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Introducción. 

 

La asistencia al embarazo prolongado es una de las situaciones que sigue 

planteando controversias entre los partidarios de la inducción sistemática del 

parto y los que optan por la vigilancia fetal hasta el desencadenamiento 

espontaneo del mismo. (5) 

 

El embarazo con amenorrea prolongada es toda aquella gestación que rebasa 

las 41 semanas o los 287 días a partir del primer día del último periodo 

menstrual. Esta patología obstétrica tiene una repercusión importante ya que la 

morbilidad y mortalidad se encuentra en aumento. (3) Las pacientes a las que 

su edad gestacional va más allá de las 41 a 42 semanas de gestación 

constituyen el 10% de todos los embarazos. (6) 

 

Algunos autores como O Herlihy opinan que la mayoría de los embarazos 

prolongados son normales  y sin complicaciones, ya que las anomalías 

obstétricas importantes han quedado excluidas por las exploraciones 

realizadas antes de la semana 42. (5)  

 

El objetivo de la inducción de trabajo de parto es disminuir las posibles 

complicaciones maternas y fetales que se puedan presentar si el embarazo 

continúa y minimizar las posibilidades de una intervención quirúrgica. (4)   

 

En el 2000 el grupo de Rand L. y Norwitz ER del Harvard Medical School, 

apoyan la inducción de trabajo de parto basándose en las recomendaciones de 

la ACOG por una evidente disminución de la morbi-mortalidad perinatal. 

Además afirman que el índice de cesáreas  tras la inducción es menor, 

probablemente por la mejoría de técnicas de maduración cervical. (5) 

 

En Estados unidos 20% de los partos son iniciados por inducción, la decisión 

de inducir un parto se toma cuando los riesgos de continuar con el embarazo 

sobrepasan los beneficios del parto. (3)(6) 
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Marco Teórico. 

 

Desde la misma formación del hombre, el embarazo y el parto han sido motivo 

de constantes observaciones, estudios y controversias por los entendidos de 

las ciencias biológicas, y la preocupación por obtener el parto por la via vaginal, 

motivo de muchos métodos para provocar las contracciones uterinas. (11) 

 

En el 1500 A.C. En el antiguo Egipto se recomendaba a la mujer embarazada 

sentarse sobre hojas de menta para provocar las contracciónes del parto. 

Celso sugería la dilatación por medio digital del cérvix, hasta que Guillermeau, 

Moriceau y McCenley por primera vez y con bases científicas lograron provocar 

un parto. Muchos métodos fueron utilizados como ruda, el elnjo, los purgantes, 

aloe, apio, pilocarpina, marcha forzada, vendajes, baños calientes, hasta llegar 

a utilizar el extracto del lóbulo posterior de la hipófisis por primera vez por 

Theobland en 1948. (11) 

 

Existe una considerable variación en la manera que la fecha probable de parto 

es calculada, es bien conocido que la fecha de ultima menstruación aunque 

sea confiable puede resultar con un error considerable, con una discrepancia 

de 7 , 10 o 14 dias. (12) Boyd y colaboradores observaron una incidencia de 

embarazo postermino del 7.5% cuando el diagnostico se baso por fecha de 

ultima regla. La incidencia era de 2.6% cuando el cálculo de la edad 

gestacional se basaba en examen ecográfico precoz, y del 1.1% cuando los 

hallazgos  ecosonográficos y la historia menstrual coincidían. La prolongación 

del embarazo mas allá de las 40 semanas se da con frecuencia mayor, 

aproximadamente en uno de cada diez embarazos (8) 

 

La tasa de inducción de trabajo de parto, se ha comportado en aumento en los 

estados unidos desde 1989, cuando esta práctica comenzó a aparecer 

reportada en el certificado de nacimiento. Actualmente una de cada cinco 

mujeres se le realiza inducción de trabajo de parto. (7)  

 

