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ASPECTOS GENERALES

La maduración cervical, la inducción y la conducción del tra-
bajo de parto son componentes integrales de la atención
perinatal que todo médico debe conocer para poder obten-
er recién nacidos sanos, sin producir nin-gún daño a la
madre. 

El cuello uterino está constituido, sobre todo, por proteí-
nas de la matriz extracelular, colágeno, elastina y glu-
cosaminoglucanos. Durante el embarazo y el trabajo de
parto, el cuello es metabólicamente activo y se encuentra
bajo el control de las hormonas reproductivas. El con-
tribuyente más importante al reblande-cimiento cervical es la
redisposición del colágeno, la elastina y las células muscu-
lares lisas, mediado por fuerzas mecánicas y por la acción
de las enzimas presentes en el cuello que producen cambios
en los glucosaminoglucanos (Troffater, 1991;  Leppert,
1995). 

Definiciones

Maduración cervical. En el comienzo del embara-
zo el cuello es largo, grueso, generalmente está cerrado y se
distinguen fácilmente un orificio externo y uno interno. El
cuello va madurando por efecto de las contracciones uteri-
nas que ocurren durante  el embarazo, pero sobre todo las
de las últimas semanas, de manera que el orificio externo se
acerca al interno, hasta el punto en que ya no es posible su
diferenciación anatómica; además se pone blando, en posi-
ción central y con 1 a 2 cm de dilatación. Es el estado del
cuello ideal para realizar la inducción del trabajo de parto
(Mastrogian-nis, and Knuppel, 1995).

Inducción. Consiste en provocar a voluntad la apari-
ción de contracciones en el útero grávido, antes del inicio
espontáneo del trabajo de parto, con el propósito de lograr
el nacimiento. Estas contracciones ocasionan el borramiento
y la dilatación cervical a fin de permitir el nacimiento del pro-
ducto de la concepción (ACOG, 1995). La diferenciación
entre maduración cervical e inducción del trabajo de parto a
veces es artificial porque representan etapas de un mismo
proceso donde para que ocurra con éxito la inducción, es
necesario que ocurra la maduración. Este proceso se ve
influido por diferentes factores como la intención del obste-
tra, la dosificación del fármaco, la paridad, la edad gesta-
cional, etc. (Busowski and Parson, 1995).
Conducción. Consiste en aumentar la frecuencia e
intensidad de las contracciones uterinas que se iniciaron
espontáneamente.

ASPECTOS HISTÓRICOS

Los procedimientos conocidos en la actualidad para pro-
ducir cambios en el cuello uterino, iniciar o regularizar la
dinámica uterina, tienen su origen en la antiguedad. Existe el
conocimiento de que ya en la era hipocrática se practicaba
dilatación artificial del cuello uterino con el uso de un instru-
mento que funcionaba por medio de un tornillo
(Monteverde, 1969). Posterior-mente, Celso, en el siglo I
(d.C.),  introduce el uso de la dilatación digital, Soranos,
en el siglo II (d.C.), el de esponjas o papiros y Vuillet, el de
gasa iodofórmica. Sloan, en 1836, inicia la dilatación
higroscópica del cuello uterino mediante el uso del tallo de
laminaria. Con el paso del tiempo, se han descrito otros
métodos como el uso de la electricidad y la acupuntura, el
masaje de las mamas y del útero, duchas vaginales con agua
carbonatada y agua caliente, la inyección de líquido, inser-
ción de bujías, sondas y balones entre las membranas fetales
y la pared uterina y la inyección intraamniótica de solu-
ciones estériles hipertónicas o hiperosmolares.

