínas de unión también son diferentes en cara región.  Por ejemplo, la 

parte cervical posterior tiene menos contenido de colágeno y mayor proporción de 

desoxipiridinolina (DPD) y piridinolina (PYD) (dos tipos de proteínas de unión) que la parte 

cervical anterior, sobre todo a nivel interno (8). 
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REMODELACIÓN DURANTE LA GESTACIÓN 

 

El proceso de remodelación del cuello uterino durante el embarazo ocurre en cuatro 

etapas: ablandamiento, maduración, dilatación y reparación. 

Aunque se superponen en el tiempo, cada etapa está regulada de manera única. Estos 

mecanismos de regulación aún no están del todo esclarecidos. Durante la maduración 

cervical, las concentraciones de colágeno disminuyen y las fibrillas de colágeno aumentan 

su dispersión, principalmente debido a una aumento de la síntesis de glicosaminoglicanos 

hidrofílicos. La resistencia a la tracción disminuye y el cuello uterino se vuelve delgado y 

flexible, parece además, que puede ocurrir cierta degradación del colágeno. Esta 

degradación del colágeno tiene mayor presencia en la fase de dilatación por procesos 

proteolíticos llevados a cabo por células proinflamatorias y metaloproteasas de la matriz 

(MMP) que actúan en los fibroblastos. En el postparto se produce un proceso de 

reparación con el cese de las señales activadas previamente y el cese del estiramiento 

mecánico. Se produce además la activación de nuevas vías proinflamatorias (Figura 2) (9). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Etapas del remodelado cervical 
Figura tomada de Word et al. donde se representan las cuatro etapas de la remodelación cervical 
y los principales fenómenos ocurridos (9). 
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¿Dónde comienza esta remodelación cervical? Estudios clásicos como el de Kelly et al. 

señalan el OCI como el punto clave del remodelamiento uterino (“área activa del 

borramiento”)  donde los mediadores tanto de la placenta, el corion o el propio cérvix 

comienzan a actuar y marcan el desarrollo de la maduración (Figura 3) (10). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Área activa del borramiento cervical 
Figura tomada de Kelly et al. donde se señala la zona del OCI como principal área activa del 
borramiento (active área of effacement) (10). 

 
1.2 INDUCCIONES DE PARTO 
 
La inducción del parto (IDP) es el comienzo del trabajo de parto generado mediante 

procedimientos médicos o mecánicos antes del comienzo espontáneo del mismo, con el 

propósito de lograr el parto de la unidad fetoplacentaria. Las inducciones de parto es un 

práctica común en muchas situaciones obstétricas como las gestaciones  prolongadas. Es 

uno de los procedimientos más frecuentes en Obstetricia y su uso va en aumento. Entre 

1990 y 2009 la tasa de inducciones global ha aumentado del 9,5% al 23,2% en nuestro 

país (11,12). En EEUU las tasas se han multiplicado por tres, con una tasa de inducciones 

del 31% (13).  

 

1.2.1 INDICACIONES 
 
La indicación de la inducción de parto se realiza siempre que los riesgos maternos y/o 

fetales que suponga continuar la gestación superen los riesgos asociados con la inducción 
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de parto (14). El riesgo de continuar la gestación está determinado, principalmente, por 

el motivo o causa que provoca la inducción (11,14). 

 
Las causas para realizar una inducción de parto pueden ser múltiples y variadas: 
 

 -Enfermedades maternas: desde estados hipertensivos de la gestación, diabetes,  

colestasis intrahepática, obesidad, etc. Además de otras causas de inducción 

determinadas por factores maternos como puede ser la edad materna avanzada. 

-Enfermedades fetales: fetos pequeños para la edad gestacional (PEG), fetos con 

crecimiento intrauterino retardado(CIR), isoinmunización, muerte fetal intraútero etc. 

 -Causas gestacionales: como la ruptura prematura del membranas, oligoamnios, 

gestaciones gemelares o una de las causas más comunes, la inducción de parto por 

gestación cronológicamente prolongada (11,14). 

 

Las contraindicaciones son, generalmente, cualquier contraindicación de parto por vía 

vaginal que tenga indicación de cesárea (posiciones transversas, cirugías uterinas con 

entrada en cavidad, placenta previa etc.) (11,14). 

 

GESTACIÓN EN VIAS DE PROLONGACIÓN  
 
Se denominan gestaciones en vías de prolongación aquellas que se encuentran entre la 

41+0 semanas y las 41+6 semanas denominando a las que pasan las 42 semanas de 

gestación como gestaciones postérmino (15).  

 

La prevalencia de las gestaciones postérmino ronda entre un 0,4 a un 8,1 en la Unión 

Europea. La prevalencia real es difícil de calcular debido a la posible datación incorrecta 

en el inicio de la gestación. La correcta datación es el punto más importante en el 

diagnóstico de la gestación prolongada (12,16). 

La etiología es fundamentalmente desconocida. Parece que puede haber cierta influencia 

genética en el inicio del parto o más raramente defectos en la producción hormonal fetal 

(17).  
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El factor predictor más importante para tener una gestación prolongada es haber tenido 

otra gestación prolongada y en menor medida la nuliparidad, los fetos masculinos, la 

obesidad o la edad materna avanzada (17,18). 

 
A partir de las 41 semanas se recomienda un manejo activo. La inducción del parto a la 

41 semana de gestación se asocia con una disminución ligera, pero significativa, de la 

mortalidad perinatal, por lo que se puede ofrecer a la mujer la inducción de parto en el 

intervalo entre la 41 y 42 semanas con un grado de recomendación A2 (12,19). 

 
1.2.2 MÉTODOS DE INDUCCIÓN 

 

Los métodos de inducción y de maduración varían según las distintas guías.  

Dependiendo del estado del cérvix previo a la inducción se decidirá si es necesario un 

método de preinducción (maduración) o no. Clásicamente se ha establecido un Bishop 

Score <7 para decidir  sobre la necesidad de maduración. Se considera que, por debajo 

de ese valor el cuello no estaba lo suficientemente maduro y necesita maduración previa 

(ver Bishop Score más adelante) (14). 

Los métodos de maduración varían entre métodos mecánicos o métodos farmacológicos. 

El método mecánico más conocido es el Balón de Cook® donde se busca la maduración a 

través de la comprensión cervical con un doble balón donde el cérvix se sitúa en el medio 

del mismo. La presión sobre el orificio cervical interno genera la liberación de 

prostaglandinas placentarias, de las membranas o del mismo cérvix imitando el 

mecanismo natural (20).  

Los métodos farmacológicos  son la dinoprostona  (PGE2- Propess®)  y el misoprostol 

(PGE1- Misofar®).  Basan su acción en el efecto de las prostanglandinas sintéticas sobre 

el cérvix uterino con el remodelado del colágeno extracelular, el incremento del 

contenido acuoso y los cambios en los glucoaminoglicanos de la matriz extracelular (11).  

El resultado final de ambos métodos es el ablandamiento, borramiento y dilatación del 

cérvix para un optimización del comienzo de la fase de inducción (11). 
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La elección del método depende de las características materno fetales.  La mayor eficacia 

la presentan las PGE1, seguido de las PGE2 y el Balón de Cook®. Pero también, el mayor 

riesgo de hiperestimulación se produce en ese orden, por lo que situaciones de riesgo de 

rotura uterina (cesárea previa o cirugía con entrada en cavidad), condiciones con riesgo 

de hiperestimulación (gemelares o polihidramnios) o fetos con baja tolerancia al estrés 

(CIR) deben de inducirse con el Balón de Cook® a ser posible (21,22). 

Tras la maduración (o directamente si la maduración no es necesaria) se continua con 

oxitocina y amniotomía lo más temprano posible para llegar a alcanzar el trabajo de 

parto. Las dosis de oxitocina dependen del protocolo utilizado y la situación clínica 

(11,14,23). 

 

1.2.3 IMPACTO DE LAS INDUCCIONES 

 

Las inducciones de parto presentan un alto impacto en el bienestar materno fetal, por 

ello  deben de estar correctamente indicadas y estudiadas (24,25). 

 

Entre los grandes problemas de las inducciones se encuentran la excesiva duración 

temporal de las mismas y, además, cuando terminan en cesárea, conlleva no solo las 

horas de inducción, si no toda la repercusión de la intervención. El manejo de las 

inducciones de parto se presenta como un desafío en nuestros días, no solo a nivel 

materno-fetal si no también a nivel organizativo y de sobrecarga de trabajo hospitalario 

(11,14). 

 

Las inducciones de parto conllevan una mayor tasa de instrumentalización en el parto y 

aumento del número de cesáreas.  Se indican un mayor número de cesáreas por riesgo 

de pérdida de bienestar fetal (RPBF), así como se suman otras causas de cesáreas como 

son el fracaso de inducción  (FI)(definida como la incapacidad para establecer un trabajo 

de parto activo después de 12-18h de infusión con oxitocina y rotura de membranas con 

una dinámica regular establecida),  a las ya conocidas como la no progresión de parto 

(NPP) o la desproporción cefalo-pélvica (DCP) (14). 
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1.3 MÉTODOS DE  PREDICCIÓN DE LAS INDUCCIONES 

 

Los procesos de inducción son considerados arduos y tediosos para las pacientes,  por lo 

que la predicción del éxito de las inducciones ha sido un objetivo entre los diferentes 

grupos de investigación (25,26). 

 

Los factores que histórica y unánimemente se han asociado como predictores de éxito 

son la multiparidad y un Bishop score favorable(>5) (ver más adelante)(27). Otros factores 

como un IMC materno elevado, aumento de peso durante el embarazo, edad materna, 

edad gestacional, el peso fetal y otras condiciones del feto (crecimiento intrauterino 

retardado, feto pequeño edad gestacional…) o enfermedades de la placenta o el líquido 

amniótico han sido relacionados, pero con menor consistencia, dado la heterogeneidad 

de los estudios que los evalúan (28–30). 

 

1.3.1 BISHOP SCORE 

 

El Bishop Score (BS) es el método más extendido y utilizado hoy en día para evaluar el 

estado cervical a pesar de su bajo valor predictivo en el resultado de la inducción 

(27,31,32). 

Se trata de un índice que valora la maduración del cuello uterino mediante una 

exploración manual evaluando el borramiento, dilatación, consistencia y posición del 

mismo (Tabla 1), asociando a mayor score, una mejor progresión de parto (27).  

 

Condición cervical Puntuación 
 0 1 2 3 

Dilatación Cerrado 1 o 2 cm 3 o 4 cm 5 o + cm 
Borramiento 0-30% 40-50% 60-70% 80% o + 
Consistencia Formado Media Blando - 

Posición Posterior Media Anterior - 
Descenso fetal -3 

I plano 
-2 

II plano 
-1/0 

III plano 
+1/+2 

IV plano 

Tabla 1. “Bishop Score”  
Resumen de tabla para el cálculo del “Bishop Score”. Un BS <4 se considera desfavorable, de 5 -8 
intermedios y >9 favorables. Los Bs <7 precisan de maduración normalmente en las inducciones 
(27). 
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Los principales problemas del Bishop, es la subjetivad y la variabilidad interobservador 

que presenta (31,32). 

 

1.3.2 CERVICOMETRÍA 

 

La medición de la longitud cervical (cervicometría),  en aras de objetivar un componente 

del BS (borramiento), ha sido también probado como predictor de la inducción de parto. 

Se trata de medir la longitud cervical siguiendo las recomendaciones de la Fetal Medicine 

Foundation (33). 

 En una revisión bibliográfica realizada en 2016, se demostraba que la cervicometría era 

buen predictor para la inducción de parto sobre todo en pacientes nulíparas (34). En un 

metanálisis del 2013 se presentaba una sensibilidad para la cervicometría en la predicción 

de cesárea entre 0,14 y 0,92 y una especificidad entre 0,35 y 1,00. Los estudios 

examinados eran muy heterogéneos y de una calidad mediocre (35). En estudios 

específicos,  como por ejemplo el de Laencina et al. donde se genera para un punto de 

corte de 24 mm en la cervicometría una sensibilidad y especificidad del 66% y 77% 

respectivamente frente a una sensibilidad y especificidad de 77% y 56% para el BS de 4 

en la predicción de la inducción de parto. Se trata de una muestra de 177 mujeres 

gestantes de entre 37 y 42 semanas (36).  En la misma línea Tan et al. no solo demuestran 

que es mejor predictor que el BS si no que es mejor tolerado por las pacientes. Con un 

punto de corte de 20 mm para la cervicometría y 5 para el BS se presenta una sensibilidad 

de 80% vs 64% respectivamente (37). Otros estudios muestran resultados similares 

(29,38). Con ello, parece que la cervicometría es un mejor predictor que el Bishop Score. 

 

1.3.3 OTRAS MEDIDAS ECOGRÁFICAS USADAS EN LA PREDICCIÓN 

 

 Se han utilizado otras mediciones ultrasonográficas como por ejemplo el Ángulo de 

Progresión medido a través de ecografía transperineal. Se mide el ángulo entre el eje 

largo de la sínfisis del pubis y la línea media desde su ángulo inferior tangencial hasta el 

cráneo fetal. Presenta resultados prometedores en la predicción de la inducción (39,40). 
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1.3.4 MODELOS DE PREDICCIÓN 

 

Últimamente se trabaja en modelos multivariables para la predicción del resultado de la 

inducción combinando factores maternos, fetales y medidas ecográficas.  

Meier et al. presentan una revisión sistemática de modelos de predicción  donde se 

presentan AUC de entre 0,61 y 0,79 para la predicción de la inducción concluyendo que 

de momento no se puede recomendar ninguno de manera generalizada (41). Posterior a 

la revisión sistemática se presentan el modelo de Alavifard et al. con un AUC de 0.81 para 

la predicción de la vía de parto en las inducciones. Se genera a través de la edad materna, 

la paridad, el IMC previo a la gestación, el peso en el momento del parto y la dilatación 

cervical en el momento de la inducción. Presenta ya validez interna y está pendiente de 

una validación externa (42). 

 

Los modelos multivariables son difíciles de generar ya que se necesita una n notable y 

validaciones internas y externas. Aunque su dificultad sea máxima, su aplicabilidad y 

rentabilidad puede ser notoria ya que un modelo que permitiese clasificar las mayoría de 

los fracasos de inducción a priori generaría una mejora en la calidad asistencial llamativa.  

  

1.4 ELASTOGRAFÍA 

 

1.4.1 PRINCIPIOS DE ELASTOGRAFÍA 

 

La elastografía es una técnica diagnóstica por imagen basada en la cuantificación de la 

consistencia del tejido. Busca visualizar de una manera no invasiva la firmeza de un tejido 

a través de su respuesta a un estímulo (43). Es una técnica además que no requiere 

agentes de contraste ni radiación ionizante. Hasta el momento de su aparición, era 

imposible medir la viscosidad de un tejido, si bien diversas técnicas de imagen como la 

tomografía computarizada, la resonancia magnética o el PET se están usando para el 

diagnóstico por imagen de la morfología y la función, sólo la elastografía permite evaluar 

objetivamente la rigidez del tejido (44).  

 



Tesis doctoral: Valor predictivo de la elastografía cervical mediante técnica ”shear wave” en la predicción del éxito de inducción de 
parto en gestaciones cronológicamente prolongadas 

 
 

 29 

La elasticidad o rigidez de un tejido se puede medir de varias maneras por elastografía. 

Su principio básico se basa en la detección de una deformación del tejido (strain) o la 

velocidad de una propagación de onda a su paso por el tejido (shear wave) (45).  

Las diferencias en la elasticidad de los tejidos blandos se expresan mediante módulos 

elásticos como el módulo de Young (E) y el módulo de cizallamiento (G), que indican la 

dificultad de deformar los tejidos mediante compresión (strain) y cizallamiento (shear 

wave), respectivamente (44). 

Para el módulo de Young (E) se usa una aplicación de la Ley de Hooke1 donde después de 

aplicar externamente un  estrés (σ) se mide una deformación en el tejido (ε) (46). 

E=σ/ε 

Para el módulo de Young a través del cizallamiento (G) se usa la siguiente ecuación 

también derivada de la Ley de Hooke. Se mide la velocidad de propagación de la onda (v). 

ρ es la densidad del tejido. 

E=3G=3ρv2 

Por lo tanto, el módulo de Young será igual a aproximadamente tres veces el módulo de 

cizallamiento para la mayoría de los tejidos supuestamente incompresibles e isotrópicos. 

La mayoría de los tejidos corporales son anisotrópicos y tienen cierto grado de 

comprensión en su totalidad, pero con una adecuada metodología y control de la técnica 

parece que los resultados son concluyentes (44,47).  

Tanto la elastografía shear wave como la strain precisan de una excitación mecánica  que 

genere la deformación o la onda. Existen diferentes métodos para la generación de la 

excitación mecánica: una compresión manual (manualmente o usando movimientos 

corporales con las respiraciones o el pulso), un impulso de fuerza de radiación acústica 

que genera una excitación (ARFI) o una vibración mecánica externa (44).  

 

 
1El alargamiento unitario que experimenta un cuerpo elástico es directamente proporcional a la 
fuerza aplicada sobre el mismo (103). 



Doctoranda: Tatiana Costas Rodríguez 

 
  

 

 30 

1.4.2 TIPOS DE ELASTOGRAFÍA 

 

1.4.2.1 STRAIN  

La elastografía strain se basa en la deformación que se produce en un tejido al aplicar 

una fuerza externa o interna generada por el cuerpo humano (respiraciones, latido 

cardiaco etc.).  

Se trata de una técnica denominada estática ya que no monitoriza el paso de una onda o 

una vibración, si no que toma una señal antes y después de la compresión en un 

determinado número de ciclos (44). Con las dos mediciones, se genera el ratio de 

compresibilidad (Figura 4). Los tejidos blandos presentaran mayor deformidad que los 

tejidos duros (45) (Figura 5). Después de la aplicación automática del módulo de Young 

por el software, los resultados son expuestos en un elastograma (Figura 6). 

 
Figura 4. Principios de la elastografía “strain” 
Imagen tomada de Shiina et al. donde se expresan los principios básicos de la elastografía “strain”.  
Cuando se aplica una presión muy ligera en el  tejido la mayor parte del desplazamiento será en 
la dirección de la propagación de la fuerza y la deformación del tejido se pueden aproximar usando 
un modelo de resorte. Se calcula el desplazamiento δ en cada sitio z. Esto se obtiene calculando 
la correlación entre la señal antes y después de la compresión. A continuación, la deformación ε 
se obtiene por diferenciación espacial (gradiente) de desplazamiento, es decir, una relación entre 
la diferencia de desplazamiento entre dos puntos y su distancia antes de la compresión, L. Con 
ello, se generan los datos en un elastograma  a través de la aplicación del módulo de Young (44). 
(Nótese que a diferencia otros estudios, aquí se presenta el elastograma clásico donde blando es 
de color rojo y duro se suele representar en color azul) 
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Figura 5. Principio básico de deformación de los tejidos 
Imagen tomada de Swiatkowska-Freund et al. donde se expresa de una manera simple lo que 
ocurre con los tejidos blandos (rojos) y duros (morado). Cuando se genera una fuerza, los tejidos 
duros no se comprimen, pero los blandos sí pudiendo encontrar diferencias entre ellos (45).  

 

 
Figura 6. Elastograma con “strain” 
Elastograma con elastografía “strain”  de todo el cérvix tomado de de Swiatkowska-Freund et al. 
donde se observa en la imagen de la izquierda una ecografía en modo B y en la imagen de la 
derecha se superpone una imagen elastográfica donde el color  rojo indica tejido  blando y el color 
morado indica que ese tejido es duro (45). 
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El grado en que el tejido se deforma cuando se comprime  y la  medición de 

ladeformación no depende solo de la rigidez del mismo, sino también de los tejidos que 

tiene alrededor. La elastografía strain no puede dar un valor absoluto de una zona en 

concreto si no que proporciona una comparación con un tejido subyacente. Así por 

ejemplo funciona muy bien para tejidos tumorales donde hay tejido sano circundante 

que permite esa comparación de dureza pero es más difícil su aplicabilidad en órganos 

enteros donde no hay lugar de comparación, como por ejemplo el cérvix (45). En 2013, 

se generaron los primeros intentos de colocar un capuchón encima de la sonda vaginal 

para utilizarlo como punto de comparación pero no tuvo gran acogida dado su 

incomodidad técnica (48) (Figura 7). 

