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Qué es un parto
fisiológico

Qué es un parto
inducido

El parto es el proceso fisiológico único con

el que la mujer finaliza su gestación, en el

que están implicados factores

psicológicos y socioculturales. Su inicio es

espontáneo, se desarrolla y termina sin

complicaciones, acaba con el nacimiento

del bebé y la placenta y no implica más

intervención que soporte integral y

respetuoso.

La inducción del parto se define como el

proceso de estimular artificialmente el

útero para que se desencadene el parto.

Se suele realizar mediante la

administración de prostaglandinas y/u

oxitocina sintética a la embarazada, y/o

rompiendo artificialmente la bolsa de

líquido amniótico. La inducción del parto

no está libre de riesgos y muchas mujeres

lo encuentran incómodo y desagradable

[1].



En las dos últimas décadas según la Organización Mundial de la Salud[1] se ha

producido un incremento considerable en la aplicación de técnicas para iniciar,

acelerar, terminar, regular o vigilar el proceso del parto con el objetivo de

mejorar los resultados tanto para las mujeres como para los bebés. Esta
medicalización, interrumpe el proceso fisiológico, debilita la capacidad de la
mujer para parir y afecta negativamente a su experiencia de parto.

Habría que replantear los protocolos actuales de inducción a partir de las 40-41

semanas y el riesgo de yatrogenia que suponen. Según la OMS, en la mayoría

de los países desarrollados, la proporción de bebés nacidos después de una

inducción es de 1 por cada 4 bebés[1]. En Cataluña un 34,2% de embarazos

termina con una inducción médica y esto excede los niveles recomendados por

las organizaciones científicas [2].

El incremento de la tasa de cesáreas, de partos instrumentados

y de episiotomías. También se asocia con el retraso en el inicio

de la lactancia materna [3].

Un parto inducido está
asociado con resultados
adversos como:



Inicio parto espontáneo

Menos doloroso
 

Incremento progresivo
 

Libertad de movimientos
 

Auscultación fetal intermitente
 

Tactos vaginales según
necesidad materna o criterio

clínico
 

Producción propia de endorfinas
 

Más satisfacción: control,
confianza

 
Piel con piel inmediato

 
Más facilidad para establecer

vinculo y LM
 

Oxitocina endógena: produce
efectos en el comportamiento

materno.
 

Posibilidad de alumbramiento
fisiológico de la placenta con el

entorno adecuado

Más doloroso
 

Incremento según protocolo
 

Restricción de movimiento
 

Monitorización fetal continua
 

Tactos vaginales rutinarios
repetitivos/incremento del riesgo

de infección
 

Más probabilidad de necesitar
analgesia

 
Menos satisfacción: menos

control, más trauma psicológico,
depresión post parto y estrés

postraumático
 

Menos incidencia de piel con piel
 

Más dificultades para establecer
vinculo y LM

 
Oxitocina sintética: no tiene

efectos en el comportamiento
materno.

 
Manejo activo y medicalizado de

todo el parto, incluido el
alumbramiento de la placenta

Inicio parto inducido

Los dos tipos de parto permiten hacer un pinzamiento óptimo
del cordón umbilical: cuando esté blanco y/o se haya

alumbrado la placenta.



La inducción e intervenciones durante el parto se asocian con experiencias

negativas maternas, comparado con el inicio del parto espontáneo y el parto no

intervenido [4].

Se debería recomendar una inducción del parto sólo cuando hay una clara
indicación médica y los beneficios esperados superan los daños
potenciales[1] .

Se tendrán en cuenta el diagnóstico que indica la inducción, los deseos y

preferencias de cada mujer, las condiciones obstétricas y el método

específico de inducción del parto.

La inducción del parto debe realizarse con precaución, ya que el

procedimiento comporta el riesgo de hiperestimulación, rotura uterina y

riesgo de pérdida de bienestar fetal.

