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RESUMEN

Fundamento. Validar la capacidad predictiva del re-
sultado de parto de los indices Bishop (BS) y Burnett
(BRS) frente a versiones modificadas en las que se in-
corpora la paridad (BSM y BRSM).

Método. Cohortes histdricas sobre un total de 728 in-
ducciones realizadas durante los afos 2011-2013 en el
Hospital “La Mancha-Centro” (HLMC) de Alcazar de San
Juan. Se evaluaron las caracteristicas predictivas (ana-
lisis de validez interna) mediante areas bajo la curva
(ABC) ROC de cada parametro de los BS y BRS y de la
paridad, asi como de cada uno de los 4 indices.

Resultados. La paridad y todos los parametros del BS
y BRS, a excepcion de la estacion fetal y la posicion del
cuello, se asociaron con el resultado de parto. Se defi-
nieron dos nuevas escalas modificadas a partir del BS
y BRS, previa eliminacion del parametro de la estacion
fetal, por ser el que menor capacidad discriminativa
mostraba: BSM y BRSM. Se asigné un valor de 0 en las
nuliparas y, en el caso de las multiparas, 3 puntos a BSM
y 2 a BRSM. Los indices modificados mostraron una ca-
pacidad predictiva (ABC) de parto vaginal superior a la
de los indices originales, tanto para BS (0,70 vs. 0,62)
como para BRS (0,69 vs. 0,62).

Conclusién. Los indices modificados BSM y BRSM, don-
de se sustituye el parametro altura de la presentacion
por la paridad, presentan mejor capacidad predictiva
respecto de los indices originales BS y BRS para deter-
minar el resultado de parto.

Palabras clave. Inducci6n de parto. Resultado de par-
to. Modelo predictivo. Indice de Bishop. Paridad.
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ABSTRACT

Background. Validating the predictive capacity on the
outcome of labour of the Bishop Score (BS) and the sim-
plified Burnett Score (BRS) compared to their modified
versions, in which parity is incorporated.

Methods. Historical cohorts out of a total of 728 induc-
tions during the years 2012-2013 in the “La Mancha-Cen-
tro” Hospital of Alcazar de San Juan. We evaluated the
predictive characteristics by areas under the (AUC)
ROC curve for each parameter of BS and BRS and for
parity, as well as for each of the 4 indices.

Results. Parity and all the parameters of BS and BRS,
except for foetal station and cervical position, were
associated with the outcome of labour. Two modified
scales were defined on the basis of BS and BRS, follow-
ing removal of the “foetal station” parameter due to its
low discriminative capacity: BSM and BRSM. Nulliparity
was given a value of 0 points, and multiparity a value of
3 points for BSM, and 2 for BRSM.

Modified indices showed a higher predictive ability
(AUC) for vaginal delivery than the original indices, for
both BS (0.70 vs. 0.62) and for BRS (0.69 vs. 0.62).

Conclusion. Replacing the “foetal station” parameter
with parity in BS and BRS, improves predictive capacity
with regard to the original indices in order to determine
the outcome of labour.

Keywords. Induction of labour. Outcome of labour. Pre-
dictive model. Bishop Score. Parity.
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INTRODUCCION

La induccién del parto (IDP) es la inicia-
cion del trabajo de parto mediante proce-
dimientos médicos o mecéanicos antes del
comienzo espontaneo del mismo!. Se trata
de una de las intervenciones mas frecuen-
tes en Obstetricia y su practica, dentro del
ambito europeo, oscila entre el 6,8% y el
33,0% de todas las gestaciones 2.

Con frecuencia, se debe decidir cual
es el método mas adecuado para iniciar la
induccion segun las condiciones clinicas
de la gestante y del feto, el motivo de in-
duccidén y la madurez cervical, con el fin de
alcanzar una alta tasa de parto vaginal con
las menores complicaciones posibles’.