La gestación prolongada es vista como una razón para inducir de rutina a 

pacientes con embarazos después de la semana 41 o 42. En parte varios de 
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estos protocolos son derivados de consideraciones sobre el bienestar fetal y los 

meta análisis que han indicado que la inducción de trabajo de parto reduce la 

mortalidad perinatal. Ha sido sugerido que la inducción en gestaciones 

prolongadas resulta en una reducción del número de cesáreas. (12) 

 

La causa más frecuente de una aparente gestación prolongada es un error en 

el cálculo de la amenorrea. Cuando el postermino realmente existe, la causa es 

usualmente desconocida. Al parecer el ser primigesta o haber presentado un 

embarazo postermino previo son los factores de riesgo mas identificados para 

presentar embarazo postermino. Rara vez el embarazo postermino se asocia 

con deficiencia de Sulfatasa placentaria o feto anencefalico. El sexo masculino 

también ha sido asociado a la prolongación del embarazo. La predisposición 

genética parece jugar un papel importante en el embarazo prolongado. (9) 

  

El consenso actual sugiere la inducción del trabajo de parto entre las 41 y 42 

semanas de gestación, ya que ha demostrado ser una estrategia efectiva para 

reducir el riesgo de muerte intrauterina tardía, sin aumentar la tasa de partos 

instrumentados, el uso de analgesia o la incidencia de anormalidades en la 

frecuencia cardiaca fetal. De igual forma, la presencia de líquido amniótico 

meconial también disminuye, sin embargo, el síndrome de aspiración de 

meconio y la ocurrencia de convulsiones neonatales no se modifican. (2) 

 

Los métodos actuales de vigilancia materno fetal permiten al obstetra 

determinar el momento más conveniente para la interrupción del embarazo, 

disminuyendo el riesgo que acompaña a la prolongación del mismo. Cuando 

procede la interrupción se han utilizado métodos usuales de inducción de 

trabajo de parto; pero en numerosas ocasiones la falta de condiciones 

cervicales favorables resulta en altas tasas de operación cesárea; es en estos 

casos donde las PGE2 pueden considerarse un elemento de apoyo al obstetra 

ante la necesidad de interrumpir el embarazo, con elevado índice de éxito y 

amplio margen de seguridad para la madre y el feto. Pese a lo anterior han 

surgido criterios de manejo diametralmente opuestos: por un lado, las 

conductas expectantes y, por otro, las intervencionistas que recomiendan la 

interrupción del embarazo cuando éste rebase las 42 semanas, sin embargo, 
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en ninguno de estos extremos se obtienen beneficios equitativos para el 

binomio madre-feto.(2) 

 

Ambos manejos, expectante y la inducción de trabajo de parto están asociados 

a tasas bajas de complicación y buenos resultados perinatales en pacientes 

con embarazos de bajo riesgo y con cérvix desfavorable. Sin embargo 

aparentemente existe una pequeña ventaja para las pacientes que son 

inducidas con maduradores cervicales independientemente de la paridad y el 

método de inducción. Varios estudios aleatorizados multicentricos sobre el 

manejo de embarazos de más de 40 semanas de gestación reportan resultados 

favorables con la inducción rutinaria de embarazos apenas cumplidas las 41 

semanas de gestación, con menos índices de cesáreas y menos mortalidad 

perinatal. (9) 

 

Existen cambios importantes a partir de la semana 40 de embarazo en el 

líquido amniótico, placenta y feto. La morbilidad fetal se ve incrementada 

principalmente por 4 aspectos: 

 

1.-El 25% de los embarazos prolongados presentan sufrimiento fetal intraparto, 

que en la mayoría de los casos se debe a la compresión de cordón umbilical 

producida por oligohidramnios y en menor proporción por insuficiencia 

placentaria. (3) La  disminución es progresiva existiendo 1000ml a las 38 

semanas, 800ml a las 40 semanas, 600ml a las 41 semanas, 480ml a las 42 

semanas, 250ml a las 43 semanas y 160ml a las 44 semanas de gestación. Un 

volumen de líquido amniótico menor de 400ml a las 40 semanas de gestación 

se asocia a complicaciones fetales. El mecanismo de producción del 

oligohidramnios en el embarazo prolongado parece ser una disminución en la 

producción de orina por parte del feto. (8)  

Además de las modificaciones en el volumen el liquido amniótico cambia su 

composición después de la semana 38 a 40 de gestación el liquido se vuelve 

lechoso y turbio debido a la descamación del vermix caseoso. (8). 