El resultado de la medición también depende del tamaño de la región de interés (ROI), 

que hace referencia a la región qué estamos examinando en la prueba. El tamaño y la 

estandarización del mismo no se ha conseguido con ninguna técnica elastográfica 

presentando amplias variaciones en tamaño y colocación. Hay variaciones desde 

considerar todo el cérvix como un único ROI (49) hasta ROIs en ambos labios cervicales 

de  4mm, 5mm o 6 mm (50–53).  

 

 

 

Figura 7. Adaptación de capuchón para elastografía “strain” 
En la imagen de la derecha se observa el capuchón generado por Hee et al. y en la izquierda su 
mapa de elastografía cervical colocando el ROI amarillo (región de interés –ver más adelante)  en 
la zona del capuchón (zona anecógena en la imagen de elastografía) (48). 
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Si la elastografía strain se genera con presión del operador incluye otra fuente de 

variabilidad. Hasta el momento no se han desarrollado estándares  ni se ha llegado a un 

consenso para crear una compresión exacta con una sonda transvaginal. Algunos 

paquetes de software integrados en equipos ultrasonográficos especifican indicadores 

de presión, pero estos son solo valores relativos que reflejan la deformidad del tejido y, 

por tanto, dependen de la consistencia de este último (un tejido más blando implica 

menos fuerza  para comprimirlo) (51,54).  

Por último se genera el problema de la interpretación del elastograma que se realiza 

también de manera subjetiva. En las primeras elastografías strain el examinador veía el 

elastograma y decidía cual era el color predominante en el ROI. Yamaguchi et al. 

propusieron una escala de colores para describir las características elastográficas del 

cuello uterino en el embarazo: los tejidos duros, blandos y semiduros se destacaron en 

color azul, color rojo y  color verde, respectivamente (55). Preis et al. propusieron el 

primer Índice de Elastografía de 0 – color morado, indicativo de duro a 4 – color rojo, 

indicativo de blando); en su estudio,  el operador valora la predominancia de un color en 

el ROI y le asigna un valor numérico (45). En una aproximación semiautomatizada, Hwang 

et al. utilizaron un análisis de píxeles computerizado basado en imágenes elastográficas 

para que fuese el software quien realizase este análisis y asignase el valor numérico (49). 

Actualmente, la elastografía strain se puede usar en una versión semicuantitativa  donde 

se comparan directamente los ROIs  con la región de referencia definida (aunque se 

añade la problemática de  asignar la región de referencia) asignando un valor numérico 

directo a la cuantificación del color (56,57). 

A pesar de los problemas de homogenización, aplicabilidad y subjetividad la elastografía 

strain es la más extendida en estudios cervicales en el momento actual dado que fue la 

primera en desarrollarse. 

 

 1.4.2.2 SHEAR WAVE  

A diferencia de la elastografía de deformación, la elastografía shear wave crea imágenes 

basadas en ondas en movimiento y, por lo tanto, se denomina técnica dinámica. 
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En la elastografía de compresión las ondas se propagan en la misma dirección que el 

desplazamiento del tejido; las ondas shear wave se propagan en una dirección ortogonal 

a la dirección del desplazamiento del tejido. Este método estima la velocidad de 

propagación de la onda generada(v) a través de los tejidos, que, suponiendo que el tejido 

tiene comportamientos muy simples (isotrópicos) y es homogéneo, se relaciona con la 

rigidez del material subyacente a través del módulo de Young (Figura 8) (44). Esto permite 

generar un valor númerico  en kilopascales y no solo cualitativo. Generalmente se utilizan 

ROIs  circulares,  de diferentes diámetros, y el software devuelve los kilopascales medios 

de esa región después de la aplicación automática del módulo de Young. 

 

Las ondas de propagación de shear wave se pueden generar a partir de una variedad de 

fuentes diferentes siendo todas operador independiente. 

La más empleada es ARFI  (impulsos de fuerza de radiación acústico) donde es el propio 

haz de ultrasonidos el que envía la onda de deformación y recoge los resultados de la de 

propagación. 

Figura 8. Principios básicos de funcionamiento de la  elastografía “shear wave” 
 Imagen tomada de Shiina et al. donde se muestra el funcionamiento de “shear wave”. Una fuerza 
genera una onda en el tejido perpendicular a la mismo. La velocidad de esa onda se relaciona con 
la firmeza del tejido y permite generar un elastograma al convertir valores de m/s a kilopascales 
a través del Módulo de Young (44). 
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Los resultados se presentan en mapas de elastografía. Los colores dependen de la escala 

utilizada por cada autor  pero normalmente, por convención histórica, azul oscuro 

significa más blando  y evoluciona hasta el rojo que suele ser más duro (a diferencia de 

los mapas de strain que siguen el elastograma tradicional donde el color rojo significa 

tejida más blando) (Figura 9). 

 

 

 
 

Figura 9. Mapa de Elastografía “shear wave” 
 Imagen tomada de Duan et al. dónde se observa un mapa de elastografía “shear wave” cervical 
dónde el color azul oscuro es blando y va evolucionando hasta colores de tonos rojos donde el 
tejido presenta mayor dureza.  Se observa también la colocación de las seis regiones de interés 
(ROIs) (58). 

 
La técnica ha ido evolucionando a lo largo de los años. Desde los primeros prototipos de 

Carlson et al. (59) con un único sensor apoyado en el dedo del explorador (Figura 10), 

hasta los softwares diseñados hoy en día e integrados en la ecografía que permiten ver  

no solo el mapa de elastografía, tanto en m/s como en su traducción en kilopascales, si 

noque también reflejan la propagación de la onda y la varianza que se presenta en el 

tejido,  pudiendo adecuar la medida a las zonas donde la propagación es lineal y no existe 

una elevada varianza (Figura 11). 
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La reproducibilidad intra e interobservador de la técnica en el uso de shear wave en el 

cérvix parece que han sido demostradas  con valores de correlación intraclase >0,85 en 

la mayoría de los estudios (58,60,61). 

De la misma manera, parece que existe un gradiente cervical medido por elastografía 

shear wave, siendo más dura la zona interna (OCI) que la zona externa del cérvix (OCE) 

en ambos labios cervicales (tanto anterior como posterior) (58,60,61). Parece que 

concuerda con la anatomía cervical y la composición muscular del cérvix, con un 

gradiente en la proporción de músculo desde la zona interna a la zona externa (2,4,7). 

Figura 10. Prototipo de Carlson y Palmeri 

Imagen (a) tomada de Carlson et al. (62) y (b) Palmeri et al. (63) de los primeros prototipos de 
emisión de ondas de “shear wave” utilizados de manera cervical. En el primer caso (a) la mano del 
operador se apoyaba en el cérvix  y en el segundo caso la sonda era introducida de manera 
endocervical (b) (62,63). 
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Figura 11. Mapas de propagación y varianza de Canon (Toshiba) 
Imagen de elastografía “shear wave” con el software elastográfico de Canon Medical Systems 
Corporation. En la imagen (a) se muestra un mapa de elastografía en kilopascales. La imagen (b) 
superpone a la misma imagen en modo B que (a) el mapa de propagación de la onda pudiendo 
comprobar que siguen una distribución lineal. El mapa (c) muestra la varianza (a más variación 
de valores y heterogeneidad más color  cercano al rojo - en este caso se observa una zona  
aguamarina indicativa de mayor varianza-), la zona de mayor varianza coincide donde la 
propagación no es linear (d) y por ello los valores no serían interpretables en esa región (Imagen 
propia). 
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Se ha discutido sobre la aplicabilidad del Módulo de Young y la conversión de velocidad 

a un valor de elasticidad (kilopascales) debido a la posible anisotropía y falta de 

homogenización cervical (57,63,64).  Esta misma consideración ocurre en el resto de 

órganos del ser humano donde no son estructuras homogéneas y los resultados de 

elastografía dados en kilopascales son buenos y aplicables con shear wave (44). 

La heterogeneidad implicaría que la onda de propagación no se transmitiría de una 

manera lineal y los resultados no serían interpretables. La anisotropía indicaría que  las 

mediciones cambiarían en función de la posición de medida (64). 

Los primeros estudios de shear wave se realizaron con prototipos de sondas donde sólo 

se podía medir la velocidad y no se obtenía una imagen en modo B ni se podía tener 

conocimiento de la forma de la onda de propagación. En la actualidad, hay un control 

excelso no solo de la imagen en modo B ,si no de la propagación de la onda y la varianza 

que se produce en el tejido, pudiendo adecuar la medición a las regiones que cumplen 

una rigurosa adecuación a las características técnicas (52).  

Aun así y posiblemente dado que el control de la onda sólo lo tiene una de las compañías 

proveedoras de elastografía y es una técnica menos generalizada, persisten diferencias 

en los protocolos de medición. También existen diferencias como en elastografía strain 

sobre todo en cuanto a la colocación del ROI y las zonas cervicales a medir (58,60,61,65). 

1.4.2.3. Diferencias entre las técnicas elastográficas 

Fundamentalmente la elastografía strain es una técnica que se basa en la compresión  del 

tejido. Es operador dependiente (u órgano dependiente), necesita tejido de comparación 

y ofrece resultados cualitativos de la elasticidad.  La elastografía  shear wave se basa en 

la emisión de una onda de cizallamiento emitida de manera operador independiente que 

devuelve una medida cuantitativa de la elasticidad del tejido. Sigue habiendo diferencias 

en ambas sobre qué zona medir o dónde situar las regiones de interés (Tabla 2). 
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ELASTOGRAFÍA STRAIN ELASTOGRAFÍA SHEAR WAVE 

Fuerza de compresión del tejido Onda de cizallamiento 

Resultados cualitativos Resultados cuantitativos 

Necesario tejido de comparación No necesario tejido de comparación 

Operador dependiente  si se ejerce fuerza externa Operador independiente 

Diversidad en la aplicación del ROI cervical Diversidad en la aplicación del ROI cervical 

 
Tabla 2. Diferencias entre “shear wave” y “strain” 
Diferencias fundamentales entre ambas técnicas elastográficas. 

 

1.5 APLICACIONES ELASTOGRÁFICAS CERVICALES 

 

La elastografía ha sido utilizada, fundamentalmente, a nivel cervical con tres indicaciones: 

el  cáncer cervical, la prematuridad y la predicción de la inducción de parto. 

 

Para el cáncer cervical existen diversos estudios realizados tanto con strain como con 

shear wave. Los resultados de la mayoría de ellos se recogen en la revisión sistemática de 

Dudea-Simon et al. donde se ve que es una herramienta útil pero que presenta una 

metodología diversa y necesita una estandarización de la misma (66). 

 

Tratar de predecir el riesgo de parto prematuro  ha sido uno de los  primeros objetivos 

desde la implementación de la elastografía cervical. Las aplicaciones en prematuridad se 

recogen sobre todo en las revisiones de Fruscalzo et al. (57) y Swiatkowska-Freund et al. 

(45) sobre el tema. 

 

Usando elastografía strain, se realizó una medida entre las 18- 22 semanas a 333 mujeres 

asintomáticas de bajo riesgo. La elastografía presentó una sensibilidad de un 85% y una 

especificidad del 97% para las gestaciones que terminaron en parto prematuro (color rojo 

o amarillo en el elastograma en la parte interna cervical) (67). 

El estudio de Sabiani et al. demostró que se podría realizar esta aproximación tanto en el 

primer como en el segundo trimestre y encontraban que la región que predecía sobre 

todo era el labio posterior cervical (VPN para la elastografía del labio posterior del 
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83,8%)(68). Un estudio del grupo de Fruscalzo usando una configuración avanzada de 

strain con un método semicuantitativo y realizando la medición en los tres trimestres de 

gestación se encontró con una sensibilidad del 59% y una especificidad de 86% para la 

elastografía strain de manera generalizada en todo el cérvix (69). Hernández -Andrade 

encontró valores similares en la región endocervical pero no para toda la región cervical 

(70). El hecho de que no todo el cérvix prediga el parto prematuro coincide con estudios 

de Swiatkowska-Freund et al. (71). 

 

Los estudios con elastografía shear wave y predicción de parto prematuro son menos 

numerosos. Los primeros datan de 2015. Muller et al. demuestran una correlación entre 

la elastografía y la prematuridad (72). El grupo de Hernández -Andrade demostró que 

valores de velocidad de la onda de cizallamiento de shear wave por debajo de 1,9 m/s 

medidos en el OCI se relacionan con el parto por debajo de las 34 y las 37 semanas de 

gestación (73). La misma correlación con una sensibilidad para SWE en el labio anterior 

del 83% en la detección de partos prematuros,  es expresada en el estudio de Yang et al. 

para gestaciones gemelares (74). 

 

Parece que la elastografía juega un papel en la predicción del parto prematuro como 

método objetivable de una consistencia cervical más blanda en la pacientes que se 

enfrentan a un posible parto previo a las 37 semanas. 

 

1.6 ELASTOGRAFÍA EN LA PREDICCIÓN DE LA INDUCCIÓN DE PARTO  

 

Como se ha visto, la predicción de la inducción de parto es uno de los  caballos de batalla 

de la obstetricia actual. La elastografía, como principal método objetivo de valoración  de 

consistencia del tejido del cuello uterino, puede ser un punto clave en los modelos de 

predicción. Hasta ahora, los resultados obtenidos son los siguientes: 

 

La mayoría de los estudios se han realizado con strain basándose metodológicamente  en 

los primeros ensayos de Swiatkowska-Freund y Preis con la generación de la fuerza 

mecánica a  través de los movimientos proporcionados por la respiración o el pulso (75). 



Tesis doctoral: Valor predictivo de la elastografía cervical mediante técnica ”shear wave” en la predicción del éxito de inducción de 
parto en gestaciones cronológicamente prolongadas 

 
 

 41 

Los resultados con elastografía strain para la predicción de la inducción se presentan en 

un metánalisis elaborado por  Londero et al. donde se incluían cuatro estudios 

(49,50,56,77). En el mismo, se genera una sensibilidad media de un 71,1% y una 

especificidad del 54,7% para la elastografía cervical en la predicción de la inducción de 

parto (76). De la misma manera, el índice de elastografía strain fue significativamente 

mayor en la parte interna del cuello uterino en el grupo de fracaso de inducción 

presentado por Swiatkowska-Freund et al. (75). En la misma línea, Wozniak et al. describe 

una diferencia significativa en los valores de strain representados a través de un índice 

de elastografía, similar al de Swiatkowska-Freund y Preis, en el orificio cervical interno 

entre el trabajo de parto exitoso (IE) y el fracaso de inducción (FI) (78). Otros estudios 

realizados con strain como el de Pereira et al. no encontraron significación  en la 

predicción utilizando elastografía strain ni para el parto vaginal ni para el tiempo hasta el 

parto (79). Hamza et al. presentan  una correlación aunque débil y no significativa de las 

medidas internas cervicales en la predicción de parto en las primeras 24h y los tiempos 

en alcanzar el trabajo de parto con strain (80). 

 

Aunque difieran en la metodología, los resultados  parecen ser homogéneos, 

encontrando, la mayoría, un valor predictivo de la elastografía sobre todo en zonas 

cercanas al OCI. Aunque, son necesarios estudios de estandarización de la técnica. 

Además, los resultados acumulativos de la elastografía strain parecen mejores que el 

tradicional Bishop (57). 

 

En cuanto a elastografía shear wave parece que solo existen dos estudios en la materia. 

Uno presentado por Lu et al. (60)  en 2020 y otro por Torres et al. (65) en 2022.  

 

En el estudio de Lu et al. se valora el valor predictivo de la elastografía shear wave en  una 

muestra de 475 mujeres. Generan valores en kilopascales medios del labio cervical  

anterior y posterior medidos en la zona interna, media y externa. Además de confirmar 

el gradiente cervical, con zonas más duras en la parte interna cervical, encuentran que 

tanto la medida elastográfica en la zona interna como la cervicometría son factores 

independientes de la predicción de la inducción de parto y del parto  por cesárea en 
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general después de ajustar por covariantes. Se genera un área bajo la curva para el 

modelo predictivo con ambos métodos de 0,888 frente a la del Bishop Score del 0,819 

(p=0,009) para la predicción de la inducción de parto. Presentan una población 

heterogénea, con pacientes de diferentes edades y fórmulas gestacionales (60). 

 

Torres et al. presentan resultados preliminares en una muestra heterogénea de 54 

mujeres. Realizan mediciones previa a la inducción de parto en dos zonas del labio 

anterior cercanas al canal cervical. Presentan un AUC para la elastografía shear wave en 

m/s (sin conversión al módulo de Young) de 0,689 para la parte externa cervical, de 0,652 

para la parte interna cervical y de 0,672 para todo el cérvix en general. En su estudio, 

parece que la región externa cervical es la que mejor se correlaciona con la  predicción 

inducción de parto (65). 
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2. JUSTIFICACIÓN  

 
Dado que la elastografía mediante shear wave parece ser una técnica prometedora a la 

hora de la predicción de éxito de la inducción de parto, se plantea el uso de la misma con 

una medición elastográfica previa a la inducción, interpretada de manera independiente 

y en modelos de predicción, en una población seleccionada de pacientes nulíparas para 

la predicción de la inducción por gestación en vías de prolongación. 

 

Estas pacientes representan un 20% de las causas de inducción en nuestro medio y son 

un grupo con una alta tasa de fracaso de inducción, por lo que una predicción certera del 

fracaso a priori, podría implementar el cambio en los protocolos vigentes de actuación e 

inducción.  

 

El desarrollo de un modelo a priori de la inducción de parto que permita establecer el 

porcentaje de éxito de las inducciones cronológicamente prolongadas, supone múltiples 

beneficios tanto para la paciente y su recién nacido como para la organización de la 

actividad asistencial y la mejora de los costes de proceso.  

 

En cuanto a los beneficios de la paciente y su recién nacido, si se consigue un modelo de 

predicción de alta fiabilidad, la mujer podrá tener datos a priori de la probabilidad de 

fracaso de la inducción de parto y con ello podrá, en un futuro, determinar si se quiere 

someter a la inducción o prefiere asumir una cesárea. Las pacientes a las que se les 

presuponga un alto riesgo de fracaso con el modelo predictivo, evitarían el proceso de 

inducción e irían directamente a la cesárea (mismo fin que si la inducción fracase). De 

esto modo evitarían el proceso de inducción disminuyendo las posibles complicaciones 

materno fetales de la misma. 

 

Las inducciones son procesos largos y tediosos que implica una dotación de medios y 

personal importante. En los casos de fracaso, se le suman a los costos por la cesárea. La 

aplicación de un modelo de alta fiabilidad permitiría, además, reducir los costos en los 
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casos que se predisponga una cesárea, ingresando directamente para la misma y 

reduciendo los costes de medicación, asistencia y monitorización de la inducción.  
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3. HIPÓTESIS 

 

3.1 HIPÓTESIS NULA  

 

La medición de la consistencia cervical mediante elastografía con técnica shear wave en 

las veinticuatro horas previas a la inducción de parto por gestación cronológicamente 

prolongada en pacientes nulíparas no tiene ningún valor predictivo para determinar el 

éxito en el proceso de inducción. 

 

3.2 HIPÓTESIS ALTERNATIVA 

 

La medición de la consistencia cervical mediante elastografía con técnica shear wave en 

las veinticuatro horas previas a la inducción de parto por gestación cronológicamente 

prolongada en pacientes nulíparas tiene valor predictivo para determinar el éxito en el 

proceso de inducción. 
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4. OBJETIVOS 

 

Se plantean los siguientes objetivos a desarrollar: 

 

4.1 OBJETIVO GENERAL 

 

1. Analizar el valor predictivo de la medición de la consistencia cervical mediante la 

técnica de elastografía shear wave en el resultado de la inducción de parto y la vía de 

parto de las  gestaciones en vías de prolongación en pacientes nulíparas. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Analizar si hay  regiones cervicales que son mejores que otras a la hora de predecir el 

resultado de la inducción de parto medidas mediante elastografía shear wave. 

 

2. Comparar el valor predictivo de la elastografía shear wave respecto al test clásico de 

Bishop y la cervicometría. 

 

3. Valorar el índice de reproductibilidad de la elastografía shear wave aplicada a nivel 

cervical. 

 

4. Estudiar los valores de elasticidad a lo largo del cérvix y comprobar si se cumple el 

gradiente de elasticidad descrito previamente. 

 

5. Comprobar la aplicabilidad del módulo de Young con la elastografía shear wave en la 

región cervical.   

