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Resumen
Objetivo: Establecer la utilidad del ángulo de progresión como predictor del éxito de la inducción del parto en embara­

zos a término. Metodología: Se llevó a cabo un estudio prospectivo, comparativo y de casos y controles en el Hospital 

Central de Maracaibo entre noviembre de 2020 y diciembre de 2024. Antes de iniciar la inducción, todas las participan­

tes fueron sometidas a una evaluación cervical ecográfica con el fin de determinar el valor del ángulo de progresión. Las 

variables principales medidas fueron el tipo de parto y el intervalo entre el inicio de la inducción y el parto. Resultados: 

Un total de 443 embarazadas fueron sometidas a inducción del parto. Se lograron 349 partos vaginales (78,8%) y 94 

cesáreas (21,2%). El ángulo de progresión antes de la inducción del parto fue significativamente mayor en las pacientes 

que lograron un parto vaginal en comparación con aquellas que requirieron cesárea (p < 0,0001). El valor de corte de 

94º para el ángulo de progresión en preinducción presentó una alta capacidad para predecir el éxito de la inducción del 

parto, con un índice de 0,863. Este valor de corte mostró una sensibilidad del 72,8%, una especificidad del 84,0%, un 

valor predictivo positivo del 94,4% y un valor predictivo negativo del 45,4%. La exactitud pronóstica fue del 75,2%. Las 

pacientes con un ángulo de progresión de 94º o más pre­

sentaron un intervalo entre la inducción y el parto más 

corto que las pacientes con un ángulo de progresión me­

nor a 93º (p  < 0,0003). Conclusiones: El ángulo de pro­

gresión se establece como un predictor del éxito de la 

inducción del parto en embarazos a término.

ABSTRACT 
Objective: To establish the utility of the angle of progres­

sion as a predictor of the success of labor induction in 

term pregnancies. Methodology: A prospective, comparati­

ve case­control study was conducted at the Central Hospi­

tal of Maracaibo between November 2020 and December 

2024. Before the induction, all participants underwent cer­

vical ultrasound evaluation to determine the value of the 

angle of progression. The main variables measured were 

the type of delivery and the interval between the start of 

induction and delivery. Results: A total of 443 pregnant 

women underwent labor induction. There were 349 vagi­

nal deliveries (78.8%) and 94 cesarean deliveries (21.2%). 

The angle of progression before labor induction was signi­
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ficantly greater in patients who achieved vaginal delivery compared to those who required cesarean delivery (p  < 

0.0001). The cutoff value of 94° for the angle of progression in pre­induction showed a high capacity to predict the suc­

cess of labor induction, with an index of 0.863. This cutoff value exhibited a sensitivity of 72.8%, a specificity of 84.0%, a 

positive predictive value of 94.4%, and a negative predictive value of 45.4%. The predictive accuracy was 75.2%. Pa­

tients with an angle of progression of 94° or more had a shorter interval between induction and delivery than those with 

an angle of progression less than 93° (p  < 0.0003). Conclusions: The angle of progression is established as a predictor 

of the success of labor induction in term pregnancies.

INTRODUCCIÓN
La inducción del parto en embarazos a término 
representa un procedimiento obstétrico común 
que los profesionales consideran cuando los 
beneficios de finalizar el embarazo superan los 
riesgos asociados con su continuación. No 
obstante, el éxito de la inducción puede variar 
entre diferentes pacientes. Predecir la probabi­
lidad de éxito de la inducción resulta esencial 
para la toma de decisiones, el adecuado ase­
soramiento a las pacientes y la optimización de 
los resultados materno­fetales [1,2].

