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Glosario 

 ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists 

 SMFM: Society for Maternal-Fetal Medicine 

 CDC: Center of Disease Control Prevention

 TDP: Trabajo de parto 

 FPTDP: falta de progresión de trabajo de parto 

 BRF: baja reserva fetal

 PEP: periodo expulsivo prolongado 

 SAAF: Síndrome de anticuerpos antifosfolípidos. 

 IMC: Índice de masa corporal 

 ARRIVE: A Randomized Trial of Induction Versus Expectant Management 

 FCF: frecuencia cardiaca fetal 

 

 

 

 

 

 



Resumen 

Objetivo:  El  objetivo  de  este  estudio  fue  comparar  los  resultados  maternos  y

neonatales de la inducción electiva de trabajo de parto con el inicio espontáneo del

mismo en pacientes nulíparas.

Diseño:  Se llevó a cabo un estudio de cohorte retrospectivo, utilizando una base de

datos de una población no seleccionada. 

Participantes:  Se incluyeron  368  mujeres  con  embarazo  único,  nulíparas  con  una

gestación de 37 semanas de gestación o más y menos de 42 semanas.

Intervención:  Se compararon los resultados de la inducción electiva del  trabajo de

parto  en  pacientes  sin  indicación  médica  reconocida  a  las  diferentes  edades

gestacionales con los resultados del manejo expectante. 

Principales  medidas:  Se  evaluaron  la  morbilidad  perinatal,  la  vía  de  nacimiento,

hemorragia  posparto,  las  lesiones  obstétricas  del  esfínter  anal  y  el  ingreso  en  una

unidad neonatal o de cuidados especiales para bebés. 

Resultados: Se observó que la inducción electiva del trabajo de parto se asoció con un

mayor  riesgo  de  nacimiento  por  vía  abdominal  en  comparación  con  el  manejo

expectante. La tasa de cesáreas fue del 45.7 % en el grupo de inducción electiva de

trabajo de parto, mientras que fue del 20.1% en el grupo de inicio espontáneo. La razón

de probabilidad ajustada 0.001, con un intervalo de confianza del 95% de 2.09 a 5.34.

Se observó que el  grupo de inicio espontáneo tuvo una mayor tasa de nacimientos

asistidos por fórceps o vaccum. Sin embargo, no se observó una reducción significativa

en las complicaciones de parto, como desgarros o hemorragia. 

Conclusión:  Las mujeres que se sometieron a una inducción electiva del trabajo de

parto presentaron una tasa de cesáreas 25% más alta en comparación con aquellas

que  tuvieron  un  inicio  espontáneo  del  trabajo  de  parto,  independientemente  de  la

semana  de  gestación.  No  se  observó  reducción  significativa  en  las  complicaciones

obstétricas. Estos hallazgos destacan la importancia de considerar cuidadosamente los

riesgos y beneficios al decidir realizar una inducción electiva de trabajo de parto en

pacientes nulíparas. 



Antecedentes

En 2021 el 32% de las mujeres embarazadas se sometieron a inducción de trabajo

de parto en  Estados Unidos de América  1, siendo así casi 10% mayor que en el

2006 con un registro del  23.8% y aumentando más del triple de inducciones de

trabajo de parto desde el año 1990 donde el porcentaje era de 9.6% 2. Al igual la

CDC en 2018 reportó que en EUA el 57.2% de los nacimientos ocurrieron entre las

39 – 40 semanas de gestación. 2

En los últimos 10 años en el Centro Médico ABC el porcentaje de cesáreas ha ido

en descenso. En 2013 hubo un índice de 67.3% de nacimientos por cesárea y en

2020 el porcentaje disminuyó a 53.6% de nacimientos por vía abdominal.

En 2018,  Grobman et  al.  publicó los resultados del  estudio ARRIVE,  en el  cual

compara la inducción electiva en pacientes nulíparas con embarazo de bajo riesgo

de las 39 semanas a las 39 semanas 4 días,  versus pacientes que inician con

trabajo de parto de manera espontánea antes de las 42 semanas y 2 días 3.  

Los resultados favorecieron al grupo de inducción electiva de trabajo de parto. Sin

tener diferencias estadísticas en la muerte perinatal  y morbimortalidad severa, la

tasa de cesárea disminuyo un 16% (18.6% vs 22.2% con RR 0.84; IC 0.76 – 0.93),

así como la disminución de estados hipertensivos disminuyo el riesgo en el grupo de

inducción  un  36%  (RR  0.64;  IC  0.56  –  0.74)  y  los  requerimientos  de  soporte

respiratorio fueron menores en los grupo de inducción (RR 0.71; IC 0.55 – 0.93)  3.

Parikh  et  al.,  reportaron  que  el  ingreso  a  la  unidad  de  cuidados  intensivos

neonatales y la morbilidad respiratoria fue más bajo a las 39 semanas o más en

comparación  con  los  nacimientos  de  término  temprano  (37  a  38  6/7  semanas),

aunque los partos inducidos por indicación médica tuvieron la morbilidad más alta

en comparación con otros los demás grupos. La morbilidad respiratoria e ingreso a

la unidad de cuidados intensivos fue significativamente mayor a las 37 que, a las 39

semanas, independientemente de la vía de parto 4.



Pregunta de investigación 

¿Tendrán mejor desenlace obstétrico y neonatal las pacientes con inicio de trabajo

de parto espontáneo independiente de la edad gestacional que una paciente con

inducción electiva de trabajo de parto?

Justificación

La importancia de evitar la primera cesárea es debido a que se ha establecido un

aumento del triple del riesgo de morbilidades maternas con un riesgo de hemorragia

que requiera histerectomía obstétrica o transfusión, ruptura uterina, complicaciones

por  anestesiología,  choque,  falla  renal  aguda,  tromboembolismo,  entre  otras

complicaciones con un riesgo de 2.7% vs 0.9% en nacimiento por parto. 5

La inducción electiva de trabajo de parto en pacientes con embarazos de bajo riesgo

se ha intentado demostrar que existe un beneficio en el binomio materno-fetal, sin

embargo, todavía hay controversia a partir de que semana de gestación se deberá

inducir o si es mejor esperar al inicio espontáneo de trabajo de parto. 

Hay estudios prospectivos en los que establecen que el riesgo de una inducción

fallida  con  pacientes  con  cérvix  desfavorable  es  del  doble  a  mujeres  con  inicio

espontáneo de trabajo de parto o con un cérvix favorable, al igual que permitir por lo

menos 12 a  18 horas  desde para  llegar  a  una fase activa  de  trabajo  de  parto

disminuye la tasa de cesáreas6–9.  

Sin embargo, el estudio ARRIVE, establece que independiente de las condiciones 
cervicales, la inducción electiva a las 39 semanas de gestación tendrá una menor 
tasa de nacimientos por cesárea 3. 

Hipótesis

Las pacientes nulíparas con embarazo de término e inicio espontáneo de trabajo de

parto  tendrán  mayor  tasa  de  nacimiento  por  parto  y  con  menor  tasa  de

complicaciones maternas que las pacientes que se someten a inducción electiva de

trabajo de parto. 

