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ACRÓNIMOS 

DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

ONU: Organización de las Naciones Unidad. 

TdP: Trabajo de Parto. 

GPC: Guía de Práctica Clínica. 

OCI: Orificio cervical interno. 

OCE: Orificio cervical externo. 

USTV: Ultrasonido transvaginal. 

CMQCC: California Maternal Quality Collaborative. 

FIGO: Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia. 

HPP: Hemorragia post parto. 

CID: Coagulación Intravascular Diseminada. 

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists. 

SDG: Semanas de gestación. 
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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: 

El índice de Bishop es una herramienta clínica utilizada para evaluar la maduración cervical 

y predecir la probabilidad de éxito en la inducción del parto. Su valor pronóstico en 

pacientes con trabajo de parto espontáneo no ha sido plenamente establecido. 

 

OBJETIVO: 

Comparar el desenlace perinatal, complicaciones asociadas y el estado inmediato al 

nacimiento del recién nacido, de las pacientes con embarazo de término y trabajo de 

parto espontáneo ingresadas al servicio de tococirugía para resolución del embarazo y su 

relación con el Índice de Bishop de ingreso en el servicio de tococirugía. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Estudio analítico, longitudinal, observacional y retrospectivo tipo cohorte. Se incluyeron 

380 pacientes con embarazo único de término, sin indicación absoluta de cesárea. Se 

analizaron variables clínicas y perinatales: vía de resolución, uso y duración de oxitocina, 

complicaciones maternas, puntuaciones de Apgar y Capurro, días de estancia hospitalaria 

y desenlace neonatal. Se empleó estadística descriptiva y prueba de chi-cuadrada de 

Pearson para determinar significancia (p < 0.05). 

 

RESULTADOS: 

El 77 % de las pacientes presentó un índice de Bishop desfavorable al ingreso. Un Bishop 

≥7 mostró una sensibilidad del 99 % para resolución del embarazo vía vaginal. Las 

pacientes con Bishop desfavorable presentaron mayor uso y duración de oxitocina, así 

como una proporción más alta de cesáreas. No se observaron diferencias significativas en 

el desenlace neonatal ni en la incidencia de complicaciones graves. 

 

CONCLUSIONES: 

El índice de Bishop es un predictor clínico confiable del desenlace del trabajo de parto 

espontáneo. Un Bishop ≥7 se asocia con alta probabilidad de parto vaginal y menor 

necesidad de intervención quirúrgica. Su uso sistemático favorece la reducción de 

cesáreas innecesarias y promueve una atención obstétrica más segura y humanizada. 

 

PALABRAS CLAVE: índice de Bishop, trabajo de parto, parto vaginal, oxitocina, desenlace 

perinatal. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: 

The Bishop score is a clinical tool used to assess cervical ripening and predict the 

likelihood of successful labor induction. However, its prognostic value in women 

presenting with spontaneous labor remains unclear. 

 

OBJECTIVE: 

To compare the perinatal outcome, associated complications and the immediate state at 

birth of the newborn, of patients with term pregnancy and spontaneous labor admitted to 

the obstetrics service for resolution of the pregnancy and its relationship with the Bishop 

Index of admission to the obstetrics service. 

 

MATERIAL AND METHODS: 

An analytical, longitudinal, observational, and retrospective cohort study was conducted. 

A total of 380 patients with term singleton pregnancies and no absolute indication for 

cesarean section were included. Clinical and perinatal variables were analyzed: mode of 

delivery, oxytocin use and duration, maternal complications, Apgar and Capurro scores, 

hospital stay, and neonatal outcomes. Descriptive statistics and Pearson’s chi-square test 

were applied (p < 0.05). 

 

RESULTS: 

Seventy-seven percent of patients had an unfavorable Bishop score upon admission. A 

Bishop score ≥7 showed 99% sensitivity for vaginal delivery. Patients with an unfavorable 

score required longer oxytocin exposure and had a higher cesarean rate. No significant 

differences were found in neonatal outcomes or severe maternal complications. 

 

CONCLUSIONS: 

The Bishop score remains a reliable clinical predictor of delivery outcome in spontaneous 

labor. A Bishop score ≥7 is associated with a high likelihood of vaginal birth and reduced 

medical intervention by c-section. Systematic use of this scale promotes safer, evidence-

based, and humanized obstetric care. 

 

KEYWORDS: Bishop score, labor, vaginal delivery, oxytocin, perinatal outcome. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El trabajo de parto es un proceso fisiológico complejo que requiere la interacción 

coordinada entre factores uterinos, cervicales y fetales (1). En este contexto, la evaluación 

de las condiciones cervicales es fundamental para predecir la evolución del parto y 

determinar la vía más segura de resolución. El índice de Bishop, desarrollado en 1964, ha 

demostrado ser una herramienta clínica útil para valorar la maduración cervical y 

pronosticar la probabilidad de éxito en la inducción del trabajo de parto (2). Sin embargo, 

su aplicación como indicador pronóstico en el trabajo de parto espontáneo continúa 

siendo motivo de estudio. 

 

En México, la atención obstétrica enfrenta el desafío de mantener un equilibrio entre la 

seguridad materno-fetal y la reducción de intervenciones innecesarias, en especial la 

cesárea, cuya frecuencia continúa por encima de las recomendaciones de la OMS (3). El 

Hospital de la Mujer del Estado de Aguascalientes recibe anualmente miles de 

nacimientos, de los cuales cerca de la mitad culminan mediante parto abdominal. 

Identificar factores predictores de éxito en el parto vaginal, como el índice de Bishop, 

permitiría orientar las decisiones clínicas hacia una obstetricia más segura, racional y 

humanizada. 

 

El presente estudio busca evaluar el valor pronóstico del índice de Bishop al ingreso 

hospitalario en mujeres con embarazos de término y trabajo de parto espontáneo, y su 

relación con el desenlace obstétrico, el uso de oxitocina, las complicaciones maternas y el 

estado inmediato del recién nacido. De esta manera, se pretende aportar evidencia local 

que respalde el uso del Bishop no solo como herramienta de inducción, sino como 

parámetro predictivo integral en la práctica obstétrica. 
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MARCO TEÓRICO 

HISTORIA DR. EDWARD H. BISHOP 
 
En 1955, el Dr. Edward Harry Bishop, médico especialista en gineco-obstetricia, publicó un 
artículo llamado "Elective Induction of Labor”, en el cual se sugerían las mejores 
condiciones para que una mujer embarazada optara por la inducción del trabajo de parto 

(4). 
 

 
IMÁGEN 1: ELECTIVE INDUCTION OF LABOR  

 
A inicios de esa década, por los 1950´s, Bishop analizando los resultados sobre sus 
inducciones electivas descubrió que algunas de las pacientes embarazadas tenían partos 
más veloces y menos difíciles con la elección del parto inducido a diferencia de otras que 
no lo hacían. En sus artículos el describía que para indicar el ingreso a una paciente 
embarazada para la resolución del embarazo, un médico obstetra debía evaluar el cérvix 
uterino, donde si se determinaba que el estado del cérvix se acercaba a las condiciones 
óptimas para un parto natural, este se podía programar para la inducción en un momento 
adecuado tanto para ella como para su médico tratante (4).  
 
En este mismo artículo definió el trabajo de parto, como el tiempo que comprendía entre 
la inducción del trabajo de parto y el momento posterior al nacimiento del feto y la 
expulsión de la placenta, además estableció un tiempo de 4 horas como la duración 
óptima para que se concluyera el trabajo de parto. También comparó a los grupos de 
embarazadas que cumplían con criterios para la inducción y las que no, observando y 
concluyendo que las mujeres que si cumplieron tuvieron un parto promedio de 3,2 horas y 
las que no cumplían los criterios tuvieron su parto en un tiempo promedio de 4,7 horas (4).  
 
Describe además que solo 2.6 % de las pacientes presentó alguna complicación, como: 
sangrado abundante o desprendimiento de placenta, lo que podría causar disminución en 
la cantidad de oxígeno y/o nutrientes que llegan al feto, así como una hemorragia profusa; 
mientras que en el feto, se reportaron complicaciones en el 6,2 % de los casos, como: 
Asfixia, partos prematuros y muerte neonatal; estas situaciones atribuidas a la inducción 

(4). 
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Y para finalizar se llega a estas conclusiones: Si se realiza una correcta selección de las 
pacientes, la administración de oxitocina y la ruptura de membranas serán una forma 
eficaz de inducción electiva; los criterios para poder indicar una inducción del trabajo de 
parto son un cérvix con dilatación de al menos 3 centímetros, borramiento de al menos 60 
% y la cabeza fetal debe de estar centrada entre los huesos pélvicos, además se hace la 
observación de que hay una mayor tasa de éxito en las pacientes con partos previos; se 
hace referencia además a las inducciones en pacientes sin criterios para indicar una 
inducción donde se establece que esta puede ser exitosa, sin embargo, es probable que la 
finalización de la gestación se prolongue (4).  
 
ÍNDICE DE BISHOP 
 
Y no fue hasta el año 1964, en un nuevo artículo publicado por el mismo autor, llamado: 
“Pelvic Scoring for Elective Induction” que se estableció como tal el ya conocido en la 
actualidad Índice de Bishop, con sus 5 parámetros a evaluar y con las puntuaciones 
correspondientes según las características del cérvix uterino (5). 
 

PELVIC SCORE 
cm 0 1-2 3-4 5-6 

Dilatación 0 1 2 3 
% 0-30 40-50 60-70 80 

Borramiento 0 1 2 3 
 -3 -2 -1         0 +1        +2 

Altura de la presentación 0 1 2 3 
 Firme Media Blanda  

Consistencia 0 1 2  
 Posterior Medio Anterior  

Posición 0 1 2  
 

TABLA 1: ÍNDICE DE BISHOP ORIGINAL 

El índice de Bishop que conocemos hoy en día valora 5 parámetros cervicales 
tradicionalmente. La dilatación, el borramiento, la posición del cérvix, la consistencia y la 
altura de la presentación o localización de la cabeza fetal dentro de la pelvis materna, 
donde a cada parámetro se le asigna un valor numérico, como se observa en la imagen 
anterior, con una puntuación mínima total de 0 puntos y máxima de 13 puntos. La 
dilatación, borramiento y altura de la presentación se puntúan de 0 a 3 puntos, mientras 
que la posición cervical y la consistencia se puntúan de 0 a 2 puntos. 

 - Dilatación: Es la medida que se da en centímetros a la dilatación del orificio cervical 
interno y se realiza mediante una estimación digital (6). 

 - Borramiento: Medida o estimación del acortamiento cervical, expresado como un 
porcentaje de un cuello uterino promedio. Un borramiento del 0% significa que el cuello 
uterino es largo y no a acortado en absoluto por lo que debería de tener una longitud 
promedio; un borramiento de 50% del cérvix se interpreta como la mitad de la longitud 
cervical esperada; y un borramiento del 100% representa un adelgazamiento cervical total 

(6). 

 - Estación o altura de la presentación: Se determina según la posición de la presentación 
fetal, en este caso el polo cefálico, con respecto a las espinas ciáticas o los diámetro 
estudiados de la pelvis materna, es decir, utilizando dos escalas depende el método; los 
Planos de Hodge o las estaciones de De Lee. La escala original utiliza o describe la 
puntuación según las estaciones de De Lee, pero posteriormente el uso de los Planos de 
Hodge tomó fuerza en la práctica clínica por parte de los médicos especialistas, ya que es 
una escala más objetiva y fácil de usar, sin tantas diferencias inter aplicador, por lo que se 
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creó una segunda tabla del índice donde se describe la puntuación según los Planos de 
Hodge (6). 
 