La creciente tasa de cesáreas a nivel mundial y 
los riesgos maternos y perinatales asociados 
resaltan la importancia de identificar predicto­
res precisos del éxito de la inducción del parto. 
Tradicionalmente, los profesionales han eva­
luado el éxito de la inducción basándose en la 
maduración cervical a través de la puntuación 
de Bishop. A pesar de su uso extendido, este 
método presenta una considerable subjetividad 
y una notable variabilidad, tanto interobserva­
dor como intraobservador, limitando así su pre­
cisión predictiva [3]. Esta limitación ha llevado a 
la búsqueda de herramientas más objetivas y 
precisas para anticipar los resultados de la in­
ducción del parto. Contar con una herramienta 
predictiva confiable podría contribuir a minimi­
zar intervenciones innecesarias, reducir las ta­
sas de cesáreas y, en última instancia, mejorar 
la experiencia del parto [4].

El ángulo de progresión (AdP) ha emergido co­
mo un potencial predictor del éxito de la induc­
ción del parto. Esta medición, obtenida a través 
de ultrasonido transperineal, se define como el 
ángulo formado entre el eje longitudinal de la 
sínfisis púbica y una línea que se extiende des­
de su borde inferior de manera tangencial al 
cráneo fetal. Su potencial pronóstico radica en 
su naturaleza objetiva y reproducible para la 
evaluación intraparto [5]. No obstante, su utili­
dad específica en la predicción del éxito de la 
inducción del parto en embarazos a término 

aún requiere una investigación exhaustiva [6,7]. 
El objetivo de la investigación fue establecer la 
utilidad del ángulo de progresión como predic­
tor del éxito de la inducción del parto en emba­
razos a término.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio prospectivo, comparativo 
y de casos y controles en el Hospital Central de 
Maracaibo entre noviembre de 2020 y diciem­
bre de 2024. La población del estudio incluyó a 
mujeres embarazadas que asistían regular­
mente a controles prenatales y que fueron se­
leccionadas para la inducción del parto. Todas 
las participantes firmaron un consentimiento in­
formado previo a su inclusión en el estudio, el 
cual recibió la aprobación del comité de ética 
del hospital.

El estudio abarcó a mujeres de 18 a 40 años 
con embarazos simples, presentación cefálica 
de vértice, membranas intactas y una edad 
gestacional entre 37 y 40 semanas. Las indica­
ciones para la inducción del parto incluyeron 
enfermedad materna, oligohidramnios, trastor­
nos hipertensivos del embarazo, diabetes pre­
gestacional o gestacional controlada, y 
anomalías fetales.

Se excluyeron a las participantes con embara­
zos múltiples, trabajo de parto en curso, rotura 
prematura de membranas, diabetes o hiperten­
sión arterial no controladas, hemorragia en la 
segunda mitad del embarazo, muerte fetal in­
trauterina, sospecha de restricción del creci­
miento fetal, tumores uterinos (miomas) y 
cirugías uterinas, cervicales o cesáreas pre­
vias. También se excluyeron aquellas pacientes 
que no desearon participar en el estudio.

Para iniciar el proceso de inducción, todas las 
participantes fueron trasladadas al servicio de 
urgencias obstétricas. Antes de la inducción, se 
llevó a cabo una evaluación obstétrica y clínica 



Revista Centroamericana de Obstetricia y GinecologíaeISSN: 2710­7604

E
di

to
ria

l I
nf

om
ed

ic
 I

nt
er

na
tio

na
l. 

R
ev

is
ta

 d
e 

ac
ce

so
 g

ra
tu

ito
. 

P
ar

a 
us

o 
in

di
vi

du
al

. 
D

er
ec

ho
s 

re
se

rv
ad

os
 2

02
5.

 Rev Fed Centam Obstet Ginecol 2025 29 (3):51­58

53

completa de cada embarazada, que incluyó la 
monitorización continua de la frecuencia 
cardíaca fetal durante al menos 30 minutos. 
Asimismo, se evaluó el grado de encajamiento 
cefálico fetal. Esta evaluación inicial fue realiza­
da por el personal médico de guardia y poste­
riormente verificada por un especialista ajeno al 
estudio.