 



Objetivo general 

El propósito de esta investigación es obtener los datos necesarios para disminuir la

tasa  de  nacimientos  por  vía  abdominal  y  comparar  los  resultados  perinatales  y

obstétricos dependiendo de la forma de inicio de trabajo de parto, ya sea inducción

electiva de trabajo de parto o partos espontáneos.

Objetivos específicos 

 Valorar  la  diferencia  de  éxito  de  parto  y  complicaciones  obstétricas  en

pacientes  con  IMC  pregestacional  <  24.9  kg/m2,  versus  pacientes  con

sobrepeso u obesidad pregestacional

 Valorar  complicaciones  obstétricas  dependiendo  de  la  forma  de  inicio  de

trabajo de parto. 

 Valorar la tasa de éxito en pacientes con adecuada ganancia de peso durante

el embarazo versus las pacientes con menor o mayor ganancia a lo permitido

según la OMS. 

 Valorar resultados obstétricos acorde a grupo de edad materna. 

Metodología 

Realizar un estudio observacional realizado en Centro Médico ABC desde enero

2021 hasta abril 2023, donde se evaluaron los resultados obstétricos y neonatales

en paciente sometidas a inducción electiva de trabajo de parto y pacientes con inicio

espontáneo  de  trabajo  de  parto.  Se  realizó  una  búsqueda  por  expediente  y  se

incluyeron en el estudio todas las nulíparas que tuvieron un recién nacido vivo en

embarazos de término en Centro Médico ABC I.A.P desde enero del 2021 hasta

abril 2023. 

Se  evaluó  el  desenlace  obstétrico,  motivos  de  conversión  a  cesárea,  tiempo

transcurrido desde el inicio de trabajo de parto hasta el  nacimiento, laceraciones

perineales y resultados perinatales comparando las diferentes edades gestacionales

de pacientes nulíparas sin comorbilidades durante el embarazo. 



Diseño del estudio: Retrolectivo, observacional, análisis multivariable. 

 

Población 

·  Grupo  de  estudio:  Se  seleccionaron  nacimientos  de  mujeres  con

embarazo a término sometidas a inducción electiva de trabajo de parto. 

·  Grupo control: Se seleccionaron nacimientos de mujeres con embarazo a

término con inicio espontáneo de trabajo de parto.

 

Tamaño de muestra:

Se estudió una cohorte formada por 368 mujeres, 199 en grupo de estudio y 169 en

grupo control, con lo cual nos permitirá obtener las diferencias de las medias entre

los grupos de estudio.

Tamaño muestral  para  porcentaje  de  frecuencia  en  una  población  (muestras

aleatorias) tomado de expediente clínico de Centro Médico ABC. 

· Tamaño de Población 15,377

· Frecuencia anticipada: 39,8%

· Intervalo 95% → Tamaño de muestra 360

· Intervalo 90% → Tamaño de muestra 256

Criterios de selección

· Criterios de Inclusión

Embarazos normo evolutivos, embarazo de término, pacientes

nulíparas.

Embarazo único  

· Criterios de exclusión,

Placenta accreta, placenta previa, abruptio placentae

Antecedente de miomectomía o cesárea previa.

Preeclampsia con criterios de severidad

Uso de cocaína/ metanfetamina.

Procedimientos y modelo arquitectónico de la investigación

·  Estado Basal: mujeres nulíparas con embarazo de 37 a 41.6 semanas de

·  gestación



·  Maniobra: Inducción médica de trabajo de parto

·  Desenlace: Menor morbi-mortalidad materna y neonatal.

Definición de variables

Aumento de peso: la ganancia de peso durante el embarazo es un proceso que es

influenciado por cambios fisiológicos y metabólicos maternos y placentarios. Lo ideal

es determinar la ganancia de peso ideal acorde al IMC pregestacional. Por lo que

las  embarazadas  con  bajo  peso,  deberán  aumentar  más kilos  mientras  que  las

embarazadas con mayor IMC deberán limitar su ganancia. Al igual para las mujeres

que midan menos de 1.57 mts, se sugiere lo límites inferiores de los intervalos de

ganancia,  mientras que para las pacientes adolescentes se recomienda el  límite

superior de dicho intervalo. 10

Resistencia a la insulina: El deterioro de la tolerancia a la glucosa y la alteración

de la glucemia basal, son estados de transición entre la normalidad y la diabetes, sin

colocarse en rangos de diabetes gestacional, a esto se le denomina resistencia a la

insulina o diabetes gestacional leve. 11

Diabetes gestacional: Se define como una intolerancia a la glucosa que causa una

hiperglucemia de gravedad variable que aparece durante el embarazo. Durante el

embarazo  normal,  la  sensibilidad  a  la  insulina  disminuye  con  el  avance  de  la

gestación. Estas modificaciones se deben a factores placentarios, progesterona y

estrógenos. Ocurre si las células β pancreáticas no pueden hacer frente a la mayor

demanda de insulina durante el embarazo. Los resultados adversos del embarazo

de  la  DG  se  relacionan  principalmente  con  la  macrosomía  causada  por  el

hiperinsulinismo fetal en respuesta a los altos niveles de glucosa provenientes de la

hiperglucemia materna. Las pacientes de alto riesgo deben ser examinados lo antes

posible utilizando glucosa plasmática en ayunas y,  si  son normales, a las 24-28

semanas de gestación mediante una prueba de tolerancia a la glucosa oral de 75 g.
11

Hipertensión gestacional: Se define como una presión arterial sistólica de 140 mm

Hg o más o una presión arterial diastólica de 90 mm Hg o más, o ambas, en dos



ocasiones con al menos 4 horas de diferencia después de 20 semanas de gestación

en una mujer con un embarazo previamente normal.12

Preeclampsia: es un trastorno del embarazo asociado con hipertensión de inicio

reciente, que ocurre con mayor frecuencia después de las 20 semanas de gestación

y  con  frecuencia  cerca  del  término.  Se  debe  de  acompañar  de  alguno  de  los

siguientes criterios:  300 mg o más por  recolección de orina de 24 horas o una

relación de proteína/creatinina de 0.3 mg/dL o más o en una tira reactiva de 2+. En

ausencia de proteinuria, trombocitopenia con el recuento de plaquetas inferior a 100

000 × 10 9/L, insuficiencia renal con niveles de creatinina sérica superiores a 1,1

mg/dl o una duplicación de la concentración de creatinina sérica en ausencia de otra

enfermedad  renal,  el  deterioro  de  la  función  hepática  cuando  existen

concentraciones sanguíneas elevadas de transaminasas hepáticas al doble de la

concentración normal,  edema pulmonar y de las más inespecíficas se encuentra

cefalea de inicio reciente que no responde a la  medicación y no se explica por

diagnósticos alternativos o síntomas visuales.12

Síndrome de anticuerpos antifosfolípidos: es un trastorno autoinmune definido

por la presencia de características clínicas características y niveles específicos de

anticuerpos antifosfolípidos circulantes. La presencia de algún criterio de laboratorio,

con la  presencia  de  anticoagulante  lúpico,  anticuerpos  anticardiolipina  o  anti  β2

glicoproteina y la presencia de un criterio clínico que puede ser trombosis o una

alteración de la gestación que puede ser una o más muertes inexplicables de un feto

morfológicamente  normal  en  la  décima  semana  de  gestación  o  más  allá,  con

morfología  fetal  normal  documentada  por  ultrasonido  o  uno  o  más  nacimientos

prematuros de un recién nacido morfológicamente normal antes de la semana 34 de

gestación debido a eclampsia o preeclampsia severa, o características compatibles

con  insuficiencia  placentaria,  o  tres  o  más  abortos  espontáneos  consecutivos

inexplicables antes de la semana 10 de gestación. 13

Parto instrumentado: se usa para lograr o acelerar un parto tiene indicaciones

maternas  o  fetales.  Las  indicaciones  maternas  incluyen  el  agotamiento  y  la

incapacidad de pujar con eficacia, enfermedad cardíaca, segunda etapa prolongada

del trabajo de parto, detención del descenso o rotación de la cabeza fetal y patrones



de frecuencia cardíaca fetal poco tranquilizadores en la segunda etapa del trabajo

de parto. 14

Clasificación de desgarros perineales: 15

Primer grado: lesión de la piel perineal.

