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DEFINICIONES

CONCEPTOS DE ASOCIACION A RIESGO EN LA INDUCCION

INDICACIONES DE INDUCCION 

QUE ES UNA INDUCCION ELECTIVA 

LOS RN DE TERMINO PRECOCES : EL FOCO EN LAS 39 SEMANAS

INDUCCION A LAS 39 SEMANAS LA EVIDENCIA ACTUAL



GENERALIDADES: DEFINICIONES

• INDUCCIÓN: ES LA INICIACIÓN DE LAS CONTRACCIONES UTERINAS EN UNA
MUJER EMBARAZADA QUE NO ESTÁ EN LA FASE DEL TRABAJO DE PARTO,
CON EL FIN DE LOGRAR UN PARTO VAGINAL.

• MADURACIÓN CERVICAL: ES EL USO DE MEDIOS FARMACOLÓGICOS U
OTROS PARA ABLANDAR, BORRAR Y/O DILATAR EL CERVIX Y ASÍ AUMENTAR
LA PROBABILIDAD DE UN PARTO VAGINAL, DESPUÉS DE INDUCIR EL T DE
PARTO.

• INDUCCIÓN FRACASADA: CONCEPTO QUE INVOLUCRA LA INCAPACIDAD DE
ALCANZAR LA FASE ACTIVA DEL TRA- BAJO DE PARTO (4 CM), EN UNA
MUJER SOMETIDA A INDUCCIÓN, HABIENDO COMPLEMENTADO ÉSTA CON
UNA RUPTURA DE LAS MEMBRANAS.



GENERALIDADES

LA TASA DE INDUCCION DE PARTO HA AUMENTADO , ACTUALMENTE 1 
DE CADA 4 TRABAJOS DE PARTO EN LOS PAISES INDUSTRIALIZADOS 
SON INDUCIDOS 

ESTE PROCEDIMIENTO NO ESTÁ LIBRE DE RIESGOS , CLASICAMENTE SE 
LE RELACIONA , ENTRE OTROS CON ROTURA UTERINA , AUMENTO DE 
LA TASA DE CESÁREAS , INFECCIÓN MATERNA, AUMENTO DE PARTO 
OPERATORIO…..



GENERALIDADES

SE ACEPTA QUE LA INDUCCION ESTÁ INDICADA CUANDO SE CREE QUE
LOS RESULTADOS PARA EL FETO, LA MADRE O AMBOS SON MEJORES
QUE CON EL MANEJO EXPECTANTE

ADEMÁS, AL TRATARSE DE UN PROCEDIMIENTO MÉDICO, DEBE
LLEVARSE A CABO SOLO CUANDO EXISTE UN CONSENTIMIENTO
INFORMADO, OJALÁ TOMANDO EN CUENTA LAS TASAS DE ÉXITO DEL
PROCEDIMIENTO EN LA INSTITUCIÓN



GENERALIDADES

EXISTE CONSENSO UNIVERSAL EN ACEPTAR QUE :

RPM : INFECCION MATERNA

41 SEMANAS : AUMENTO DE MORBILIDAD EN RN

MACROSOMIA : BOULVAIN 2015… LO QUE CAMBIÓ LA REVISIÓN
COCHRANE AL RESPECTO



GENERALIDADES

Cochrane Databaseof SystematicReviews

Induction of labour for improvingbirth outcomesfor women

at or beyond term (Review)

Middleton P, Shepherd E, Crowther CA

Middleton P, Shepherd E, Crowther CA.

Induction of labour for improving birth outcomes for women at or beyond term.

CochraneDatabaseof SystematicReviews 2018, Issue 5. Art. No.: CD004945.

DOI: 10.1002/14651858.CD004945.pub4.

www.cochranelibrary.com

Induct ion of labour for improving birth outcomesfor women at or beyond term (Review)

Copyright © 2018The CochraneCollaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.



¿QUÉ ES LA INDUCCION ELECTIVA? 

EL CONCEPTO DE INDUCCIÓN ELECTIVA SE HA DEFINIDO CADA VEZ
MÁS COMO UNA INDUCCIÓN A TÉRMINO, SIN UNA RAZÓN CLÍNICA
APARENTE, PARA MEJORAR LOS RESULTADOS MATERNOS Y
PERINATALES.