La placenta muestra disminución del diámetro y la longitud de las vellosidades 

coriales por necrosis fibrinoide y ateromatosis creándose infartos y 

calcificaciones, dificultando así el intercambio feto-placentario. (3) (8) Los 
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infartos aparecen en un 10 a 25% de las placentas a término y en un 60 a 80% 

de las placentas postemino, con más frecuencia en sus bordes. Los depósitos 

de calcio en la placenta postermino son hasta de 10gr/100grs de tejido seco, 

mientras que en la placenta a termino no sobrepasan los 2-3 grs/100grs de 

tejido seco. (8) 

 

2.-El síndrome de aspiración de meconio (SAM) es una complicación grave que 

se presenta más frecuentemente cuando este es denso, no obstante hay 

pacientes que presentan meconio claro al inicio de trabajo de parto y durante el 

mismo este se convierte en denso. (3) La presencia de meconio en especial si 

es denso incrementa la probabilidad de que el feto tenga problemas al 

nacimiento (8) 

 

3.-Existe un aumento de partos distócicos ya que esta patología esta asociada 

a un porcentaje importante de macrosomía fetal debido a que el feto presenta 

un incremento inicial de peso llegando al 43% de macrosomía a la semana 43. 

(3)  La incidencia de macrosomía fetal entre las semanas 38 a 40 es del 10% 

siendo a la semana 43 del 43%. (8) 

 

4.-El síndrome de postmadurez se presenta del 5 al 10% de los casos, 

caracterizado por disminución de la grasa subcutánea piel rugosa con tiente 

verdoso y acidosis al nacimiento. (3) (8) 

La inducción de trabajo de parto es una intervención para iniciar artificialmente 

las contracciones uterinas para producir el borramiento y la dilatación del cuello 

uterino y terminar con el nacimiento. (14) 

Muchos son los métodos que a lo largo del tiempo se han utilizado para inducir 

el parto, entre estos podemos citar la colocación de sondas, laminarias, 

enemas, despegamiento de membranas ovulares, ruptura artificial de 

membranas y el farmacológico, fundamentado en el efecto oxitócico de 

diferentes medicamentos como el nanopeptido oxitocina, ampliamente utilizado 

y generalizado, al que hoy se suman las prostaglandinas, grupo de ácidos 

grasos presentes en todos los tejidos humanos, considerados como 

reguladores metabólicos extracelulares y factores de inhibición y estimulación 
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de varias hormonas, que poseen un amplio espectro de acción farmacológica. 

(10) 

 

En estos últimos años se han descubierto prostaglandinas sintéticas con efecto 

muy potente sobre la fibra de colágena del cuello y la dinámica uterina que 

favorecen la maduración de cérvix, la expulsión del producto y la disminución 

del número de maniobras obstétricas. (10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

Planteamiento del problema. 

 

La incidencia de parto vaginal en pacientes a las que se les induce el trabajo de 

parto, es baja y la operación cesárea es la principal vía de resolución de 

embarazo por el alto índice de fracaso de la inducción. 
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Pregunta de investigación. 

¿Cuál es el resultado de la inducción de trabajo de parto de embarazos de 41 

semanas de gestación o más por amenorrea confiable o ultrasonido? 
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Justificación. 

 

En la unidad de tococirugía del hospital Juan María de Salvatierra se atienden 

en promedio alrededor de 83 pacientes por semestre  con diagnostico de 

embarazo en vías de prolongación, las cuales ingresan al servicio para 

determinar su vía de resolución. Es necesario conocer objetivamente el 

procedimiento de inducción y sus vías de resolución así como  sus 

complicaciones. 

 

El siguiente estudio está dirigido a investigar los resultados de inducción 

de trabajo de parto en pacientes con embarazo en vías de prolongación 

aplicados en este hospital, complicaciones y vía de resolución en el  

Benemérito Hospital Juan María de Salvatierra. 
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Hipótesis. 

