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Introducción: cada año, ocurren aproximadamente 140 
millones de nacimientos, siendo la mayoría de los partos 
espontáneos en mujeres sin factores de riesgo, con naci-
mientos vaginales de recién nacidos sanos.
Objetivo: desarrollar una escala pronóstica para predecir la 
probabilidad de cesárea en mujeres embarazadas a término 
con un feto único vivo que se presentan con trabajo de parto 
inicial al servicio de admisión hospitalaria.
Material y métodos: a través de un estudio de casos y 
controles en el cual se incluyeron mujeres embarazadas 
al término que se presentaron con trabajo de parto a la 
admisión hospitalaria. Los casos fueron mujeres con trabajo 
de parto que culminó en una cesárea de emergencia y los 
controles fueron mujeres que presentaron un parto eutócico. 
Al ingreso se interrogaron los antecedentes clínicos y se 
realizó una exploración física completa. Se calculó la razón 
de momios (RM) y los intervalos de confianza al 95%.
Resultados: se incluyeron 70 mujeres (27 casos y 43 con-
troles). Hubo diferencias entre ambos grupos en el peso 
materno, en la frecuencia de obesidad, primiparidad, activi-
dad uterina, antecedente de ruptura de membranas (RPM), 
en la dilatación y el borramiento cervicales (p < 0.05). Los 
factores asociados con el riesgo de cesárea fueron: la obe-
sidad materna, la primiparidad, la RPM, la dilatación < 6 cm 
y el borramiento < 50% (RM ≥ 3.3). Un puntaje ≥ 3.5 en la 
escala propuesta se asocia con el riesgo de cesárea, con 
una sensibilidad del 81.5% y una especificidad del 79%.
Conclusión: los factores asociados con el riesgo de cesárea 
son la obesidad materna, la primiparidad y la ruptura de 
membranas. Un puntaje >3.5 puntos en la escala propuesta 
se asocian con el riesgo de cesárea.

Resumen Abstract
Background: Every year, approximately 140 million births 
occur, with the majority being spontaneous deliveries in wo-
men without risk factors, resulting in vaginal births of healthy 
newborns.
Objective: To develop a prognostic score to predict the 
probability of cesarean section in pregnant women at term 
with a single live fetus presenting with initial labor at hospital 
admission.
Material and methods: Through a case-control study, preg-
nant women at term with initial labor at hospital admission 
were included. Cases were women with labor that culmina-
ted in an emergency cesarean section and controls were 
women who had a normal vaginal delivery. Clinical history 
was questioned, and a complete physical examination was 
performed. The odds ratio (OR) and 95% confidence inter-
vals were calculated.
Results: Seventy women were included, 27 cases and 43 
controls. There were differences between groups in mater-
nal weight, obesity, primiparity, uterine activity, history of 
premature rupture of membranes (PROM), cervical dilata-
tion and effacement (p < 0.05). Factors associated with the 
risk of cesarean delivery were maternal obesity, primiparity, 
PROM, dilatation < 6 cm, and effacement < 50% (OR ≥ 3.3). 
Score ≥ 3.5 on the proposed scale is associated with the 
risk of cesarean delivery with a sensitivity of 81.5% and a 
specificity of 79%.
Conclusion: Factors associated with the risk of cesarean 
delivery are maternal obesity, primiparity, and PROM. Score 
> 3.5 points on the proposed scale is associated with the 
risk of cesarean delivery.
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Introducción

En el mundo, cada año ocurren aproximadamente  
140 millones de nacimientos, de los cuales la mayoría son en 
mujeres sin factores de riesgo que inician el trabajo de parto 
espontáneamente entre la semana 37 y la 41.6 de gestación 
y que, posterior a una evolución fisiológica, terminan con 
el nacimiento por vía vaginal de un recién nacido sano que 
deberá adaptarse de forma adecuada a la vida extrauterina.1 