Para valorar el estado de madurez del
cérvix, Edward Bishop ide6 en 1964 un
indice (BS) formado por la suma de cinco
parametros (dilatacién, borramiento, con-
sistencia y posicién del cuello uterino, y
estacion fetal). Cada uno de estos parame-
tros podia ser valorado con puntuaciones
desde 0 a 2 6 3 puntos, siendo su puntua-
cién total maxima de 13 puntos®. Dos anos
mas tarde, Burnett, publicé un nuevo indi-
ce (BRS) con los mismos parametros pero
simplificando la puntuacién. En este, cada
parametro presentaba puntuaciones entre
0 y 2 puntos, con una puntuacién maxima
de 10 puntos®.

Aunque su uso esta ampliamente exten-
dido en el campo de la Obstetricia, ni el BS
original ni el simplificado por Burnett han
sido validados. Aunque existe una clara
relacién entre puntuaciones altas de estos
indices y la facilidad de parto>®, no esta de-
mostrado si estos pueden predecir el resul-
tado de parto: los autores de una revision
sistematica publicada en 2013 concluyeron
que el BS es un pobre predictor del resulta-
do de parto y que es necesaria una mayor
investigacion en la determinacion de la ca-
pacidad predictiva de los parametros que
lo forman’.

Con este mismo argumento, Laughon
y col modificaron el BS, suprimiendo los
parametros consistencia y posicion®, pero
esta simplificacién, aunque validada, no
consiguié mejorar de forma relevante su
capacidad predictiva.
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En sentido opuesto, Journet y col® mo-
dificaron el BS con la incorporacién de un
sexto parametro, la paridad, que concedi6 2
puntos a las multiparas y 0 a las nuliparas.
Esta nueva modificacién se justific6 porque
la paridad puede modificar de forma relevan-
te la probabilidad de parto'®. Con ella, el
indice pasé a tener una puntuacién maxima
de 15 puntos, aunque el estudio no aporto
informacién sobre su capacidad predictiva.

Por todo lo anterior, nos propusimos
comparar la capacidad predictiva del BS y
del BRS sobre el resultado de parto frente
a versiones en las que se incorpora la pa-
ridad (BSM y BRSM), en una poblacién de
gestantes con inducci6n del parto.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de validacién
interna y con un disefio de cohortes re-
trospectivo sobre 728 partos inducidos en
el servicio de Obstetricia del Hospital “La
Mancha-Centro” (HLMC) de Alcazar de San
Juan (Ciudad Real), durante los afios 2011,
2012 y 2013. Los criterios de exclusiéon
fueron: inducciones con feto muerto ante-
parto, embarazo gemelar, edad gestacional
inferior a 37 semanas y falta de cumplimen-
tacion de algiin parametro del BS.

Los métodos de induccién fueron:

— Bishop =6: colocacién de un disposi-
tivo de liberacién prolongada (dino-
prostona 10 mg intravaginal) durante
12 horas (h), seguido de amniorrexis
artificial y administracion de oxitocina.

— Bishop >6: amniorrexis e induccién
oxitocica.

Los criterios clinicos de finalizacién ur-

gente por cesarea fueron los siguientes:

— Riesgo de Pérdida de Bienestar Fetal:
» Acidosis fetal (pH intrattero) y/o

ritmo sinusoide y/o bradicardia
mantenida (> 5-7 minutos (min)),
no relacionada con hipertonia
uterina o taquisistolia.

« Eventos centinela asociados a
sufrimiento fetal : rotura uterina,
prolapso de cordén, rotura de
vasa previa, desprendimiento pre-
maturo de placenta normoinserta.
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— Fracaso de Induccién (FI): IDP con
>12 h de dindmica uterina activa (2-3
contracciones >40 mmHg en 10 min)
sin alcanzar condiciones de parto:
cérvix borrado, dilatacién 2-3 cm. En
gestante con antecedentes de cesa-
rea, >9 h.

— No Progresion de Parto: una vez es-
tablecidas las condiciones de traba-
jo activo, >4 h sin progresion de con-
diciones obstétricas ni de dilatacion,
con dindmica activa de parto y bolsa
rota. En gestante con antecedente de
cesarea, >3 h.

— Desproporciéon pélvico-cefélica: di-
latacion completa, dindmica activa
y pujos activos, el punto guia de la
presentacién no pasa del tercer pla-
no.

« Sin analgesia epidural: 1 h en mul-
tiparas, 2 h en nuliparas y 1 h en
gestante con antecedente de ceséa-
rea.