 

Hipótesis Nula 

 

Existe una alta incidencia de parto como vía de resolución de embarazo, 

debido al alto índice de éxito en la inducción de trabajo de parto en pacientes 

con embarazo de 41 semanas de gestación o más.  

 

Hipótesis alterna. 

 

Existe una alta incidencia de cesárea como vía de resolución de embarazo, 

debido al alto índice de fracaso en la inducción de trabajo de parto en pacientes 

con embarazo de 41 semanas de gestación. 
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Objetivo general. 

 

Conocer la relación que existe entre la inducción de trabajo de parto a las 41 

semanas de gestación o mas y  la operación cesárea, así como las 

características y complicaciones del trabajo de parto inducido en nuestra 

unidad hospitalaria. 
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Objetivos Específicos. 

1.- Conocer la complicación mas frecuente en la inducción de trabajo de parto 

en nuestro hospital. 

 

2.- Comparar los resultados del bienestar neonatal en recién nacidos obtenidos 

por medio de inducción de trabajo de parto. 

 

3.- Identificar la principal causa de cesárea en las pacientes a las que se les 

induce trabajo de parto. 

 

4.- Analizar de manera comparativa los resultados de la inducción de trabajo de 

parto en pacientes con parto previo y con cesárea previa. 
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Material y método: 

Se realizo un estudio transversal, prospectivo y descriptivo en el Benemérito 

Hospital Juan María de Salvatierra, en La Paz BCS, durante el periodo de 01 

de Agosto 2010 y 31 de Enero de 2011. El universo de estudio estuvo 

constituido por todas aquellas pacientes que fueron atendidas por trabajo de 

parto activo durante este periodo y la muestra estudio por  las pacientes  con 

embarazo mayor de 41 semanas de gestación por amenorrea confiable o 

ultrasonograma, que fueron  hospitalizados en el hospital Juan María de 

Salvatierra para inducción de trabajo de parto (n=83), en el  mismo periodo,  las 

cuales presentaban, membranas integras, presentación cefálica, sin trabajo de 

parto,  Puntuación  de Bishop menor  a 6 puntos,  pruebas de bienestar fetal 

adecuadas ( registro tococardiografico reactivo, prueba estresante negativa) y 

no presentaban complicaciones obstétricas (preeclampsia, diabetes, hiper o 

hipotiroidismo, etc)  

Se inicio inducción de trabajo de parto según su puntuación de Bishop, y 

antecedente de cesárea previa y así se dividieron en 2 grupos  pacientes con 

embarazo en vías de prolongación con cirugía uterina  previa y pacientes con 

embarazo en vías de prolongación sin cirugía uterina previa. Según sus 

antecedentes se administro Misoprostol y oxitocina  o solo oxitocina  según 

fuera el caso. 

La inducción con oxitocina se realizo con una venoclisis de dextrosa al 5% que 

contenía 5U de oxitocina; se comenzó con 5mU/min  cada hora y se aumento 

de 5 en 5 hasta obtener una dinámica uterina efectiva, el equipo de venoclisis 

fue el convencional. 

La inducción con misoprostol presentación tabletas (Cytotec) 200 microgramos 

se realizo colocando a través de tacto vaginal 50 microgramos (1/4 de tableta) 

en fondo de saco posterior de este fármaco, posteriormente se administro  

oxitocina al iniciar trabajo de parto activo o 4 horas después con el esquema 

antes mencionado si no se obtuvieron resultados favorables con la  dosis de 

misoprostol. 

Se capturaron en la hoja de recolección de datos paciente, antecedentes 

obstétricos (Gestaciones, partos, cesáreas o abortos), método de inducción, 
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diagnostico, vía de nacimiento, Peso de producto, tiempo transcurrido entre la 

inducción y el nacimiento, Apgar, capurro y sexo. 

 

Diseño del estudio 

 

Estudio transversal, prospectivo,  descriptivo. 

 

Área de estudio: 

Servicio de toco cirugía del Benemérito Hospital General Juan María de 

Salvatierra, durante el periodo de Agosto del 2010 y Enero del 2011.   