La historia moderna de las operaciones destinadas a la
evacuación del útero grávido, comienza a finales del siglo
XVIII e inicios del siglo XIX, con la introducción de la sepa-
ración digital de las membranas fetales del segmento uterino
y la ruptura de las mismas. La inducción médica se inició a
comienzos del siglo XX, con la utilización de purgantes que
contenían aceite de ricino, la administración de quinina, cal-
cioquinina y la inyección de extracto pituitario. En el pasa-
do, las técnicas de inducción se usaban, fundamentalmente,
para la inte-rrupción del embarazo por vía vaginal en
pacientes con óbito fetal, lo que permitió reconocer la
necesidad de dilatar el cuello uterino para evitar que el tra-
bajo de parto fuera demasiado prolongado. 

Fue Page, en 1943, el primero en demostrar el valor
de la administración endovenosa del extracto di-luido de
hipófisis posterior para iniciar las contracciones uterinas. A
partir de ese momento, se condujeron investigaciones que
culminaron con la obtención de oxitocina purificada y luego
su preparación sintética, demostrando su eficacia como
potentes agentes útero-tónicos en estudios clínicos. Más
recientemente, las investigaciones se han orientado a la
determinación del papel de los estrógenos, antiprog-
estágenos, relaxina y prostaglandinas, como agentes que
provocan cambios cervicales, actividad miometrial o de
ambos. Las prostaglandinas representan la droga ideal para
estos fines. En la medicina perinatal actual, la inducción se
practica por indicaciones maternas, fetales o ambas. 
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VARIEDADES 

La inducción del parto se encuentra indicada cuando los ben-
eficios para la madre, el feto o ambos superan la contin-
uación del embarazo. Es necesario un análisis de riesgos y
beneficios antes de realizar una inducción del parto. Cuando
los casos son bien seleccionados, se obtienen mejores resul-
tados maternos y perinatales que conllevan a una reducción
del porcentaje de cesáreas, disminución de la morbilidad
materna, la estancia hospitalaria, el costo diario de hospital-
ización, el tiempo de recuperación y el retorno a la actividad
habitual de la paciente. Se reconocen dos tipos de induc-
ción: por indicación y electiva.

Por indicación

La inducción por indicación se practica en presencia de una
patología materna, fetal o ambas, que se puede agravar con
la continuación del embarazo o que se puede prevenir o dis-
minuir con la interrupción del mismo, independientemente de
que esta situación se haya originado antes o durante el
embarazo. Las indicaciones y contraindicaciones del pro-
cedimiento se pueden apreciar en la tabla 11-1.
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Electiva
La inducción electiva se realiza en gestantes sanas, ca-rentes
de patología, por deseos de la paciente, del especialista o
de ambos, siempre y cuando no vaya en detrimento de la
salud materno-fetal. Es un proce-dimiento muy utilizado,
aunque existen controversias; por eso se debe insistir en la
necesidad de seleccionar los casos y eliminar aquellos en los
cuales existan contraindicaciones con el fin de no incremen-
tar la morbilidad perinatal (Agüero, 1993).

Cuando el médico toma la decisión de una inducción
electiva, debe dar una explicación extensa a la pareja de las
ventajas, desventajas, riesgos, etc. Debe ser una decisión
conjunta entre la pareja y el médico, con el fin de compartir
responsabilidades, porque si la inducción es exitosa no hay
problema, pero cualquier complicación que ocurra, la pare-
ja va a culpar a la inducción o al médico, si fue una decisión
tomada a conveniencia de este último. 

REQUISITOS 
Para evitar que el niño producto de la inducción sea pretér-
mino y desarrolle complicaciones tipo membrana hialina, es
importante realizar un análisis de la madu-rez fetal. Si uno
de los siguientes criterios está presente, se puede asumir que
el feto está maduro y no es necesario realizar otros estudios
(ACOG, 1991).

1. Documentación de la frecuencia cardíaca fetal durante
20 semanas auscultada con estetoscopio de Pinard o 30
semanas mediante Doppler.

2. Que hayan transcurrido 36 semanas desde el resultado
positivo de la prueba de embarazo, en sangre u orina,
determinada mediante un método reproducible.

3. Que la medición ultrasonográfica de la longitud cráneo-
caudal obtenida entre las semanas 6 y 11 indique una
edad gestacional de 39 semanas.