Segundo grado: lesión del perineo que afecta a los músculos perineales pero que no

afecta al esfínter anal.

Tercer grado: Lesión del perineo que involucra el complejo del esfínter anal.

3a: menos del 50% del grosor del esfínter anal externo desgarrado.

3b: Más del 50% del grosor del esfínter anal externo desgarrado.

3c. Tanto el esfínter anal externo como el esfínter interno están desgarrados.

Cuarto grado: Lesión del perineo que involucra el complejo del esfínter anal (esfínter

anal externo y esfínter anal interno) y el epitelio anal. 

Hemorragia obstétrica: la ACOG lo define como la pérdida de sangre acumulada

mayor o igual a 1000 ml o una pérdida de sangre acompañada de signos o síntomas

de hipovolemia dentro de las 24 horas posteriores al parto, independientemente de

vía de nacimiento. 16

Fase latente de trabajo de parto: el punto en el que se perciben las contracciones

uterinas regulares, la duración media de la fase latente acorde a Friedman fue 6.4

horas para pacientes nulíparas y 4.8 horas para pacientes multíparas, mientras que

el percentil  95 para la longitud máxima en el parto latente fue de 20 horas para

mujeres nulíparas y 14 horas para pacientes multíparas. 17

Fase  activa  de  trabajo  de  parto: acorde  a  Friedman,  se  considera  cuando  la

paciente tiene una velocidad de dilatación de 1.2 cm/hr para la paciente nulípara y

1.5 cm/hr para la paciente multípara que según lo curva de Friedman se alcanza a

los 4cm de dilatación, aunque en estudios recientes Zhang publicó que el umbral

utilizado actualmente para definir la fase activa es una dilatación cervicouterina de

6cm. 17

Falta de progresión de trabajo de parto



La  detención  del  trabajo  de  parto  o  falta  de  progresión  de  trabajo  de  parto

representa más del un tercio de todas las cesáreas primaria en la población de un

estudio realizado por la ACOG.18

Fase latente prolongada: dado que la duración de la fase latente es muy variable,

se  sigue  considerando  los  tiempos  descritos  por  Friedman  como  una  duración

máxima, considerando el percentil 95 como el máximo tiempo en la fase latente. 17

Detención de la fase activa: ausencia de cambios cervicouterinos durante 2 horas

o más en presencia de contracciones uterinas adecuadas y dilatación cervical de

por  lo  menos  6cm,  con  amniorrexis  y  por  lo  menos  4  horas  de  contracciones

adecuadas >200 U Montevideo o 6 horas o más con contracciones inadecuadas. 17

Periodo expulsivo prolongado: la duración de 5 horas o más en periodo expulsivo

se ha relacionado con puntuación de Apgar a los 5 minutos menor de 4, pH de la

arteria umbilical menor de 7,0, intubación en la sala de partos, necesidad de ingreso

en la unidad de cuidados intensivos neonatales o sepsis neonatal. 18

La  prolongación  del  descenso  se  define  como  un  descenso  de  la  presentación

durante  el  período expulsivo  del  parto,  que se  produce a  menos  de 1cm/hr  en

mujeres nulíparas y menos de 2cm/hr en pacientes multíparas. 18

Apgar: La puntuación de Apgar proporciona un método aceptado y conveniente

para informar el estado del recién nacido inmediatamente después del nacimiento y

la respuesta a la reanimación si es necesario. La puntuación de Apgar por sí sola no

puede considerarse evidencia o consecuencia de la asfixia, no predice la mortalidad

neonatal individual o el resultado neurológico, y no debe usarse para ese propósito. 

Si la puntuación de Apgar es inferior a 7 a los 5 minutos, las pautas del programa de

reanimación neonatal establecen que la evaluación debe repetirse cada 5 minutos

hasta un máximo de 20 minutos. 19

Silverman Andersen:  es  una puntuación  de gravedad respiratoria  diseñada por

Silverman y Andersen en 1956 para cuantificar la dificultad respiratoria entre los

recién nacidos. Un sistema de puntuación clínica ideal estaría correlacionado con

otros  parámetros  de  laboratorio  mediante  los  cuales  se  evalúa  la  dificultad



respiratoria en entornos de altos recursos para pronosticar la trayectoria respiratoria

de un paciente. Se evalua de 0 sin dificultad respiratoria, 1-3 dificultad respiratoria

leve, 4-6 moderada, 7-9 falla respiratoria inminente y 10 es falla respiratoria grave. 20

Peso bajo para la edad gestacional: La terminología para clasificar recién nacidos

que no lograron alcanzar el peso dentro de las normas basadas en la población. La

comunicación  entre  obstetras  y  recién  nacidos  se  facilita  mediante  términos

claramente definidos que caracterizan el  peso fetal  y del recién nacido según el

peso absoluto o el  percentil  de peso para una edad gestacional  dada.  Describe

recien nacidos con un peso inferior al percentil 10 para la edad gestacional.21

Baja reserva fetal: Los trazos de categoría III se asocian con un estado ácido-base

fetal anormal en el momento de la observación. Los trazados de FCF de categoría

III  requieren  una  evaluación  rápida.  Dependiendo  de  la  situación  clínica,  los

esfuerzos para resolver rápidamente el patrón anormal de FCF pueden incluir, entre

otros, suministro de oxígeno materno, cambio en la posición materna, interrupción

de la  estimulación del  trabajo de parto,  tratamiento de la hipotensión materna y

tratamiento de la taquisistolia con cambios en la FCF. Si un rastreo de Categoría III

no se resuelve con estas medidas, se debe realizar la resolución del  embarazo.

Deben  de  tener  ausencia  de  variabilidad  basal  de  la  FCF  y  cualquiera  de  las

siguientes  caracteristicas;  deceleraciones  tardías  recurrentes,  desaceleraciones

variables recurrentes, bradicardia o un patrón sinusoidal.22

Plan de análisis estadístico 

Estadística descriptiva: se realizará un análisis de las características basales de la

población y como quedan distribuidas con cada una de las maniobras, las variables

cualitativas se reportarán como frecuencia y proporciones para comparación entre

grupos  se  utilizará  prueba  de  Chi2  o  prueba  exacta  de  Fisher.  Las  variables

cuantitativas se reportarán usando medias y desviación estándar, de acuerdo con la

distribución de cada variable. El análisis bivariado se realizará con test T-student

para variables con distribución normal y prueba de U-Mann Whitney para variables

sin distribución normal. Se considerará un valor significativo de p <0.05, en caso de

encontrar variables potencialmente confusoras, se utilizará un análisis multivariado. 



