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RESUMEN (1)

Antecedentes: El puntaje de Bishop es el método
mas comunmente utilizado para evaluar la dispo-
sicién del cuello uterino para la induccién de parto.
Sin embargo, fue disefiado sin los métodos esta-
disticos modernos. Objetivo: Determinar si es que
un puntaje simplificado puede predecir el parto va-
ginal igualmente que el puntaje original. Métodos:
Se analizaron los datos de 5.610 mujeres nulipa-
ras con embarazos unicos, no complicados, entre
37 0/7 y 41 6/7 semanas de gestacién con indica-
cion de induccidn. Todas ellas tuvieron todos los
componentes del puntaje de Bishop evaluados. Se
estimaron los componentes significativos luego de
analisis con regresion logistica. Los valores pre-
dictivos positivos y negativos se calcularon junto
con las razones de verosimilitud. Resultados: En
el modelo de regresion, solo dilatacion, descenso
y borramiento, se asociaron significativamente con
parto vaginal (p<0,01). El puntaje de Bishop simpli-
ficado fue luego ideado usando los tres componen-
tes (rangos 0 a 9) y comparado con el puntaje de
Bishop original (rango 0 a 13) para la prediccién de
induccion exitosa, con resultado de parto vaginal.
Comparado con el puntaje de Bishop original (ma-
yor de 8), el puntaje simplificado (mayor de 5) tuvo
un valor predictivo positivo similar o mayor (87,7%
comparado con 87,0%), valor predictivo negativo
(81,3% comparado con 29,8%), razon de verosi-
militud (2,34 comparada con 2,19), y tasa de cla-
sificacion correcta (51,0% comparada con 47,3%).
La aplicacion del puntaje simplificado de Bishop en
otras poblaciones, incluyendo induccion indicada y
trabajo de parto espontaneo al término y pretérmi-

no se asociaron a tasas similares de parto vaginal
comparado con el puntaje de Bishop original. Con-
clusion: El puntaje simplificado de Bishop que in-
cluye dilatacion, descenso y borramiento tiene una
alta capacidad predicitiva de parto vaginal similar al
puntaje original.

ANALISIS DE LA INVESTIGACION
A. Relevancia clinica de la investigacion

El puntaje de Bishop ha sido utilizado para prede-
cir el éxito de parto vaginal en induccion, sus cinco
componentes graduan de 0 a 3 las modificaciones
del cuello uterino y el descenso de la presentacion
con un puntaje total maximo de 13. Un puntaje
mayor de 8 es considerado como condiciones fa-
vorables de induccién con alta probabilidad de par-
to vaginal. A pesar de su amplio uso, el desarrollo
del puntaje de Bishop fue de manera empirica, sin
los métodos estadisticos actualmente reconocidos
para este tipo de regla de prediccion clinica. Dado
la naturaleza de la medicidn, sus cinco componen-
tes estan correlacionados y la contribucion inde-
pendiente de cada componente es desconocida. Es
posible que estudios bien disefiados y con métodos
estadisticos apropiados logren determinar la con-
tribucién independiente de cada componente y asi
simplificar el puntaje. Esto permitiria evaluar si el
puntaje simplificado es tan bueno para predecir el
resultado de parto vaginal como el puntaje original.
Preguntas clinicamente relevantes:

1. ¢ Es posible cuantificar la contribucién indepen-
diente de los cinco factores del puntaje de Bishop,
para predecir éxito de parto vaginal y generar un
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puntaje simplificado?

2. ¢ En pacientes candidatas a induccién, la evalua-
cién con un puntaje simplificado comparado con el
puntaje de Bishop, es capaz de predecir éxito de
parto vaginal de igual o mejor manera?

Escenario clinico: La induccién de trabajo de par-
to a término ha aumentado considerablemente, las
estadisticas vitales en Estados Unidos confirman
un aumento al doble de las inducciones durante el
decenio 1993 al 20083, llegando a niveles cercanos
a un tercio de los partos de término. Junto con este
aumento se ha verificado una reduccién en el peso
de los recién nacidos de término y postérmino atri-
buible a esta intervencion (2). El desarrollo de tec-
nologias para la induccion del trabajo de parto y sus
indicaciones ha motivado amplia investigacion clini-
ca; es asi como hoy en dia, cerca de 30 revisiones
sistematicas en la base de datos Cochrane desa-
rrollan el protocolo genérico para la evaluacion de
distintos métodos de induccion (3). La diversidad
de métodos, sus respectivas ventajas y riesgos, ha-
cen necesario considerar las condiciones cervica-
les antes de la indicacién de un particular método.
El puntaje de Bishop fue disefiado en forma empiri-
ca para la prediccion de éxito de parto vaginal luego
de induccién con oxitocina (4,5). En la actualidad
su uso ayuda ademas a la decision del método de
induccion cuando las condiciones cervicales no son
favorables (6). Un puntaje de Bishop abreviado,
con igual capacidad predictiva, podria facilitar el
proceso junto con mejorar su reproducibilidad.