La evaluación cervical previa a la inducción se 
realizó mediante ecografía transperineal por 
dos especialistas experimentados. Cada pa­
ciente fue colocada en posición de litotomía 
dorsal, con la vejiga vacía para optimizar la vi­
sualización del cuello uterino. Se utilizó un 
equipo de ecografía Voluson® V730 Expert, 
equipado con un transductor convexo. Para 
medir el AP, se colocó una cubierta estéril en el 
transductor, que se posicionó verticalmente en­
tre los labios vulvares, buscando obtener una 
imagen sagital que incluyera el hueso púbico y 
la cabeza fetal. Se ajustó la inclinación del 
transductor para alinear el haz sonográfico en 
un plano sagital medio, facilitando la visualiza­
ción de ambos elementos anatómicos. El AdP 
se midió conectando el eje más largo del hueso 
púbico con la parte ósea de la cabeza fetal más 
cercana al transductor, que indica el mayor 
descenso. Esta medición se realizó tanto en 
presencia como en ausencia de contracciones 
uterinas. Todas las imágenes se almacenaron 
para un análisis posterior.

El personal médico de guardia, sin conocimiento 
previo de los resultados de la medición del AdP, 
inició el proceso de inducción del parto siguien­
do el protocolo institucional establecido. Se ad­
ministró oxitocina por vía intravenosa, diluida en 
solución glucosada al 5% a una concentración 
de 5 UI en 500 ml. La infusión se empezó a una 
tasa de 2 mUI/min (aproximadamente 4 gotas/
min), incrementándose en 2 mUI cada 30 minu­
tos hasta lograr contracciones uterinas cada 2­3 
minutos, con una duración de al menos 40­60 
segundos y una intensidad moderada a fuerte. 
La dosis máxima permitida fue de 32 mUI/min 
(aproximadamente 64 gotas/min).

Una vez alcanzada una dilatación cervical de 5 
cm, se realizó una anotomía. La frecuencia 
cardíaca fetal se monitorizó continuamente me­
diante cardiotocografía a partir de los 30 minu­
tos posteriores al inicio de la inducción, 
evaluando la variabilidad, aceleraciones y de­
saceleraciones.

El proceso de inducción del parto se interrum­
pió ante la detección de alteraciones en la fre­
cuencia cardíaca fetal (como desaceleraciones 
tardías o variables prolongadas) o la presencia 
de líquido amniótico teñido de meconio, que in­
dicaba una posible amenaza para el bienestar 
fetal. Se consideró un fracaso de la inducción 
cuando no se alcanzó la fase activa del trabajo 
de parto (definida como un aumento de al me­
nos 1 cm/hora en la dilatación cervical), se pro­
dujo un retraso en la segunda fase (ausencia 
de progreso en el descenso o rotación de la ca­
beza fetal durante 2 horas en nulíparas y 1 ho­
ra en multíparas), se observó una progresión 
insatisfactoria de la dilatación cervical (aumen­
to menor a 2 cm en 4 horas de infusión de oxi­
tocina), o se superaron las 18 horas de infusión 
de oxitocina sin lograr un parto vaginal.

Se construyó una base de datos para almacenar 
los datos recopilados en el estudio. Esta base 
de datos incluyó variables maternas, como 
edad, edad gestacional al momento de la induc­
ción, índice de masa corporal e indicaciones pa­
ra la inducción (diabetes gestacional, hiper­
tensión y otras). Las variables de desenlace 
principales fueron el tipo de parto y el intervalo 
entre el inicio de la inducción y el parto. Todos 
los datos se registraron de manera confidencial 
y anónima, y el acceso a la base de datos estu­
vo restringido exclusivamente a los investigado­
res autorizados, siguiendo los principios éticos 
establecidos en la Declaración de Helsinki.

Para el análisis estadístico, se utilizó el softwa­
re SPSS versión 24.0. Se calcularon medidas 
de tendencia central y de dispersión para las 
variables continuas, así como frecuencias ab­
solutas y relativas para las variables categóri­
cas. Se evaluó la normalidad de las variables 
continuas mediante la prueba de Shapiro­Wilk. 
Para comparar grupos, se aplicó la prueba T de 
Student o la prueba de Mann­Whitney U, según 
correspondiera. Para comparar proporciones, 
se utilizaron la prueba de chi­cuadrado o la 
prueba exacta de Fisher cuando fue necesario.