Test de Bishop 

Puntuación 0 1 2 3 

Dilatación Cerrado 1-2 cm 3-4 cm > 4 cm 

Borramiento % 0 - 30% 40 - 50% 60 - 70% > 70% 

Consistencia Firme Media Blanda  

Posición Posterior Medio Anterior  

Planos de Hodge Libre o SES I II III 
 

TABLA 2: ÍNDICE DE BISHOP MODIFICADO CON PLANOS DE HODGE 

En los planos o estaciones de De Lee, en la estación 0, la cabeza fetal se encuentra al nivel 
de las espinas ciáticas; Bishop tomo ese como punto de partida para la puntuación, es 
decir, la distancia por encima de las espinas y por debajo de las mismas, entonces a la 
posición de la cabeza fetal se le asignan números negativos por encima y números 
positivos por debajo de la estación 0; el descenso de la cabeza fetal se denota con las 
estaciones −3, −2, −1, 0, +1, +2 y +3; el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 
(ACOG) redefinió la división de la estación fetal de −5 a +5, utilizando centímetros en lugar 
de dividir la distancia desde las espinas ciáticas en tercios, sin embargo, la escala de 
Bishop utiliza el sistema de −3 a +3 (1). 

 

IMÁGEN 2: ESTACIONES DE LEE 

En los planos de Hodge, el método es dividir de forma imaginaria la pelvis materna para 
calcular así la ubicación de la presentación fetal; en este formato se trazan cuatro líneas 
paralelas imaginarias desde distintos puntos específicos de la pelvis lo que da como 
resultado 4 planos. En el primer plano se traza una línea imaginaria desde el borde 
superior de la sínfisis del pubis hacia atrás hasta la unión de la quinta vértebra lumbar o la 
parte posterior del hueso sacro, también conocido como promontorio sacro. En el 
segundo plano se traza la línea imaginaria paralela desde el borde inferior de la sínfisis del 
pubis hasta la segunda vértebra sacra. En el tercer plano se traza la línea paralela a través 
de las espinas ciáticas hacia atrás hasta la cara anterior de la tercera vértebra sacra y el 
isquion. En el cuarto plano se traza una la línea paralela a las demás desde la parte 
posterior del vértice del cóccix; este último ya no entra dentro de la escala de Bishop ya 
que en este nivel el feto está a punto de nacer y su cabeza se puede visualizar desde 
afuera, dando por hecho que ya no hay cérvix que medir (1). 
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IMÁGEN 3: PLANOS DE HODGE  

- Posición: Se refiere a la posición del cuello uterino, como anterior, media y posterior, en 
relación con la cabeza fetal y la pelvis materna (6). 

 - Consistencia: Representa la sensación del cuello uterino al tacto durante el examen. Un 
cuello uterino firme se caracteriza típicamente por tener una consistencia similar a la 
punta de la nariz, mientras que un cuello uterino blando tiene una consistencia similar a la 
del labio superior de la cavidad oral (6). 

 

 
 

IMAGEN 4: COMPARACIÓN PLANOS DE HODGE VS ESTACIONES DE LEE 

 
ANATOMÍA DE ÚTERO Y CÉRVIX 
 
Para poder explicar más a detalle lo descrito anteriormente podemos recordar un poco las 
características anatómicas de forma general del útero y cérvix.  
 
El útero es un órgano en forma de “pera” que se encuentra alojado en la pelvis, abrazado 
en su parte anterior y posterior principalmente por 2 órganos, la vejiga y la pared anterior 
del recto respectivamente; formado por 2 partes desiguales la superior o también llamada 
cuerpo y la inferior conocido como cuello uterino, donde el sitio de unión se denomina 
“istmo”, el cual tiene relevancia obstétrica secundario a que esta parte se denomina en el 
útero grávido “segmento”; el cuerpo está compuesto principalmente por tejido muscular, 
este órgano mide en paciente sin embarazos previos de 6-8 cm y en pacientes con 
embarazos previos de 9-10 cm, con un peso aproximado de 60 gramos, o superior en 
pacientes con embarazos previos (1). 
 
El cérvix es la parte inferior del útero, de forma cilíndrica compuesto por dos orificios, 
conocidos como orificio cervical interno (OCI) y orificio cervical externo (OCE), entre estas 
dos aberturas se encuentra el canal cervical; donde los epitelios que lo conforman suelen 
cambiar durante el embarazo, dejando así el epitelio endocervical fuera del OCE; el 
estroma cervical tiene 3 compuestos principales: Colágeno, Elastina y Proteoglicanos, con 
escaso músculo liso (1,7). 
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IMAGEN 5: ANATOMÍA DE ÓRGANOS PÉLVICOS 

 
INTERPRETACIÓN DEL ÍNDICE DE BISHOP 
 
Para la interpretación del índice de Bishop no existe al momento una definición 
universalmente aceptada, sin embargo, la mayoría de los clínicos practicantes de la 
obstetricia consideran que una puntuación ≥ 7 se considera como un cérvix favorable y en 
caso de que la puntuación sea menor se considera desfavorable (6). 

En ocasiones se utilizan un sistema de puntuación simplificado que solo incluye la 
dilatación cervical, el borramiento y la estación cervical, donde cada factor tiene una 
puntuación de 0 a 3 puntos; en esta modificación del índice, una puntuación de > 5 se 
considera favorable. Otro grupo de expertos, también han implementado un sistema 
diferente de puntuación del índice de Bishop modificada, en la que se puede utilizar la 
longitud cervical medida por ultrasonido transvaginal (USTV) en lugar del borramiento, 
donde la puntuación más alta es de 12 puntos (6). 

Estudios realizados donde se compara el uso del índice de Bishop con el sistema de 

puntuación tradicional y modificado concluyen que no hay diferencia significativa en los 

resultados obtenidos, por lo que sería indiferente utilizar uno u otro en la práctica clínica 

actual; entonces cuando el cérvix se considere favorable la interpretación se resume en 

que la inducción del parto tiene una alta probabilidad de culminar en un parto vaginal y en 

caso de ser desfavorable, la probabilidad será a favor de que la inducción sea fallida (6). 

El California Maternal Quality Collaborative (CMQCC) sugiere que la maduración cervical 

debe continuar hasta que la puntuación de Bishop sea ≥ 6 para pacientes multíparas o ≥ 8 

para pacientes nulíparas (8). 

La evaluación de la longitud cervical mediante ecografía transvaginal se ha comparado con 

la escala de Bishop en algunos estudios para predecir la necesidad de maduración cervical, 

utilizando como umbral una longitud cervical >28 mm, sin embargo, los hallazgos de estos 

pequeños estudios son variables, uno de estos estudio concluyó un éxito similar con cada 

uno de los otros métodos analizados; y en otro que la USTV fue eficaz para predecir una 

inducción exitosa con menor uso de prostaglandinas (6). 

TRABAJO DE PARTO Y MADURACIÓN CERVICAL 
 
Podemos definir el parto como la serie de sucesos por los cuales el feto, la placenta y sus 
anexos son expulsados del útero. Es decir, para que se pueda dar el parto se necesitan 
contracciones regulares y eficaces que provoquen dilatación y  borramiento del cuello 
uterino (7). 
 
La progresión del parto se puede medir con múltiples variables. Desde el comienzo de la 
actividad uterina regular, el producto de la gestación desciende por la pelvis materna a 
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medida que el cérvix va cediendo provocando dilatación y borramiento. A medida que se 
realizan los tactos vaginales, se debe determinar la progresión del parto, se tiene que ir 
evaluando en cada ocasión no solo el borramiento y la dilatación, sino también la estación 
y la altura de la presentación fetal. Con el paso del tiempo el médico ginecó-obstetra o el 
residente deben de adquirir la experiencia necesaria para que la palpación digital sea lo 
más atinada posible ya que a medida que la dilatación va avanzando el grosor del cérvix se 
adelgaza y acorta, a lo que denominamos borramiento, el cual se refiere a la longitud 
cervical restante y se puede medir en longitud o como se hace en la mayoría de los 
hospitales por porcentaje. Un porcentaje de 0% se refiere a un cuello uterino de al menos 
2 cm de largo o muy grueso y uno del 100% se refiere a un cérvix sin longitud restante o 
muy delgado (7). 
 
El parto se divide en 3 periodos: el 1er período comprende la dilatación cervical, que va 
desde el primer centímetro hasta la dilatación completa cervical; el 2do período o periodo 
expulsivo comprende desde la dilatación completa hasta la salida del feto, y el 3er periodo 
o alumbramiento comienza inmediatamente posterior a la salida del recién nacido y hasta 
la expulsión de la placenta y sus anexos (7).  
 
El 1er período o de dilatación, a su vez, se divide en 2 fases: la fase latente y la fase activa. 
La fase latente inicia con el primer centímetro de dilatación o inicio del trabajo de parto 
(TdP) y se caracteriza por la presencia de contracciones uterinas regulares y dolorosas, 
pero de una velocidad lenta en relación a los cambios del cérvix. Cuando la velocidad de 
dilatación comienza a acelerar y se llega hasta una dilatación de al menos 4 cm, termina la 
fase latente y comienza la segunda fase o fase activa del TdP. La fase activa del parto se 
puede definir como el período en el que se produce la mayor velocidad de dilatación 
cervical (7).  
 

Aquí es donde entran las investigaciones del Dr. Friedman, en la década de los 1960´s, que 
revolucionaron nuestra comprensión del TdP, ya que él fue capaz de trazar observaciones 
estáticas sobre la dilatación cervical en función del tiempo y así traslocar con éxito el 
proceso dinámico del parto a una curva en forma sigmoidea, como se muestra a 
continuación (7).  
 

 
IMAGEN 6: CURVA DEL TRABAJO DE PARTO SEGÚN FRIEDMAN 

 
Los datos que lo popularizaron, son el uso de la gráfica de parto, que al inicio solo 
explicaba la dilatación cervical y posteriormente se modificó la misma al incluir el 
descenso de la presentación fetal. La dilatación del cérvix de 4 cm marca la transición de la 
fase latente a la fase activa, ya que corresponde según lo analizado al punto de inflexión 
sobre la curva de parto promediada. Entonces así se pudo establecer las velocidades a las 
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que la dilatación avanzaba, que van de 1,5 y 1,2 cm por hora en la fase activa del TdP para 
mujeres multíparas y nulíparas, respectivamente. Por lo que hoy en día se conoce, de 
manera generalizada, que en la fase activo se debería producir una velocidad para dilatar 
de al menos 1 cm/hora (7). 
 

Por consecuente podremos inferir que sería lo más adecuado establecer un umbral de 
dilatación de 6 cm para definir la segunda fase del TdP y que la velocidad a la que dilata el 
cuello uterino para las nulíparas puede ser mayor que 1 cm por hora (8). 
 

En la segunda etapa, antes descrita, el cérvix uterino se somete a una remodelación, lo 
que podrá dar lugar posteriormente a la dilatación del cuello uterino también denominada 
“maduración cervical”. Como se mencionó previamente algunos de principales 
compuestos del cérvix como los glucosaminoglucanos y proteoglucanos, se encuentran en 
grandes cantidades en este tejido; el hialuronano, de alto peso molecular, es una molécula 
hidrófila que se encarga de llenar los espacios; el colágeno tipo I, III, IV además juegan un 
papel importante en los cambios cervicales, ya que se encuentra en la matriz extracelular, 
que se encarga de dar sostén a las estructura cervical, estos se encuentran entrecruzados 
entre sí para la formación de fibrillas lo que hace resistente al cérvix previo al inicio de 
trabajo de parto (1).  
 
El primero en proponer que la maduración cervical era lo más parecido a una reacción 
inflamatoria fue Liggins, científico, médico, originario de Nueva Zelanda; comentó que las 
concentraciones cervicales de proteoglucanos, en concreto, dermatán sulfato van 
disminuyendo al mismo tiempo que las de colágeno y por consecuencia el cérvix se 
edematiza, sustituyendo su contenido por agua y ácido hialurónico, este cambio es lo que 
termina provocando el ablandamiento cervical o maduración, explicando así la textura 
más blanda y frágil en el cérvix maduro (1). 
 