Siempre que se lleve a cabo la inducción del parto, deben disponerse del

entorno adecuado para evaluar el bienestar materno y fetal.

Las mujeres que reciban oxitocina sintética, misoprostol u otros tipos de

prostaglandinas no deberían estar desatendidas en ningún momento.

La inducción fallida del parto no debe indicar necesariamente una cesárea.

Siempre que sea posible, la inducción del parto debe llevarse a cabo en

instalaciones donde se pueda realizar una cesárea.



Bebé de nalgas.

Parto precipitado previo.

Bebé pequeño: no se recomienda la inducción si el bebé PEG

(pequeño por edad gestacional) está creciendo correctamente ya

que la inducción incrementa el riesgo de cesárea, y problemas

metabólicos y respiratorios del recién nacido [7].

Crecimiento intrauterino retrasado (CIR). El RCOG recomienda una

cesárea porque probablemente el bebé no tolere los efectos de la

medicación [8]  

Bebé grande.

Embarazo múltiple.

A petición materna (deseo materno).

Preeclampsia

Colestasis no controlada  [5]

Patologías que cursen con presencia de anticuerpos

Cualquier enfermedad que no se pueda tratar hasta

que el bebé haya nacido

Cuando puede ser clínicamente
recomendable una inducción:

En ausencia de otro motivo no es
criterio de inducción: [6]:

https://cris.tau.ac.il/en/publications/induction-of-labor-for-term-small-for-gestational-age-fetuses-wha-2
https://rcog.org.uk/media/t3lmjhnl/gtg_31.pdf


El riesgo de cesárea.

Se multiplica por 2 el riesgo de cesárea [9] [10]

Se multiplica por 3 el riesgo de cesárea en mujeres a cabo, sin

mejorar resultados (especialmente en el 1er embarazo)[10][11][12]

40% mayor posibilidad de cesárea si la inducción se hace a las 37-

38 semana que si es un parto espontáneo [12] 

Parto instrumental: un 20-50% más de posibilidad de

instrumentalización [11]

Hemorragia post parto (por la oxitocina sintética).

Hospitalización materna prolongada

APGAR de menos de 7 a los 5 minutos de vida

PH de cordón inferior a 7,1 (relacionado con resultados

neurológicos adversos [13] [14]

Riesgo de rotura uterina (por el uso de oxitocina sintética)

Hiperestimulación uterina (que aumenta estrés fetal y riesgo de

lesión perineal)[15].

Restricción de movimiento materno durante el parto debido a

monitorización fetal continua.

Incremento del uso de medicación

Riesgo de distrés respiratorio neonatal y mayor necesidad de

reanimar al bebé, además de aumentar la posibilidad de ingresos

hasta los 16 años por infecciones respiratorias, de óticas o

sepsis[16]

Probabilidad de tener una experiencia negativa por la falta de

autonomía [4]

Cualquier inducción, por razón médica o deseo
materno incrementa:

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/birt.12286
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4848820/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4848820/
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ajo.12576
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/birt.12220
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/birt.12220
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ajo.12576
https://www.semanticscholar.org/paper/Adverse-obstetrical-and-neonatal-outcomes-in-and-of-Baud-Rouiller/9d293c109f0d7a5d2f17f29f256654f1488533e0
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1471-0528.2012.03335.x
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(16)31472-6/fulltext
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7372821/


En la madre: disminución de la tasa de lactancia materna [3]

[17][18][19][20] , dificultades en el establecimiento del vínculo,

e incremento de la depresión postparto y de la ansiedad en el

posparto [21]

En el bebé: ictericia neonatal, hemorragia retiniana neonatal,

infecciones, problemas metabólicos y eccemas hasta los 5

años [22].