¿QUÉ ES LA INDUCCION ELECTIVA? 

1.2.2.2 If a woman has preterm prelabour rupture of membranes after 34 weeks, the

maternity team should discuss the following factors with her before a decision is

made about whether to induce labour, using vaginal PGE2
[3]

:

risks to the woman (for example, sepsis, possible need for caesarean section)

risks to the baby (for example, sepsis, problems relat ing to preterm birth)

local availability of neonatal intensive care facilit ies.

1.2.31.2.3 Prelabour rupture of membrPrelabour rupture of membranes at termanes at term

1.2.3.1 Women with prelabour rupture of membranes at term (at or over 37 weeks)

should be offered a choice of induct ion of labour with vaginal PGE2
[3]

or

expectant management.

1.2.3.2 Induct ion of labour is appropriate approximately 24 hours after prelabour

rupture of the membranes at term.
[4]

1.2.41.2.4 PrePrevious caesarean sect ionvious caesarean sect ion

1.2.4.1 If delivery is indicated, women who have had a previous caesarean sect ion may

be offered induction of labour with vaginal PGE2
[3]

, caesarean sect ion or

expectant management on an individual basis, taking into account the woman's

circumstances and wishes. Women should be informed of the following risks

with induct ion of labour:

increased risk of need for emergency caesarean section during induced labour

increased risk of uterine rupture.

1.2.51.2.5 Maternal requestMaternal request

1.2.5.1 Induct ion of labour should not routinely be offered on maternal request alone.

However, under except ional circumstances (for example, if the woman's partner

is soon to be posted abroad with the armed forces), induct ion may be

considered at or after 40 weeks.

Inducing labour (CG70)

© NICE 2018. All rights reserved. Subject to Notice of rights (https://www.nice.org.uk/terms-and-

conditions#notice-of-rights).
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¿QUÉ ES LA INDUCCION ELECTIVA? 



APARICIÓN DEL 
TÉRMINO RECIEN 
NACIDO DE TÉRMINO 
PRECOZ .. PARA 
AQUELLOS ENTRE LAS 
37 Y 38+6 SEMANAS  
BASADO EN 
RESULTADOS 
PERINATALES COMO 
SDR/INGRESO A UCI 

NACIMIENTOS VIVOS ÚNICOS EN LOS ESTADOS UNIDOS
A TÉRMINO ENTRE 1995 Y 2001
0.66 POR 1,000 NACIDOS VIVOS :37 SEMANAS
0.33 POR 1,000 NACIMIENTOS VIVOS : 39 SEMANAS
ESTABLE DE 39 A 40 SEMANAS.



.

EN RELACIÓN A ESTOS RESULTADOS 
SE RECOMIENDA NO REALIZAR 
INTERRUPCIONES ELECTIVAS PREVIO A LAS 39 
SEMANAS ……



Y SI NO SON INDUCIDOS ?

ESPONTANEO INDICADORPMNO REGISTRADO



• GRAN CANTIDAD DE INDUCCIONES SIN CAUSA DOCUMENTADA 

• EVIDENCIA SUFICIENTE QUE A LAS 39 SEMANAS EXISTE UN QUIEBRE 
EN LA MORBILIDAD 

• COSTOS ASOCIADOS EN SALUD A MATERNIDAD / INDUCCION 

• UNIFICACION DE CRITERIOS 



TENEMOS CLARIDAD RESPECTO A QUE EL PARTO INDUCIDO EN EL
TERMINO PRECOZ SE ASOCIA A MAYORES RIESGOS PERINATALES Y QUE
ESTOS DISMINUYEN EN EL MAYOR A 41 SEMANAS

QUE OCURRE ENTRE LAS 39 Y LAS 40 +6…. LA PRACTICA OBSTETRICA
TENDERIA A EVITARLO POR AUMENTO DE RIESGOS ASOCIADOS ,
FUNDAMENTALMENTE LA CESAREA EN NULIPARAS

.