 

6. Analizar si determinados valores de elastografía cervical funcionan en los modelos 

multivariables de predicción de éxito de la inducción de parto y la vía de parto. 
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7. Realizar un análisis coste-beneficio de la implementación  de la técnica elastográfica y 

su uso. 

 

8. Analizar si determinados valores de la elastografía cervical predicen las horas de 

duración de la inducción de parto. 

 

9.Valorar la necesidad de calcular un nuevo peso fetal estimado a las 41 semanas de 

gestación y su concordancia con el peso del recién nacido. 

 

 

 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS  

 

5.1 DIEÑO DEL ESTUDIO  

 

Se trata de un estudio observacional prospectivo sin intención de tratar que se ha 

desarrollado en el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. Está compuesto por 

un único grupo de estudio que incluye a toda gestante con indicación de inducción de 

parto por gestación en vías de prolongación que cumpla los criterios de inclusión (ver 

criterios de inclusión y exclusión más adelante). 

 

5.2 PROCEDIMIENTO DE ESTUDIO 

 

Las pacientes candidatas a una inducción en gestación en vías de prolongación son 

atendidas en una consulta específica para tal fin denominada TO-GP. En ella se realiza un 

primer control a las 41 semanas de gestación que incluye revisión de la historia, 

monitorización fetal no estresante (MFNE) y ecografía con perfil biofísico. A todas se les 

ofrece la maniobra de Hamilton previo consentimiento verbal. Si todo esta correcto se 

les ofrece, por protocolo, la inducción entre la 41 y la 41+4 semanas de gestación. Si se 

detecta falta de bienestar fetal se les ofrece la inducción directa. A las pacientes 

candidatas al estudio, se les explicaba en esta consulta los objetivos y procedimientos del 

mismo y se les citaba para la ecografía del estudio, como mucho 24 horas antes del 

comienzo de la inducción de parto. 

 

Cabe destacar la dificultad logística que supuso, dado que la programación actual de las 

inducciones se realiza de lunes a domingo indistintamente según condiciones del 

paritorio, sumado a la dificultad de tres cambios de hospital dado la construcción de uno 

nuevo en el periodo de realización.  

 

Previo consentimiento escrito de la paciente (ANEXO 1) se realizó el análisis ecográfico 

de los valores elastográficos, del peso fetal estimado (PFE), la medición del líquido 
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amniótico (CMV -columna máxima vertical de líquido amniótico), la cervicometría y del 

grado de maduración placentario por dos exploradores diferentes ciegos entre sí. 

 

Se procedió en las 24h siguientes a la inducción de parto mediante el protocolo aplicado 

en el servicio de Ginecología y Obstetricia del Complejo Asistencial Universitario de 

Salamanca, siendo el resto del equipo y la paciente ciegos a los resultados de la 

elastografía. 

 

Se recogieron a posteriori los datos de gestación y partograma para completar el estudio 

en una hoja diseñada para tal fin (ANEXO 2). 

 

Las pacientes incluidas en el estudio no tuvieron que ser citadas ni valoradas a posteriori. 

Si por cualquier razón, en cualquier momento, la paciente hubiese deseado salir del 

estudio sería excluida del mismo sin que ello afectara de ninguna manera a las relaciones 

con su médico ni al proceso terapéutico habitual. Se refleja el flujograma del estudio en 

la Figura 12. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12. Flujograma del estudio 
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5.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

5.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

Se incluyeron en el estudio a las pacientes con gestación única, nulíparas, con 

presentación de vértex, con peso fetales estimados entre el percentil 10 y el 90 inclusive, 

sin patología fetal y con gestaciones comprendidas entre las 40+6 semanas y 41+6 

semanas de gestación propuestas para inducción de parto dado que presentaban una 

gestación en vías de prolongación. Se reclutaron desde el Departamento de Ginecología 

y Obstetricia del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca desde marzo 2021 

hasta finalizar muestra en noviembre de 2022. 

 

5.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

-No aceptación a formar parte del estudio 

-Pacientes multíparas (excepto secundíparas con cesárea anterior sin dilatación >2 cm) 

-Gestaciones múltiples 

-Paciente con inducción por debajo de la semana 41 

-Inducciones por otro motivo que no sea la prolongación de la gestación 

-Pacientes con enfermedad materna y/o fetal que condicionen la inducción 

-Fetos con pesos estimados fuera del rango de percentil <10 o percentil>90 

 

5.4 CÁLCULO DE TAMAÑO MUESTRAL 

 

La literatura previa es escasa. En el estudio de Lu et al. (60) se presenta una subpoblación 

de nulíparas. Generan una curva ROC combinada para el modelo predictivo de este 

subgrupo entre la cervicometría y la elastografía shear wave, medida en la parte interna 

del cérvix, para la predicción de la inducción de partos que aporta una  especificidad del 

84,2%  y una sensibilidad del 70% frente a un 67,2% y 65% respectivamente del Bishop 

para la misma predicción. 
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Asumiendo estos datos, a través de la especificidad, se ha calculado un tamaño muestral 

n = 87 para detectar una diferencia del 17% entre la predicción de especificidad entre 

ambos métodos con una potencia estadística del 80% y asumiendo un error alfa del 5%. 

Se asumen unas pérdidas del 10%. 

 

5.5 VARIABLES 

 

Las variables recogidas fueron: 

- En relación a la paciente: edad, talla, raza, peso al inicio de la gestación, peso al 

final de la gestación, antecedentes médicos, antecedentes quirúrgicos, cirugías 

previas sobre el cuello uterino y hábito tabáquico. 

- En relación a la gestación: fórmula gestacional, necesidad de proceso de 

reproducción asistida y sexo fetal. De la ecografía del tercer trimestre se 

recogieron: edad gestacional de realización, peso fetal estimado (PFE) percentil, 

grado de maduración placentario y líquido amniótico. 

- Recogidas en la ecografía previa a la inducción: cervicometría, peso fetal estimado 

(PFE) (con diámetro biparietal (DBP), circunferencia cefálica (CC) y circunferencia 

abdominal (AC) especificado), columna de líquido máxima vertical (CMV) y grado 

de maduración placentaria. De la medición elastográfica se recogieron las seis 

mediciones por los dos observadores con la desviación y la profundidad de cada 

una de ellas.  

- Del proceso de inducción se recogió el Bishop Score (BS) previo a la inducción, el 

uso de maduración cervical y qué método de maduración. El estado del registro 

cardiotocográfico y la presencia de contracciones durante la maduración. El 

Bishop Score después de la maduración y previo a la inducción con oxitocina. El 

uso de oxitocina y la dosis máxima de la misma. El estado de registro durante la 

inducción con oxitocina y el número máximo de contracciones registradas 

durante la inducción oxitócica. También fueron registrados el número de horas 

de maduración, las horas de uso de oxitocina y horas totales de inducción . El uso 

de epidural y el número de horas que pasaban desde el inicio del proceso hasta 

la colocación del catéter epidural también fue registrado. La presencia de 
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meconio también fue informada y si fueron necesarios pH para establecer el 

bienestar fetal. 

- De los datos de parto y post parto se recogió la vía de parto, la instrumentalización 

o no, la finalización por cesárea, el motivo de la misma y la dilatación máxima 

alcanzada. Del recién nacido se recogió el peso, su pH y Apgar. 

-  

5.6 MÉTODO DE MEDICIÓN DE LA ELASTOGRAFÍA 

 

Después de comprobar el latido cardiaco fetal y los movimientos fetales ecográficamente 

se realizaba el PFE y la valoración de los anejos ovulares en modo B abdominal. 

Posteriormente se obtenían las medidas biométricas y elastográficas cervicales por vía 

transvaginal. 

 

Para ello, se le pidió a las participantes que vaciasen la vejiga y en una posición de 

litotomía modificada se realizó una ecografía transvaginal del cérvix utilizando la sonda 

vaginal PVT- 781VTE  con el equipo ecográfico  Canon Aplio i700 (Canon Medical Systems 

Corporation, Otawara, Japan) dotado del software de elastografía shear wave. Se 

identificó el plano medio sagital del cérvix alineando  la sonda con el canal.  Usando los 

criterios de la Fetal Medicine Foundation  para el estudio sonográfico cervical,  se 

optimizó la imagen de tal manera que el cérvix ocupase los dos 2/3 de la pantalla  y  el 

canal cervical fuese completamente visible (33). De esta manera se realizó la 

cervicometría y seguidamente bajo el mismo patrón de imagen en modo B, la medición 

elastográfica. 

 

Para ello se colocó la sonda vaginal en el fórnix anterior. La sonda se colocó de tal manera 

que no se ejerciese presión sobre el cérvix sin comprometer el modo B de la imagen (ver 

apartado 5.6.1) y se eliminó el exceso de gel dado las interferencias que provoca. La caja 

de elastografía se optimizó teniendo en cuenta el mapa de elastografía y el mapa de 

propagación sobre el modo B (ver apartado 5.6.2.). El tiempo de estabilización fue de, al 

menos, tres segundos (52). La frecuencia ARFI usada fue de 4 MHz. Se realizó una 

optimización en el rango de kilopascales en las primeras ecografías situándolos entre 0 
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kilopascales y 40 kilopascales para diferenciar de manera satisfactoria las glándulas 

cervicales partiendo de una media en la literatura de 25 kilopascales para toda la región 

cervical (81). En el elastograma, el color azul fue marcado como blando y el color rojo 

como duro en consonancia con los artículos publicados en la materia con shear wave 

(52,58,60,65). Las regiones que no adquirían color fueron rechazadas y no tomadas en 

cuenta debido a no obtener en ellas una propagación lineal (ver apartado 5.6.2). Se utilizó 

un time smoothing (tiempo de apertura: a mayor time smoothing se recogen más pulsos 

en el mapa de color) de 4 pulsaciones para mejorar la captación. Fue empleada una 

opacidad de 0.6 sobre mapa color B para poder ver y diferenciar bien las posiciones 

debajo del mapa de elastografía. 

El cérvix fue dividido en seis subregiones. Tres en el labio anterior y tres en el labio 

posterior en consonancia con la literatura previa y con un sentido histopatológico (60). 

Se expone la colocación de los ROI en la Figura 13. 

 

 

Figura 13. Posicionamiento de los ROIs 
Posicionamiento de la seis regiones de interés a lo largo del cérvix. M1, M2 y M3 corresponden al 
labio anterior siendo la parte interna, media y externa respectivamente. M4, M5 y M6 
corresponden al labio exterior siendo parte interna, media y externa respectivamente.  
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Se usó un ROI circular de 5 mm en consonancia con la literatura previa. El motivo del 

tamaño es la media de longitud cervical normal en las pacientes de la muestra y  para 

facilitar su colocación en la capa de colágeno y músculo liso cervical evitando el canal 

endocervical (52,60) (ver apartado 5.6.2). Cada subregión cervical fue examinada por 

separado para obtener la mayor sensibilidad y fiabilidad colocando el ROI en el pulso 

principal de la elastografía (en la zona de la izquierda de la caja de elastografía) (44). En 

los mínimos caso de cuellos con una longitud cervical menor a 15 mm se superpusieron 

parcialmente los ROIs (solo en 10 casos fueron menores a 15 mm con seis casos de ellos 

entre 13 y 14 mm). 

 

Este método de medición se repitió dos veces por dos investigadores ciegos entre sí de 

cara a comprobar la correlación entre ambos. La media de los dos investigadores fue 

usada para el análisis. 

Los investigadores fueron entrenados previamente en el uso de SWE. Una de ellas es una 

investigadora senior con más de 20 años de experiencia en ecografía. La segunda de ellas, 

junior con 5 años de experiencia. La reproducibilidad de la técnica fue evaluada en las 40 

primeras mujeres. 

 

5.6.1 PRESIÓN EN EL TEJIDO Y REPERCUSIÓN 

 

Aunque en contra de strain, shear wave es independiente de la fuerza en términos  de la 

producción de la onda, la fuerza ejercida debe de ser controlada para no modificar el 

tejido.  

Si se comprime un tejido, la disposición de las fibras y las moléculas del tejido cambia y 

con ellos su consistencia y firmeza. Por ello es de vital importancia el control de la imagen 

en el modo B para ver que no se están produciendo estos cambios en el tejido en 

medición, como se muestra en la Figura 14. 
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Figura 14. Consideraciones de la técnica de SWE 1 
Se muestran diferentes capturas de SWE. La imagen de la izquierda es un mapa de color de 
elastografía y la de la derecha es un mapa de propagación. Ambos superponen imágenes de 
ultrasonido en modo B. (a) representa una captura sin ninguna presión tisular, como se puede ver 
en el modo B, el tejido del labio anterior está sin comprimir en su estado natural. (b) es la misma 
imagen pero con un exceso de presión que deforma el modo B y con ello genera una falsa rigidez 
(aparecen zonas de mayor kilopascales irreales sobre todo en la zona más proximal). 

 
5.6.2 CAJA DE ELASTOGRAFÍA, COLOR Y LINEALIDAD  

 

La caja de elastografía se optimizó teniendo en cuenta tanto el mapa de elastografía 

como el mapa de propagación (una menor distorsión de propagación conlleva ondas más 

planas, equidistantes y paralelas y por ello una captura fiable de mapa de color 

elastográfico). Una caja de entre 20 mm en la dimensión anteroposterior y 20 mm en el 

ancho medido en la parte más profunda del elastograma permite una buena adquisición 



Tesis doctoral: Valor predictivo de la elastografía cervical mediante técnica ”shear wave” en la predicción del éxito de inducción de 
parto en gestaciones cronológicamente prolongadas 

 
 

 59 

elastográfica en ambos labios cervicales, dado las características propias que tiene la 

sonda vaginal (su curvatura puede crear divergencias en campos de elastografía lejanos) 

(52). Esta consideración, además de permitir una buena adquisición de la imagen 

corrigiéndola por la propagación, se debe a que la actualización reciente de la Federación 

Europea de Ultrasonido en Medicina y Biología sobre el uso de la elastografía para el 

ultrasonido hepático recomienda que el foco principal del pulso se coloque al nivel del 

ROI dado que es la zona de mayor exactitud y precisión (82). Estas anotaciones se 

representan en las  Figuras 15 y 16. 

 

 

 
 
Figura 15. Pictograma del mapa de propagación 
Las zonas donde la onda de propagación son lineales y paralelas son zonas donde no se produce 
distorsión y por ello presenta una transmisión fiable (“reliable”). Las zonas de alto contenido 
glandular en el cérvix, provocan alteraciones en la propagación que se muestran como cambios 
bruscos en las ondas y por ello, aunque exista captación en el mapa de elastografía, son zonas a 
no tener en cuenta (marcada como “unreliable”). Imagen cedida por Javier Moreno Valdés de 
Toshiba Corporation. 
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Figura 16. Consideraciones de la técnica de SWE 2 
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Las mismas consideraciones que se obtienen en el mapa de propagación se observan en 

el mapa de varianza. Las zonas de mayor distorsión de onda es donde se encuentra una 

mayor variación y no se debe de tener en cuenta para la medición ( Figura 17). 

 

 
Figura 17. Mapa de varianza y mapa de propagación en SWE 
Comparativa entre mapa de varianza (imagen de la izquierda) y mapa de propagación (imagen 
de la derecha). Donde hay una mayor distorsión de la onda se indica una mayor varianza (escala 
de azul a rojo siendo rojo una mayor varianza) y por ello zonas dónde no se debe de realizar la 
medición. 

 

5.6.3 POSICIÓN DEL ROI  

 
La elección de un ROI circular de 5 mm se debe a la media de longitud cervical en las 

pacientes de la muestra y para facilitar su colocación en la capa de colágeno y músculo 

liso cervical evitando el canal endocervical y las zonas de mayor varianza y anisotropía en 

los extremos del cérvix como aconsejan las guías (44) (Figura 18). La colocación del ROI 

en esta zona y no en otras, es fundamental para la fiabilidad de la técnica y medir  

exactamente la zona del cérvix implicada en su dinámica (Figura 19). 
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Figura 18. Colocación de los ROIs en la matriz de colágeno 
Modificada de O´Hara et al. La imagen (a) muestra la distribución de las capas de colágeno y 
músculo liso en el cérvix. En la imagen (b) se representa una correcta colocación de los seis ROIs 
en la capa de colágeno y músculo liso evitando las zonas más distales y el interior del canal 
cervical. (52). 
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Figura 19. Importancia de la onda de propagación en SWE. 
Se muestran diferentes capturas de SWE. La imagen de la izquierda es un mapa de color de la 
elastografía y la de la derecha es un mapa de propagación. Ambos superponen imágenes de 
ultrasonido en modo b. (a) representa una posición ROI correcta en un cuadro de elastografía 
ajustado y ondas lineales en el mapa de propagación en el labio anterior interno. (b) muestra una 
captura incorrecta de SWE, aunque el mapa de color está completo y el mapa de propagación es 
más o menos lineal, el emplazamiento de la ROI es incorrecto debido a su posición en el medio del 
canal. (c) representa una captura incorrecta debido al emplazamiento del ROI, además de la no 
captación del color y hay una alta distorsión en el mapa de propagación en la zona donde se coloca 
el ROI. El ROI tampoco estaría correcto porque se posiciona lejos del pulso principal (zona de la 
izquierda de la caja de elastografía).  
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5.7 MÉTODO DE INDUCCIÓN  

 

La inducción de parto fue iniciada, en todos los casos, en las 24h siguientes a la realización 

de la ecografía. Un obstetra del equipo de paritorio, ciego a los resultados de SWE, calculó 

el Bishop Score a través del examen vaginal y decidió el método de inducción. 

 

El método de inducción esta protocolizado en nuestro centro y depende de  la historia 

clínica de la paciente, en aras de evaluar riesgos, y del Bishop Score en el momento. Si el 

BS es mayor o igual 6 se intenta una inducción directa con infusión de oxitocina o 

amniorrexis.  

Cuando el BS es menor a 7 se opta por un método de maduración cervical.  La elección 

del método depende del riesgo de hiperestimulación de la paciente. Si  la paciente tiene 

una cirugía anterior uterina, una cesárea previa o presenta un alto riesgo de 

hiperestimulación por otra causa (condición difícil en gestaciones prolongadas) se 

realizaría la inducción con un Balón de Cook® colocado un máximo de unas 12-14horas.  

Si la gestación es de bajo riesgo se puede usar la prostaglandina PG E1 (administración 

vaginal de pastillas de 25 microgramos (Misofar®,Pfizer, EEUU) en un intervalo de seis 

horas con un máximo de cuatro administraciones.  En casos intermedios o dudosos, o 

cuando por condiciones cervicales el Balón de Cook es imposible de  colocar, se usa  la 

PG E2 (sistema de liberación vaginal de dinoprostona de 10 mg) (Propess®, Ferring, 

Alemania) durante 12 horas (11).  

 

5.8 FRACASO DE INDUCCIÓN. INDICACIONES DE CESÁREA. 

 

Se definió como inducción de parto exitosa (IE) el alcanzar una dilatación cervical de al 

menos 4 cm. De la misma manera, el fracaso de inducción de parto (FI) fue definido como 

una falta de dilatación de al menos 4 cm después de haber realizado la amniotomía y al 

menos 18 horas de infusión de oxitocina (a una dosis suficiente para generar al menos 4 

o 5 contracciones cada 10 minutos) de acuerdo con las guías nacionales (11,83). 
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Además de la cesárea indicada por fracaso de inducción (FI), otras indicaciones de 

cesárea son: cesárea por no progresión de parto (NPP) cuando no hay un avance mayor 

a 1 cm en cuatro horas después de que se haya alcanzado el trabajo de parto; indicada 

por riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF) cuando debido a la presencia de un 

registro cardiotográfico no tranquilizador o un evento adverso se precisa la extracción 

fetal inmediata y esta no es posible por vía vaginal; desproporción cefalo pélvica (DCP) 

cuando tras el tiempo de expulsivo pasivo y activo requerido para cada situación no se 

produce el descenso de la cabeza fetal debido a que la pelvis materna es demasiado 

estrecha para el paso del feto; o cualquier otra condición materno o fetal que indique 

una cesárea.  

 

5.9 METODOLOGÍA ESTADÍSTICA 

 

El  resultado principal fue el éxito de la inducción de parto. Las cesáreas indicadas por 

RPBF previas a alcanzar el trabajo de parto fueron excluidas de este análisis debido a que 

la indicación de la cesárea es completamente independiente del estado cervical. La 

predicción de vía de parto (parto vaginal vs cesárea por cualquier causa) se utilizó como 

objetivo secundario.  

