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RESUMEN
La cesárea es la intervención de cirugía obstétrica 
más frecuente. Las recomendaciones para disminuir 
su frecuencia no han detenido su incremento en los 
últimos 50 años. Se ha señalado que es conveniente 
evitar la admisión hospitalaria antes de la fase activa 
del trabajo de parto, como medida para impulsar la 
evolución natural del proceso de nacimiento. Con 
este antecedente se realizó un estudio observacional, 
analítico, transversal, prospectivo, incluyendo a 
embarazadas en el Hospital Rural No. 62, Izamal, 
Yucatán, México, en que se calculó el puntaje 
Bishop al ingreso. Se incluyeron 115 pacientes; 81 
se resolvieron por vía vaginal y 34 (29.57%) por vía 
abdominal. Se observó que el ingreso con condiciones 
cervicales desfavorables, primigravidez y antecedente 

disposición médica de realizar la operación cesárea. 
El estudio registró que la mayor parte de las pacientes 
con embarazo de término que ingresan a este hospital 
rural no cuentan con un índice de Bishop mayor de 6 
puntos. La asociación de las condiciones cervicales 
desfavorables y la terminación vía abdominal del 

de riesgo para cesárea en esta población. 
PALABRAS CLAVE: Cesárea. Indice de Bishop. 
Cervix desfavorable. 

ABSTRACT
Cesarean section is the most common obstetric 
surgery. Recommendations to decrease its frequency 
have not stopped its rate  in the last 50 years. It has 
been suggested to avoid hospital admission before 
the active phase of labor, as a measure to promote 
the natural evolution of the birth process, therefore an 

observational, analytical, cross-sectional, prospective 

the Rural Hospital No. 62 Izamal Yucatán, Mexico, in 

by natural labor and delivery and 34 (29.57%) by 

the cesarean section. The study found that most term 
pregnant patients admitted to this rural hospital do 
not have a Bishop index greater than 6 points. The 
association of unfavorable cervical conditions and 

registering as a risk factor for cesarean section in this 
population.
KEY WORDS: Caesarean section. Bishop’s index. 
Unfavorable cervix.

INTRODUCCIÓN
En la práctica obstétrica moderna la cesárea es una 
intervención realizada frecuentemente. En presencia 
de complicaciones materno-fetales este procedimiento 
puede reducir efectivamente la morbimortalidad 
materna y perinatal; sin embargo, se ha demostrado 
que cuando se utiliza sin las indicaciones correctas, 

y se transgreden los derechos reproductivos de las 
mujeres. (1)

La Organización Mundial de la Salud estableció 
desde 1985 que la tasa ideal de cesáreas debe oscilar 
entre el 10% y el 15%. Desde entonces y por diversos 
motivos, las cesáreas son cada vez más frecuentes, 
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tanto en países desarrollados como en países en 
desarrollo. (2) En 2016 se reportó una incidencia 
mundial de 18.6% de nacimientos por cesárea, con 
las tasas más elevadas registradas en América Latina 
y el Caribe donde alcanza una incidencia de 42.2%. 
(3). En México, en 2015, a nivel nacional, 46 de 
cada 100 nacimientos fueron por cesárea, mientras 
que en Yucatán los nacimientos por vía abdominal 
representan el 52.2% del total, situándose por encima 
de la media nacional. (4)

Diversos factores están asociados a las cesáreas 
innecesarias, entre los que se encuentran los 
relacionados con la madre, el médico y el contexto 
situacional. (5,6). Entre las más mencionadas están: 
el mal tratamiento en intervenciones médicas, como 
el uso de oxitocina en la primera etapa del trabajo 
de parto (6), monitorización electrónica fetal de 

trabajo de parto activo (8); repetición forzosa de la 
cesárea previa (9), información sesgada a las mujeres, 
sobre los riesgos que conllevan las cesáreas, falta de 
preparación y desarrollo de habilidades del personal 
para ejecutar partos instrumentales (10).