4. Que la biometría fetal por ecosonografía, obtenida
entre las semanas 12 y 20, confirme una edad gesta-
cional de 39 semanas o más determinada por fecha de
última menstruación o por clínica.

ASPECTOS CLÍNICOS

Métodos de evaluación cervical
El estado del cuello uterino representa el factor predictivo
más importante para la inducción exitosa del trabajo de
parto y proporciona una medida del tiempo que va a durar.
Cuando una embarazada va a ser sometida a una induc-
ción, se debe tomar en consi-deración las características del
cuello uterino que se pueden evaluar mediante el tacto vagi-
nal o por ecosonografía.

Tacto vaginal. Se han desarrollado esquemas de
puntuación para la evaluación de pacientes que van a ser
sometidas a una inducción del parto. En el esquema de
Bishop (1964), se toma en consideración el grado de dilat-
ación y borramiento cervical, a los cuales se les asigna una
puntuación de 0 a 3 puntos, la altura de la presentación en
la pelvis de 0 a 3 puntos, y la consistencia y posición cervi-
cal de 0 a 2 puntos respectivamente. 

Un resultado de 8 o más puntos se correlaciona bien con
el éxito de la inducción y la posibilidad de un parto vaginal
es similar a la de un comienzo espontáneo del trabajo de
parto. Una puntuación de 4 o menos sugiere un cuello inade-
cuado para inducción y es preferible inducir la maduración
con sustancias como la prostaglandina E2,  para luego uti-
lizar la oxitocina. Con una puntuación de 5 a 7 la prostaglan-
dina sóla puede iniciar el trabajo sin necesidad de la oxi-
tocina (Rayburn et al, 1989). Esta puntuación ha sido obje-
to de revisiones y modificaciones desde su introducción, sin
embargo, ninguna ha logrado mejorar significativamente los
resultados (Friedman et al, 1967). 

En una revisión reciente para establecer cuál de los
parámetros estudiados por Bishop era el que tenía mayor influ-
encia sobre el trabajo de parto, se encontró que la dilatación
cervical tenía cuatro veces más influencia sobre el pronóstico
que la posición del cuello y casi dos veces más que la consis-
tencia, el borramiento y la altura de la presentación, por lo
que el grado de dilatación debe ser el factor más importante
a tener en cuenta a la hora de una inducción (Fuentes and
Williams, 1995). 

Ecosonografía. La técnica transvaginal y transperineal
durante el segundo y tercer trimestre del embarazo, ha servi-
do como factor de predicción en casos de amenaza de parto
pretermino, para el diagnóstico de placenta previa y para el
de ruptura prematura de membranas, teniendo la ventaja de
ser un método objetivo, fácilmente reproducible y no invasivo.
A pesar de haber estudios donde se usó la ecosonografía
transperineal para eva-luar los cambios del cuello uterino al
final del embarazo y durante el trabajo de parto, no se han
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establecido, de forma universal, las características ecográficas
que permitan predecir una adecuada inducción del trabajo de
parto (Zilianti et al, 1995).

Métodos de maduración cervical
Entre los principales procedimientos utilizados actualmente
con el fin inducir las modificaciones del cuello uterino, que lo
harían más favorable para la inducción del parto, se encuen-
tran los siguientes. 

Despegamiento de membranas. El decolar
las membranas sin romperlas, influye en el inicio del trabajo
de parto. Esto se logra introduciendo el dedo índice lo más
profundo que se pueda dentro de la cavidad uterina y hacer
una rotación de 360° para separar las membranas de las
paredes del útero. En un estudio en 195 embarazos mayores
de 40 semanas, se compararon los resultados de las
pacientes a las que se les decoló las membranas, con otro
grupo a las que sólo se les hizo el tacto; se encontró que en
el 70% de los casos en que se decolaron las membranas el
parto se inició en las siguientes 72 horas, comparado con el
30% del grupo control (Allot and Palmer, 1993).