Es durante la atención del parto no complicado que el 
profesional de la salud debe otorgar una atención integral, 
con énfasis en la vigilancia del proceso del trabajo de parto, 
realizando el menor número posible de intervenciones, sin 
perder de vista el profundo significado emocional y cultural 
con respecto al nacimiento de un nuevo ser vivo.2

La cesárea es una operación que se realiza 
frecuentemente.3 En algunos países latinoamericanos, 
como Chile, Argentina, Brasil, Paraguay y México, los 
nacimientos por cesárea superan el 50%.4 La Organización 
Mundial de la Salud ha postulado que en ninguna región 
del mundo se justifica una incidencia de cesárea mayor al 
10-15%; sin embargo, su frecuencia ha aumentado en las 
dos últimas décadas.5

Para valorar el estado de madurez del cérvix, Edward 
Bishop ideó en 1964 un índice formado por la suma de 
cinco parámetros (dilatación, borramiento, consistencia, 
posición del cuello uterino y estación fetal).6 Cada uno de 
estos parámetros podía ser valorado con puntuaciones 
desde 0 hasta 2 o 3 puntos, siendo su puntuación total 
máxima de 13 puntos.7 Dos años más tarde, Burnett 
publicó un nuevo índice con los mismos parámetros, pero 
simplificando la puntuación. En este, cada parámetro 
presentaba puntuaciones entre 0 y 2 puntos, con una 
puntuación máxima de 10 puntos.8 Aunque su uso está 
ampliamente extendido en el campo de la Obstetricia, ni 
la escala de Bishop y ni la escala simplificada de Burnett 
han sido validadas.9 Las variables que integran la escala 
se eligieron de forma arbitraria y, aunque existe una 
clara relación entre puntuaciones altas de estos índices 
y la facilidad de parto, no está demostrado que puedan 
predecir el resultado del parto, debido a que no se incluyen 
variables que pueden influir decisivamente en el resultado, 
como el antecedente de un parto eutócico.10 Incluso, se ha 
reportado que la puntuación con la escala de Bishop es un 
mal predictor del resultado del parto inducido a término y no 
debe usarse como criterio para inducir el parto. El personal 
médico no deberá indicar el ingreso de la mujer a la sala 
de labor durante la fase latente del trabajo de parto, ya que 
esto puede incrementar el tiempo de estancia hospitalaria y 
el número de intervenciones innecesarias durante el trabajo 
de parto.11 El médico, al evaluar a la paciente en trabajo 
de parto, debe tomar la decisión de ingresar a la paciente 

en el momento más oportuno para garantizar la evolución 
natural del trabajo de parto.12 Las escalas generalmente 
utilizadas por los obstetras, como la escala de Bishop y 
la de Burnett, tienen más de 60 años y, aunque son muy 
populares, carecen de validación. De ahí la necesidad de 
buscar nuevos instrumentos que sean útiles para el obstetra 
al valorar a la mujer embarazada al término de la gestación 
con trabajo de parto inicial. El propósito del presente trabajo 
es desarrollar una escala pronóstica para predecir la 
probabilidad de cesárea en mujeres embarazadas a término 
con un feto único vivo que se presentan con trabajo de parto 
inicial al servicio de admisión hospitalaria.

