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RESUMEN

Objetivo: Comparar los resultados obstétricos y
perinatales de la inducción del parto en gestantes
con prueba de oxitocina (POC) de resultado
dudoso con aquellos de resultado negativo.

Material y métodos: Se comparan 143 mujeres
con POC de resultado dudoso con 306 de
resultado negativo. Las principales variables
estudiadas fueron la tasa de cesáreas por
sufrimiento fetal, los ingresos en la unidad de
neonatología y el test de Apgar a los 5 min de
vida. 

Resultados: La tasa de cesáreas por sufrimiento
fetal fue significativamente superior en el grupo de
mujeres con prueba de resultado dudoso (el 13,3
frente al 1,9%) (p < 0,001). No existieron
diferencias estadísticamente significativas en el
porcentaje de ingresos en la unidad de
neonatología, ni en el test de Apgar. 

Conclusiones: La inducción del parto parece
segura en mujeres con POC dudosa, si bien
lógicamente la tasa de cesáreas por sufrimiento
fetal está incrementada. 
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ABSTRACT

Objetive: To compare obstetric and perinatal
outcomes in induction of labor between women
with pre-pathologic or negative result of oxytocin
challenge test (OCT). 

Material and metods: We compared 143 women
with a pre-pathologic OCT result and 306 women
with a negative result. The main outcome variables
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were the rate of cesarean sections due to fetal
distress, admision to the neonatal unit and Apgar
score less than 7 at five minutes of life. 

Results: The rate of cesarean section due to fetal
distress was significantly increased in the group of
women with a pre-pathologic result (13.3% vs
1.9%) (p < 0.001). No significant differences were
found in the percentage of admissions to the
neonatal unit or in Apgar score. 

Conclusions: Induction of labor appears to be
safe in women with a pre-pathologic OCT result,
even though, the rate of cesarean section due to
fetal distress is obviously increased. 
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INTRODUCCIÓN

La prueba de oxitocina o prueba de tolerancia a
las contracciones es uno de los mejores tests para la
evaluación del bienestar fetal1-3. Sin embargo, su uso
no ha sido ampliamente extendido debido funda-
mentalmente al consumo de tiempo que se emplea
en su realización2, el hecho de requerir un equipo
de cierta sofisticación, así como la alta tasa de falsos
positivos que presenta4, lo que hace que sea en mu-
chas ocasiones sustituido por otros tests de evalua-
ción fetal. La interpretación de la prueba de oxitoci-
na (POC) es complicada. Un resultado positivo o
sospechoso se relaciona con un peor resultado peri-
natal5, 6. Ante un resultado claramente positivo defi-
nido con los criterios clásicos (más del 50% de las
contracciones seguidas de desaceleraciones tardías),
la mayoría de los autores optan por la cesárea elec-
tiva ya que las posibilidades de un compromiso fe-
tal evidente durante el parto vaginal son muy eleva-
das. En cambio, ante una prueba sospechosa, la
actitud puede variar entre la repetición de la prue-
ba, la inducción sistemática o la cesárea electiva.
Una de las actitudes más extendidas es la inducción
del parto, pero la seguridad de este procedimiento
no ha sido suficientemente evaluada. De hecho, no
hemos encontrado estudios previos que traten de
dar respuesta a este tema. Por tanto, podría plante-

arse la seguridad de la inducción del parto tras un
resultado dudoso de esta prueba. De este modo, el
objetivo del presente estudio es comparar los resul-
tados obstétricos y perinatales de la inducción del
parto entre gestantes de alto riesgo con prueba de
oxitocina dudosa y aquellas con resultado negativo
de la prueba.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, de casos y
controles, comparando los resultados obstétricos y
perinatales de la inducción del parto en un grupo de
143 mujeres con POC de resultado dudoso con los
de 214 con resultado negativo. Las características de
las gestantes de cada grupo se exponen en la tabla
1. La patología obstétrica asociada que fue motivo
tanto de la indicación de la realización de la POC
como, en la mayoría de los casos, de la inducción
se recoge en la tabla 2. En el grupo de las mujeres
con prueba dudosa fue superior el porcentaje de ca-
sos de hipertensión arterial y de crecimiento intrau-
terino retrasado. 