 

Las características fetales y maternas, los hallazgos ecográficos así como los parámetros 

elastográficos fueron comparados en cada uno de los grupos.  La normalidad de las 

variables se comprobó mediante el uso del test de Kolmogorov Smirnov o  del test de 

Shapiro Wilk. La media de las variables que seguían una distribución normal fueron 

comparadas mediante la t de Student. Para la media de las  variables no normales se usó 

la U de Mann-Whitnney. Para las variables categóricas se usó la chi-cuadrado o el test 

exacto de Fisher según la normalidad.  

 

La reproducibilidad interobservador fue valorada mediante los coeficientes de 

correlación intraclase. El test de Wilcoxon fue utilizado para comparar los valores de SWE 

entre las diferentes regiones. Los gráficos observaciones Biplot se usaron para ver la 

distribución combinada de las seis mediciones de SWE y los resultados.   
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La correlación biserial puntual se usó para determinar la correlación entre las mediciones 

de SWE y los resultados. Se realizo una regresión logística univariante para determinar 

los factores de predicción de manera independiente. Se intentó una regresión logística 

múltiple que no fue posible debido a la falta de potencia. 

Para ver el poder de discriminación de las pruebas diagnósticas, se realizaron  las curvas 

de características operativas del receptor (ROC). El área bajo la curva (AUC), intervalos de 

confianza así como parámetros de sensibilidad y especificidad fueron calculados para 

cada una de las pruebas diagnósticas. 

 

Para la determinación de la correlación entre las horas de inducción y las mediciones con 

SWE se utilizó la correlación de Pearson.  

 

Para las diferencias entre los pesos fetales estimados en los diferentes momentos de 

gestación y el peso fetal real se utilizó la t de Student.  

 

Los datos fueron analizados utilizando el paquete estadístico SPSS versión 29.0 (IBM 

Corporation NY, EEUU. Licencia de uso bajo la Universidad de Salamanca). Un p valor 

<0.05 a dos colas fue considerado estadísticamente significativo. Los gráficos 

observacionales Biplot fueron creado con JAMOVI versión 2.32.22 (AGPL3 licencia, 

Australia). 

 

5.10 NORMAS BIOÉTICAS 

 

El estudio fue aprobado por la comisión de Ética Hospitalaria del Complejo Asistencial de 

Salamanca el día 22 de febrero de 2021 (Acta 2021/02) con código de proyecto:  PI 2021 

01 672 (ANEXO 3). 

 

En este estudio se han respetado la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 

Protección de Datos de Carácter Personal, así como la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, 

básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia 

de información y documentación clínica, en el que se regula la historia clínica. 
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Dado la no implicación de muestras la ley 14/2007 de investigación biomédica RD 

1716/2011 de Biobancos y uso de muestras en investigación no tiene influencia en este 

estudio de investigación. 

 

Todas las pacientes que cumplían los criterios de elegibilidad en el estudio han recibido  

una hoja informativa sobre el motivo y planteamiento de este y el correspondiente 

consentimiento informado que tuvo que ser firmado para su inclusión en el proyecto 

(ANEXO 1). Cabe destacar que el resultado obtenido en la medición elastográfica de las 

pacientes, no cambió el manejo clínico de su cuadro médico, como indican las normas 

éticas de investigación biomédica. 

 

Toda la información sobre los  resultados ha sido tratada de manera estrictamente 

confidencial. Tanto el centro como el equipo investigador son responsables del 

tratamiento de los datos y se comprometieron a cumplir con la normativa de protección 

de datos en vigor, actualmente la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección 

de Datos Personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 

del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 abril de 2016 de Protección de Datos (RGPD). 

Los datos recogidos para el estudio están identificados mediante un código, de forma que 

no se incluya información que pueda identificar a los pacientes, y solo el equipo 

investigador puede  relacionar dichos datos. 

El equipo investigador analizó los datos basándose en el interés público y/o legítimo de 

lograr las finalidades del estudio. Posteriormente, la información personal solo se 

conservó por el centro para el cuidado de su salud y por el equipo investigador para otros 

fines de investigación científica si los pacientes  hubiesen otorgado su consentimiento 

para ello y si así lo permite la ley y requisitos éticos aplicables.  

En el momento de publicación en revistas científicas, en ningún momento se 

proporcionaron datos personales de los participantes en esta investigación. Los pacientes 

tienen derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos, y pueden limitar el tratamiento 

de datos que sean incorrectos, solicitar una copia o que se trasladen a un tercero los 

datos que han facilitado para el estudio. Para ejercitar sus derechos, o en caso de que el 
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participante desee ampliar información sobre el tratamiento de sus datos personales, se 

pueden dirigir al investigador principal del estudio o al Delegado de Protección de Datos 

de la Gerencia Regional de Salud (dpd@saludcastillayleon.es) o a nuestro centro 

(dpd.husa@saludcastillayleon.es). Asimismo, el participante tiene derecho a dirigirse a la 

Agencia de Protección de Datos si no quedara satisfecho.  

5.11 MEDIOS 

 

Los medios técnicos con los que se contó para realizar la valoración de las pacientes están 

compuestos por un ecógrafo premium Aplio i700 de Canon Medical System, USA INC 

mediante el software de shear wave y la sonda vaginal intracavitaria PVT- 781VTE (11C3) 

de Canon Medican Systems. Software y sonda han sido cedidos por la empresa para el 

proyecto de investigación para el Departamento de Ginecología y Obstetricia del 

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. 

Se dispuso del soporte informático que fue necesario para la recogida, almacenamiento 

y análisis estadístico de los datos; así como de consultor estadístico para el apoyo a la 

investigación.
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6. RESULTADOS  
 
6.1 CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN A ESTUDIO  
 
Durante el periodo de estudio se reclutaron a 92 mujeres (94 cumplían los requisitos de 

inclusión pero 2 declinaron la participación en el estudio). Las cuatro primeras fueron 

excluidas debido a la adaptación de la técnica (no se hicieron las mediciones 

elastográficas de manera ciega si no entre las dos investigadoras a la vez acordando y 

afinando la metodología a seguir).  Se eliminó además  una paciente en el momento de 

la recogida de datos dado que no cumplía las indicaciones de fracaso de inducción en el 

momento en el que se realizó la cesárea2. 

 

Para los resultados de inducción de parto fue necesario eliminar 14 cesáreas que se 

habían realizado por riesgo de pérdida de bienestar fetal antes de llegar a los 4 cm dado 

que la indicación de la cesárea fue totalmente independiente del estado cervical. Para el 

análisis de los resultados de parto vaginal vs cesárea por cualquier causa no se hizo esta 

distinción. El flujo de pacientes se muestra en la Figura 20. 

Las características medias de la muestra se incluyen en la Tabla 3. Todas ellas son mujeres 

nulíparas en las que se va a llevar a cabo una inducción por gestación cronológicamente 

prolongada. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2 En el momento de la indicación de la cesárea por fracaso de inducción habían pasado 13h con 
oxitocina con máximos de 36 ml/h sin ser percibida por la paciente dinámica regular. Las horas de 
bolsa rota fueron 6. Se indicó la cesárea por fracaso de inducción cuando no cumplía los supuestos 
(no adecuación correcta de la misma). 
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Figura 20. Flujo de pacientes 
En el  flujograma (a) se muestra el flujo de pacientes para los resultados de la inducción donde se 
produce el descarte por RPBF. En el flujograma (b) se muestra la selección de pacientes para los 
resultados en función de cualquier causa de cesárea. 

Características Valor 

Edad materna (años) 33 [18-45] 

Altura materna(cm) 164 [150-175] 

IMC previo a la gestación( kg/m2) 24,51 [16,5-43,3] 

IMC en el momento del parto( kg/m2) 29,17 [23,5-44,4] 

Fumadoras 8 [9,1 %] 

Técnicas de reproducción 16 [18,4%] (In vitro 15, inseminación artificial 1) 

Cirugia o dilatación cervical previa 11 [11,5 %] (10 legrados) 

Cesárea previa 8 [9,1%] 

Edad gestacional en la inducción (semanas) 41,2 [41,0-41,5] 

PFE  3er trimestre (gr) 2697 [2079–3693] 

Percentil en el 3er trimestre 42 [10-85] 

Peso al nacimiento (gr) 3461 [2450-4405] 

pH del recién nacido 7,21 [6,47-7,36] 

Apgar al minuto del recién nacido 8,33 [1-10] 

Apgar a los cinco minutos del recién nacido 9,41 [4-10] 

 
Tabla 3. Características de la muestra 
 Los valores están establecidos como medias (rango) o n(%).  Las unidades de medida se expresan 
en paréntesis. 
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6.1.1 MÉTRICAS DE LAS INDUCCIONES 
 

El método de inducción fue directo con oxitocina en 11 casos (11,5%) debido a  un Bishop 

mayor o igual a 6. El resto precisaron de un método de maduración cervical (88,5%). En 

61 casos (70,1%) se uno dinosprostona (Propess®) como método de maduración cervical. 

El Balón de Cook® fue usado en 7 casos (8%) y la administración de misoprostol fue 

indicada en 8 inducciones (9,2%). 

El Bishop pre inducción medio fue de 1,63 (0-5). Después de la maduración (si esta fue 

necesaria) el Bishop medio fue de 5,41 (0-12). 

La media de horas de inducción fue de 22,06 (5-48). La media de horas de maduración 

cervical fue de 13,42 h (1-27). La media de horas de oxitocina fue de 8,38 h (desde no 

necesitar su administración  hasta 24 h). En  14 casos (16%) no fue necesario oxitocina ya 

que se mantuvo dinámica con el método de preinducción. Los niveles máximos de 

oxitocina fueron de 26,74 ml/h (desde no necesitar su administración hasta 102 ml/h 

(máximo permitido por protocolo)). 

La media de horas para realizar la ruptura artificial de membranas desde el comienzo de 

la inducción fue de 13,94 h (0-30). El meconio estuvo  presente en un 22,9% de los casos 

(20 casos); pero sólo en 3 (15%) de ellos fue considerado espeso. La media de horas desde 

el inicio de la inducción hasta la administración de analgesia epidural fue de 14,57 h (2-

33). En siete casos (8%), no fue necesaria. 

En 10 de los casos, el RCTG fue no tranquilizador durante la maduración cervical y hubo 

que realizar una cesárea debido a la dilatación cervical insuficiente para realizar otras 

pruebas de bienestar fetal en ese momento. En 30 casos, el RCTG fue no tranquilizador 

durante el uso de oxitocina y hubo que hacer otras medidas para comprobar el bienestar 

fetal, acelerar el expulsivo o realizar una cesárea. 

63 de las inducciones alcanzaron un trabajo de parto activo (IE). 9 de ellas fueron una 

cesárea por fracaso de inducción (FI). 

EL parto vaginal fue posible en 55 casos (63,2% de toda la muestra, 75% de los que 

alcanzan IE). 29 de los partos eutócicos fue instrumental (39,7%). La cesárea fue 
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necesaria en 32 casos (36,8% de toda la muestra). 9 de ellas (28,1%) indicadas  por fracaso 

de inducción, 4 por NPP (12,5%), 2 por DCP (6,3%) y 17 por RPBF (53,1%), (14 (82,3%) de 

ellas fueron indicadas previamente a entrar en trabajo de parto). 

Las comparaciones de las características maternas, fetales, SWE y métricas de parto entre 

los grupos de IE y FI y los grupos de parto vaginal vs cesárea por cualquier causa se 

desarrollan en los siguientes apartados. 

  

6.1.2 COMPARACIÓN ENTRE EL GRUPO DE INDUCCIÓN DE PARTO EXITOSO (IE)  Y EL DE 
FRACASO DE INDUCCIÓN (FI) 
 

En la Tabla 4 se presentan los datos comparativos entre el grupo de inducción de parto  

exitosa vs lo que no la alcanzaron. Existen diferencias en el percentil y peso fetal estimado 

previo al parto (además del perímetro cefálico y el perímetro abdominal que forman 

parte de esta medida). La cervicometría así como la medición de SWE en la parte interna 

del  labio posterior -y la medición de todo el labio posterior que incluye esta misma- 

también presentaron diferencias significativas. Parámetros de la evolución de la 

inducción también presentan variaciones significativas, como son el Bishop 

postmaduración cervical (mejor Bishop en el grupo IE), las horas de inducción (menos 

horas en el grupo IE) o el realizar una ruptura artificial de membranas cercana al inicio de 

la inducción (menos horas desde inicio de la inducción hasta realizar la RAM en el grupo 

IE). El uso de epidural fue mayoritario también en el grupo de IE. 

 

  IE (n=64) FI (n=9) P 

Edad materna  (años) 33  [30,20-36,0] 31,8 [29,0-36,0] 0,602 

Altura materna (cm) 164 [161-170] 163 [160-166] 0,432 

IMC antes de la gestación 
(kg/m2) 

23,95 [21,51-25,76] 25,42 [21,03-27,21] 0,657 

IMC en el momento del parto (kg/m2) 28,53 [25,56-31,12] 30,90 [26,38-32,92] 0,257 

Fumadoras 7 [11,9%] 0 [0%] 0,586 

Técnicas de reproducción 13 [20%] 1 [11,1%] 1,000 

Cirugia o dilatación cervical previa 8 [12,5%] 1 [11,1%] 1,000 
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Cesárea previa 6 [9,3%] 2  [22%] 0,215 

Edad gestacional en la inducción 
(semanas) 41 +2,47 [41+2-41+4] 

41+ 2,67 [41+2-
41+3] 0,665 

PFE  3er trimestre (gr) 2578 [2411-2752] 2667 [2442-2893] 0,319 

Percentil fetal 3er trimestre 40,88 [27,0-51,0] 52,89 [37,50-68,50] 0,077 

PFE  previo al parto (gr) 3573,27 [3295-3602] 4033 [3683-4335] 0,030 

Percentil fetal previo al parto 33,0 [14,0-44,0] 61,0 [37,50-83,50] 0,020 

DBP (mm) 94,11 [91,0-98,0] 96,56 [92,20-101,0] 0,152 

CC (mm) 336,31 [326,25-347,0] 348,0 [335,0-358,0] 0,030 

CA (mm) 
347,73 [332,50-
362,75] 

365,33 [349,0-
384,50] 

0,010 

Bishop Score preinducción 2,73 [1,0-3,75] 2,11 [1,0-3,0] 0,478 

Cervicometría (mm) 25,12 [20,0-32,0] 42,33 [30,5-49,0] 0,020 

SWE M1 (Kpa) 8,86 [6,63-9,98] 10,46 [7,75-13,77] 0,347 

SWE M2 (Kpa) 7,94 [6,21-8,73] 9,72  [7,37-12,35] 0.062 

SWE M3 (Kpa) 7,45 [5,87-8,61] 8,31 [6,65-9,82] 0,273 

SWE Media del labio anterior(Kpa) 8,08 [6,34-8,87] 9,49 [7,10-11,94] 0,113 

SWE M4 (Kpa) 9,13 [6,98-11,16] 13,91 [10,0-17,90] 0,023 

SWE M5 (Kpa) 8,92 [6,71-10,88] 10,60 [9,05-12,25] 0,052 

SWE M6 (Kpa) 8,15 [6,38-9,86] 8,75 [7,57-9,95] 0,288 

SWE media del labio posterior (Kpa) 8,73 [6,86-10,49] 11,09 [9,05-13,76] 0,022 

Mean SWE interno 9,01 [7,41-10,58] 12,18 [9,16-15,18] 0,071 

Mean SWE externo 7,81 [6,41-8,69] 8,53 [7,83-9,30] 0,090 

% de inducción con Dinoprostona 42 [65,6%] 7 [77,8%] 0,744 

Bishop Score post maduración 6,03 [4,0-9,0] 3 [2,0-5,0] 0,004 

Horas totales de inducción 21,77  [13,75-28,0] 29,56 [25,50-32,50] <0,001 

Horas de maduración 11,13[8-16,25] 18,56 [16,25 -19,50] 0,001 

Horas de oxitocina 8,34 [4,25-12,00] 12,00 [10,50-13,75] 0,017 

RPM horas desde inicio 13,45 [8,75-19,0] 21,45 [16,75-23,25] 0,02 

Requerimiento de oxitocina 54 [84,4%] 9 [100%] 0,345 

Requerimiento de epidural 60 [93,7%] 6 [66,7%] 0,021 

Horas de epidural desde inicio de 
inducción 

13 [6,00-19,00] 15,11 [0,0-24,5] 0,480 

Presencia de meconio 13 [20,3%] 3 [33,3%] 0,401 
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Peso al nacimiento  (gr) 3443 [3211-3718] 3590 [3160-3967] 0,292 

pH al nacimiento 7,21 [7,18-7,26] 7,12 [7,05-7,28] 0,789 

Apgar 1´ 8,39 [8,0-9,0] 8,67 [8,0-9,0] 0,505 

Apgar 5´ 9,47 [9,0-10,0] 9,11 [8,25-9,0] 0,355 

 

Tabla 4. Comparación de variables entre ambos grupos (IE vs FI) 
Los datos están proporcionados como media (rango). Las unidades están expresadas entre 
paréntesis. La variable SWE media labio anterior supone la media de M1+M2+M3. La variable 
SWE media posterior supone la media de M4+ME+M6. SWE interno supone la media de 
elastografía en el  OCI (M1+M4). SWE externo es  la media del OCE (M3+M6).  El test de la U de 
Mann– Withney fue utilizado en edad materna, ambas categorías de IMC, DBP, “Bishop Score”, 
cervicometría, SWE M1, SWE M3, SWE media labio anterior, SWE interno y externo, Bishop post 
maduración, horas de maduración, horas de oxitocina y horas de RPM. El resto de categorías 
donde se comparaba la media se usó la t de Student. Para la comparación de frecuencias, la 
prueba exacta de Fisher fue necesaria en fumadoras, reproducción y la existencia de una cesárea 
previa.  El resto de variables categóricas fueron analizadas mediante el test de la chi cuadrado. 

 
6.1.3 COMPARACIÓN ENTRE EL GRUPO DE PARTO VAGINAL VS CESÁREA  
 
En la Tabla 5 se presentan los datos comparativos entre el grupo de parto vaginal vs 

cesárea por cualquier causa. La cervicometría así como la medición de SWE en la parte 

interna del labio posterior presentaron diferencias significativas -la medición de todo el 

labio posterior  y la zona interna del cuello que incluyen a la medida de la parte interna 

posterior- también resultaron diferentes significativamente. Algunos parámetros de la 

medición de la inducción, como las horas totales, presentan diferencias significativas. El 

uso de epidural fue mayoritario también en el grupo de parto vaginal. Al incluirse todas 

las cesáreas por riesgo de pérdida de bienestar fetal en el grupo, la diferencia en la 

presencia de meconio también se hace significativa. 

