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La inducción del parto, en su concepto, sus indicacio-
nes y sus métodos, ha sufrido una gran evolución. 
Hace algunas décadas sólo se aceptaba para pro-

vocar el parto prematuro en los casos de desproporción 
feto-pélvica. Posteriormente se vio la conveniencia de 
usarla en otros casos; sin embargo, debido al alto porcen-
taje de fracasos y a los peligros inherentes a los métodos 
entonces usados, se dio preferencia a la operación cesárea 
que, a pesar de sus inconvenientes, ofrecía más seguridad 
para la madre y para el producto dado el progreso de los 
recursos quirúrgicos y el perfeccionamiento de las técnicas 
para practicar dicha operación.

No obstante el auge, a veces inmoderado, de la opera-
ción cesárea, ha quedado firme en la mente del obstetra la 
idea de dar preferencia al parto vaginal y se ha mantenido 
despierta la inquietud por mejorar las técnicas de inducción 
tanto en lo referente a sus posibilidades de éxito como en 
lo concerniente a la seguridad del método para la madre 
y el producto. Es así como se han ideado los más diversos 
métodos médicos y quirúrgicos, acerca de los cuales en-
contramos un amplio estudio de revisión en los trabajos de 
Dieck-Mann y McCready (13), Castelazo Ayala, (8, 9), 
Carey (11), Rábago, Alvarez Bravo y Castelazo Ayala 
(40), MacKenzie (38) y Pattison (39).

La mayoría de estos métodos ha demostrado ser inse-
guros o peligrosos y lógicamente han sido abandonados 
después de haber contribuido, desgraciadamente, a for-
mar un criterio adverso a la inducción. Otros métodos 
han sido más felices y han abierto un camino cada vez 
más seguro y eficiente, como la ruptura artificial de las 
membranas ovulares, aconsejada sobre todo en Nortea-
mérica y preconizada por Blair (4), Hill (29), Lemmon 
(33), Mackie (35), Gibson (22), Saltau (45) y otros, y la 
administración intravenosa de soluciones muy diluidas de 
ocitócicos post-hipofisiarios, tan ampliamente usada en la 
actualidad y de cuyos buenos resultados han dado cuenta 
Stone (48,49,50), Alvarez Bravo, Gutiérrez y Rovalo 
(1), Castelazo Ayala (10), Ferguson (19), Gordon (24), 
Lubin y colaboradores (34), Mauzy y colaboradores (36), 
Reíd (41), Flusher (20), Friedman (21) y otros.

La familiarización con las técnicas, la experiencia 
creciente en relación con los factores que condicionan el 
éxito de la inducción y la confianza juiciosa derivada del 
conocimiento íntimo del problema y de los buenos resul-
tados obtenidos, han llevado a proponer la inducción del 
parto no ya como indicación obstétrica sino como método 
electivo para la atención del parto a término.

La inducción electiva del parto ha sido un tema muy 
discutido y aún en controversia. En contra de las opiniones 
adversas de Dieckmann y Mc Cready (12), Stamer (46), 
Roust (44), Urzaiz Jiménez (52), Trujillo Gómez (51) 
y Willson (33), entre otros, están los buenos resultados 
reportados con entusiasmo por Daickman (12), Eastman 
(15), Reid (41), Cantarow (7), Drew Smythe (14), Gre-
enhill (25), Grier (26), Husbands (30), Reycraft (42), 
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Mc Kenzie (38), Erving y Kenwick (17), Hanley (27), 
Pattison (39), Winn y colaboradores (54) y otros.

Las desventajas y peligros que se han señalado a la 
inducción del parto pueden enumerarse como sigue:

1. Posibilidad de fracaso de la inducción.
2. Mayor morbilidad materna por infección, cuando se 

rompan artificialmente las membranas.
3. Mayor incidencia de distocias de contracción y, por 

tanto, mayor necesidad de intervenciones obstétricas.
4. Peligro de infección o de amoldamiento del útero, 

cuando el período latente después de la ruptura artificial 
de las membranas es muy largo.

5. Posibilidad de prolapso del cordón umbilical cuando 
se emplea el método de ruptura artificial de las membranas.

6. Mayor morbilidad y mortalidad fetal, sobre todo 
cuando se emplean ocitócicos.

7. Peligro de ruptura uterina cuando se emplean oci-
tócicos.

8. Posibilidad de obtener niños prematuros dada la 
dificultad de fijar con seguridad la fecha de madurez del 
embarazo.

Creemos que esta serie de peligros e inconvenientes 
depende de los siguientes factores:

1. De que la inducción se lleve a cabo antes de la ma-
durez del embarazo

2. De que los casos no sean correctamente seleccio-
nados.

3. De que el método empleado en sí sea ineficaz o 
inconveniente.

4. De que el período latente entre el principio de la 
inducción y la iniciación del parto sea muy largo.

5. De que el método empleado gobierne la contracción 
uterina durante todo o casi todo el parto, en vez de con-
cretarse a inducirlo.

6. De que la vigilancia del parto sea negligente o in-
adecuada.

La ruptura artificial de las membranas no ha mostrado 
inconveniente a manos de Blair (4), Mackie (35), Hill 
(29), Lemmon (33), Castelazo Ayala (9), Gibson (22) y 
Saltau (45). En el trabajo de Blair (4), por ejemplo, se 
hace un estudio detallado del asunto que demuestra que la 
integridad de las membranas no es vital para la gestación 
ni esencial para el parto, que el llamado “parto seco” no 
dificulta el trabajo, sino que por el contrario, hace que el 

parto sea más corto; que la morbilidad por infección no 
es mayor de lo habitual, que el contacto directo de la pre-
sentación contra el cuello uterino no da un índice mayor 
de laceraciones cérvico-uterinas y que la morbilidad y 
mortalidad fetales son idénticas que en los partos espon-
táneos con membranas íntegras.

Los casos de infección citados por Stamer (46) y Gi-
bson (22) se presentaron solamente cuando se emplearon 
sondas intrauterinas para romper las membranas y drenar 
el líquido amniótico. El peligro de infección o de amolda-
miento del útero después de la ruptura uterina se presenta 
solamente cuando el período latente entre la amniotomía 
y la iniciación del parto es de más de 48 horas, como 
han podido dejar bien establecido el mismo Gibson (22), 
Mackie (35), Lemmon (33) y otros. La posibilidad de pro-
lapso del cordón umbilical es sumamente rara y llega a 
presentarse solamente cuando se usan sondas intrauterinas 
Hill (29), Stamer (46), Drew Smythe (14) o cuando la 
presentación está libre, por arriba del estrecho superior 
de la pelvis. La acción directa de la presentación sobre 
el cuello uterino aumenta las lesiones de éste, según lo 
demuestran las observaciones clínicas de Blair (4), Han-
ley (17) y otros, y los estudios histopatológicos de Kreis 
(citados por Blair) (4).

