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Induccion del parto:
variables clinicas que
influyen hasta el inicio
de la fase activa del parto

Induction of labor: clinical

variables of influence until

the onset of the active phase
of labor

RESUMEN

Objetivo: Analizar la influencia de diferentes
variables clinicas en la duracion de la induccion
hasta llegar al periodo de parto activo.

Sujetos y métodos: Analizamos 196 gestantes
expuestas a induccion del parto. Eran gestaciones
entre 37-42 semanas, Unicas, en cefalica. Excluimos
gestaciones con cicatrices uterinas. Definimos parto
activo como cuello borrado, 2 cm y dinamica
uterina regular. Dividimos el tiempo entre el
comienzo de la induccion y el inicio de parto
activo en 4 periodos: 0-6 h, 6-12 h, 12-24 h y mas
de 24 h. Utilizamos una regresion ordinal
politomica.

Resultados: El test de Bishop (p < 0,001), la
paridad (p = 0,006) y el peso del neonato (p =
0,019) influyen en la probabilidad de llegar a parto
activo en cada intervalo. No encontramos relacion
con la edad materna (p = 0,209), el didmetro
biparietal del feto (p = 0,431) y el antecedente de
aborto (p = 0,160).
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Conclusiones: Con el test de Bishop, la paridad y
el peso del neonato se podria establecer la
probabilidad de llegar a parto activo.

PALABRAS CLAVE

Induccion del parto. Fase activa del parto. Test de
Bishop.

ABSTRACT

Objective: To analyze the influence of several
clinical variables on the duration of the interval
between induction of labor and the active phase.

Subjects and methods: We analyzed 196 pregnant
women who underwent induction of labor. All the
women had single, cephalic pregnancies at 37-42
weeks of gestational age. Pregnant women with
uterine scars were excluded. The active period of
labor was defined as cervical effacement, 2-cm
dilatation and regular uterine contractions.
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The interval between the start of induction and the
beginning of active labor was divided into four
periods: 0-6 h, 6-12 h, 12-24 h and more than 24 h.
Ordinal polytomic regression was applied.

Results: The probability of reaching the active
phase of labour in each interval was influenced by
Bishop’s score (p<0.001), parity (p=0.006) and
neonatal weight (p=0.019). No relationship was
found with maternal age (p=0.209), fetal biparietal
diameter (p=0.431) or a history of miscarriage
(p=0.160).

Conclusions: The probability of reaching the
active phase of labor could be established using
Bishop’s score, parity and neonatal weight.

KEY WORDS

Induction of labor. Active period of labor. Bishop’s
score.

INTRODUCCION

La induccion del parto se utiliza con gran fre-
cuencia en la obstetricia moderna para finalizar ges-
taciones alrededor del término'. Entre un 5 y un
30% de los embarazos finalizan en una induccion?.

De manera semejante a lo que ocurre en el par-
to espontaneo, también en las inducciones ocurren
fendmenos propios de éste, como es la maduracion
y el borramiento cervical. Antes del comienzo del
parto, el cuello experimenta un remodelamiento im-
portante, como resultado de la accion de las colage-
nasas sobre el tejido conectivo?.

En 1962 Friedman y Sachtlenben* valoraron el
impacto de las caracteristicas cervicales al comien-
7o de la induccion y su relacion con la duracion de
las etapas del trabajo de parto. Esto supuso el de-
sarrollo de numerosos sistemas de puntuacion para
valorar el estado inicial del cérvix y las posibilida-
des de éxito de la induccion. El test disefado por
Bishop® es el que mas calado ha tenido en nuestro
medio.

En la actualidad siguen apareciendo publicacio-
nes que buscan establecer la relacion entre diferen-
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tes variables clinicas y el desarrollo de la induccion
del parto, en concreto con el periodo de latencia®®.

El objetivo de nuestro estudio es conocer qué va-
riables clinicas influyen en la probabilidad de alcan-
zar la fase activa del parto, en diferentes periodos,
en las inducciones en gestaciones alrededor del tér-
mino.