B. El estudio (1)

Disefio: Los autores realizaron la fase de derivacion
de una regla de prediccion clinica, basada en datos
retrospectivos de registros electrénicos relaciona-
dos al estudio Consorcio de Parto Seguro, que in-
volucro 228.668 partos desde el afio 2002 al 2008,
provenientes de 12 centros clinicos y 19 hospitales
desarrollado por el Instituto Estadounidense de Sa-
lud del Nifio y Desarrollo Humano (NICHD) (7). Pa-
cientes: Seleccionaron 12.996 mujeres disponibles
para andlisis que contaban con las caracteristicas
de ser nuliparas con embarazos Unicos de partos
entre las 37+0 y 41+6 semanas de gestacion, en
presentacion de vértice con embarazos sin compli-
caciones, con indicaciéon de induccion por: postér-
mino o factores de riesgo que pueden ser mane-
jados en forma expectante incluyendo hipertensién
gestacional no complicada, hipertension arterial
crénica antes de las 39 semanas, antecedentes de
historia (materna, obstétrica o fetal) en embarazos
previos o induccién por sospecha de macrosomia
sin diabetes. Se excluyeron pacientes con 6bito,

anomalias congénitas u otras razones como corio-
amnionitis, compromiso fetal, preeclampsia, condi-
ciones médicas maternas y sangrado vaginal.
Métodos diagndsticos a evaluar: 1) Derivacion de
los componentes principales: realizaron una regre-
sién logistica para determinar cuales de los compo-
nentes del indice de Bishop (dilatacién, borramien-
to, descenso, consistencia y posicion) se asociaron
en forma independiente a éxito de parto vaginal.
Simplificaron el puntaje considerando, en el modelo
de regresion, aquellos componentes independien-
tes con criterio estadistico de p<0,01. 2) Realizaron
una validacion interna de 1.000 muestras de la po-
blacién con método de bootstrap que considera mul-
tiples muestreos aleatorios de la poblacién original,
de tamafo similar a la muestra que contribuye en
forma independiente al modelo. 3) El rendimiento
diagnéstico y predictivo del puntaje de Bishop sim-
plificado se compard con el del puntaje de Bishop
original. Se estimaron las tasas de clasificacion co-
rrecta para los puntajes. Eventos de interés: Com-
ponentes principales del puntaje de Bishop asocia-
dos con éxito de parto vaginal luego de induccion.
Rendimiento diagndstico y correcta clasificacion de
puntaje de Bishop simplificado comparado con el
puntaje de Bishop original. Resultados: La muestra
para la derivacion de los componentes principales
incluyd a las 5.610 mujeres de las que se disponia
de los 5 componentes del puntaje de Bishop. En
dicha muestra la mayoria tenia entre 18 y 34 afos,
un tercio tenian sobrepeso y 39% obesas de acuer-
do con su indice de masa corporal. La mayoria fue
clasificada como etnia blanca no hispanica (69,3%)
con un 11% de afroamericanos no hispanicos, la
contribucion de otros grupos fue menor a 10% en-
tre ellos hispanicos 6,7%. Un 30,6% presentaron
puntajes de Bishop mayores a 8 previo a la induc-
cién. La via de parto resulté vaginal en 75,3%. En
la muestra de derivacion los componentes que se
asociaron en forma independiente a un resultado
de parto vaginal fueron: dilatacién, descenso y bo-
rramiento. La consistencia no se asoci6 en forma
significativa y asi como la escasa contribucion de la
posicion al modelo. La validaciéon mostré que la di-
latacién y descenso fueron seleccionados de igual
manera en 70,5% de las diferentes muestras por
método de bootstrap, sustentando la seleccion de
los componentes para la versién del puntaje sim-
plificada. El rendimiento “diagndstico” para parto
vaginal en términos de sensibilidad, especificidad,
valores predictivos y razén de verosimilitud se des-
criben similares o discretamente superiores con el
puntaje simplificado preinducciéon comparado con
el puntaje de Bishop original para la misma pobla-
cién en término y pretérmino (Tabla I).
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Tabla |

RENDIMIENTO DEL PUNTAJE DE BISHOP SIMPLIFICADO COMPARADO CON EL PUNTAJE DE
BISHOP ORIGINAL, EN LA EVALUACION DE LAS CONDICIONES CERVICALES PREVIA A LA
INDUCCION PARA LA PREDICCION DE PARTO VAGINAL