Se obtuvo el área bajo la curva operadora­re­
ceptor (ROC) para los valores del AdP, junto 
con los respectivos intervalos de confianza. Las 
características pronósticas del valor de corte se 
evaluaron mediante la sensibilidad, especifici­
dad, valores predictivos positivo y negativo, 
además de la razón de verosimilitud positiva y 
negativa, con intervalos de confianza del 95% 
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(IC 95%), con el fin de identificar la capacidad 
de predecir con exactitud el parto vaginal. Las 
razones de probabilidad y los IC 95% se cal­
cularon mediante la prueba de chi­cuadrado. El 
tiempo entre la inducción y el parto se analizó 
mediante un modelo de regresión de Cox utili­
zando el valor de corte obtenido. Se consideró 
estadísticamente significativo un valor de p in­
ferior a 0,05 (bilateral).

RESULTADOS
Se seleccionaron 443 embarazadas que fueron 
sometidas a inducción del parto. Las caracterís­
ticas generales de las participantes se muestran 
en el Cuadro 1. La edad materna promedio fue 
de 27,6 ± 5,6 años, y la edad gestacional pro­
medio al momento de la inducción fue de 38,4 ± 
0,9 semanas. El Cuadro 2 presenta las indica­
ciones para la inducción del parto. Las causas 
más comunes fueron: inducción electiva (142 
pacientes, 23,0%), enfermedad materna (88 pa­
cientes, 19,8%) y trastornos hipertensivos del 
embarazo (83 pacientes, 18,7%).

Se lograron 349 partos vaginales (78,8%) y 94 
cesáreas (21,2%). El Cuadro 3 muestra las ca­
racterísticas generales de las pacientes en am­
bos grupos. No se encontraron diferencias 
significativas en las características maternas ni 
en el peso de los recién nacidos entre los gru­
pos (p = ns). Sin embargo, el AdP antes de la 
inducción del parto fue significativamente ma­
yor en las pacientes que lograron un parto va­
ginal (95,5º ± 3,3º) en comparación con 
aquellas que requirieron cesárea (90,6º ± 2,7º; 
p < 0,0001).

Los resultados del análisis de la curva ROC 
mostraron que un valor de corte de 94º para el 
AdP preinducción presentó una alta capacidad 
para predecir el éxito de la inducción del parto, 
con un índice de 0,863 (IC95% 0,826 – 0,899; 
Figura 1). Este valor de corte permitió identifi­

car el éxito de la inducción con una sensibilidad 
del 72,8% (IC95%, 67,9% ­ 77,2%), una espe­
cificidad del 84,0% (IC95%, 75,3% ­ 90,1%), un 
valor predictivo positivo del 94,4% (IC95%, 
91,0% ­ 96,6%) y un valor predictivo negativo 
del 45,4% (IC95%, 38,2% ­ 52,8%). La exacti­
tud pronóstica fue del 75,2% (IC95%, 70,9% ­ 
79,0%), es relativamente alto. La razón de pro­
babilidad positiva fue de 4,56 (IC95%, 2,86 ­ 
7,29) y la razón de probabilidad negativa fue de 
0,32 (IC95%, 0,27 ­ 0,39). La proporción de fal­
sos negativos fue del 27,2%. Además, el valor 
de corte tiene un riesgo relativo de 14,08 
(IC95%, 7,73 ­ 25,66) para la predicción del 
éxito de la inducción del parto.
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En el Cuadro 4 se muestra la comparación de 
las características de las embarazadas con un 
AdP menor de 93º frente a aquellas con valo­
res de 94º o más. No se encontraron diferen­
cias significativas en las características 
maternas ni en el peso de los recién nacidos al 
nacer (p = ns). Las pacientes con un AdP de 
94º o más presentaron un intervalo entre la in­
ducción y el parto más corto que las pacientes 
con menos de 93º (p < 0,0003). Sin embargo, 
no se observaron diferencias significativas en 
las pacientes que tuvieron un parto vaginal en 
las primeras 12 horas posteriores a la induc­
ción (p = 0,2097). 