» Con analgesia epidural: 2 h en
multiparas, 3 h en nuliparas y 90
min en gestante con antecedente
de cesérea.

Se emplearon las historias clinicas hos-
pitalarias y el sistema electrénico de infor-
macion regional para Atencién Primaria de
las pacientes objeto de estudio.

Variables del estudio:

— Variable dependiente principal: re-

sultado de parto (vaginal/ceséarea).

— Variables independientes principales:
» Parametros que integran el BS al

ingreso hospitalario: dilatacion
(puntuacién) al ingreso, borra-
miento (puntuacién), consisten-
cia (dura/media/blanda), posi-
cién (posterior/medio/centrado)
y estacion fetal (planos de Hodge:
sobre estrecho superior, I plano, Il
plano, Il plano y IV plano).

» Paridad (nuliparas/multiparas).

« BS, BRS, BSM y BRSM.

— Variables independientes secunda-
rias:

« Maternas: edad materna (afios),
talla materna global (cm), indice
de masa corporal global (IMC)

(kg/m?).
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» Obstétricas: edad gestacional (se-
manas), cesarea anterior, empleo
de prostaglandinas, tipo de parto,
indicacion IDP e indicacién de ce-
sarea.

Analisis estadistico

Se realizd6 un andlisis descriptivo por
medio de frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas y media con
desviacién estandar (DE) para las cuantita-
tivas.

Se estudi6 la asociacion entre paridad y
las caracteristicas maternas y obstétricas,
por medio de las pruebas de y% o t de Stu-
dent, para variables cualitativas o cuantita-
tivas, respectivamente. De la misma forma,
se estudid la relacion entre los distintos
parametros del BS y la paridad con el resul-
tado de parto tanto de forma univariante
como multivariante por medio de regresion
logistica binaria.

Los nuevos indices se crearon a partir
de los parametros del BS, BRS y de la pari-
dad con mayor capacidad predictiva segin
el area bajo la curva (ABC) ROC (Receiver
Operating Characteristics) y que se asocia-
ban significativamente con el resultado de
parto.

A la nuliparidad se le concedi6 el valor
0 en los indices modificados BSM y BRSM,
y a la multiparidad 2 puntos en el BRSM y
3 en el BRS. Se decidi6 asignar esta puntua-
cion a la paridad para conservar las pun-
tuaciones totales de 10 y 13 de los indices
originales.

Posteriormente, se estudi6 la capaci-
dad predictiva o exactitud diagnostica de
los cuatro indices a través del ABC ROC
en la poblaciéon global de gestantes y en
cada subpoblacién (induccién con y sin
prostaglandinas). Para determinar si ha-
bia diferencias significativas entre los
indices, se empled la prueba de Hanley y
McNeil de comparacién de curvas diag-
nosticas.

Se determiné la sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo positivo (VPP), valor
predictivo negativo (VPN) y razén de vero-
similitud positiva (LR+) de los diferentes
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puntos de corte o puntuaciones, para los
indices a estudio. Este estudio de validez
se realiz6 conjuntamente para todas las in-
dicaciones de cesérea. El anélisis estadisti-
co se realiz6 con los programas SPSS 20.0
y Stata 11.

Este trabajo cont6 con la aprobaciéon de
la Comision de Investigacion Etico-Clinica
del centro, garantizando en todo momento
la confidencialidad de las historias clinicas
y la informacién que contienen.

RESULTADOS

Tras aplicar los criterios de exclusion,
la poblacion objeto de estudio fue de 728
gestantes (Fig. 1).

El 66,3% (483) eran nuliparas y el resto
multiparas. La paridad se asocio6 estadisti-
camente con la edad materna, edad gesta-
cional, IMC, cesarea anterior, parametros
del BS (excepto la estacion fetal), BS, BSM,
BRS y BRSM (Tabla 1).

856 partos inducidos

Poblacion de referencia
2011-2013

>

Poblacion objeto de estudio
770 partos (90,0%)

—>

Sujetos que participan
en el estudio
728 partos (85,1%)

Partos gemelares: 6 (0,7%)
Feto muerto anteparto: 7 (0,8%)
Gestacion < 37 semanas: 73 (8,5%)

Criterios de exclusion:

Sujetos excluidos por falta de
registro en algin parametro del
indice de Bishop
42 partos (4,9%)

Figura 1. Proceso de seleccion de sujetos a estudio.