En resumen, la ruptura artificial de las membranas tiene 
peligro potencial en tres condiciones:

1. Cuando se emplean sondas intrauterinas.
2. Cuando la presentación no está encajada.
3. Cuando el período latente entre la ruptura y la ini-

ciación del parto es de más de 24 a 48 horas.

Fuera de estas condiciones, que nosotros evitamos 
definitivamente con el procedimiento que expondremos 
adelante, la ruptura artificial de las membranas no sólo 
no tiene inconvenientes sino que tiene la ventaja de au-
mentar francamente la respuesta del útero, como lo han 
demostrado Reynolds y colaboradores (43), Kreis (10) y 
Helman y colaboradores (28); desencadena las condiciones 
hormonales que favorecen el parto al decir de Blair (4) y 
de Kurzok y Streim (31) y acorta la duración del parto sin 
inconvenientes. La confirmación práctica de sus ventajas 
está en el hecho de que la amniotomía artificial durante el 
parto, ha entrado corrientemente en la práctica obstétrica 
para la aceleración del parto y como recurso auxiliar en 
la inercia uterina.
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Como decíamos en líneas anteriores, deben evitarse de 
manera definitiva las tres condiciones que entrañan peli-
gro y, por tanto, evitar el uso de sondas intrauterinas, no 
romper las membranas cuando la presentación está libre 
y procurar que el parto se desencadene en un plazo corto. 
Con este objeto, en el método que nosotros proponemos 
a continuación, preferimos “despegar las membranas” 
en la región vecina al cuello uterino, método aceptado 
aún por los obstetras más clásicos y no intervencionistas 
como Hesseltine, concepto expresado en su comentario al 
trabajo de Reycraft (42), recurriendo a la ruptura de las 
membranas solamente en los casos en que la presentación 
está encajada. Para ello hacemos primero el despegamien-
to de las membranas y después su ruptura por desgarro 
directo por medio de la uña de Stein. El despegamiento 
de las membranas es también un magnífico excitador o 
precipitador del parto inminente y si preferimos romper 
las membranas en los casos en que no hay peligro poten-
cial en hacerlo, es porque el período latente y la duración 
del parto son mayores con membranas íntegras que con 
membranas rotas. Por ello acostumbramos también, en 
los casos en que sólo se ha recurrido al despegamiento, 
romper las membranas cuando el parto se ha establecido 
y el cuello tiene unos 3 ó 4 cm de dilatación.

La mayor incidencia de distocias de contracción y la 
necesidad más frecuente de intervenciones obstétricas 
se presentaron solamente con malos métodos inductores 
que actualmente están en desuso. Con los procedimientos 
actuales empleados y en particular con el uso de ocitócicos 
en soluciones muy diluidas por vía intravenosa y con el 
método de ruptura artificial de las membranas, el índice 
de distocia de contracción y la duración del parto son 
francamente menores según las estadísticas de Daickman 
(12), Cantarow (7), Grier (26), Husbands (30), Hanley 
(27), Alvarez Bravo y colaboradores (1), Castelazo 
Ayala (9) y Pattison (39).

El peligro de ruptura uterina durante la inducción no 
debe existir cuando se conoce el uso de las drogas ocitóci-
cas y se tiene la experiencia necesaria para vigilar el parto. 
En ninguno de los trabajos modernos sobre inducción se 
encuentran casos de ruptura uterina. Podemos decir con 
énfasis que una ruptura uterina en estas condiciones se 
debe a causas reprobables como deficiente selección, mala 
vigilancia, uso inadecuado de los ocitócicos o negligencia.

El aumento de la morbilidad y mortalidad fetales 
existe realmente en algunos métodos inductores. Con los 

ocitócicos retrohipofisiarios en venoclisis este peligro ha 
disminuido, pero existe. En trabajos anteriores nuestros (1, 
2, 40) hemos dicho que para evitar el sufrimiento fetal se 
requiere la vigilancia atenta y constante del producto. Este 
peligro se reduce grandemente cuando el cuello uterino 
está maduro y es por tanto fácilmente dilatable; es también 
francamente menor en el feto a término que en el niño 
prematuro. Se comprende pues que en el parto electivo a 
término, con cuello maduro, bien seleccionado, el peligro 
es relativo y sólo derivado de la acción del ocitócico. Por 
ello en nuestro método utilizamos una fórmula que simple-
mente inicia el parto a fin de que siga después su marcha 
espontánea. Dicho en otros términos utilizamos realmente 
un inductor que ponga en marcha el parto pero que no 
gobierne la contracción uterina a veces más allá de las 
condiciones favorables para una resistencia cervical dada 
o determine contracciones inversas, con índice de trabajo 
negativo, que son las francamente peligrosas para el feto.

Podremos demostrar más adelante, en los capítulos 
de Resultados y Comentario, que con nuestro método no 
existe peligro alguno para el producto.

Es abslutamente cierto que por medio de la clínica sola 
no es posible fijar con precisión la fecha de madurez del 
embarazo y eso trae aparejada la posibilidad de extraer 
niños prematuros cuando se hace el parto electivo. Para 
evitarlo, hemos estudiado los cuadros citológicos vaginales 
y los urocitogramas, que sufren modificaciones paralelas, 
durante el final del embarazo, pudiendo establecer un 
cuadro que llamamos “de senilidad placentaría” o “de 
madurez del embarazo” que permite fijar con aproxima-
ción de unos cuantos días, la fecha del parto. Como se dirá 
más adelante, este método citológico nos ha permitido 
precisar en varios casos una fecha de madurez del em-
barazo de 2 a 6 semanas más tarde de lo que se preveía 
clínicamente. El método citológico permite además darse 
cuenta del estado de madurez cuando éste llega antes de la 
fecha teórica, lo cual permite hacer la inducción electiva 
en un alto porcentaje de casos que de otra manera darían 
a luz antes de que lo supusiéramos.

Hemos dejado para el final la objeción que se hace a la 
inducción electiva, de que el método puede no tener éxito, 
lo cual trae aparejados inconvenientes, sobre todo cuando 
las membranas se han roto. La posibilidad de fracaso, 
que es real en las inducciones prematuras por indicación 
obstétrica, no existe en el parto electivo a término, bien 
seleccionado, y es frecuente ver reportadas estadísticas en 
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las que la inducción fue efectiva en el 100% de los casos 
como son las de Cantarow (7), Daickman (12), Hanley 
(27), Pattison (39) y otros. Se comprende que así sea 
porque la inducción a término es fácil debido a que llena 
los requisitos que condicionan el éxito de toda inducción, 
analizados estadística y experimentalmente por Reynolds 
y colaboradores (43), Labete y Barbaro (32), Ferguson 
(19), Alvarez Bravo y colaboradores (1), Alvarez Bravo 
y Castelazo Ayala (2) y Rábago y colaboradores (40).