En 2012 la Sociedad de Medicina Materno Fetal y 
el Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia 

disminuir la tasa de cesáreas, entre las que destacan 
el evitar la admisión hospitalaria de mujeres antes 
de presentar fase activa del trabajo de parto, que de 
acuerdo a estudios contemporáneos inicia hasta los 
6 cm de dilatación en lugar de los 4 cm propuestos 
originalmente por Friedman. (11–13)

Los reportes de la relación entre la dilatación 
cervical al ingreso y el riesgo subsecuente de cesárea 
son contradictorios. Un estudio (14) realizado en 
2016 concluyó que las mujeres hospitalizadas con 
dilatación <6 cm tienen un riesgo aumentado de 
cesárea comparadas con aquellas admitidas con >6 
cm (13.2 vs 3.5; RR3.73; IC 95% 1.94-7.17). Por 

la admisión antes de los 4 cm es un factor de riesgo 
para cesárea con un RR 1.5 para nulíparas y 1.95 para 
multíparas (15) Por lo expuesto, se planteó como 
objetivo del presente estudio determinar la relación de 
la condición cervical con la incidencia de operación 
cesárea.

MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio observacional, analítico, 
transversal, utilizando como universo a las 
embarazadas atendidas en el Hospital Rural No. 62, 
Izamal, Yucatán, México. Se obtuvo una muestra no 
probabilística, de acuerdo a los siguientes criterios 
de inclusión: embarazo único de término (37-41.6 
SDG), en presentación cefálica, sin comorbilidad 
materna diagnosticada al momento del ingreso, para 
atención del trabajo de parto; excluyendo las que 
ingresaron en periodo expulsivo o que contaban 
con indicación absoluta de cesárea al momento del 
ingreso. Se observaron las normas establecidas por la 
guía de práctica clínica de México para la reducción 
de la frecuencia de operación cesárea.

Se consideraron variables directas, los indicadores 
del Índice de Bishop (dilatación, borramiento, 
consistencia, posición y altura de la presentación). 
Como covariables se registraron la edad, gravidez, 
índice de masa corporal y el antecedente de cesárea 
previa.

Se incluyó a todas las embarazadas ingresadas para 
atención del trabajo de parto durante el periodo 
comprendido entre el 1 de febrero y el 30 de abril de 
2018 que cumplieron con los criterios establecidos. 
Se recopiló la información pertinente del expediente 
clínico y se calculó el puntaje Bishop tomando en 
cuenta la valoración inicial realizada por el médico 
del hospital al momento del ingreso hospitalario.

Los datos se ingresaron en la hoja de cálculo de 
Excel para realizar la validación y depuración de la 
información. Se calcularon medias y desviaciones 
estándar para las variables cuantitativas y distribución 
de frecuencias para las variables categóricas. Se 
construyó un modelo de regresión logística para 

estadística se estableció en un valor de p<0.05 Se 
utilizó un IC del 95%. Se respetaron los principios 

contribución a la solución de problemas de salud y se 
protegió la privacidad del sujeto de investigación.

RESULTADOS
Se incluyeron 115 pacientes, entre 16 y 41 años con 
una media de edad de 23 años (DE 5.5).  El número 
de gestas estuvo entre 1 y 7, con una mediana de 2. 
Se registró el percentil 25 en 1 y el percentil 75 en 3. 
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La talla promedio fue de 1.53 cm con una desviación 
estándar de 0.52. El índice de masa corporal (IMC) 
fue calculado con el peso al momento del ingreso 
hospitalario ya que se desconocía el peso previo y 

con un peso normal el 4.35% de las pacientes, con 
sobrepeso el 83% y con obesidad el 27%.  Se aplicó 
el Índice de Bishop a la totalidad de las pacientes al 
momento de su ingreso  dicotomizándolas según el 
puntaje obtenido en cérvix no favorable (0-6 puntos) 
y favorable (7-13 puntos) para resolución por vía 

favorable a 72 pacientes (62.61%) y a 43 (37.39%) 
dentro del grupo favorable.

De las pacientes incluidas en este estudio, 81 (70.43%) 
se resolvieron por vía vaginal y 34 (29.57%) por 
cesárea.  Se encontraron 11 indicaciones diferentes de 
la cirugía. siendo la más frecuente, la cesárea previa 
(35.29%), seguida de falta de progresión de trabajo de 
parto (14.71%), taquicardia fetal persistente (8.82%), 
inducción fallida (8.82%), ruptura prematura de 
membranas (5.88%).  De las 81 pacientes que tuvieron 
resolución por vía vaginal se encontró antecedente de 
cesárea previa en 5 (6.17%) de ellas.