Al realizar analisis univariante, todos
los parametros a excepcion de la estaciéon
fetal y la posicién se asociaron estadis-
ticamente con el resultado de parto. Sin
embargo, al realizar andlisis multivariante
entre todos los parametros del Bishop y la
paridad, solo se encontré relacién estadis-
ticamente significativa con el resultado de
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parto del borramiento, consistencia y pari-
dad (Tabla 2). Las multiparas (antecedente
de =1 parto vaginal), presentan una proba-
bilidad 6 veces mayor de parto vaginal. El
parto vaginal es 3 veces mas probable al
pasar de un borramiento del 0-30% al 80-
100% y de 2,7 veces mas al pasar de una
consistencia dura a blanda (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas maternas y obstétricas, de forma global y por paridad

Global Nuliparas Multiparas

Caracteristicas @=728) (0=483) @=245) pd
Edad (aiios) 31,1+5,29 30,2 + 5,09 33,3 £4,97 <0,0012
IMC (kg/m?) 25,2 + 4,68 249 + 4,78 25,8 + 4,43 0,020?
Talla (cm) 162,8 + 6,17 162,9 + 6,04 162,6 + 6,35 0,5542
Edad (semanas) 39,5 + 1,47 39,6 + 1,45 39,1+ 1,48 <0,0012
Cesarea anterior 0,007
No 695 (95,5) 454 (94,0) 241 (98,4)
Si 33 (4,5) 29 (6,0) 4(1,6)
Empleo de prostaglandinas 0,119
No 292 (40,1) 184 (38,1) 108 (44,1)
Si 431 (59,6) 294° (61,9) 137 (55,9)
Tipo de parto <0,001
Eutécico 463 (63,6) 251 (52,0) 212 (86,5)
Instrumental 56 (7,7) 46 (9,5) 10 (4,1)
Cesarea 209 (28,7) 186 (38,5) 23 (9,4
Indicacion cesarea® <0,001
RPBF 73 (38,2) 59 (32,2) 14 (58,3)
DPC 23 (11,1 18 (9,8) 5 (20,8)
FI 44 (21,3) 42 (23,0) 2(8,3)
NPP 67 (32,4) 64 (35,0) 3(12,5)
Dilatacion <0,001
0 cm 183 (25,1) 146 (30,2) 37 (15,1)
1-2 cm 531 (72,9) 334 (69,2) 197 (80,4)
34 cm 14 (1,9 3(0,6) 11 (4,5)
Borramiento 0,001
0-30% 396 (54,4) 2175 (56,9) 121 (49,4)
40-50% 184 (25,3) 106 (21,9) 78 (31,8)
60-70% 98 (13,5) 64 (13,3) 34 (13,9)
80-100% 50 (6,9) 38 (7,9 12 (4,9)
Consistencia 0,039
Dura 278 (38,2) 200 (41,4) 78 (31,8)
Media 376 (51,6) 238 (49,3) 138 (56,3)
Blanda 74 (10,2) 45 (9,3) 29 (11,8)
Posicion 0,035
Posterior 546 (75,0) 376 (71,8) 170 (69,4)
Media 146 (20,1) 84 (17,4) 62 (25,3)
Centrado 36 (4,9) 23 (4,8) 13 (5,3)
Estacion fetal 0,377
SES 722 (99,2) 478 (99,0) 244 (99,6)
I plano 6 (0,8) 5 (1,0) 1(0,9)
BS 2,52 +1,89 2,38 + 1,93, 2,80 + 1,81 0,005
BSM 3,52 + 2,47 3,37+1,92 5,80 + 1,79 <0,001
BRS 2,45 + 2,12 2,30 + 1,81 2,75+ 1,73 0,001
BRSM 3,12+ 2,12 2,29 + 1,79 475+ 1,73 <0,001