Se considera que esta maniobra produce una li-beración
local de prostaglandinas que induce a la maduración cervical;
sin embargo, es un procedimiento incómodo, a veces
doloroso, de eficacia impredecible y asociado a riesgos poten-
ciales que incluyen infección, sangrado por placenta previa o
marginal no diagnosticada y ruptura accidental de las mem-
branas (Arias, 1995). Aunque se ha señalado una alta inci-
dencia de inicio de trabajo de parto sin complicaciones signi-
ficativas (El-Torkey and Grant, 1992),  cuando se realiza al
final del embarazo puede prevenir el embarazo cronológica-
mente prolongado (McColgin et al, 1990). 

Estimulación mamaria. La estimulación del pezón
es usada a menudo para producir contracciones uterinas en el
monitoreo fetal estresante. Sobre esta base se realiza-ron estu-
dios para establecer su valor en la inducción del parto y se
encontró que el tiempo entre la estimulación y el inicio de las
contracciones uterinas regulares, así como el de inicio de la
fase activa del trabajo de parto se acortaban; pero una vez
que las mujeres entraban en esta fase, la duración del mismo,
la vía del nacimiento y la tasa de inducción fallida no mejora-
ban en forma significativa (Mastrogiannis and Knuppel,
1995). 

Mecánicos. Desde la introducción de las candeli-llas
por Krause, en 1853, se han descrito diversos métodos
para conseguir la dilatación mecánica del cuello uterino en
forma gradual, con un mínimo de molestias para la paciente.
Una de las técnicas es mediante la introducción de una

sonda de Foley, con un balón de 30 ml, hasta franquear el
orificio cervical interno. El balón se llena con solución fisi-
ológica y en el término de 3 a 12 horas es expulsado en
forma espontánea o se extrae. Aunque las sondas con globo
pueden ser eficaces para promover la maduración cervical,
muchos las consideran molestas y algo arcaicas; sin embar-
go, en un estudio reciente, en el que se evaluó el método
de Krause modificado, en pacientes con cuellos uterinos
desfavorables, se concluyó que es útil, confiable, al alcance
de cualquier médico y fácil de realizar (Benavides et al,
1994).

Dilatadores cervicales osmóticos. Estos dis-
positivos no provocan la maduración del cuello, sino que
abren el canal endocervical, favorecen la liberación de
prostaglandinas y permiten la amniotomía. 

En 1863, se introdujo el uso del tallo de laminaria, el
cual es fabricado con fragmentos desecados de algas de
agua fría que tienen propiedades hidrópicas (Laminaria
digitata, Laminaria japónicum), de tal manera que,
al ser colocadas en el canal endocervical, absorben líquidos
e incrementan hasta 4 veces su diámetro original en un máx-
imo de 12 horas (Troffater, 1991) (fig. 11-1). Son tan efec-
tivas como la prostaglandina E2, con la ventaja de que no
requieren de un monitoreo útero-fetal (Sánchez-Ramos et al,
1992), aunque se ha señalado un aumento de la incidencia
de infección perinatal (Cross and Pitkin, 1978).

Entre los dilatadores osmóticos sintéticos, los dos de más
reciente aparición han sido el Lamicel, que es una esponja
polimérica de alcohol polivinílico distensible, humedecida en
450 g de sulfato de magnesio, que actúa principalmente por
fuerza osmótica, y el Dilapan, compuesto por un copolímero
de poliacrilonitrilo hidrópico, que logra mayor dilatación cer-
vical en menor tiempo. Sin embargo, aunque los tallos de lam-
inaria producen cambios más lentos, son más económicos y no
se rompen con facilidad (Troffater 1991,  Leppert, 1995). 