SUJETOS Y METODOS

Analizamos 196 gestantes consecutivas, no selec-
cionadas, durante el periodo comprendido entre
enero de 2002 y marzo de 2003, de la unidad de fi-
siopatologia maternofetal del Hospital Universitario
Santa Cristina, a las que expusimos a induccion del
parto.

Todas firmaron el consentimento para su inclu-
sion en el estudio y para la induccion del parto. Ele-
gimos pacientes con gestacion Unica, entre las se-
manas 37 y 42, con presentacion cefilica y feto vivo.
Excluimos aquellas con cicatrices uterinas, sangrado
vaginal activo o contraindicacién para el parto vagi-
nal.

Como variables independientes recogimos: el test
de Bishop, la paridad (nulipara/multipara), la edad
materna, el peso del recién nacido, el nimero de
abortos previos y el didmetro biparietal fetal (DBP)
medido por ecografia el mismo dia de la induccion.
La variable dependiente fue la duracion de la fase
hasta el inicio de parto activo (cuello borrado, dila-
tacion de 2 cm y dindmica uterina regular). Dividi-
mos esta variable para su andlisis en 4 categorias: O-
6 h, 6-12 h, 12-24 h y mas de 24 h.

La exploracion clinica la realizaron miembros del
equipo de la unidad de fisiopatologia.

La técnica de la induccion varié segin el test de
Bishop, de acuerdo a los protocolos de nuestro hos-
pital. En aquellas pacientes con Bishop < 7 aplica-
bamos gel de dinoprostona (Prepidil gel, Pharma-
cia), 0,5 mg intracervicales, repitiendo la dosis cada
6 h hasta un maximo de 4 dosis si era necesario, en
funcion de la exploracion clinica. El 46,9% de las
pacientes s6lo necesité una dosis y el 6,6% requirid
4 dosis. Practicamos amniorrexis artificial como mé-
todo de induccion a las pacientes con test de Bishop
> 7. Una vez iniciada la fase activa del parto, se ad-
ministré oxitocina intravenosa en caso de hipodina-
mia. Todas las inducciones las realizamos con moni-

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(2): 74-8

75



76

San Frutos L, et al. Induccion del parto: variables clinicas que influyen hasta el inicio de la fase activa del parto

torizacion continua de la frecuencia cardiaca fetal y
de la dindmica uterina.

Analisis estadistico

La descripcion de las variables la realizamos utili-
zando los porcentajes de cada dato y los porcenta-
jes acumulados en las variables cualitativas. Las va-
riables cuantitativas las describimos con la media, la
desviacion tipica, minimo y maximo y los percenti-
les 25, 50 y 75.

Realizamos una regresion ordinal para dar forma a
la dependencia de una respuesta ordinal politomi-
ca®!% que es el caso de la variable dependiente “tiem-
po hasta el inicio del parto activo”, categorizada en
menos de 6 h, de 6 a 12 h, de 12 a 24 h y mas de
24 h, sobre el test de Bishop y las demas variables. Al
igual que la regresion logistica, lo que predice la re-
gresion ordinal es la probabilidad de pertenecer a ca-
da una de las categorias de la variable dependiente.

Todos los andlisis anteriores los realizamos con el
paquete estadistico de anilisis de datos SPSS para
Windows 11.5.1 (SPSS Inc., 1989-2002).

Consideramos en todos los andlisis como signifi-
cativa una probabilidad de error alfa menor del 5%
(p < 0,05).

RESULTADOS
La tabla 1 refleja las caracteristicas de las gesta-

ciones, en cuanto a la edad de las pacientes, edad
gestacional, peso del recién nacido y BDP.

Tabla 1 Descripcion de las variables
N = 196 Edad EG Peso RN DBP
(anos) (semanas) (g) (mm)
Media 29,36 40,3 3.326 92,83
Desviacion tipica 5,5 1,4 510 3,69
Minimo 17 37 1.950 82
Maximo 41 42 4.520 103
P25 25 39,5 3.012 90
P 50 30 41,1 3.320 93
P 75 33 41,3 3.658 95

EG: edad gestacional, DBP: didmetro biparietal; peso RN: peso
recién nacido.