Consideraciones éticas

Esta investigación consideró los aspectos de buena práctica para la investigación

plasmados en la Declaración de Helsinki, en la declaración de Ginebra y en la Ley

General de Salud en materia de investigación. La cual según el capítulo 17, es una

investigación sin riesgo al presentarse de una investigación retrospectiva. 

Introducción

El término inducción de parto hace referencia a la estimulación de las contracciones

uterinas  antes  del  inicio  del  parto  espontáneo,  para  que  se  desarrolle  un  parto

vaginal2. 

Inducción electiva del parto hace referencia al  inicio del  parto en una mujer con

embarazo a término que carece de indicaciones médicas u obstétricas17. 

Generalmente,  la  inducción  del  trabajo  de  parto  tiene  mérito  como  opción

terapéutica  cuando  los  beneficios  de  un  parto  rápido  superan  los  riesgos  de

continuar con el  embarazo  17,  sobre todo cuando el embarazo llega a una edad

gestacional en la que ni el feto ni la madre se benefician de continuar el embarazo,

cuando un embarazo llega a las 42 semanas de gestación o más se considera un

embarazo  postérmino  y  se  ha  demostrado  que  existe  un  aumento  de

morbimortalidad fetal al llegar a esta edad gestacional, incluyendo aumento en la

incidencia de convulsiones neonatales, síndrome de aspiración de meconio, APGAR

menor de 4 a los 5 minutos y un aumento en el riesgo del ingreso a la unidad de

cuidados intensivos neonatales con una razón de momios de 2.05 IC 95% (1.35 –

3.12) 23. 

Son muchas indicaciones aceptadas para la inducción del parto como trastornos

hipertensivos,  trastornos  médicos  maternos  como  diabetes,  enfermedad  renal,

enfermedad  pulmonar  crónica,  colestasis  gestacional,  ruptura  prematura  de

membranas,  corioamnionitis,  y  afectación  fetal  como  restricción  de  crecimiento

intrauterino,  isoinmunización,  pruebas  fetales  preparto  no  tranquilizadoras,

oligohidramnios, embarazo post término y muerte fetal. 17 

Dentro de los principales factores de riesgo para que un embarazo no comience con

un  trabajo  de  parto  espontáneo  previo  a  las  42  semanas  de  gestación,  se  ha

observado que pacientes con sobrepeso u obesidad, nulíparas, con feto masculino y

con antecedente  de un embarazo post  término previo,  al  igual  que alteraciones

fetales como anencefalia y placentarias como deficiencia de sulfatasa placentaria. 24 



Así también existen contraindicaciones absolutas para la inducción de parto como

una incisión uterina clásica previa y cirugía uterina fúndica, rotura uterina previa,

infección  activa  por  herpes  genital,  placenta  previa  o  vasa  previa,  prolapso  de

cordón umbilical,  desproporción cefalopélvica absoluta y un patrón en el  registro

cardiotocográfico categoría III 17.

Marco Teórico

Inducción de trabajo de parto 

Existen diferentes mecanismos farmacológicos y no farmacológicos de inducción de

trabajo de parto; la oxitocina es el método más común para inducción de tdp en EUA

al tener un inició similar que el trabajo de parto espontáneo.  2

La  maniobra  de  Hamilton  o  despegar  las  membranas  fetales  se  utiliza  para

inducción  de  trabajo  de  parto  ya  que  hay  un  aumento  de  la  actividad  de  la

fosfolipasa A2 y de la prostaglandina F2. Ésta maniobra aumenta la probabilidad de

inicio espontáneo de trabajo de parto dentro de las siguientes 48 horas y reduce el

riesgo de inducción farmacológica. 2

Realizar  amniotomía puede ser  un método de inducción  de trabajo de parto  en

aquellas pacientes que presenten condiciones cervicales favorables para realizarlo.

No se ha estudiado la eficacia que tiene para desencadenar el trabajo de parto por

si  solo  el  realizar  amniotomía  pero  disminuye el  tiempo de  trabajo  de parto  en

aquellas mujeres que se agrega un estimulante uterino como oxitoxina o misoprostol

a diferencia de las pacientes que presentan las membranas integras. 2

El estímulo uni o bilateral mamario o del pezón se ha demostrado que aumenta la

liberación de oxitocina y ayuda a comenzar el  estímulo uterino para el  inició del

trabajo  de  parto.  Hubo  un  inicio  significativo  de  mujeres  con  estímulo  en  las

siguientes 72 horas con mujeres con cervix con condiciones favorables. Al igual se

observó que la estimulación mamaria y lactancia materna inmediata disminuye la

hemorragia post parto. 2

Se  deberá  de  ofrecer  diferentes  opciones  a  las  pacientes  de  término  con  un

embarazo normo evolutivo, pudiendo ofrecer inducción de trabajo de parto o manejo

expectante vigilando los diferentes criterios para una inducción exitosa y teniendo en



cuenta que el porcentaje aproximado de pacientes que comienzan trabajo de parto

dentro de las 39 semanas de gestación espontáneamente es de 25% y la proporción

acumulada a esta semana son el 50% de pacientes embarazadas a término habrán

iniciado trabajo de parto para estas semanas de gestación. 25

A  las  mujeres  con  ruptura  prematura  de  membranas  se  podrá  ofrecer  manejo

expectante durante 24 horas o inducción de trabajo de parto. 

En caso de solicitud materna se deberá de informar a la paciente los riesgos y

beneficios que pueden existir tras no haber una indicación médica para la inducción

de trabajo de parto, así como valorar al igual las condiciones cervicales. 

A  los  fetos  que  presenten  restricción  de  crecimiento  intrauterino,  a  partir  del

segundo estadio, no se deberá de ofrecer opción de inducción de trabajo de parto. 

Al igual pacientes con sospecha de macrosomía se deberá ofrecer inducción de

trabajo de parto para reducir el riesgo de distocia de hombros, desgarro de tercer y

cuarto grado y disminución de morbilidad neonatal. 25

La dosis de misoprostol  para inicio de inducción y maduración cervical será una

dosis inicial de 25 – 50 mcg cada 3 a 6 horas, dosis mayores de 50 mcg cada 6

horas se ha asociado a taquisistolia y desaceleraciones de frecuencia cardiaca fetal.

El uso de oxitocina no deberá de administrarse por lo menos 4 horas posterior a la

dosis de misoprostol. 2

Embarazo post término

En varios estudios se ha demostrado que los embarazos tardíos (41 semanas a 41

semanas 6 días) y post término (>42 semanas), se asocian con un mayor riesgo de

morbilidad y mortalidad perinatal. Los embarazos post términos se asociaron con un

mayor riesgo de convulsiones neonatales, síndrome de aspiración de meconio y

puntajes de Apgar a los 5 minutos de menos de 4  24. El parto después de las 42

semanas de gestación también se asoció con un aumento significativo en la tasa de

ingresos a la unidad de cuidados intensivos neonatales (odds ratio, 2,05; intervalo

de confianza [IC] del 95 %, 1,35–3,12)24.