Figura 11-1. 
A: sitio donde se debe insertar el tallo de laminaria. B: efecto a las
12 horas de su colocación.
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Hormonales. Se ha utilizado la aplicación tópica de
estradiol y relaxina en forma de gel, con la finalidad de pro-
ducir modificaciones en el cuello uterino. Los resultados con
los estrógenos no han sido concluyentes, pero la relaxina
parece que mejora la puntuación de Bishop cuando se
administra por vía intravaginal o intracervical (Weiss, 1995;
Brindley and Sokol, 1988) y disminuye la duración prome-
dio del trabajo de parto (Trofatter, 1991).

Prostaglandinas. La introducción de las prostaglan-
dinas en la práctica clínica, particularmente en la madu-
ración del cuello uterino, ha terminado con una de las may-
ores dificultades de la inducción del parto, como son los
grandes intervalos entre el comienzo de la inducción y el
parto y el fracaso del procedimiento.

Las prostaglandinas son derivados 20-carbono del ácido
prostanóico y existen 4 grupos básicos A, B, E, y F, pero sólo
son de interés obstétrico las prostaglandinas E1, E2, y F2 . Son
agentes potentes con efectos secunda-rios y la respuesta de
cada paciente es muy variable, por tanto, cuando se utilizan
para inducir la maduración cervical o para la inducción del
trabajo de parto, se debe tener cuidado para asegurar el bien-
estar materno y fetal. Los estudios han evaluado los diferentes
compuestos y vías de administración y los que parecen más
efectivos son los derivados de la prostaglandina E que inducen
la madurez cervical por disolución de las uniones de colágeno
y edema submucoso, con la ventaja de que ocasiona poca
actividad uterina. Los derivados más utilizados han sido los
siguientes.

Dinoprostona: es una forma de prostaglandina E2 efectiva

mediante la aplicación intracervical de 0,5 mg en forma de
gel. Otra vía de administración es mediante un pesario vagi-
nal que contiene 10 mg  y provee una tasa de liberación del
medicamento menor que el gel, con resultados similares en
el acortamiento del intervalo entre la inducción y el parto
(ACOG, 1995). Los efectos secundarios son poco fre-
cuentes, pero pueden ocurrir náuseas, vómitos, diarrea,
taquisistolia e hiperestimulación uterina  (Brindley, 1988).

Misoprostol: es un análogo sintético de la prostaglan-dina
E1, que se ha ensayado con este mismo objetivo, con resul-
tados similares e inclusive con menos efectos secundarios; no
obstante, el hecho de no venir en presentaciones para
administración local, ha dificultado su evaluación. Estudios
recientes, utilizando el metaaná-lisis, concluyen que el uso
intravaginal de misoprostol, en dosis que varían desde 25
µg hasta 100 µg cada 2 horas, en una sola aplicación, es
eficaz y seguro para inducir la madurez cervical y el traba-
jo de parto, con la ventaja de ser mucho más económico
(Sánchez-Ramos et al, 1997). En un estudio realizado con el
objeto de comparar la eficacia del misoprostol en aplicación
vaginal, dinoprostona intracervical y oxitocina intravenosa

para la interrupción del embarazo, se encontró que las 3
alternativas son útiles, similares en efectividad y sólo difieren
en los costos del producto en el mercado comercial
(Cascante, 1994).

Mifepristona (RU-486). Es una sustancia
esteroidea que actúa como antiprogestágeno al fijarse en los
receptores de progesterona. Los ensayos preliminares con
esta droga, usada en diversas indicaciones obstétricas como
interrupción temprana del embarazo, muerte fetal y termi-
nación del embarazo en el segundo trimestre o inicios del ter-
cero por motivos médicos, han mostrado que aumenta la
actividad uterina y la dilatación cervical (Mastrogiannis,
1995). Se requiere más investigación para establecer la efi-
cacia de este nuevo agente, aparentemente promisorio y
potencialmente seguro como alternativa o coadyuvante de los
agentes tradicionales. 