El ensayo ARRIVE (un ensayo aleatorizado de inducción versus manejo
expectante) se diseñó para probar la hipótesis de que la inducción
electiva del trabajo de parto a las 39 semanas daría lugar a un menor
riesgo de un resultado compuesto perinatal de muerte o
complicaciones neonatales graves que el manejo expectante entre
mujeres nulíparas de bajo riesgo.



DISEÑO:
ENSAYO MULTICÉNTRICO, ALEATORIZADO, CONTROLADO, DE GRUPOS
PARALELOS, SIN DOBLE CIEGO
41 HOSPITALES
RECLUTAMIENTO :
MUJERES NULÍPARAS, DE BAJO RIESGO QUE TENÍAN 34 SEMANAS 0 DÍAS A
38 SEMANAS 6 DÍAS DE GESTACIÓN
FETO ÚNICO VIVO QUE ESTABA EN UNA PRESENTACIÓN DE VÉRTICE, QUE
NO TENÍAN CONTRAINDICACIÓN PARA EL PARTO VAGINAL
NO TENÍAN UN PARTO POR CESÁREA PLANIFICADO
EG SEGURA



BAJO RIESGO: SE DEFINIÓ COMO LA AUSENCIA DE CUALQUIER
CONDICIÓN CONSIDERADA COMO UNA INDICACIÓN MATERNA O FETAL
PARA EL PARTO ANTES DE LAS 40 SEMANAS + 5 DÍAS

EDAD GESTACIONAL SEGURA: FUR SEGURA Y COSNISTENTE CON LA
ECOGRAFÍA REALIZADA ANTES DE LAS 21 SEMANAS 0 DÍAS O SI LA FUR
ERA INCIERTA PERO CONSTABA CON ECOGRAFÍA REALIZADA ANTES DE
LAS 14 SEMANAS 0 DÍAS.



38 SEMANAS

• LAS MUJERES QUE CUMPLIERON CON LOS CRITERIOS DE INCLUSIÓN FUERON ASIGNADAS ALEATORIAMENTE 
EN UNA PROPORCIÓN DE 1: 1 A LA INDUCCIÓN DEL PARTO O AL MANEJO EXPECTANTE.

• SE EXCLUYERON AQUELLAS EN TRABAJO DE PARTO O CON RPM

EVALUACIÓN DE 
CONDICIONES 

• EXAMEN OBSTÉTRICO CON INDICE DE BISCHOP 

RESULTADOS
OBJETIVO

• PRIMARIO: COMPUESTO: MUERTE PERINATAL O COMPLICACIONES NEONATALES GRAVES

• SECUNDARIO: EL PRINCIPAL FUE CESÁREA



COMPUESTO NEONATAL :

• MUERTE PERINATAL
• NECESIDAD DE ASISTENCIA

RESPIRATORIA DENTRO DE LAS 72
HORAS POSTERIORES AL
NACIMIENTO

• PUNTAJE DE APGAR DE 3 O MENOS
A LOS 5 MINUTOS

• ENCEFALOPATÍA HIPÓXICA-
ISQUÉMICA

• CONVULSIONES

• INFECCIÓN (SEPSIS O NEUMONÍA 
CONFIRMADA) 

• SÍNDROME DE ASPIRACIÓN DE 
MECONIO

• TRAUMA DE NACIMIENTO 
(FRACTURA ÓSEA, LESIÓN 
NEUROLÓGICA O HEMORRAGIA 
RETINIANA)

• HEMORRAGIA INTRACRANEAL O 
SUBGALEAL

• HIPOTENSIÓN QUE REQUIERE 
SOPORTE VASOPRESOR



COMPUESTO NEONATAL Y CESAREA FUERON 
ANALIZADOS EN SUBGRUPOS

• RAZA MATERNA O EL GRUPO ÉTNICO :SEGÚN
LO INFORMADO POR EL PARTICIPANTE
(BLANCO, NEGRO, ASIÁTICO, HISPANO, OTRO,
DESCONOCIDO O MÁS DE UNA RAZA)

• EDAD DE 35 AÑOS O MÁS VERSUS MENOS DE
35 AÑOS,

• ÍNDICE DE MASA CORPORAL DE 30 O MÁS
VERSUS MENOS DE 30,

• UN PUNTAJE DE BISHOP MODIFICADO AL
MOMENTO DE LA ALEATORIZACIÓN DE
MENOR O MAYOR A 5.