Se evaluaron las tasas de mortalidad fetal y neonatal en 181 524 embarazos tardíos

y post término encontró un aumento significativo en la mortalidad fetal después de

las 41 semanas de gestación en comparación con las 40 semanas de gestación



(odds ratio,  1.5,  1.8  y  2.9)  a  las  41  semanas ,  42  semanas y  43  semanas  de

gestación, respectivamente) 26.

Según ACOG, las complicaciones maternas y obstétricas con el aumento de la edad

gestacional encontraron que los riesgos de laceración perineal grave, hemorragia

posparto y nacimiento por cesárea aumentaron en mujeres con embarazos tardíos y

post término. Sin embargo, el manejo expectante hasta el período post término es

apropiado en embarazos sin complicaciones 24.

Ingreso hospitalario e inducción fallida

La admisión intrahospitalaria de las pacientes en trabajo de parto se han hecho

estudios observacionales en los cuales demuestra que las pacientes con ingreso en

fase  latente  se  asocian  con  a  mayor  tasa  de  arresto  del  trabajo  de  parto  y

cesáreas27. 

La admisión de pacientes en fase latente puede ser necesaria por manejo de dolor o

fatiga  materna,  estas  pacientes  se  pueden  ver  beneficiadas  por  posiciones  de

confort, hidratación oral e inmersiones en agua, así como baños calientes. 

 

La definición de una inducción fallida se debe de considerar en las pacientes que se

someterán a inducción electiva de trabajo de parto. La ACOG y SMFM recomiendan

esperar al menos 12 a 18 horas de trabajo de parto latente antes de diagnosticar

una  inducción  fallida  para  reducir  el  riesgo  de  parto  por  cesárea.  El  protocolo

ARRIVE solicitó a los proveedores que esperaran al menos 12 horas después de la

finalización de la maduración o la ruptura de las membranas, junto con el uso de

prostaglandinas u oxitocina, antes de diagnosticar una inducción fallida 28.

Un análisis del SMFM mostró que el 96.4 % de las mujeres alcanzará el trabajo de

parto activo (definido como 5 cm) antes de las 15 horas de inducción e incluso entre

aquellas que requieren más de 18 horas de inducción, el 40 % aún logrará un parto

vaginal28. 

Sobrepeso u obesidad en la gestación



A  diferencia  de  la  clasificación  de  la  OMS  del  IMC  bajo,  normal  sobrepeso  y

obesidad,  se  toma  como  referencia  la  guía  de  práctica  clínica  sobre  el  control

prenatal  con  atención  centrada  en  la  paciente  que  se  tomarán  en  cuenta  la

clasificación de la Figura 1 29. 

Las mujeres embarazadas con un IMC >30 kg/m2, tienen mayor riesgo de cesárea,

prueba de trabajo de parto fallida, endometritis, ruptura o dehiscencia de la herida y

trombosis  venosa.  Las  embarazadas  obesas  que  se  someten  a  una  prueba  de

trabajo de parto después de una cesárea anterior tienen un aumento de casi  el

doble en la morbilidad materna compuesta y un riesgo cinco veces mayor de lesión

neonatal.30

 

El control óptimo de la obesidad comienza en el estado pregestacional, en el cual se

ha reportado que hay mejores desenlces obstétricos con aumento en la tasa de

fertilidad, así como disminución de morbilidad durante el embarazo a las pacientes

con un régimen alimenticio hipocalórico y ejercicio, demostrante que es un mayor

factor protector y se observan mejores resultados en pacientes con sobrepeso u

obesidad que realizan ejercicio de manera continua antes y durante el embarazo a

pacientes que únicamente tienen disminución de peso con dietas con restricción

calórica  30,31. Estudios han llegado a la conclusión que existe un mayor riesgo de

nacimiento por cesárea entre las mujeres con sobrepeso y obesas en comparación

con las mujeres con peso normal. Un metanálisis mostró los siguientes resultados

con tasa de cesáreas comparando grupo de pacientes con sobrepeso, obesidad y

obesidad morbida respectivamente 1.46 (IC 95 %, 1.34–1.60), 2.05 (IC 95 %, 1.86–

2.27) y 2.89 (IC 95 %, 2-28–3.79).30 

La obesidad materna no es una indicación para la inducción del trabajo de parto, sin

embargo, las mujeres obesas corren un mayor riesgo de un embarazo prolongado y

tienen una mayor tasa de inducción del  parto.  En comparación con las mujeres

embarazadas de IMC  normal, las mujeres con obesidad grado III tienen un riesgo

significativamente  mayor  de  hemorragia  atónica  posparto  después  de  un  parto

vaginal (5,2 %), pero no después de una cesárea. 30

Edad materna avanzada y desenlace



Se ha definido como edad materna avanzado a mujeres de 35 años o mayores al

momento del parto. La tasa de cesáreas en 2016 en USA en mujeres de 35 a 39

años era de 40% y de 40 o mayores del 48%, comparado con el 20% de mujeres

menores de 35 años, encontrando una asociación de OR 1.39 – 2.76 asociando

edad materna avanzada y cesáreas.  32

Se  asocia  a  una  mayor  estancia  intrahospitalaria  y  un  aumento  en  la

morbimortalidad materna, mujeres con edad materna avanzada que tienen su primer

cesárea electiva contra mujeres de la misma edad con nacimiento por vía vaginal. 32

Figura 1. 

Estado nutricional
Ganancia de peso recomendad

Cálculo de kcal kg dìa

Bajo peso (IMC < 19.8) 12.5-18 kg 40

Peso normal (IMC 19.9-24.8) 11-16.5 kg 30

Sobrepeso (IMC 24.9-29.9) 7-11.5 kg 22-25

Obesidad (IMC > 30) 5-9 kg 12-14

Predicción de tasa de éxito de parto 

Se  deberá  de  identificar  a  las  pacientes  con  riesgo  de  no  desencadenar

espontáneamente el trabajo de parto en la semana 39 – 40, para pensar en realizar

una inducción electiva del trabajo de parto y no permitir que inicie espontáneamente

el mismo. 

Clínicamente  se  puede  tener  el  puntaje  del  índice  de  Bishop  y  existen  nuevas

técnicas en las cuales puede ayudar a predecir la inminencia del inicio del trabajo de

parto,  realizando  un  ultrasonido  en  las  semanas  36  a  38,  utilizando  ultrasonido

transvaginal para medición de la longitud y ángulo cervical y transperineal para la

medición de la distancia de cabeza a periné. Rizzo et al. Demuestron que la longitud

cervical  >30mm,  la  distancia  de  cabeza  fetal  al  periné  de  >48mm  y  el  ángulo

posterior cervical >105º, medidos en la semana 36 – 38, son predictores de un parto

mayor a las 40 semanas de gestación, independiente del índice de Bishop. 33



La tasa de parto en mujeres con trabajo de parto en fase activa o mayor de 4cm

independiente que sea inducción de trabajo de parto o con inicio espontáneo; sin

cambios  cervicales  durante  2  horas  con  uso  de  estimulantes  uterinos  para  una

paciente nulípara fue de 74%, y para una paciente sin  cambios cervicales en 4

horas es del 56%. 5

Resultados

Características de los participantes 

Ambos  grupos  tuvieron  características  similares  sin  diferencias  estadísticamente

significativas. El grupo de inducción tenía una edad media de 31.65 años ( 4.65),

mientras el  grupo espontáneo 31.83 años  ( 4.93).  La talla fue de 1.63 mts (

0.063) y 1.62 ( 0.068). El peso promedio fue de 70.72 kg (   8.67) en el grupo

inducción y 70.49 kg ( 10.35) en grupo espontáneo. El IMC pregestacional fue de

21.96 kg/m2 ( 2.75)  en  el  grupo inducción  y  22.18 kg/m2 ( 3.12)  en  el  grupo

espontáneo. Además, el aumento de peso en el embarazo fue de 11.66 kg (  3.39)

en el grupo inducción y 11.48 kg ( 3.52) en el grupo espontáneo.  (Tabla 1)