 

Características Parto vaginal (n=55)  Cesárea (n=32) P 

Edad materna (años) 33,22  [30,0-36,0] 33,94 [29,5-39,25] 0,565 

Altura materna (cm) 165 [162-170] 163 [160-168] 0,238 

 IMC antes de la gestación 
(kg/m2) 

24,11 [21,51-25,80] 25,21 [21,73-27,02] 0,436 

 IMC en el momento del parto 
(kg/m2) 

28,58 [25,59-31,21] 30,17 [26,50-32,85] 0,158 

Fumadoras  6 [10,9%] 2 [6,2%] 0,705 
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Técnicas de reproducción 8 [14,5%] 8 [25%] 0,259 

Cirugia o dilatación cervical 
previa 

6 [10,9%] 5 [15,6%] 0,334 

Cesárea previa  5 [9,0%] 3 [9,3%] 0,273 

Edad gestacional en la 
inducción (semanas) 

41 +2,47 [41+2-41+3] 41+ 2,50 [41+2-41+4] 0,946 

PFE  3er trimestre (gr)  2570 [2438-2723] 2669 [2429-2820] 0,102 

Percentil fetal 3er trimestre 40,58 [28,0-47,0] 44,63 [30,25-64,50] 0,256 

PFE  previo al parto (gr) 3580 [3305-3766] 3657 [3200-4063] 0,735 

Percentil fetal previo al parto 34,18[14,0-44,0] 39,13 [11.25-67,0] 0,768 

DBP (mm) 94,42 [91,0-98,0] 92,84 [89,25-96,0] 0,191 

CC (mm) 336,40 [326,0-347,0] 338,19 [328,0-351,0] 0,583 

CA (mm) 348,15 [336,0-363,0] 352,25 [339,25-369,25] 0,337 

Bishop Score preinducción 1,75 [1,0-3,75] 1,44 [1,0-3,0] 0,253 

Cervicometría (mm) 24,95 [20,0-32,0] 34,40 [28,2-38,0] <0,001 

SWE M1 (Kpa) 8,83 [6,60-10,0] 10,41[7,46-12,86] 0,184 

SWE M2 (Kpa) 7,93 [6,25-8,75] 8,89  [6,58-10,98] 0.151 

SWE M3 (Kpa) 7,33 [5,95-8,50] 7,87 [5,89-9,10] 0,261 

SWE Media del labio 
anterior(Kpa) 

8,03 [6,38-10,95] 9,05 [6,98-10,46] 0,16 

SWE M4 (Kpa) 9,07 [6,95-11,05] 11,49 [7,93-13,83] 0,009 

SWE M5 (Kpa) 8,78 [6,75-10,70] 10,03 [7,21-12,42] 0,098 

SWE M6 (Kpa) 8,21 [6,65-9,75] 8,78 [6,77-10,46] 0,267 

SWE media del labio posterior 
(Kpa) 

8,68 [6,92-10,55] 10,10 [7,73-12,58] 0,019 

Mean SWE inner  8,95 [7,40-10,17] 10,95 [7,91-14,01] 0,035 

Mean SWE outer  7,77 [6,40-8,65] 8,33 [7,06-9,78] 0,148 

% de inducción con 
Dinoprostona  

39 [70,9%] 22 [68,7%] 1,000 

Bishop post maduración 5,89 [4,0-9,0] 4,75 [3,0-6,75] 0,094 

Horas totales de inducción 22,77 [18,0-28,0] 28,65 [26,0-33,0] 0,047 

Horas de maduración 12,80 [9-17,75] 15,55 [11,25-19,00] 0,115 

Horas de oxitocina 7,05 [1,0-11,0] 11,40 [9,0-14,75] 0,104 

RPM horas desde inicio 14,82 [9,0-20,75] 16,90 [12,0-21,00] 0,400 

Requerimiento de oxitocina 46 [83,6%] 27 [84,3%] 1,000 
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Requerimiento de epidural 54 [98,18%] 26[81,2%] 0,006 

Horas de epidural desde inicio 
de inducción 

15,27 [9,0-20,75] 18,65 [13,0-24,75] 0,084 

Presencia de meconio 8 [14,5%] 12 [37,5%] 0,019 

Peso al nacimiento  (gr)  3439 [3232-3711] 3464 [3168-3931] 0,505 

pH al nacimiento 7,21 [7,17-7,26] 7,20 [7,19-7,29] 0,131 

Apgar 1´ 8,39 [8,0-9,0] 7,85 [7,25-9,0] 0,917 

Apgar 5´ 9,41 [9,0-10,0] 9,05 [9,0-10,0] 0,674 

 

Tabla 5. Comparación de variables entre ambos grupos (parto vaginal vs cesárea) 
Los datos están proporcionados como media (rango). Las unidades están expresadas entre 
paréntesis. La variable SWE media labio anterior supone la media de M1+M2+M3. La variable 
SWE media posterior supone la media de M4+ME+M6. SWE interno supone la media de 
elastografía en el OCI (M1+M4). SWE externo es la media del OCE (M3+M6).  El test de la U de 
Mann– Withney fue utilizado en ambas categorías de IMC, edad gestacional, “Bishop Score”, 
cervicometría, SWE M1, SWE M2, SWE media labio anterior, SWE interno y externo, Bishop post 
maduración, horas de oxitocina, horas de RPM, pH al nacimiento y ambos Apgar. El resto de 
categorías donde se comparaba la media se usó la t de Student. Para la comparación de 
frecuencias, la prueba exacta de Fisher fue necesaria en fumadoras, cirugía o manipulación 
cervical y la existencia de una cesárea previa. El resto de variables categóricas fueron analizadas 
mediante el test de la chi cuadrado. 

 
6.2 REPRODUCIBILIDAD DE LAS MEDICIONES ELASTOGRÁFICAS 
 
 La reproducibilidad entre las medias de los dos investigadores para los diferentes ROIs 

en las mediciones elastográficas presenta una fiabilidad entre buena y excelente. El 

coeficiente de correlación intraclase para la reproducibilidad inter observador fue ≥ 0.83 

en cada uno de los ROIs. En la Tabla 6 se recogen los datos de todos los coeficientes por 

región. Las mejores correlaciones se presentan en las zonas internas y medias. La región 

externa (M3-M6) presenta buenas correlaciones pero ligeramente más bajas. Los datos 

de cada uno de los investigadores se encuentra en el Anexo 4. 
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Correlación Intraclase Intervalo P valor 

M1MO-M1TC 0,940 0,886-0,969 <0,001 

M2MO-M2TC 0,901 0,811-0,948 <0,001 

M3MO-M3TC 0,834 0,684-0,913 <0,001 

M4MO-M4TC 0,917 0,841-0,956 <0,001 

M5MO-M5TC 0,885 0,781-0,940 <0,001 

M6MO-M6TC 0,884 0,778-0,939 <0,001 

 

Tabla 6. Correlaciones interobservador para las seis regiones de interés 

 
6.3 GRADIENTE ELÁSTICO CERVICAL Y VALORES MEDIOS 
 

La parte interna en ambos labios cervicales parece ser más dura  

(por ello, valores de kilopascales más altos) que la zona media y la externa ( 8,40 Kpa > 

7,75 Kpa > 7,45 Kpa en el labio anterior y 9,60 kpa > 8,65 Kpa > 8,40 Kpa en el labio 

posterior). Se muestran los datos en la Tabla 7. Las desviaciones estándar (De) 

representan la variabilidad en cada ROI. Datos de desviaciones estándar para cada 

investigador, ROI y medias de ambos son proporcionados en el Anexo 5. 

Región 
cervical 

Interno Medio Externo Interno vs 
Medio 

Medio vs 
Externo 

Labio cervical 
anterior 

8,40±1,62 

[7,15-10,30] 

7,75±1,31 

[6,25-9,40] 

7,45 ±1,1,34 

[5,95-8,85] 

P <0,01 P 0,06 

Labio cervical 
posterior 

9,60 ±2,01 

[7,40-11,85] 

8,65 ±1,79 

[7,0-11,20] 

8,40 ±1,55 

[6,65-10,10] 

P 0,06 P 0,01 

 
Tabla 7. Media de los valores de elastografía en cada ROI 
Los datos están expresados en medias (rango interquartílico). Las DE (±) representan la 
variabilidad dentro del ROI de 5 mm.  
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6.4 VALOR DE PREDICCIÓN DE LA ELASTOGRAFÍA  
 

6.4.1 VALOR DE LA ELASTOGRAFÍA EN LA PREDICCIÓN DEL RESULTADO  DE LA 
INDUCCIÓN DE PARTO  
 
De cara a observar la distribución combinada entre las seis mediciones de SWE y los 

resultados de la inducción de parto se usó el gráfico observacional Biplot. Como se 

muestra en el gráfico de la Figura 21, hay una relación intrínseca entre M1, M2 y M3 

(componentes del labio anterior) y entre M4, M5 y M6 (componentes del labio posterior), 

pero no entre el labio anterior y posterior (véase los ángulos que forman entre ellos los 

vectores).  De la misma manera, M4, M5 y M6 muestran una mejor correlación con los 

fracasos de inducción que las medidas elastográficas del labio anterior. Además, M4 

presenta una menor variabilidad que M5 y M6 (véase la longitud del vector). 

 

Figura 21. Gráfico Biplot para el resultado de la inducción 
La figura muestra un gráfico Biplot. Por un lado, M1, M2 y M3 presentan una correlación cercana  
dado que sus ángulos son agudos, Lo mismo pasa con M4, M5 y M6, pero no entre ambos grupos 
(ángulos cercanos al recto). Por otro lado, M4, M5 y M6 presentan una mejor correlación con los 
fracasos de inducción (los puntos azules se encuentran mayoritariamente en el cuadrante que 
ocupan). Dentro de la variabilidad, las variables más estables son M3 y M4 ya que presentan la 
menor longitud de vector.  
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La correlación que se observa en el gráfico de Biplot se ha comprobado analíticamente. 

Las correlaciones entre las medidas de SWE y los resultados de la inducción de parto se 

muestran en la Tabla 8. M4 SWE (labio cervical posterior zona interna), la zona interna 

(OCI) y el labio posterior muestran una correlación significativa. Nótese que M4 SWE es 

parte de las otras dos mediciones y presenta la correlación más alta y significativa.  

Variables Correlación P valor 

M1 SWE 0,166 0,160 

M2 SWE 0,215 0,067 

M3 SWE 0,128 0,276 

M4 SWE 0,437 0,0001 

M5 SWE 0,162 0,168 

M6 SWE 0,088 0,457 

Media  SWE labio cervical anterior 0,192 0,1024 

Media  SWE labio cervical posterior 0,289 0,0130 

Mean SWE interna 0,369 0,0012 

Mean SWE externa 0,131 0,2701 

 

Tabla 8. Valores de correlación con el resultado de la inducción para cada una de las medidas de 
SWE 
Media del labio cervical anterior supone la media de M1+M2+M3.  Media del labio posterior 
supone la media de M4+M5+M6. La media interna supone el valor medio en el orificio cervical 
interno: M1+M4. La media externa supone el valor medio en el orificio cervical externo: M3+M6. 

Se realizaron las curvas ROC para explorar la eficacia de medición de cada una de los 

métodos (Bishop Score, SWE M4 y la cervicometría) para predecir el resultado de la 

inducción. Para la cervicometría el área bajo la curva (AUC) fue de 0,816 (0,692-0,984). 

Para el Bishop Score AUC fue 0,467 (0,283-0,651) -incluyendo el valor 0,5-.Para SWE M4 

AUC fue 0,809 (0,677-0,941). Se generó una curva ROC con el sumatorio de las pruebas 

cervicometría y SWE M4. El AUC de la misma es de 0,707 (0,503-0,912) (Figura 22). 

Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y la razones 

de verosimilitud se muestran en la Tabla 9. 
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Figura 22. Curvas ROC para la predicción del resultado de la inducción de parto 
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Método de 
medición 

AUC (95% IC) Punto 
de 

corte 

Sensibilidad Especificidad VPP VPN RV + RV- 

Bishop Score 
0,467 

(0,283-0,651) >1,5 44% 48% 11% 86% 0,84 1,16 
Cervicometría 

(mm) 
0,816 

(0,692-0,984) >32,5 78% 77% 32% 96% 3,39 0,28 

M4 SWE (kpa) 
0,809 

(0,677-0,941) >10,72 78% 70% 27% 96% 2,6 0,31 
M4 SWE (mm)+ 
Cervicometría 

(kpa) 
0,707 

(0,503-0,912) 

>10,72 
+ 

>32,5 56% 86% 36% 93% 4 0,51 
 
Tabla 9. AUC para la predicción de la inducción de parto 
Se muestran los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor 
predictivo negativo (VPN),  y las razones de verosimilitud positiva y negativa (RV+ y RV- 
respectivamente) para cada una de las prueba para cada una de las pruebas en relación a la 
predicción de la inducción. 

 
6.4.2 VALOR DE LA ELASTOGRAFÍA EN LA PREDICCIÓN DE LA VIA DE PARTO: CESÁREA VS 

PARTO VAGINAL  

 

De la misma manera que en el aparto anterior, de cara a observar la distribución 

combinada entre las seis mediciones de SWE y la vía de parto se realizó un gráfico Biplot. 

Como se muestra en el gráfico de la Figura 23 y de la misma manera que en el anterior, 

hay una relación intrínseca entre M1, M2 y M3 (componentes del labio anterior) y entre 

M4, M5 y M6 (componentes del labio posterior) pero no entre el labio anterior y 

posterior (véase los ángulos que forman entre ellos los vectores). M4 presenta una 

menor variabilidad que M5 y M6 (véase la longitud del vector). En este caso, la 

distribución de cesáreas, indicadas por cualquier motivo de los mencionados y no solo 

por fracaso de inducción, no se define de manera clara en ninguno de los cuadrantes. 
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Figura 23. Gráfico Biplot para la vía de parto 
 La figura muestra un gráfico Biplot. Por un lado, M1,M2 y M3 presentan una correlación cercana 
dado que sus ángulos son agudos. Lo mismo pasa con M4, M5 y M6. Pero no entre ambos grupos 
(ángulos cercanos al recto). Dentro de la variabilidad, las variables más estables son M3 y M4 ya 
que presentan la menor longitud de vector. La distribución de cesáreas no se define de manera 
clara en ninguno de los cuadrantes. 

 
La correlación que se observa en el gráfico de Biplot se ha comprobado también 

analíticamente. Las correlaciones entre las medidas de SWE y la vía de parto se muestran 

en la Tabla 10. M4 SWE (labio posterior zona interna), la zona  cervical interna (OCI) y el 

labio posterior muestran una correlación significativa. Nótese que M4 SWE es parte de 

las otras dos mediciones y presenta la correlación más alta y significativa.  
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Variables Correlación P valor 

M1 SWE 0,210 0,051 

M2 SWE 0,166 0,122 

M3 SWE 0,121 0,263 

M4 SWE 0,315 0,002 

M5 SWE 0,177 0,100 

M6 SWE 0,119 0,269 

Media  SWE labio cervical anterior 0,194 0,070 

Media  SWE labio cervical posterior 0,249 0,020 

Mean SWE interna 0,303 0,004 

Mean SWE externa 0,145 0,180 

 

Tabla 10. Valores de correlación con la vía de parto  para cada una de las medidas de SWE 
 Media del labio cervical anterior supone la media de M1+M2+M3. Media del labio posterior 
supone la media de M4+M5+M6.  La media interna supone el valor medio en el orificio cervical 
interno: M1+M4. La media externa supone el valor medio en el orificio cervical externo: M3+M6. 

 

Se realizaron las curvas ROC para explorar la eficacia de medición de cada una de los 

métodos (Bishop Score, SWE M4 y la cervicometría) para predecir la vía de parto. Para la 

cervicometría el área bajo la curva (AUC) fue de 0,729 (0,621-0,837). Para el Bishop Score 

AUC fue 0,429 (0,305-0,553) -incluyendo el valor 0,5-.Para SWE M4 AUC fue 0,652 

(0,528-0,776). Se generó una curva ROC con el sumatorio de las pruebas cervicometría y 

SWE M4. El AUC de la misma es de 0,621 (0,495-0,748) -incluyendo el valor 0,5-. (Figura 

24).  Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y la 

razones de verosimilitud se muestran en la Tabla 11. 
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Figura 24. Curvas ROC para la predicción de la vía de parto 
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Método de 
medición 

AUC (95% IC) Punto 
de 

corte 

Sensibilidad Especificidad VPP VPN RV + RV- 

Bishop Score 
0,429 

(0,305-0,553) >1,5 34% 47% 28% 55% 0,64 1,14 
Cervicometría 

(mm) 
0,729 

(0,621-0,837) >30,5  62% 75% 59% 77% 2,52 0,49 
M4 SWE 

(kpa) 
0,652 

(0,528-0,776) >9,70  56% 60% 45% 70% 1,4 0,73 
M4 SWE 
(mm)+ 

Cervicometría 
(kpa) 

0,621 
(0,495-0,748) 

>9,70 
+ 

>30,5 41% 84% 59% 71% 2,56 0,70 
 
Tabla 11. AUC para la predicción de la vía de parto 
 Se muestran los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor 
predictivo negativo (VPN), y las razones de verosimilitud positiva y negativa  (RV+ y RV- 
respectivamente) para cada una de las pruebas en relación a la predicción de la vía de parto. 

 
6.4.3 KILOPASCALES O METROS POR SEGUNDO  (m/s) 
 
En aras de la literatura existente previamente, se realizó el mismo análisis de correlación 

en ambos grupos con las mediciones de SWE en m/s, es decir, sin la aplicación automática 

del módulo de Young. Los valores medios en m/s en la muestra serían M1:1,74 m/s; M2: 

1,64 m/s; M3: 1,59 m/s, M4: 1,76 m/s; M5: 1,73 m/s y M6: 1,65 m/s.  

Las correlaciones para la inducción de parto se mantienen exactamente igual que cuando 

se utilizan los valores en kilopascales. De las medidas iniciales, solo se mantiene la 

correlación significativa para M4. Los valores se presentan en la Tabla 12. 

 

Variables Correlación P valor 

M1 SWE m/s 0,0821 0,489 

M2 SWE m/s 0,146 0,217 

M3 SWE m/s 0,141 0,233 

M4 SWE m/s 0,307 0,008 

M5 SWE m/s 0,197 0,094 

M6 SWE m/s 0,170 0,149 
 

Tabla 12. Correlaciones entre las medidas de SWE tomadas en m/s y el resultado del trabajo de 
parto 
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Lo mismo ocurre con las correlaciones para la vía de parto. Sólo se mantiene M4 (Tabla 
13). Por tanto los resultados en Kilopascales y m/s son concordantes. 
 

Variables Correlación P valor 

M1 SWE m/s 0,175 0,103 

M2 SWE m/s 0,127 0,238 

M3 SWE m/s 0,121 0,262 

M4 SWE m/s 0,236 0,027 

M5 SWE m/s 0,181 0,091 

M6 SWE m/s 0,185 0,086 

 
Tabla 13. Correlaciones entre las medidas de SWE tomadas en m/s y el resultado de la vía de parto 

 

6.5 ANALISIS UNIVARIANTE Y MULTIVARIANTE 

  
6.5.1 ANÁLISIS UNIVARIANTE Y MULTIVARIANTE PARA LA PREDICCIÓN DEL RESULTADO  
DE LA INDUCCIÓN DE PARTO  
 

Se realiza un análisis univariante con cada una de las variables de estudio preparto para 

tratar de generar un modelo de predicción en el resultado de la inducción de parto. Se 

muestran en la Tabla 14 los Odds Ratio (OR) para el análisis univariante a la hora de 

predecir el resultado de la inducción de parto. Los resultados indican que son factores 

independientes de predicción: el percentil fetal previo a la inducción de parto, la CC 

(circunferencia cefálica) y la CA (circunferencia abdominal). Son significativos también los 

resultados para SWE M4 y para la media de SWE en el labio posterior. 

 

 

 

 

 

 

 



Tesis doctoral: Valor predictivo de la elastografía cervical mediante técnica ”shear wave” en la predicción del éxito de inducción de 
parto en gestaciones cronológicamente prolongadas 

 
 

 89 

 
Análisis univariante para la predicción de la inducción  

Variables Odds ratio 95% IC P Valor 

Edad materna 1,06 [0,933; 1,203] 0,372 

Altura materna 135,71 [0,01; 2,032] 0,428 

IMC previo a la gestación 0,937 [0,818; 1,107] 0,352 

IMC en el parto 0,905 [0,788; 1,038] 0,154 

PFE en el 3er trimestre 0,999 [0,996; 1,001] 0,316 

Percentil en el 3er trimestre 0,969 [0,935; 1,004] 0,085 

PFE previo al parto 0,997 [0,995; 0,999] 0,07 

Percentil fetal previo al parto 0,959 [0,959; 0,932] 0,005 

DBP 0,872 [0,732; 1,038] 0,124 

CC 0,947 [0,905; 0,992] 0,020 

AC 0,939 [0,888; 0,993] 0,028 

SME M1 0,875 [0,724; 1,057] 0,166 

SWE M2 0,821 [0,821; 0,659] 0,079 

SWEM3 0,840 [0,615; 1,147] 0,272 

SWE M4 0,701 [0,553; 0,890] 0,04 

SWE M5 0,877 [0,726; 1,059] 0,172 

SWE M6 0,889 [0,654; 1,207] 0,449 

Media  SWE labio cervical anterior 0,810 [0,626; 1,048] 0,109 

Media  SWE labio cervical posterior 0,724 [0,552; 0,950] 0,02 

Mean SWE interna 0,693 [0,536; 0,896] 0,05 

Mean SWE externa 0,814 [0,566; 1,170] 0,267 

Cervicometría 0,867 [0,782; 0,962] 0,07 

Bishop Score 1,151 [0,642; 2,063] 0,638 

 

Tabla 14. Análisis univariante para la predicción del éxito de la inducción de parto 
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Se realiza un análisis multivariante para la predicción del éxito de la inducción del parto. 