La Figura 2 muestra que la probabilidad de te­
ner un intervalo entre el inicio de la inducción y 
el parto fue significativamente mayor en el gru­
po con valores de AdP iguales o superiores a 
94º (prueba de Log­Rank, p = 0,0003).

DISCUSIÓN
Los hallazgos de esta investigación indican que 
el AdP tiene una buena capacidad para prede­
cir el éxito de la inducción del parto en embara­
zos a término. Además, las pacientes con 
ángulos iguales o mayores a 94º experimentan 
un menor intervalo de tiempo entre la inducción 
y el parto. Varios investigadores han demostra­
do la utilidad del AdP para evaluar la evolución 
del trabajo de parto y la posición de la cabeza 
fetal en el canal de parto [8]. Al utilizar el AdP 
como predictor del éxito de la inducción del 
parto, los médicos podrían identificar a las em­
barazadas que tienen mayores probabilidades 
de beneficiarse de la inducción y evitar inter­
venciones innecesarias en aquellas que pre­
sentan una baja probabilidad de éxito.

El AdP proporciona una medida objetiva de la 
posición de la cabeza fetal, que potencialmente 
mejora la subjetividad de los exámenes digita­
les tradicionales. La técnica ecográfica transpe­
rineal para medir el AdP implica varios pasos 
estandarizados. Existen dos métodos principa­
les para su medición: el método mediasagital y 
el parasagital. 

El método parasagital tiende a producir medi­
ciones del ángulo ligeramente mayores en 
comparación con el mediasagital. Además, el 
método parasagital podría ofrecer superioridad 
en términos de reproducibilidad y precisión, 
gracias a una mejor visualización del hueso pú­
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bico [9]. Por otro lado, el método parasagital 
manual ha demostrado tener la mayor fiabilidad 
en comparación con los enfoques mediasagital 
manual y parasagital automatizado [10].

La evidencia sobre la capacidad predictora del 
AdP previo al trabajo de parto como indicador 
del éxito de la inducción es contradictoria, lo 
que sugiere que podría ser más útil cuando se 
evalúa intraparto durante el proceso de induc­
ción [11]. Algunos estudios demuestran que un 
AdP más amplio antes de la inducción se aso­
cia con una mayor probabilidad de un parto va­
ginal exitoso [3]. En cambio, un ángulo más 
estrecho antes de la inducción podría estar re­
lacionado con un mayor riesgo de cesárea por 
falta de progresión [12,13].

Investigaciones previas han demostrado la utili­
dad del AdP en la predicción del trabajo de par­
to. Un estudio reportó un valor de área bajo la 
curva de 0,818 para predecir el parto vaginal 
exitoso, basado en un valor superior a 98º en 
un 87,5% [14]. Otros reportes confirmaron la 
correlación significativa entre el AdP y el modo 
de parto, con una tasa de parto vaginal supe­
rior al 70% [8,15]. En otra investigación pros­
pectiva, un valor menor de 95° se asoció con 
una mayor tasa de cesáreas (89%) [12]. Estu­
dios en nulíparas de entre 36 y 38 semanas 
detectaron que aquellas que tuvieron parto 
después de las 40 semanas presentaron un 
AdP más estrecho (93° vs. 95°; p = 0,04) 
[16,17]. Por otra parte, se ha reportado que un 

ángulo igual o superior a 110° se relaciona con 
altos porcentajes de parto vaginal exitoso 
(87%), indicando que un valor mayor incremen­
ta la probabilidad de un parto vaginal [18]. Fi­
nalmente, se ha demostrado que modelos que 
combinan el AdP con variables maternas y fe­
tales alcanzan un área bajo la curva de 0,8 pa­
ra predecir el parto exitoso [10].