Los controles fueron elegidos de entre todas las
pruebas negativas que se realizaron en el período de
tiempo estudiado, rechazando únicamente aquellas
que se alejaran mucho de la edad, la edad gestacio-
nal o la paridad del grupo de pruebas dudosas con
objeto de conseguir dos grupos lo más homogéneos
posibles. 

La prueba de oxitocina se realizó según la técni-
ca empleada por Freeman et al7. Para su interpreta-
ción y clasificación según su resultado se emplearon
los siguientes criterios8: a ) se consideró POC negati-
va cuando tras haber conseguido la dinámica uteri-
na adecuada se apreciaba un registro cardiotocográ-
fico de la frecuencia cardíaca fetal reactivo, con una
variabilidad a largo plazo de tipo 1 o superior y au-
sencia de desaceleraciones; b) prueba positiva ante
la presencia de desaceleraciones tardías en más del
50% de las contracciones uterinas; c) se consideró
una prueba como dudosa o sospechosa si aparecían
desaceleraciones tardías de forma intermitente en
menos del 50% de las contracciones, desaceleracio-
nes variables de forma mantenida o graves en in-
tensidad o duración, bradicardia o taquicardia soste-
nidas o ausencia de reactividad del registro con una
disminución significativa de la variabilidad. Asimis-
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mo, si se realizaron varias POC sobre la misma ges-
tante, se consideró la inclusión de la mujer en el
grupo de prueba de resultado dudoso si la última de
ellas lo era. Las pruebas con hiperestimulación o in-
satisfactorias fueron desechadas para el estudio. Si
dos pruebas de oxitocina consecutivas fueron de re-
sultado dudoso se indicó la inducción del parto de
forma independiente de otros factores obstétricos.

En los casos de pruebas negativas, la inducción
no se realizó por el resultado de la prueba, sino por
la patología que presentara la gestante o un resulta-
do patológico de otras pruebas de bienestar fetal. 

El tiempo entre la realización de la prueba y el
inicio de la inducción fue similar en ambos grupos
(1,23 ± 0,03 frente a 1,00 ± 0,04 para los grupos de
prueba negativa y dudosa, respectivamente). Si el re-
sultado de la prueba era dudoso y se trataba de una
primera prueba no se indicaba inducción a menos
que otros factores lo aconsejaran (otras pruebas de
bienestar fetal o agravamiento de la patología ma-
terna). Si se trataba de una segunda prueba dudosa,
el propio resultado de la prueba en sí podría ser la
causa de la inducción, en cuyo caso dicha inducción
comenzaba el mismo día de la prueba. Si la prueba

de oxitocina tenía un resultado negativo, únicamen-
te se inducía por indicación de la patología materna
o de otro test de bienestar fetal. 

Para la inducción se evaluaron las condiciones
cervicales mediante el test de Bishop. Si la puntua-
ción era igual o inferior a 6 se empleó como agen-
te para la maduración cervical previa a la inducción,
gel de prostaglandina E2, 0,5 mg intracervical cada 6
h, hasta un máximo de 4 dosis. 

Las principales variables de resultado estudiadas
fueron el porcentaje de cesáreas, la tasa de cesáreas
por fallo de inducción, la tasa de cesáreas por sufri-
miento fetal, los ingresos en la unidad de neonato-
logía y el test de Apgar a los 5 min de vida. Tam-
bién se estudiaron las indicaciones de inducción, la
tasa de oligoamnios, el peso de los recién nacidos y
el porcentaje de recién nacidos de bajo peso. Se
consideró recién nacido de bajo peso aquellos que
presentaron un peso al nacer inferior a 2.500 g. 