63% de los participantes tenía una puntuación de Bishop modificada no
favorable (es decir, una puntuación <5).

Los dos grupos fueron similares al inicio del estudio, excepto que
menos mujeres en el grupo de inducción que en el grupo de manejo
expectante habían tenido una pérdida de embarazo previa (22.8% vs.
25.6%, P = 0.01)



LAS MUJERES EN EL GRUPO DE INDUCCIÓN TUVIERON UN TIEMPO
MEDIO MÁS CORTO DESDE LA ALEATORIZACIÓN HASTA EL PARTO QUE
LAS MUJERES EN EL GRUPO DE MANEJO EXPECTANTE (7 DÍAS [RANGO
INTERCUARTIL, 5 A 9] VERSUS 12 DÍAS [RANGO INTERCUARTIL, 7 A 16],
P < 0,001)

• EL GRUPO DE INDUCCIÓN SE SOMETIERON A PARTO A UNA EDAD 
GESTACIONAL MEDIANAMENTE MÁS TEMPRANA (39.3 SEMANAS 
[RANGO INTERCUARTIL, 39.1 A 39.6] VS. 40.0 SEMANAS [RANGO 
INTERCUARTIL, 39.3 A 40.7], P <0.001) Y TUVIERON RECIÉN NACIDOS 
CON PESOS MEDIOS DE NACIMIENTO SIGNIFICATIVAMENTE MÁS 
BAJOS (3300 G [RANGO INTERCUARTIL, 3040 A 3565] VS. 3380 G 
[RANGO INTERCUARTIL, 3110 A 3650], P <0.001).



EL RESULTADO PERINATAL PRIMARIO OCURRIÓ EN EL 4,3% DE LOS
RECIÉN NACIDOS EN EL GRUPO DE INDUCCIÓN Y EN EL 5,4% EN EL
GRUPO DE TRATAMIENTO EXPECTANTE (RIESGO RELATIVO, 0,80; IC DEL
95%, 0,64 A 1,00; P = 0,049

EL GRUPO DE INDUCCIÓN TAMBIÉN TUVO UNA MENOR DURACIÓN DEL
SOPORTE RESPIRATORIO Y DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA TOTAL

EN EL RESTO DE LOS RESULTADOS FUERON SIMILARES





EL PORCENTAJE DE MUJERES QUE SE SOMETIERON A PARTO POR
CESÁREA FUE SIGNIFICATIVAMENTE MENOR EN EL GRUPO DE
INDUCCIÓN QUE EN EL GRUPO DE MANEJO EXPECTANTE (18.6% VS.
22.2%; RIESGO RELATIVO, 0.84; IC 95%, 0.76 A 0.93; P <0.001 )

LAS MUJERES ASIGNADAS A LA INDUCCIÓN DEL PARTO TAMBIÉN
FUERON SIGNIFICATIVAMENTE MENOS PROPENSAS QUE LAS MUJERES
ASIGNADAS AL MANEJO EXPECTANTE A TENER TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO (9.1% VS. 14.1%; RIESGO RELATIVO,
0.64; IC 95%, 0.56 A 0.74; P < 0.001) Y TENER EXTENSIONES DE LA
INCISIÓN UTERINA DURANTE LA CESÁREA





LAS MUJERES EN EL GRUPO DE INDUCCIÓN PASARON MÁS TIEMPO EN
LA UNIDAD DE TRABAJO DE PARTO Y PARTO, PERO LA DURACIÓN DE SU
ESTADÍA HOSPITALARIA POSPARTO FUE MÁS CORTA

NO HUBO DIFERENCIAS SIGNIFICATIVA EN LOS OUTCOMES SEGÚN LOS
SUBGRUPOS

ESTOS DATOS SUGIEREN QUE SE PUEDE EVITAR 1 PARTO POR CESÁREA
POR CADA 28 PARTOS ENTRE MUJERES NULÍPARAS DE BAJO RIESGO
QUE PLANEAN SOMETERSE A LA INDUCCIÓN ELECTIVA DEL PARTO A LAS
39 SEMANAS.



