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RESUMEN 
 

Introducción 
Clásicamente la valoración del trabajo de parto se ha realizado mediante tactos 

vaginales periódicos que se registraban en forma de partograma. Este es un método 

limitado debido a su subjetividad e incluso a la incomodidad para la paciente. La 

ecografía intraparto surge como una herramienta alternativa, más objetiva y 

reproducible y menos invasiva, que nos permite realizar una valoración del parto desde 

la consulta de urgencia hasta la tercera fase del parto, e incluso ayudar a decidir el mejor 

momento, modo y lugar en el que este tenga lugar 

 

Objetivo 
El objetivo último es el de evaluar la implementación clínica de la ecografía periparto 

en términos de reproducibilidad, factibilidad y aceptación y analizar posibles 

parámetros de mejora del resultado perinatal.  

Para concretarlo se propusieron los siguientes objetivos específicos: 

1. Evaluar la reproducibilidad y concordancia en la medición de parámetros 

ecográficos durante el parto entre matronas y obstetras; 

2. Determinar la factibilidad y aceptabilidad del sonopartograma; y valorar si la 

ecografía puede reducir el dolor de la paciente durante la exploración; 

3. Evaluar la reproducibilidad del ángulo de progresión de la nalga como 

parámetro objetivo en la presentación de nalgas y estandarizar su medida 

mediante la creación y aplicación de una lista de comprobación basada en 

imágenes; 

4. Comparar la datación de la gestación mediante DBP con la tradicional basada 

en CRL y evaluar cómo su implementación afectaría a la tasa de inducción de 

parto. 

 

Métodos 
Para dar respuesta a ello se diseñaron los siguientes cuatro estudios clínicos que 

conforman esta tesis por compendio de publicaciones: 

1. El primero de ellos se trata de un estudio prospectivo realizado en dos 

maternidades en Madrid entre marzo de 2018 y diciembre de 2019 en el que 

participaron 109 pacientes en primera fase de parto. Se realizó ecografía 

transperineal y transabdominal de forma independiente por una matrona 

entrenada previamente y por un obstetra. Se obtuvo un par de mediciones por 
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examen, por matrona y obstetra respectivamente del ángulo de progresión 

(ADP) (n = 107), la distancia cabeza-periné (DCP) (n = 106), la dilatación 

cervical ecográfica (DCE) (n = 97) y la posición de la cabeza fetal (n = 79). Se 

analizó el nivel de correlación mediante el coeficiente de correlación intraclase 

(CCI). 

2. El segundo es un estudio de cohortes longitudinal prospectivo cuyas 100 

participantes eran gestantes entre 37 + 0 y 41 + 6 semanas de gestación que 

iban a someterse a una inducción de parto, en tres maternidades diferentes de 

Madrid y Hong-Kong. Se les realizó una ecografía basal transabdominal y 

transperineal, que incluyó una biometría fetal, Doppler de la arteria umbilical y la 

arteria cerebral media fetal, el índice de líquido amniótico, la determinación de la 

posición de la columna y el occipucio fetales, el ADP parasagital (PS-ADP), la 

DCP, la DCE y la longitud cervical. Se realizaron ecografías intraparto seriadas 

en lugar de tactos vaginales, a menos que existiera una indicación clínica para 

realizarla, según el protocolo. Se pidió a las participantes que nos indicaran su 

nivel de dolor durante la exploración mediante una puntuación verbal de 0 a 10 

(donde 0 representa ausencia de dolor). Los datos de las mediciones se 

analizaron utilizando modelos de efectos mixtos para identificar factores 

importantes que afectaran a la relación entre PS-ADP, DCP, DCE y modo de 

parto. 

3. El tercer estudio es observacional y multicéntrico en el que se proporcionaron 

dieciocho volúmenes tridimensionales (3D) de ecografía transperineal de 

gestantes entre de 36 y 40 semanas de gestación con un feto único en 

presentación de nalgas a ocho operadores de cuatro maternidades distintas en 

España e Italia. Todos los operadores midieron el ángulo de progresión de la 

nalga utilizando un programa informático de procesamiento de volúmenes 

ecográficos 3D y se evaluó la reproducibilidad interobservador utilizando el CCI. 

Después de una revisión de todas las mediciones mediante una reunión online 

de por parte de los operadores y de la identificación de causas de discordancia, 

se desarrolló una lista de comprobación para la correcta medición del ángulo de 

progresión de la nalga. Las mediciones del ángulo de progresión de la nalga se 

repitieron utilizando esta lista y se reevaluó la reproducibilidad. 

4. El cuarto es un estudio de cohortes retrospectivo multicéntrico realizado en cinco 

maternidades en España, Reino Unido, Bélgica y Bulgaria entre enero de 2011 

y diciembre de 2019. Se incluyó a todas las gestantes que asistieron a una 

ecografía rutinaria entre las 11 + 0 y las 13 + 6 semanas con gestación única 

intrauterina viable sin malformaciones y con mediciones de la longitud cráneo-
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ráquis (Crown rump length o CRL) como del diámetro biparietal (DBP), junto con 

un registro completo de los resultados del embarazo. Se desarrolló una fórmula 

para la datación del embarazo basada en DBP utilizando datos de embarazos 

concebidos mediante fecundación in vitro mediante la aplicación de una 

regresión lineal simple. Validamos esta fórmula tanto interna como externamente 

y la comparamos con las fórmulas más utilizadas (fórmulas basadas en CRL de 

Robinson y fórmulas basadas en DBP de Kustermann) mediante el uso de la 

distancia euclídea, el error absoluto relativo y el error cuadrático medio. También 

se examinó la tasa de inducción del parto para el embarazo prolongado en 

función de la datación utilizando cada una de las fórmulas. 

 

Resultados 
1. Se encontró una buena correlación entre obstetras y matronas en la medida del 

ADP (CCI = 0,85; intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,80-0,89). Hubo una 

correlación moderada en la DCP (CCI = 0,75; IC del 95%: 0,68-0,82). Hubo una 

muy buena correlación en la medida de la CDE (CCI = 0,94; IC del 95%: 0,91-

0,96). Hubo un muy buen nivel de concordancia en la clasificación de la posición 

de la cabeza fetal (κ de Cohen = 0,89; IC del 95%: 0,80-0,98). 

2. De las 100 pacientes que participaron, el 20% dio a luz por cesárea, el 65% 

mediante parto eutócico y el 15% con un parto instrumental. No hubo resultados 

adversos fetales o maternos. Se realizaron un total de 223 ecografías intraparto 

en 87 participantes (13 mujeres dieron a luz antes de que se les realizara la 

ecografía intraparto seriada), con una mediana de dos ecografías por 

participante (rango intercuartílico, RIC, 1-3). De ellas, 76 mujeres se sometieron 

a un total de 151 tactos vaginales, con una mediana de un tacto vaginal por 

participante (RIC 0-2), sin diferencias significativas entre los grupos de parto 

vaginal o por cesárea. Excluidas las paciente con analgesia epidural, la mediana 

de la puntuación de dolor para las ecografías intraparto fue de 0 (RIC: 0-1) y para 

el tacto vaginal fue de 3 (RIC: 0-6). En aquellos partos que acabaron en cesárea 

se observó una menor tasa de cambio en el PS-ADP, la DCP y la DCE. 

3. Cuando los ocho operadores analizaron los dieciocho volúmenes inicialmente 

lograron una reproducibilidad moderada (CCI: 0,70; IC del 95 %: 0,48 a 0,86). 

Tras desarrollar la escala de verificación descrita previamente, se reevaluaron 

los mismos dieciocho volúmenes utilizándola, y se observó que mejoró 

considerablemente la reproducibilidad (CCI: 0,81; IC del 95 %: 0,66 a 0,92). 

4. Se incluyó en el estudio a un total de 49 492 gestantes, de las cuales 47 223 

(95,4%) fueron gestaciones espontáneas y 2 269 (4,6%) concibieron mediante 
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FIV. En la validación interna realizada con datos de embarazos por FIV, nuestra 

fórmula recién desarrollada no mostró diferencias significativas en comparación 

con la edad gestacional real calculada a partir de la fecha de concepción, con 

una diferencia de medias 0,0006 (IC del 95 %, -0,09 a 0,09) días. Por el contrario, 

la diferencia de medias de la fórmula basada en la DBP de Kustermann fue de -

0,31 (IC del 95 %, -0,46 a -0,17) días y la diferencia de medias de la fórmula 

basada en el CRL de Robinson fue de -1,78 (IC del 95 %, -1,88 a -1,68) días. En 

la validación externa utilizando datos de embarazos concebidos 

espontáneamente, datados mediante la fórmula de Robinson como referencia 

para la edad gestacional "real", tanto nuestra fórmula como la de Kustermann 

resultaron en una subestimación de la edad gestacional, con diferencias de 

medias significativas de -1,25 (IC del 95 %, -1,28 a -1,22) días y -0,96 (IC del 95 

%, -0,98 a -0,93) días, respectivamente. Las mayores diferencias en 

comparación con los resultados de datación basados en la fórmula de Robinson 

se observaron entre las semanas 11 + 0 y 12 + 0. Datar el embarazo utilizando 

la fórmula de Robinson identificaba a un 8,1 % de embarazos que requerían 

inducción tras la 41 + 3 semanas, en comparación con el 6,8 % (P < 0,001) y el 

7,0 % (P < 0,001) al aplicar nuestra fórmula y la fórmula de Kustermann, 

respectivamente. 

 

Conclusiones 
1. La evaluación ecográfica de la posición de la cabeza fetal y el progreso del 

trabajo de parto puede ser realizada de manera precisa por matronas asistentes 

sin experiencia previa en ecografía. 

2. La evaluación ecográfica transabdominal y transperineal permite evaluar la 

evolución del trabajo de parto y reduce el dolor durante la exploración. 

3. La medición del BPA es posible y reproducible al utilizar una escala 

estandarizada basada en imágenes. 

4. La datación del embarazo basada en la medición ecográfica del DBP fetal entre 

las 11 + 0 y las 13 + 6 semanas de gestación es una alternativa fiable a la 

datación basada en el CRL. 
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ABSTRACT 

 

Introduction 
Traditionally, labor assessment has been performed through periodic vaginal 

examinations recorded in a partogram. However, this method is limited due to its 

subjectivity and even discomfort for the patient. Intrapartum ultrasound emerges as an 

alternative tool, more objective, reproducible, and less invasive, that allows assessment 

of labor from the emergency visit through the third stage of labor, and even helps 

determine the optimal timing, mode, and place of delivery. 

 

Objectives 
The main objective was to evaluate the clinical implementation of peripartum ultrasound 

in terms of reproducibility, feasibility, and acceptance, and to analyze potential 

parameters for improving perinatal outcomes.  

To achieve this, the following specific objectives were proposed: 

1. To evaluate the reproducibility and agreement in the measurement of ultrasound 

parameters during childbirth between midwives and obstetricians; 

2. To determine the feasibility and acceptability of sonopartogram; and to assess whether 

ultrasound can reduce patient pain during the examination; 

3. To evaluate the reproducibility of the breech progression angle (BPA) as an objective 

parameter in breech presentation and standardize its measurement by creating and 

applying an image-based checklist; 

4. To compare pregnancy dating using DBP with traditional CRL-based dating and 

evaluate how its implementation would affect the rate of labor induction. 