En resumen, puede verse que el parto electivo a término 
como nosotros lo concebimos, es decir, como el desenca-
denamiento de un parto inminente, es fácil de llenarse a 
cabo dentro de un absoluto margen de seguridad para la 
madre y el feto y con grandes ventajas, con un método que 
tome en cuenta todos los factores analizados.

El objeto del presente trabajo es poner a la conside-
ración de ustedes un método sencillo, efectivo y seguro 
para madre y feto, de cuyos resultados informaré a con-
tinuación a fin de analizarlos estrictamente, que permite, 
según nuestra experiencia, un ejercicio más racional, más 
efectivo y más humano de la obstetricia.

MÉTODO

El método que proponemos a continuación se ha ido esta-
bleciendo progresivamente, de acuerdo con la experiencia 
adquirida, modificándolo en sus detalles para precisar las 
dosis, la interpretación de las respuestas, etc. No creo de 
utilidad dar cuenta de este proceso inicial, por lo que me 
concretaré a describir y comentar sus diferentes fases tal 
y como lo llevamos a la práctica en la actualidad.

El método consta de las siguientes etapas:

1. Determinación de la madurez del embarazo.
2. Selección clínica.
3. Inducción del parto.
4. Vigilancia del parto.

1. DETERMINACIÓN DE LA MADUREZ DEL EM-
BARAZO. De acuerdo con nuestros estudios, hechos en 
colaboración con el Dr. González Ramos, las modificacio-
nes hormonales propias del final del embarazo, atribuidas 
por Smith y Smith a senilidad placentaria, tienen su tra-
ducción en la respuesta del epitelio vaginal, en el que es 
posible apreciar un aumento en la actividad estrogénica y 
una disminución en la actividad progesterónica. Nuestros 

primeros trabajos se hicieron por medio de la citología 
vaginal, pero posteriormente hemos dado preferencia a 
la citología del sedimento urinario que, de acuerdo con 
los estudios de la escuela argentina, sufre modificaciones 
paralelas a las de la citología vaginal, de acuerdo con la 
acción de las hormonas esteroides. Estos estudios serán 
presentados en detalle en este mismo Congreso, por lo que 
nos concretaremos a describir aquí los caracteres del Uro-
citograma desde el punto de vista que ahora nos interesa:

1. Se estudia el primer urocitograma a la 38ª semana 
del embarazo y si no se considera que el embarazo esté 
maduro, se repite cada semana, según sea necesario.

2. Se indica a la enferma que se haga un aseo vulvar al 
levantarse, antes de orinar, y que después recoja la orina 
de la primera micción y la remita al laboratorio. Se tiene 
así la gran ventaja, frente a la citología vaginal, de obtener 
frotis muy limpios y de más fácil interpretación.

3. Se centrifuga la orina y se preparan frotis con el 
centrifugado, los cuales se fijan y tiñen de acuerdo con la 
técnica de Papanicolau o sus variantes.

4. El examen microscópico de los frotis nos ha permi-
tido establecer los siguientes cuadros:

a) Cuadro de embarazo tardío con actividad esteroide 
normal, caracterizado por la presencia de menos del 2% 
de celdillas acidófilas menos del 10% de celdillas co-
riopicnóticas, menos del 20 % de celdillas superficiales, 
abundancia de celdillas de la capa intermedia y presencia 
de celdillas naviculares y profundas.

b) Cuadro intermedio, que hemos interpretado como 
iniciación del proceso de senilidad placentaria, caracteri-
zado por la presencia del 2 al 10% de celdillas acidófilas, 
del 10 al 30% de celdillas cariopicnóticas, del 20 al 40% 
de celdillas superficiales, y disminución correlativa de las 
celdillas intermediarias, naviculares y profundas.

c) Cuadro de madurez del embarazo, que hemos llama-
do también de senilidad placentaria, caracterizado por la 
presencia de más del 10% de celdillas acidófilas; más del 
30% de celdillas cariopicnóticas, más del 40% de celdillas 
superficiales, disminución de las celdillas intermediarias y 
ausencia o presencia de muy escasas celdillas naviculares 
y profundas.

La iniciación de los fenómenos de aumento de la 
actividad estrogénica y disminución de la actividad pro-
gesterónica expresados en el segundo cuadro descrito, se 
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presentan, según nuestra experiencia, de 3 a 7 días antes del 
parto espontáneo. Por ello aceptamos un urocitograma de 
tipo II como indicación para inducir el parto, siempre que 
se llenen completamente los requisitos establecidos para 
la selección clínica. En caso contrario, se cita a la enferma 
para una semana después, cuantas veces sea necesario.

El urocitograma utilizado de esta manera nos ha per-
mitido inducir el parto en 6 enfermas que se embarazaron 
estando en amenorrea de la lactancia y cuya fecha probable 
de parto no podía ser correctamente precisada. Este proce-
dimiento permitió también inducir el parto de 5 pacientes, 
de 2 a 6 semanas después de la fecha prevista clínicamente. 
El peso de los productos de estas 11 enfermas varió de 
2,950 a 3,800 gramos, por lo cual debemos aceptar que el 
parto se indujo en período de madurez.

2. SELECCIÓN CLÍNICA. Se cita a la enferma para 
el primer examen a la 38ª semana del embarazo, previo 
urocitograma tomado ese mismo día.

Si el urocitograma es de tipo II o III se instila solución 
acuosa de Merthiolate al 1:1000 en la vagina y se hace 
un examen vaginal.

Los requisitos de selección clínica que exigimos para 
inducir el parto son:

a) Que no exista cicatriz uterina cesárea, ruptura uterina 
o intervención quirúrgica, anteriores al embarazo presente.

b) Cuello maduro, es decir, blando, de no más de 2 cm. 
de longitud y con dilatación de l cm. o más.

c) Cabeza encajada a “menos 3 cm” o más profunda-
mente.

d) Deben descartarse las presentaciones transversas 
y las compuestas. No hemos encontrado inconveniente 
alguno en inducir el parto en presentaciones pélvicas y 
en embarazos gemelares.

e) No debe haber desproporción céfalo-pélvica. Para 
ello analizamos cuidadosamente los antecedentes de las 
multíparas y hacemos de rutina la pelvicefalometría ra-
diológica a las 38 semanas del embarazo en las nulíparas.

f) No hemos encontrado inconveniente alguno en 
inducir el parto en nulíparas, por el contrario, como se 
verá adelante, es en estas enfermas en quienes da mejores 
resultados.

3. INDUCCIÓN DEL PARTO. En la inducción del parto 
por este método debemos considerar dos fases: el tratamiento 
de las membranas y la estimulación de la contracción uterina.

a) Tratamiento de las membranas— Recurrimos exclu-
sivamente al despegamiento circular de las membranas, 
en una extensión de 3 a 4 cm. alrededor del cuello, en las 
presentaciones cefálicas no encajadas más allá de “menos 
3 cm”, en las presentaciones pélvicas y en las multíparas 
en que el cuello tiene una dilatación de más de 3 cm. o 
tienen antecedente de parto precipitado. En los dos prime-
ros casos tratamos de evitar los inconvenientes de salida 
abundante del líquido amniótico; el tercer caso lo hacemos 
para evitar un parto precipitado que es más probable que 
se presente si se rompen las membranas.