DEBILIDADES…….

PRIMERO, DEBIDO A QUE EL ENMASCARAMIENTO NO ERA FACTIBLE,
PUEDE EXISTIR EL SESGO.

EN SEGUNDO LUGAR, A PESAR DE SU TAMAÑO, EL ENSAYO NO FUE
DISEÑADO PARA DETECTAR DIFERENCIAS EN LOS RESULTADOS POCO
FRECUENTES, Y LA MAYORÍA DE LOS RESULTADOS PERINATALES
ADVERSOS INDIVIDUALES FUERON RELATIVAMENTE POCO FRECUENTES.

TERCERO, NO ESTÁ CLARO SI LOS RESULTADOS SON AMPLIAMENTE
GENERALIZABLES; SIN EMBARGO, LA INCLUSIÓN DE HOSPITALES
UNIVERSITARIOS Y COMUNITARIOS EN TODO ESTADOS UNIDOS
ASEGURA LA PRESENCIA DE DISTINTOS PROTOCOLOS DE INDUCCION



OBJETIVO:

REALIZAR UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA DE ESTUDIOS OBSERVACIONALES
QUE COMPARARON LA INDUCCIÓN ELECTIVA DEL TRABAJO DE PARTO A
LAS 39 SEMANAS ENTRE MUJERES NULÍPARAS CON MANEJO
EXPECTANTE Y UTILIZAR TÉCNICAS METAANALÍTICAS PARA ESTIMAR LA
ASOCIACIÓN DE LA INDUCCIÓN ELECTIVA CON EL PARTO POR CESÁREA,
ASÍ COMO CON OTRAS MORBILIDADES MATERNAS Y PERINATALES



CARACTERÌSTICAS DE LA POBLACION

• FUERON OBSERVACIONALES

• COMPARARON A LAS MUJERES SOMETIDAS A INDUCCIÓN DEL PARTO
A LAS 39 SEMANAS CON LAS MUJERES SOMETIDAS A UN MANEJO
EXPECTANTE MÁS ALLÁ DE ESA EDAD GESTACIONAL

• INCLUYERON MUJERES EN EL GRUPO DE INDUCCIÓN SOLO SI NO
TENÍAN OTRA INDICACIÓN PARA LA INDUCCIÓN DEL PARTO A LAS 39
SEMANAS

• PROPORCIONARON DATOS ESPECÍFICAMENTE PARA MUJERES
NULÍPARAS.



• EL RESULTADO PRIMARIO PREDEFINIDO FUE EL PARTO POR CESÁREA

• TAMBIÉN SE EVALUARON LOS RESULTADOS SECUNDARIOS QUE
REPRESENTAN OTRAS MORBILIDADES MATERNAS Y PERINATALES.



• 375 ESTUDIOS IDENTIFICADOS
POR LA BÚSQUEDA INICIAL

• 6 ESTUDIOS DE COHORTES,
QUE INCLUYERON 66,019
MUJERES SOMETIDAS A
INDUCCIÓN ELECTIVA A LAS 39
SEMANAS Y 584,390 EN
TRATAMIENTO EXPECTANTE,
CUMPLIERON CON LOS
CRITERIOS DE INCLUSIÓN. .



• LA INDUCCIÓN ELECTIVA DEL TRABAJO DE PARTO A LAS 39 SEMANAS SE ASOCIÓ
CON:

• FRECUENCIA SIGNIFICATIVAMENTE MENOR DE PARTO POR CESÁREA (26.4% VS
29.1%; RIESGO RELATIVO, 0.83; INTERVALO DE CONFIANZA DEL 95%)

• INFECCIÓN PERIPARTO (2.8% VS 5.2%; RIESGO RELATIVO, 0.53; IC DEL 95%)

• MENOS PROBABILIDADES DE TENER MORBILIDAD RESPIRATORIA (0.7% VS 1.5%;
RIESGO RELATIVO, 0.71; IC DEL 95%)