Los criterios para definir el sufrimiento fetal fue-
ron primero mediante monitorización electrónica de
la frecuencia cardíaca fetal (FCF). En caso de que los
patrones de FCF fueran francamente anormales (p.
ej., aparición de DIPS tipo II no reflejos en cada una
de las contracciones) no se realizó ninguna otra
prueba para el diagnóstico, aunque se confirmó con
una determinación de pH en sangre de arteria um-
bilical que en todos estos casos fue inferior a 7,20.
En caso de patrones cardiotocográficos de difícil in-
terpretación se recurrió a determinación de pH de
calota si existía dilatación suficiente. Se consideró
sufrimiento fetal si este valor fue inferior a 7,20. En
caso de existir sufrimiento fetal se realizó cesárea de
forma urgente, si bien en la mayoría de los casos
(16/23; 69,6%) se utilizaron fármacos uteroinhibido-
res, específicamente ritodrine, para la recuperación
fetal previo a la realización de la cesárea, pero no se
dejó continuar el parto. 
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Tabla 1 Características de las gestantes

POC dudosa  (n = 143) POC nega tiva  (n = 214) p

Edad 30,4 ± 4,3 29,8 ± 6,0 NS
EG 39,4 ± 1,8 39,6 ± 1,5 NS
Primigesta 86 (60,1%) 132 (61,7%) NS
Cesárea anterior 20 (14,0%) 28 (13,1%) NS
Aborto previo 29 (20,3%) 45 (21%) NS

EG: edad gestacional; POC: prueba de oxitocina.

Tabla 2 Patología obstétrica asociada

POC dudosa  (n = 143) POC nega tiva  (n = 214)

HTA 26 (18,2%) 27 (12,6%)
CIR 26 (18,2%) 30 (14%)
EPRO 35 (24,5%) 52 (24,3%)
Diabetes 9 (6,2%) 16 (7,5%)
Otros 27 (32,8%) 89 (41,6%)
p = 0,005 

HTA: hipertensión arterial; CIR: crecimiento intrauterino
retardado; EPRO: embarazo prolongado, POC: prueba de
oxitocina.
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Se consideró oligoamnios ante la presencia de un
índice de líquido amniótico (suma de las mayores la-
gunas dividiendo el útero en cuatro cuadrantes) me-
nor de 8 cm9.

Se han analizado por separado, además, las ges-
taciones cronológicamente prolongadas, dado que
existía un número aceptable, con el fin de centrar la
casuística, evitándose otras variables que podrían
condicionar confusión (CIR, oligoamnios, etc.).

Finalmente, se analizan los resultados en función
de la administración o no de gel de prostaglandina
E2 intracervical para la maduración cervical previa a
la inducción.

Para analizar la distribución de las variables se em-
pleó el test de Kolmogorov-Smirnov y el estudio del
histograma. Por lo que respecta a estadística descrip-
tiva, las variables cualitativas se evidencian mediante
número y porcentajes; mientras que las variables
cuantitativas se presentan como media ± desviación
estándar. Para la comparación entre grupos se utilizó
el test de la χ2 para las variables cualitativas o cate-
góricas y el test de la t de Student para las variables
cuantitativas. El nivel de significación previamente es-
tablecido fue del 95% (p < 0,05).

RESULTADOS

En las tablas 3 y 4 se exponen los resultados obs-
tétricos y perinatales de cada grupo de mujeres es-
tudiadas en general y analizando únicamente las
gestaciones cronológicamente prolongadas. Como
era de esperar, la tasa global de cesáreas y la tasa de
cesárea por sufrimiento fetal fueron significativa-
mente superiores en las gestantes con POC dudosa

(el 35,7 frente al 20,6%) (p = 0,002) (el 13,3 frente
al 1,9%) (p < 0,001), si bien esto último no fue así
cuando se analizaban sólo gestaciones cronológica-
mente prolongadas.

No existieron casos de mortalidad perinatal. No se
hallaron diferencias estadísticamente significativas en
el número de casos de recién nacidos con Apgar a
los 5 min menor de 7 (5 en el grupo de POC dudo-
sa frente a 8 en el de POC negativa), ni en el número
de ingresos en la unidad de neonatología (21 en gru-
po de POC dudosa frente a 23 en POC negativa). No
se encontró una diferencia estadísticamente significa-
tiva entre ambos grupos estudiados en el porcentaje
de recién nacidos de bajo peso (el 14% en POC du-
dosa frente al 8,4% en POC negativa), si bien los pe-
sos de los recién nacidos fueron inferiores en los ca-
sos de prueba dudosa (3.141,5 ± 605,2 frente a
3.280,2 ± 546,6 g) (p = 0,002). En casos de gestacio-
nes cronológicamente prolongadas los pesos de los
recién nacidos fueron similares en ambos grupos. 