La maniobra de despegamiento de las membranas es 
molesta para algunas enfermas: es mucho menos incómoda 
cuando se tiene experiencia y se hace con rapidez y sua-
vidad. Si se desea puede hacerse después de unas cuantas 
inhalaciones de Trilene.

Cuando la cabeza está profundamente encajada preferi-
mos hacer la ruptura artificial de las membranas por medio 
de la «uña de Stein», lo cual hace que el período latente 
y la duración del parto sean más cortos. La ruptura de las 
membranas en estas condiciones no entraña peligro alguno 
a condición de que el parto se establezca a corto plazo.

b) Estimulación de la contracción uterina. Si bien es 
cierto, como ha quedado señalado en el capítulo preceden-
te, que el despegamiento o la ruptura de las membranas 
son suficientes para inducir el parto, es también cierto, y 
muy importante, que con ello no se obtiene un 100% de 
éxitos, que existen peligros cuando el periodo latente se 
prolonga y que no se puede planear una buena atención del 
parto, lo cual invalida la razón de inducirlo electivamente, 
cuando no se sabe si el parto va a iniciarse dentro de una, 
veinticuatro, setenta y dos o más horas. La enferma y su 
hijo estarán garantizados y bien atendidos cuando el médi-
co se dedique a ellos desde el momento en que comienzan 
las maniobras de inducción.

Con objeto de abreviar el período latente y dejar es-
tablecido un buen trabajo de parto hemos recurrido a un 
procedimiento de administración sencilla, por vía oral, y 
de fácil control, cuya fórmula ha sufrido variaciones de 
acuerdo con la experiencia adquirida y que en la actualidad 
es la siguiente:

Maleato de ergonovina		 0.04 miligramos.
Clorhidrato de quinina		    50 miligramos.
Clorhidrato de papaverina	    50 miligramos.
Sulfato de atropina		    0.1 miligramos.
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La ergonovina y otros derivados del cornezuelo de 
centeno, fueron utilizados, en dosis relativamente altas, 
para la inducción del parto, con pésimos resultados. 
Como han comprobado d e s p u é s  Baas (13), Callam 
(6), B r o u gh  e r  (5), E h r e m b e r g  y  Hauger (16) 
y Farber (18), la ergonovina y la metilergonovina, en pe-
queñas dosis, tienen una acción motora rápida, intermitente 
y efectiva, tanto con membranas íntegras como con mem-
branas rotas, que induce el parto con buenos resultados 
y sin inconvenientes. En el trabajo de Faber (18) puede 
leerse que según Davis, Adair y Pearl la ergonovina es 
el único alcaloide de la ergotina que es efectivo por vía 
oral a pequeñas dosis y que según Adair y Davis la ergo-
novina a pequeñas dosis no afecta en el sujeto humano la 
tensión arterial, el pulso ni el rendimiento urinario, cosa 
corroborada experimentalmente por Goodman y Gilman 
(23). Nos ha parecido, pues, como comprobarán los re-
sultados que se reportan más adelante, un agente de fácil 
administración, efectivo y seguro cuando se administra 
en las dosis adecuadas.

La quinina ha sido agregada en la fórmula tomando 
en cuenta que numerosas investigaciones referidas por 
Goodman y Gilman (23), Shübel, Castelazo Ayala 
(18) y otros, demuestran que la quinina no promueve la 
contracción uterina sino que la refuerza y regula, que su 
acción nunca determina la aparición de espasmos uterinos, 
que las pequeñas dosis estimulan al útero y las grandes 
lo deprimen y que los inconvenientes atribuidos a ella, 
de intolerancia y acción nociva sobre el feto, nunca se 
presentan a pequeñas dosis. La asociación de ergonovina 
y quinina permite así, como puede verse en la fórmula, la 
utilización de dosis mínimas de cada una de las drogas, 
con resultados efectivos.

La papaverina y la atropina se han incluido en la fór-
mula por su acción relajante sobre el tono uterino, la cual 
mejora la relación tono-contracción y por tanto el trabajo 
del útero. Su acción antiespasmódica sobre el cuello ute-
rino es también benéfica. Se han asociado ambas drogas 
porque, de acuerdo con la opinión general de los farma-
cólogos, sus acciones relajantes sobre la musculatura lisa 
se potencian, permitiendo así usar dosis menores de cada 
una de las drogas. Es conveniente advertir que cuando se 
usa atropina no debe emplearse escopolamina porque se 
suman sus acciones atropínicas.

Las drogas contenidas en la fórmula mencionada fueron 
administradas en grageas, por vía oral, en la siguiente 

forma: Se administró la primera gragea inmediatamente 
después de despegar o romper las membranas. A continua-
ción se dio una gragea cada hora hasta la iniciación del 
parto. Después se dio una gragea cada hora u hora y media, 
según los caracteres de las contracciones uterinas, hasta 
obtener contracciones de 30 a 45 segundos de duración 
cada 2 a 3 minutos. Nunca se administraron más de cinco 
grageas por no haber sido necesario y para mantener un 
amplio margen de tolerancia a las drogas empleadas. La 
dosis máxima utilizada, correspondiente a cinco grageas, 
contiene solamente 0.2 miligramos de ergonovina, 30 
centigramos de quinina, 25 centigramos de papaverina y 
medio miligramo de atropina. Las grageas fueron admi-
nistradas siempre personalmente por el autor o por sus 
médicos asociados y el parto fue también supervisado 
personalmente.

4. VIGILANCIA DEL PARTO. Una vez inducido el tra-
bajo de parto se dejó transcurrir libremente, vigilándolo y 
conduciéndolo de acuerdo con nuestras costumbres en la 
atención del parto espontáneo. En los casos en que sola-
mente se despegaron las membranas, se rompieron éstas 
artificialmente cuando el parto estaba bien establecido, la 
presentación había bajado y había una dilatación de tres 
o más centímetros.

En los tres casos en que se consideró deficiente la 
contracción uterina se administró Pitocín intravenoso en 
solución al 1:500, cuando había tres o más centímetros de 
dilatación, de acuerdo con nuestra experiencia reportada 
en un trabajo anterior (1). En algunos casos seleccionados 
de multíparas se aceleró el parto con solución intravenosa 
de Pitocín al 1:500, o por medio de una inyección de 0.2 
c.c. de Pitocín intramuscular, cuando la dilatación había 
llegado a cinco centímetros o más.

Todos estos recursos en la atención del parto, a los cua-
les consideramos como elementos útiles de la obstetricia 
moderna, son independientes del proceso de inducción 
y deben emplearse o no de acuerdo con la experiencia y 
costumbres de quien atiende el parto, exactamente como 
si estuviera ante un parto espontáneo.