La única Odds Ratio Ajustada (AOR) significativa es la medida de SWE en la parte interna 

del labio posterior (M4). CA y CC no se incluyen dado la colinearidad con el percentil 

previo al parto. Lo mismo ocurre con la media de SWE en el labio cervical posterior. Dado 

que solo una variable es significativa, no es posible realizar el modelo multivariable. Los 

datos se muestran en la Tabla 15. 

 
Análisis multivariable para la predicción de la inducción 

Variables Odds ratio ajustada 95% IC P Valor 

SWE M4 1,174 [1,055 -1,305] 0,03 

Percentil fetal previo al parto 0,997 [0,975-1,020 ] 0,803 

 

Tabla 15. Análisis multivariante para la predicción de la inducción de parto 

 

6.5.2 ANÁLISIS UNIVARIANTE Y MULTIVARIANTE PARA LA PREDICCIÓN DE LA VÍA DE 
PARTO  
 
Se realiza un análisis univariante con cada una de las variables de estudio preparto para 

tratar de generar un modelo de predicción en el resultado de vía de parto (cesárea por 

cualquier causa vs parto vaginal). Se muestran en la Tabla 16 los Odds Ratio (OR) para el 

análisis univariante a la hora de predecir el resultado de la inducción de parto. Los 

factores independientes de predicción son la cervicometría y SWE M4 además de las 

medidas que contienen a esta última (SWE media posterior y SWE media interna). 
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 Análisis univariante para la vía de parto  

Variables Odds ratio 95% IC P Valor 

Edad materna 1,024 [0,946; 1,109] 0,560 

Altura materna 0,008 [0,00; 24,060] 0,237 

IMC previo a la gestación 1,053 [0,958; 1,156] 0,285 

IMC en el parto 1,072 [0,978; 1,175] 0,140 

PFE en el 3er trimestre 1,001 [1,000; 1,003] 0,109 

Percentil en el 3er trimestre 1,011 [0,988; 1,035] 0,339 

PFE previo al parto 1,000 [0,999; 1,002] 0,393 

Percentil fetal previo al parto 1,008 [0,991; 1,023] 0,377 

DBP 0,928 [0,842; 1,022] 0,129 

CC 0,934 [0,988; 1,035] 0,334 

AC 1,009 [0,978; 1,040] 0,578 

SME M1 1,130 [0,995; 1,282] 0,061 

SWE M2 1,133 [0,965; 1,330] 0,126 

SWEM3 1,126 [0,917; 1,383] 0,259 

SWE M4 1,212 [1,057; 1,391] 0,006 

SWE M5 1,116 [0,978; 1,272] 0,103 

SWE M6 1,116 [0,920; 1,353] 0,265 

Media  SWE labio cervical anterior 1,173 [0,984; 1,399] 0,075 

Media  SWE labio cervical posterior 1,215 [1,027; 1,439] 0,023 

Mean SWE interna 1,238 [1,057; 1,451] 0,008 

Mean SWE externa 1,179 [0,928; 1,179] 0,165 

Cervicometría 1,095 [1,035; 1,157] 0,001 

Bishop Score 0,805 [0,552; 1,172] 0,258 

 

Tabla 16. Análisis univariante para la vía de parto 
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Se realiza un análisis multivariante  para la predicción de la vía de parto con cervicomtría 

y SWE M4. La única Odds Ratio Ajustada (AOR) significativa es la cervicometría. Aunque 

otras medidas de elastografía eran significativas no se incluyeron dado la colinearidad 

con SWE M4. Dado que solo una variable es significativa, no es posible realizar el modelo 

multivariable. Los datos se muestran en la Tabla 17. 

 
Análisis multivariable para la predicción de la vía de parto 

Variables Odds ratio 
ajustada 

95% IC P Valor 

SWE M4 1,131 [0,980 -1,305] 0,93 

Cervicometría 1,077 [1,077-1,140 ] 0,012 

 

Tabla 17. Análisis multivariante para la predicción de la vía de parto 

 
6.6 ANÁLISIS COSTE BENIFICIO DE LA TÉCNICA 
 
El coste directo de la adquisición de la sonda vaginal y del software de elastografía es de 

18.000,00€. La sonda además de para el uso de elastografía podría ser utilizada para otras 

exploraciones. El costo de una ecografía en Ginecología y Obstetricia es de 91,99 €. Si se 

plantea un tiempo de amortización a 10 años con unas 500 exploraciones, solo indicadas 

con la finalidad recogida en este estudio y sin usar la metodología para ninguna otra 

exploración, se plantea un costo de 36€ por procedimiento. Cada ecografía con 

elastografía costaría 127,99€. 

 

Un día de ingreso en una planta de Obstetricia o paritorio supone 566,73€.  

La atención completa de un parto vaginal eutócico es de 3.532,02€ incrementándose a 

3734,80€ en caso de uso de fórceps y 3.741,19€ en caso de uso de ventosa. 

El coste medio de una cesárea es de 5.088,62€. 

 

El coste medio por inducción supone dos días de ingreso para la inducción sumado a la 

asistencia al parto o cesárea y el postparto posterior que varía entre las 24h y las 48h de 

ingreso (un 10% de nuestra población se puede acoger a un programa de alta precoz).   
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Los métodos de inducción varían en los precios desde los 35 € del Balón de Cook® a los 

55€  del Propess®. Con un 70% de la muestra madurada con Propess® se supone un gasto 

medio de 50 € en farmacología de la inducción. El coste medio de inducción sin incluir la 

atención al parto ni el postparto es de 1.183,46€ (sin contar el uso de otros fármacos ni 

otros gastos). 

 

Una inducción que acaba en parto vaginal supone un total de 5.848,92€ (6.051,72€ en 

caso de fórceps y 6.058,11€ en caso de ventosa) incluyendo parto y postparto. Si la 

inducción termina en cesárea supone: 7.405,54€ (1.156,62€ más que en un parto 

eutócico) incluyendo parto y postparto. 

Una cesárea programada con el postparto supone: 6.222,08€ 

 

Durante el periodo de estudio, en los 18 meses que duró el reclutamiento se indicaron 9 

cesáreas por FI frente a 64 inducciones exitosas. De esas 64, 9 acabaron en cesárea (14%). 

21 de los partos fue instrumental (39% de tasa de instrumental). Se realizaron un total de 

87 inducciones en total (13 cesáreas a más por RPBF + 1 eliminada en el análisis por mala 

clasificación). Estos datos extrapolados a un año natural serían:  6 cesáreas por fracaso 

de inducción, 43 inducciones exitosas (de las cuales 6 acabarían en cesárea por otro 

motivo) y 14 serían un parto instrumental. Se realizarían un total de 58 inducciones en 

total por gestación en vías de prolongación en pacientes nulíparas. 

 

Con una sensibilidad del 56% y un VPP del 36 % para SWE M4 + cervicometría se 

indicarían un total de 9 cesáreas por sospecha de FI. Se indicarían 49 inducciones de las 

cuales 22 terminarían en parto eutócico, 16 en parto instrumental y 11 en cesárea por 

cualquier causa.  

 

En la Tabla 18 se resumen los costes anuales de proceso sin usar la elastografía (a) y con 

la implementación de la elastografía y ecografía previa (b). Las diferencias suponen un 

menor costo para el grupo de elastografía previa con 4.364,74 € menos. No se tienen en 

cuenta otros gastos como las hemorragias postparto o atonías que derivan, en su mayor 
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número, de inducciones largas ni complicaciones o re-intervenciones de las cesáreas 

(menos de un 1%). 

 
(a) n esperada costo individual total 
Inducción + parto vaginal +puerperio 23 5.848,92 € 134.525,16 € 
Inducción + parto instrumental  + puerperio 14 6.058,72 € 84.822,08 € 
Inducción + parto por  cesárea + puerperio 21 7.405,54 € 155.516,34 € 

  total 374.863,58 € 

 
 

(b) 
n 

esperada 
costo individual total 

Costos ecografía +elastografía 58 127,99 € 7.423,42 € 
Cesáreas directas 9 6222,08 55.998,72 € 
Inducción + parto vaginal +puerperio 22 5.848,92 € 128.676,24 € 
Inducción + parto instrumental  + puerperio 16 6.058,72 € 96.939,52 € 
Inducción + parto por cesárea  + puerperio 11 7.405,54 € 81.460,94 € 

  total  370.498,84 € 

 
Tabla 18. Análisis coste- beneficio de la implantación de SWE 
 En  el apartado (a) se muestras los costos anuales de las inducciones de parto en nulíparas por 
gestación en vías de prolongación sin la utilización de la técnica ecográfica. En el apartado (b) se 
muestran los costos anuales sumando al proceso la ecografía con elastografía y realizando 
directamente las cesáreas indicadas por la técnica.  

 
 
6.7 OTROS ANÁLISIS 
 
6.7.1 RELACIÓN ENTRE LAS HORAS DE INDUCCIÓN Y LOS VALORES DE ELASTOGRAFÍA 
 
Se relacionó las horas de inducción total con los valores de elastografía. La relación entre 

las horas totales de inducción y los valores de M4 SWE presenta una correlación baja 

(0,220) aunque significativa con un p valor: 0,040. Una correlación similar existe entre la 

media SWE del labio cervical posterior 0,258 con un p valor: 0,016. 

 
6.7.2 RELACIÓN ENTRE LOS PFE Y LOS PESOS AL NACIMIENTO  
 

Los pesos fetales  estimados se repitieron en el momento de la realización de la 

elastografía. Se comparó la media de los pesos fetales en el tercer trimestre y la media 

de los pesos obtenidos previo a la inducción con la media de peso de los recién nacidos. 
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Los datos comparativos medios se muestran en la Tabla 19. Existen diferencias 

significativas de ambos pesos estimados con los pesos reales al nacimiento aunque las 

diferencias para los PFE previos al parto son menores. 

 Media DE t Student P Valor 
 Peso recién nacido 3420,18 415,813 18,620 <0,001 

PFE 3er trimestre 2605,98 269,846 
 Peso recién nacido 3420,18 415,813 -5,440 <0,001 

PFE previo al parto 3611,91 410,046 
 
Tabla 19. Comparativa de los PFE en diversos momentos de la gestación y al nacimiento 

 
Detección de fetos pequeños  

 

Hay 14 casos (16%) que presentaron percentiles <10 en el peso fetal estimado previo al 

parto con un PFE en percentil normal en el tercer trimestre. La media del peso al 

nacimiento de estos 14 es de 2996 gr con cinco recién nacidos por encima de los 3150 gr 

(p10 para las 41+2 ss).  Nacieron 19 recién nacidos con un percentil < 10 en el momento 

del nacimiento. Por lo que la sensibilidad para la detección de retrasos del crecimiento  

no detectada previamente es de un 47,3% con una especificidad del 91,3%. El valor 

predictivo positivo de la prueba es del 64,2% y el valor predictivo negativo del 84,1%. 

 

Detección de fetos grandes  

 

Hubo 3 nacimientos con pesos del recién nacido por encima del 4300 gr (p95 a las 41+2 

ss).  La medía de PFE de estos fetos previo al parto fue de 4286 gr. No se estimó ningún 

peso por encima del percentil 95 en la ecografía previa al parto, por lo que no se 

pueden realizar cálculos 



 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

DISCUSIÓN 
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7. DISCUSIÓN  

 

Hasta dónde llega nuestro conocimiento, no hay publicado, en este momento, un amplio 

número de estudios para el análisis de la predicción de las inducciones de parto utilizando 

elastografía shear wave. Sólo dos estudios (60,65) hacen referencia al tema. Otros 

estudios han explorado el uso de shear wave en el cérvix pero no para la predicción de 

las inducciones de parto (58,61,89–93,62,72,81,84–88).  

 

7.1 REPRODUCIBILIDAD DE LA TÉCNICA SWE  EN LA EVALUACIÓN CERVICAL  

 

La reproducibilidad intra e interobservador de la técnica parece que han sido 

demostradas en el uso de shear wave en el cérvix. Los resultados encontrados en nuestro 

trabajo van en consonancia con los presentados por Lu et al. con un correlación intraclase 

(ICC) > 0,85 en cada ROI (60). Duan et al. presentan unos ICC >0.87 para cada región (58) 

y Peralta et al. reportan resultados de ICC de más de 0,89 en cada sector (62). Torres et 

al. presenta un ICC  intraobservador de 0,18  para la zona del cérvix interno en uno de los 

observadores y de 0,65 para el mismo  indicador y observador en el canal externo, el 

resto de mediciones para el resto de observadores son superiores a 0,68 en todas las 

regiones observadas (65). La baja correlación presentada en ese estudio es un dato 

aislado para un observador único en un estudio en concreto. 

 

7.2 GRADIENTES CERVICALES. DUREZA CERVICAL  

 

El gradiente cervical presentado, siendo a zona interna (OCI) de mayor dureza que la zona 

externa del cérvix (OCE) en ambos labios cervicales, se presenta de manera similar en 

nuestros resultados que en la literatura previa (58,60,61,85,86,90,91). Nuestros datos 

están cercanos a la significación probablemente debido al tamaño muestral.  
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De la misma manera, el labio anterior parece ser más blando que el labio posterior tanto 

en nuestro estudio como en los estudios de Peralta et al. y Duan et al. (58,61). En el grupo 

de Lu et al. apenas hay diferencias entre los dos labios (60). 

La comparación de los gradientes cervicales no es posible en todos los estudios dado que 

muchas veces varían las posiciones de los ROIs o solo se toman valores de uno de los 

labios (normalmente el anterior) (59,90). 

En cuanto a los valores absolutos en cada región, en el estudio de Lu et al. se presentan 

mediciones en kilopascales menores que en nuestro estudio (60). Esto puede ser debido 

a  la alta especificidad de nuestra muestra con mujeres nulíparas a término sin ningún 

tipo de modificación cervical inducidas por gestación prolongada. De hecho, los valores 

que presenta el subgrupo de fracaso de inducción de nuestras investigación: M1: 10,46 

Kpa, M4: 13,91 Kpa, son muy similares a la muestra entre 28-32+6 semanas de nulíparas 

que se encuentra en el estudio de Duan et al. M1”: 11,7 Kpa, “M4”: 12,5 Kpa (58). Futuras 

investigaciones para determinar si no se producen cambios en las pacientes que acaban 

siendo inducidas por gestación prolongada y fracasa la inducción con mediciones 

elastográficas desde esas  semanas pueden ser interesantes. 

Los valores medios en la velocidad de shear wave en m/s en la muestra varían entre 1,59 

m/s y 1,76 m/s.  Carlson et al. presentan valores entre 1,58 hasta 2,52 m/s previo a la 

inducción (62). Su grupo presenta una cohorte heterogénea de 20 pacientes entre 37-41 

semanas de gestación  por lo que es imposible correlacionar los dato de los m/s y las 

semanas.  Torres et al. presenta también valores similares medios entre 1,78 m/s y 2,15 

m/s en una población heterogénea de causas de inducción variadas (65). 

El gradiente de dureza y las diferencias entre regiones pueden ser explicadas debido a la 

composición cervical. La orientación de las fibras de colágeno y la composición muscular 

son diferentes en cada región. El canal cervical está rodeado por una capa de fibras 

musculares lisas longitudinales adyacentes al mismo. Envolviendo circunferencialmente 

alrededor de la capa longitudinal hay una capa de músculo liso y células de colágeno. La 

concentración muscular va disminuyendo desde el interior hacia el exterior (en el interior 

llega a tener entre un 50%-60% de componente muscular y en la zona externa 

prácticamente no llega al 10% (2,4,7). De la misma manera los entrecruzamientos de 
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colágeno son diferentes en cada parte cervical. La heterogeneidad en la parte interna es 

mayor que en la externa. Además, la parte cervical posterior interna tiene menos 

contenido de colágeno y mayor proporción de desoxipiridinolina (DPD) y piridinolina 

(PYD) que la parte cervical anterior interna (8). 

No se puede demostrar que  en nuestro caso, los cuellos sean más duros por ser nulíparas 

o  por ser gestaciones prolongadas que no se han puesto de parto. Se ha demostrado que  

el cuello va disminuyendo su dureza a lo largo de la gestación (58,61,72,88) y parece que 

cuellos más blandos se pueden asociar con amenazas de parto prematuro (72,92,93). 

También se han presentado resultados favorables a que la maduración cervical modifica 

el cuello y esta es objetivable por elastografía shear wave (85,88,89).  La falta de 

maduración cervical que conlleva una inducción por una gestación en vías de 

prolongación podría ser la causa de los valores presentados. 

La relación entre la dureza  cervical y la paridad no está clara. En el  estudio de Duan et 

al. se objetiva que la zona interna y la zona media cervical de las pacientes con un parto 

vaginal previo presentan valores de mayor rigidez cervical  y la zona externa de menor 

rigidez (58). Hernández - Andrade et al. presentan resultados similares en cualquier 

multípara (sin tener parto previo necesariamente)(53) y dos estudios en vivo mencionan 

lo mismo (94,95). 

No está claro cuándo ocurre esta remodelación del colágeno pero sí que ocurre tras la 

gestación. En otro estudio in vivo donde se analizó el alineamiento del colágeno cervical 

en piezas de histerectomía parece que las pacientes sin parto presentan un alineamiento 

del colágeno más uniforme que aquellas que habían pasado por un parto vaginal (6).  

 

7.3 VALOR DE LA ELASTOGRAFÍA SWE CERVICAL EN LA PREDICCIÓN DE LOS 

RESULTADOS DE LA INDUCCIÓN DE PARTO  Y LA VÍA DE PARTO 

 
Los resultados de la elastografía en la predicción tanto de la inducción de parto como de 

la vía del parto difieren en los distintos artículos publicados. 

 

Torres et al. presentan una AUC para la predicción del resultado de la inducción de parto  



Doctoranda: Tatiana Costas Rodríguez 

 
  

 

 100 

de 0,652 para la parte interna del cérvix y de 0,689 para la parte externa del cérvix. 

Presentan una AUC global para todas las mediciones de SWE de 0,672. No se presentan 

datos por separado del labio anterior y posterior (sólo realizan mediciones en labio 

anterior), ni de puntos de corte de la prueba, ni sensibilidad ni especificidad.  Además la 

posición del ROI se sitúa muy cerca del canal, la zona de mayor anisotropía y contenido 

glandular (65). 

 

En una subpoblación de nulíparas de su estudio, Lu et al. presentan una AUC de la 

elastografía en la parte interna del cérvix + cervicometría de 0,816 (0,888 en toda la 

población sin distinguir nulíparas) (60) muy cercana al área bajo la curva presentada en 

nuestra investigación para la parte interna posterior del cérvix: 0,804.  El AUC combinada 

de SWE + cervicometría en nuestra muestra es de 0,707 dado posiblemente la 

disminución en sensibilidad que presenta al combinar un resultado positivo en ambas 

pruebas (sumatorio). La combinación del estudio de Lu et al. se genera a través de un 

modelo multivariable a través de la cervicometría y la elastografía, que no se puede 

generar en nuestra muestra posiblemente por falta de n, por ello, una mayor población 

en nuestra muestra podría equipararlas. Su estudio no presentan datos de los labios 

cervicales anterior y posterior  por separado, posiblemente por el influjo de los diseños 

clásicos de la elastografía strain. Tampoco presenta datos de elastografía como predictor 

único (sin combinar con cervicometría). 

 

Para el grupo de nulíparas, Lu et al. presentan una sensibilidad del 70% y una 

especificidad del 84 % con un VPP del 38% y un VPN del 92% para la cervicometría y la 

SWE en la parte interna combinadas (60). La sensibilidad solo para M4 en nuestra media 

es mayor (un 78%) con diferencias en la especificidad de un 14 % (84% vs 70%).  El VPP 

difiere en un 11 %( 37% vs 27%) y el valor predictivo negativo en un 3% (93 % vs 96%). Si 

se compara con nuestro modelo sumatorio de M4 SWE + cervicometría, la sensibilidad 

es donde se encuentran las grandes diferencias (70% vs 56%), posiblemente por la 

manera de generar nuestro sumatorio de pruebas, pero los demás datos son muy 

similares: especificidad (84% vs 86%), VPP (37% vs 38%), VPN (93 % vs 93%). No se 

pueden comparar los puntos de corte dado que ellos los presentan como puntos de corte 
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dentro del modelo multivariable y nosotros como datos absolutos (posiblemente hubiese 

diferencias dado las distintos valores absolutos que presentamos cada uno de los 

grupos).  