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO 
 

Los criterios de ingreso hospitalario en las pacientes con trabajo de parto, cambian de 

acuerdo a las guías con las que se de atención alrededor del mundo, en nuestro medio se 

toman en cuenta las Guías de Práctica Clínica, este caso la de Vigilancia y Atención 

Amigable en el Trabajo de Parto en Embarazos de Bajo Riesgo, donde se establece que el 

personal capacitado, en este caso específico, médicos gineco-obstetras ya que son el 

personal que se encuentra realizando valoraciones en el servicio de urgencias de nuestra 

unidad, no deberá indicar el ingreso de las pacientes al área de labor cuando el TdP se 

encuentre en una fase latente, es decir, ≤ 4 cm de dilatación, ya que según estudios 

revisados esto aumenta el riesgo de resolución vía abdominal, entre otros procedimientos 

activos para la inducto-conducción o invasivos durante el TdP o la atención del evento 

obstétrico (9); como el riesgo de infecciones específicamente corioamnioitis o hemorragia 

obstétrica en las fases latentes prolongadas (2) , por consecuente el ingreso debería de ser 

indicado cuando la paciente presente 5 cm o más de dilatación, para así evitar aumentar 

el riesgo de complicaciones asociadas (3). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dermatan


16 
 

 

IMÁGEN 7: PROTOCOLO DE INGRESO HOSPITALARIO EN PACIENTES CON TDP 
 
VÍA DE RESOLUCIÓN DEL EMBARAZO 
 
El parto por cesárea se puede definir como la intervención quirúrgica que tiene como fin 
la extracción del producto de la gestación, la placenta y sus anexos a través del abdomen. 
 
El parto vaginal se puede definir como el proceso natural por el cual se produce la 
expulsión del producto de la gestación, la placenta y sus anexos a través del canal de 
parto.  
 
De acuerdo con un reporte reciente de la Organización Mundial de la Salud (OMS) la tasa 
de cesáreas sigue siendo elevada en todo el mundo: se ubica en un 21.1% de todos los 
nacimientos. Se espera que esta cifra continúe en ascenso hasta llegar a un 29% para el 
2030 (10). Por otro lado, en América Latina las cosas son diferentes, ya que tenemos las 
tasas más altas de nacimientos vía abdominal en el mundo, representando hasta el 44% 
de los nacidos vivos en comparación con el 21 % registrado a nivel mundial (11).  
 
Desde 1985, la OMS consideró que la tasa ideal de cesáreas debe de rondar entre el 10 % 
y el 15 %, situación que claramente esta rebasada en los países de habla hispana en 
América, como ya lo mencionamos y el panorama en México no es la excepción, la tasa de 
nacimientos por esta vía alcanzó el 46% en el año 2021, cuestión que no ha cambiado 
desde el año 2012 donde La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición reportó 45.1 % (3). 
 
El incremento en la frecuencia de operación cesárea es un problema de salud pública y 

particularmente en países en vías de desarrollo como el nuestro, la base de esta situación 

es compleja y parece estar ligada a varios factores, como la seguridad que ofrece la vía 

quirúrgica, comodidad del personal médico y en ocasiones de la paciente, falta de 

experiencia en los obstetras residentes, temor a problemas medico legales y presión de la 

paciente al médico, sin fatalizar el procedimiento o condenarlo, esta opción para la 

finalización de la gestación tienes sus ventajas, siempre y cuando tenga una correcta 

indicación, el problema es que la sobre indicación en ocasiones puede someter a las 

pacientes a un procedimiento innecesario lo que conlleva riesgos inherentes quirúrgicos y 

anestésicos (12). 
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Cesárea iterativa 

Presentación pélvica 

Sufrimiento fetal 

Retraso del crecimiento intrauterino 

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 

Placenta previa 

Placenta de inserción baja 

Presentación de cara 

Prolapso de cordón umbilical 

Hidrocefalia 

Gemelos unidos 

Infecciones maternas de transmisión vertical (VIH) 

Embarazo pretérmino (menor a 1500 gramos de peso fetal) 

Condilomas vulgares grandes 

 

TABLA 3: INDICACIONES DE CESÁREA ABOSULTA 

 

Las ventajas más evidentes del parto por vía vaginal son las siguientes: Tiempo de 

recuperación más corto, menos tiempo de estancia hospitalaria, menor riesgo de 

infección y sin riesgos asociados al procedimiento quirúrgico; y las desventajas más 

evidentes serían: el dolor, que puede sobrellevarse de mejor manera si se cuenta con la 

opción de analgesia obstétrica, desgarros perineales y un TdP prolongado por diversos 

factores. 

 

Un artículo reciente publicado en Argentina, donde se entrevistó a más de 600 pacientes 

sobre la preferencia de la vía de nacimiento de sus bebés, la mayoría coincidieron en que 

la vía vaginal es la mejor opción expresando las razones que las llevaron a esa decisión, 

destacando los siguientes puntos: las pacientes referían una recuperación más rápida, que 

es una vía más natural, presentaron menos dolor después del nacimiento, estancias 

hospitalarias más cortas y mayor movilidad posterior al nacimiento. Tiempo después se les 

preguntó sobre en qué circunstancias estaría bien la decisión del nacimiento vía 

abdominal, a lo que contestaron que en condiciones médicas graves o de alto riesgo, 

bebés en posición sentada, cordón umbilical mal colocado, fecha de parto tardía, trabajo 

de parto prolongado, cansancio y haber tenido una cesárea anterior, respuestas que 

tienden por lo general a justificaciones médicas (13). 

HEMORRAGIA OBSTÉTRICA 
 

De momento no existe una definición que unifique el término de hemorragia obstétrica en 

nuestro gremio a nivel mundial, ya que es difícil establecer lo que sería una pérdida de 

sangre excesiva, sin embargo en las diferentes asociaciones que intentan definirla 

podemos encontrar términos que coinciden entre sí o algunos otros que difieren de todos 

los demás; en esta ocasión haremos alusión a la establecida por la Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), donde menciona que la hemorragia post 

parto se define como la pérdida sanguínea de 500 ml si la vía de resolución es vaginal y 

1,000 ml si la vía de resolución es abdominal, o con fines clínicos cualquier pérdida 

sanguínea que provoque cambios hemodinámicos en la paciente (14). 
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La hemorragia posparto (HPP) es una emergencia obstétrica que complica entre el 1% y el 

10% de todos los partos (15); incluso antes y después de COVID, continúa siendo en México 

la segunda causa de muerte materna en México, siempre por detrás de las Enfermedad 

hipertensivas asociadas al embarazo.  

 

Según los procesos fisiológicos que ocurren en la mujer gestante, es por lo que podemos 
denominar las principales causas de la HPP, ya que el principal proceso por el cual se 
detiene el sangrado posterior al nacimiento es la contracción uterina, donde las fibras que 
se encuentran en el músculo miometrial y corren en diferentes direcciones, se ocluyen 
con la contracción, provocando compresión sobre los vasos sanguíneos e impidiendo así el 
flujo sanguíneo desde el espacio vascular a la cavidad uterina, a través del miometrio (14). 
 
Aquí es donde entran las ya conocidas 4 T, de la HPP: 
 

 

T Causas Factores de riesgo 

Tono: anormalidades 
en la contracción 
uterina 

Sobredistención uterina Polhidramnios, gestación múltiple, 
macrosomía fetal 

Infección intra amniótica Fiebre, ruptura prolongada de 
membranas 

Funcional/anatómica Parto precipitado, labor de parto 
prolongada, miomatosis, placenta 
previa, anormalidades uterinas 

Relajantes uterinos, por 
ejemplo: Sulfato de Magnesio y 

Nifedipino 

Terbutalina, agentes anestésicos 
halogenados 

Distención vesical Puede evitar la contracción uterina 

Tejido: retención de 
productos de la 
concepción 

Retención de cotiledones de la 
placenta 

 

 Espectro de la placenta acreta  

Retención de coágulos 

Trauma: lesiones del 
tracto genital 

Laceraciones en la cesárea Mal posición, profundidad 

Ruptura uterina Cirugía previa de útero 

Inversión uterina Multiparidad con excesiva tracción 
del cordón 

 
 

TABLA 4: LAS 4 T´S DE LA HEMORRAGIA OBSTÉTRICA 1.0  

 

Las alteraciones en el tono uterino se presentan hasta en el 80% de los casos; la retención 
de tejido en un 15 % el trauma o lesiones del tracto genital en 4-5 % y por último la 
trombina que ocupa el 4to lugar en porcentaje como causa de HPP con menos del 1% de 
los casos.  
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Trombina 

Estados preexistentes: 
Hemofilia A 

Historia de coagulopatías 
hereditarias o enfermedad hepática 

Púrpura trombocitopénica idiopática Hematomas 

Enfermedad de Von Willebrand  

Historia de HPP previa  

Adquiridas en el embarazo: 
Trombocitopenia gestacional 
Hemofilia adquirida 

Hematomas 

Preeclampsia con trombocitopenia, HELLP Elevación de la tensión arterial 

Coagulación intravascular diseminada 
Enfermedad hipertensiva gestacional 
Enfermedad in útero 
Infección severa 
Abruptio placentae o desprendimiento de 
placenta normoinserta o accidente de 
Baudelocque 
Embolización de líquido amniótico 

Fiebre, neutrofilia, neutropenia, 
hemorragia anteparto, colapso 
súbito 

Infección severa Fiebre, neutrofilia, neutropenia 

Abruptio placentae o desprendimiento de 
placenta normoinserta o accidente de 
Baudelocque 

Hemorragia anteparto 

Embolia de líquido amniótico Colapso súbito 

Tratamiento con anticoagulantes Historia de enfermedad 
tromboembólica 

 

TABLA 5: LAS 4 T´S DE LA HEMORRAGIA OBSTÉTRICA 2.0  

 

Las principales acciones para la prevención de la HPP se enumeran en las 
recomendaciones publicadas por la FIGO, donde destaca el uso de útero-tónicos en el 
tercer periodo del trabajo de parto, así como la combinación de los mismos siendo la más 
efectiva la de Ergometrina + Oxitocina, la tracción controlada del cordón umbilical, se 
recomienda el masaje uterino como medida de apoyo a lo anterior pero no de forma 
sostenida como único manejo.  
 

 

Fármaco 
Tiempo 
de inicio 

Vida 
media 

Dosis terapéutica 
Veces de 

aplicación 

Cada cuanto 
tiempo se 

puede aplicar 

Dosis 
máxima 

Oxitocina 
IV: 
Inmediato 
IM: 3-5 min 

5 min 

IM: 10 UI 
IV: 10 – 40 UI en 
500 – 1000 ml a 
infusión continua 

Continuo 
Dosis de 
acuerdo a 
respuesta 

40 UI 

Ergonovina 
IV: 1 min 
IM: 2-3 min 

IV: 45 
min 
IM: 3 
hrs 

IM: 0.2 mg 
Dosis 
respuesta 

2 -4 hrs 
1 mg/ 24 
hrs 

Misoprostol 
SL: 3-5 min 
VR: 6-8 min 

30 – 40 
min 

800 – 1600 mcg 
sublingual, rectal 

Dosis única Dosis única 1600 mcg 

Carbetocina 2 min 
60 -120 
min 

IV: 100 mcg Dosis única Dosis única  100 mg 

 

TABLA 6: FÁRMACOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO Y PREVENCIÓN DE LA HPP  

 

Las principales recomendaciones para tratamiento son el uso de oxitocina intravenosa y 
en caso de no responder escalar a Ergometrina, uso de cristaloides isotónicos para 
reanimación hídrica y el uso temprano de ácido tranexámico intravenosos tan pronto se 
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diagnostique la HPP y si no es inmediato que sea dentro de las primeras 3 horas de haber 
iniciado, masaje uterino, compresión uterina bimanual, compresión aórtica externa, uso 
de balón de Bakri, prenda antichoque y en caso de que todo lo anterior no fuera efectivo 
se pasa a las técnicas quirúrgicas como suturas compresivas, ligadura de uterinas o 
hipogástricas y por último la histerectomía; todo esto con el objetivo de prevenir 
alteraciones en la coagulación como la Coagulación Intravascular Diseminada (CID) o daño 
orgánico por hipoperfusión (15). 
 
USO PROLONGADO DE OXITOCINA 
 
La oxitocina es una hormona formada por 9 aminoácidos que desempeña un papel 
fundamental en la regulación del sistema reproductor de las mujeres, durante el parto y la 
lactancia. Se produce principalmente en el núcleo supraóptico y paraventricular del 
hipotálamo y es secretada por la hipófisis posterior (16, 17). 

 

 
IMÁGEN 8: EJE HIPOTÁLAMO – HIPÓFISIS - OXITOCINA  

 

En las células, este péptido se une a receptores específicos provocando un aumento del 
calcio, lo que induce la movilización de este en las células musculares lisas del útero y del 
miometrio (17). 
 