Material

Vamos a presentar en esta primera comunicación el 
análisis estadístico de nuestros primeros 500 casos 
consecutivos.
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Durante el tiempo en que tuvieron lugar estos 500 casos, 
se atendieron 614 partos, es decir, que en el 81.4% de los 
casos se hizo la inducción electiva a término. Los 114 
casos de parto espontáneos; casos que entraron en parto 
espontáneo, sin preveerlo, no obstante estar entre la 38ª 
y la 40ª, semanas del embarazo y haber hecho el examen 
semanal, pero que aún no llenaban todos los requisitos para 
la inducción, y casos que no se consideraron adecuados 
para la inducción o en los que la enferma no aceptó el 
procedimiento.

El número de embarazos y la paridad de las 500 en-
fermas en quienes se indujo el parto están expresados en 
los Cuadros II y III.

En estos 500 casos están incluidos 11 casos en que la 
inducción no fue electiva y por tanto se hizo antes del 
término. Cuatro casos correspondieron a preeclámsicas, 
5 a ruptura espontánea prematura de membranas y 2 a 
enfermas con antecedentes de feto grande, en quienes 
se indujo el parto a las 35 ó 36 semanas del embarazo, 
respectivamente, obteniendo productos de 3,200 gramos 
y 3,600 gramos. No se han descartado estos 11 casos de 
no seleccionar los casos para depurar la estadística.

La presentación de los productos en los 500 casos 
aparece en el Cuadro IV.

Resultados

La inducción electiva del parto, empleando el método 
descrito, fue efectiva en el 100% de los casos.

El período latente entre el momento de empezar la 
inducción y la iniciación del parto varió de 30 minutos a 
6 horas, siendo el promedio de los 500 casos, de 2 horas 
8 minutos.

Cuadro II. Números de gestaciones en 500 casos de inducción del parto

Gesta No. % Gesta No. % Gesta No. %

I 119 23.8 VI 24 4.8 XI 4 0.8
II 100 20.0 VII 18 3.6 XIII 1 0.2
III 93 18.6 VIII 9 1.9 XV 1 0.2
IV 71 14.2 IX 10 2.0
V 48 9.6 X 2 0.4

Cuadro III. Paridad de las enfermas en 500 casos de inducción del parto

Para No. % Para No. % Para No. %

O 138 27.6 IV 37 7.4 VIH 6 1.2
I 106 21.2 V 19 3.8 IX 1 0.2
II 107 21.4 VI 3 0.6 X 1 0.2
III 76 15.2 VII 6 1.2

Cuadro IV. Presentaciones en 500 casos de parto inducido.

Vértice: 
   481 casos (96.2%)

O. I. LA.: 
O. I. D. A.: 
O. I. I. P.: 
O. I. D. A.:

205
84
66
102

(41 %) 
(16.8%)
(13.2%) 
(20.4%)

O. I. I.T.: 
O. I. D. T.:

M. D. P.:

13
10

1

(2.6%) 
(2.0%)

(0.2%)
Pélvica: 
    14 casos (2.8%) Completa: 

Incompleta:
2
12

(0.4%) 
(2.4%) 

S.I.I.A.:
S.I.D.A.:

2
12

(0.4%)
(2.4%)

Gemelares:
     5 casos (1%) Primer producto de vértice: 

Primer producto de nalgas:
4
1

(0.8%)
(0.2%)

Cuadro I. Relación de partos inducidos y partos espontáneos

Partos inducidos	  		  500 (81.4%)
Partos espontáneos:
    Prematuros 			   39 (6.6%)
    No controlados 			   28 (4.7%)
    No adecuados para inducción 	 33 (5.6%)
    Total	  			   114 (18.6%)
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El número de dosis (cada dosis correspondiente a una 
gragea con la fórmula antes descrita) que fue necesario 
administrar, varió de 1 a 5, siendo el promedio en los 500 
casos, de 3 grageas para enferma.

La duración total del parto en las nulíparas varió de 
3 horas 30 minutos a 19 horas 20 minutos, siendo el pro-
medio general de 8 horas 39 minutos.

El período de dilatación en las nulíparas duró de 2 
horas 45 minutos a 19 horas, siendo el promedio general 
de 7 horas 52 minutos.

El período de expulsión en el mismo grupo de nulíparas 
varió en duración de 9 minutos a 1 hora 50 minutos, siendo 
el promedio general de 47 minutos.

La duración total del parto en las primíparas y multí-
paras varió de 40 minutos a 24 horas 45 minutos, siendo 
el promedio general de 4 horas.

El período de dilatación en este grupotuvo una duración 
comprendida entre 30 minutos y 24 horas 35 minutos, 
haciendo un promedio general de 3 horas 37 minutos.

El período de expulsión en este mismo grupo duró de 5 
a 65 minutos, siendo el promedio general de 23 minutos.

Los caracteres de las contracciones uterinas, apre-
ciados clínicamente, fueron en general normales, y la 
evolución de los partos no tuvo mayores incidentes. Hubo 
solamente 3 casos (0.6%) de inercia uterina, uno en una 
primípara de 40 años de edad cuyo parto duró 19 horas 
20 minutos y dos en multíparas (VI para y X para) que 
hicieron partos de 16 horas 30 minutos y de 24 horas 45 

minutos, respectivamente. Los tres casos fueron tratados 
con solución de Pitocín intravenosa al 1:500 y llegaron a 
feliz término. No hubo casos de distocia de contracción 
por hipercinesia ni se presentaron reacciones espasmó-
dicas del cuello uterino durante el parto. Se apreció una 
evidente relación entre la duración del período latente y 
la duración del parto: a menor duración de aquél, menor 
duración del parto.

Las maniobras y operaciones obstétricas, electivas o 
indicadas, que se practicaron, se presentan en el cuadro VI.

En ningún caso fue necesario practicar operación 
cesárea. Se produjeron desgarros cervicales en 24 casos 
(4.8). A este propósito es conveniente aclarar que se hizo 
la revisión rutinaria del cérvix expuesto por medio de 
valvas. Se produjeron desgarros perineales o vaginales o 
extensión de las episiotomías hacia la vagina o el perineo 
en 48 casos (9.6%).

Alumbramiento. El alumbramiento fue espontáneo en 
28 casos (5.6%) y provocado por inyección intravenosa 
de Methergine en el momento de aparición del hombro 
anterior en 462 casos (94.4%). La pérdida sanguínea total, 
proveniente del sitio placentario y de las laceraciones y 
episiotomías, estimada clínicamente, está consignada en 
el Cuadro VII.