2t de Student; " valor desconocido en cinco nuliparas; ¢ RPBF: riesgo de pérdida de bienestar fetal; DPC: Desproporcion
pélvico-cefélica; FI: fracaso de induccién; NPP: no progresioén del parto; SES: sobre estrecho superior.
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Tabla 2. Relacién de los diferentes parametros que forman el BS y la paridad con el resultado de parto

vaginal (n=519) frente a cesarea (n=209)

Analisis univariante Analisis multivariante®
Predictor Parto Vaginal®
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) P
Dilatacion <0,001
0cm 108 (59,0) -
1-2 cm 397 (74,8) 2,06 (1,44-2,93)
34 cm 14 (100) NV
Borramiento <0,001 0,010
0-30% 256 (64,6) - -
40-50% 147 (79,9) 2,17 (1,43-3,29) 1,79 (1,13-2,84)
60-70% 74 (75,5) 1,69 (1,02-2,79) 1,38 (0,79-2,42)
80-100% 42 (84,0) 2,87 (1,31-6,29) 3,08 (1,36-6,96)
Posicion 0,076
Posterior 378 (69,2) -
Media 111 (76,0) 1,41 (0,93-2,15)
Centrado 30 (83,3) 2,22 (0,91-5,44)
Consistencia 0,001 0,040
Dura 181 (65,1) - -
Media 273 (72,6) 1,42 (1,02-1,99) 1,04 (0,71-1,52)
Blanda 65 (87,8) 3,87 (1,85-8,11) 2,73 (1,23-6,05)
Estacion fetal 0,802
SES 515 (71,3) -
[ plano 4 (67,7 0,80 (0,15-4,42)
Paridad <0,001 <0,001
Nuliparas 297 (61,5) -
Multiparas 222 (90,6) 6,05 (3,79-9,64) 5,99 (3,74-9,61)

2N (%); > Ajustado por el resto de componentes del BS junto con la paridad; NV: no valorable; SES: sobre estrecho

superior.

En cuanto a la capacidad predictiva in-
dividual de estos, las variables con mayor
capacidad predictiva fueron la paridad, el
borramiento y la dilatacién (Tabla 3).

Al comparar las capacidades de predic-
cion de los cuatros indices, globalmente y
segln empleo o no de prostaglandinas, se
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observaron diferencias estadisticamente
significativas entre dichos indices en to-
dos los supuestos. Los indices modificados
presentaron mayores ABC ROC que los ori-
ginales (0,70 vs. 0,62 para Bishop; 0,69 vs.
0,62 para Burnett) (Tabla 3).
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Tabla 3. Capacidad de prediccién de parto vaginal de los componentes del
BS y paridad de forma individual, y de los indices BS, BSM, BRS y BRSM de
forma global y por subpoblaciones

Score segin poblacién Capacidad de prediccién
a estudio ABC? IC 95% P

Dilatacion 0,584 0,537-0,630 <0,001
Borramiento 0,589 0,544-0,630 <0,001
Consistencia 0,577 0,532-0,622 0,001
Posicion 0,540 0,494-0,585 0,095
Estacion fetal 0,501 0,458-0,551 0,845
Paridad 0,659 0,618-0,700 <0,001
Global <0,001°
BS 0,619 0,574-0,664

BSM 0,702 0,662-0,742

BRS 0,617 0,572-0,662

BRSM 0,685 0,649-0,727

Sin prostaglandinas 0,011°
BS 0,635 0,564-0,702

BSM 0,728 0,666-0,790

BRS 0,634 0,561-0,706

BRSM 0,712 0,647-0,776

Con prostaglandinas 0,003°
BS 0,614 0,557-0,671

BSM 0,700 0,557-0,671

BRS 0,612 0,555-0,670

BRSM 0,686 0,633-0,739

a Area bajo la curva ROC; ® comparacién de curvas por Hanley y McNeil

Respecto de la validez de los cuatro in- razones de probabilidad para cada uno de
dices en la prediccion de parto vaginal, los los puntos de corte estudiados (Tabla 4).
indices modificados presentaron mayores
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Tabla 4. Caracteristicas predictivas para parto vaginal (todas las indicaciones de