El 80.9% de las pacientes en el grupo de inducción y el 81.7% del grupo espontáneo

no presentaron pérdidas gestacionales previas.  Ambos grupos tenían una media de

1.25 gestas ( 0.58 grupo inducción y 0.62 en el grupo espontáneo). Las semanas

de gestación en las que acudieron las pacientes para la inducción de trabajo de

parto  o  en  trabajo  de  parto  espontáneo  fueron  en  promedio  39.22  semanas  (

0.956) en el grupo inducción y 39.01 semanas ( 0.913) en el grupo espontáneo.

Ambos  grupos  tenían  más  del  90%  de  pacientes  sin  comorbilidades,  y  las

comorbilidades  más  significativas  fueron  diabetes  gestacional  (3%  y  1.8%)  y

resistencia a la insulina (2.5% y 4.7%) en ambos grupos respectivamente. (Tabla 1) 

Se encontró diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos en la fase

de trabajo de parto en la que se encontraba la paciente al ingreso hospitalario. En el

grupo de inducción, sólo el 10.6% en fase activa, mientras que en grupo espontáneo

el  52.1%  de  las  pacientes  ingresaron  en  fase  activa.  Esta  diferencia  fue

estadísticamente significativa con un valor de p <0.001 (Tabla 1).



La administración de misoprostol fue el método de inducción más utilizado, con un

97.5% de las pacientes recibiendo este medicamento como estimulate uterino. La

dosis  más  frecuentemente  utilizada  fueron  50  mcg   (86.4%),  seguida  100  mcg

(9.5%), y el 2% restante recibió una dosis de 25 mcg. 

Desenlace perintatal 

El análisis de los resultados perinatales reveló que el grupo de inicio espontáneo de

rabajo de parto tuvo una calificación Apgar más baja en comparación con el grupo

de inducción electiva de trabajo de parto. El riesgo relativo (RR) para un Apgar al

minuto menor a 7 fue de 1.044, con un intervalo de confianza (IC) del 95% (1.01 –

1.07), lo que indica un mayor riesgo en el gripo de inicio espontáneo. En cuanto al

Apgar a los 5 minutos, el RR fue de 1.018, con un IC del 95% (0.0998 – 1.039), y se

encontró una diferencia estadísticamente significativa con un valor p 0.03. No se

encontraron  diferencias  significativas  en  la  incidencia  de  dificultad  respiratoria,

obteniendo  un  S.A  de  0.26  (0.733)  grupo  inducción  mientras  la  media  de  grupo

espontáneo de 0.21 (0.701). El 12% de los pacientes del grupo de inducción con dificultad

respiratoria leve y el 1% con dificultad respiratoria moderada, mientras que 10.6% presentó

dificultad  respiratoria  leve  y  el  1.7%  dificultad  respiratoria  moderada  del  grupo  de

conducción  de trabajo  de parto.  De los  datos obtenidos únicamente hubo un ingreso a

Unidad de Cuidados intensivos Neonatales en el grupo de conducción de trabajo de parto.

(Tabla 2)

En relación al peso de los recién nacidos, ambos grupos presentaron un porcentaje

similar de neonatos con peso inferior a 2500 gramos (4% en el grupo inducción y

5.9% en el grupo espontáneo). La media del peso neonatal fue de 3093.18 gramos

( 349.79) del grupo inducción y de 3028.55 ( 337.44) en el grupo espontáneo.

Además,  el  percentil  de  peso tuvo una media  de 35.75 ( 25.406)  en  el  grupo

inducción y de 33.18 ( 24.334) en el grupo de inicio espontáneo.  (Tabla 2).

Desenlace obstétrico 

Los  resultados  obstétricos  revelaron  diferencias  significativas  entre  el  grupo  de

inducción y el  grupo de inicio espontáneo de trabajo de parto.  El  procentaje  de

mujeres sometidas a cesárea fue significativamente mayor en el grupo de inducción



(45.7%) en comparación con el grupo de inicio espontáneo (20.1%), con un RR 3.33

y un IC 95% (2.09-5.34) con un valor de p <0.001, lo que indica un mayor riesgo de

cesárea en el grupo de inducción (Tabla 3). 

La falta de progresión de trabajo de parto fue la principal causa de conversión a

cesárea y fue significativamente más común en el grupo de inducción (32.2%) en

comparación con el grupo de inicio espontáneo (10.1%), con un RR 0.23 y un IC

95%  (0.13-0.43),  lo  que  indica  un  mejor  deselace  y  menor  riesgo  de  falta  de

progresión de trabajo de parto en caso de presentar inicio espontáneo de trabajo de

parto.   Las  otras  indicaciones  que  se  estudiaron  fueron  periodo  expulsivo

prolongado que la diferencia no fue estadísticamente significativa con un 3.5% en el

grupo inducción y 1.8% del grupo espontáneo con un RR  0.496 IC 95% (0.126 –

1.948) y baja reserva fetal que en grupo de inducción fue un 10.6% y espontáneo

7.7% RR 0.746 IC 95% (0.342 – 1.457)  (Tabla 3). 

En cuanto a los partos instrumentados, se observó que fueron más frecuentes en el

grupo de inicio espontáneo de trabajo de parto (10.7 %)  en comparación al grupo

de inducción (3.4%), con un RR 4.40 IC 95%, 1.421-13.645 con un valor p <0.005)

(Tabla 3). Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en la incidencia

de desgarros de tercer o cuarto grado entre los dos grupos (Tabla3). 

Del total de nacimientos, 18 fueron parto instrumentado de las cuales se asoció 1

paciente con desgarro de cuarto grado y 4 pacientes con desgarro de tercer grado,

sin diferencia estadísticamente significativa para el grupo inducción y el espontáneo.

La  edad  media  de  pacientes  con  parto  instrumentado  fueron  32.3  años,  talla

promedio de 1.62 mts, una media de 71 kg, con un IMC al momento del parto de

26.8  kg/m2,  y  con un peso fetal  promedio  de 3074 gramos.  No hubo diferencia

significativa entre los dos grupos en los desgarros de tercer grado, encontrando que

la media de edad fuede 32.4 años, con un IMC en el parto de 27.05 kg/m2 y con un

peso fetal promedio de 3144 gramos. 

Al  igual  en  las  pacientes  con  desgarro  de  cuarto  grado  no  hubo  diferencia

significativa entre los dos grupos; encontrando que la media de edad fuede 32.13

años, con un IMC en el parto de 25.4 kg/m2  y con un peso fetal promedio de 3136

gramos. 