Además sabemos que
la oxitocina sintética
puede producir:

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1877575621000550?via%3Dihub
https://austinpublishinggroup.com/nursing-research-practice/fulltext/anrp-v2-id1024.php
https://www.liebertpub.com/doi/abs/10.1089/bfm.2016.0185
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27914274/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25785487/
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/da.22599
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6282837/


Motivos por los que se suele
indicar una inducción:

Feto Grande para edad gestacional

Diabetes Gestacional

Inducción después de cesárea

Inducción por bolsa rota

Gestación cronológica prolongada

Las pautas NICE [6] y la OMS [1] así como una revisión
Cochrane de 2016 [23] establecen que no es necesario
inducir el parto a término simplemente porque se
sospeche que un bebé sea grande.

El peso fetal estimado de un bebé mediante ultrasonidos es inexacto. Las

complicaciones asociadas con bebés mayores pueden reflejar el miedo y la

práctica de quien atiende al parto. Las mujeres deben recibir información antes

de aceptar una ecografía destinada a calcular el tamaño de su bebé. Una vez

aplicada la etiqueta de “bebé grande” no se puede quitar, y puede alterar la

experiencia y el resultado del parto. La única forma de evaluar con precisión el

peso de un bebé es pesándolo después del nacimiento.

Feto Grande
para edad
gestacional

https://www.nice.org.uk/guidance/ng207/resources/inducing-labour-pdf-66143719773637
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD000938.pub2/full


La edad gestacional no se puede estimar de modo
fiable [1]. Un 5% de bebés nacen el día de la FPP
(fecha probable de parto) [24] y un 5-10% llegan a la
semana 42 [6].

Es imprescindible determinar correctamente la FUR (fecha de la última regla),

ya que con la 1ª ecografía a menudo se modifican ésta y la FPP. Se calcula que

el embarazo dura 10 meses lunares (280 días o 9 meses y 7 días) a partir del

primer día de la última regla, según una regla obsoleta y no basada en

evidencia científica del año 1812: la regla de Naegele .

 

La duración media de un embarazo sin complicaciones con un inicio

espontáneo del parto es de una media más larga [25]:

Para primíparas: duración media

desde la ovulación es de 274 días,

es decir 41 semanas+1 día desde

el primer día de la última regla.

Para multíparas: duración media

de 269 días es decir 40 semanas

+5 días desde el primer día de la

última regla.

Se debe tener en cuenta la movilidad y verticalidad que tiene la mujer durante

el parto. Y precisamente un parto inducido con un bebé mayor en el que la

mujer tendrá la movilidad reducida con monitorización continua durante horas,

añadirá una dificultad para que el bebé haga el descenso y la rotación

necesarios para su nacimiento.  

Gestación
cronológica
prolongada

41
+1

40
+5

https://www.semanticscholar.org/paper/Predicting-date-of-birth-and-examining-the-best-to-Khambalia-Roberts/d8e9030c8abf5e049a04dee1c3a9dcfab06ccfc7
https://www.nice.org.uk/guidance/ng207/resources/inducing-labour-pdf-66143719773637


Además, se
deberían tener en
cuenta otras
variables que
también juegan un
papel importante
en la duración del
embarazo:

De hecho, la variación de la duración de la gestación abarca
37 días: y esta variación era mayor cuando se media desde
la FUR que desde la Ovulación [26].

Paridad, etnia y edad materna [27]

[25] [28] [29].

Variaciones en el ciclo menstrual, el

momento de la ovulación y el peso

maternos [27] .

Factores genéticos tanto maternos

como paternos [30].

La datación del embarazo con ecografía tiene un margen de error de +- 3-5

días [31]. Hay mujeres que saben el día de concepción de su embarazo porque

sólo hubo una posibilidad, o bien en caso de transferencia embrionaria o

fecundación asistida [32]. Si éste es el caso, la fecha probable de parto que

debería tenerse más en cuenta sería la que sea basada en estos datos, que son

los más fiables.

 

La mayoría de las guías clínicas recomiendan la inducción del trabajo de parto

a las 41 semanas. Pero según la OMS la definición de embarazo prolongado es

aquél que continúa más allá de las 42 semanas. La OMS recomienda inducción
después de las 41 semanas según la revisión Cochrane pero reconoce que la
evidencia es de baja calidad, por tanto, una recomendación débil.