Material y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio de casos y controles anidado en 
una cohorte en el cual se incluyeron mujeres embarazadas 
a término (entre las 37 y las 41.6 semanas de gestación), 
con un feto único vivo, en presentación cefálica, que 
se presentaron con trabajo de parto inicial al servicio 
de Admisión Continua y fueron admitidas en el Hospital 
General de Zona No. 252 del IMSS entre el 1 de marzo 
de 2023 y el 31 de diciembre de 2023. Todas las mujeres 
fueron evaluadas por un médico especialista en ginecología 
y obstetricia, quien fue el encargado de realizar el monitoreo 
del trabajo de parto y tomar la decisión de continuar con el 
trabajo de parto o proceder a la cesárea. Al momento del 
ingreso, y mediante el interrogatorio directo y exploración 
física, se determinaron los signos vitales, se realizó un 
interrogatorio acerca de los antecedentes clínicos y se 
efectuó una exploración física completa. En el grupo de 
los casos se incluyeron aquellas mujeres que presentaron 
trabajo de parto que culminó en una cesárea de emergencia 
(realizada por la amenaza inmediata a la vida de la madre 
o el feto) y se compararon con el grupo control, formado 
por aquellas mujeres que presentaron un trabajo de parto 
espontáneo que culminó en un parto eutócico. Se registraron 
los resultados maternos y perinatales en ambos grupos.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo en cada grupo estudiado, 
de acuerdo con el tipo de variable y su distribución, con 
medidas de resumen y de dispersión apropiadas para cada 
caso. Posteriormente, se realizó un análisis bivariado en 
donde se determinó si existía diferencia de medias de las 
variables aleatorias continuas entre los dos grupos, utilizando 
la prueba t de Student para muestras no relacionadas o la 
prueba U de Mann-Whitney, según el tipo de distribución 



3Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6357 http://revistamedica.imss.gob.mx/

de los datos. Las diferencias entre variables categóricas se 
determinaron con la prueba de Chi cuadrada con la corrección 
de continuidad de Yates o con la prueba exacta de Fisher 
para muestras pequeñas. La fuerza de asociación entre las 
variables se midió mediante la razón de momios y el intervalo 
de confianza del 95%. Posteriormente, se realizó un análisis 
de regresión logística multivariado para ajustar la asociación. 
Finalmente, se construyó una escala de evaluación pronóstica 
derivada del mejor modelo de predicción de cesárea, en 
la cual se incluyeron las variables con mayor fuerza de 
asociación. El puntaje mínimo de la escala es -2 y el máximo 
es 10. Se utilizó una curva característica operativa del 
receptor para evaluar la capacidad discriminativa de la escala 
propuesta, calculando la sensibilidad y la especificidad para 
distintos puntos de corte, y se eligió el punto de corte más 
adecuado. El rendimiento global de la escala se determinó 
calculando el área bajo la curva. Se consideró que hubo 
diferencias estadísticamente significativas cuando el valor de 
p fue menor a 0.05 a dos colas. La información se registró 
de forma prospectiva y se concentró en una base de datos. 
Los datos fueron analizados con el software estadístico IBM 
SPSS versión 27.

Aspectos éticos

El presente proyecto de investigación fue autorizado 
por el Comité Local de Investigación número 1503 del 
IMSS, con el registro R-2023-1503-021. Todas las mujeres 
aceptaron colaborar voluntariamente en el estudio mediante 
el consentimiento informado, el cual fue obtenido en el 
momento del ingreso al servicio de Admisión Hospitalaria. 
No existió ningún conflicto de interés por parte de ninguno 
de los integrantes del grupo de investigación.

Resultados

Descripción general de la población

Las características clínicas de ambos grupos se 
muestran en el cuadro I. Se incluyeron en total 70 mujeres 
embarazadas que cumplieron con los criterios de inclusión; 
hubo 27 mujeres en el grupo de los casos (mujeres que 
terminaron el embarazo con una cesárea de emergencia) y 
43 mujeres en el grupo de los controles (quienes terminaron 
la gestación mediante un parto eutócico).