Tabla 2 Motivos de la induccion

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje

acumulado

Embarazo prolongado 107 54,6 54,6
CIR 18 9,2 63,8
Preeclampsia 3 1,5 65,3
Diabetes 10 5,1 70,4
Bolsa rota > 24 h 11 5,6 76
Macrosomia 6 31 79,1
Oligoamnios 12 6,1 85,2
Otros 29 14,8 100
Total 196 100

CIR: crecimiento intrauterino retardado.

Tabla 3 Duracion total hasta el inicio de parto activo
Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porceniaje
valido acumulado
Vilidos
0-6 h 55 28,1 28,9 28,9
6-12 h 59 30,1 31,1 60
12-24 h 44 224 23,2 83,2
> 24 h 32 16,3 16,8 100
Total 190 96,9 100
Perdidos 6 3,1
Total 196 100
0,909 - 0,264 x Bishop + 0,632 x peso + 0,860 x paridad
e
P1 =
0,909 — 0,264 x Bishop + 0,632 x peso + 0,860 x paridad
1+e
2,389 — 0,264 x Bishop + 0,632 x peso + 0,860 x paridad
e
P2 =
2,389 — 0,264 x Bishop + 0,632 x peso + 0,860 x paridad
1+e
3,718 — 0,264 x Bishop + 0,632 x peso + 0,860 x paridad
e
P3 =
3,718 — 0,264 x Bishop + 0,632 x peso + 0,860 x paridad
1+e
P4 =1-(P1+P2+P3)
P1: probabilidad de llegar a parto activo en 6 h.
P2: probabilidad de llegar a parto activo en 6-12 h.
P3: probabilidad de llegar a parto activo en 12-24 h.
P4: probabilidad de llegar a parto activo en mas de 24 h.

Figura 1. Probabilidad de llegar a parto activo en cada
intervalo.
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El 86,2% no tenia antecedentes de interés. FEl
75,4% de las gestantes eran nuliparas y el 24,6%,
multiparas, el 82,1% no tenia abortos previos.

La tabla 2 muestra las indicaciones de las induc-
ciones, destacando el embarazo prolongado con 107
(54,6%) casos y el retraso de crecimiento intrauteri-
no con 18 (9,2%) casos.

La tabla 3 refleja la distribucion de las induccio-
nes en cada periodo de duracion hasta alcanzar el
parto activo, tan soélo un 16,8% tardé mas de 24 h.

Al realizar el analisis multivariante, quedaron en
el modelo final el test de Bishop (estimador: —0,264;
p < 0,001), el peso del recién nacido (estimador:
0,632; p = 0,019) y la paridad (nulipara/multipara)
(estimador: 0,860; p = 0,006). No se encontro rela-
cion para el DBP (p = 0,431), la edad materna (p =
0,209) y el antecedente de aborto (p = 0,16).

Por lo tanto, podemos establecer la probabilidad
de llegar a parto activo en cada uno de los interva-
los analizados en funcién de un cociente de logits,
realizado con los estimadores de cada intervalo y de
las variables significativas. Siendo P1 la probabilidad
de alcanzar el parto activo en las primeras 6 h; P2 la
probabilidad en el intervalo de 6-12 h; P3 la proba-
bilidad en el intervalo 12-24 h, y P4 la probabilidad
en mas de 24 h (fig. D.

DISCUSION

Nos propusimos analizar la relacion de las dife-
rentes variables con el tiempo que transcurre hasta el
inicio del parto activo. Dividimos este tiempo en 4
periodos por cuestiones metodologicas y clinicas.
Consideramos como muy favorable iniciar el parto en
un periodo de 0-6 h, razonable entre 6-12 h, como un
tiempo prolongado el hecho de iniciar el parto en 12-
24 h, y por encima de 24 horas entra ya en la defini-
cion de fracaso de induccion del Royal College!!.