 

Methods 
To address this, the following four clinical studies were designed, which together form 

this thesis as a compendium of publications: 

1.  The first study is a prospective study conducted in two maternity units in Madrid 

between March 2018 and December 2019, involving 109 patients in the first 

stage of labor. Transperineal and transabdominal ultrasounds were performed 

independently by a previously trained midwife and an obstetrician. Two pairs of 

measurements were obtained for comparison in 107 cases for the angle of 

progression (AoP), 106 cases for head-to-perineum distance (HPD), 97 cases for 

ultrasound cervical dilation (SCD), and 79 cases for fetal head position. Level of 

agreement was assessed using the intraclass correlation coefficient (ICC). 
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2. The second study is a prospective longitudinal cohort study involving 100 

participants, women between 37 + 0 and 41 + 6 weeks of gestation undergoing 

induction of labor in three different labor wards. First, an initial transabdominal 

and transperineal ultrasound was performed, including fetal biometry, Doppler of 

the umbilical and middle cerebral arteries, amniotic fluid index, determination of 

fetal spine and occiput position, PS-AoP, HPD, SCD, and cervical length. Serial 

intrapartum ultrasounds were performed instead of vaginal examinations, unless 

there was a clinical indication for it, according to the protocol. Participants were 

asked to indicate their level of pain during the examination using a verbal score 

from 0 to 10 (where 0 represents no pain). The measurement data were analyzed 

using mixed-effects models to identify important factors affecting the relationship 

between ps-AoP, HPD, SCD, and mode of delivery. 

3. The third study was a multicenter observational study in which eighteen three-

dimensional (3D) transperineal ultrasound volumes of pregnant women between 

36- and 40-weeks’ gestation with a singleton fetus in breech presentation were 

provided to eight operators from four different maternity wards in Spain and Italy. 

All operators measured BPA using 3D ultrasound volume processing software, 

and interobserver reproducibility was assessed using the intraclass correlation 

coefficient (ICC). After reviewing all measurements via an online meeting with 

the operators and identifying causes of discordance, a checklist for correct BPA 

measurement was developed. BPA measurements were repeated using this 

checklist, and reproducibility was reassessed. 

4. The fourth study was a retrospective multicenter cohort study performed in five 

maternity units in Spain, the UK, Belgium and Bulgaria between January 2011 

and December 2019. We included all women who attended a routine ultrasound 

examination at 11 + 0 to 13 + 6 weeks who had a singleton pregnancy with a 

viable non-malformed fetus/neonate and ultrasound-derived measurements for 

both CRL and BPD, along with a comprehensive record of pregnancy outcomes. 

We developed a formula for pregnancy dating based on BPD using data from 

pregnancies conceived via in-vitro fertilization (IVF) by applying a simple linear 

regression. We validated this formula both internally and externally and 

compared it with the most commonly used formulae (Robinson's CRL-based and 

Kustermann's BPD-based formulae) through utilization of the Euclidean distance, 

relative absolute error and mean squared error. We also examined the rate of 

induction of labor for post-term pregnancy based on dating using each of the 

formulae. 
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Results 
1. We found a good correlation between the AoP measured by obstetricians and 

midwives (ICC = 0.85; 95% confidence interval [CI] 0.80–0.89). There was a 

moderate correlation between the HPD (ICC = 0.75; 95% CI 0.68–0.82). There 

was a very good correlation between the CD measured (ICC = 0.94; 95% CI 

0.91–0.96). There was a very good level of agreement in the classification of the 

fetal head position (Cohen's κ = 0.89; 95% CI 0.80–0.98). 

2. A total of 100 women were included in the study. Of these, 20% delivered by 

Cesarean section, 65% vaginally and 15% by instrumental delivery. There were 

no adverse fetal or maternal outcomes. A total of 223 intrapartum ultrasound 

scans were performed in 87 participants (13 women delivered before intrapartum 

ultrasound was performed), with a median of two scans per participant 

(interquartile range (IQR), 1–3). Of these, 76 women underwent a total of 151 

vaginal examinations with a median of one VE per participant (IQR, 0–2), with no 

significant difference between vaginal- or Cesarean-delivery groups. After 

excluding those with epidural anesthesia during examination, the median pain 

score for intrapartum scans was 0 (IQR, 0–1) and for VE it was 3 (IQR, 0–6). 

Cesarean delivery was significantly associated with a slower rate of change in 

PS-AOP, HPD and SCD. 

3. Eighteen volumes were analyzed by the eight operators, achieving a moderate 

reproducibility (ICC: 0.70, 95% CI: 0.48 to 0.86). A score was developed to 

include a series of landmarks for the appropriate assessment of BPA. 

Subsequently, the same eighteen volumes were reassessed using the new 

score, resulting in improved reproducibility (ICC: 0.81, 95% CI: 0.66 to 0.92). 

4. A total of 49 492 women were included in the study, comprising 47 223 (95.4%) 

who conceived spontaneously and 2 269 (4.6%) who conceived via IVF. In the 

internal validation performed using data from IVF pregnancies, our newly 

developed formula showed no significant difference when compared with the true 

gestational age calculated using conception date, with a mean difference of 

0.0006 (95% CI, -0.09 to 0.09) days. In contrast, the mean difference of 

Kustermann's BPD-based formula was -0.31 (95% CI, -0.46 to -0.17) days and 

the mean difference of Robinson's CRL-based formula was -1.78 (95% CI, -1.88 

to -1.68) days. In the external validation using data from spontaneously 

conceived pregnancies, with dating using Robinson's formula as the reference 

for 'true' gestational age, both our formula and Kustermann's formula resulted in 

underestimation of gestational age, with significant mean differences of -1.25 

(95% CI, -1.28 to -1.22) days and -0.96 (95% CI, -0.98 to -0.93) days, 
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respectively. The largest differences compared with Robinson's formula-based 

dating results were observed between 11 + 0 and 12 + 0 weeks. Dating the 

pregnancy using Robinson's formula led to 8.1% of pregnancies identified as 

requiring induction after 41 + 3 weeks, compared with 6.8% (P < 0.001) and 7.0% 

(P < 0.001) when applying our formula and Kustermann's formula, respectively. 

 

Conclusions 
1. Ultrasound assessment of fetal head position and progress of labor can 

effectively be performed by attending midwives without previous experience in 

ultrasound. 

2. Comprehensive transabdominal and transperineal ultrasound assessment can 

be used to assess progress in labor and can reduce the level of pain experienced 

during examination. Ultrasound assessment may be able to replace some 

transabdominal and vaginal examinations during labor. 

3. The measurement of BPA is feasible and reproducible when using a 

standardized image-based score. 

4. Pregnancy dating based on ultrasound measurement of fetal BPD between 11 + 

0 and 13 + 6 weeks' gestation is a reliable alternative to dating based on fetal 

CRL. 
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1 INTRODUCCIÓN  
 

1.1 Contextualización del parto y la evaluación del progreso 
del trabajo de parto  

 

A principios del siglo XX a nivel mundial y tras la década de los 60 y 70, en España, 

el trabajo de parto se trasladó desde los domicilios hasta los centros sanitarios, 

pasando a ser las matronas o comadronas quienes, a través de tactos vaginales 

seriados, evaluaran la correcta evolución del mismo.1 

La exploración vaginal y la partograma, como representación de esta a lo largo de 

las horas, aún a día de hoy sigue siendo la herramienta de referencia que permite 

valorar la progresión del parto y diagnosticar signos precoces de distocia.2 

 

1.2 Limitaciones del tacto vaginal y del partograma clásico 
 

Conocemos que la exploración vaginal es una valoración subjetiva y con una 

reproducibilidad interobservador baja, presentando una gran discordancia en la 

valoración cervical en todas las fases del trabajo de parto. Previo al trabajo de parto 

se muestran concordancias de tan solo el 28% en el test de Bishop;3  en la primera 

fase la concordancia en la dilatación oscila entre el 19% y el 54% (según se usen 

modelos anatómicos blandos o duros respectivamente);4 y en la segunda fase del 

parto algunos estudios sugirieron una alta concordancia entre la exploración vaginal 

y la ecográfica (85,6%),5  mientras que otros describieron  un  error de en torno al 

30% en el diagnóstico de la estación de Lee en la que se encontraba la 

presentación.6 

Además, es sabido que el tacto vaginal aumenta el riesgo de infecciones, tanto 

maternas como fetales7 y puede resultar incómodo e intrusivo para la paciente.8 

 

1.3 Surgimiento y validación de la ecografía transperineal 
periparto como herramienta objetiva  

 

El uso de la ecografía para el diagnóstico prenatal ha contribuido significativamente 

a mejorar los resultados perinatales. Por ejemplo, la correcta datación de la 

gestación en primer trimestre de embarazo, la detección de anomalías fetales o de 
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los anejos ovulares y la estimación de peso fetal que han permitido optimizar el 

modo, momento y sitio en los que el parto tiene lugar.9,10  

 

Por lo tanto, la incorporación de la ecografía transperineal intraparto en el manejo 

del parto supone un avance lógico y natural, al tratarse de un método no invasivo, 

objetivo, seguro y bien tolerado por la paciente.11–13 

 

Su aprendizaje es rápido, y constituye un instrumento fiable no solo para el 

seguimiento del parto eutócico sino también para la identificación de los posibles 

signos de distocia 14,15 y, por lo tanto, apto para su universalización en el paritorio. 

Sin embargo, para conseguir que su uso sea rutinario, este no debe limitarse a 

obstetras con mayor o menor experiencia en ecografía, sino también extenderse a 

matronas u obstetras sin formación ecográfica a priori. 

 

1.4 Evaluación de la estática fetal y la progresión del parto por 
ecografía 

 

Existen una serie de parámetros ecográficos que correlacionan puntos anatómicos 

de la pelvis materna con la cabeza fetal que nos van a permitir describir la estática 

fetal y el progreso del parto con mayor precisión que el examen físico mediante 

palpación abdominal o tacto vaginal. Algunos de estos parámetros se obtienen 

mediante abordaje transabdominal y otros transperinealmente. 

 

1.4.1 VÍA TRANSABDOMINAL 
 

1.4.1.1 Posición del dorso fetal 

La posición fetal hace referencia a la orientación de la presentación respecto a 

la pelvis y puede ser anterior, posterior o transversa. En los partos de vértice la 

presentación o punto guía es el occipucio, que actúa como punto de referencia 

en el examen vaginal, mientras que en la exploración abdominal, es el dorso el 

que define la posición. Tiene importancia la identificación de la posición posterior 

pura (dorso fetal junto a la espalda materna) puesto que es aquella que menos 

frecuentemente rota tanto en maniobra de versión cefálica externa como en el 

trabajo de parto.16 En este sentido, la identificación de la columna vertebral fetal 

mediante ecografía abdominal resulta una tarea sencilla y altamente precisa. 
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1.4.1.2 Posición de la cabeza (también valorable mediante el abordaje transperineal) 

Mediante la identificación de las órbitas (posición occípito-posterior), la línea 

media interhemisférica (occípito-transversa), o el cerebelo, columna o plexos 

coroideos (occípito-anterior) por ecografía transabdominal, podemos conocer la 

posición precisa de la cabeza fetal en relación a la pelvis materna (Figura 1).17,18  

El abordaje transperineal también permite esta evaluación empleando las 

mismas referencias anatómicas.  