Esta hormona como medicamento tiene usos útiles en la práctica médica, ya sea como 
inductor o conductor del TdP o como profiláctico o en el tratamiento de la HPP, sin 
embargo, su uso discriminado en el primer rubro que mencionamos puede tener 
consecuencias negativas según el contexto o situación clínica de cada paciente.  
 
El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recomienda que todas las 
unidades hospitalarias desarrollen pautas de administración de oxitocina que puedan 
incluir regímenes de dosis bajas y altas (16).  
 
El umbral de dosis máxima de oxitocina no se ha establecido con claridad, estudios 
recientes publicaron un análisis donde se investigó si pasar el umbral de 20 mU/min en 
pacientes nulíparas se asociaba con resultados adversos, sin embargo, no se encontraron 
diferencias significativas en los resultados perinatales con madre y recién nacido; estas 
tasas variaron de 2 mU/min hasta 90 mU/min (18). 
 
Estudios previos también han analizado otros aspectos acerca de los protocolos de 
oxitocina, incluyendo el intervalo de tiempo entre ajustes de dosis, tasa de ascenso y 
duración de uso, donde se concluyó que existe una asociación entre el aumento gradual 
de la velocidad de infusión de oxitocina y la terminación del embarazo vía abdominal (16).  
 
En diversas ocasiones se ha planteado la hipótesis de que el uso prolongado de este 
nonapéptido puede conducir a la desensibilización de sus los receptores específicos, lo 
que limitaría la respuesta de contracción miometrial y haría más susceptible a las 
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pacientes a presentar HPP. Un estudio de cohorte retrospectivo donde se incluyó a más de 
27,000 pacientes que terminaron su gestación vía parto vaginal en los Estados Unidos, 
determinó que la duración de la infusión de oxitocina se asoció a un aumento en la 
probabilidad de presentar HPP cuando esta se uso durante más de 4 horas para la 
aceleración del TdP o en su defecto por más de 7 horas para la inducción del mismo 
comparado con el uso de oxitocina menor que o igual a 2 horas. El CMQCC y la ACOG 
también comentan que la exposición prolongada a oxitocina es un factor de riesgo para 
HPP, por lo que, se invita a los profesionales de la salud a tener una mayor conciencia en 
cada una de estas pacientes ya que tienen un mayor riesgo de presentar sangrado 
excesivo. Aunque es probable que la oxitocina no cause directamente una HPP, la 
necesidad de dosis más altas de oxitocina y durante un período prolongado de exposición 
es una alerta para que una paciente presente un mayor riesgo de atonía uterina (16). 
 
COMPLICACIONES EN LA ATENCIÓN DEL PARTO 
 
Cunningham en 2018 describió las dificultades que se pueden presentar en la atención de 
parto, diferentes a la HPP, destacando las siguientes: Infección puerperal, principalmente 
presentada como fiebre en puerperio; retención de placenta, que es cuando la placenta o 
parte de ella no se expulsa del útero después del nacimiento, lo que puede provocar 
hemorragia e infección; los desgarros perineales severos o lesiones en OASIS, que son 
lesiones en la zona perineal que se dan generalmente durante un parto vaginal 
provocados en la mayoría de las ocasiones por fetos grandes o en necesidad de parto 
instrumentado; y por último la embolia de líquido amniótico, complicación rara pero 
grave, que se caracteriza por el internamiento del líquido en el sistema circulatorio de la 
madre, causando una reacción inflamatoria severa que puede llevar a un colapso 
cardiovascular (1). 

 

CLASIFICACION DE DESGARROS PERINEALES POR SULTAN 

Grado I Solo daño en piel. 

Grado II Daño a músculos perineales, pero sin daño al esfínter anal. 

Grado 
III 

Daño a músculos perineales, involucrando el esfínter anal: 
3 a. lesión con afectación < 50% del esfínter anal. 
3 b. lesión con afectación > 50% del esfínter anal. 
3 c. desgarro con afectación del esfínter anal interno. 

Grado 
IV 

Daño al perineo involucrando el esfínter anal completo (externo e interno) y del 
epitelio anal. 

 

TABLA 7: ESCALA DE SULTAN PARA DESGARROS PERINEALES  

ESCALA DE APGAR Y SILVERMAN-ANDERSEN 
 
La escala de puntuación de APGAR, valorada en un máximo de 10 puntos se ha 

utilizado para evaluar el estado y el pronóstico de los recién nacidos en todo el mundo 

durante casi 50 años. El valor de esta puntuación se ha vuelto controvertido debido a 

los intentos de usarla como predictor del desarrollo neurológico del lactante, un uso 

para el que nunca fue concebida. En análisis previos se ha establecido que la relación 

entre la puntuación que se mide a los cinco minutos se puede utilizar como un factor 

pronóstico de la supervivencia neonatal ya sea en recién nacidos a término o 

prematuros. Ya que se observó que los bebés prematuros y de término, que tuvieron 

puntuaciones de APGAR a los 5 minutos entre 0 a 3 puntos tuvieron mayor riesgo de 

muerte neonatal y los bebés de término con puntuaciones de 7 a 10 puntos 

presentaron menor riesgo (20,21).  
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Firmar 0 1 2 

Frecuencia cardiaca Ausente <100 >100 

Esfuerzo 
respiratorio 

Ausente Llanto débil, hipoventilación Bien, llorando 

Irritabilidad refleja Sin 
respuesta 

Mueca Llanto o abstinencia 
activa 

Tono muscular Cojear Alguna flexión de las 
extremidades 

Movimiento activo 

Color Azul, pálido Cuerpo rosado, extremidades 
azules 

Completamente rosa 

 

TABLA 8: ESCALA DE APGAR (PUNTAJES)  

La escala de Silverman-Anderson es una herramienta clínica utilizada en neonatología para 

evaluar la gravedad de la dificultad respiratoria en recién nacidos. Sirve para medir el 

esfuerzo que hace el bebé al respirar a través de cinco parámetros establecidos: La 

disociación tóraco-abdominal, el tiraje intercostal, la retracción xifoidea, el aleteo nasal y 

el quejido espiratorio, asignando así una puntuación a cada uno. Donde la puntuación 

indica el grado de SDR, es decir cuanto mayor es la puntuación, mayor es la dificultad 

(22,23). 

 

    
 

IMÁGEN 9: ESCALA DE SILVERMAN - ANDERSEN E INTERPRETACIÓN 

ESTIMACIÓN DE EDAD GESTACIONAL POR CAPURRO 
 

El Capurro es una forma de estimación, de las semanas de gestación del recién nacido, 

que se implementa poco tiempo después de la resolución del embarazo. Este método se 

creó por el Dr. Harold Capurro secundario al trabajo del Dr. Dubowitz, el cual combina 4 

variables somáticas y 2 variables neurológicas con puntuaciones específicas de cada una 

para dar una estimación de edad gestacional. Hoy en día se conocen 2 versiones de este 

método de estimación, denominadas Capurro A y Capurro B, la primera evalúa 

características físicas somáticas y neurológicas, mientras que la segunda centra su 

atención principalmente e características físicas somáticas. Estas características físicas 

somáticas son: Pliegues plantares, forma del pabellón auricular, tamaño de la glándula 

mamaria, formación del pezón y textura de la piel; y en cuanto a los signos 

neurológicos: Signo de la bufanda y signo de la caída de la cabeza.  
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Un estudio llevado a cabo en Río de Janeiro, Brasil hace más de 15 años, encontró que 

para la recién nacidos pre-término, los ultrasonidos que van entre las 21 - 28 SDG tuvieron 

una mayor sensibilidad, sin embargo, la estimación por Capurro tuvo mejor especificidad y 

en el caso de bebés post-término, el USG entre las 21 - 28 SDG y el Capurro tuvieron, 

ambos, alta sensibilidad (24).  

 
Criterio Descripción / Categoría Puntuación 

Forma de la oreja Oreja blanda sin reborde  0 

 Rebordes apenas perceptibles 8 

 Rebordes bien definidos en la parte superior 16 

 Rebordes totalmente formados 24 

 Oreja firme y completamente formada 32 

Tamaño de la glándula mamaria No palpable 0 

 5 mm de diámetro 5 

 5-10 mm de diámetro 10 

 10-15 mm de diámetro 15 

 Mayor de 15 mm de diámetro 20 

Formación del pezón Solo areola plana 0 

 Areola con borde poco elevado 5 

 Areola con borde poco visible 10 

 Areola prominente con pezón bien formado 15 

 Areola grande con pezón saliente 20 

Textura de la piel Muy fina y gelatinosa 0 

 Fina, ligeramente rugosa 5 

 Fina, con algunas descamaciones 10 

 Moderadamente gruesa con descamaciones 15 

 Gruesa, seca y con fisuras 20 

Signo de la bufanda Codo cruza fácilmente la línea media del cuerpo 0 

 Codo llega justo a la línea media 6 

 Codo no alcanza la línea media 12 

 Codo queda a nivel del hombro opuesto 18 

 Codo muy restringido, no se aproxima al cuello 24 

 

TABLA 9: ESCALA DE PUNTUACIÓN POR CAPURRO 

 

Clasificación Edad gestacional estimada Interpretación clínica 

Pre término <37 semanas Requiere vigilancia neonatal 

Término 37 – 41 semanas Recién nacido maduro 

Post término >42 semanas Evaluar signos de sufrimiento fetal 
 

TABLA 10: INTERPRETACIÓN DE LA ESCALA DE CAPURRO 
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JUSTIFICACIÓN 

En el mundo se han registrado más de 130 millones de nacimientos por año en lo que 

compete del año 2018 a 2022. Siendo en Latinoamérica y el Caribe más de 10 millones de 

nacimientos por año. (25).  

 
En México, según cifras del INEGI, para el año 2023 hubo más de 1.8 millones de 
nacimientos, específicamente en el estado de Aguascalientes la tasa de natalidad por cada 
1,000 mujeres en edad fértil es del 49%, ocupando el lugar número 18 en el ranking 
nacional (26).  
 
El Hospital de la Mujer del estado, cuenta con 49 camas censables, de las cuales 24 están 
destinadas a pacientes obstétricas de bajo riesgo, 12 a pacientes obstétricas de alto 
riesgo, 8 a pacientes ginecológicas, 4 a Unidad de cuidados Intensivos Adultos y 1 aislado; 
donde destaca la necesidad o limitaciones de la unidad para absorber año con año el 
número de nacimientos registrado. En el año 2024 se tiene un registro de 4,873 
nacimientos, a partir de esta cifra podemos destacar que el 46.9 % de esos nacimientos se 
han resuelto vía cesárea y 53.1 % vía vaginal, donde 1 de cada 20 embarazos a término 
presentan complicaciones y se registra 1 muerte materna, 855 ingresos neonatales y 37 
muertes de recién nacidos. 
 
En la práctica diaria obstétrica, uno de los criterios de ingreso hospitalario establecidos 
por Guía de Práctica Clínica (GPC) es la dilatación cervical, es decir, cuando la paciente 
presenta trabajo de parto en fase activa.  El índice de Bishop es una herramienta que se 
creó con la finalidad de predecir el éxito de la inducción del trabajo de parto, sin embargo, 
dentro de los parámetros que se miden para esta puntuación se encuentra la dilatación 
cervical, por lo que se podría decir que el índice de Bishop es una evaluación más 
completa de las condiciones cervicales, lo que podría ayudarnos a establecer un 
pronóstico en el desenlace del embarazo. 
 
Se desconoce el uso de esta herramienta clínica como factor pronóstico en la paciente 
embarazada, ya que no fue el fin por el cual se creó. Buscamos de esta manera beneficiar 
a la paciente embarazada a término y a los recién nacidos para evitar desenlaces no 
deseados que puedan afectar así su calidad de vida, reduciendo de manera directa o 
indirecta la morbi-mortalidad de ambas partes. También se busca beneficiar al médico 
obstetra y a las instituciones de salud; al médico para así otorgarle una herramienta 
complementaria, fácil de utilizar y segura para la evaluación de las pacientes y este pueda 
así tomar decisiones y acciones previas a la atención del evento obstétrico; a la institución 
en el ámbito administrativo pues con esta herramienta se pueden evitar procedimientos 
quirúrgicos innecesarios, reducción del número de pacientes con hemorragia obstétrica, 
los procedimientos activos para control de sangrado (uso de útero-tónicos, mecánicos y 
quirúrgicos), los ingresos hospitalarios de recién nacidos y los días de estancia 
hospitalaria, ya que estos logran tener un coste significativo en el día a día para los 
hospitales. 
 