Se identificaron diferencias significativas en el peso 
corporal, el índice de masa corporal, la frecuencia de 
obesidad, el antecedente de primiparidad, la proporción de 
mujeres que presentaron un trabajo de parto espontáneo, la 
ruptura espontánea de las membranas, la actividad uterina 

regular (3 contracciones en 10 minutos) y las modificaciones 
cervicales (dilatación y borramiento). El tiempo de estancia 
en el área de Parto Amigable fue mayor en las mujeres que 
terminaron la gestación mediante una cesárea. Las mujeres 
en el grupo de los casos tuvieron mayor peso corporal, 
más frecuencia de obesidad (IMC > 30), mayor frecuencia 
de primiparidad y ruptura de membranas. Estas mujeres 
desencadenaron con menor frecuencia un trabajo de parto 
espontáneo; asimismo, la actividad uterina regular fue menos 
frecuente. Las mujeres en el grupo control presentaron 
modificaciones cervicales más evidentes. El tiempo del 
trabajo de parto fue más prolongado en las mujeres a las que 
se les realizó una cesárea de emergencia. No se identificaron 
diferencias significativas en la talla materna, las cifras de 
tensión arterial, la temperatura corporal, el antecedente de 
embarazos previos, el número de partos previos, el número 
de abortos y el número de cesáreas previas.

Los resultados maternos y perinatales se reportan en el 
cuadro II. La frecuencia de complicaciones maternas fue 
similar en ambos grupos. En cuanto al recién nacido, no se 
encontraron diferencias significativas en el peso, la talla, la 
evaluación de la escala de Apgar al minuto y a los 5 minutos. 
El ingreso al cunero patológico fue similar en ambos grupos, 
así como la presencia de circular de cordón al cuello, asfixia 
perinatal, prematurez (puntuación de Capurro menor a 37 
semanas) y sepsis neonatal. Hubo una muerte perinatal en 
el grupo de los casos y una en el grupo de los controles.

Factores asociados al fracaso en la 
evolución del trabajo de parto

En el cuadro III se reportan los factores asociados 
con el riesgo de cesárea. Los factores asociados con la 
ocurrencia de cesárea fueron la obesidad materna, la 
primiparidad, la ruptura precoz de membranas y la ausencia 
de modificaciones cervicales (una dilatación cervical < 6 
cm y un borramiento < 50%). En el análisis multivariado, 
las modificaciones cervicales (dilatación y borramiento) 
mostraron ser los factores mayormente asociados al riesgo 
de cesárea, seguidas de la obesidad materna y la ruptura 
de membranas. Asimismo, los factores protectores para 
el riesgo de cesárea fueron presentar un trabajo de parto 
espontáneo con actividad uterina regular.

Construcción de la escala pronóstica

Los factores de riesgo y los factores protectores que se 
tomaron como variables para la construcción de la escala 
pronóstica se enlistan en el cuadro IV. La ponderación de 
cada variable fue proporcional a la fuerza de asociación 
obtenida en el modelo de regresión del análisis multivariado. 
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Cuadro I Características clínicas de la población estudiada

Factor analizado
Casos
n = 27

Controles
n = 43

Valor de p

Edad; media ± DS, años 28 ± 6 27 ± 6 NS
Peso corporal de la madre; media ± DS, Kg 76.7 ± 10.9 69.3 ± 9.9 0.006
Talla materna; media ± DS, metros 1.55 ± 0.05 1.54 ± 0.57 NS
Índice de Masa Corporal; media ± DS 33.8 ± 4.8 29.1 ± 4.0 0.02
Obesidad materna, n (%) 21 (77.8) 16 (37.2) 0.001
Tensión arterial sistólica; media ± DS, mmHg 110 ± 11 112 ± 11 NS
Tensión arterial diastólica; media ± DS, mmHg 70 ± 8 73 ± 9 NS
Temperatura; media ± DS, grados centígrados 36.5 ± 0.5 36.5 ± 0.5 NS
Gestas; mediana (min-máx) 2 (1-4) 2 (1-5) NS
Partos previos; mediana (min-máx) 0 (0-3) 1 (0-4) NS
Abortos previos; mediana (min-máx) 0 (0-2) 0 (0-2) NS
Cesáreas previas; mediana (min-máx) 0 (0-1) 0 (0-1) NS
Primiparidad; n (%) 21 (77.8) 22 (51.2) 0.017
Edad gestacional; media ± DS, semanas 38.8 ± 1.7 39.1± 3.3 NS
TDP espontaneo; n (%) 17 (63.0) 37 (86.0) 0.021
Ruptura de membranas; n (%) 12 (44.4) 8 (18.6) 0.03
Actividad uterina regular; n (%) 7 (25.9) 27 (62.8) 0.003
Dilatación cervical; media ± DS, centímetros 2 ± 2 5 ± 3 < 0.001
Dilatación cervical < 6 cm; n (%) 26 (96.3) 30 (69.8) 0.006
Borramiento cervical; media ± DS (%) 40 ± 26 67 ± 25 < 0.001
Borramiento cervical < 50%, n (%) 20 (74.1) 11 (25.6) < 0.001
Tiempo de TDP; mediana (p25-p75), minutos. 509 (200-845) 243 (60-497) 0.04
DS: desviación estándar; NS: no significativa (p > 0.05); Kg: kilogramos; mmHg: milímetros de mercurio; min: mínimo; máx: máximo;  
n: recuento; p25: percentil 25; p75: percentil 75