 

La identificación precisa del punto guía, sobre todo en aquellas presentaciones 

occípitosacras persistentes (alrededor del 5% en la segunda fase del parto), es 

de máxima importancia para el manejo del expulsivo, para aplicación de 

instrumentos para la extracción fetal y para indicar una cesárea en segunda fase 

del parto. La posición occípitosacra persistente aumenta por cuatro el riesgo de 

parto instrumental y por doce el de cesárea.19–21 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Visualización ecográfica transabdominal de a) las órbitas, 

determinando una posición occípito posterior; b) la línea interhemisférica, 

determinando una posición occípito transversa; y c) la línea interhemisférica y 

los plexos coroideos, determinando una posición occípito anterior. 

 

1.4.1.3 Actitud de la cabeza fetal 

La actitud fetal hace referencia a la relación que tienen entre sí las diferentes 

partes fetales. En las presentaciones cefálicas corresponde al grado de flexión 

o extensión de la cabeza. Para la valoración de la actitud de la cabeza mediante 

ecografía transabdominal, Ghi et al describió en 2016 el ángulo occípito-cervical 

(occiput-spine angle); definido como el ángulo formado entre una línea que 

discurre tangencialmente por el occipucio fetal y otra por las apófisis espinosas 

de las primeras vértebras cervicales (Figura 2).22 Este ángulo es útil para valorar 

el grado de flexión en posiciones no-occípitosacras y se ha considerado que si 

a)  c)  b)  
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es menor 125º la cabeza no se encuentra flexionada sino extendida. Ángulos < 

109º se han asociado a mayor índice de cesáreas por no progresión de parto.23 

 

 
 

Figura 2. Medición ecográfica del ángulo occípito-cervical. En este ejemplo se 

objetiva la cabeza fetal en extensión (ángulo 63o). 

 

En aquellos casos en los que el dorso fetal está en posición posterior, DiPasquo 

et al definieron en 2019 el ángulo barbilla-esternón (chin-to-chest angle) como 

aquel que surge entre la línea que discurre tangencialmente por el borde inferior 

mandibular fetal y aquella que lo hace por al esternón fetal (Figura 3).24 Estos 

autores describieron que los ángulos mayores de 33o se consideraban una 

actitud en extensión de la cabeza.  
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Figura 3. Medición ecográfica del ángulo barbilla-esternón. En este ejemplo se 

objetiva la cabeza fetal en extensión (ángulo 33o).  

 

1.4.2 VÍA TRANSPERINEAL 
 

1.4.2.1 Ángulo de progresión  

El ángulo de progresión (ADP) fue descrito por Barbera et al en 2009, quien lo 

definió como el ángulo obtenido al trazar una línea que atraviese el eje 

longitudinal de la sínfisis del pubis y otra línea que discurra tangencialmente a la 

cara externa de calota fetal, en su porción más descendida, hasta la porción más 

inferior de la sínfisis del pubis (Figura 4).25  

Para obtener el ADP, se debe colocar el transductor entre los labios vulvares en 

posición medio sagital, identificando la línea media de la sínfisis del pubis 

materno y la posición más descendida de la calota fetal (Figura 5). 

El ADP es un indicador del descenso de la cabeza fetal en la pelvis materna. Se 

ha descrito que las espinas ciáticas se corresponden con un ADP de 120o, el 

cual ha demostrado ser un buen predictor del éxito de parto vaginal.26–28 

 

La variación entre el ADP en reposo y con pujo es define como Δ- ADP; siendo 

un buen predictor de parto vaginal cuando es mayor de 18o.29 
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Figura 4. Medición ecográfica del ángulo de progresión. Los puntos anatómicos 

de referencia son la “almendra” dibujada por la sínfisis del pubis en plano medio 

sagital puro, el borde más inferior de la misma y la línea hiperecogénica que 

dibuja la calota fetal en su parte más descendida.   

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Representación esquemática de la posición de la sonda en un corte 

medio sagital materno (a) y demostración en maniquí de simulación (b) para la 

medición del ángulo de progresión. 

 

Si el ADP se mide sobre cualquiera de las dos ramas óseas del pubis en un 

plano parasagital, en vez de sobre la sínfisis, recibe el nombre de ADP 

parasagital (PS-ADP) (Figura 6). Por su mayor simplicidad, este ángulo puede 

ser empleado en lugar del ADP, pero teniendo en cuenta que mide unos 11o 

más que este.30 

 

 
 

a)                                                              SONDA EN SAGITAL                   b) 
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Figura 6. Medición ecográfica del ángulo de progresión parasagital, donde la 

línea púbica se sitúa en los extremos superior e inferior de la rama ósea del pubis 

materno.  

 

1.4.2.2 Ángulo de progresión de la nalga 

 

El ángulo de progresión de la nalga (breech progression angle, BPA) fue descrito 

por Youssef et al en 2021 como aquel que se forma entre la línea que discurre 

por el eje longitudinal de la sínfisis del pubis, dividiéndola en dos partes iguales 

(como para la medición del ADP), y otra que discurre tangencialmente por la 

parte fetal que se presenta más caudal, ya sea la nalga o el pie (Figura 7).31 

Dado a que hace referencia al grado de encajamiento de la nalga (o pie/s), se 

propone como un parámetro que podría aportar información a la hora de predecir 

el éxito de la maniobra de versión cefálica externa o del parto de nalgas.   

 

 

Figura 7. Medición ecográfica del ángulo de progresión de la nalga. Los puntos 

anatómicos de referencia son la “almendra” dibujada por la sínfisis del pubis en 

plano medio sagital puro, el borde más inferior de la misma y la nalga fetal en su 

parte más descendida.   

1.4.2.3 Distancia cabeza-periné 

 

La distancia cabeza-periné (DCP) fue descrita por Eggebo et al en 2006 como 

la distancia más corta entre el límite óseo externo de la calota fetal hasta el 

periné materno (Figura 8). Para obtener este ángulo, se colocar el transductor 

en posición transversa a nivel de la horquilla vulvar posterior, y se aplica una 
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presión firme pero no dolorosa en sentido cefálico, comprimiendo el tejido 

blando completamente (Figura 9).32  

De manera similar a lo que hemos descrito para el ADP, estos autores 

describieron que la presentación fetal se encontraba al nivel de las espinas 

ciática cuando la DCP es de 35 mm. Cuando la calota fetal se sitúa a menos de 

35mm ocurre el encajamiento y, en estos casos, sólo un 2% de las 

presentaciones no-occípitosacras terminarán en cesárea. Por lo tanto, la DCP al 

igual que el ADP, es un parámetro que, nos habla del descenso de la cabeza en 

el canal del parto y, como tal, es un buen predictor de parto vaginal en aquellos 

casos de trabajo de parto prolongado.33–37 

 

Figura 8. Medición ecográfica de la distancia cabeza periné, o distancia entre el 

periné materno y la parte más descendida de la calota fetal. En el ejemplo se 

demuestra una DCP de 27o y, por tanto, la posibilidad de parto vaginal es 

superior al 98%.  
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a) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Representación esquemática de la posición de la sonda en un corte 

medio sagital materno (a) y demostración en maniquí de simulación (b) para la 

medición de la distancia cabeza-periné. 

 

1.4.2.4 Dilatación cervical por ecografía 

La técnica para la medición de la dilatación cervical por ecografía (DCE) fue 

descrita por Hassan et al en 2013. Los autores describieron que para su 

realización, primero se debía colocar el transductor en posición medio-sagital y, 

mediante movimientos finos de lateralización para identificar el orificio cervical 

interno y colocarlo en el centro de la imagen, se debía a continuación girar el 

transductor 90o hasta colocarlo en posición transversa. Entonces se debía 

realizar pequeños movimientos de inclinación, hasta identificar la imagen circular 

del cuello uterino, midiendo la dilatación cervical como la distancia entre el labio 

anterior y el posterior (Figura 10, Figura 11).38 

 
SONDA EN POSICIÓN 

TRANSVERSA 

Compresión perineal hasta 
conseguir la menor distancia 
entre periné y calota fetal 

b) 
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Figura 10. Medición ecográfica de la dilatación cervical, o distancia entre el labio 

anterior y posterior del cérvix en un corte axial del mismo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 11. Representación esquemática (a) y sobre el maniquí de simulación (b) 

de la posición de la sonda para la medición de la dilatación cervical: en posición 

transversa cerca del clítoris materno y perpendicular al eje del cérvix, para lo que 

se requiere la inclinación de la sonda hacia anterior. 

 

 

Sonda en posición transversa 

b) a) 
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Se ha reportado que la diferencia entre la DCE y el tacto vaginal es de 1,24 cm 

a favor del tacto vaginal (menor la DCE).38 

Sin embargo, su medición puede resultar más difícil cuando la dilatación cervical 

es mayor de 7cm, debido a la interposición de la cabeza sobre el labio posterior 

del cérvix. Por tanto es un parámetro especialmente útil en la monitorización de 

la primera fase del parto.39 

1.4.2.5 Rotación de la cabeza 

El ángulo de la línea media (ALM), descrito por primera vez por Ghi et al en 2009, 

evalúa el grado de rotación de la cabeza al descender en la pelvis, utilizándolo 

como indicador del progreso del parto. Para obtener el ALM, se colocará el 

transductor en posición axial materna entre los labios vulvares, de manera similar 

a la medición de la DCE, y se trazará una línea siguiendo la línea media 

interhemisférica y una segunda línea siguiendo el eje anteroposterior de la pelvis 

materna. El ángulo obtenido entre ambas líneas es el ALM (Figura 12).  

 

 

 

 

 

Figura 12. Medición ecográfica del ángulo de la línea media (ALM). Los ejemplos 

muestran un feto en posición occípito izquierda anterior con un ALM menor de 

45o (a) y mayor de 45o (b), un feto en posición occípito derecha anterior con un 

ALM menor de 45o (c), y un feto en posición occípito derecha transversa (d).  

 

El ALM va disminuyendo según la cabeza desciende por el canal del parto. En 

presentaciones no-occípitosacras se los autores observaron que un ALM ≥45° 

se correspondía a una estación de la cabeza de ≤+2cm en el 98,6% de los casos 

y un ALM  <45° se correspondía a una estación de la cabeza de ≥+3cm en el 

83,7% de los casos (P <0.001). Ellos estimaron que la probabilidad de éxito de 

a)          b)          c)     d) 
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la extracción fetal es mayor cuando el ALM es <45°.18 Estos hallazgos fueron 

validados posteriormente por Sainz et al que mostraron como un ALM >35º  se 

asociaba con un 85% de ventosas difíciles que requirieron >4 tracciones.40 

1.4.2.6 Dirección de la cabeza 

La dirección de la cabeza (DC) correlaciona la sínfisis púbica con la cabeza fetal 

para determinar la dirección de la misma y relacionarla con su flexión y descenso 

en la pelvis. La DC fue descrita por primera vez por Henrich et al en 2006, como 

el ángulo entre el eje mayor de la cabeza fetal y el eje mayor de la sínfisis del 

pubis, tomado en el plano medio sagital (Figura 13).41 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Valoración ecográfica de la dirección de la cabeza mediante el ángulo 

delimitado por la línea que transcurre por el eje mayor de la cabeza fetal y la 

línea que transcurre por el eje mayor de la sínfisis del pubis.  