La cervicometría media que presentan en el grupo de fracaso de inducción es de 33 mm 

(42,3 mm en nuestro grupo) frente a la comparativa vaginal que realizan: 24 mm ( 

cervicometría  media en el grupo IE en nuestro estudio: 25,2 mm y cervicometría media 

para parto vaginal en nuestra media: 24,95 mm). 

Su posición de ROI, en el medio del labio cervical es muy similar a la  nuestra y a la 

recomendada por la literatura (52). 

 

Los resultados de la elastografía strain para predecir los resultados de la inducción de 

parto presentan datos en consonancia. En un metanálisis presentado en 2016 por 

Londero et al. donde se incluían cuatro estudios de elastografía strain para la predicción 

de la inducción de parto (49,50,56,77) se presenta una sensibilidad  media de un 71,1% 

y una especificidad del 54,7% para la  predicción de la inducción de parto. Parece que, 

sobre todo, la técnica shear wave mejora la especificidad (76).    

 

En la misma línea, Wozniak et al. describe una diferencia significativa en los valores de 

strain representados a través de un índice de elastografía en el canal cervical interno 

entre el trabajo de parto exitoso(IE) y el fracaso de inducción(FI) (78). El índice de 

elastografía strain también fue significativamente mayor en la parte interna del cuello 

uterino en el grupo de fracaso de inducción presentado por Swiatkowska-Freund et al. 

(75). Otros estudios realizados con strain como Pereira et al. no encontraron significación  

en la predicción utilizando elastografía strain (79). Hamza et al. presentan una correlación 

aunque débil y no significativa de las medidas internas cervicales en la predicción de parto 

en las primeras 24h y los tiempos en alcanzar el trabajo de parto con strain (80). 

 

La parte interna del cérvix parece ser la región más fiable para la predicción de la 

inducción de parto en términos de elastografía. Con elastografía shear wave  solo nuestro 

estudio presenta datos de los dos labios cervicales por separado. Con los datos 

presentados en nuestro estudio,  la región cervical interna posterior, presenta  las 
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mayores correlaciones con el resultado de inducción de parto (además de presentarla las 

dos medidas que la incluyen: media interna y la media posterior). Esta información 

sumada a los datos que aportan los estudios de composición cervical (7), hacen indicar 

que  la región interna del labio posterior cervical parece ser un punto clave la predicción 

de las inducciones de parto.  

 

En cuanto a la predicción de la vía de parto, en general los resultados son más pobres  

debido  a que influyen muchos más factores que la propio dinámica cervical (factores 

materno-fetales en las DCP y NPP y factores fetales en las cesáreas indicadas por RPBF) .  

 

Lu et al. presenta una AUC de 0,815 para un modelo multivariable de edad materna, la 

multiparidad, la cervicometría y la media interna de SWE.  No se presentan datos por 

separado. Zhou et al. presenta un AUC para la elastografía en la parte interna del cuello 

uterino para predecir el parto vaginal de 0,645 y de esta área combinada con 

cervicometría de 0,672 con metodología strain (96). Gultekin et al. realiza una 

aproximación con strain para la predicción del parto vaginal sin encontrar diferencias 

(97). 

 

Nuestra área bajo la curva es de 0,652 para M4 (región interna posterior cervical)  y de 

0,621 para M4 + cervicometría. Ambas son muy modestas probablemente por los 

factores de confusión asociados a las indicaciones de otras cesáreas y  por no poder 

utilizar otros factores de predicción como por ejemplo la multiparidad. 

 

Parece que en términos de predicción de la vía de parto la parte interna cervical posterior 

sigue teniendo relevancia. Aunque, dado la multitud de cofactores que se presentan, son 

necesarios estudios con muestras poblacionales muy superiores para generar modelos 

multivariables adaptados.  
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7.4 POSICIÓN DEL ROI. PUNTOS DE MEDIDA EN ELASTOGRAFÍA 

 

La posición del ROI es un punto intrincado en la sistematización de la medición de la  

elastografía. 

 

Tanto en los estudios de  Lu et al. como en el nuestro se coloca el ROI  circular  de 5 mm  

en la capa circunferencial de colágeno y músculo liso que rodea el canal cervical evitando 

colocar el mismo a menos de 2 mm del canal y separándolo de la pared cervical (60) 

según las recomendaciones propuestas(52). Torres et al. insertan el ROI en el medio del 

canal cervical (la zona con mayor proporción glandular, anisotrópica  y sin relación con la 

mecánica cervical) (65). Estudios de elastografía  durante la gestación no relacionados 

con la predicción  cervical colocan sus ROIs de manera similar. Duan et al. generan 9 ROIs 

para ver la evolución cervical a lo largo de la gestación con la colocación de 6 de ellos en 

las zonas definidas y tres de ellos intracanal (58). Peralta et al.  utiliza  4  ROIs dos en la 

zona propuesta anterior y dos en la posterior de 6 mm por lo que abarcan zonas más 

cercanas al canal cervical (61). Se representan las diferentes formas de medición en la 

Figura 25. 

La colocación del ROI parece que no afecta a la correlación inter e intraobservador como 

se ha visto en apartados anteriores pero sí al objetivo de lo que se quiere medir y su 

correlación con los resultados.  
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Figura 25. Colocación de los ROIs en diferentes estudios con SWE 
Se muestra la colocación del ROI en diferentes estudios. En la imagen (a) se muestra la adquisición 
de O Hara et al. con 4 ROIs de 5 mm situados en la capa de colágeno y muscular(52). En la imagen 
(b) se observa como Lu et al.  realizan una propuesta similar colocando 6 ROIs  en dicha capa. Se 
observa cómo realizan también un acercamiento del labio posterior para una mejor medición 
comprimiendo el labio anterior pero sin afectar al posterior en la imagen de la derecha(60). (c) 
muestra una adquisición del estudio de Torres et al. dónde se usan dos ROIs de 5 mm en cara 
anterior pero insertos muy cerca del canal cervical (65). (d) hace referencia a nuestro estudio y 
nuestra propuesta de los 6 ROIs en los dos labios cervicaesl en la capa ya mencionada. La imagen 
(e) hace referencia al estudio de Duan et al. donde se observa 9 ROIs: seis de ellos en la capa de 
colágeno y tres endocervical(58). La (f) es el estudio de Peralta et al. Usa 4 ROIs pero de mayor 
tamaño y sin respetar la distancia al canal cervical(61).  

 

La variabilidad de la medición en los estudios realizados con strain es mayor y dado que 

muchos de ellos son precedentes a la realizados con shear wave se han replicado en estos 

los patrones de medida. 

 

Swiatkowska-Freund  y  Preis, dividen el cérvix en interno, externo y canal cervical 

asignando un valor en una escala de cuatro puntos según el color predominante en cada 

zona (medido subjetivamente por el observador) (75). De la misma manera lo realizan 

Muscatello et al. (77) y Hwang et al. (49) pero este último de una manera 

semiautomatizada. Wozniak et al. generan tres ROIs colocados en el medio del canal 

donde aplican una escala de 1 al 4 evaluada de manera subjetiva (78).En aras de crear 

puntos de comparación: Hee et al. usan un único ROI de 6 mm en el labio anterior  para 

comparar con el capuchón que colocan a la sonda vaginal (56). Fruscalzo   et al.  buscan 

la semiautomatización de la técnica generando dos ROIs uno de máxima comprensión y 

otro de máxima relajación (solo analizando el labio anterior) que  se comparan mediante 

un software (50). Pereira et al. generan un cálculo semiautomatizado con strain 

colocando el ROI en el medio del canal cervical en la parte interna (79). Zhou et al. usan 

dos ROIs uno interno y otro externo que ocupa ambos labios cervicales asignando un 

valor semicuantitativo a través del software de E-Cervix dando un valor entre 0 y 1 (96). 

Gultekin usa una manera semiautomatizada con un ROI anterior y otro posterior 

calculando ratios con un punto de referencia (97). Se presentan algunos modos de 

medida usados en la técnica Strain en la Figura 26. 
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Figura 26. Divergencia en las mediciones con “strain”. 
En la imagen (a) se muestra el modo colorimétrico de Swiatkowska-Freund et al. (75). En la figura 
(b) los modos de comprensión y descomprensión de Fruscalzo et al. (50) y el (c) la técnica 
semicuantitativa empleada por Zhou et al. (96). Véase las diferencias en los ROIs tanto en tamaño 
como en posicionamiento. 
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La variabilidad en la metodología de la medición, los puntos de medición, la colocación 

del ROI o la región que se examina subjetivamente así como las características intrínsecas 

de la técnica strain (operador dependiente) y las propias del tejido cervical (falta de tejido 

homogéneo cercano para la comparación) explican la variabilidad en los resultados 

obtenidos con esta técnica elastográfica. 

 

7.5 APLICABILIDAD DEL MÓDULO DE YOUNG  

 

La aplicabilidad del módulo de Young para la conversión de m/s a kilopascales a través de 

la constante del tejido ha sido discutida para la aplicación cervical dado la posible 

anisotropía del tejido y la alta atenuación acústica (57,64,81). 

 

En nuestro trabajo se  correlacionan de igual manera los datos en Kilopascales que los 

datos en m/s en ambos resultados. Esto puede ser debido a que se usa una caja de 

elastografía optimizada y adaptada colocando el ROI en el haz principal (44,52) y se tiene 

en cuenta el mapa de propagación para elegir sólo las zonas con una propagación planar 

que capten aun color adecuado.  Se busca  además un correcto posicionamiento del ROI 

en la capa circunferencial de colágeno y músculo (52). Con estas consideraciones, parece 

que el módulo de Young es aplicable. De la misma manera ya se había demostrado que 

la profundidad en la medición no afecta a la propagación de shear wave y por ello se 

podía medir el labio posterior (86).  

 

Nuestra investigación es la primera, fuera del artículo técnico de O´Hara et al. (52) que 

usa los mapas de propagación y cajas pequeñas de elastografía para la colocación del ROI. 

Esta medición es mucho más precisa que si se asume una propagación planar completa 

(imposible en el cérvix por el componente glandular y el uso del transductor vaginal) y 

mapas de elastografía grandes donde la distorsión es mayor, sobre todo, en su uso 

vaginal. 
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La asunción de la no aplicabilidad del módulo de Young  fue necesaria con los primeros  

equipos de shear wave pero está en cuestión hoy en día si se puede controlar la 

propagación de la onda. 

 

7.6 MODELOS DE PREDICCIÓN 

 

El trabajo en modelos multivariables para la predicción del resultado de la inducción 

combinando  factores maternos, fetales y medidas ecográficas es una realidad, con una 

aceptación moderada y en proceso de validaciones externas muchos de ellos. La mayoría  

presentan como resultado el  finalizar el parto por vía vaginal o cesárea.  

EL modelo de Lu et al.  es el único que utiliza elastografía, presenta una AUC de 0,815 

para un modelo multivariable de edad materna, la multiparidad, la cervicometría y la 

media interna de SWE (60).  

En nuestro caso, los modelos multivariables  tanto para el resultado de la inducción de 

parto como para la vía de parto no fueron realizables dado la falta de significación 

posiblemente por una falta de potencia. En el modelo univariante si se comparte la 

significación de la elastografía y la cervicometría (en nuestra muestra la multiparidad fue 

causa de exclusión). 

Los estudios de modelos multivariables tienen como mínimo unas 400 pacientes y con 

medias cercanas a 1.000 pacientes (42). Estudios multicéntricos con muestras 

poblacionales mayores y  validaciones internas y externas son necesarios para ver el 

papel que juega la elastografía en los modelos de predicción. 

 

7.7 ANÁLISIS COSTO BENEFICIO  

 

En nuestro caso, la aplicación de la técnica de elastografía cervical a todas las pacientes  

nulíparas que van a ser inducida por una gestación en vías de prolongación supone un 

beneficio anual neto de 4.364,74 €. 
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La toma de decisiones en función de la cervicometría y los valores elastográficos 

supondrían realizar  9 cesáreas por sospecha de fracaso de inducción anuales de las 

cuales, dado el VPP (36%) unas cinco podrían haber entrado en trabajo de parto y podrían 

haber tenido un parto vaginal. Dado estos datos, aunque la técnica es costo-rentable, su 

aplicación  para la toma de decisiones directas sobre indicación de cesárea por sospecha 

de fracaso de inducción debería de estar condicionada a una mejora con modelos de 

predicción multivariable futura. 

Dado su VPN del 96%, la elastografía shear wave clasifica muy bien a las pacientes que 

van a entrar en trabajo de parto (valores por debajo de 10,72 kpa en M4) por lo que 

puede ser de ayuda en casos dubitativos de la inducción o para ayudar a infundir 

confianza en el proceso a las mujeres que se someten al procedimiento. 

 

7.8 RELACIÓN CON LAS HORAS DE INDUCCIÓN  

 

Se ha tratado de correlacionar el número de horas de la inducción en total y los valores 

elastográficos. Se ha presentado una correlaciones bajas de 0,220 y 0,258  aunque 

significativas con los valores de elastografía en la parte interna posterior y todo el labio 

posterior respectivamente. No hay ningún trabajo que relacione la elastografía shear 

wave con las horas de inducción. Con elastografía strain, Hamza et al. presentan una 

correlación a débil y no significativa de las medidas internas cervicales en la predicción 

de parto en las primeras 24h  y el tiempo en llegar a trabajo de parto (80). Las limitaciones 

técnicas de la elastografía strain ya han sido comentadas.  

Los hallazgos obtenidos pueden ser prometedores, estudios a mayores son necesarios 

para examinar la correlación de la elastografía y las horas de inducción. 

 

7.9 ¿ES NECESARIO UN NUEVO PESO FETAL PREVIO A LA INDUCCIÓN DE PARTO? 

 

Actualmente ninguna guía clínica recoge la realización de un nuevo peso fetal estimado 

previo a la inducción de parto. De rutina, en España se realiza solo en el Hospital  Clinic si 

no se ha realizado en los quince días anteriores (98). 
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Una revisión de Cochrane del año 2015 no considera realizar ninguna ecografía 

(gestaciones de bajo riesgo en ausencia de patología) por encima de las 37 semanas pero 

no especifica una subpoblación de gestaciones prolongadas (99). Smith et al. tampoco lo 

encuentran costo eficiente en gestaciones prolongadas (100). 

 

En nuestro caso se encuentran diferencias significativas con los pesos fetales y el peso al 

nacimiento tanto en el tercer trimestre como en el peso fetal estimado previo a la 

inducción de parto. Las diferencias obtenidas obviamente son mayores en el caso de la 

ecografía de tercer trimestre dado que no se toma en cuenta la velocidad de crecimiento 

fisiológica en el tercer trimestre de unos 150-200g semanales y teniendo en cuenta que 

no se deben de trasladar pesos fetales a pesos postnatales pero, sin existir otra manera 

en la literatura para realizar los estudios (101).  

 

En consonancia a la literatura previa la sensibilidad para la detección de retrasos del 

crecimiento no detectados previamente es de un 47,3% con una especificidad del 91,3%.  

No se detectó ningún macrosoma aunque nacieron tres con pesos fetales por encima de 

los 4500 gr. Todo ello, lleva a no recomendar de rutina una nueva ecografía previa a la 

inducción de parto en pacientes nulíparas inducidas por una gestación en vías de 

prolongación, fuera de un estudio de investigación, en gestaciones de bajo riesgo en 

nuestro centro siempre que cuenten con una ecografía en tercer trimestre 

correctamente realizada según las guías vigentes (102). 
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7.10 FORTALEZAS 

 

Según nuestro conocimiento,  este el  primer estudio que se realiza para la predicción de 

los resultados de la inducción de parto en pacientes nulíparas con gestación en vías de 

prolongación utilizando la elastografía shear wave.  

La mayor fortaleza de nuestro estudio es la homogenización de la muestra y el 

establecimiento de un protocolo de aplicación de elastografía riguroso y basado en la 

literatura al respecto. 

Nuestro estudio está en consonancia con la mayor parte de la literatura previa sobre el 

valor de la elastografía en la predicción de éxito de las inducciones identificando en la 

parte interna cervical (en nuestro caso la posterior) el punto de mayor rentabilidad para 

la predicción. 

Creemos que nuestros datos pueden ser clínicamente valiosos, ya que proporcionamos 

información novedosa relacionada con un entorno clínico específico pero se reconocen 

varias limitaciones  al estudio. 

 

7.11 LIMITACIONES  

 

Entre nuestras limitaciones, destacamos que nuestro tamaño muestral es pequeño y, por 

tanto, nuestros resultados deben considerarse preliminares. Por el mismo motivo, fue 

imposible generalizar un análisis multivariable.  

 

Por otro lado,  la aplicación de los criterios de realización de una cesárea no es siempre 

homogénea y por ello se tuvo que eliminar una paciente del análisis. De la misma manera, 

las inducciones no siempre cumplen criterios de minimización de tiempo de inducción y 

se producen retrasos en la ruptura artificial de membranas o en la administración 

correcta de las pautas de oxitocina por lo que las horas en los procesos de inducción 

pueden estar aumentadas y puede haber un sesgo en ellas. 
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7. 12 FUTURO Y LINEAS DE INVESTIGACION 

 
Futuros estudios multicéntricos con métodos de medición elastográficos rigurosos deben 

de ser desarrollados para fortalecer el valor de la elastografía cervical shear wave en la 

predicción de las inducciones de parto. 

Se podría plantear un seguimiento mediante elastografía shear wave en las tres 
ecografías gestacionales rutinarias para ver si se puede predecir cuáles terminan en 
inducciones por vías de prolongación afinando el manejo de las gestaciones prolongadas. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONCLUSIONES 
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8. CONCLUSIONES  

 

1. La elastografía mediante la técnica shear wave predice el resultado de la inducción de 

parto y  de la vía de parto. 

 

2. Los valores elastográficos cervicales que mejor predicen el resultado de la inducción 

de parto se encuentran en la zona interna y, sobre todo, en la zona posterior interna. 

Estos datos están en consonancia con los estudios de la composición cervical y la 

dinámica en la maduración cervical. 

 

3. Los valores elastográficos por encima de 10,72 kilopascales en la parte interna 

posterior cervical predicen con una sensibilidad del 78% y una especificidad del 70% el 

resultado de la inducción de parto. Los resultados son mejores que para el Bishop Score 

tradicional y ligeramente inferiores a la cervicometría. El uso sumatorio de la 

cervicometría con la elastografía mejora la especificidad en deterioro de la sensibilidad. 

 

4. En cuanto a la predicción de la vía de parto, se conservan los resultados obtenidos para 

la predicción del éxito de la inducción de parto siendo estos más modestos dado los 

factores de confusión que se suman.  

 

5. La elastografía mediante la técnica shear wave presenta una buena correlación 

intraobservador en la evaluación cervical.  

 

6. El cérvix presenta un gradiente de consistencia de mayor a menor desde su zona 

interna hacia su zona externa en ambos labios cervicales medido mediante elastografía 

shear wave. 

 

7. Las correlaciones entre la elastografía y el resultado de la inducción o la vía de parto, 

se mantienen tanto en su análisis en kilopascales, asumiendo la certeza del módulo de 

Young en el cérvix, como en su equivalente en velocidad (m/s); aplicando una rigurosa  

metodología de la técnica de medición. 
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8. Aunque de manera univariante el percentil fetal previo al parto y las medidas 

elastográficas correlacionadas influyen significativamente en la predicción de la 

inducción de parto, esta significación se pierde en el análisis multivariante, posiblemente 

por un falta de potencia. Lo mismo ocurre con las medidas elastográficas correlacionadas 

y la cervicometría para la predicción de la vía de parto. 

 

9. Aunque el análisis coste-beneficio de la implantación de la técnica es favorable, por el 

momento, no se deben de tomar decisiones de indicación de cesárea por sospecha de 

fracaso de inducción sólo por la elastografía. Son necesarios estudios multivariables 

mayores. 

 

10. Existe, aunque débil, una correlación entre las horas de inducción y los valores de 

elastografía de la zona interna cervical posterior y la media de las tres medidas del labio 

posterior. 