El riesgo de muerte perinatal es extremadamente pequeño por ambas opciones

[33] [34] [35] y cada mujer debe decidir individualmente qué conjunto de

riesgos está dispuesta a asumir, los de la inducción o los de esperar el inicio

espontáneo del parto; y debería recibir el apoyo necesario en la decisión que

tome.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33079400/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2342739/
https://www.scirp.org/(S(351jmbntvnsjt1aadkposzje))/reference/referencespapers.aspx?referenceid=915727
https://www.ajog.org/article/0002-9378(93)90476-Y/pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33079400/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16582127/
https://www.isuog.org/static/uploaded/4daa1ea7-bc64-4c24-b81b17df5a684a38.pdf
https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/1742271X17751257
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29741208/
https://www.npeu.ox.ac.uk/assets/downloads/mbrrace-uk/reports/maternal-report-2021/MBRRACE-UK_Maternal_Report_2021_-_FINAL_-_WEB_VERSION.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6605635/


Como un seguimiento con eco-doppler para comprobar con

exactitud cada 48h el flujo de sangre oxigenada del cordón

umbilical hacia el bebé intrauterino y la arteria cerebral del

bebé. Esto nos puede dar un margen de tiempo para que el

parto se inicie espontáneamente o la madre tome tiempo para

decidir.

Pasadas las 42 semanas, las
mujeres tienen el derecho a
recibir alternativas a la inducción:

Además, las madres deben saber que los

movimientos fetales activos son garantía de

salud fetal: la percepción materna del patrón

habitual de movimientos fetales reduce el

riesgo de cesárea, inducción y el riesgo de

bebés con bajo peso [36].

 

Inducir antes de llegar a las 41 semanas +6

días, aumenta los resultados adversos con

riesgo aumentado de cesárea por inducción

fallida, corioamnionitis, distocia del parto y

parto precipitado. Además inducir el parto

antes no mejora los resultados en cuanto a

hemorragia postparto, APGAR a los 5 minutos

<7, o admisión a UCIN [37][38]. Una política

de esperar hasta la semana 42+0-6

semanas mostró que 70% se ponían de parto

[37].

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32998708/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31848171/
https://www.bmj.com/content/364/bmj.l344
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31848171/


No hay suficiente evidencia científica para
recomendar inducción o manejo expectante. Es
necesario, valorar el estado de la gestante y bienestar
materno-filial [1] [39] [40] [41] .

El riesgo de cesárea se multiplica por 1,5 , y el riesgo
de ruptura uterina, se multiplica por 2 o 3 [6][43].

La mayoría de mujeres rompen la bolsa de las aguas
durante la fase final del parto. Pero alrededor de un
10% las membranas se rompen sin que se haya
iniciado previamente el parto.

Un reciente estudio concluye que, en mujeres con diabetes gestacional que no

sufren otras patologías y que tienen buenas condiciones para parir

vaginalmente, si se someten a una inducción del parto a las 38, 39, o 40

semanas de gestación tienen un aumento del riesgo de tener una cesárea [42].

Diabetes
Gestacional

Inducción
después de
cesárea:

Inducción
por bolsa
rota:

https://www.who.int/es/publications/i/item/9789241550215
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6491311/
https://midwifethinking.com/2018/03/20/gestational-diabetes-beyond-the-label/
https://books.google.es/books/about/Inducing_Labour.html?id=T7fLtgEACAAJ&redir_esc=y


.
Se estima que un 60% de las mujeres se pondrán de parto espontáneamente en

las primeras 24 horas [6] .

 

El riesgo de infección neonatal es del 1% en comparación con las mujeres con
membranas intactas que es de un 0.5% [6].