Los resultados los hemos expresado en forma de
la probabilidad de alcanzar el parto activo en cada
intervalo. Presenta el inconveniente de que el peso
fetal que podemos introducir en la formula, sélo lo
podemos calcular de forma indirecta por ecografia y
esto puede suponer algin error.

El estimador por el que se multiplica el test de
Bishop es negativo, a mayor puntuacion menor du-
racion de la fase. El resto de los estimadores son po-
sitivos. Su aplicabilidad clinica quiza sea engorrosa,
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pero queda demostrado que aquellas pacientes con
test de Bishop desfavorable, que ademas sean pri-
migestas y sospechemos la presencia de un feto de
peso elevado, tendrin un tiempo de fase latente lar-
g0, mayor segin aumenten las variables.

La comparaciéon de nuestros resultados con los re-
feridos en la bibliografia es compleja debido a las di-
ferentes definiciones del periodo hasta alcanzar el
parto activo. Asi, hay autores para los que se debe
alcanzar 3-4 cm de dilatacion®, y hay otros mis exi-
gentes que requieren 4 cm!? o 5 cm'? de dilatacion.
En nuestro medio quizd seamos menos exigentes y
solemos hablar de parto activo cuando se alcanzan 2
cm de dilatacion', en presencia de dindmica uterina.

Otros autores también han valorado esta relacion.
Boozarjomehri et al® definen en su estudio la fase la-
tente de la induccién como el periodo hasta alcan-
zar un borramiento cervical del 100% con una dila-
tacion de 3-4 cm. En su andlisis no obtenian relacion
ni con la paridad, ni con el Bishop. Su trabajo valo-
ra el tiempo de forma continua con una regresion
de Cox. A pesar de que nuestro diseno es distinto,
los resultados son muy diferentes. En cualquier ca-
so, el tamano de su muestra (52 pacientes) hace du-
dar de la potencia estadistica a la hora de afirmar
que ni la paridad, ni el Bishop influyen en la dura-
cion de la induccion.

Watson et al’ consideran que el éxito de la in-
duccion debe medirse segin la duracion de la fase
latente de la induccion. La definen de forma impre-
cisa, como cambios en la pendiente de dilatacion
cervical, sin cuantificarla. De esta forma, s6lo en-
cuentran relacion, mediante regresion lineal, con la
dilataciéon cervical, y no con otras variables entre las
que incluyen la longitud cervical ecografica y la pa-
ridad. Para nosotros la paridad es la variable que
mas influye en las probabilidades, ya que es la que
tiene el estimador mas alto.

Chandra et al® valoran, como objetivo secundario
de su trabajo, qué factores influyen hasta alcanzar el
parto activo en las primeras 12 h. Encuentran relacion
del peso materno, el borramiento cervical y la dilata-
cion cervical. No encuentran significacion para la lon-
gitud del cérvix medida por ecografia. No valoran el
test de Bishop en su totalidad, sino que lo desglosan
en sus diferentes componentes y ven que la dilata-
cion inicial es la que mis influye en este periodo.

La induccion del parto es una técnica muy utiliza-
da en la actualidad, pero no estd exenta de una du-
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racién que en ocasiones puede suponer incertidum-
bre para las pacientes, por ello puede resultar intere-
sante ofrecer una orientacion acerca del pronostico
en el tiempo del periodo inicial de la induccion. El
calculo matemadtico puede resultar complicado de re-
alizar en la practica diaria, pero podemos estimar que
aquellas pacientes que tengan las variables mas favo-
rables tendran una induccion mis corta.

Nuestros resultados se deben validar de forma
prospectiva usando las féormulas probabilisticas antes
de comenzar futuras inducciones, idealmente, por
un investigador independiente. En este tema quedan
abiertas muchas vias de investigacion que nos per-
mitan conocer qué inducciones van a tener un re-
sultado final favorable y cudles pueden tener una al-
ta probabilidad de fracaso.
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