La evidencia indica que los valores del AdP 
más amplios durante la primera y segunda eta­
pa del trabajo de parto están asociados con 
una mayor probabilidad de un parto vaginal exi­
toso y un menor tiempo entre la inducción y el 
parto. Los hallazgos de la presente investiga­
ción revelan una asociación significativa entre 
el AdP y el éxito de la inducción del parto, que 
concuerda con estudios previos que han de­
mostrado la utilidad de este parámetro ecográ­
fico [6,8,14]. Esta asociación entre un valor 
más amplio y un parto vaginal exitoso sugiere 
su potencial como indicador pronóstico durante 
el trabajo de parto.

Sin embargo, varios grupos de investigación no 
han encontrado evidencia de que el AdP previo 
a la inducción del parto sea un predictor confia­
ble de los resultados de la inducción [7]. En un 
estudio prospectivo que incluyó mujeres entre 
35 y 42 semanas, el AdP no fue un predictor in­
dependiente del parto vaginal ni del tiempo 
desde la inducción hasta el parto [5]. Finalmen­
te, otra investigación demostró que en embara­
zadas a las que se les realiza la inducción del 
parto, el AdP no fue un predictor confiable por 
sí solo, debido a la influencia de otros factores 
como las condiciones maternas y fetales [19].
Respecto al tiempo entre el inicio de la induc­
ción hasta el parto, un AdP igual o superior a 
110° se asoció con una reducción en el interva­
lo hasta el nacimiento [20]. En un estudio, el 
tiempo medio hasta el parto fue de 9 horas y 
42 minutos en nulíparas con un valor de refe­
rencia de 125°, mientras que, para multíparas, 
con y sin oxitocina, fue de 3 horas y 18 minutos 
y 1 hora y 30 minutos, respectivamente [21]. 
Otro estudio determinó que, con un corte de 
93°, el tiempo hasta el parto fue de 12 horas y 
12 minutos en nulíparas y de 8 horas y 26 mi­
nutos en multíparas [22].

Entre las fortalezas de este estudio se desta­
can el diseño prospectivo y un tamaño muestral 
relativamente grande, que permitió evaluar la 
asociación entre el AdP y el éxito de la induc­
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ción del parto. Este diseño garantiza que los 
datos sean recopilados de manera sistemática 
y minimiza los sesgos. Asimismo, el tamaño 
muestral relativamente grande aumenta la po­
tencia estadística del estudio, permitiendo de­
tectar asociaciones significativas con mayor 
confianza.

Sin embargo, también existen limitaciones. Los 
valores de corte del AdP no están estandariza­
dos en la literatura, y su precisión predictiva 
puede variar según la población de pacientes y 
el momento en que se realiza la medición. Es 
importante investigar la combinación del AdP 
con otros predictores, como la puntuación de 
Bishop, la longitud cervical y la elastografía 
cervical, para mejorar la precisión predictiva. 
Además, la utilidad del AdP en comparación 
con otros predictores bien establecidos, como 
la puntuación de Bishop y la longitud cervical, 
no siempre está clara, por lo que son necesa­
rias más investigaciones para validar los hallaz­
gos de este estudio e integrarlo completamente 
en la práctica clínica. La posibilidad de sesgo 
de selección, debido a la naturaleza no aleato­
ria del muestreo, podría haber limitado la repre­
sentatividad de la muestra y afectado la validez 
externa de los hallazgos. Estas limitaciones 
podrían impactar la generalización de los resul­
tados.

CONCLUSION
Los resultados de la investigación demuestran 
que el AdP es un predictor del éxito de la induc­
ción del parto en embarazos a término, que re­
salta la importancia de considerar este 
parámetro ecográfico en la práctica clínica. Es­
ta medición presenta varias fortalezas como 
predictor, incluyendo su naturaleza objetiva, su 
reproducibilidad y su carácter no invasivo. 
Además, proporciona información directa sobre 
el descenso fetal, un factor crucial para el éxito 
del parto vaginal.
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