En términos de duración de la estancia en la sala de trabajo de parto, se contró que

las pacientes del grupo de inducción tuvieron una estancia más larga (8.905 horas 

3.99) en comparación con el grupo de inicio espontáneo   (6.26 horas   3.34) con

una diferencia estadísticamente significativa (Tabla 3). 

Las pacientes que ingresaron al servicio de tococirugía en fase latente del grupo de

inducción fue el 89.4% y lograron nacimiento vía vaginal el 51.6% de las mismas

representando  un 85.18% del  total  de  los  partos  de las  pacientes  en grupo de

inducción, las pacientes que ingresaron en fase activa de trabajo de parto del grupo

infucción fueron el  10.6% y se logró el  parto  en el  76.19% de éstas pacientes,

representando un 14.82% de los partos totales. (Tabla 4). 

El 47.9% de pacientes del grupo espontáneo ingresó en fase latente de trabajo de

parto,  logrando el 65.43% de partos y éstos representando el 39.25% de partos

totales en el grupo de conducción y un 52.1% de pacientes ingresa en fase activa de

trabajo  de  parto,  logrando  el  93.18%  de  nacimientos  por  vía  vaginal,  que

representan el 60.75% del total de partos en el grupo espontáneo. (Tabla 4) 

Las mujeres que se sometieron a inducción de trabajo de parto tuvieron el 54.3% de

éxito de parto, de las cuales las mujeres que tuvieron el menor porcentaje de éxito

de parto fue el grupo de las mujeres de edad materna avanzada con el 41% de

nacimientos vía vaginal, mientras que al igual el grupo de inicio espontáneo fue el

grupo con menor porcentaje de éxito de parto, con un 77.7% de éxito, mientras el

grupo de <20 y 20 a 34 años presentó el 100% y 80.34% respectivamente (Tabla 4).

Las pacientes con inducción de trabajo de parto entre las 40 – 40 con 6 sdg tuvieron

46% de deselace por vía abdominal y las mujeres de las 39 – 39 con 6 sdg tuvieron

50%  de  nacimientos  por  vía  abdominal  por  lo  que  no  fue  estadìsticamente

significativa la semana de gestación en la cual se realizó la inducción del trabajo de

parto. 



En  el  análisis  estadístico  no  se  encontró  una  p  signigicativa  en  la  relación  de

números de partos dependiendo de grupo de edad de la paciente, los grupos de

pacientes <20 años siendo un 2.8% del total de los partos en ambos grupos y las

mujeres >35 años, representando el 21.3% y 31.1% de los partos en los grupos de

inducción y espontáneo respectivamente. 

Las mujeres en el grupo espontáneo con un adecuado IMC tuvieron la mayor tasa

de éxito de parto, un 82.4%, al igual que las mujeres que tuvierun una adecuada

ganancia  de  peso  durante  el  embarazo  independientemente  de  su  IMC

pregestacional tuvieron un 83% de partos; mientras que las mujeres en el grupo de

inducción con sobrepeso o IMC normal, presentaron el 54% y 52% de tasa de parto

respectivamente, sinedo las mujeres con IMC <19.8 kg/m2 las que mayor tasa de

parto presentaron con 61.7%, ya que las pacientes que presentaban obesidad no

son significativas al ser únicamente 2, que de ellas, ambas terminaron en parto. 

Tabla 1

Características Maternas 

Características Grupo inducción n
=199 (%) 

Grupo espontáneo
n=169 (%)

Valor de P 

Edad

          Media  DE 31.65   4.65 31.83  4.93 0.509

<20 años 6 (3.0) 3 (1.8)

20-34 años 137 (68.8) 112 (68.3)

35 años o mayor  56 (28.1) 54 (32.0)

Talla

          Media  DE 1.63  0.063 1.62  0.068 0.361

Gesta

          Media  DE 1.25  0.58 1.25  0.62 0.713

Sin pérdidas previas 161 (80.9) 138 (81.7)

1 aborto 30 (15.1) 23 (13.6)

2 abortos 6 (3.0) 5 (2.9)

3 o más abortos 2 (1.0) 3 (1.8)

Semanas de 
gestación
          Media  DE 39.22  0.956 39.01  0.913 0.462

Peso en TDP (kg)

          Media  DE 70.72  8.67 70.49  10.35 0.815

IMC en TDP (kg/
m  2  )  



          Media  DE 26.32  2.77 26.52  3.16 0.513

IMC 
pregestacional 
(kg/m  2  )  
          Media  DE 21.96  2.75 22.18  3.12 0.470

<19.8 35 (17.2) 43 (25.4)

19.9 – 24.8 140 (60.6) 91 (53.8)

24.9 – 29.9 22 (11.1) 31 (18.3) 

>30 2 (1.0) 4  (2.4) 

Aumento de peso  
(kg)
           Media  DE 11.66  3.39 11.48  3.52 0.616

Por debajo de lo 
permitido

79 (39.9) 65 (38.5)

Aumento adecuado 100 (50.5) 77 (45.6)

Aumento mayor a lo
permitido 

19 (9.6) 27 (16.0)

Periodo de TDP de
Ingreso a 
tococirugía
Fase Activa 4 cm o 
más 

21 (10.6) 88 (52.1) <0.001

Comorbilidades 

Sin comorbilidades 181 (91) 158 (93.5) 0.097

Resistencia a la 
insulina

5 (2.5) 8 (4.7) NS

Diabetes 
Gestacional

6 (3.0) 3 (1.8) NS

Enfermedad 
hipertensiva

4 (2.0) 0 (0.0) NS

SAAF  3 (1.5) 0 (0.0) NS

Tabla 2

Desenlace Perinatales 

Características Grupo inducción n
=199 (%)

Grupo
espontáneo
n=169 (%)

Riesgo
Relativo  (IC

95%)

Valor P

APGAR 1 minuto

          Media  DE 8.68   0.528 8.53  1.17 0.002

Apgar < 7 0 (0) 7 (4.1) 0.44 (0.40 –
0.50) 

 0.004

APGAR 5 minutos

          Media  DE 9.10  0.312 9.10  0.545 0.002



Apgar < 7 0 (0) 3 (1.7) 1.018 (0.998 –
1.039)

0.03

Dificultad 
Respiratoria

          Si 26 (13.1) 21 (12.4) 0.85

Silvermann 
Andersen 

          Media  DE 0.26  0.733 0.21  0.701 0.218

S.A 1-3 24 (12.0) 18 (10.6) 

S.A. > 3 2 (1.0) 3 (1.7) 

Ingresos a UCIN 0 (0) 1 (0.59)

Peso neonatal  
(gr)

          Media  DE 3093.18  349.79 3028.55 
337.44

0.814

<2500 gr 8 (4) 10 (5.9) 

Percentil (%)

          Media  DE 35.75  25.406 33.18  24.334 0.423

Sexo fetal 
nacimiento por 
parto 

Masculino 43 (39.8) 73 (54.1) 0.002

Femenino 65 (51.2) 62  (45.9)

Tabla 3

Resultados obstétricos

Grupo inducción n= (%) Grupo 
espontáneo 
n=(%)

Riesgo
Relativo
(IC 95%) 

Valor  de
P

Cesárea 91 (45.7) 34 (20.1) 3.33 (2.09-
5.34)

 <0.001

Complicaciones  en  el
parto  

Parto
instrumentado

4 (3.7) 14 (10.4) 4.4  (1.4  –
13.64) 