Cuadro II Resultados maternos y perinatales

Factor analizado
Casos
n = 27

Controles
n = 43

Valor de p

Complicaciones Maternas
Activación del Código Mater; n (%) 1 (3.7) 1 (2.3) NS
Ingreso a UCIA; n (%) 1 (3.7) 0 (0) NS
Preeclampsia; n (%) 2 (7.4) 1 (2.3) NS
Hemorragia; n (%) 1 (3.7) 2 (4.7) NS
DPPNI; n (%) 1 (3.7) 0 (0) NS
Desgarros vaginales; n (%) 0 (0) 1 (2.3) NS
Resultados perinatales
Peso del RN; media ± DS, Kg 3.41 ± 0.35 2.93 ± 0.42 NS
Talla del RN; media ± DS, centímetros 49.8 ± 2.3 49.4 ± 2.9 NS
Semanas de gestación por Capurro 38.2 ± 1.8 38.5 ± 1.5 NS
Apgar al minuto 1; mediana (min-máx) 8 (5-9) 8 (8-9) NS
Apgar al minuto 5; mediana (min-máx) 9 (7-9) 9 (8-9) NS
Ingreso a Cunero patológico; n (%) 7 (25.9) 4 (9.3) NS
Circular de cordón al cuello; n (%) 4 (14.8) 1 (2.3) NS
Asfixia; n (%) 1 (7) 3 (7) NS
Prematurez; n (%) 1 (3.7) 1 (2.3) NS
Sepsis; n (%) 1 (3.7) 2 (3.7) NS
Muerte perinatal; n (%) 1 (3.7) 1 (2.3) NS
UCIA: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales; DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normo inserta; RN: recién nacido; 
DS: desviación estándar; K: kilogramos; mmHg: milímetros de mercurio; min: mínimo; máx, máximo; n, recuento; p25: percentil 25; p75: 
percentil 75; NS: no significativa; p > 0.05
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Cuadro III Factores asociados con el riesgo de cesárea

Factor analizado
Casos
n = 27

Controles
n = 43

RM 
(IC95%)

RM Ajustado
(IC95%)

Obesidad materna (IMC >30)  21  16 5.9 (1.9-17.7)* 9.2 (1.4-56.8)*

Primiparidad  21  22 3.3 (1.1-9.9)* 2.4 (0.4-13.5)

Trabajo de parto espontaneo  20  16 0.27 (0.08-0.88)* 0.3 (0.28-32.4)