El objetivo de este estudio es que mediante el índice de Bishop en la evaluación de la 
paciente obstétrica, la cual es ingresa desde el servicio de urgencias a tococirugía para 
resolución del embarazo, se pueda establecer un pronóstico según su puntaje para así 
poder predecir los posibles desenlaces perinatales para la madre y el recién nacido; 
teniendo así una disminución en las cifras de nacimientos por vía cesárea, complicaciones 
maternas asociadas con el parto vaginal o abdominal, ingresos hospitalarios de recién 
nacidos, muertes neonatales y de la madre. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El embarazo como un proceso dentro de la medicina, se define como la presencia del 

complejo Útero-Placenta-Feto, donde se espera que en todos los casos se presente una 

adaptación favorable en el cuerpo de la mujer ante los cambios que este implica, pero en 

ocasiones esto puede no resultar así (27).  

La morbilidad-mortalidad materna es algo a lo que nos enfrentamos día a día en el ámbito 

médico en la práctica diaria y no se puede pasar por desapercibido, según la OMS en el 

año 2020 aproximadamente 287,000 mujeres fallecieron a consecuencia del embarazo o 

el parto. Algunas de las principales causas de morbilidad materna descritas en diversas 

fuentes internacionales son: endometritis, infección de sitio quirúrgico, infección o 

dehiscencia de episiorrafia, sepsis, atonía uterina, hemorragia obstétrica, desgarros, 

restos corioplacentarios (27). En México, dentro de las principales causas de muerte 

materna destaca la hemorragia obstétrica, infecciones y trauma obstétrico (28). 

Por lo que Álvarez-Toste et.al, propone de forma metodológica una serie de pasos para 

lograr disminuir la morbilidad materna, donde en uno de ellos se habla de la aplicación de 

indicadores con el fin de valorar la atención materna para así reconocer el riesgo 

obstétrico de cada paciente, la vía de resolución y el periodo en donde ocurren las 

complicaciones con el objetivo de establecer un plan de acción que nos permita tomar las 

medidas preventivas o intervenciones necesarias para lograr la atención especializada de 

cada paciente y evitar un desenlace desfavorable para ella o el feto (29). 

La morbi-mortalidad materna y las muertes neonatales, son un problema importante que 

continúa observándose a nivel mundial y que a pesar de los esfuerzos implementados por 

las organizaciones internacionales, van a la mejora, se busca con este estudio una 

herramienta más para lograr los objetivos establecidos en el menor tiempo posible. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

Siguiendo el modelo PICO, la pregunta a plantear fue: ¿El índice de Bishop puede ser un 

factor pronóstico del desenlace perinatal y las complicaciones asociadas en las pacientes 

embarazadas que ingresan al servicio de tococirugía para resolución del embarazo? 

Pacientes: Pacientes con un embarazo de término, que ingresen al servicio de tococirugía 

con trabajo de parto espontáneo para resolución del embarazo vía vaginal. 

Intervención: Datar el índice de Bishop en las pacientes ingresadas al servicio de 

tococirugía para resolución del embarazo vía vaginal analizando el desenlace perinatal y si 

presentaron o no complicaciones asociadas. 

Comparativo: Se dividirá la muestra de paciente en dos grupos, según el índice de Bishop a 

su ingreso al servicio de tococirugía; como favorable y desfavorable (≤ 6 puntos o > 6 

puntos), analizando en cada grupo cual fue la vía de resolución del embarazo, si 

presentaron o no complicaciones asociadas, el tiempo desde su ingreso hasta la resolución 

del embarazo, si se utilizó oxitocina y cuanto tiempo se uso y el estado inmediato al 

nacimiento del recién nacido. 
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Outcome/Resultados: Resolución de embarazo vía vaginal, sin complicaciones asociadas, 

sin uso prolongado de oxitocina, sin hemorragia obstétrica y un recién nacido en buenas 

condiciones. 

HIPÓTESIS 

 - HIPÓTESIS CENTRAL: Las pacientes que presentan un Índice de Bishop favorable al 

momento de su ingreso en el servicio de tococirugía concluyen su embarazo vía vaginal, 

presentan mejor desenlace perinatal y menor índice de complicaciones asociadas. 

 - HIPÓTESIS NULA: Pacientes que independientemente del índice de Bishop (favorable o 

desfavorable) a su ingreso en el servicio de tococirugía, no presentan mayor tasa de 

partos vaginales, presentan el mismo índice de complicaciones asociadas y un adecuado 

desenlace perinatal. 

 - HIPÓTESIS ALTERNATIVA: Parto abdominal como vía de resolución del embarazo en 

pacientes con índice de Bishop desfavorable a su ingreso en el servicio de tococirugía.  

OBJETIVOS 

 - OBJETIVO GENERAL 

Comparar el desenlace perinatal, complicaciones asociadas y el estado inmediato al 

nacimiento del recién nacido, de las pacientes con embarazo de término y trabajo de 

parto espontáneo ingresadas al servicio de tococirugía para resolución del embarazo y su 

relación con el Índice de Bishop de ingreso en el servicio de tococirugía. 

 - OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Analizar la tasa de partos y cesáreas en pacientes con índice de Bishop favorable o 

desfavorable al ingreso hospitalario. 

Analizar la tasa de complicaciones asociadas según el índice de Bishop al ingreso 

hospitalario. 

Establecer las horas de uso de oxitocina y el tiempo de resolución del embarazo según el 

índice de Bishop al ingreso hospitalario. 

Valorar el estado inmediato del recién nacido y si ameritó  ingreso hospitalario según el 

índice de Bishop al ingreso hospitalario. 

METODOLOGÍA 

 - TIPO DE ESTUDIO 

 

Analítico - longitudinal: Ya que en este tipo de investigación se observa y analiza a un 

grupo de pacientes durante un periodo de tiempo determinado (año 2024) para la 

identificación de situaciones o características determinadas. 
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Observacional – retrospectivo: Ya que en este tipo de investigación se analizan datos ya 

existentes de un grupo de pacientes, en donde no hay intervención del investigador para 

analizar situaciones que ya ocurrieron previamente e identificar factores en común. 

 

De cohorte: Ya que en este tipo de investigación se sigue a un grupo de pacientes con 

características en común (atención de evento obstétrico en el año 2024 sin indicación 

absoluta de cesárea con embarazos de término) a lo largo del tiempo para observar la 

frecuencia de resultados particulares. 

 

 - POBLACIÓN DE ESTUDIO: Pacientes embarazadas de 37 a 41.6 semanas de gestación, del 

Hospital de la Mujer Aguascalientes, a quienes se indicó ingreso hospitalario al servicio de 

tococirugía para atención del evento obstétrico que no contaban con indicación de 

cesárea absoluta, en el año 2024. 

 
 - TAMAÑO DE LA MUESTRA: Se tomó en cuenta el número total de nacimientos vivos en 
un año dentro del Hospital de la Mujer Aguascalientes, correspondiente al año 2024, que 
fue de 4,873 nacimientos, por consecuente se utilizó la fórmula de tamaño de muestra 
para poblaciones finitas: 

 
Dónde:  

  = Tamaño de la muestra. 
  = Tamaño de la población (4,873 nacimientos). 
  = Valor de la distribución normal estándar para un nivel de confianza 
determinado (por ejemplo, 1.96 para un nivel de confianza del 95%). 
  = Proporción esperada (0.5 si no se conoce). 
  = 1 – p (0.5 si no se conoce  ). 
  = Margen de error aceptable (por ejemplo, 0.05 para un error del 5%). 

 
Por lo que, si el nivel de confianza es del 95%, el valor de   será de 1.96, entonces, la 
proporción esperada,   será de 0.5, esto para maximizar la variabilidad y así poder 
obtener el tamaño de muestra más conservador, teniendo un margen de error,   de 0.05, 
por lo que el tamaño de la muestra necesaria para la investigación, con un nivel de 
confianza del 95% es de aproximadamente 357 pacientes, por lo que simplificando la 
fórmula, quedaría de la siguiente forma: 

 

  = (4,873) * (1.96)² * (0.5) * (0.5) / (4,873 – 1) * (0.05)² + (1.96)² * (0.5) * (0.5) 
 

  = 4,873 * 3.8416 * 0.25 / 4,872 * 0.0025 + 3.8416 * 0.25 
 

  = 4,680.0292 / 12.18 + 0.9604 
 

  = 4,680.0292 / 13.1404 
 

  = 356.15 
 
Por lo tanto, el tamaño de la muestra calculado es de 357 pacientes. 
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OPERALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 

VARIABLE DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE MEDICIÓN 

Edad gestacional Medida de tiempo 
transcurrido de 
gestación, que 

inicia el primer día 
de la fecha de 

última regla (FUM) 
o bien por el 

primer ultrasonido 
realizado y hasta la 

fecha en que se 
valora la gestante. 

Se expresa en 
semanas y días.  

Cuantitativa 
discreta. 

Semanas y Días. 
 

Trabajo de 
parto  

  

 

Conjunto de 
fenómenos activos 

y pasivos 
(contracciones 

uterinas regulares, 
ruptura de 

membranas y/o 
dilatación 

progresiva del 
cuello uterino) que 
se desencadenan 

al final de la 
gestación, que 
tienen como 
objetivo la 

expulsión del feto, 
la placenta y sus 
anexos por vía 

vaginal. Proceso 
que se desarrolla 

de manera 
espontánea, sin 

necesidad de 
intervención 

médica. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

a) Si. 

b) No. 

Vía de 
Interrupción del 

embarazo 

Vía por la cual se 
obtiene el 

producto de la 
gestación. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica. 

a) Parto. 
b) Cesárea. 

 

Índice de Bishop Es una 
herramienta clínica 

utilizada para 
evaluar las 

condiciones o 
características del 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica. 
 

a) Favorable. 
b) Desfavorable. 
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cérvix uterino, con 
el fin de 

determinar si sería 
viable inducto-
conducción del 

trabajo de parto, 
siendo este 

desfavorable 
cuando presenta 6 
puntos o menos y 
favorable cuando 
presenta más de 6 

puntos.  

Hemorragia 
Obstétrica 

Sangrado excesivo 
puerperal que se 
define según la 

FIGO como: 
Sangrado de 

500 ml o más en la 
vía de resolución 

vaginal o sangrado 
de 1,000 ml o más 

en la vía de 
resolución 
abdominal. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica. 
 

a) Si.  

b) No. 

Tiempo de uso de 
Oxitocina 

Es la duración total 
de tiempo de uso 
de oxitocina que 

comprende desde 
que se indica su 

aplicación durante 
el trabajo de parto 

en el área de 
tococirugía y hasta 
el nacimiento del 

recién nacido. 

Cuantitativa 
discreta. 

Horas. 

Tiempo de 
Trabajo de Parto 

Es la duración total 
de tiempo del 

trabajo de parto 
que comprende 

desde el ingreso de 
la paciente al área 

de tococirugía y 
hasta el 

nacimiento del 
recién nacido. 

Cuantitativa 
discreta. 

Horas. 

Escala Silverman-
Andersen  

Escala diseñada 
para la evaluación 

fácil, rápida y 
sencilla de de los 

problemas 
respiratorios de los 

recién nacidos, 
principalmente el 

Cualitativa 
nominal 

politómica. 

a) Sin dificultad 
respiratoria. 

b) Dificultad 
respiratoria leve. 
c) Dificultad 

respiratoria 
moderada. 

d) Dificultad 
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SDR, con el fin de 
determinar la 
gravedad de la 

insuficiencia 
respiratoria y la 

necesidad de 
intervención 

médica, con una 
puntuación que va 
de 0 (menos grave) 

a 10 (más grave) 
puntos. 

respiratoria severa. 
 