Estadística fetal. En ningún caso se apreció sufrimiento 
fetal durante el período de dilatación. En dos casos (0.4%) 
hubo sufrimiento fetal durante el período de expulsión, que 
requirió la aplicación de fórceps. No hubo ningún caso de 

Cuadro V. Duración del período latente, dosis administradas para la inducción y duración del parto en 500 casos de inducción

	 Máxima                                      Mínima Promedio

Duración del período latente 6h. 30 m. 2 h. 8 m.
Dosis administradas (número de grageas) 1 5 3
Duración total del parto en nulíparas 19 h. 20 m. 3h. 30 m. 8h. 39 m.
Duración del período de dilatación en nulíparas 19 h. 2h. 45 m. 7h. 52 m.
Duración del período de expulsión en nulíparas 1 h. 50 m. 9 m. 47 m.
Duración total del parto en multíparas 24 h. 45 m. 40 m. 4 h.
Duración del período de dilatación en multíparas	 24 h. 35 m. 30 m. 3h. 37 m.
Duración del período de expulsión en multíparas 1 h. 5 m. 5 m. 23 m.

Cuadro VI. Maniobras y operaciones obstétricas en 500 casos de parto inducido

Episiotomías:			   383 casos (76.6%)		  Fórceps bajo electivo: 	 103 (20.6%)
Aplicaciones de fórceps:        		  115 casos	 (23%)		  Por sufrimiento fetal: 	 2 (0.4%)
Maniobra de Martin-	Wiegand:		 19 casos	 (3.3%)		  Por cardiopatía: 		  2 (0.4%)
								        Scanzoni modificado: 	 8 (1.6%)



460 Ginecología y Obstetricia de México

Vol. XI                                              Ginecología y Obstetricia de méxico                                           Mayo-Jumio, 1956

asfixia neonatorum. En 12 casos (2.4%) tardó el producto 
de 1 a 3 minutos en respirar. Dos niños (0.4%) tuvieron 
atelectasia pulmonar, de la cual se recuperaron sin inci-
dentes. Nueve niños nacieron con eritroblastosis, habiendo 
tenido la fortuna de no perder a ninguno. Ningún niño 
murió durante el parto. Hubo un caso (0.2%) de muerte 
neonatal, a las 48 horas, que fue atribuida por el Servicio de 
Pediatría del Hospital a insuficiencia suprarrenal. El peso 
de los productos al nacer, haciendo caso omiso de casos 
inducidos por toxemia y de los partos gemelares, varió de 
2,650 a 4,200 gramos, siendo el promedio general de 3,220 
gramos. El peso de los productos prematuros obtenidos 
de mujeres toxémicas osciló entre 1,800 a 2,300 gramos 
y el de los gemelos de 2,150 a 2,950 gramos.

La evolución puerperal de las enfermas fue en general 
normal en cuanto a la involución uterina y los caracteres 
de los loquios. Hubo dos casos con fiebre de 38° a 39° C 
que duró dos días después del tratamiento con penicilina. 
Hubo un caso de infección de la herida peritoneal. Se hizo 

examen post-natal en 412 enfermas, encontrando 64 casos 
de ectropión mucoso del cérvix en mujeres que ya lo tenían 
antes del embarazo que se considera en esta estadística, y 
31 casos (7.5%) de ectropión o de desgarro no cicatrizado 
del cuello en pacientes con cérvix previamente sano. Se 
encontró el útero en retroversión en 34 casos, 22 de los 
cuales ya tenían el útero retrovertido antes del embarazo 
en cuestión.

COMENTARIO

Tenemos la impresión de que el método de inducción 
electiva del parto que proponemos en este trabajo es 
sencillo, eficaz y exento de peligro tanto para la madre 
como para el feto.

Un análisis somero de los resultados obtenidos permite 
apreciar que el método es eficaz en el 100% de los casos y 
puede aplicarse, aproximadamente, en el 80% de los casos, 
ya que algunos partos tienen lugar antes de la 38a. semana; 
otros dentro de las dos últimas semanas, pero sin que los 
datos citológicos o clínicos permitan decidir la inducción, 
y otros se consideran definitivamente inadecuados para la 
inducción o las enfermas no aceptan la inducción electiva. 
El método es igualmente seguro y eficaz en las nulíparas 
(27.6% de los casos), que en las multíparas y puede apli-
carse sin temor no sólo en las presentaciones cefálicas sino 
también en las pélvicas. No hay contraindicación alguna 
en los embarazos gemelares.

Para la mejor apreciación de los datos correspondientes 
a esta serie de 500 partos inducidos, vamos a compararlos 
a continuación con una serie anterior de 1,970 partos es-
pontáneos, atendidos por nosotros mismos, en las mismas 
condiciones hospitalarias. En ninguna de las dos series se 
ha depurado la estadística: ambas corresponden a casos 
consecutivos no seleccionados.

La duración del parto tanto en las nulíparas (promedio 
8 horas 39 minutos) como en las multíparas (promedio 4 
horas) es menor que en el parto espontáneo, según puede 
apreciarse al comparar estos promedios con los de 13 y 
7 horas, respectivamente, encontrados para la serie de 
1,970 partos espontáneos ya mencionada. Esta mejoría en 
la calidad del trabajo de parto nos ha parecido evidente, 
además, en multíparas en quienes se pudo comparar el 
último parto con partos anteriores. Por otra parte, el índice 
de distocia de contracción (0.6%) es diez veces menor que 
el de 6.09% encontrado en esa misma estadística.

Cuadro VII. Pérdida sanguínea en el alumbramiento (del sitio 
placentario y de laceraciones y episiotomías), en 500 casos de 
parto inducido.

No. %

Hasta 150 cc.

De 150 a 300 cc.

De 300 a 400 cc.

De 400 a 500 cc.

De 750 cc.

De 1,000 cc.

313

173

7

5

1

1

62.6

34.6

1.4

1.0

0.2

0.2

Cuadro VIII. Estadística fetal

No. %

Sufrimiento fetal durante el período de dilatación 0 0
Sufrimiento fetal durante el período de expulsión 2 0.4
Hipopnea 12 2.4
Atelectasia pulmonar 2 0.4
Eritroblastosis 9 1.8
Mortalidad fetal (no corregida) 1 0.2

Peso de los productos obtenidos por inducción electiva del parto:	
Mínimo: 2,650 gramos
Máximo: 4,200 gramos
Promedio: 3,220 gramos
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La incidencia de intervenciones obstétricas necesarias 
es mínima. La enorme mayoría de las practicadas (epi-
siotomías y fórceps bajos) fueron electivas. Las demás 
se reducen a 2.4% de fórceps y 3.8% de maniobras de 
Martin-Wiegand para la extracción de la cabeza fetal en 
las presentaciones pélvicas. En el grupo comparativo de 
1970 casos que veníamos mencionando, hubo 4.6% de 
fórceps y 0.25% (cinco casos) y versión y extracción del 
producto. Es importante enfatizar, además, el hecho de que 
en ningún caso se requirió operación cesárea.