• SÍNDROME DE ASPIRACIÓN DE MECONIO (0.7% VS 3.0%; RR, 0.49; IC DEL 95%)

• ADMISIÓN A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES (3.5% VS 5.5%;
RR 0.80; IC DEL 95%)

• MENOR RIESGO DE MORTALIDAD PERINATAL (0.04% VS 0.2%; RR, 0.27; INTERVALO
DE CONFIANZA DEL 95%)







ESTE METAANÁLISIS DE 6 ESTUDIOS DE COHORTES DEMUESTRA QUE LA
INDUCCIÓN ELECTIVA DEL TRABAJO DE PARTO A LAS 39 SEMANAS, EN
COMPARACIÓN CON EL MANEJO EXPECTANTE MÁS ALLÁ DE ESA EDAD
GESTACIONAL, SE ASOCIÓ CON UN RIESGO SIGNIFICATIVAMENTE
MENOR DE PARTO POR CESÁREA, INFECCIÓN MATERNA PERIPARTO Y
RESULTADOS ADVERSOS PERINATALES. , INCLUIDA LA MORBILIDAD
RESPIRATORIA, EL INGRESO A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS Y
LA MORTALIDAD.



• EVALUAR EL RIESGO DE PARTO POR CESÁREA Y LOS EFECTOS
MATERNOS Y PERINATALES DE UNA POLÍTICA DE INDUCCIÓN DEL
TRABAJO DE PARTO EN MUJERES CON GESTACIONES ÚNICAS NO
COMPLICADAS A TÉRMINO.



• CRITERIOS DE INCLUSIÓN

• ENSAYOS CLÍNICOS ALEATORIZADOS DE MUJERES ASINTOMÁTICAS CON
GESTACIONES UNICAS Y SIN COMPLICACIONES A TÉRMINO COMPLETO (ES DECIR,
ENTRE 39 + 0 Y 40 + 6 SEMANAS) QUE FUERON ALEATORIZADAS PARA LA
INDUCCIÓN PLANIFICADA DEL PARTO O EL CONTROL (ES DECIR, EL MANEJO
EXPECTANTE).

• SOLO SE INCLUYERON LOS ENSAYOS SOBRE GESTACIONES ÚNICAS
ASINTOMÁTICAS SIN ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS O CUALQUIER OTRA
INDICACIÓN DE INDUCCIÓN



• RESULTADO PRIMARIO A EVALUAR FUE LA INCIDENCIA DE CESÁREA

• RESULTADOS SECUNDARIOS :

• MATERNOS:TASA DE PARTO VAGINAL, PARTO VAGINAL QUIRÚRGICO (FÓRCEPS O
VACUM), CORIOAMNIONITIS, PÉRDIDA MEDIA DE SANGRE POSPARTO Y

• NEONATALES: EL LÍQUIDO AMNIÓTICO TEÑIDO CON MECONIO (MSAF), PUNTAJE
DE APGAR <7 A LOS 5 MIN, PESO AL NACER, INGRESO A LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES Y MUERTE PERINATAL.



• RESULTADO PRIMARIO A EVALUAR FUE LA INCIDENCIA DE CESÁREA



SE ANALIZARON SIETE ENSAYOS CLÍNICOS ALEATORIOS, INCLUIDOS 
7598 PARTICIPANTES.
TRES ESTUDIOS INCLUYERON SOLO MUJERES CON CUELLO UTERINO 

FAVORABLE, DEFINIDO COMO UN PUNTAJE BISHOP DE ≥5 EN 
MUJERES NULÍPARAS O ≥4 EN MUJERES MULTÍPARAS.
UN ENSAYO INCLUYÓ SOLO MUJERES DE 35 AÑOS O MÁS. LOS 

MÉTODOS DE INDUCCIÓN GENERALMENTE INCLUÍAN MADURACIÓN 
CERVICAL, CON MISOPROSTOL O CATÉTER DE FOLEY, EN 
COMBINACIÓN CON O SEGUIDO DE OXITOCINA PARA MUJERES CON 
CUELLO UTERINO DESFAVORABLE, Y OXITOCINA Y ROTURA 
ARTIFICIAL DE MEMBRANAS PARA AQUELLAS CON CUELLO UTERINO 
FAVORABLE. 
CINCO ENSAYOS TAMBIÉN UTILIZARON LA RUPTURA ARTIFICIAL DE 
MEMBRANAS COMO MÉTODO DE INDUCCIÓN.