Si la mujer decide una conducta expectante, esperando el inicio espontáneo
del parto, se deben seguir una serie de recomendaciones para reducir el
riesgo de infección:

En muchos hospitales se recomienda iniciar antibiótico endovenoso a partir de

las 12 horas de bolsa rota. No existe evidencia concluyente sobre beneficios

maternos y neonatales sobre el uso rutinario de antibióticos por bolsa rota en

una gestación a término. Dados sus efectos adversos potenciales y el desarrollo

de resistencias bacterianas, se debería evitar su uso rutinario en ausencia de

signos de infección [48].

Se aconseja evitar las relaciones

sexuales con penetración, ya que

aumentan el riesgo de infección [6].

A partir de las primeras 24h la mujer

determinará la temperatura axilar

cada 4h si está despierta.

Igualmente consultará los cambios

en olor, color o textura del líquido

amniótico, la disminución de los

movimientos fetales así como la

presencia de síntomas de malestar

general  [6] [46].

Evitar tactos vaginales si no está de parto activo. El riesgo de corioamnionitis

aumenta un 2% con menos de 3 tactos vaginales, aumentando éste hasta el

13% si se hacen de 7 a 8 tactos  [6], [44],[45].

La mujer debe poder
decidir en todo
momento si quiere
inducción a partir de
las 24h de
amniorrexis o si
prefiere esperar. Los
estudios demuestran
que, con una correcta
conducta expectante,
se puede esperar
hasta las 96 h [46]
[47].

https://www.nice.org.uk/guidance/ng207/resources/inducing-labour-pdf-66143719773637
https://www.nice.org.uk/guidance/ng207/resources/inducing-labour-pdf-66143719773637
https://www.ontariomidwives.ca/sites/default/files/CPG%20full%20guidelines/CPG-Management-of%20prelabour-rupture-of-membranes-PUB.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng207/resources/inducing-labour-pdf-66143719773637
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(98)70056-0/fulltext
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(97)70007-3/fulltext
https://www.ontariomidwives.ca/sites/default/files/CPG%20full%20guidelines/CPG-Management-of%20prelabour-rupture-of-membranes-PUB.pdf
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/ajo.12021


Es muy importante que
exista un apoyo emocional
a la pareja durante todo el
proceso de decisión,
respetando siempre sus
deseos una vez hayan sido
informados de sus
opciones.

Hay una serie de cambios fisiológicos para que el cuello del útero que está

cerrado, largo y en la parte posterior de la vagina, se vaya centrando, se

ablande y se acorte. En estos cambios intervienen sustancias como la relaxina,

los estrógenos, los leucocitos, las prostaglandinas... Si el parto no se

desencadena de forma espontánea existen diferentes acciones para intentar

desencadenarlo:

1.1 Maniobra de Hamilton
Consiste en despegar la bolsa de líquido amniótico del cuello del útero, que se

hace mediante un tacto vaginal con el fin de liberar prostaglandinas. Una

revisión Cochrane en el año 2005 concluyó que el uso rutinario de esta

maniobra desde la semana 38 de embarazo no aporta beneficios e incrementa

el riesgo de dolor, malestar, sangrado, rotura accidental de las membranas,

infección y contracciones irregulares. Sólo 1 de cada 8 mujeres se pondrá de

parto en las siguientes 24h después de una maniobra de Hamilton [49].

Qué pasos se siguen
en una inducción:

1. Preparación del cuello uterino



1.2 Prostaglandinas
Las prostaglandinas se administran vía vaginal y requieren el registro

cardiotocográfico intermitente o continuo del bebé. Las prostaglandinas

producen contracciones muy fuertes y su eficacia depende de la edad

gestacional, el número de partos anteriores, y la madurez del cuello del útero.

Los laboratorios que producen las prostaglandinas NO recomiendan su uso en

caso de: cesárea previa o cirugía mayor uterina, embarazo múltiple,

polihidramnios, bolsa rota, si la cabeza del bebé no está encajada, en mujeres

que han tenido sangrados durante el embarazo y en mujeres epilépticas.