 

Estos autores clasificaron la dirección de la cabeza como hacia abajo (head-

down), cuando el ángulo es menor de 0 o, horizontal, cuando el ángulo es entre 

0 o y 30 o, o hacia arriba (head-up), cuando el ángulo en mayor de 30 o (Figura 
14). La dirección de la cabeza hacia arriba demostró ser un predictor del parto 

vaginal.18,41 
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Figura 14. Ejemplos de dirección de la cabeza hacia abajo (a) y hacia arriba (b) 

determinados por ecografía transperineal.  

En este punto es necesario remarcar la diferente manera que tiene de descender 

la cabeza en la pelvis en las posiciones no-occípitosacras (anteriores) y en la 

occípitosaccra (posteriores). Los fetos en posición occípitosacra mantienen la 

dirección hacia abajo durante mucho más tiempo, hasta que la frente ha 

superado el hueso púbico, para entonces cambiar directamente a una dirección 

hacia arriba (Figura 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a)                       b) 

No occípitosacras 

Occípitosacras 

a b c

fed
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Figura 15. Representación esquemática de la dirección de la cabeza en el 

canal del parto:  hacia abajo (a), horizontal(b) y hacia arriba (c) en las 

presentaciones no occipito sacras (imágenes superiores),  y la dirección 

reiterada hacia abajo (d y e) y finalmente hacia arriba (f) en las occipito sacras 

(imágenes inferiores). 

 

1.4.2.7 Valoración ecográfica del asinclitismo, cáput y acabalgamiento 

 

La ecografía intraparto nos permite valorar algunos signos que podrían indicar 

una distocia de descenso. Por ejemplo, si existe cáput y acabalgamiento de 

suturas, el riesgo de desproporción cefalopélvica aumenta.42,43 

 

 

 

1.5 Relevancia clínica del reemplazo o complementariedad de 
la ecografía frente a los métodos clásicos 

 

Los sistemas ecográficos ya están casi siempre disponibles en la sala de partos 

pues son de gran ayuda y, en ocasiones, fundamentales en la valoración de los 

casos de sangrado anormal durante el trabajo de parto, cuando hay una 

sospecha de desprendimiento prematuro de placenta normoinserta o de rotura 

uterina.  

 

Además de estas indicaciones clásicas, la ecografía puede ayudar, 

complementar o incluso potencialmente llegar a sustituir a la exploración 

tradicional en muchos de los momentos del parto. 

 

1.5.1 Ecografía en la atención obstétrica de urgencia 
 

En la urgencia obstétrica la ecografía nos ayuda a la hora de diagnosticar un 

embarazo intrauterino viable,44 situaciones emergentes como un embarazo 

ectópico accidentado o una placenta previa que sangra,45 así como a confirmar 
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la presentación fetal,18 o para medir la longitud cervical en el diagnóstico de la 

amenaza de parto prematuro.46 

 

Además, la ecografía en la urgencia obstétrica permite realizar una estimación 

relativamente precisa del peso fetal en una paciente que ingresa de parto y en 

la que no se ha realizado un control previo adecuado de la gestación, en 

pacientes obesas o ante la sospecha de macrosomía o restricción de 

crecimiento.47 

 

En la admisión de parto, la ecografía transperineal ha demostrado ser igual de 

válida que el tacto vaginal para indicar ingreso por trabajo de parto (indicando 

trabajo de parto si dilatación cervical ecográfica es ≥ 3cm o el ADP es >128o, lo 

que se correspondería con estación +1 de Lee.48 

 

Previo a una inducción de parto, si la longitud cervical medida por ecografía es 

≤ 30 mm la probabilidad de parto vaginal será muy alta (VPP para parto vaginal 

del 75%).49 Además, presentar un ADP >95 o y una  DCP ≤ 40 mm aumentan la 

probabilidad de éxito en la inducción de parto.33,49,50 Se han creado modelos 

predictivos de parto que combinan los diferentes parámetros ecográficos, como 

la longitud cervical, la posición occípitosacra, el peso fetal estimado, el ADP y la 

DCP, con otros demográficos como la edad materna, el IMC, la paridad o la edad 

gestacional.51 

 

1.5.2 Ecografía en la primera fase del parto 
 

La primera fase de parto comprende desde el comienzo del trabajo de parto 

hasta la dilatación completa. Se subdivide en una primera fase latente y una 

fase activa (cuando la dilatación cervical ya es ≥ 6 cm)  y su duración va a 

depender de la paridad (Figura 16).52,53  
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Figura 16. Curvas de dilatación en función de la paridad (P0 = sin partos previos; 

P1 = un parto previo; P2 = dos partos previos o más. Adaptado de Zhang et al. 
52 

 

El diagnóstico de prolongación de primera fase de parto se hace cuando, 

habiéndose roto las membranas amnióticas y estimulado adecuadamente con 

oxitocina (objetivando dinámica uterina regular), no existe una progresión en la 

dilatación cervical en 4 horas o en 6 horas cuando las contracciones han sido 

irregulares.53 La guía del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

lo define como una dilatación cervical < 2 cm en 4 horas.54  

 

Clásicamente, mediante el tacto vaginal en la primera fase del parto valoramos 

el borramiento, la dilatación cervical, el plano Hodge o la estación de Lee, la 

posición de la cabeza o la flexión de la cabeza. Tal y como se ha descrito 

anteriormente, mediante ecografía intraparto podremos tener una valoración 

objetiva de los mismos parámetros. A continuación, introduciremos la utilidad 

clínica de los mismos.   

 

1.5.2.1 Utilidad clínica de la dilatación cervical por ecografía  

 

La medición de la DCE  es útil en la valoración del cérvix en la primera fase del 

parto, así como en casos de amenaza de parto prematuro, rotura prematura de 

membranas pretérmino y a término o previo a realizar una amniorrexis artificial.55 

P0 P1 P2 
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Como ya se ha explicado, siempre deberemos tener en cuenta que DCE es 1,24 

cm menor que mediante tacto vaginal (TV).38,56 

 

Se ha observado que el descenso rápido de la presentación ocurre a los 7-8 cm 
de dilatación cervical y esto tiene lugar aproximadamente 4h previo al parto en 

mujeres primíparas.57 Es a partir de este momento cuando la medición de la DCE 

se hace más compleja y por ello nuestras guías españolas no lo recomiendan.39  

 

1.5.2.2 Utilidad clínica de la evaluación ecográfica del descenso fetal  

 

Los parámetros que han demostrado ser más útiles para la valoración del 

descenso de la cabeza fetal son el ADP y la DCP, incluso por delante de la 

exploración vaginal. 

 

En un parto vaginal espontáneo el ADP y la DCP se mantienen inicialmente 

estables y progresan rápidamente em las últimas 4 horas de trabajo de parto, 

observando un tiempo hasta el parto menor de 5,5 horas cuando la DCP es de 40 

mm, o < 5,2 horas cuando el ADP es de 110o.57  En partos instrumentales este 

descenso es más pausado y en aquellos casos que terminan en cesárea por no 

progresión de parto apenas existe descenso objetivable.57 

 

En esta misma línea, otros autores han descrito que un ADP ≥ 110 o se sigue de 

apenas un 12% de cesáreas por no progresión de parto, mientras que un ADP 

<110o conllevaría un 62% de cesáreas.34,58 Por tanto, a mayor ADP menor riesgo 

de cesárea por este motivo.30 

 

Por otro lado, objetivar una DCP > 50mm conlleva un riesgo del 82% de acabar 

en una cesárea ;34 sin embargo, si vemos una DCP ≤ 40mm, sólo el 7% 

terminarían en cesárea por esta misma indicación.34,59 

 

En estos mismos estudios se comparó la capacidad predictiva del ADP y la DCP 

con el tacto vaginal para la predicción de la cesárea por no progresión de parto, 

con resultados muy favorecedores para la ecografía.34,58 Estos autores 

demostraron que en los casos que finalizaban con cesárea por esta indicación 

había una menor tasa de modificación del ADP, del ADP-ps , de la DCP y de la 
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DCE respecto al grupo que finalmente tenía un parto vaginal (menor grado de 

descenso).60,61 

 

 

1.5.2.3 Utilidad clínica de la evaluación ecográfica de la posición de la cabeza fetal  

 

Al inicio del parto, la posición occípitosacra es frecuente, persistiendo únicamente 

un 20% de ellas en dicha posición en la segunda fase del parto. Además se ha 

visto que la rotación de occípitosaca a occípito-anterior se lleva a cabo al final del 

trabajo de parto, cuando la presentación está a nivel de espinas ciáticas y la 

dilatación es completa.62 La presentación dorso posterior reduce la probabilidad 

de rotación espontánea hacia anterior.16 Sólo en torno al 5% del total de 

presentaciones será una occípitosacra persistente.  

 

En casos de prolongación de la primera fase del parto, se ha observado que la 

posición occípitosacra asocia un 38% de riesgo de cesárea, mientras que en la no 

occípitosacra la probabilidad de cesárea es prácticamente la mitad, de alrededor 

del 17%.63  En aquellos casos con posición occipitosacra persistente  existe un 

riesgo de parto instrumental cuatro veces mayor y hasta doce veces mayor de 

cesárea.19,20 

 

1.5.2.4 Utilidad clínica de la evaluación ecográfica de la flexión de la cabeza fetal  

 

Una adecuada flexión de la cabeza fetal se asocia con parto vaginal exitoso, tanto 

en posiciones occípitosacras64 como en no occípitosacras. En estas últimas se ha 

observado que una menor flexión asocia mayor tasa de parto instrumental.22 

 

Existe asociación entre la flexión de la cabeza, el encajamiento y la progresión del 

parto.65 La flexión se asocia con la estación de Lee en posiciones no 

occípitosacras, sugiriendo que un plano alto podría ser indicador de una 

inadecuada flexión. En este sentido, un ángulo occípito-cervical < 109 o o un 

ángulo barbilla-esternón > 33o se asocian con cesárea por no progresión de 

parto.23 
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1.5.2.5 Creación de un sonopartograma 

 

El sonopartograma consiste en la representación gráfica de todos los parámetros 

ecográficos descritos anteriormente, medidos durante la primera fase del parto, 

junto con otros datos clínicos como son la amniorrexis, la perfusión de oxitocina, 

la presencia de epidural o la valoración del líquido amniótico, así como las 

constantes maternas si se considera útil el registro conjunto (Figura 17). El 

sonopartograma fue descrito por Hassan et al en 2014, demostrando una 

adquisición de datos del trabajo de parto más exitosa que en partograma.66 

 

Estudios posteriores apoyan la idea de que la ecografía intraparto puede ser 

usada para valorar el trabajo de parto mediante su representación en un 

sonopartograma y que podría reducir los niveles de dolor durante la exploración.67 

 

 
Figura 17. Propuesta de sonopartograma. 