Apgar Sistema de 
puntuación creado 

para la 
estandarizar la 
evaluación del 

recién nacido poco 
tiempo después 

del nacimiento, al 
primer minuto y a 

los 5 minutos 
específicamente, 

con 5 
componentes que 

según sus 
características se 

agregan a cada una 
0 a 2 puntos, con 

un máximo total de 
10 puntos: 

Coloración de la 
piel, frecuencia 

cardiaca, 
gesticulación, 
respuesta a 

estímulos y tono 
muscular. 

Cualitativa 
nominal 

politómica. 

a) Normal. 
b) Moderadamente 

deprimido. 
c) Severamente 

deprimido. 

Capurro Herramienta que 
se utiliza para 

determinar la edad 
de gestacional 

según los hallazgo 
físicos del recién 

nacido 
inmediatamente 

después del 
nacimiento. Para 
así clasificarlos en 

prematuros, de 
término o post-

término.  

Cualitativa 
nominal 

politómica. 
 

a) Pre-término.  
b) De término. 

c) Término tardío. 
d) Post-término. 

Estancia Es el periodo de 
tiempo que un 

Cuantitativa 
discontinua. 

Días. 
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hospitalaria paciente pasa en 
un hospital para 

recibir tratamiento 
o cuidado médico. 
Este mismo varía 
en  la duración 

dependiendo del 
motivo por el cual 

el paciente este 
hospitalizado.  

 
SELECCIÓN DE MUESTRA 

 
TIPO DE MUESTREO 
No probabilístico, por conveniencia. 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 - Embarazo entre las 37.0 y las 41.6 SDG. 
 - Ingreso al área de tococirugía para atención de evento obstétrico. 
 - Trabajo de parto espontáneo. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 - Periodo intergenésico corto. 
 - Cesárea iterativa. 
 - Feto en presentación pélvica o transversa. 
 - Macrosomía fetal. 
 - Rotura prematura de membranas sin trabajo de parto. 
 - Trabajo de parto no inducido. 
 - Placenta previa. 
 - DPPNI. 
 - Eclampsia. 
 - Malformaciones fetales. 
 - Óbito. 
 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 - Documentación incompleta. 

 
RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 
INSTRUMENTOS 
a) Hoja de criterios de inclusión (Anexo A): Tabla en la que se describe los puntos a 
considerar para que las pacientes puedan ser parte de este protocolo como lo son un 
embarazo de 37.0 a 41.6 semanas de gestación, que hayan sido ingresadas al servicio de 
tococirugía para atención de evento obstétrico y que hayan tenido un trabajo de parto 
espontáneo. 
b) Formato de base de datos diseñada para el estudio (ANEXO B): Es el ejemplo de la tabla 
de recolección de datos que se utilizó para recabar las características de cada paciente 
que ingresó en este protocolo, realizada en el programa Excel, donde se observa cada 
variable recabada de los expedientes clínicos de cada paciente. 
c) Recolección de la información a través del expediente clínico físico, historia clínica, hoja 
de enfermería, hoja del recién nacido, partograma, nota de evento obstétrico en hoja de 
captura de recolección de datos. 
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LOGÍSTICA 

a) Durante el proceso se revisaron un aproximado de 650 a 850 expedientes con 

diagnóstico de atención de parto, de gestantes con trabajo de parto espontáneo y que 

solicitaron atención en nuestro nosocomio, obteniendo así una muestra de 380 

expedientes en base a criterios de inclusión, exclusión y eliminación.  

 
b) Para poder tener acceso a la información y poder realizar la revisión de datos de interés 
con el fin previamente descrito, se solicitó apoyo del área de archivo clínico hospitalario 
de nuestra unidad y área de UAD mediante un oficio firmado por los jefes de enseñanza 
correspondientes a nuestra unidad hospitalaria.  
 
c) Para poder realizar este estudio y obtención de resultados, se diseñó específicamente 
para este estudio una base de captura de datos en formato EXCEL de recopilación y 
captura de información que fuera de interés específico para el mismo (ANEXO B).  
 
d) Se documentaron las características estadísticas de cada paciente, como: Nombre y 
apellidos, edad y número de expediente.  
 
e) Se dataron las características propias del embarazo y de su ingreso al servicio de 
tococirugía, como: Edad gestacional, dilatación al ingreso en tococirugía, borramiento del 
cérvix al ingreso a tococirugía, hora de ingreso al servicio de tococirugía, índice de Bishop 
al ingreso en tococirugía, si se utilizó oxitocina y a qué hora se inició, vía de resolución del 
embarazo, en caso de ser cesárea establecer la indicación de la misma y la hora del 
nacimiento del recién nacido. 
 
f) Se expusieron las características propias del recién nacido, como: Edad gestacional por 
Capurro, puntuación de APGAR y Escala de Silverman-Andersen.  
 
g) Se especificaron las complicaciones asociadas al estudio, como: Cuantificación de 
sangrado, complicaciones materno-fetales, días de estancia hospitalaria y requerimiento 
de transfusión sanguínea.  
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Los datos que se obtuvieron de los expedientes como la edad gestacional, dilatación al 
ingreso, borramiento del cérvix, hora de ingreso al servicio de tococirugía, índice de 
Bishop al ingreso, uso y hora de inicio de oxitocina, vía de resolución del embarazo, 
motivo de la cesárea, hora del nacimiento del recién nacido, Capurro, puntuación de 
APGAR, escala de Silverman-Andersen, cuantificación de sangrado, complicaciones 
materno-fetales, días de estancia hospitalaria y requerimiento de transfusión sanguínea 
en una hoja de cálculo del programa EXCEL, realizada por médico residente 
específicamente para este estudio, se presentó y fue revisada por el comité a cargo para 
su constatar su validez y poder así hacer uso de su contenido. 
Se realizó un análisis de frecuencia descriptivo, utilizando medidas de tendencia central 
para las variables cualitativas, así como la prueba de chi cuadrada de Pearson para 
establecer la relación estadística significativa de una variable con otra. 
 
Se utilizó el SPSS y MedCalc como herramientas para el análisis estadístico. 
 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Esta investigación se apega a lo establecido por ley, que se encuentra descrito en la ley 
general de salud del estado de Aguascalientes en el artículo no. 100, en donde se hace 
destaca que la investigación en seres humanos se desarrolla en base a lo siguiente:  
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a) Se cumplió con las cuestiones éticas y científicas que buscan soluciones de un problema 
de salud y el desarrollo en área de ciencias de la salud (30).  
 
b) Se realizó con la confidencialidad y anonimato de los datos extraídos del expediente 
clínico y con la autorización de la institución en donde se desarrolló el estudio (30).  
 
El presente protocolo cumple con los lineamientos asentados en la declaración de Helsinki 

(31). No va en contra de las regulaciones y normas internacionales de la buena práctica en 
investigación clínica. Se apega y se encuentra dentro de las normas de sanidad para 
investigación de nuestro país, en base al reglamento de la ley general de salud en materia 
de investigación para la salud, acorde al artículo no. 17 (32). 
 
Para la realizar este estudio no fue necesario el consentimiento informado específico de 
cada una de las pacientes, ya que no se compromete la integridad de la madre ni del feto, 
además que la información se obtuvo a través de un expediente clínico. 
 
RECURSOS PARA EL ESTUDIO 
Humanos: Médico residente, médico gineco-obstetra, instructor metodológico, personal 
laboral del área de estadística y archivo clínico. 
 
Materiales: Computadora personal, impresora, hojas blancas tamaño carta y oficio, 
expedientes clínicos, plumas, lápiz, internet, gomas, sacapuntas, calculadora. 
 
Financieros: No se requirieron. 
 

 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
 

Actividades 
Mes del año 2025 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Planeación/Elección 
de tema. X X           

Aprobación de 
tema.   X X         

Recolección de 
muestra/datos.    X X        

Análisis.      X X      
Desarrollo del 

proyecto.       X X X    
Recolección de 

resultados.        X X    
Elaboración de 
conclusiones.          X   

Revisión.          X   
Entrega final.          X   
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RESULTADOS 

 
RESULTADOS GENERALES (VARIABLES CON ÍNDICE DE BISHOP FAVORABLE Y 
DESFAVORABLE) 
 

En este estudio se incluyeron 380 pacientes con embarazos únicos, de término y con 
trabajo de parto espontáneo que ingresaron al área de tococirugía del Hospital de la 
Mujer Aguascalientes en el año 2024 para atención de su evento obstétrico, donde 
posteriormente se analizaron individualmente variables en relación al trabajo de parto, 
condiciones cervicales, vía de resolución, complicaciones y resultado perinatal de la madre 
como del recién nacido comparando así a las pacientes con el índice de Bishop de ingreso, 
clasificándolas como favorables o desfavorables.  
 
Las pacientes que analizamos tuvieron una edad promedio de 22 años ± 5.5 años, que se 
dividieron en 3 grupos etarios 37% (142/380) de pacientes con edad igual o menor de 18 
años; un 59% (223/380) de pacientes con edad entre los 19 y 34 años; y por último 4% 
(15/380) de pacientes con edad mayor que o igual a 35 años.  

 

           
 

GRÁFICA 1 / TABLA DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 1 (EDAD DE LAS PACIENTES) 

  

Con una edad gestacional promedio de 39.2 SDG ± 1.0 semanas, en donde a todas las 
pacientes se dató una edad gestacional de término, por el servicio de Ginecología y 
Obstetricia, a su ingreso.  

 

 
 

TABLA DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 2 (EDAD GESTACIONAL) 
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En relación a la dilatación cervical, el 91% (346/380) de todas las pacientes ingresaron al 
servicio de tococirugía, independientemente del índice de Bishop, con trabajo de parto en 
fase latente, siendo 4 cm de dilatación la más común, con un 48% (166/346), siendo 
ambos estadísticamente significativos.  
 

 

 

Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Dilatación 1 291 55 346 

2 3 31 34 

Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 1  (TDP EN FASE LATENTE O ACTIVA) 

 
 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 100.198(b) 1 .000     

Corrección por 
continuidad(a) 95.945 1 .000     

Razón de verosimilitudes 83.089 1 .000     

Estadístico exacto de 
Fisher       .000 .000 

Asociación lineal por lineal 
99.934 1 .000     

N de casos válidos 380         

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 1 (TDP EN FASE LATENTE O ACTIVA) 

 
 

 
 

GRÁFICA 2 (TDP EN FASE LATENTE O ACTIVA) 
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Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Dilatación 
(cm) 

0 19 0 19 

1 31 0 31 

2 41 0 41 

3 74 15 89 

4 126 40 166 

5 2 10 12 

6 1 14 15 

7 0 6 6 

8 0 1 1 

Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 2 (DILATACIÓN CERVICAL EN CM) 

 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 103.439(a) 8 .000 

Razón de verosimilitudes 88.724 8 .000 
Asociación lineal por lineal 50.453 1 .000 

N de casos válidos 
380     

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 2 (DILATACIÓN CERVICAL EN CM) 

 

 
 

GRÁFICA 3 (DILATACIÓN CERVICAL EN CM) 

 

Dentro del índice de Bishop pudimos encontrar que 23% de las pacientes (86/380) 
ingresaron al área de tococirugía con un índice favorable y un 77% de las pacientes 
(294/380) con un índice desfavorable. Dentro de las pacientes con índice desfavorable, el 
puntaje más visto fue de 6 puntos con un 35% (104/294) y en el espectro de índice 
favorable el puntaje más visto fue de 7 puntos con un 59% (51/86) pacientes. 
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GRÁFICA 4 (ÍNDICE DE BISHOP FAVORABLE O DESFAVORABLE) 

 

 
 

GRÁFICA 5(ÍNDICE DE BISHOP FAVORABLE O DESFAVORABLE) 

 

 

Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Bishop 
(puntos) 

0 21 0 21 

1 10 0 10 

2 10 0 10 

3 28 0 28 

4 56 0 56 

5 65 0 65 

6 104 0 104 

7 0 51 51 

8 0 22 22 

9 0 5 5 

10 0 6 6 

11 0 2 2 

Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 3 (ÍNDICE DE BISHOP FAVORABLE O DESFAVORABLE) 
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 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 374.808(a) 11 .000 

Razón de verosimilitudes 399.736 11 .000 
Asociación lineal por lineal 149.336 1 .000 

N de casos válidos 
380     

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 3 (ÍNDICE DE BISHOP FAVORABLE O DESFAVORABLE) 

 

En el área de labor, durante el trabajo de parto, se indicó oxitocina en un 76% de los casos 
(225/294), al grupo de paciente con un índice de Bishop desfavorable; y se administró en 
un 79% de los casos (68/86) a las pacientes con índice de Bishop favorable, no siendo 
estadísticamente significativo. Sin embargo, la duración en horas de uso de la oxitocina se 
observó lo siguiente: en el grupo de pacientes con indicación de oxitocina y Bishop 
desfavorable, el 70% (159/225) fue menor que o igual a 4 horas y en el grupo de pacientes 
con indicación de oxitocina y Bishop favorable, el 82% (61/68) fue menor que o igual a 4 
horas, siendo este estadísticamente significativo. 