 

Población Objetivo 

 

Todas las pacientes ingresadas con diagnostico de embarazo en vías de 

prolongación es decir 41 semanas de gestación por fecha de ultima 

menstruación confiable o ultrasonograma. 

 

 

Criterios de inclusión. 

 

- Embarazo de término  en vías de prolonga 

- Feto vivo único. 

- Presentación cefálica con membranas íntegras.  

- Sin trabajo de parto.  

- Score de Bishop menor  a  6 puntos. 

- Registro toco cardiográfico Reactivo 

 

Criterios de exclusión. 

-Patología agregada. 

-Pacientes con trabajo de parto activo. 

-Óbito. 

-Ruptura prematura de membranas. 

-Macrosomia. 
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Variables de estudio. 

       

Independientes. 

 

Edad de la madre. 

Semanas de amenorrea por fecha de última menstruación. 

Sexo del producto. 

Paridad. 

 

      Dependientes. 

Peso. 

Edad gestacional por Capurro. 

Apgar. 

Método de inducción. 

Vía de nacimiento. 

       

 

Descripción de Variables 

 

 

Variable Definición 

Edad gestacional por Fecha de ultima 

menstruación. 

Edad en semanas calculado de acuerdo 

al primer día de la fecha de última 

menstruación. 

Edad gestacional por Capurro Edad en semanas calculado mediante el 

examen físico del recién nacido  

Apgar.  

Vía de nacimiento Método por el cual se extrae el 

producto. 

 

 

Hoja de recolección de datos ver anexo 1 
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Aspectos éticos. 

Este etudio no representa riesgos por ser solo reviion de expedientes, fue 

sometido al comité de enseñanza e investigación del hospital Juan Maria 

Salvatioerra de BCS otorgando su autorización quedando registrado con el 

numero  003-003-2011. (Anexo 2) 

 

 

Cronograma de Actividades 

 

Actividad. Fecha. 

Recolección de Datos 01 Agosto del 2010 a 31 enero 2011 

Análisis de Datos Marzo a Junio del 2011 

Realización Material de Tesis Junio del 2011 
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Análisis estadístico 

Se realizó el análisis estadístico con chi2 y tabla de contingencia de 2 x 2, 

considerando un error α del 5 %. No se encontró significancia estadística ya 

que el valor de p=0.1265 

Por lo que se rechaza la hipótesis alternativa, y la vi de nacimiento por 

medio de induccion de trabajo de parto no se asocia a cesárea.  

(Anexo 3) 
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RESULTADOS 

Nacimientos: 

Vía de nacimiento Numero Pacientes 

inducidas. 

Porcentaje 

Eutocicos Vaginales 817 40 2.81% 

Distocico Vaginal 65 5 0.35% 

Cesárea 538 38 2.67% 

Total de nacimientos 1420 83 5.84% 

 

 

 

 

Durante el mes de Agosto del 2010 a Enero del 2011 se atendieron un total de 

1420 nacimientos de los cuales 83 se incluyeron en el estudio por presentar 

embarazo de más de 41 semanas de gestación sin trabajo de parto sin 

patologías. Este número representa el 5.84%  del total de nacimientos en este 

periodo. 
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Edad: 

Edad Pacientes 

Menores de 15 años 2 

15 a 19 años 23 

20 a 24 años 35 

25 a 29 años 15 

30 a 34 años 5 

Mayores de 35 años 3 

Total 83 

 

 

 

 

 

Las pacientes tenían en su mayoría una edad entre 20 a 24 años, 

representando el 42%   del total de pacientes inducidas. 
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Medicamento utilizado para inducir trabajo de parto: 

Mes Oxitocina Miso y 

oxitocina 

Total 

Agosto  15 4 19 

Septiembre  6 0 6 

Octubre  18 0 18 

Noviembre 5 0 5 

Diciembre  11 3 14 

Enero      13 8 21 

Total 68 15 83 

 

 

 

El esquema que se uso en la mayoría de las pacientes fue el de oxitocina sola 

que representa el 82% de las pacientes inducidas. El esquema de misoprostol  

dosis única y oxitocina solo se uso en el 18%  de las pacientes. 
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Primigestas 48 

Pacientes con parto previo 12 

Pacientes con cesárea previa 16 

Pacientes con aborto previo 7 

Total 83 

 

 

 

 

En su mayoría  las pacientes sometidas a inducción de trabajo de parto  eran 

primigestas ocupando el 58% de las pacientes. 
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Según su antecedente. 