1.3 Balón de Cook
Consiste en introducir una sonda a través del cuello del útero. Se hincha un

globo con suero que estimula la aparición de contracciones que permiten la

maduración del cuello del útero. La sonda permanece colocada durante 24h. 

Según una revisión sistemática en el British Journal of Gynaecologists, existen
estudios que demuestran una reducción del 61% en complicaciones fetales y
menos hiperestimulación uterina con este método [50].

También es un método recomendado por inducción domiciliaria porque

requiere una menor monitorización. Con este método el parto es más lento que

con prostaglandinas. 

También sabemos que aumenta el riesgo de infección [51] [52] y el riesgo de

prolapso de cordón [53]. El riesgo de acabar con cesárea parece ser similar que

con el uso de prostaglandinas [52].

En primíparas y mujeres que tienen condiciones poco favorables, muchas veces

requiere la posterior administración de oxitocina endovenosa.

https://research.monash.edu/en/publications/induction-of-labor-using-a-foley-catheter-or-misoprostol-a-system
https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2393-13-25
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(11)61484-0/fulltext
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jog.12036
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(11)61484-0/fulltext


Consiste en romper artificialmente las membranas.

Esto permite que las contracciones inducidas sean

más efectivas, por la mayor presión de la cabeza

del bebé ejercida sobre el cuello uterino. Puede

provocar contracciones dolorosas y salida contínua

de líquido por la vagina. El líquido amniótico se

produce y renueva constantemente, aunque haya

rotura de la bolsa de las aguas.

En un trabajo de parto fisiológico la oxitocina se

libera desde la hipófisis, dentro del cerebro, y entra

en el torrente sanguíneo haciendo 2 funciones

principales:

✔ Actúa en el útero para regular las contracciones.

✔ Baña el cerebro para contribuir al estado

alterado de conciencia asociado con el trabajo de

parto y promoviendo el vínculo.

La oxitocina que se administra artificialmente no

atraviesa la barrera hematoencefálica y sólo actúa

en el útero para producir las contracciones pero sin

la suave acumulación y liberación de endorfinas de

las contracciones endógenas. Esto hace que la

percepción del dolor se vea aumentada. Además la

frecuencia cardíaca del bebé deberá ser

monitorizada continuamente.

2. Rotura artificial de las
membranas (romper la bolsa 
de las aguas).

3. Oxitocina intravenosa



Esperando un
parto espontáneo.
En un embarazo fisiológico el bebé y la placenta indican al cuerpo de la

madre que el bebé está listo para nacer. Esto inicia una compleja cascada

de cambios físicos y hormonales que hacen que comience el trabajo de

parto.

Cuando hay una intervención generamos unos riesgos y esto requiere

mayor seguimiento y posterior intervención. No hay un parto inducido

natural, puede ser un parto vaginal, puede ser empoderador, pero no

fisiológico. Un 90% de mujeres que esperan el parto espontáneo darán a
luz antes de la semana 42 y sólo pasará un 1% de las 43 semanas  [54]. 

Existen métodos de inducción alternativos, que no cuentan con el apoyo de

las instituciones médicas, y pueden favorecer un inicio espontáneo del

trabajo de parto en un 50% de los casos: acupuntura, rebozo, reflexología

podal, infusiones, homeopatía, digitopuntura, baños calientes. Estos tipos

de terapias, al ser intervenciones que tienen como objetivo relajar a la

madre y fomentar la confianza, la paciencia y la aceptación, pueden

ayudar al cuerpo de la mujer y el bebé a iniciar el trabajo de parto si los

cambios fisiológicos ya se han producido.

Inducir el parto implica hacer que tu
cuerpo/bebé hagan lo que todavía no

estaban preparados para hacer.



Las instituciones sanitarias deberían valorar todos los riesgos que
supone una inducción y realizar un seguimiento más cuidadoso al
final del embarazo, valorando el bienestar fetal y materno de forma
individualizada.
 