 

 

Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Oxitocina 1 69 18 87 

2 225 68 293 

Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 4 (USO DE OXITOCINA) 

 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .243(b) 1 .622     

Corrección por 
continuidad(a) .120 1 .729     

Razón de verosimilitudes .247 1 .619     

Estadístico exacto de 
Fisher       .664 .369 

Asociación lineal por lineal 
.242 1 .623     

N de casos válidos 380         

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 4 (USO DE OXITOCINA) 
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GRÁFICA 6 (USO DE OXITOCINA) 

 

 

Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Horas de 
Oxitocina 

0 69 18 87 

1 159 61 220 

2 66 7 73 

Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 5 (HORAS DE USO DE OXITOCINA) 

 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 21.644(a) 2 .000 

Razón de verosimilitudes 23.611 2 .000 
Asociación lineal por lineal .012 1 .914 

N de casos válidos 380     

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 5 (HORAS DE USO DE OXITOCINA) 

 

La vía de resolución abdominal en el grupo de Bishop desfavorable fue del 32% (94/294), 
mientras que en las pacientes con Bishop favorable fue de 10% (9/86), estadísticamente 
significativo; otro dato a destacar fue que la principal justificación de la cesárea en el 
grupo de pacientes con índice no favorable fue el riesgo de pérdida de bienestar fetal con 
un 41% (39/94) y en segundo lugar el cérvix desfavorable para inducto-conducción con 24 
% (23/94); en el caso de los índices favorables se realizó una nueva revisión de los 
expedientes ya que al ser pacientes que ingresaron un Bishop favorable, la estadística 
arroja como causa de cesárea el Bishop desfavorable para inducto-conducción, por lo que 
se encontraron 3 errores en las notas del expediente clínico previamente comentadas y se 
verificó que la causa real de las 3 cesáreas en cuestión es el riesgo de pérdida de bienestar 
fetal para un porcentaje del 67% (6/9) pacientes, poniéndola como principal causa de 
cesárea en ese grupo, siendo significativo estadísticamente. 
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Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Resolución 1 200 77 277 

2 94 9 103 
Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 6 (VÍA DE RESOLUCIÓN PARTO O CESÁREA) 

 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 15.578(b) 1 .000     

Corrección por 
continuidad(a) 14.508 1 .000     

Razón de verosimilitudes 17.940 1 .000     

Estadístico exacto de 
Fisher       .000 .000 

Asociación lineal por lineal 
15.537 1 .000     

N de casos válidos 380         

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 6 (VÍA DE RESOLUCIÓN PARTO O CESÁREA) 

 

 
 

GRÁFICA 7 (VÍA DE RESOLUCIÓN PARTO O CESÁREA) 

 

 

Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Justificación 
de Cesárea 

0 200 77 277 

1 39 3 42 

2 23 3 26 

3 3 0 3 

4 1 0 1 

5 20 0 20 

6 1 0 1 

7 1 0 1 

8 6 3 9 

Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 7 (JUSTIFICACIÓN DE LA CESÁREA) 
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 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 19.998(a) 8 .010 

Razón de verosimilitudes 27.336 8 .001 
Asociación lineal por lineal 5.539 1 .019 

N de casos válidos 
380     

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 7 (JUSTIFICACIÓN DE LA CESÁREA) 

 

 
 

GRÁFICA 8 (JUSTIFICACIÓN DE LA CESÁREA) 

 

 
 

GRÁFICA 9 (JUSTIFICACIÓN DE LA CESÁREA) 

 

En la calificación de Capurro, otorgada por el servicio de pediatría, se pudo observar que 
el mayor porcentaje de las pacientes tuvieron un recién nacido de término en los dos 
grupos, pero sobresale la estadística de que en el grupo de pacientes con índice no 
favorable contamos con 4% de productos pretérmino (13/294) y en el grupo de pacientes 
con índice favorable no se observó ningún caso de productos con menos de 37 SDG por 
calificación de Capurro. 
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Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Capurro 1 13 0 13 

2 265 75 340 

3 15 10 25 

4 1 1 2 

Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 8 (CAPURRO) 

 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 9.029(a) 3 .029 

Razón de verosimilitudes 11.211 3 .011 
Asociación lineal por lineal 8.823 1 .003 

N de casos válidos 380     

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 8 (CAPURRO) 

 
 

GRÁFICA 10 (CAPURRO) 

 
 

GRÁFICA 11 (CAPURRO) 



43 
 

En la calificación de APGAR, se esperaba al inicio del estudio que las pacientes del grupo 
con índice no favorable pudieran presentar más productos con puntajes bajos, sin 
embargo, todas las pacientes independientemente del índice de Bishop, presentaron 
recién nacidos con calificaciones de 7 a 10 puntos, que caen dentro de la normalidad, 
siendo esto no significativo estadísticamente. Cuestión que se repite en la escala de 
Silverman-Andersen, donde se esperaba que los productos que nacieron de madres con 
un índice de Bishop desfavorable pudieran tener calificaciones fuera de la normalidad, sin 
embargo, el 94% de estos (275/294) tuvieron calificaciones normales y la única paciente 
que tuvo una calificación anormal, que corresponde a una dificultad respiratoria 
moderada, fue del grupo de pacientes con índice favorable.  

 

 

Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Apgar 5 min. 1 294 86 380 

Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 9 (APGAR) 

 

 

Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Silverman/Andersen 0 275 76 351 

1 19 9 28 

2 0 1 1 

Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 10 (APGAR) 

En el análisis de las HPP pudimos observar que en el grupo de pacientes con cérvix no 
favorable el porcentaje de hemorragias fue del 7% (21/294), mientras que en el grupo de 
pacientes con cérvix favorable solo fue del 3% (3/86), que no es significativamente 
estadístico pero si podemos observar, a pesar de no serlo, es el doble de pacientes que en 
el primer grupo. Del total de pacientes que presentaron HPP solo 2/21 pacientes del grupo 
de no favorables requirieron transfusión sanguínea, correspondiente al 10% y en el grupo 
de favorables solo 1/3 pacientes requirió transfusión, que corresponde al 33%. 

 

 

Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Sangrado 
(HPP) 

1 273 83 356 

2 21 3 24 

Total 294 86 380 

TABLA DE CONTINGENCIA 11 (HPP) 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 1.502(b) 1 .220     

Corrección por 
continuidad(a) .948 1 .330     

Razón de verosimilitudes 1.701 1 .192     

Estadístico exacto de 
Fisher       .314 .165 

Asociación lineal por lineal 
1.498 1 .221     

N de casos válidos 380         

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 9 (HPP) 
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GRÁFICA 12 (HPP) 

 

 

Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Transfusión 1 292 85 377 

2 2 1 3 

Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 12 (TRANFUSIÓN DE HEMODERIVADOS) 

  

 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .198(b) 1 .657     

Corrección por 
continuidad(a) .000 1 1.000     

Razón de verosimilitudes .180 1 .671     

Estadístico exacto de 
Fisher       .538 .538 

Asociación lineal por lineal 
.197 1 .657     

N de casos válidos 380         

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 10 (TRANFUSIÓN DE HEMODERIVADOS) 

 

En la variable de las complicaciones se pudo observar que del total de pacientes con 
Bishop desfavorable el 38% (111/294) las presentaron, siendo la complicación más común 
de este grupo el desgarro perineal con un porcentaje del 51% (57/111) y en segunda 
posición la atonía/hipotonía uterina con un 37% (41/111); mientras que en el grupo de 
pacientes con Bishop desfavorable 31% (27/86) presentaron complicaciones, siendo en 
este grupo la más frecuente, al igual que en el otro grupo, el desgarro perineal con un 63% 
(17/27) y en segundo lugar el mismo caso que el anterior, la atonía/hipotonía uterina con 
un 26% (7/27). Por lo tanto sin separar a los grupos por Bishop el porcentaje global de 
complicaciones sería de 36% (138/380), siendo la más común, el desgarro perineal con 
54% (74/138) y en segundo lugar atonía/hipotonía con un 35% (48/138); siendo no 
significativo estadísticamente. 
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Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Complicaciones 1 183 59 242 

2 111 27 138 

Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 13 (COMPLICACIONES) 

 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 1.164(b) 1 .281     

Corrección por 
continuidad(a) .905 1 .341     

Razón de verosimilitudes 1.182 1 .277     

Estadístico exacto de 
Fisher       .309 .171 

Asociación lineal por lineal 
1.161 1 .281     

N de casos válidos 380         

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 11 (COMPLICACIONES) 

 
 

GRÁFICA 13 (COMPLICACIONES) 
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Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Tipo de 
Complicación 

2 0 1 1 

3 2 0 2 

4 57 17 74 

5 1 0 1 

6 1 0 1 

7 1 1 2 

8 1 1 2 

9 6 0 6 

10 41 7 48 

11 184 59 243 

Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 14 (TIPO DE COMPLICACIÓN) 

 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 10.213(a) 9 .334 

Razón de verosimilitudes 11.866 9 .221 
Asociación lineal por lineal .000 1 .996 

N de casos válidos 
380     

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 12 (TIPO DE COMPLICACIÓN) 

 

 
 

GRÁFICA 14 (TIPO DE COMPLICACIÓN) 

 

En cuanto a las horas de duración desde el ingreso hospitalario hasta la resolución del 
embarazo el grupo de pacientes con índice no favorable, el mayor grupo quedó centrado 
dentro de las 1-6 horas con un porcentaje de 80% (235/294) y el grupo de pacientes con 
índice de favorable de la misma manera dentro de las 1-6 horas con un porcentaje del 
83% (71/86); siendo no significativo estadísticamente. 
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Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Horas de 
ingreso a 
resolución 

1 235 71 306 

2 50 13 63 

3 8 2 10 

4 1 0 1 

Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 15 (HORAS DESDE INGRESO A RESOLUCIÓN) 

 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .532(a) 3 .912 

Razón de verosimilitudes .757 3 .860 
Asociación lineal por lineal .373 1 .541 

N de casos válidos 
380     

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 13 (HORAS DESDE INGRESO A RESOLUCIÓN) 

 

Los recién nacidos hospitalizados se presentaron en el grupo de Bishop no favorable en 
solo 4/294 ocasiones, con un porcentaje del 1% y en el otro grupo solamente en 2/86 
ocasiones, para favorables, con un porcentaje de 2%, siendo esto no significativo 
estadísticamente.  

 

T 

Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

RN Hospitalizado 1 290 84 374 

2 4 2 6 

Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 16 (R.N. HOSPITALIZADOS) 

 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .399(b) 1 .528     

Corrección por 
continuidad(a) .020 1 .889     

Razón de verosimilitudes .364 1 .546     

Estadístico exacto de 
Fisher       .622 .410 

Asociación lineal por lineal 
.398 1 .528     

N de casos válidos 380         

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 14 (R.N. HOSPITALIZADOS) 

 

Dentro del marco de los días de estancia hospitalaria, en el grupo de índices desfavorables 
el 95% (279/294) de las pacientes tuvo un día o menos de estancia y el 5% restante 
(15/294) de 2-4 días; en el grupo de índices favorables el 94% de las pacientes (81/86) 
tuvo solo 1 día de estancia o menos y el 6% restante (5/86) de 2-4 días, siendo no 
significativo estadísticamente. 
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Bishop Tococirugía 

Total 1 2 

Dias de estancia 1 279 81 360 

2 15 5 20 

Total 294 86 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 17 (DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA) 

 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .068(b) 1 .795     

Corrección por 
continuidad(a) .000 1 1.000     

Razón de verosimilitudes .066 1 .797     

Estadístico exacto de 
Fisher       .786 .487 

Asociación lineal por lineal 
.067 1 .795     

N de casos válidos 380         

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 15 (DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA) 

 
SENSIBILIDAD PARA RESOLUCIÓN DE EMBARAZO VÍA VAGINAL 

 

 - Un índice de Bishop de 7 puntos o más demostró, según este estudio, una sensibilidad 
del 99% para resolución del embarazo vía vaginal.  
 - La dilatación cervical de 6 cm o más demostró, según este estudio, una sensibilidad del 
99% para resolución del embarazo vía vaginal. 
- Un borramiento cervical del 80% o más demostró, según este estudio, una sensibilidad 
del 100% para resolución del embarazo vía vaginal.  
 