En el grupo de 34 pacientes en que se realizó cesárea, 
la distribución por grupo etario fue: 10 (29.41%) 
adolescentes, 12 (35.29%) entre 20 y 24 años, 6 
(17.64%) entre 25 y 29 años y  6 (17.64%) entre 30 

Variable chi2 p

Altura de la presentación 31.1012 <0.00001

Altura de la presentaci[on 44.9189 <0.00001

Borramiento 58.0596 <0.00001

Posición 13.2949 0.001

Dilatación 71.2731 <0.00001

B Error
estándar

Wald gl Sig. Exp (B) 95% C.I. para EXP 
(B)

Inferior Superior

Paso
1a

CONDICIONES
CERVICALES

-2,178 ,654 11,095 1 ,001 ,113 ,031 ,408

CESÁREA
PREVIA

-3,730 ,792 22,177 1 ,000 ,024 ,005 ,113

NÚMERO DE
GESTA

-1,662 ,607 7,490 1 ,006 ,190 ,058 ,624

IMC -,543 1,287 ,178 1 ,673 ,581 ,047 7,236

EDAD -,488 ,630 ,600 1 ,439 ,614 ,178 2,112

Constante 4,113 1,073 14,697 1 ,000 61,152

Tabla 1. Parámetros comprendidos en el Índice de Bishop con la vía de resolución

Tabla 2. Fuerza de asociación de algunas variables con el antecedente de cesárea previa
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y 34 años. En este grupo de pacientes, 13 (38.23%) 
fueron primigestas, 18 (52.94%) secundigestas y 
únicamente 3 (8.82%) se encontraban cursando su 
tercer embarazo o posterior. Se encontró 1 paciente 
con IMC en rangos de normalidad, 26 (76.47%) en 
sobrepeso y 7 (20.58%) en obesidad.  Se registró 
antecedente de cesárea previa en 15 (44.11%) de 
ellas. 

entre vía de resolución abdominal y el antecedente 
de cesárea previa (chi2= 31.4216, p< 0.00001). No 

resolución y la edad (chi2= 5.4257, p= 0.246), el 
número de gesta (chi2= 8.5894, p= 0.127) y el IMC 
(chi2= 0.5149, p= 0.773). 

Entre las pacientes con condiciones cervicales 
favorables al momento de la admisión hospitalaria 
el 11.63% fue sometida a cesárea, en contraposición 
del grupo que ingresó con condiciones cervicales 
no favorables, en el que el 40.28% concluyó por vía 
abdominal, encontrando asociación estadísticamente 

0.001). Al relacionar individualmente los parámetros 
comprendidos en el Índice de Bishop con la vía de 
resolución, se encontró asociación estadísticamente 

Relación entre las condiciones cervicales al ingreso y 
la frecuencia de parto por Cesárea 
Se realizó una regresión logística binaria usando 
como variable dependiente la vía de resolución del 
embarazo y como independientes el grupo etario, 
IMC, número de gesta, antecedente de cesárea previa 
y las condiciones favorables dependiendo del puntaje 
obtenido en el índice de Bishop. 

correctamente el 80% casos. Se observó que el ingreso 
con condiciones cervicales desfavorables (Bishop <6 
pts), la primigravidez y el antecedente de cesárea 

resolución abdominal, siendo la de mayor fuerza de 
asociación el antecedente de cesárea previa (tabla 2).

DISCUSIÓN
El estudio intentó determinar la asociación entre 
las condiciones cervicales al momento del ingreso 
hospitalario y la frecuencia de parto por cesárea con 

el objetivo de ayudar a dilucidar los factores que 

abdominal en mujeres con embarazo de bajo riesgo. 
Se incluyeron 115 pacientes cursando embarazo 
normoevolutivo, de término y que al momento del 
ingreso no tenían indicación de cesárea. De ellas el 
29.56% fue sometida a cesárea, encontrándose esta 
cifra por encima de la recomendada por la OMS 

007-SSA2-2016 (20%) para hospitales de segundo 
nivel de atención como es el caso del hospital en que 
esta investigación fue realizada(16,17). Esta cifra se 
encuentra por debajo de los  porcentajes reportados en 
la última Encuesta de Salud y Nutrición (ENSANUT 
2012) tanto a nivel nacional como estatal, 31.97% 
y 52.2% respectivamente. (18). Debe destacarse sin 
embargo que en este estudio no se incluyeron aquellas 
pacientes que presentaron comorbilidades.