Por otro lado, también hay que tener en cuenta los costes
económicos de una inducción con medicación, epidural, un
anestesista y posible finalización en quirófano….
 
Las experiencias emocionales de las mujeres durante el proceso son
tan importantes como los resultados físicos de la inducción a corto
plazo y a largo plazo [55] .
 
Todas las mujeres deberían beneficiarse de recibir información de
buena calidad, en el momento adecuado, para tomar decisiones
de forma autónoma y adulta, junto con un acompañamiento
profesional seguro y compasivo [56]. La individualización de los
cuidados mejora los resultados y la satisfacción de la experiencia.
Los profesionales de la salud debemos estar al servicio de las
familias y sus necesidades y adaptarnos a ellas.

Y recordar siempre el juramento Hipocrático: 
PRIMUM NON NOCERE

REFLEXIÓN

Mientras estamos en proceso de maquetación y
publicación de este documento, en febrero de 2023,
nos llega un nuevo estudio llevado a cabo en
Michigan (EEUU). Tras seguir a 1558 madres
sometidas a una inducción en la semana 39, y
compararlas con 12555 madres que esperaron a
ponerse de parto espontáneamente, comprobaron
que la inducción del parto incrementa el riesgo de
cesárea, de hemorragia postparto, de parto
instrumentalizado y que las mujeres inducidas
tuvieron un ingreso hospitalario más largo.[57]

¡EVIDENCIA
CIENTÍFICA
DE ÚLTIMA
HORA!

https://research.rug.nl/nl/publications/which-level-of-risk-justifies-routine-induction-of-labor-for-heal
https://research.rug.nl/nl/publications/which-level-of-risk-justifies-routine-induction-of-labor-for-heal
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0266613818303115?via%3Dihub


¿Qué alternativas tengo en la inducción?

¿Puedo esperar y pensármelo durante unos días?

Opciones si la inducción es fallida: tener claro que 
no falla tu cuerpo, falla el sistema.

Preguntas que las mujeres
deberían poder plantear a
los profesionales que les
recomiendan una inducción:

Razones por las que me ofrecen inducción: grado de emergencia, pedir
evidencia científica que lo justifique, o pedir segunda opinión

Cuándo, dónde y cómo se llevará a cabo la inducción

¿Qué métodos me ofrece para inducir el parto en mi caso en particular?

¿Cuáles son los beneficios de la inducción para mi caso en particular?

¿Estamos uno de los dos en peligro inminente?

¿Qué tipo de monitorización se realiza durante una inducción?

¿Cuáles son los riesgos de una inducción?

¿Cómo se adapta la monitorización para que tenga libertad de movimientos?

¿Cuál es el % de inducción en este hospital? Y de éstas, ¿cuántas terminan
en cesárea y cuántas en parto instrumentado?

Opciones que tengo en cuanto a apoyo y analgesia



Derechos de las mujeres
frente a una Inducción

1

3

2

4

Las mujeres tienen derecho a ser informadas con
antelación sobre la posibilidad de una inducción de
forma que tengan la oportunidad de hacer preguntas y
entender los beneficios y los posibles riesgos [1].

Las mujeres tienen el derecho a declinar cualquier tipo
de prueba diagnóstica o tratamiento, y el profesional
de la salud tiene la obligación de ofrecer alternativas a
las opciones declinadas. El consentimiento informado
sólo puede tener lugar cuando la información se ha
dado de forma comprensible y adecuada (Ley de la
autonomía del paciente, artículo 8, capítulo IV del BOE).

Las mujeres tienen derecho a recibir una atención
de calidad durante todo el embarazo, parto y el
período post natal según el Tribunal internacional
de los derechos humanos y la OMS [1].

Las mujeres deben entender que los protocolos y guías
de actuación clínicas no son ley, son recomendaciones
que en ningún caso son de obligado cumplimiento.
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