Antecedente. Via parto  Via cesarea 

Primigesta. 25 23 

Aborto previo 4 3 

Cessarea previa 6 10 

Parto previo 10 2 

Total 45 38 

 

La principal via de nacimiento fue la via parto en un 54.2%, la via cesarea fue 

en un 45.7%, de estos 5 partos osea el 12.5% fueron distócicos vaginales por 

uso de Forceps. 

Las pacientes primigestas tuvieron en su mayoría parto como via de 

interrupcion 52% y Cesarea en un 48%. De las pacientes con cesarea previa la 

principal via de nacimiento  cesarea en un 68.5% y parto en un 37.5%. De las 

pacientes con parto previo  la principal via de nacimiento fue el parto en un 

83% y cesarea en un 17% 
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Induccion de trabajo de parto por mes, via de nacimiento y fármaco 

utilizado en cada caso. 

 

 

 

 

 

 

Agosto.  19 Cesáreas  12 Miso/oxi  0 

  Oxitocina  12 

 Parto   7 Miso/oxi   4 

  Oxitocina  3 

Septiembre  6 Cesáreas  2 Miso/oxi  0 

  Oxitocina  2 

 Parto     4 Miso/oxi   0 

  Oxitocina  4 

Octubre  18 Cesáreas  7 Miso/oxi  0 

  Oxitocina  7 

 Parto     11 Miso/oxi   0 

  Oxitocina  11 

Noviembre 6 Cesáreas  4 Miso/oxi  0 

  Oxitocina  4 

 Parto   2 Miso/oxi   0 

  Oxitocina  2 

Diciembre 14 Cesáreas  5 Miso/oxi  2 

  Oxitocina  3 

 Parto   9 Miso/oxi   1 

  Oxitocina  8 
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Enero 21 Cesáreas  13 Miso/oxi  5 

  Oxitocina  8 

 Parto   8 Miso/oxi   3 

  Oxitocina  5 
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Duración de trabajo de parto: 

Duracion en hrs Misoprostol/oxitocina Oxitocina 

Menos de 6h 0 19 

6 a 12hrs 13 39 

Mas de 12hrs 2 10 

 15 68 

 

 

 

 

En ambos esquemas la duración de inducción y conducción de trabajo de parto  

fue en un periodo de  6 y 12hrs  promedio. 
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Peso: 

Peso Numero. 

Menor de 2500gr 3 

2500 a 2999grs 8 

3000 a 3499grs 28 

3500 a 3999grs 35 

4000 a 4499grs 8 

Mas de 4500grs 1 

Total 83 

 

 

 

 

 

El peso de los productos en su mayoría fue de 3500 a 3900grs en un 43%, se 

presentaron 9 casos de productos macroscópicos representando un 10.8% de 

los productos que se obtuvieron durante este periodo en la población de 

muestra, coincidiendo con el porcentaje de macrosomía esperado de las 38 a 

las 40 semanas de gestación. 
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Edad gestacional por Capurro: 

Edad por Capurro Numero. 

Menor de 37 SDG 1 

38 a 39 SDG 23 

40 SDG 37 

Más de 41 SDG 22 

Total 83 

 

 

 

 

Solo se presentaron 22 casos de productos mayores de 41 Semanas de 

gestación calificadas por capurro (26%). Y un solo caso de menor de 37 

semanas de gestación por capurro (1.2%). 
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Sexo: 

Sexo Numero 

Masculino 35 

Femenino 48 

Total 83 

 

 

 

El sexo predominante de los productos fue femenino en un 58%. 
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Vía de nacimiento y medicamento administrado: 