Poblacién Término Pretérmino
(37+0 a 41+6 semanas) (32+0 a 36+6) semanas
Parametro Bishop original Bishop simplificado Bishop original Bishop simplificado
(mayor de 8) (mayor de 5) (mayor de 8) (mayor de 5)

Sensibilidad 38,4 39,2 34,4 33,9
Especificidad 81,6 81,2 95,0 91,4

VPP 89,7 87,5 97,5 95,4

VPN 241 28,3 20,6 20,6

LR 2,09 2,08 6,9 3,92
Clasificacién correcta 46,7 48,8 43,6 43,0

VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, LR: Likelihood ratio o razén de verosimilitud. Parametros

expresados en porcentajes salvo LR.

C. Andlisis critico

Riesgo de sesgo: Para el andlisis critico de este
articulo podemos utilizar las guias descritas para
reglas o guias de prediccion clinica (8). De acuerdo
con esta guia se reconocen 3 fases del desarro-
llo de una guia o regla de prediccidn clinica antes
de que sea aplicada con utilidad en clinica, deriva-
cion, validacion e implementacion. La primera fase
de derivacion es critica ya que: 1) la configuracion
de los factores predictores en una determinada
muestra puede deberse al azar; 2) los predictores
pueden ser propios de la poblacion en estudio y 3)
la seleccion de predictores puede no ser igualmen-
te factible en la practica clinica. Esto requiere de
estrategias que permitan confiar en las asociacio-
nes encontradas, como las realizadas en el estu-
dio analizado: 1) el disefio es retrospectivo, pero el
puntaje de Bishop fue calculado para cada paciente
en desconocimiento de la via de parto; 2) el tamafio
muestral suficiente que permite medir la asociacion
de cada factor predictor; 3) las decisiones estadisti-
cas son rigurosas sobre la inclusién y exclusion de
factores predictores en el modelo y 4) la validacion
interna por medio del muestreo y analisis por téc-
nica de bootstrap que permite evaluar si las aso-
ciaciones encontradas son estables en la poblacion
seleccionada. Sin embargo, en esta fase el evento
de interés a evaluar “éxito de parto vaginal” puede
haber sido modificado por los clinicos y pacientes
en conocimiento de la evaluacion inicial de Bishop
y por ejemplo haber influido conciente o inconcien-
temente en las tomas de decision para considerar
una induccién fracasada. Por otro lado, aun faltan

fases de desarrollo como validacion externa con
respecto a la poblacion en la cual fue derivado el
puntaje simplificado, como seria una muestra in-
dependiente de mujeres con evaluacion prospec-
tiva. Los autores realizan un intento de validacion
externa al aplicar el puntaje simplificado en pobla-
cion de pretérmino (muestra diferente a la cual se
derivé el modelo), sin embargo, el rendimiento en
esta poblacion es potencialmente diferente, dado
que los componentes podrian tener otro peso en
esta poblacion, es asi como el puntaje de Bishop
original tiene mejor LR (6,9) cuando es mayor de 8
comparado con LR de 3,9 con el puntaje mayor de
5 en la version simplificada. Aun bajo las considera-
ciones mencionadas, los rendimientos diagndsticos
son comparables, lo que aumenta la consistencia
del modelo propuesto.

Meétodos estadisticos: Derivacién con descripcion
de la metodologia y de los criterios estadisticos
utilizados para la configuracion del modelo que ge-
nera la version simplificada del puntaje de Bishop.
Validaciéon interna y comparaciones exploratorias
ayudan a la consistencia y potencial utilidad clinica
de la version simplificada del puntaje de Bishop.
Comentarios: Primera fase de derivacion de la ver-
sion simplificada del puntaje de Bishop que conside-
ra dilatacién, descenso y borramiento con un pun-
taje total de 0 a 9. Un puntaje mayor de 5 presento
rendimiento equivalente al puntaje mayor de 8 para
el puntaje original de Bishop en mujeres con emba-
razos de término. Su real utilidad en el uso clinico
requiere la validaciéon de su rendimiento diagnds-
tico en poblacion no seleccionada y evaluaciones
de su impacto. La consistencia de los resultados
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son promisorias y le dan sustento metodoldgico al
puntaje de Bishop. Sin embargo, el rendimiento glo-
bal tanto del puntaje de Bishop original como el del
puntaje simplificado son limitados, con bajas sensi-
bilidades, razén de verosimilitud del puntaje consi-
derado favorable en el rango de pequefios cambios
de la probabilidad pretest y clasificacion correcta en
menos de la mitad de los casos.
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