Actividad uterina regular  7  27 0.2 (0.07-0.59)* 0.023 (0.003-0.19)*

Ruptura de membranas  12  8 3.5 (1.1-10.3)* 6.9 (1.1-50.1)*

Dilatación cervical < 6 cm  26  30 11.2 (1.3-92.0)* 86 (3.7-2020)*

Borramiento cervical < 50%  20  11 8.3 (2.7-24.9)* 7.7 (1.1-67)*

*Valor de p < 0.05
RM: Razón de Momios; IC95%: intervalo de confianza al 95%; IMC: índice de masa corporal
En el modelo multivariado se incluyeron: obesidad materna, primiparidad, trabajo de parto espontáneo, actividad uterina regular, ruptura 
de membranas, dilatación cervical mayor de 6 cm y borramiento cervical mayor de 5 cm. Solo las variables con independencia estadística 
se incluyeron en la escala propuesta

Se calculó el puntaje para cada mujer incluida en el estudio. 
Posteriormente, se construyó una curva operativa del 
receptor para determinar el punto de corte de la escala con 
mayor sensibilidad y especificidad para predecir el riesgo de 
cesárea (figura 1). El puntaje de la escala pronóstica (≥ 4) 
tuvo la sensibilidad y especificidad más altas para predecir 
el riesgo de cesárea (sensibilidad: 0.81, especificidad: 0.79). 
El área bajo la curva para predecir el riesgo de cesárea fue 
del 0.81 (IC95%: 0.72-0.88). En el cuadro V se reporta la 
sensibilidad y la especificidad calculadas para cada punto 
de corte en la escala propuesta.

Discusión

Este estudio es una herramienta para ayudar al médico 
clínico a evaluar a las mujeres embarazadas al término de 
la gestación con un feto único vivo, sin factores de riesgo, 
que se presentan en el área de admisión continua y que 
puede predecir, con sensibilidad y especificidad adecuadas, 
el riesgo de cesárea. Similar a nuestros hallazgos, se ha 
reportado que las mujeres que son admitidas en la fase 
latente del trabajo de parto tienen mayor probabilidad 
de sufrir una intervención intraparto, lo que aumenta la 
probabilidad de cesárea.13 En este sentido, nuestros 

Cuadro IV Escala pronóstica

Factor pronóstico Puntaje

Obesidad materna (IMC >30) 2

Primiparidad 1

Trabajo de parto espontaneo -1

Actividad uterina regular -2

Ruptura de Membranas 1

Dilatación cervical < 6 cm 3

Borramiento cervical < 50% 3

Figura 1 Curva característica operativa del receptor para determinar 
el punto de corte de la escala pronóstica

resultados son similares a otros reportes que afirman que 
la modificación del cérvix uterino es un factor esencial 
para que el embarazo culmine con un parto eutócico; otros 
estudios han reportado resultados similares.14

Actualmente, en México y en el mundo, se ha 
incrementado el número de nacimientos por cesárea.15 

En el IMSS se han implementado estrategias para reducir 
el número de nacimientos por cesárea. La postura de la 

El análisis de la curva característica del receptor mostró que el pun-
taje de la escala pronóstica (≥ 4) tuvo la sensibilidad y especificidad 
más alta para predecir el riesgo de cesárea (sensibilidad: 0.81, es-
pecificidad: 0.79). El área bajo la curva (ABC) para predecir este 
desenlace fue del 0.81 (IC95%: 0.72-0.88)
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Cuadro V Sensibilidad y especificidad de acuerdo con el puntaje 
de la escala propuesta

Riesgo de cesárea  
(positivo si el puntaje ≥)

Sensibilidad Especificidad

-2  1  0

-0.5 1 0.093

0.5 1 0.279

1.5 1 0.465

2.5 0.963 0.605

3.5 0.815 0.791

4.5 0.741 0.86

5.5 0.593 0.977

6.5 0.407 1

7.5 0.333 1

8.5 0.148 1

En este cuadro reportamos la sensibilidad y la especificidad de 
los distintos puntos de corte de la escala pronóstica. Podemos 
observar que cuando el puntaje de la escala pronóstica es igual 
o mayor de 3.5 la sensibilidad para predecir el riesgo de cesárea 
es del 0.81 o del 81% y la especificidad es del 0.79 o 79%

OMS es que, idealmente, el porcentaje de nacimientos 
por cesárea debe estar entre el 10 y el 15%. La cesárea 
está asociada a eventos adversos a corto y largo plazo que 
pueden afectar la salud de la mujer y del neonato. Estos 
eventos son más frecuentes en las mujeres con escaso 
acceso a una atención obstétrica integral.