 

 

1.5.3 Ecografía en la segunda fase del parto 
 

La segunda fase del parto se define como aquel periodo que va desde la 

dilatación completa hasta el nacimiento fetal. Ya se ha comentado que la 

dilatación cervical completa es difícil de valorar ecográficamente dada la 
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interposición de la cabeza fetal entre labio anterior y posterior del cérvix cuando 

la dilatación en 6-7cm. Sin embargo, la fase de descenso rápido de la 

presentación ocurre en las últimas cuatro horas en la mujer primípara y esto tiene 

lugar cuando la presentación está próxima a las espinas ciáticas. Por lo tanto, 

realizar una medición de la DCE puede no ser necesaria llegado este punto. 

 

El encajamiento de la presentación se define como el paso de la misma por la 

estación 0 de Lee o el III plano de Hodge (espinas ciáticas) y, ecográficamente, 

se correspondería con un ADP de 120o 26 y una DCP de 35mm.36 Estudios 

posteriores han confirmado que un ADP > 120 o es predictor de parto vaginal26–

28 y, si el ADP se encuentra entre 120-140o predice el parto vaginal eutócico 

fehacientemente (sensibilidad del 81% y especificidad del 73%).68 Si realizamos 

un seguimiento ecográfico del trabajo de parto, podemos asumir que la segunda 

fase del parto comienza cuando el ADP supera los 120o y la DCP disminuye por 

debajo de 35mm, aunque no seamos capaces de observar el cérvix en la 

ecografía transperineal. 

 

En la segunda fase del parto, la ecografía intraparto nos sirve de ayuda en los 

siguientes escenarios: 

 

1.5.3.1 Previa a la instrumentación 

 

En un parto eutócico encontramos que el ADP está entre 120 y 140o, el Δ-ADP es 

aproximadamente 15o (cuando ADP basal es >140o) y la dirección de la cabeza 

hacia arriba son buenos predictores de parto espontáneo.68,69 

 

A la hora de instrumentar, un ADP basal > 140o se asocia con un parto asistido no 

complicado.13 El ADP, ángulo de rotación o ALM y la distancia de progresión con 

pujo son los mejores predictores de parto instrumental no complicado.70,71 En las 

posiciones occípitosacras, debido a la distinta biomecánica del parto, se debe 

considerar la medición de la DCP además del ADP, como predictor de 

encajamiento. En las posiciones no occípitosacras,  si la DCP es <35mm, tan solo 

un 2% de los partos acabarán en cesárea.33–37 

 

Existen una serie de predictores de parto instrumental complicado, como son un 

ADP <120o sin pujo (la tasa de parto instrumental no complicado se reduce del 
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85% a 57%),71 un ALM ≥ 35º o una dirección de la cabeza horizontal o hacia abajo, 

que se  asocian en un  85% de los casos con instrumentación difícil (ventosas que 

requieren más de cuatro aplicaciones).40 

 

Si la instrumentación se va a realizar mediante el uso de fórceps para rotar la 

cabeza fetal, hay evidencia de que la ecografía intraparto nos puede ser de ayuda 

como “doble comprobación” antes de la colocación de ramas o para ver la rotación 

de la línea media durante el procedimiento.72 Si la instrumentación la vamos a 

realizar con una ventosa, la ecografía nos ayuda en su adecuada  colocación en 

el punto de flexión, a 3 cm de fontanela menor (Figura 18).73 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Identificación del punto de flexión.  

 

 

1.5.3.2 Encontrar causas de distocia de descenso 

 

La ecografía es una herramienta útil para identificar causas de distocia de segunda 

fase del parto como son la malrotación, el asinclitismo, la deflexión de la cabeza 

o la posición occípitosacra persistente (Figura 19).  

 

 

 

 

 

3cm 
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   c)                                                                        d) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19. Causas de distocia detectables por ecografia: a) asinclitismo anterior, 

visualizando la línea media inter-hemisférica desplazada anteriormente y 

exponiendo el hemisferio posterior; b) posición posterior del vértex, visualizando 

las órbitas anteriormente; c) dirección de la cabeza hacia abajo, evaluando la 

relación entre el eje longitudinal de la cabeza fetal y el de la sínfisis púbica 

materna; d) cabeza fetal en extensión, visualizando un ángulo occípito-espinal < 

125o. 

 

1.5.3.3 Retroalimentación en los pujos activos 

 

En los últimos cinco años, la ecografía intraparto se está convirtiendo en una 

herramienta fundamental para el trabajo de las matronas. Tanto en la admisión de 

urgencias de partos, como en el propio paritorio, el uso de la ecografía constituye 

un apoyo importante. Su uso como “retroalimentación” o estimulación visual del 

a)  b) 

 

c) d) 
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pujo por ecografía optimiza los pujos maternos y reduce la duración de la segunda 

fase de parto.74,75 

 

Además se ha visto que la coactivación de músculo elevador del ano se asocia 

con prolongación de la segunda fase por lo que la ecografía podría servir de ayuda 

para ayudar a la paciente a relajar este músculo mediante retroalimentación 

visual.76 

 

1.5.3.4 Parto del segundo gemelo  

 

La ecografía también es un instrumento fundamental en los partos gemelares, 

especialmente para el parto del segundo gemelo en presentación no cefálica y 

realización de la maniobra de gran extracción.77  

 

1.5.4 Ecografía en la tercera fase del parto 
 

Tras el nacimiento del bebé, la ecografía nos puede ayudar en el diagnóstico de 

sospecha del acretismo placentario no detectado prenatalmente ( visualización de 

lagunas vasculares, no visualización de línea hipoecoica que separa placenta de 

miometrio, vascularización aumentada, etcétera) o en casos de atonía uterina para 

valorar la cavidad endometrial (presencia de coágulos, restos placentarios).65 

 

1.6 La correcta datación del embarazo y la mejoría en los 
resultados perinatales 

 

Muchos de los resultados adversos perinatales vienen derivados de las 

complicaciones de la prematuridad o de la gestación prolongada. Además, la 

mayoría de las decisiones en relación al momento, lugar y vía del parto están 

condicionadas por la edad gestacional. En este sentido, si la finalización se ha 

programado demasiado pronto o demasiado tarde por un error de datación, este 

error se perpetuará hasta el nacimiento ya que no existe datación fiable en ese 

momento. Por lo tanto, la correcta datación de la gestación es fundamental para 

minimizar las posibles complicaciones que conllevan tanto el embarazo pretérmino 

como el postérmino.78 En gestaciones obtenidas mediante fecundación in-vitro en 

las que sabemos qué día ha ocurrido la fecundación exactamente, la datación es 
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fácil y se calcula según la fecha de concepción.79 En gestaciones espontáneas, la 

datación más fiable es aquella que ocurre durante la ecografía del primer trimestre 

mediante la medición de la longitud cráneo-raquis (del inglés crown-rump lenght, 

CRL)80,81 mediante el uso de las tablas de Robinson, las cuales han demostrado 

tener un margen de error de 3-8 días.82,83  

 

Sin embargo, la obtención de una buena longitud cráneo-caudal (CRL, crown-rump 

length), es a veces complicada, sobre todo en gestaciones cercanas a las 13-14 

semanas en las que la posición fetal no suele ser tan neutra como previamente y, 

además, el feto suele rotar sobre sí mismo. Por estos motivos, además de por lo 

pequeño que es el espacio en el que se puede obtener un plano medio sagital óptimo 

a esta edad gestacional, se ha demostrado que la curva de aprendizaje es larga.84  

En consecuencia, muchos centros desestiman la importancia de esta medida y 

datan el embarazo por fecha de última regla o por un CRL obtenido más 

precozmente por personal poco entrenado en ecografía. En este contexto, la 

datación mediante la medición del diámetro biparetal (DBP) fetal se ha postulado 

como una alternativa fácil y reproducible,85–87 que puede ser realizada por 

profesionales con menos experiencia. Sin embargo, la literatura existente 

comparando ambos métodos es limitada, lo que ha impedido su generalización. 
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2 HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

  
2.1 HIPÓTESIS 
La implementación sistemática de la ecografía periparto, realizada por profesionales 

entrenados, mejora la calidad de la evaluación del trabajo de parto y puede traducirse 

en una atención más objetiva y reproducible, menos tactos vaginales, reducción de 

tactos vaginales y una mayor aceptación por parte de las mujeres, todo ello enfocado a 

la mejora de los resultados perinatales. 

 

 

2.2 OBJETIVO GENERAL 
 

Evaluar la implementación clínica de la ecografía periparto en términos de 

reproducibilidad, factibilidad y aceptación y analizar posibles parámetros de mejora del 

resultado perinatal. 

 

 

2.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

1. Evaluar la reproducibilidad y concordancia en la medición de parámetros 

ecográficos durante el parto entre matronas y obstetras; 

 

2. Determinar la factibilidad y aceptabilidad del sonopartograma; 

 

3. Evaluar la reproducibilidad del ángulo de progresión de la nalga como parámetro 
objetivo en la presentación de nalgas y estandarizar su medida; 

 

4. Comparar la datación de la gestación mediante DBP con la tradicional basada en 

CRL y evaluar cómo su implementación afectaría a la tasa de inducción de parto. 
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3 MÉTODOS 
  

Esta tesis doctoral se presenta como un compendio de cuatro artículos científicos que 

se corresponden con cuatro estudios clínicos diseñados para responder a los objetivos 

planteados anteriormente. A continuación, se presentan los métodos empleados en 

cada uno de ellos. 

 

3.1 Estudio 1: “Level of agreement between midwives and 
obstetricians performing ultrasound examination during 
labor” 

 

3.1.1 Diseño y población del estudio 
 

Este es un estudio prospectivo comparativo y multicéntrico llevado a cabo en dos 

maternidades en Madrid (Hospital Universitario de Torrejón y Hospital 

Universitario La Paz), España. Por conveniencia clínica, se invitó a participar a 

aquellas embarazadas con gestación única cefálica a término que se encontraran 

en primera fase de parto en nuestras unidades entre marzo de 2018 y diciembre 

de 2019. El único criterio de exclusión fue que tuviera una cesárea programada.  

 

3.1.2 Procedimientos del estudio 
 

Tras la firma del consentimiento, se registraron las características maternas y de 

la gestación. A continuación, un obstetra y una matrona, de manera ciega entre sí 

respecto a los hallazgos ecográficos y también respecto a las exploraciones 

clínicas,  llevaron a cabo las exploraciones ecográficas en orden aleatorio. Durante 

la exploración ecográfica se evaluaron la posición de la cabeza fetal, el ADP, la 

DCP y la dilatación DCE. Cada mujer fue evaluada sólo una vez por el obstetra y 

por la matrona.  

 

Antes de empezar el estudio, un obstetra experto en ecografía intraparto impartió 

un curso corto práctico a un grupo seleccionado de matronas que atienden partos, 

pero sin experiencia previa en ecografía y a obstetras con amplia experiencia en 

ecografía pero que nunca habían realizado ecografía transperineal durante el 

parto.  
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Para el análisis estadístico, se calculó la diferencia absoluta de los pares, el 

coeficiente de correlación intraclase (ICC) y el índice Kappa de Cohen ponderado. 