cesarea) de los cuatro indices

Score Sensibilidad  Especificidad VPP VPN LR+
BS
Mayor que 3 33,1 81,3 81,5 32,9 1,77
Mayor que 4 18,1 90,4 82,5 30,8 1,88
Mayor que 5 9,1 95,2 82,5 29,7 1,89
Mayor que 6 3,7 99,0 90,5 29,3 3,70
Mayor que 7 1,0 99,5 83,3 28,8 2,00
BSM
Mayor que 3 56,8 74,6 84,8 41,1 2,23
Mayor que 4 42,6 85,2 87,7 374 2,87
Mayor que 5 28,9 92,3 90,4 34,3 3,75
Mayor que 6 17,0 96,7 92,6 31,9 5,15
Mayor que 7 8,9 98,6 93,9 30,3 6,36
BRS
Mayor que 3 31,6 81,8 81,2 325 1,74
Mayor que 4 16,6 81,4 82,7 30,6 0,89
Mayor que 5 6,2 97,1 84,2 29,4 2,13
Mayor que 6 2,9 99,0 88,2 29,1 2,90
BRSM
Mayor que 3 49,7 78,0 84,9 38,4 2,26
Mayor que 4 32,6 88,0 87,1 34,5 2,71
Mayor que 5 17,3 95,7 90,9 31,8 4,02
Mayor que 6 9,6 98,6 94,3 30,5 6,86

DISCUSION plano de Hodge, el resto estaban situadas

En gestantes con IDP, las dos escalas
basadas en los BS® y BRS* en las que se
elimin6 el parametro de la estacion fetal y
se sustituy6 por la paridad (BSM y BRSM),
presentaron mejores capacidades de pre-
diccién y caracteristicas predictivas diag-
nosticas para determinar el resultado de
parto que los indices originales.

En estos nuevos indices se tomo la deci-
sion de eliminar la estacién fetal por tener
una capacidad de discriminacién practica-
mente nula y no asociarse con el resultado
de parto. Este hecho puede ser debido a
que solamente 6 casos de 728 tenian una
presentacion cefdlica situada en primer
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sobre estrecho superior de la pelvis. Este
resultado es totalmente plausible en nues-
tro medio, donde las inducciones electivas
son anecdéticas. Resulta dificil encontrar
gestantes que requieren una IDP con una
presentacion fetal en un I plano de Hodge y
mucho menos en Il o Il plano.

Sin embargo, para Laughon y col® y Cra-
ne y col®® el pardmetro de la estacién fetal
fue uno de los tres mas importantes, junto
con la dilatacién y el borramiento. Esta di-
ferencia podria explicarse por el tipo de po-
blacion sobre la que realizaron el estudio,
ya que Laughon y col solo incorporaron nu-
liparas e incluyeron inducciones electivas.
En el caso de Crane y col realizaron un es-
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tudio secundario con datos de cuatro ensa-
yos clinicos y un 17% de la muestra presen-
taba puntuacién de BS =7, mientras que en
nuestro trabajo solo el 2,1% presento un BS
=7. Ademas, en ambos trabajos emplearon
un andlisis multivariante para determinar
la relevancia de cada parametro dentro del
BS en el que asumieron que los parametros
del BS tienen naturaleza cuantitativa conti-
nua, cuando en realidad son variables or-
dinales sobre las que no se justifico lineali-
dad y proporcionalidad™. Por el contrario,
en nuestro estudio, la paridad fue el factor
con mayor capacidad predictiva en el re-
sultado de parto. Por ello, decidimos inte-
grarlo en los nuevos indices, coincidiendo
con varios autores que también incorpora-
ron la paridad en sus modelos predictivos
en gestantes con IDP'*121517,

En este sentido, Dhall y col'® intentaron
en 1987 introducir el parametro de la pari-
dad en una nueva escala formada ademas
por dilatacién, borramiento y consistencia.
Para ello estudi6 a 200 gestantes y encon-
tr6 mejores capacidades predictivas del re-
sultado de parto que con el BS. Sin embar-
go, al emplear una escala con parametros,
sistemas de puntuacién y puntos de corte
diferentes no consiguié reemplazar al BS.
Posteriormente, Journet y col® publicaron
un trabajo en 2012, en el que se incorpor6
el parametro de la paridad al indice de BS
sin eliminar ningin parametro. Este estu-
dio se realiz6 para gestantes con IDP con
puntuaciones de Bishop entre 7 y 9 puntos,
y emplearon Gnicamente oxitocina como
método de induccién y el FI como tnica in-
dicacion de la cesarea. Los autores obser-
varon que la paridad era un factor pronds-
tico importante, recomendando bajar el
punto de corte de 7 a 5 para la maduracién
previa con prostaglandinas, para ahorrar
recursos y tiempo. Sin embargo, solo se
aporté informacién sobre su relaciéon con
el tipo de parto, pero no sobre su capaci-
dad predictiva.