Es decir, que se encontró en este estudio que las pacientes que contaban con un índice de 
Bishop de 7 o más puntos, dilatación de 6 cm o más o borramiento del 80% o más y se 
buscaba una resolución del embarazo vía vaginal, tienen una sensibilidad mayor que o 
igual al 99%. 
 

    

TABLA DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 3 / GRÁFICA 15 (BISHOP EN PUNTOS VS RESOLUCIÓN) 
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TABLA DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 4 / GRÁFICA 16 (DILATACIÓN EN CM VS RESOLUCIÓN) 

 

    

 

TABLA DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 5 / GRÁFICA 17 (DILATACIÓN EN % VS RESOLUCIÓN) 

 

OTROS CRUCES DE VARIABLES INDEPENDIENTES DEL ÍNDICE DE BISHOP 

 

Resolución del embarazo con Horas de uso de oxitocina: Lo que podemos observar en esta 
tabla es que del grupo de pacientes que recibió menos de 4 horas de oxitocina solo el 8% 
(18/220) terminaron en resolución vía abdominal y en el grupo donde se utilizó oxitocina 
por más de 4 horas el porcentaje de cesáreas fue del 21% (15/73). Siendo esto 
significativo estadísticamente. 
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 Horas de Oxitocina Total 

  0 1 2 0 

Resolución 1 17 202 58 277 

  2 70 18 15 103 

Total 87 220 73 380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 18 (VÍA DE RESOLUCIÓN VS HORAS DE OXITOCINA) 

 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 163.272(a) 2 .000 

Razón de verosimilitudes 153.060 2 .000 

Asociación lineal por lineal 80.095 1 .000 

N de casos válidos 380     

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 16 (VÍA DE RESOLUCIÓN VS HORAS DE OXITOCINA) 

 
 

TABLA DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 6 

En la vía de resolución según el índice de Bishop al ingreso por puntos pudimos observar 
lo siguiente: entre menos puntaje de Bishop al ingreso, más aumenta el porcentaje de 
cesáreas, por consecuente entre más índice de Bishop al ingreso, más aumenta el 
porcentaje de partos. Como se muestra en la siguiente tabla, lo que es significativo 
estadísticamente. 

 

 BISHOP (PUNTOS)  

 0 1 2 3 4 5  

PARTO (1/21)  
5% 

(1/11) 
9% 

(1/10) 
10% 

(17/28) 
61% 

(39/56) 
70% 

(46/65) 
71% 

105 
 

CESÁREA (20/21) 
95% 

(10/11) 
91% 

(9/10) 
90% 

(11/28) 
39% 

(17/56) 
30% 

(19/65) 
29% 

86 

TOTAL 21 11 10 28 56 65 191 

PARTO  (92/104) 
88% 

(45/50) 
90% 

(22/22) 
100% 

(5/5) 
100% 

(6/6) 
100% 

(2/2) 
100% 

172 
 

CESÁREA (12/104) 
12% 

(5/50) 
10% 

(0/22) 
0% 

(0/5) 
0% 

(0/6) 
0% 

(0/2) 
0% 

17 
 

TOTAL 104 50 22 5 6 2 189 

       380 

TABLA DE PORCENTAJES 1 (VÍA DE RESOLUCIÓN VS BISHOP EN PUNTOS) 
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  BISHOP (PUNTOS) TOTAL 

  0 1 2 3 4 5  

RESOLUCIÓN 1 1 1 1 17 39 46 105 

 2 20 10 9 11 17 19 86 

TOTAL  21 11 10 28 56 65 191 

  BISHOP (PUNTOS) TOTAL 

  6 7 8 9 10 11  

RESOLUCIÓN 1 92 45 22 5 6 2 172 

 2 12 5 0 0 0 0 17 

TOTAL  104 50 22 5 6 2 189 

        380 

 

TABLA DE CONTINGENCIA 19 (VÍA DE RESOLUCIÓN VS BISHOP EN PUNTOS) 

 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 96.881(a) 11 .000 

Razón de verosimilitudes 97.819 11 .000 

Asociación lineal por lineal 80.162 1 .000 

N de casos válidos 380     

 

TABLA DE ANÁLISIS CHI CUADRADA 17 (VÍA DE RESOLUCIÓN VS BISHOP EN PUNTOS) 

 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 
DISCUSIÓN 
 
El presente estudio evaluó la utilidad del índice de Bishop como factor pronóstico del 
desenlace perinatal y las complicaciones obstétricas en 380 pacientes con embarazo de 
término y trabajo de parto espontáneo atendidas en el Hospital de la Mujer del Estado de 
Aguascalientes durante el año 2024. Los resultados permiten confirmar la relevancia del 
índice de Bishop como una herramienta clínica vigente, práctica y de gran valor predictivo 
en la atención obstétrica moderna. 
 
En la población estudiada, la mayoría de las pacientes ingresaron con un índice de Bishop 
desfavorable (77%), lo que refleja una práctica institucional de ingreso en fases tempranas 
del trabajo de parto. Esta tendencia, aunque común en los servicios públicos, contrasta 
con las recomendaciones de las guías internacionales, que sugieren evitar el ingreso 
hospitalario antes de alcanzar al menos 5 cm de dilatación cervical para reducir 
intervenciones innecesarias. El hecho de que el 91% de las pacientes se encontrara en fase 
latente reafirma esta necesidad de revalorar los criterios de admisión, sobre todo 
considerando que los ingresos tempranos se asocian a mayor uso de oxitocina, maniobras 
invasivas y partos abdominales. 
 
Los resultados mostraron que un índice de Bishop igual o mayor a 7 puntos fue un 
predictor altamente sensible (99%) para resolución vía vaginal, a diferencia del estudio 
realizado por Laurentiu Dira, et.al donde se concluye que el índice de Bishop no fue una 
herramienta predictiva de la vía de resolución del embarazo en primigestas a término, por 
lo que no debería utilizarse para realizar una predicción de un parto vaginal (33). También 
podemos observar que las pacientes con Bishop desfavorable presentaron mayor 
requerimiento y duración de uso de oxitocina, lo cual guarda coherencia fisiológica, ya que 
un cérvix inmaduro responde con menor eficacia a los estímulos contráctiles, prolongando 
el proceso y elevando el riesgo de atonía uterina. 
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Si bien la incidencia global de complicaciones obstétricas fue baja, su frecuencia fue mayor 
en el grupo con Bishop desfavorable. Los eventos más frecuentes fueron hemorragia 
obstétrica leve y necesidad de uso de uterotónicos adicionales, aunque sin diferencias 
significativas en las tasas de transfusión sanguínea o morbilidad severa. Esto sugiere que 
un Bishop bajo no necesariamente implica un mal desenlace, siempre que exista vigilancia 
activa y manejo obstétrico oportuno. 
 
En el aspecto neonatal, los puntajes de Apgar y Capurro se mantuvieron dentro de los 
parámetros normales en ambos grupos, y el número de ingresos neonatales fue mínimo, 
lo que refuerza la idea de que las condiciones cervicales maternas al ingreso no 
determinan, por sí mismas, el bienestar inmediato del recién nacido, siempre que la 
atención sea adecuada y el parto se realice en un entorno controlado. 
 
En conjunto, los hallazgos de este estudio destacan el valor del índice de Bishop no solo 
como una herramienta de inducción, sino como un indicador clínico pronóstico del curso y 
desenlace del trabajo de parto espontáneo. Su aplicación sistemática permite optimizar el 
ingreso hospitalario, racionalizar el uso de oxitocina y reducir procedimientos quirúrgicos 
innecesarios. En un contexto nacional donde la tasa de cesáreas supera el 45%, esta 
información resulta de gran relevancia para fortalecer estrategias institucionales 
orientadas a la seguridad materno-fetal y la mejora de la calidad obstétrica. 
 
CONCLUSIONES 
 
- El índice de Bishop continúa siendo una herramienta clínica confiable, económica y de 
fácil aplicación, con alta sensibilidad para predecir la vía de resolución del embarazo. 
 
 - Un Bishop igual o mayor a 7 puntos se asocia a una probabilidad del 99% de culminar en 
parto vaginal, mientras que un Bishop desfavorable aumenta significativamente la 
posibilidad de cesárea y el uso prolongado de oxitocina. 
 
 - Las complicaciones maternas y neonatales fueron poco frecuentes, sin diferencias 
significativas entre los grupos, aunque las pacientes con Bishop desfavorable presentaron 
mayor duración del trabajo de parto y estancia hospitalaria. 
 
 - El uso prolongado de oxitocina se relacionó con mayor incidencia de hemorragia 
obstétrica leve, lo que refuerza la importancia de vigilar la duración y velocidad de 
infusión del fármaco según protocolos estandarizados. 
 
 - El índice de Bishop debe considerarse no solo como herramienta de inducción, sino 
también como instrumento pronóstico integral, útil para planificar la atención obstétrica, 
reducir el riesgo de intervenciones innecesarias y mejorar los desenlaces materno-fetales. 
 
 - Este estudio aporta evidencia local que fortalece el uso racional del índice de Bishop en 
el ámbito hospitalario, promoviendo una obstetricia más segura, humanizada y basada en 
evidencia. 

DIFUSIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Los resultados a los que se llegaron en este estudio se presentan a través de tesis en la 

Universidad Autónoma de Aguascalientes, y se expondrá en el auditorio del Hospital de la 

Mujer Aguascalientes con el objetivo de alcanzar a la comunidad académica médica, así 

como a todos los trabajadores que ejercen en el que puedan beneficiarse de los hallazgos.  
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GLOSARIO 

Índice de Bishop: Esquema de puntuación que analiza características cervicales para 

establecer el éxito de una inducción del trabajo de parto. 

Bishop Favorable: Es una puntuación del índice de Bishop mayor que o igual a 7 puntos. 

Bishop Desfavorable: Es una puntuación del índice de Bishop menor que o igual a 6 

puntos. 

Trabajo de Parto: Es el paso de una actividad uterina irregular a regular, tanto en 

frecuencia como en duración que es capaz de provocar cambios cervicales como 

dilatación y borramiento con el objetivo de la expulsión del feto, placenta y sus anexos a 

través del canal vaginal. 

Fase Latente: Es una dilatación cervical, medida mediante palpación digital menor que o 

igual a 4 centímetros. 

Fase Activa: Es una dilatación cervical, medida mediante palpación digital mayor que o 

igual a 5 centímetros. 

Parto Vaginal: Proceso por el cual se culmina el embarazo a través del canal vaginal. 

Cesárea: Es la intervención quirúrgica que tiene como objetivo la resolución del embarazo, 

extracción del feto, placenta y sus anexos, mediante una laparotomía e histerotomía. 

Oxitocina: Neuropéptido compuesto por 9 aminoácidos, similar a la vasopresina, 

producida en el hipotálamo y secretada en la zona posterior de la glándula pituitaria. 

Uso prolongado de oxitocina: Indicación y administración de forma continua de esta 

hormona, en su forma sintética, durante un periodo extendido de tiempo que va más allá 

del protocolo habitual de uso. 

Hemorragia Obstétrica: Pérdida excesiva de sangre, que es independiente del método 

seleccionado de resolución, que puede provocar o no alteraciones en la hemodinamia de 

la madre.  

Desgarro Perineal: Es una apertura no planificada de las estructuras que componen el 

perineo, que incluyen piel, mucosa vaginal, músculos, y tejidos de soporte que pueden 

comprometer estructuras adyacentes. 
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ANEXOS 

ANEXO A: TABLA DE CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

 

ANEXO B: BASE DE DATOS (EXCEL) DISEÑADA PARA EL ESTUDIO. 
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