Finalmente, también usamos los diagramas de Bland and Altman para mostrar 

gráficamente las diferencias entre los pares de medidas  

  

  

3.2 Estudio 2: “Implementation of sonopartogram: multicenter 
feasibility study”  

 

3.2.1 Diseño y población del estudio 
 

Se trata de un estudio de cohortes prospectivo longitudinal en mujeres con 

gestación única sometidas a inducción de parto a las ≥ 37 semanas de gestación, 

llevado a cabo en una unidad de maternidad en Hong Kong y dos unidades en 

Madrid, entre el 1 de diciembre de 2021 y el 31 de julio de 2023.  

 

3.2.2 Procedimientos del estudio 
 

Tras obtener el consentimiento informado, se registraron los antecedentes 

maternos y demográficos y se realizó una ecografía inicial antes de la inducción 

de parto. Se realizó un tacto vaginal para la valoración cervical y determinar el 

método de inducción. En todas las participantes se reemplazaron los tactos 

vaginales destinados a evaluar la progresión del parto por exploraciones 

ecográficas, salvo indicación clínica. Se realizó una ecografía cada doce horas 

hasta que la participante tuvo contracciones regulares espontáneas o cuando 

comenzó la perfusión de oxitocina y tras ello, las exploraciones ecográficas se 

realizaron cada cuatro horas durante la fase latente y cada dos horas tras la fase 

activa. En la exploración ecográfica inicial se realizó una biometría fetal, el índice 

de pulsatilidad de arteria umbilical y la arteria cerebral media, y el índice de 

líquido amniótico. Las siguientes ecografías se destinaron a evaluar la posición 

de la cabeza fetal, el PS-ADP, la DCP y la DCE. El manejo obstétrico fue el 

indicado por protocolo clínico.  

A todas las participantes se les preguntó verbalmente a las participantes por el 

nivel de dolor con la exploración en una escala entre 0 y 10. 
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Las variables categóricas se compararon usando el test de χ-cuadrada o el test 

de Fisher  exacto. Para la comparación de las variables continuas se usó el test 

de Mann–Whitney U o el test de “t de Student”  para los datos no paramétricos y 

paramétricos, respectivamente. Para el análisis de medidas repetidas del ADP-

ps, DCP y DCE, se realizó un análisis de modelo lineal mixto, incluyendo los 

efectos fijos y los efectos aleatorios. Los modelos finales se seleccionaron 

basándose en  el Criterio de Información Bayesiano (BIC) más bajo. 

 

 

3.3 Estudio 3: “Reproducibility of Breech Progression Angle: 
Standardization of Transperineal Measurements and 
Development of Image-Based Checklist for Quality 
Control” 

 

3.3.1 Diseño y población del estudio 
 

Este es un estudio multicéntrico observacional llevado a cabo entre enero y 

mayo de 2023 en dos hospitales españoles y dos italianos.  

Se incluyeron gestantes de 36-40 semanas con gestación única de nalgas. 

 

3.3.2 Procedimientos del estudio 
 

Se obtuvieron veinte ecografías tridimensionales (3D). Después de las 

adquisiciones el equipo central del estudio revise la calidad de las imágenes y 

dos de los volúmenes fueron excluidos por presentar una visualización 

subóptima, manteniendo dieciocho volúmenes para el análisis final.  Estos 

fueron distribuidos a ocho obstetras senior, dos de cada centro participante. 

Para reducir la variabilidad en los conocimientos de base, los operadores 

fueron seleccionados entre obstetras con experiencia en ecografía obstétrica y 

aquellos que usaban ecografía intraparto habitualmente, pero sin experiencia 

en la medición del ángulo de progresión de la nalga sin realizar ningún 

entrenamiento previo. Los operadores midieron el BPA usando un programa 

informático para procesamiento de volúmenes. Tras la primera ronda de 

valoraciones, se analizaron las discordancias y sus posibles causas para 
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elaborar una lista de comprobación que sirviera para estandarizar la medición y 

hacerla más reproducible.  

 

Seis meses después, todos los operadores repitieron la medición de los BPA 

en los mismos volúmenes pero usando la lista de comprobación en su 

valoración.  

  

Se evaluó la reproducibilidad interobservador de los volúmenes en dos 

ocasiones: antes de la implementación de la lista de comprobación y después, 

usando el CCI. Se estimó la concordancia general entre todos los operadores, 

así como la concordancia por pares entre cada par de operadores. La 

variabilidad de las mediciones también se evaluó visualmente mediante la 

representación gráfica de las mediciones obtenidas para cada volumen. Se 

realizó un análisis de potencia a posteriori para verificar que el estudio tuviera 

la potencia estadística suficiente para evaluar la reproducibilidad.  

 

 

3.4 Estudio 4: “Biparietal diameter for first-trimester 
pregnancy dating: multicenter cohort study” 

 

3.4.1 Diseño y población del estudio 

 

Este es un estudio de cohortes multicéntrico retrospectivo desarrollado en dos 

maternidades en España, una en Reino Unido, una en Bélgica y una en Bulgaria 

entre enero de 2011 y diciembre de 2019. Se incluyeron todas las mujeres que 

asistieron a consulta de rutina, con un embarazo único y una ecografía entre las 

semanas 11+0 y 13+6 de gestación sin malformaciones fetales, y mediciones 

ecográficas del CRL y del DBP, junto con un registro completo del de todo el 

embarazo hasta el parto. 

 

3.4.2 Procedimientos del estudio 
 

Se registraron las mediciones ecográficas del CRL y del DBP así como las 

características maternas y del embarazo. En la práctica clínica, solamente se 

habían usado el CRL, o la fecha de concepción para embarazos de FIV, para la 
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datación del embarazo y la medición del DBP se realizó para otros fines, de 

acuerdo con los protocolos locales.  

 

Para validar las fórmulas en diversas poblaciones, se organizaron los datos por 

centro y se analizó cada conjunto de datos en el orden en que fueron recibidos. 

El conjunto de datos se dividió en tres subgrupos.  

- El grupo 1 incluyó todas las gestaciones FIV de dos maternidades y se usó 

para desarrollar nuestra fórmula de datación de la gestación por DBP y fue 

usado para la validación interna.   

- El grupo 2 representaba todas las gestaciones espontáneas de todos los 

centros participantes y fue usado para la validación externa del modelo en 

gestaciones espontáneas.  

- El grupo 3 fue un subgrupo del grupo 2 que comprendía gestaciones 

espontáneas que iban a someterse a inducción de parto más allá de semana 

41+3 y aquellas que se pusieron de parto de manera espontánea entre las 

34+0 y 42+6 semanas, y fue usado para calcular la tasa de inducción debido 

a gestación cronológicamente prolongada.   
 

Al representar gráficamente el DBP como variable dependiente y la edad 

gestacional en días como variable independiente, se observó una relación 

completamente lineal. Por lo tanto, se optó por ajustar un modelo de regresión 

lineal simple para desarrollar una ecuación que estimara la edad gestacional 

basándose en el DBP.  

 

Durante el desarrollo de la fórmula y la validación interna (es decir, para el Grupo 

1), la edad gestacional calculada a partir de la fecha de concepción se consideró 

la referencia. Para la validación externa (es decir, para el Grupo 2) y la 

evaluación de la tasa de inducción (es decir, para el Grupo 3), la edad 

gestacional calculada mediante la fórmula de Robinson basada en el CRL se 

consideró el estándar de oro. 

 

Para comparar la edad gestacional estimada en las distintas fórmulas, se calculó 

la distancia euclídea, el error absoluto relativo (RAE), el error cuadrático medio 

(MSE), la comparación de medias mediante la prueba t pareada y la comparación 

de los valores mediante la prueba de Wilcoxon.  
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Se realizó una comparación final entre las fórmulas basada en el número de 

embarazos identificados que requirieron inducción del parto por embarazo 

prolongado, definido como aquellos casos en los que no ha ocurrido un trabajo 

de parto espontáneo dentro de las 41+3 semanas/290 días, según cada fórmula. 

Se utilizó la prueba de McNemar para evaluar la diferencia en la tasa de 

inducción al utilizar cada método de datación del embarazo. 
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5 RESUMEN Y DISCUSIÓN 
 

5.1 Estudio 1: “Level of agreement between midwives and 
obstetricians performing ultrasound examination during 
labor” 

 

5.1.1 Resumen  
 

El objetivo de este estudio era el evaluar el nivel de concordancia entre las mediciones 

ecográficas  para evaluar la posición de la cabeza fetal y la progresión del trabajo de 

parto por parte de matronas que atienden partos y obstetras, después del entrenamiento 

adecuado. Para ello se diseñó un estudio prospectivo, en el que se invitó a participar a 

gestantes en primera fase de parto con gestación única en cefálica en dos unidades de 

maternidad en Madrid, España (Hospital Universitario de Torrejón y Hospital 

Universitario La Paz),  entre marzo de 2018 y diciembre de 2019; 109 mujeres aceptaron 

participar. Se realizó ecografía transperineal y transabdominal de forma independiente 

por una matrona capacitada y por un obstetra. Se obtuvieron dos pares de mediciones 

para poder compararlas en  107 casos para el ADP, en 106 casos para la DCP, en 97 

casos para la DCE y en 79 casos para la posición de la cabeza fetal. Como resultado 

encontramos una buena correlación entre obstetras y matronas en la medida del ADP 

(CCI = 0,85; IC del 95%: 0,80-0,89). Hubo una correlación moderada en la DCP (CCI = 

0,75; IC del 95%: 0,68-0,82). Hubo una muy buena correlación en la medida de la CDE 

(CCI = 0,94; IC del 95%: 0,91-0,96). Hubo un muy buen nivel de concordancia en la 

clasificación de la posición de la cabeza fetal (κw de Cohen = 0,89; IC del 95%: 0,80-

0,98).  

 

5.1.2 Discusión 
 

Este estudio muestra que, tras un entrenamiento teórico y práctico estructurado, 

matronas sin experiencia previa en ecografía pueden adquirir las competencias 

necesarias para realizar ecografía transperineal y transabdominal para evaluar la 

posición de la cabeza fetal y la progresión del parto. La concordancia entre matronas y 

obstetras fue buena o muy buena para ADP, DCP, CDE y para la clasificación de la 
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posición de la cabeza fetal. Estos resultados pueden contribuir a superar la idea de que 

esta técnica es exclusiva de los médicos y su incorporación en la práctica clínica habitual 

por parte de matronas puede disminuir el número de exploraciones vaginales y, con ello, 

el riesgo de infecciones, a la vez que ofrece una evaluación más objetiva y visual que 

facilita a los futuros padres comprender mejor cualquier desviación de la normalidad 

antes de que se tomen decisiones clínicas. 