Si bien es cierto que esta magnífica estadística se debe 
en gran parte a que se trata de casos seleccionados, sin 
desproporción céfalo-pélvica, etc., es de todo punto evi-
dente que los resultados son magníficos y mejores que en 
el parto espontáneo.

La morbilidad materna traducida en laceraciones del 
canal del parto es más o menos similar en ambos grupos.

No se tuvo tampoco contratiempo alguno durante el 
alumbramiento, ni se apreció tendencia anormal a he-
morragia en el post-partum. Efectivamente, en el 97.2% 
de los casos, la pérdida sanguínea fue normal, es decir, 
inferior a 300 cc. En la serie de 1,970 partos espontáneos 
que venimos comparando, este coeficiente fue de 98%, 
utilizando el mismo método de alumbramiento provocado.

La morbilidad materna durante el puerperio es prácti-
camente nula. No hubo mortalidad materna. La estadística 
fetal demuestra, en primer lugar, que los partos fueron, 
efectivamente, inducidos a término, ya que el peso fetal 
mínimo fue de 2,650 gramos y el promedio de 3,220 
gramos. La morbilidad fetal (0.4% de sufrimiento fetal 
y 0.4% de atelectasia pulmonar) es francamente menor 
que en el grupo comparativo (0.8% de sufrimiento fetal y 
2.4% de atelectasia pulmonar). El coeficiente de hipopnea 
o asfixia benigna del recién nacido (2.4%) es similar al 
de grupo de partos espontáneos (2.6%) y corresponde a lo 
que es habitual en los casos en que se administra demerol, 
escopolamina y seconal durante el período de dilatación 
y anestesia general durante la expulsión.

La mortalidad fetal no corregida es mínima (0.2%). En 
el único caso de muerte neonatal que hubo, nos empeñamos 
en precisar, con el Servicio de Pediatría, si pudo haber una 
causa imputable a las drogas empleadas o el método en sí 
y la contesación fue negativa. El coeficiente de mortalidad 
fetal no corregido, en el grupo de comparación fue de 0.6%.

Los datos comparativos entre estos dos grupos de partos 
aparecen en el Cuadro IX.

Este análisis permite concluir, lógicamente, que el 
parto inducido a término, previa rigurosa selección, no 
solamente deja de tener inconvenientes, sino que tiene las 
ventajas que enumeraré a continuación.

1. Se puede conseguir que la enferma llegue al parto 
psicológicamente mejor preparada. Esto se logra más 
fácilmente en las nulíparas que en las multíparas.

2. La enferma está en ayunas, con lo cual se evitan los 
vómitos y se suprime la mortalidad y morbilidad maternas 
por bronco-aspiración.

3. Se evita la ansiedad y los inconvenientes en las 
enfermas que viven lejos del hospital y en las que tienen 
partos rápidos.

4. La supervisión del parto es mejor, y los recursos de 
personal y equipo son también mejores. No obstante que 
una buena maternidad debe estar organizada como centro 
de emergencia, es indudable que su rendimiento y condi-
ciones de trabajo son mejores durante las horas hábiles. Se 
hace aún más evidente esta ventaja en los casos en que se 
presume la posibilidad de eritroblastosis fetal, en enfermas 
cardíacas, etc., en que puede citarse previamente al pediatra, 
al hematólogo, al transfusor o al cardiólogo y preparar el 
equipo a sus mejores condiciones de rendimiento.

5. El obstetra está en mejores condiciones físicas y 
puede organizar su trabajo en un plan de mayor eficiencia 
y calidad.

Cuadro IX. Comparación de coeficientes entre una serie de partos 
inducidos electivamente y una serie de partos espontáneos

500 casos 
de parto 
inducido

1,970 casos 
de parto 
espontá

Duración total del parto en 
  nulíparas	

8 h. 39 m. 13 h.

Duración total del parto en 
  multíparas	

4 h. 7 h.

Distocia de contracción	 0.6% 6.09%
Fórceps, por indicación   
  obstétrica 	

2.4% 4.6 %

Versión y extracción del feto	 0% 0.25%
Operación cesárea	 0% 2 %
Pérdida sanguínea total menor 
  de 300 c.c.

97.2% 98 %

Sufrimiento fetal	 0.4% 0.8 %
Hipopnea del recién nacido 	 2.4% 2.6 %
Atelectasia pulmonar 	 0.4% 2.4 %
Mortalidad fetal (no corregida) 0.2% 0.6 %



462 Ginecología y Obstetricia de México

Vol. XI                                              Ginecología y Obstetricia de méxico                                           Mayo-Jumio, 1956

6. Puede hacerse la atención simultánea de varios 
partos.

7. El parto es más corto.
8. El parto inducido a término tiene un índice menor de 

intervenciones obstétricas y un coeficiente de morbilidad 
y mortalidad materno-fetal.

Es indispensable señalar que estas ventajas pueden 
lograrse solamente bajo la condición de que se llenen los 
siguientes requisitos:

1. Que la inducción electiva del parto sea, estricta-
mente, «el desencadenamiento de un parto inminente». 
Ya Roblee, en un comentario al trabajo de Reycraft 
(42), decía que el parto es peligroso cuando se induce 
lejos de su término, y Stein (47) señalaba que el único 
inconveniente que encontraba a la inducción del parto 
era la dificultad de precisar el momento de la madurez 
gravídica. Para lograr esto creemos indispensable la 
orientación de la citología vaginal o del urocitograma y 
los datos de la clínica.

2. Que se llenen honestamente los requisitos de selec-
ción clínica mencionados en su oportunidad, sin forzar la 
situación por ansiedad o por conveniencia personal.

3. Que la inducción electiva del parto sea emprendida 
por personas capaces y contando con el equipo y con-
diciones hospitalarias necesarios. Este método requiere 
entrenamiento y dedicación como cualquiera otra actividad 
de la medicina. Como ya ha dicho Eastman (15) los fra-
casos de la inducción se deben a la mala selección de los 
casos y no al método en sí. Cualquier método es peligroso, 
dice Cantarow, cuando se usa inadecuadamente, cuando 
la vigilancia es deficiente, cuando no se tienen los cono-
cimientos y experiencia necesarios y cuando no se cuenta 
con los recursos hospitalarios de rigor. Este procedimiento 
no es, bajo ningún concepto, aplicable para la atención 
del parto a domicilio.

4. La vigilancia del parto debe ser hecha con conciencia 
y dedicación. No hay razón alguna para forzar situaciones 
bajo el criterio erróneo, que obnubila la mente y reduce la 
capacidad de juicio, de que el parto inducido debe llevarse 
a término en un período determinado de tiempo. Hay que 
pensar simplemente que se ha puesto en marcha un parto 
y que debe vigilarse, orientarse, facilitarse y en su caso 
intervenirse, de acuerdo con la experiencia y las indicacio-
nes generales de la Obstetricia moderna. En nuestra serie 
tuvimos dos casos, el de una nulípara añosa y el de una 

gran multípara, cuyos partos duraron, respectivamente, 19 
horas 20 minutos y 24 horas 45 minutos, los cuales llegaron 
a feliz término sin más incidente que su larga duración.