• INCIDENCIA SIMILAR DE PARTO POR CESÁREA EN COMPARACIÓN CON LOS CONTROLES
(18.6% VS 21.4%;RIESGO RELATIVO 0,96; IC DEL 95%: 0,78 A 1,19).

• CON RESPECTO A LOS RESULTADOS NEONATALES, LA INDUCCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO
A TÉRMINO COMPLETO SE ASOCIÓ CON UNA TASA SIGNIFICATIVAMENTE MENOR DE:
• LÍQUIDO AMNIÓTICO TEÑIDO CON MECONIO (4.0% VS 13.5%; RIESGO RELATIVO 0.32, IC 95%

0.18‐0.57)
• MEDIA DE PESO AL NACER (DIFERENCIA MEDIA −98.96 G, IC 95% −126.29 A −71.63) EN

COMPARACIÓN CON EL GRUPO CONTROL.
• NO HUBO DIFERENCIAS ENTRE LOS GRUPOS EN OTROS RESULTADOS NEONATALES ADVERSOS.



• LA INDUCCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO A LAS 39 SEMANAS NO SE
ASOCIA CON UN MAYOR RIESGO DE PARTO POR CESÁREA.



CONCLUSIONES

• LA INDUCCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO A LAS 39 SEMANAS NO SE
ASOCIA CON UN MAYOR RIESGO DE PARTO POR CESÁREA, CON
EVIDENCIA CONTUNDENTE AL RESPECTO

• AL MISMO TIEMPO , LA INTERPRETACION DE ESTE HALLAZGO DEBE
HACERSE EN FORMA CAUTELOSA RESPECTO A LOS COSTOS
ASOCIADOS EN SALUD A NIVEL POBLACIONAL , TOMANDO LA
REALIDAD LOCAL COMO UN IMPERANTE , SIN SIMPLIFICARLO A LA
CONCLUSIÓN DE : LOS EMBARAZOS DEBEN SER INDUCIDOS A LAS 39
SEMANAS



CONCLUSIONES

• POR OTRO LADO , LOS RESULTADOS PERINATALAS ENTRE LAS 39 Y 41
SEMANAS MUESTRAN UNA TENDENCIA A SER MEJORES QUE FUERA
DE ESTA EDAD GESTACIONAL

• LA INDUCCION ELECTIVA ES UNA CONDUCTA QUE PUDIESE
EVALUARSE CASO A CASO

• NO EXISTE CORRELACION EN ESTOS ESTUDIOS ENTRE LA TASA DE
CESAREA Y LA EVALUACION CLINICA PREVIA DEL INDICE DE BISCHOP
..ES PLANTEABLE LA VALIDACION ACTUAL DE ESTE METODO Y
BUSQUEDA DE PREDICTORES MAS EXACTOS



CONCLUSIONES

• EN NUESTRO PAIS , ESPECIFICAMENTE , LA TASA DE CESÁREAS SE HA
MANTENIDO COMO UN PROBLEMA EN RELACION A SALUD
MATERNA , SERIA INTERESANTE ESTUDIAR DE MANERA OBJETIVA
LOS COSTOS ASOCIADOS EN SALUD QUE TENDRIA LA
IMPLEMENTACION DE UNA POLITICA DE INDUCCION SEGURA DE
PARTO EN ESTAS CONDICIONES .

• POR OTRO LADO , EN GENERAL EXISTE UNA ALTA TASA DE PARTO
OPERATORIO EN MUCHOS DE LOS ESTUDIOS ANALIZADOS , OTRO
TEMA INTERESANTE A EVALUAR , SOBRE TODO RESPECTO AL
ENTRENAMIENTO ACTUAL DE LOS OBSTETRAS EN FORMACION
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