Se encontraron 11 indicaciones diferentes de cesárea 
siendo las más frecuentes: cesárea previa (35.29%), 
falta de progresión de trabajo de parto (14.71%) y 
taquicardia fetal persistente (8.82%). Esto concuerda 
con lo reportado en la literatura tanto internacional(19)
(20) como nacional (21).

La edad de las pacientes incluidas osciló entre 16 y 
41 años con una media de 23 años. En esta serie no se 

vía de resolución de acuerdo al grupo etario, diferente 
a lo encontrado en diversos estudios, en los que se 
ha reportado una mayor incidencia de cesárea en 
mujeres de 35 años o más.(22)

El número de gestas se encontró en un rango entre 1 y 
7, con una mediana de 2, encontrándose el percentil 25 
en 1 y el percentil 75 en 3; no se encontró asociación 

gestas y la vía de resolución, diferente a lo reportado 
en algunas series en que se relaciona la primiparidad 
con un mayor riesgo de cesárea.(6)

Existen numerosos reportes  (23,24)  sobre la relación 
entre el peso de la madre y el riesgo de cesárea, 
existiendo el consenso de que las mujeres obesas 
tienen un riesgo elevado de parto por cesárea y un 
menor rango de parto vaginal después de cesárea 
que las mujeres con peso normal, aún después de 
ajustar para comorbilidades maternas.(23,24). En este 
estudio no se observó dicha asociación, sin embargo 
se calculó el IMC en base al peso al momento de la 
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admisión hospitalaria a diferencia de los estudios 
mencionados donde se considera el IMC al inicio 
el embarazo, lo que podría explicar la discrepancia 
observada.

En este estudio se encontró antecedente de cesárea 
previa en 20 pacientes 15 de ellas pertenecientes 
al grupo de resolución por vía abdominal (44.11% 
de dicho grupo) y 5 al grupo de resolución por 
parto vaginal (6.17% del total de pacientes en este 
grupo). La asociación entre ambas variables resultó 

el riesgo aumentado de parto por cesárea en mujeres 
con antecedente de cesárea previa reportado en la 
literatura internacional.(25,26)

Al momento de la admisión 72 mujeres (62.61%) 
tenían un Bishop entre 0-6 puntos y 43 (37.39%) 7 
puntos o más. Entre las pacientes con condiciones 
cervicales favorables al momento de la admisión 
hospitalaria el 11.63% fue sometida a cesárea, en 
contraposición del grupo que ingresó con condiciones 
cervicales no favorables, en el que el 40.28% 
concluyó por vía abdominal. Se encontró asociación 

individualmente los parámetros comprendidos en el 
Índice de Bishop con la vía de resolución, se encontró 

ellos, similar a lo reportado en diferentes estudios en 
los que un puntaje Bishop desfavorable se describe 
como predictor de resolución abdominal, siendo 
incluso parte de las recomendaciones enlistadas 
en la Guía de Práctica Clínica para Reducción de 
la Frecuencia de Operación Cesárea el no admitir 
pacientes con condiciones cervicales desfavorables a 
las áreas de labor.

del embarazo superó lo establecido por las 
recomendaciones de la Organización Mundial de 
la Salud siendo de 29.56%.  El factor de riesgo con 

del embarazo vía abdominal fue el antecedente de 
cesárea previa, similar a estudios ya realizados, no 
siendo frecuentemente asociados para esta población 
el número de embarazo ni a la edad. La mayor 
parte de las pacientes con embarazo de término que 
ingresan a este hospital rural no cuentan con un índice 
de Bishop mayor de 6 puntos, siendo desfavorable en 
más de la mitad de las pacientes. La asociación de las 
condiciones cervicales desfavorables y la terminación 

entendiéndose como factor de riesgo para cesárea en 
esta población, al igual que en la literatura universal, 

tomando en cuenta que se trató de una población sin 
comorbilidades asociadas. 
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