En esta misma linea de trabajo, en el
presente estudio se han incluido tanto a
gestantes que s6lo emplearon oxitocina,
como aquellas con maduracién previa con
prostaglandinas, sin exclusién por puntua-
ciones de BS y BRS. Ademas, creamos dos
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nuevos indices, otorgando a la multipari-
dad 3 y 2 puntos, para poder hacer com-
paraciones con los indices BS y de BRS,
respectivamente. De esta forma se encon-
tr6 que los indices originales presentaron
similares capacidades predictivas entre
ellos. Sin embargo, los dos nuevos indices
mejoraron la capacidad diagnostica del re-
sultado de parto entre un 7 y un 9% (em-
pleando como criterio el ABC ROC), con
respecto a los anteriores y en todas las
subpoblaciones.

También se estudiaron las caracteristi-
cas diagnésticas de diferentes puntos de
corte en los cuatro indices. Para determinar
el mejor indice segtn estas caracteristicas,
empleamos como criterio de comparacion,
puntuaciones de Bishop por encima de 6
(cérvix favorable), como recomiendan el
Colegio Americano de Ginecélogos y Obs-
tetras (ACGO)" y la Sociedad de Obstetras
y Ginecoélogos de Canada (SOGC)®. Encon-
tramos que la LR+ para una puntuacién por
encima de 6 (cuantas veces es mas proba-
ble tener una puntuacién mayor de 6 cuan-
do se ha tenido un parto vaginal respecto a
un parto por cesarea) fue de 3,70 y de 2,90
para BS y BRS, y de 5,15 y 6,86 para BSM y
BRSM, respectivamente. De esto se deduce
que los indices modificados presentan me-
jores predicciones de forma global, por lo
que podrian resultar de mayor utilidad en
la préactica clinica.

A pesar de todos estos resultados
creemos, al igual que Laughon y col®, que
un indice simplificado podria llegar a te-
ner la misma capacidad predictiva que el
original. Este autor simplific6 el indice de
Bishop en solo tres parametros: dilatacion,
borramiento y estacion, obteniendo la mis-
ma capacidad predictiva que el indice ori-
ginal. Sin embargo, el cambio de los indices
originales solo se podria llevar a cabo con
éxito si se demostrase un beneficio claro y
los cambios no supusieran modificaciones
en los sistemas de puntuacién, como en las
dos escalas propuestas.

Entre las limitaciones del presente tra-
bajo, destacamos que al tratarse de una
poblacién especifica de gestantes con IDP
y no existir inducciones electivas el rango
de puntuaciones es menor. Ademas, los
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motivos de indicaciéon del IDP, los métodos
de induccién y criterios de finalizacion,
pueden variar considerablemente entre los
distintos centros, modificando el resultado
de parto. Por todo ello, seria recomendable
validar estos nuevos indices en gestantes
procedentes de otros centros sanitarios.

Como punto fuerte del trabajo, este es-
tudio se ha centrado en una poblacién de
gestantes con IDP con indicaciones clini-
cas, no electivas, que son las que realmen-
te requieren una valoraciéon mas precisa de
sus condiciones cervicales preinduccion,
tanto en nuliparas como en multiparas.

Por tanto, recomendamos el empleo de
los nuevos indices BSM y BRSM, que incor-
poran la paridad, por su mayor capacidad
discriminativa. No obstante, serian nece-
sarios nuevos estudios para comparar los
puntos de corte mas eficientes, de cara a
evitar inducciones fallidas por falta de ma-
duracion previa o un exceso en la indica-
cion de prostaglandinas cuando las condi-
ciones cervicales no lo requieran.
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