 

Nuestros resultados mejoran los obtenidos en estudios previos. En el trabajo de Van 

Adrichem et al., que incluyó 11 matronas y 30 mediciones en fases más avanzadas del 

parto, la concordancia para ADP fue solo moderada (CCI 0,76), posiblemente por un 

entrenamiento limitado a una presentación de una hora y una única evaluación 

supervisada.88 En nuestro caso, el entrenamiento fue individualizado, con práctica 

supervisada hasta lograr competencia y la obtención de cinco ecografías obligatorias, 

lo que probablemente explica la mayor reproducibilidad. En el estudio de Ducklemann 

et al., las imágenes fueron adquiridas por un único obstetra y evaluadas después por 

matronas y obstetras junior y senior.27  Aunque no se hallaron diferencias significativas, 

la fiabilidad fue menor en las matronas (ICC 0,61) frente a obstetras junior (ICC 0,81) o 

senior (ICC 0,82). Además, el análisis de imágenes fijas eliminó la variabilidad temporal, 

pero no reflejó la dificultad de la adquisición en tiempo real, un aspecto clave abordado 

en nuestro diseño. 

 

Entre las limitaciones de nuestro estudio destaca que la mayoría de las exploraciones 

se realizaron en fase latente, cuando la dilatación cervical es <3 cm, lo que puede limitar 

la extrapolación a fases más avanzadas. Sin embargo, en esta fase se esperaría una 

menor visibilidad de los puntos de referencia para ADP o DCP, por lo que la 

concordancia podría incluso estar infraestimada. Aproximadamente un 25 % de las 

mediciones de la posición de la cabeza no se registraron, probablemente por olvido más 

que por imposibilidad, dado el estrecho intervalo de confianza de κw. El tiempo entre 

exploraciones raramente superó los 20 minutos, por lo que su impacto es mínimo. 

 

La principal fortaleza radica en su diseño prospectivo y en condiciones clínicas reales, 

incluyendo a matronas y obstetras sin experiencia previa en ecografía intraparto. Este 

enfoque permite valorar de forma robusta la viabilidad de la ecografía transperineal 

como herramienta rutinaria para monitorizar el parto, con independencia del perfil 

profesional del operador, y proporciona evidencia adicional frente a estudios anteriores 

en contextos más limitados o con menor entrenamiento. 
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5.2 Estudio 2: “Implementation of sonopartogram: multicenter 
feasibility study”  

 

5.2.1 Resumen  
 

El objetivo de este estudio fue evaluar la viabilidad de integrar la valoración ecográfica 

transabdominal y transperineal de la posición fetal, el PS-ADP, la DCP y la DCE para 

monitorizar el trabajo de parto en mujeres que van a ser sometidas a una inducción de 

parto. También buscamos determinar si la ecografía puede reducir el dolor de las 

mujeres durante estos exámenes. 

Para ello diseñamos un estudio de cohortes longitudinal prospectivo cuyas participantes 

eran gestantes que iban a someterse a una inducción de parto en tres maternidades.  

Se realizaron evaluaciones ecográficas a mujeres entre  37 + 0 y 41 + 6 semanas de 

gestación. Se realizó una ecografía basal transabdominal y transperineal, que incluyó 

una biometría fetal, Doppler de la arteria umbilical y la arteria cerebral media fetal, el 

índice de líquido amniótico, la determinación de la posición de la columna y el occipucio 

fetales, el ADP-ps, la DCP, la DCE  y la longitud cervical. Se realizaron ecografías 

intraparto seriadas en lugar de tacto vaginal, a menos que existiera una indicación 

clínica para realizarla, según el protocolo. Se pidió a las participantes que indicaran su 

nivel de dolor durante la exploración mediante una puntuación verbal de 0 a 10. Los 

datos de las mediciones se analizaron utilizando modelos de efectos mixtos para 

identificar factores importantes que afectaran a la relación entre el PS-ADP, la DCP, la 

DCE y el modo de parto.  

Se incluyeron en el estudio un total de 100 mujeres. De estas, el 20% tuvo un parto 

mediante cesárea, el 65% mediante parto eutócico y el 15% con un parto instrumental. 

No hubo resultados adversos fetales o maternos. Se realizaron un total de 223 

ecografías intraparto en 87 participantes (13 mujeres dieron a luz antes de que se les 

realizara la ecografía intraparto seriada), con una mediana de dos ecografías por 

participante (rango intercuartílico, RIC, 1-3). De ellas, 76 mujeres se sometieron a un 

total de 151 tactos vaginales, con una mediana de un tacto vaginal por participante (RIC 

0-2), sin diferencias significativas entre los grupos de parto vaginal o por cesárea.  

Tras excluir a las pacientes con anestesia epidural durante la exploración, la mediana 

de la puntuación de dolor para las ecografías intraparto fue de 0 (RIC: 0-1) y para el 

tacto vaginal fue de 3 (RIC: 0-6). En aquellos partos que acabaron en cesárea se 

observó una menor tasa de cambio en el PS-ADP, la DCP y la DCE. 
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5.2.2 Discusión 
 

La integración de ecografía transabdominal y transperineal en la monitorización del 

parto supone un avance frente al enfoque clásico basado en exploración abdominal y 

tacto vaginal. Nuestro estudio confirma su factibilidad en inducciones a término y 

muestra que reduce de forma significativa el dolor percibido, hallazgo coherente con 

series previas que destacan la incomodidad de la exploración vaginal como una de las 

principales preocupaciones de las gestantes. 

 

El concepto de sonopartograma, propuesto en 2014, busca objetivar la dinámica del 

parto y superar la baja reproducibilidad interobservador del partograma clásico.66 Hasta 

donde sabemos, este es el primer intento de integrar completamente la ecografía para 

el seguimiento del trabajo de parto y reemplazar algunos tactos vaginales con una 

evaluación ecográfica. Revisiones como la de Usman et al. han enfatizado su potencial 

predictivo para el tipo y la duración del parto, así como para la identificación precoz de 

partos con riesgo de instrumentación o cesárea. Nuestros hallazgos, que evidencian 

una menor tasa de cambio en PS-ADP, DCP y DCE en los partos terminados en 

cesárea, se alinean con trabajos que exploran su valor pronóstico y apoyan el desarrollo 

de modelos multivariable que integren factores maternos, datos clínicos y mediciones 

ecográficas. 

 

Existe falta de consenso en la literatura sobre qué parámetro ecográfico intraparto es el 

más útil para monitorizar el progreso del trabajo de parto. En nuestro estudio, la posición 

de la columna, el PS-ADP-ps a y la HPD se registraron correctamente en la mayoría de 

las ecografías. El menor número de mediciones de DCE podría explicarse por la 

dificultad de visualización del cérvix  una vez que hay ≥8 cm de dilatación por la 

interposición de la cabeza, como se ha descrito en estudios previos.66,89 Además, el la 

calota fetal también puede hacer sombra sobre cérvix delgado, y la presencia de cáput 

succedaneum puede dificultar aún más la medición de la DCE. 89 En nuestro estudio, el 

56 % de las DCE no registradas se produjeron cuando las participantes tenían una 

dilatación cervical ≥8 cm. Esto concuerda con los resultados de estudios previos. 25,90 

 

Entre las fortalezas de este estudio destacan el diseño prospectivo longitudinal y 

multicéntrico y la obtención seriada de parámetros ecográficos clave, con baja 

variabilidad interecografista documentada en la literatura. Como limitaciones, el tamaño 

muestral y la inclusión exclusiva de gestantes sometidas a inducción podrían limitar la 
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generalización a partos espontáneos, un aspecto que otros grupos también han 

señalado como paso necesario para validar el sonopartograma en poblaciones diversas. 

 

Pese a lo alentador de estos resultados, se requieren más estudios para evaluar el 

desarrollo e implementación de un sonopartograma, con el objetivo de mejorar la gestión 

del trabajo de parto, la experiencia de la paciente y los resultados del parto. 

 

 

5.3 Estudio 3: “Reproducibility of Breech Progression Angle: 
Standardization of Transperineal Measurements and 
Development of Image-Based Checklist for Quality 
Control” 

 

5.3.1 Resumen  
 

El objetivo fue evaluar la reproducibilidad en la medición del ángulo de progresión de la 

nalga antes y después de la aplicación de una lista de comprobación para estandarizar 

su medición. Este ángulo que hace referencia a la relación que existe entre nalga (o pie) 

fetal y la pelvis materna, podría ser un parámetro importante para valorar el grado de 

encajamiento de la nalga en casos de parto de nalgas o previo a realizar una maniobra 

de versión cefálica externa.   

Este es un estudio multicéntrico observacional en el que se analizaron dieciocho 

volúmenes tridimensionales (3D) de ecografía transperineal de gestantes entre de 36 y 

40 semanas de gestación con un feto único en presentación de nalgas a ocho 

operadores de cuatro maternidades distintas en España e Italia. Todos los operadores 

midieron el ángulo de progresión de la nalga utilizando un programa informático de 

procesamiento de volúmenes ecográficos 3D y se evaluó la reproducibilidad 

interobservador utilizando el CCI. Después de una reunión con todos los operadores 

para revisar todas las mediciones y de la identificación de causas de discordancia, se 

desarrolló de forma colaborativa una lista de comprobación de características de la 

imagen para la correcta medición del ángulo de progresión de la nalga. Esta lista  

consistía en cinco puntos: (1) obtención de plano medio sagital, evitando la sombra 

posterior de la rama púbica; (2) visualización de la sínfisis púbica completa, en "forma 

de almendra"; (3) trazar una primera línea a lo largo del eje longitudinal de la sínfisis, 

dividiéndola en dos partes iguales; (4) que esta línea se extendiera hasta el borde 
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inferior del hueso púbico; y (5) trazar una segunda línea desde este último punto, que 

discurriera tangencialmente hasta la parte fetal más baja reconocible (nalga o pie). Las 

mediciones del ángulo de progresión de la nalga se repitieron utilizando esta lista de 

comprobación y se reevaluó la reproducibilidad.  

Cuando los ocho operadores analizaron los dieciocho volúmenes inicialmente lograron 

una reproducibilidad moderada (CCI: 0,70; IC al 95 %: 0,48 a 0,86). Tras desarrollar la 

escala de verificación descrita previamente,  se reevaluaron los mismos dieciocho 

volúmenes utilizándola, y se observó que mejoró considerablemente la reproducibilidad 

(CCI: 0,81; IC del 95 %: 0,66 a 0,92).  

 

5.3.2 Discusión 
 

Este estudio demuestra que la medición del ángulo de progresión de la nalga es 

reproducible cuando se siguen criterios estandarizados. En la primera ronda, 

únicamente tras revisar críticamente el artículo original de Youssef et al., pero sin 

entrenamiento previo, la reproducibilidad fue moderada (CCI 0,70), pero mejoró de 

forma notable (CCI 0,81) tras implementar una lista de comprobación consensuada, 

reforzando la importancia de una metodología uniforme en la introducción de nuevos 

parámetros ecográficos. Cabe destacar que, en la primera ronda, la concordancia tendió 

a ser mayor entre los operadores del mismo centro a pesar de realizar la medición a 

ciegas uno del otro, probablemente debido a interpretaciones compartidas y discusión 

informal de la metodología original, algo que ya ha sido discutido en otros estudios.91  

 

Nuestros hallazgos se sitúan en la misma línea que el estudio de Youssef et al., que 

describió una buena reproducibilidad (CCI 0,83) pero en un contexto más restringido, 

con solo dos operadores de un único centro.31  Al incorporar ocho operadores de cuatro 

instituciones en dos países, nuestro trabajo refleja mejor la variabilidad del entorno 

clínico real. Coincidiendo con otros estudios de ecografía intraparto, observamos una 

concordancia más alta entre operadores del mismo centro, lo que sugiere 

interpretaciones compartidas aun cuando las mediciones se realizaron a ciegas. 