La tasa de hiperestimulación fue del 9,52%
(34/357). En estos casos, se tomaron como medidas
la reducción de la dosis de oxitocina (en caso de
que la hiperestimulación se produjera cuando este
medicamento se estaba empleando) y la instauración
de un tratamiento tocolítico con ritodrine. Única-
mente en un caso la hiperestimulación no cedió y su
asociación con un patrón de FCF compatible con su-
frimiento fetal condujo a la práctica de una cesárea
urgente. Este caso se dio en el grupo de pruebas ne-
gativas. No se dieron casos de infección materna ni
fiebre intraparto. 

No se encontró una diferencia estadísticamente
significativa entre ambos grupos en el porcentaje de
oligoamnios.

Tabla 3 Resultados obstétricos y perinatales

POC dudosa  (n = 143) POC nega tiva  (n = 214) p

PGE2 gel 55 (38,5%) 82 (38,3%) NS
Cesáreas 51 (35,7%) 44 (20,6%) 0,002
Cesáreas por SF 19 (13,3%) 4 (1,9%) <0,001
Cesáreas por FI 15 (10,5%) 18 (8,4%) NS
Peso RN 3.141,5 ± 605,2 3.280,2 ± 546,6 0,002
Apgar RN < 7 a los 5 min 5 (3,5%) 8 (3,7%) NS
Ingreso neonatología 21 (14,7%) 23 (10,7%) NS
Oligoamnios 19/143 (13,3%) 41/214 (19,2%) NS

PGE2 gel: gel de prostaglandina E2; SF: sufrimiento fetal; FI: fallo de inducción; RN: recién nacido; POC: prueba de oxitocina.



Prog Obstet Ginecol 2001;44:426-431

0

R. Romero Carmona, J.L. Bartha Rasero, R. Comino Delgado.—Inducción del parto en gestantes con prueba de oxitocina 
de resultado dudoso

En la tabla 5 se exponen las tasas de cesáreas por
sufrimiento fetal y por fallo de inducción en ambos
grupos, según se emplearan o no agentes para la
maduración cervical previa a la inducción. En el gru-
po de mujeres con POC dudosa se administraron
agentes para la maduración cervical previa a la in-
ducción en 55 ocasiones (38,5%) y en el grupo de
POC negativa en 82 casos (38,3%). En ninguno de
los grupos estudiados existen diferencias significati-
vas en las tasas de cesáreas por fallo de inducción
ni de cesárea por sufrimiento fetal, según se emple-
ara o no gel de prostaglandina E2 intracervical.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

A pesar de que los criterios usados para definir
una POC como sospechosa podrían indicar la exis-
tencia de un compromiso fetal, sorprende que cerca
del 90% de las mujeres incluidas en nuestro estudio
no presentaron sufrimiento fetal durante el parto. In-
cluso si se analizaban sólo las gestaciones cronoló-
gicamente prolongadas, no existieron más cesáreas
por sufrimiento fetal en el grupo con pruebas dudo-
sas que en el de pruebas negativas.

De acuerdo con estos resultados, en un estudio
previo10 se encontró que, a pesar de tener un test
positivo, hasta el 61% de los fetos no presentaron
desaceleraciones tardías al parto ni mostraron nin-
gún tipo de morbilidad neonatal.

En este sentido, existe una controversia clínica
acerca del valor predictivo del sufrimiento fetal in-
traparto que posee la prueba. Por un lado, se la con-
sidera uno de los tests más útiles para predecir el
sufrimiento fetal durante el parto11. Incluso otros au-
tores12 describen cómo simplemente la concurrencia
de una sencilla desaceleración esporádica, aunque
no es un signo claro de alarma, aumenta de forma
significativa la incidencia de sufrimiento fetal duran-
te el parto, con respecto a las mujeres que no pre-
sentan alteración de este tipo durante su monitori-
zación. Por contra, otros autores resaltan la pobre
especificidad de la prueba para predecir el sufri-
miento fetal intraparto4.