Las indicaciones de cesárea son cada vez mayores. 
La necesidad de respetar el deseo materno en la toma de 
decisiones está respaldada por el derecho y la ética.16 Se ha 
reportado que la presentación pélvica del feto, la disminución 
en la prueba de trabajo de parto en mujeres con cesárea 
previa, el aumento en la inducción artificial del trabajo de 
parto, la monitorización electrónica de la frecuencia cardíaca 
fetal y los cambios demográficos incrementan la tasa de 
cesáreas.17 A pesar de los efectos adversos de la cesárea, 
la incidencia de morbilidad y mortalidad grave es baja.18 

Las estrategias planteadas para reducir la tasa de cesáreas 
no han sido efectivas en ningún país o provincia. Los 
avances científicos, los cambios sociales, culturales y las 
consideraciones médico-legales parecen ser las principales 
razones de la mayor aceptabilidad de la cesárea.19 Se ha 
reportado que la realización de una cesárea de emergencia 
se asocia con dificultades en la lactancia y con la presencia 
de síntomas depresivos en el período posparto temprano.20

La historia de la cesárea se extiende a lo largo de cuatro 
siglos. Desde la década de 1970, las técnicas quirúrgicas 
han evolucionado con beneficios intraoperatorios y 
posparto. Los intentos para reducir la tasa de partos por 
cesárea han sido en gran medida infructuosos debido a la 

falsa percepción de seguridad de la operación, al clima legal 
y a la solicitud materna en ausencia de indicaciones.

En mujeres que se someten a inducción del parto, una 
puntuación de Bishop simplificada favorable después de 
la maduración cervical y antes del inicio de la oxitocina se 
asocia con una menor tasa de cesáreas, incluso después 
de ajustar la paridad y la puntuación de Bishop al momento 
del ingreso.21

Se debe garantizar que las mujeres puedan tomar una 
decisión informada, con beneficios claros.22 La alta tasa 
de cesáreas representa un desafío y una oportunidad para 
investigar, educar y cambiar la percepción de que la cesárea 
es la opción para todas las mujeres sin indicación.23

Para promover un parto fisiológico normal, las mujeres 
deben participar en la toma de decisiones compartida 
sobre el momento del ingreso al hospital después del 
inicio espontáneo del trabajo de parto.24 El ingreso en fase 
latente se asocia con un uso más frecuente de analgesia 
epidural, sin un aumento en la cesárea ni en los resultados 
neonatales adversos.25

Entre las fortalezas de este trabajo se encuentran que 
incluimos a una población bien definida de mujeres, que los 
datos se obtuvieron de forma prospectiva y que se tomaron 
en cuenta variables clínicas para construir la escala 
propuesta. Por otra parte, estamos conscientes de las 
desventajas de que el tamaño de la muestra sea pequeño, 
como la menor precisión, la dificultad para generalizar 
y la mayor variabilidad de los datos, por lo que la escala 
propuesta tendrá que someterse a una validación externa 
en otras unidades hospitalarias.

Conclusión

Los factores asociados al riesgo de cesárea son 
la obesidad materna, la primiparidad y la ruptura de 
membranas y la admisión hospitalaria sin modificaciones 
cervicales. Los factores asociados al éxito del trabajo de 
parto son la admisión hospitalaria con trabajo de parto 
espontáneo y la presencia de actividad uterina regular, con 
borramiento y dilatación cervicales. Un puntaje mayor a 4 
puntos en la escala propuesta se asocia con el riesgo de 
cesárea y, por lo tanto, con el fracaso del trabajo de parto 
en las salas de parto amigable.
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