0.007

Desgarro  3er 13 (12.0) 16 (11.9) 1.49 (0.69 –  0.298



grado 3.20) 
Desgarro  4º
grado

8 (7.4) 7 (5.2) 1.032  (0.36
– 2.90) 

 0.953

Hemorragia
obstétrica

4 (2.0) 5 (3.0)  0.557

Indicación de cesárea  

Falta  de
progresión  de
trabajo  de
parto 

64 (32.2) 17 (10.1) 0.236
(0.132  –
0.423) 

 <0.001

Periodo
expulsivo
prolongado

7 (3.5) 3 (1.8) 0.496
(0.126  –
1.948) 

 0.306

Baja  reserva
fetal 

21 (10.6) 13 (7.7) 0.746
(0.342  –
1.457) 

 0.345

Horas en TDP

   Media  DE 8.905  3.99 6.26  3.34 0.026

Tabla 4

Parto y Características Materna 

Características Grupo  inducción  n=
(%)

Grupo espontáneo 
n=(%)

Valor P 

Edad 0.227

<20 años 3 (2.8) 3 (2.8) NS 

20-34 años 82 (75.9) 90 (66.7) NS

35 o mayor  23 (21.3) 42 (31.1) NS

IMC pregestacional 0.470

<19.8 21 (19.4) 33 (24.4) NS

19.9 – 24.8 73 (67.6) 75 (55.6) NS

24.9 – 29.9 12 (11.1) 24 (17.8) NS

>30 2 (1.9) 3 (2.2) NS

Aumento  de  peso  en  el
embarazo

0.322

Por debajo de lo permitido 48 (44.4) 49 (36.3) NS

Aumento  de  peso
adecuado

48 (44.4) 64 (47.4) NS

Aumento de peso mayor a
lo permitido 

12 (11.1) 22 (16.3) NS



Fase de TDP al ingreso

Activa 16 (14.8) 82 (60.7)  <0.001

Latente 92 (85.2) 53 (39.3)

Discusión

En esta recolección de datos de pacientes se integraron dos grupos principales en

los cuales las características tanto maternas como neonatales fueron homogéneas a

pesar que fue una recolección aleatoria de pacientes. 

El objetivo de esta investigación fue evaluar el efecto de la inducción del trabajo de

parto antes del post término en embarazos de bajo riesgo. La inducción de rutina se

ha  convertido  en  una  práctica  obstétrica  generalizada  en  muchos  países

occidentales, a pesar de la falta de investigaciones que aborden tanto los daños

como los beneficios de la intervención 34. 

En esta investigación, la de las mujeres que se sometieron a una inducción de traajo

de  parto,  no  tenían  una  indicación  médica.  Se  observó  que  las  mujeres  con

embarazo, de bajo riesgo e inducción electiva tenían un 25% más de cesáreas en

comparación  a  aquellas  que  iniciaron  espontáneamente  su  trabajo  de  parto,  a

diferencia del ensayo ARRIVE 3 cuyos resultados favorecían a la inducción electiva

de trabajo de parto a las 39 semanas de gestación reduciendo el riesgo de cesárea

el 20%. 

La vía de resolución del embarazo y la forma de inicio de trabajo de parto aún se

esta estudiando, ya que estudios como Middleton  34  favorecen a la inducción de

trabajo de parto y la disminución de cesáreas, mientras que otros estudios como

Wennerholm et al 35 y ARRIVE, que reportan una de la tasa  de cesáreas posterior a

la inducción con un RR 0.87, 95% CI 0.80–0.96). Sin embargo, un estudio de Rydahl

et. al36  que comparó la inducción electiva a las 41 semanas con el inicio espontáneo

de 42 semanas, encontró que la inducción de trabajo de parto aumenta el riesgo de

cesárea  (RR 1.11 95% CI 1.09, 1.14), que comparó la inducción electiva a las 41

semanas con el incio espontáneo a las 42 semanas y encontró que la inducción d

trabajo de parto aumenta el riesgo de cesárea principalmente por falta de progresion



de trabajo de parto (RR 1.43, 95% CI 1.01, 2.03). comparando estos resultados con

los obtenidos en esta investigación, podemos decir que la falta de inicio espontáneo

de trabo de parto afecte en desenlace y la adecuada progresión del trabajo de parto.

Uno  de  los  principales  sesgos  del  estudio  fue  la  falta  de  conocimiento  de  las

condiciones cervicales de las pacientes al adminsitrar estimulantes uterinos, ya al

administrar misoprostol en casa, no se tenía suficiente infomracion que determinar

el índice de Bishop al inidico de la inducción.  

Rydhal describe un aumento del 30% al parto instrumentado posterior a inducción

de trabajo de parto (RR 1.30, IC 95%   1.24 – 1.36),  36 mientras que en nuestros

resultados las pacientes con inicio espontáneo de trabajo de parto son mucho más

propesnas al uso de fórceps o vaccum (RR 4.4, IC 95% 1.4 – 13.64). 

Tomando en cuenta la definición de falla de inducción de trabajo de parto; las 81

pacientes  que  tuvieron  cesárea  secundaria  a  falta  de  progresión  de  trabajo  28,

únicamente 3 pacientes cumplieron los criterios intrahospitalarios de 20 o más horas

en fase latente, sin embargo, por la limitante del desconocimiento de la actividad

uterina regular en casa debido al inicio del tratamiento médico se desconoce si ese

número esta infraestimado.

El valor de p no fue estadísticamente significativo, sin embargo, las mujeres con

edad materna avanzada en el grupo de inducción tuvieron mayor tasa de cesáreas,

como lo describe previamente la ACOG. 32

En cuanto a los desenlaces perinatales, los siete recién nacidos con una puntuación

de Apgar < 7 fueron del grupo de inicio espontáneo de trabajo de parto. De estos,

seis nacieron por vía vaginal y en dos se requirió el uso de forceps. Esto muestra

una asociación negativa para la vía de nacimiento y  positiva para la inducción de

trabajo de parto, ya que Middleton et al. 34, describe la inducción como una mejora

en el resultado de Apgar. Estos resultados indican que, aunque hubo una diferencia

estadísticamente significativa en la incidencia de dificultad respiratoria ni del ingreso

a la unidad de cuidados intensivos neonatales.



Conclusión 

El grupo de inducción tuvo un mayor porcentaje de cesáreas, lo que indica un mayor

riesgo en comparación con el grupo de inicio espontáneo. La falta de progresión del

trabajo de parto fue más común en el grupo de inducción, lo que sugiere un mejor

resultado y menor riesgo de falta de progresión en el grupo de inicio espontáneo.

En términos de partos instrumentados, fueron más frecuentes en el grupo de inicio

espontáneo. No hubo diferencias significativas en la incidencia de desgarros graves

entre los grupos, pero este resultado podría estar sesgado por el número de partos

en cada grupo y la evolución de los trabajos de parto espontáneos.

En relación a las características de las pacientes, no se encontraron diferencias

significativas en la relación de número de partos. Sin embargo, las mujeres con un

índice de masa corporal adecuado y una ganancia de peso adecuada durante el

embarazo  tuvieron  tasas  de  éxito  de  parto  más  altas  en  el  grupo  de  inicio

espontáneo.
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