 

La experiencia del operador es un factor reconocido. Duckelman et al. demostraron que 

la formación estandarizada puede mitigar el efecto de la experiencia, al no encontrar 

diferencias significativas en la reproducibilidad del ADP entre obstetras experimentados, 

fellows y matronas sin experiencia previa.27 De modo similar, Sainz et al. describieron 

variabilidad interobservador incluso en operadores expertos, lo que respalda la 
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necesidad de protocolos precisos.91 La mejora observada en nuestro estudio tras la 

introducción de la lista de comprobación confirma este punto. 

 

En el ámbito de la presentación de nalgas, se han descrito otros parámetros como el 

signo IPUBES, propuesto por Jennewein et al., que relaciona el encajamiento de la 

nalga con menor tasa de cesáreas, pero basado en una interpretación cualitativa y, por 

tanto, con menor fiabilidad.92 Asimismo, se han explorado predictores del éxito de la 

versión cefálica externa, como el volumen de líquido amniótico o el “saco previo”, que 

han mostrado valor pronóstico en modelos multivariables, aunque con limitaciones de 

reproducibilidad y escasa implementación rutinaria.93 Frente a estos métodos, el BPA 

ofrece una medición cuantitativa objetiva, que puede integrarse en protocolos clínicos 

con mayor consistencia interobservador. 

 

Como principales fortalezas, destaca el diseño multicéntrico e internacional, la 

participación de ocho obstetras de cuatro centros y la revisión de los mismos volúmenes 

por todos los operadores, eliminando la variabilidad en la adquisición de imágenes y 

focalizando el análisis en la interpretación. Entre las limitaciones, las mediciones se 

realizaron offline a partir de volúmenes obtenidos por un único operador experto, lo que 

pudo favorecer la calidad de las imágenes; sin embargo, estudios previos muestran que 

la precisión alcanzable en tiempo real es comparable cuando se dispone de criterios 

claros y formación adecuada.94 

 

Nuestros hallazgos refuerzan la importancia clínica de promover una evaluación 

ecográfica estandarizada y objetiva durante el parto, no solo para la medición del ángulo 

de progresión de la nalga, sino también para reducir la variabilidad de otros parámetros. 

Tras los resultados de este estudio, se debe evaluar el papel que el ángulo de progresión 

de la nalga puede tener en la predicción de los resultados del parto y la optimización del 

manejo del parto de nalgas. 
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5.4 Estudio 4: “Biparietal diameter for first-trimester pregnancy dating: 

multicenter cohort study” 

 

5.4.1 Resumen  
 

El objetivo de este estudio fue evaluar la precisión de la medición del DBP en 

comparación con la medición del CRL para la datación del embarazo a las 11-13 

semanas de gestación. Para ello se diseñó un estudio de cohortes retrospectivo 

multicéntrico realizado en cinco maternidades de España, Reino Unido, Bélgica y 

Bulgaria entre enero de 2011 y diciembre de 2019. Se incluyeron todas las mujeres con 

feto único viable sin malformaciones que se sometieron a una ecografía de rutina entre 

las 11+0 y   13+6 semanas y que tuvieran realizada medición del CRL y del DBP, así 

como un registro completo del embarazo y parto. Mediante una regresión lineal simple 

se desarrolló una fórmula para la datación de la gestación basada en el DBP, utilizando 

datos de embarazos concebidos mediante fecundación in vitro (FIV). 

Esta fórmula fue validada interna y externamente, y comparada con las fórmulas más 

utilizadas (la de Robinson basada en el CRL y la de Kustermann basada en el DBP) 

mediante la distancia euclídea, el error absoluto relativo y el error cuadrático medio. 

También estudiamos la tasa de inducción del parto en embarazos prolongados según 

la datación mediante cada una de las fórmulas. 

Un total de 49 492 mujeres fueron incluidas en el estudio, de las cuales 47 223 (95,4%) 

tuvieron un embarazo espontáneo y 2 269 (4,6%) se obtuvo mediante FIV.  

En la validación interna utilizando datos de embarazos por  FIV, nuestra fórmula nueva 

no mostró diferencias significativas en comparación con la edad gestacional real 

calculada utilizando la fecha de concepción, con una diferencia de medias de 0,0006 (IC 

del 95%, -0,09 a 0,09) días. Por el contrario, la diferencia de medias de la fórmula 

basada en el BPD de Kustermann fue de -0,31 (IC del 95%, -0,46 a -0,17) días y, de 

basada en CRL de Robinson fue de -1,78 (IC del 95%, -1,88 a -1,68) días. 
En la validación externa, utilizando datos de los embarazos espontáneos datados 

mediante la fórmula de Robinson como referencia de edad gestacional "real", tanto 

nuestra fórmula como la fórmula de Kustermann subestimaron de la edad gestacional, 

con diferencia de medias medias significativa de -1,25 (IC del 95 %, -1,28 a -1,22) días 

y -0,96 (IC del 95 %, -0,98 a -0,93) días, respectivamente. Las mayores diferencias en 

comparación con la datación por fórmula de Robinson se observaron entre las 11+0 y 

las 12+0 semanas. Datar el embarazo mediante la fórmula de Robinson indicaba que 

un 8,1 % de los embarazos requerían inducción de parto tras las 41+3 semanas, en 
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comparación con el 6,8 % (P < 0,001) y el 7,0 % (P < 0,001) al aplicar nuestra fórmula 

y la fórmula de Kustermann, respectivamente. 

 

5.4.2  Discusión 
 

Este estudio, el mayor hasta la fecha que evalúa la datación gestacional basada en el 

DBP, confirma que la medición del DBP en la ecografía de las 11–13 semanas, 

especialmente a partir de la semana 12, ofrece una precisión al menos comparable a la 

obtenida con la obtenida con el CRL, pues la fecha probable de parto estimada por DBP 

o CRL difirió de media menos de un día, y una mejor concordancia con la edad 

gestacional real calculada a partir de embarazos por FIV. Además, la utilización de 

fórmulas basadas en DBP no supuso un incremento de la tasa de inducción por 

gestación prolongada, lo que refuerza su seguridad clínica. 

 

Estos resultados se alinean con estudios previos de menor tamaño. Chalouhi et al. y Wu 

et al. demostraron que las mediciones de DBP y CRL predicen con gran precisión la 

fecha probable de parto, incluso con menor desviación estándar para el DBP.85,95 Knight 

et al. y Sladkevicius et al. encontraron una sistemática sobreestimación de la edad 

gestacional con fórmulas basadas en CRL y menor error aleatorio con DBP, 

respaldando su uso preferente.96,97 Nuestra cohorte multicéntrica de casi 50 000 

gestaciones amplía esta evidencia al permitir una validación interna y externa rigurosa 

en distintos países y poblaciones. 

 

La validación externa es esencial para trasladar un modelo a la práctica clínica.98 En 

nuestro trabajo, tanto la nueva fórmula como la de Kustermann subestimaron 

discretamente la edad gestacional en comparación con Robinson, sobre todo entre las 

semanas 11+0 y 12+0, hallazgo que podría reflejar diferencias metodológicas o de 

población, tal como han señalado revisiones recientes. Sin embargo, la ausencia de 

incremento en las inducciones por gestación prolongada confirma la robustez de la 

datación por DBP en escenarios clínicos reales. 

 

Entre las principales fortalezas figuran el gran tamaño muestral, la inclusión de un 

número elevado de embarazos por FIV con fecha de concepción conocida y la validación 

en diversos contextos geográficos. Como limitaciones, el carácter retrospectivo impidió 

analizar la reproducibilidad intra e interobservador o la influencia de la experiencia del 

operador, y el DBP, al no ser método estándar, pudo medirse con menor rigor que el 
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CRL, lo que tendería a infraestimar su precisión. Además, como ocurre en todo estudio 

de validación, cada población puede requerir ajustes específicos una vez conocidas sus 

características.99 

 

En términos de práctica clínica, la medición del DBP es una técnica sencilla y de rápida 

ejecución, que se basa en referencias anatómicas fácilmente identificables y no requiere 

equipos de alta gama ni amplia experiencia ecográfica. Por su accesibilidad, puede ser 

especialmente valiosa en entornos con recursos limitados, reduciendo el riesgo de 

errores en la datación. Además, resulta útil en situaciones específicas, como la 

persistencia de una posición fetal inadecuada al final de la semana 13, en las que 

permite acortar el tiempo de exploración y mejorar la eficiencia, ya sea aplicando la 

nueva fórmula o la de Kustermann. A la luz de estos resultados, su integración 

progresiva en protocolos de datación gestacional y su evaluación en diferentes sistemas 

sanitarios se perfilan como pasos clave para su adopción rutinaria y para ampliar su 

potencial de impacto clínico en el futuro. 
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6 CONCLUSIONES 
 

 

6.1 Estudio 1: “Level of agreement between midwives and 
obstetricians performing ultrasound examination during 
labor” 

 

Tras una formación teórica y práctica adecuada, las matronas sin experiencia previa 

en ecografía pueden evaluar de manera eficaz la posición de la cabeza fetal y la 

progresión del parto mediante ecografía intraparto. La concordancia con obstetras con 

mayor experiencia fue buena o muy buena, lo que respalda la viabilidad de incorporar 

esta técnica en su práctica asistencial. 

 

 

6.2 Estudio 2: “Implementation of sonopartogram: multicenter 
feasibility study” 

 

La monitorización del trabajo de parto mediante ecografía intraparto transabdominal y 

transperineal es factible y se asocia a una menor percepción de dolor en comparación 

con el tacto vaginal. Nuestros resultados sugieren que parte de las exploraciones 

vaginales rutinarias podrían sustituirse por evaluación ecográfica, avanzando hacia un 

“sonopartograma” más objetivo y reproducible. 

 

6.3 Estudio 3: “Reproducibility of Breech Progression Angle: 
Standardization of Transperineal Measurements and 
Development of Image-Based Checklist for Quality 
Control” 

 

El ángulo de progresión de la nalga es un parámetro ecográfico objetivo y reproducible 

cuando se mide con criterios estandarizados. La implantación de una lista de 

comprobación de calidad mejora de forma significativa la concordancia interobservador, 

facilitando su integración en programas de control de calidad y su uso clínico en 
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diferentes contextos como la predicción de resultados en la versión cefálica externa y el 

parto vaginal de nalgas. 

  

 

6.4 Estudio 4: “Biparietal diameter for first-trimester 
pregnancy dating: multicenter cohort study” 

 

La datación gestacional basada en el diámetro biparietal fetal entre las semanas 11+0 

y 13+6 es una alternativa fiable a la medición del CRL, con una diferencia media inferior 

a un día en relación a la datación por CRL, y sin aumento de inducciones por gestación 

prolongada. Su sencillez técnica y accesibilidad la hacen especialmente útil en 

contextos con recursos limitados o en situaciones en las que la medición del CRL es 

difícil, como ocurre al final de la semana 13, lo que podría potencialmente acortar el 

tiempo de exploración y mejorar la eficiencia clínica. 
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