Vía de 

nacimiento 

Oxi/miso Oxi  Total 

Parto 8 32 40 

Forceps 1 4 5 

Cesarea 7 31 38 

Total 16 67 83 

 

 

 

En ambos esquemas la principal via de nacimiento fue vaginal 45 casos 

(54.2%) presentando 5 casos de uso de fórceps (6%). 
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Apgar a los 5 min 

Apgar. Miso/oxi Oxitocina Total 

Menor de 6  1 1 

7-8 1 1 2 

9-10 14 66 80 

Total 15 68 83 

 

 

 

Solo se  reporto 3 casos con Calificación de Apgar a los 5 minutos menor de 8 

(9.6%)  y solo un caso se reporto con Apgar menor de 7 a los 5 minutos (1.2%) 
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Discusión 

En nuestro país no hay criterios de manejo establecidos y aceptados de 

manera homogénea para el tratamiento del embarazo de 41 semanas o más, 

por lo que se tiende a sobre diagnosticarlo e incrementar de manera 

considerable la tasa de cesáreas en su resolución. Esto se refleja en una 

elevación de la morbilidad materna y de los costos de hospitalización. (2)  

 

En Tacoma Washington se realizo un estudio sobre inducción electiva de parto 

en pacientes con embarazo de termino y bajo riesgo, del 01 junio de 1999 al 26 

de enero de 1998. Este estudio demostró que la inducción electiva de trabajo 

de parto en nulíparas aumenta el riesgo de cesárea, así como el tiempo de 

hospitalización y los costos en pacientes con parto vía vaginal. (13) 

 

Desde 1983 hasta 1996, la tasa de inducción alrededor del mundo varía de 7.5 

a 26% con tendencia al incremento en los últimos años (13) 

 

Estudios realizados hace años indican que alrededor de un 11% del total de los 

embarazos termina después de las 42 semanas. Sin embargo, cuando se 

emplea la ecografía para verificar con mayor seguridad la edad gestacional, el 

índice de embarazos postermino es menor.(8) 
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Conclusión 

     

Las pacientes inducidas en su mayoría fueron pacientes primigestas  en donde 

la proporción de cesáreas y parto  fue casi la misma. 

Las pacientes con cesárea previa en su mayoría tuvieron vía de nacimiento 

cesárea. 

Solo el 26% del total de pacientes presento embarazos mayores de 41 

semanas de gestación por capurro. 

De los 43 partos solo 5 fueron distócicos vaginales por empleo de fórceps. 

Solo se presento 1 laceración de 4to grado de esas cinco aplicaciones. 

La inducción de trabajo de parto no se relaciona a mayor número de cesáreas 

que partos vaqinales.  
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ANEXO 1 

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS  

NOMBRE GESTA INDUCCION 
CON: 

OXI/MISO 
HORA DE 

APLICACION 

DIAGNOSTICO VIA DE 
INTERRUPCION 

PESO  
HORA DE 

NACIMIENTO 

APGAR / 
CAPURRO 

SEXO 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 

    

  

                   

                        

  CÁLCULO DEL TEST CHI-CUADRADO PARA TABLAS DE CONTINGENCIA 2 X 2 

                        

                        

                        

          
 

          

      
    induccion 

Sin 

induccion 
Total 

        

      
Factor 2 

Parto 45 837 882         

      Cesare 38 500 538         

        Total 83 1337 1420         

                        

    Porcentajes de fila       Porcentajes de columna   

                        

      Factor 1         Factor 1   

  
    induccion 

Sin 

induccion 
Total 

  
    induccion 

Sin 

induccion 
Total 

  

Factor 

2 
Parto 5,1% 94,9% 100,0% 

  

Factor 

2 
parto 54,2% 62,6% 62,1% 

    Cesarea 7,1% 92,9% 100,0%     cesarea 45,8% 37,4% 37,9% 

    Total 5,8% 94,2% 100,0%     Total 100,0% 100,0% 100,0% 

                        

                        

                        

      Chi-cuadrado   2,34 p= 0,1265         

                        

      

Con 

corrección de 

Yates   1,99 p= 0,1581         
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