Oxitocina. A pesar de ser utilizada más que todo en la
inducción del trabajo de parto, estudios clínicos han
demostrado que dosis bajas de oxitocina son igual de efecti-
vas que la prostaglandina E2, para la maduración cervical,
aunque la hiperestimulación uterina y el sufri-miento fetal son
más frecuentes que con el uso de la prostaglandina
(Magann et al, 1995). 

Métodos de inducción

El propósito de la obstetricia es que el embarazo culmine
con un recién nacido sano y una madre con un trauma míni-
mo. Lo ideal de un método es que imite el proceso normal del
trabajo de parto antes de que se inicie en forma natural; sin
embargo, conseguir el método ideal ha sido difícil por la
falta de conocimientos  de cómo se inicia el parto espon-
táneamente.

La amniotomía, la infusión de oxitocina o ambas, son las
formas más aceptadas y frecuentemente utilizadas para
provocar las contracciones uterinas, cuando se desea inducir
el parto. Sin embargo, aunque las prostaglandinas se intro-
dujeron para producir maduración cervical también pueden
desencadenar el trabajo de parto y actualmente son motivo
de estudio para dilucidar su papel.

Amniotomía. Conocida también con el nombre de
amniorrexis, consiste en la producción artificial de una solu-
ción de continuidad corioamniótica, mediante un instrumento
creado para ello llamado amniotomo (fig. 11-2). Es un pro-
cedimiento de mucha eficacia para la inducción del parto,
cuando el cuello uterino se encuentra maduro; sin embargo,
si el cuello no es adecuado para la inducción, los resultados
no son buenos y, con frecuencia, terminan en cesárea por
falta de dilatación o por parto prolongado (Arias, 1994).  
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La amniotomía se conoce desde mediados del siglo XVIII
como método para inducir el trabajo de parto antes del tér-
mino con el fin de evitar la desproporción céfalo-pélvica y,
desde entonces ha tenido períodos de popularidad variable.
Entre las ventajas está el que acorta la duración de la induc-
ción, permite ver las ca-racterísticas del líquido amniótico y
así detectar meconio y colocar un electrodo en el cuero
cabelludo fetal para evaluar su bienestar; sin embargo, se
ha señalado que puede aumentar la incidencia de infec-
ciones maternas, fetales y neonatales, así como la prociden-
cia del cordón umbilical (Busowski and Parsons, 1995). 

Oxitocina. Es un polipéptido sintetizado en las regio-nes
supraóptica y paraventricular del hipotálamo y almacenado
en la hipófisis posterior, donde es secretado en forma pulsátil
cuando se inicia el trabajo de parto. Consta de 8 aminoácidos
y sus receptores fisiológicos se encuentran primariamente en el
miometrio y en la mama. Actúa por vía del segundo mensajero
e incrementa la contractilidad miometrial mediante la modifi-
cación del calcio intracelular disponible. También favorece la
formación de las uniones estrechas entre las células del mús-
culo liso uterino necesarias para la correcta propagación y sin-
cronización de las contracciones. Su vida media se ha señala-
do entre 2 y 10 minutos (Merril and Hunter, 1995; Shyken
and Petrie, 1995).

Figura 11-2. 
Técnica para la amniotomía.

La respuesta a la oxitocina guarda relación directa con la
concentración plasmática de la hormona y con la sensibilidad
del miometrio. La concentración plasmática depende a su vez
de la velocidad de administración y depuración. La sensibili-
dad miometrial depende de la concentración y afinidad de los
receptores de oxitocina que, en gran medida, está en función
de la edad gestacional. De tal manera que, a las 32 semanas
de gestación la concentración de receptores para oxitocina en
el útero es 100 veces mayor que la encontrada en la mujer no
embarazada y en el momento del trabajo de parto aumenta a

300 veces. Por esta razón, a menor edad gestacional se
requiere una dosis mayor que la necesaria a término (Zeeman
et al, 1997).