Sobre esta base de criterio ponderado, de experiencia 
benéfica y de buenos resultados, ¿debe considerarse ile-
gítima o indebida la inducción electiva del parto? Aun 
cuando el parto tenga en sí mismo el concepto de ser una 
emergencia, ¿debemos respetar esta situación a pesar de 
que el progreso de la Obstetricia permita llevarlo a feliz 
término en mejores condiciones? Como dice Hanley (27) 
un poco bruscamente: ¿Debemos continuar permaneciendo 
como comadronas expectantes o actuar como médicos 
con adecuada preparación toco-quirúrgica, capaces de 
mejorar sus elementos de trabajo y de precisar las mejores 
condiciones de desarrollo del parto? ¿No han entrado en la 
práctica obstétrica actual, después de grandes controver-
sias un gran número de procedimientos de aplicación feliz 
y benéfica como los de amnesia, analgesia y anestesia, la 
ruptura artificial de las membranas en las primeras etapas 
del parto, la aceleración prudente y seleccionada del parto, 
la episiotomía rutinaria en la nulípara y el fórceps bajo 
electivo? ¿Es indebido el tratar de vencer las inadecuadas 
condiciones inherentes a la emergencia cuando vemos el 
beneficio que proporciona este esfuerzo en otros aspec-
tos de la medicina? ¿No se ha transformado el criterio 
de emergencia en el embarazo ectópico a fin de poner a 
la paciente en mejores condiciones de operabilidad, y se 
administran antibióticos, durante algunas horas en casos 
seleccionados de apendicitis aguda con objeto de operar-
los en mejores condiciones de equipo y de trabajo, y se 
administran antibióticos y se hace aspiración continua del 
estómago en los casos de úlcera gástrica perforada con 
tal de ver llegar las horas felices en que el cirujano está 
en su plenitud de rendimiento y cuenta con mejor equipo 
humano y hospitalario?

Creemos, sinceramente, que la inducción electiva del 
parto a término acabará por aceptarse ampliamente como 
el método adecuado para la atención del parto en Institu-
ciones bien dotadas y por personas con madura experiencia 
obstétrica. Ojalá que este momento no se vea retrasado 
por las opiniones de personas que no tienen experiencia 
en el método, ni quieren asomarse a este nuevo campo de 
la obstetricia en aras del clasicismo, o por los fracasos de 
quienes imprudentemente lo emprendan sin la preparación 
y recursos necesarios para hacerlo.
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Resumen y conclusiones

1. Se hace un estudio de la inducción electiva del parto 
a término y se llega a la conclusión de que sus fracasos 
y peligros dependen: a) De que la inducción se lleve abo 
antes de la madurez del embarazo. De que los casos no 
sean correctamente seleccionados. c) De que el método 
empleado, en sí, sea ineficaz o inconveniente. De que 
el período latente entre el principio de la inducción y la 
iniciación del parto sea de más de 24 horas, c) De que el 
método empleado gobierne la contracción uterina en vez 
de concretarse a inducir el parto, f) De que la vigilancia 
del parto sea negligente o inadecuada.

2. Con objeto de evitar estos inconvenientes se pro-
pone un método de inducción electiva que consta de las 
siguientes etapas: a) Determinación de la madurez del 
embarazo por medio del urocitograma a partir de la 38ª 
semana, b) Selección clínica rigurosa que incluye el que 
no haya cicatriz uterina, que el cuello uterino esté maduro, 
que la presentación esté encajada cuando menos «a menos 
3 cms.», que no sea presentación transversa o compuesta 
y que no haya desproporción céfalo-pélvica. c) Despega-
miento o ruptura artificial de las membranas, según las 
indicaciones señaladas en el texto, y administración oral 
de una fórmula preparada en grageas que contiene ergo-
novina, quinina, papaverina y atropina, con el objeto de 
que el período latente sea corto, d) Vigilancia cuidadosa 
y adecuada del parto.

3. La dosis administrada varió de 1 a 3 grageas. Se 
recomienda no pasar de la dosis de 5 grageas.

4. Se analiza la estadística correspondiente a 500 casos 
consecutivos. El procedimiento se aplicó en 138 nulíparas 
(27.6%) y 362 primi o m u l t í p a r a s  (72.4%).

5. No se encontró inconveniente alguno en hacer la 
inducción en presentaciones pélvicas y en embarazos 
gemelares.

6. La inducción fue efectiva en el 100% de los casos.
7. El promedio de duración del período latente fue de 

2 horas 8 minutos.
8. El promedio de duración total del parto fue de 8 horas 

39 minutos en las nulíparas y de 4 horas en las multíparas.
9. La evolución del parto fue completamente satisfac-

toria.
10. Se hicieron 103 (20.6%) aplicaciones de fórceps 

bajo electivo y 12 (2.4%) aplicaciones por presentacio-
nes occipito-posteriores persistentes, sufrimiento fetal o 

cardiopatía de la madre.
11. En ningún caso fue necesario practicar la operación 

cesárea.
12. Se produjeron desgarros cervicales en 24 casos 

(4.8%), y desgarros vaginales o perineales en 48 casos 
(9.6%).

13. El alumbramiento fue inducido con Methergine 
intravenoso en 462 casos (94.4%) y la pérdida sanguínea 
total fue inferior a 300 cc. en el 97.2% de los casos.

14. Hubo 2 casos (0.4%) de sufrimiento fetal durante 
el período de expulsión y 2 casos (0.4%) de atelectasia 
pulmonar. La mortalidad fetal no corregida, un caso, fue 
de 0.2%.

15. El promedio de peso de los productos fue de 3,220 
gramos.

16. El examen post-natal no reveló una mayor inciden-
cia de lesiones cervicales de origen obstétrico.

17. El estudio comparativo de esta serie con un grupo de 
1,970 casos de parto espontáneo atendidos en condiciones 
similares mostró: a) Que el parto es, en general, más corto, 
b) Que las distocias de contracción fueron 10 veces menos 
frecuentes.) c) Que la incidencia de intervenciones obs-
tétricas fue menor, d) Que el alumbramiento y la pérdida 
sanguínea fueron semejantes, e) Que la morbilidad materna 
fue prácticamente nula y que no hubo mortalidad materna, 
f) Que la morbilidad y mortalidad fetales fueron menores.

18. Se concluye que la inducción electiva del parto, 
considerada “como el desencadenamiento de un parto 
inminente”, tiene las ventajas indicadas en el texto a 
condición de que se haga a término, de que se llenen 
estrictamente los requisitos de selección clínica, de que 
sea emprendida por personas entrenadas y con amplia 
experiencia obstétrica y de que se vigile el parto adecua-
damente.
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