 

11. Por el momento, no existe evidencia para recomendar de manera sistemática la 

estimación de un peso fetal estimado previo a la inducción de parto  en gestantes de bajo 

riesgo inducidas por gestación prolongada si la ecografía del tercer trimestre cumple los 

estándares de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia. 
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ANEXO 2.  Hoja de recogida de datos   
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ANEXO 3.  Decisión Comité de Ética 

 



Anexo 4. Valores de elastografía para la realización de la correlación intraclase inter observador. 
Valores de elastografía para cada uno de los investigadores para la comprobación de la correlación intraclase interobservador.  
Se muestran los valores en kilopascales para cada uno de los investigadores (MO y TC) en cada una de las seis regiones de interés  
 

MIMO M2MO M3MO M4MO M5MO M6MO MITC M2TC M3TC M4TC M5TC M6TC 
7,7 6,6 6,3 10,4 4,4 5,3 6,3 5,9 7,7 14 7,2 5,7 

19,5 12,6 13,8 14,8 20,6 12,6 12,1 12,5 12,8 15,5 21,9 10,4 
10,9 6,8 6,7 7,5 11,6 10 10 8 5 9,8 11,5 10,4 
18,2 16,6 11,2 10,5 9,9 10,9 15,2 18,6 10,4 11,9 10 12,1 
25 15,8 8,2 20 17 11 26,4 13 9,7 20,4 19 10,5 

18,2 16,3 8 15,2 18 9,8 19,5 15,2 8,2 21,1 12,1 9,7 
6 4,9 4,1 9,8 10,3 10,4 6,6 5,5 4,4 9,7 10,3 9,6 

9,5 7 6,3 11,3 9,2 9,8 9,9 8,5 10,6 7,4 12 7,9 
6 6,5 9,1 13,3 14,6 11,3 6,1 7,1 6,2 10,1 7,8 8,2 

13,8 13,4 12,7 14,3 15,6 10,1 15,2 12,8 13,1 13,6 14,1 11,6 
9,7 4,6 6,1 15,4 7,7 8,6 10,2 12,8 13,1 15,7 11,2 8,8 

15,7 7,3 8,9 17,7 14,5 12,9 10,9 7,9 9,4 16,5 14,6 11,7 
7,1 5,8 7,1 17,5 16,9 11,4 8,5 6 6,3 17,8 7,1 8,5 

18,1 11,8 9,6 18,3 13 8,9 12,3 15,1 13,6 11,6 12,2 11,3 
10,4 6,6 6 9,6 10,8 10,6 10,5 6 7,5 9,6 11,4 10 
10,7 8,5 7,6 8,9 7,8 7,9 7,3 7,1 6,3 7,6 7,4 7,3 
7,7 7,4 7,8 6,8 9,3 8,5 8 7,8 7,6 7,1 9,3 9,1 
6 7,2 10,6 3,3 6,5 7,8 7,2 8,4 8,3 5,1 7,4 7,4 

5,9 6,6 6,9 5,3 6,1 6,7 6,6 7,2 6,8 5,8 6,6 7,8 
6,6 6,6 6,5 9 7,1 9 8,2 7,1 6,8 7,1 7,8 6,6 

10,8 11,9 12,5 11,5 11,5 12,5 9,2 9,5 12 12,5 9,9 9,9 
10,9 12,4 11,2 13,7 13 12,3 12,2 8,6 7,7 13,3 12,2 11,1 
6,2 5,3 6 8,7 7,9 5,3 7,3 6,4 5,9 8,8 6,7 6,4 

10,2 7,8 7,9 12 12,9 11,1 9,8 6 6,4 12,2 13,6 10,9 
6,2 5,9 4,8 6,1 7,3 7,8 6,3 5,2 5 5,1 7,9 9,5 
5,9 5,8 4,2 7,9 7,5 7,6 6,1 5 5,2 7,8 7,2 6,9 
5,1 4,5 5,3 6,7 6,3 6,1 6,1 4,7 5,4 6,3 6,6 5,7 
9 7,8 7,9 8,4 9,7 8,8 6,8 8,8 7,3 7,4 7,6 4,4 
9 6 5,8 9 9 9,8 5,3 5,2 5,2 9,5 8,8 7,4 

10,3 6,8 7,7 14,6 13,7 13,4 12,5 8,4 6,7 15,2 13 13,3 
9,7 8,7 5,4 10,3 7,9 5,6 9,2 6,1 3,8 9,5 7,7 6 
7,5 8,5 9,7 15,8 16,8 12,7 8,5 9 11,9 15,9 14,1 12 
5,9 5,1 6,9 6,1 6,9 6,7 4,9 5,6 5,5 5,9 3,5 5,3 
6,7 5,1 6 9,4 9,9 8,1 7,7 6,6 6,2 10,5 8,7 9 
5,6 7,8 4,4 6,2 5,7 7,8 4,1 8,4 3,6 5,3 6,8 6,3 

10,3 7,5 7,5 9 8,2 10 10,8 9,9 7,5 10,2 7,7 9,5 
5,5 5,8 6,7 11,7 8,7 8,2 6,9 6,1 6,3 9,1 9,2 8,6 
8,3 8,6 8,3 10,7 13,1 10,5 8,3 8,6 8,4 9,8 13 11,2 
6,9 4,8 5,6 4,3 5 5 6,8 5,5 5,2 5,3 7,5 5,7 
7,7 6,8 6,3 15,2 17 9 7,8 7 7,1 13,3 17,8 10 
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ANEXO 5. Datos de desviaciones estándar  
Se muestran los datos en Kilopascales para cada sujeto y cada ROI. Las seis primeras columnas pertenecen a la primera medición. Las seis 
siguientes a la segunda medición. Las seis últimas representan la media.  
 

SD KPA 1 SD KPA 2 SD KPA 3 SD KPA 4 SD KPA 5 SD KPA 6 SD KPA 1´ SD KPA 2´ SD KPA 3´ SD KPA 4´ SD KPA  5´ SD KPA ´6 SD MEDIA M1 SM MEDIA M2 SD MEDIA M3 SD MEDIA M4 SD MEDIA M5 SD MEDIA M6 
0,5 0,5 0,5 1,8 1,1 0,5 0,7 0,6 0,5 3,8 0,7 0,5 0,6 0,55 0,5 2,8 0,9 0,5 
4 3,3 3,8 4,3 3,9 2 4 4,3 3,2 4,9 6,3 3,4 4 3,8 3,5 4,6 5,1 2,7 

1,3 0,6 1,2 2,2 1,9 1,6 4,3 1,9 0,7 2,6 2,8 2,9 2,8 1,25 0,95 2,4 2,35 2,25 
3 5,5 1,2 2,8 3 5,4 3,5 2 3 2,8 2 3 3,25 3,75 2,1 2,8 2,5 4,2 

1,9 1,5 1,1 2,5 2 2,3 5,3 1,8 0,6 7,8 2,5 1,2 3,6 1,65 0,85 5,15 2,25 1,75 
2,7 3,7 1,3 2,3 2 2,7 2,2 3,3 1,4 5,6 3,1 1 2,45 3,5 1,35 3,95 2,55 1,85 
0,6 0,7 0,7 1,5 1,7 2,8 0,6 0,5 0,4 2,4 9 1,5 0,6 0,6 0,55 1,95 5,35 2,15 
1,4 0,6 0,8 2,2 0,9 1,3 1 1,2 3,1 1,7 1,9 0,9 1,2 0,9 1,95 1,95 1,4 1,1 
2,1 1,7 1,9 4,6 2,5 1,9 0,5 0,7 0,6 1,9 1,6 1,2 1,3 1,2 1,25 3,25 2,05 1,55 
1,6 2,6 1,6 2,5 2,3 1,6 1,3 2,3 2,8 3,5 3,4 1,6 1,45 2,45 2,2 3 2,85 1,6 
1,9 0,5 0,8 2 1,1 1,1 1,9 2,3 3,4 2,3 2,7 1,3 1,9 1,4 2,1 2,15 1,9 1,2 
0,6 0,7 2,6 0,7 0,9 1,1 1,9 1,1 1,8 2,8 5,9 1,3 1,25 0,9 2,2 1,75 3,4 1,2 
2,2 0,8 1,3 1,1 2,2 1,6 1,9 1,8 1,2 1,2 2,3 1,4 2,05 1,3 1,25 1,15 2,25 1,5 
3,3 0,7 0,7 5,2 4,4 1,5 1,6 0,9 0,7 3,1 2,6 1,3 2,45 0,8 0,7 4,15 3,5 1,4 
1,2 2,4 2,7 5,2 2,1 2 1,2 2,7 2,4 4,1 2,1 0,8 1,2 2,55 2,55 4,65 2,1 1,4 
0,9 0,8 0,9 4,4 3,1 3,1 3,2 0,9 2,4 2,7 1,4 2,3 2,05 0,85 1,65 3,55 2,25 2,7 
2,1 2,8 0,7 1,6 3,4 1,9 1,9 1,1 1 2,1 3,6 2,1 2 1,95 0,85 1,85 3,5 2 
1,4 1,8 2,1 2 2,8 2,8 2,9 2,9 4 2,8 2,3 2,3 2,15 2,35 3,05 2,4 2,55 2,55 
2,1 0,7 0,6 4,6 1,3 1,4 0,7 0,8 0,8 0,6 1,4 3,1 1,4 0,75 0,7 2,6 1,35 2,25 
1,9 0,8 0,5 1,6 0,9 0,9 0,8 0,8 0,4 1,1 0,6 1 1,35 0,8 0,45 1,35 0,75 0,95 
0,7 0,5 1,4 0,9 1 1,5 1,3 0,6 1,3 1,6 3,1 2,2 1 0,55 1,35 1,25 2,05 1,85 
1,7 1,9 3,9 1,5 2 0,7 1,2 1,9 0,6 1,8 0,7 0,8 1,45 1,9 2,25 1,65 1,35 0,75 
0,9 1,2 2,1 2 2,5 3,4 0,6 0,9 2,4 2,1 2,3 3 0,75 1,05 2,25 2,05 2,4 3,2 
0,8 0,7 0,6 0,7 0,6 0,7 0,7 0,8 0,6 0,8 1 1,7 0,75 0,75 0,6 0,75 0,8 1,2 
0,5 0,5 0,7 1,3 0,6 1,3 0,6 0,5 0,9 0,5 0,7 0,7 0,55 0,5 0,8 0,9 0,65 1 
0,9 1,3 1,2 1,8 0,7 1,1 1,2 1,3 1,2 2,1 0,8 1 1,05 1,3 1,2 1,95 0,75 1,05 
2,4 2,3 2,4 2,7 2,7 2,6 1,1 1 2,2 2,5 1,1 1,1 1,75 1,65 2,3 2,6 1,9 1,85 
0,6 1,4 2 3,2 1,9 2 4,1 1,5 0,8 3,8 3,3 2,6 2,35 1,45 1,4 3,5 2,6 2,3 
3,2 1,4 1,6 2 1,5 0,6 1,6 1,4 1,9 2,7 2,7 0,8 2,4 1,4 1,75 2,35 2,1 0,7 
0,9 1,1 0,9 3,5 4 1,2 0,8 2,3 1,7 4 2,8 1,3 0,85 1,7 1,3 3,75 3,4 1,25 
1,1 1,1 0,9 1,7 1,5 0,7 1 0,9 0,7 1,7 1,4 0,8 1,05 1 0,8 1,7 1,45 0,75 
1,2 1,9 2 1,6 2,4 1,6 0,8 1,8 1,1 2 2,8 1,2 1 1,85 1,55 1,8 2,6 1,4 
1,4 0,7 0,8 1,9 1,4 1 1,9 1,4 0,5 2,9 1,6 0,9 1,65 1,05 0,65 2,4 1,5 0,95 
1 0,9 1 1,5 1,2 1,2 1,5 1,1 1,1 1,5 1,2 1 1,25 1 1,05 1,5 1,2 1,1 

1,4 0,6 0,8 1,1 1,1 1 0,9 0,9 0,9 1,6 1,4 1,1 1,15 0,75 0,85 1,35 1,25 1,05 
2,6 1,9 1,9 1,2 2,5 1,2 1,6 0,9 0,9 2,5 2,6 2,6 2,1 1,4 1,4 1,85 2,55 1,9 
0,5 0,5 0,7 1 0,8 0,8 0,5 0,5 0,6 1,9 1 1 0,5 0,5 0,65 1,45 0,9 0,9 
1 0,5 0,6 1,3 1,2 1,9 1,3 0,6 0,6 1,4 3 1 1,15 0,55 0,6 1,35 2,1 1,45 

0,5 1,2 0,5 1 1,3 2,4 1,8 1,4 0,6 1,2 2,2 1,6 1,15 1,3 0,55 1,1 1,75 2 
1,1 0,5 0,6 1,4 1,7 0,7 0,9 0,5 1,4 0,6 0,5 1,1 1 0,5 1 1 1,1 0,9 
1,4 0,4 0,5 0,5 0,9 0,7 0,7 1 0,5 0,6 1,2 0,8 1,05 0,7 0,5 0,55 1,05 0,75 
1,9 0,7 0,8 1,3 1,7 1 0,9 1,5 1,9 1,8 2 0,5 1,4 1,1 1,35 1,55 1,85 0,75 
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0,8 1,4 1 1,9 1,6 0,7 1,2 1,3 1,1 1,5 0,8 0,6 1 1,35 1,05 1,7 1,2 0,65 
1,4 1,2 1,1 1 1,9 1,4 0,4 0,5 1,6 2,3 1,2 1,4 0,9 0,85 1,35 1,65 1,55 1,4 
1,1 0,9 0,9 3,1 1,3 3,2 2,1 0,9 0,9 1,6 2,6 4,8 1,6 0,9 0,9 2,35 1,95 4 
0,9 0,7 1,5 1,6 0,7 0,7 1,6 0,7 0,7 1,1 0,8 0,7 1,25 0,7 1,1 1,35 0,75 0,7 
1,5 1,7 0,8 2 2,9 2,7 4,7 1,8 2 2 2,7 3 3,1 1,75 1,4 2 2,8 2,85 
1 0,9 1 1,1 1,5 0,8 1,8 1,1 0,7 1,4 0,6 0,9 1,4 1 0,85 1,25 1,05 0,85 

0,7 0,5 0,7 0,9 1,5 2,1 0,8 0,5 0,6 1,9 0,6 0,8 0,75 0,5 0,65 1,4 1,05 1,45 
1 1,6 2,1 1,8 1,6 1,5 2,1 1,6 1,6 1,8 1,4 1,5 1,55 1,6 1,85 1,8 1,5 1,5 

1,7 0,8 0,9 2 0,5 1,4 1,2 1 0,9 2,5 0,5 0,5 1,45 0,9 0,9 2,25 0,5 0,95 
2,4 0,7 3,9 8,1 1,4 1,2 2,3 1,9 1,2 1,6 1 1 2,35 1,3 2,55 4,85 1,2 1,1 
0,6 1,1 1 1,7 1 0,9 0,7 1,1 1,5 2,3 1,5 1 0,65 1,1 1,25 2 1,25 0,95 
0,5 0,5 0,6 1,2 1,1 0,6 2 0,9 0,9 0,9 0,8 0,7 1,25 0,7 0,75 1,05 0,95 0,65 
0,8 1 0,4 1,4 1,3 1,4 1,1 0,5 0,4 1,2 2 1,7 0,95 0,75 0,4 1,3 1,65 1,55 
2,5 1 0,9 1,5 1,1 1,3 3,6 1,8 0,8 1,4 1,2 0,8 3,05 1,4 0,85 1,45 1,15 1,05 
1,6 0,6 0,6 3,1 2,1 0,7 2,6 0,7 0,6 3,3 3,8 0,7 2,1 0,65 0,6 3,2 2,95 0,7 
1,4 2,7 0,9 2,2 2,4 1,9 1,2 1,1 2,1 3,1 1,5 2,3 1,3 1,9 1,5 2,65 1,95 2,1 
2,1 0,4 0,6 1 1,1 1,1 2,2 0,8 0,6 0,8 0,9 1 2,15 0,6 0,6 0,9 1 1,05 
2,2 2,3 2,9 1,1 1,2 1,7 2,6 2,6 2,2 1,4 1,2 1,4 2,4 2,45 2,55 1,25 1,2 1,55 
3 1,6 1,1 2 1,8 4 2,3 1 1,1 1,3 0,6 2 2,65 1,3 1,1 1,65 1,2 3 

1,1 0,9 0,6 0,7 0,8 0,9 1 1,1 0,7 0,8 1,2 1,5 1,05 1 0,65 0,75 1 1,2 
1 2,3 1,2 0,9 1 1,1 1 1,8 1,6 0,9 0,8 0,9 1 2,05 1,4 0,9 0,9 1 

1,4 1,1 0,8 0,7 1,7 0,5 1,1 0,9 1,4 0,6 2,5 1,8 1,25 1 1,1 0,65 2,1 1,15 
0,6 0,8 0,6 1,8 1 2,4 1,2 0,6 0,5 1,4 1,6 2,1 0,9 0,7 0,55 1,6 1,3 2,25 
0,5 0,5 0,8 0,9 1,3 0,5 1 0,5 0,7 1,8 0,9 0,5 0,75 0,5 0,75 1,35 1,1 0,5 
2,7 0,5 0,6 1,2 1,1 1,1 1,4 1,1 0,5 0,8 1,6 1,4 2,05 0,8 0,55 1 1,35 1,25 
2 2,1 1 2,1 0,9 2,1 1,6 2,7 1,5 1,5 0,7 2,1 1,8 2,4 1,25 1,8 0,8 2,1 

0,8 1,1 1,7 1 1,7 1 1,5 1,4 1,5 1 1,3 1 1,15 1,25 1,6 1 1,5 1 
1 1,2 2,2 1,3 3,3 0,7 0,7 2,3 2,5 1 2,3 0,8 0,85 1,75 2,35 1,15 2,8 0,75 

2,4 1,2 0,7 2,1 2,1 0,8 0,9 2,3 1,5 2,6 1,8 1,3 1,65 1,75 1,1 2,35 1,95 1,05 
1,1 0,8 1,2 1,3 1,4 2,3 1,3 1 1,3 1,8 1,5 2,3 1,2 0,9 1,25 1,55 1,45 2,3 
0,6 0,4 1 0,6 0,7 2,1 0,6 0,7 0,7 1,6 1 1,2 0,6 0,55 0,85 1,1 0,85 1,65 
1,4 0,9 0,9 1,6 1,4 2,2 2,4 1,1 2,2 1,3 0,5 0,9 1,9 1 1,55 1,45 0,95 1,55 
1,2 0,9 0,6 2,1 1,4 0,9 1,3 0,9 1,7 2,1 1,6 1,4 1,25 0,9 1,15 2,1 1,5 1,15 
0,6 0,7 0,8 1,1 0,5 0,6 0,7 1 1,2 1,3 0,4 0,6 0,65 0,85 1 1,2 0,45 0,6 
6,3 1,1 0,8 2,2 1,3 3,6 4,3 1,6 1,4 2,9 1,7 4,4 5,3 1,35 1,1 2,55 1,5 4 
1,3 2 1,5 2 2,7 1,8 3,7 3,1 1,3 1,6 2,8 1,6 2,5 2,55 1,4 1,8 2,75 1,7 
1,8 1,2 1,6 1,5 1,3 1,4 1,9 1,9 1,4 1,4 1,8 1,2 1,85 1,55 1,5 1,45 1,55 1,3 
3,9 2,8 2,3 1,4 1,7 1,5 6,4 3,5 3,7 1,4 1,7 2,3 5,15 3,15 3 1,4 1,7 1,9 
2 1 1,2 1,1 1,9 0,9 1,3 1,2 1,7 1 1,6 1,6 1,65 1,1 1,45 1,05 1,75 1,25 

2,8 2,3 6,8 4,2 2 2 1,9 3,6 4,6 2,1 1,9 1,9 2,35 2,95 5,7 3,15 1,95 1,95 
0,5 0,6 0,6 0,7 0,9 1 0,6 0,7 0,8 1,1 0,5 1,5 0,55 0,65 0,7 0,9 0,7 1,25 
1,5 0,6 0,8 2,6 2,1 3,7 1 0,7 1,2 1,9 1,4 2,2 1,25 0,65 1 2,25 1,75 2,95 
1,1 0,7 1,4 3,5 2,7 3,2 1,2 0,9 1,6 5,4 3 2,4 1,15 0,8 1,5 4,45 2,85 2,8 
0,8 1,6 1,6 2,5 1,8 1,1 1,2 1,1 1,1 1,9 3,9 0,8 1 1,35 1,35 2,2 2,85 0,95 
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