Se administra por vía intravenosa diluida en solución
salina o glucofisiológica y los niveles requeridos para pro-
ducir contracciones efectivas varían ampliamente.
Generalmente, suele iniciarse con una dosis de 0,5 a 1
mU/min y se aumenta progresivamente 1 mU/-min cada 40
a 60 minutos, hasta lograr un patrón adecuado de contrac-
ción uterina. Aproximadamente el 75% de las pacientes
requieren 5 mU/min o menos y el 95%, 10 mU/min o
menos. La progresión de la dila-tación cervical en la fase
activa a razón de 1 cm por hora indica que el trabajo de
parto progresa y la administración de oxitocina es suficiente
(ACOG, 1995). Cuando la paciente es sometida a la acción
de la oxitocina para la conducción del trabajo de parto, se
requiere una dosis menor y un tiempo más corto para alcan-
zar el patrón de contracciones adecuado (Arias, 1994).

La oxitocina se ha usado para realizar inducción seria-
da del trabajo de parto, que consiste en la admi-nistración de
oxitócicos a intervalos repetidos alternando con períodos de
reposo, pero no es un procedimien-to muy popular por ser
agotador y aumentar la estadía hospitalaria. En el pasado,
las investigaciones sobre el trabajo de parto se enfocaban
primariamente en el estado contráctil del útero y, clásica-
mente, la infusión intravenosa de oxitocina era aceptada
como el método ideal para la inducción y conducción del
parto; sin embargo, la utilidad de la inducción con oxitocina
depende mucho de las condiciones cervicales. 

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la inducción y conducción del trabajo
de parto son infrecuentes y la mayoría se deben a causas
iatrogénicas (tabla 11-2). 

El efecto secundario más común con el uso de oxitocina
es la desaceleración de la frecuencia cardíaca fetal asocia-
da con la hiperestimulación uterina. Como medida paliativa
se recomienda disminuir la dosis del oxitócico, cambiar la
posición de la paciente a decú-bito lateral izquierdo, flu-
idoterapia, administración de oxígeno y de agentes tocolíti-
cos betamiméticos por vía intravenosa. 

La atonía uterina se presenta en los casos en que la oxi-
tocina se usó por tiempo prolongado. También hay mayor
frecuencia de infección puerperal, cuando hay un período
prolongado entre la ruptura de las membranas y el parto o
por la inadecuada antisepsia de la vagina cuando se utilizan
dispositivos mecánicos.

El fracaso de la inducción varía entre 5% y 15% y se
produce con mayor frecuencia en las inducciones con cuello
desfavorable, en gestaciones antes del término y por
desconocimiento de la técnica correcta (Arias, 1994).
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CONCLUSIONES

Existen una serie de condiciones en las cuales es necesaria
la interrupción del embarazo que es la llamada inducción
por indicación y en otros casos la inducción se hace por
conveniencia del médico y/o la pareja, que es la inducción
electiva. Existen muchas formas de inducir un trabajo de
parto antes de que comience en forma espontánea, pero el
éxito depende, fundamentalmente, de las condiciones del
cuello uterino. Un cue-llo uterino blando, corto, central y
con dilatación de 1 ó 2 cm es ideal para inducción, pero
cuando el cuello está largo, posterior y cerrado el pronós-
tico es malo.

La administración de oxitocina en solución en forma
aislada o en combinación con amniotomía, sigue siendo la
pauta para la inducción en mujeres con cuello uterino
favorable. Las prostaglandinas tópicas y los dilatadores
higroscópicos seguidos de amniotomía, oxitocina o ambos,
son útiles en mujeres con condiciones cervicales interme-
dias. 

Cuando el cuello uterino es desfavorable el resultado
es imprevisible. Las complicaciones pueden ser debidas a
la amniotomía y dentro de ella la más importante es la
infección, también puede ser debida a la oxitocina, siendo
la más importante el sufrimiento fetal por hiperactividad
uterina. La prematuridad es la complicación más impor-
tante de la inducción electiva, por eso es necesario hacer
el diagnóstico de madurez fetal ates de practicarla. 
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