Estudios previos10 no han encontrado un incre-
mento en la tasa global de cesáreas en aquellas ges-
tantes con prueba de resultado positivo o dudoso
frente a las de resultado negativo. En nuestro estu-
dio sí existió un incremento significativo de esta ta-
sa global de cesáreas. Posiblemente esto ocurriera

Tabla 4 Resultados obstétricos y perinatales en embarazos cronológicamente prolongados

POC dudosa  (n = 35) POC nega tiva  (n = 52) p

PGE2 gel 17 (48,5%) 16 (30,7%) NS
Cesáreas 13 (37,1%) 8 (15,4%) 0,02
Cesáreas por SF 2 (5,7%) 0 (0%) NS
Cesáreas por FI 5 (14,3%) 3 (5,8%) NS
Peso RN 3.546,4 ± 419,4 3.616,5 ± 365,8 NS
Apgar RN < 7 a los 5 min 0 (0%) 0 (0%) NS
Ingreso neonatología 0 (0%) 1 (1,9%) NS
Oligoamnios 6 (17,1%) 6 (11,5%) NS

PGE2 gel: gel de prostaglandina E2; SF: sufrimiento fetal; FI: fallo de inducción; RN: recién nacido; POC: prueba de oxitocina.

Tabla 5 Cesáreas por sufrimiento fetal y por fallo de inducción en función de la utilización o no de maduración
cervical previa

POC dudosa p POC nega tiva p

Gel PGE2 No gel Gel PGE2 No gel
Ces por SF 5/55 (9,1%) 14/88 (15,9%) NS 2/82 (2,4%) 2/132 (1,5%) NS
Ces por FI 3/55 (5,5%) 12/88 (13,6%) NS 9/82 (11%) 9/132 (6,8%) NS

Ces: cesárea; SF: sufrimiento fetal; FI: fallo de inducción; POC: prueba de oxitocina.
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por un lado por el exceso en la proporción de ce-
sáreas por sufrimiento fetal, pero probablemente la
actitud del profesional ante una inducción en una si-
tuación potencialmente comprometida para el feto
varíe respecto a la seguridad que le da una POC ne-
gativa previa a su actuación.

Se ha descrito que el porcentaje de fetos con cre-
cimiento intrauterino retardado es mayor en aquellos
casos que presentan POC dudosa5. En este sentido,
nosotros hemos encontrado un peso fetal menor en
los recién nacidos de los casos con prueba dudosa.
Esto refleja la evidencia de un estado de malnutri-
ción fetal13. El hecho de que se den más casos de
crecimiento intrauterino retardado asienta sobre la
hipótesis de que una POC positiva o algunos casos
de prueba dudosa pueden implicar la existencia de
una insuficiencia placentaria14.

Sobre la base de estos resultados, aun sabiendo
que la tasa de sufrimiento fetal estaría incrementada
en los casos con POC dudosa, estaría indicada la in-
ducción del parto como primera opción de finaliza-
ción de gestación, más que la realización de cesárea

electiva. La alta tasa de falsos positivos de esta prue-
ba permite indicar con total seguridad la inducción
del parto15. 

También puede ser controvertida la utilización del
gel de prostaglandina E2 en estos casos. Nuestro es-
tudio demuestra que cuando se emplean los agentes
para maduración cervical, no sólo no se produce un
incremento en el porcentaje de cesáreas por sufri-
miento fetal sino incluso una disminución del mismo,
aunque no de forma estadísticamente significativa. 

En conclusión, la inducción del parto parece se-
gura en mujeres con una POC dudosa si bien, lógi-
camente, la tasa de sufrimiento fetal está incremen-
tada por encima de la que tienen las mujeres con
prueba negativa. Por tanto, una POC dudosa no per-
mite predecir el índice de Apgar a los 5 min de vi-
da. La maduración cervical previa a la inducción no
sólo no estaría contraindicada sino que además su
administración reduce la tasa de cesáreas por fallo
de inducción hasta el mismo nivel que el que pre-
sentan las inducciones realizadas sobre mujeres con
cuello maduro. 
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