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I.INTRODUCCIÓN

La inducción al parto (IP) es una intervención
para iniciar artificialmente las contracciones ute-
rinas para producir el borramiento y la dilatación
del cuello uterino y terminar en el nacimiento.
Las pacientes pasibles de inducción pueden te-

ner membranas intactas o rotas pero no están en
trabajo de parto.
Comocualquier intervenciónmédicapuede tener

efectos indeseables.Está indicadacuandolamadreo
elniñolograránunbeneficiomayorquesielembarazo
continúa.Sólodeberíaserconsideradasi lavíavaginal
es lamásapropiadaparaelnacimiento.
La IP esunprocedimiento comúnque se observa

enalrededordel 20%de lasmujeres embarazadas y
es indicada por diferentes razones.

II.OBJETIVOS

Las guías clínicas tienen como objetivo:
� Evaluar el rol de la IP con feto vivo en una varie-

dadde situaciones clinicoobstétricas.
� Evaluar y comparar los diferentesmétodosde IP
con relación a los resultadosmaternos y fetales.

� Considerar el resultado de la ecuación costo/
beneficio en la IP.

Esta guía tomócomobase la realizadapor elReal
Colegio deGinecólogos yObstetras de laGranBre-
taña y está dirigida a:
� Lasmujeres embarazadasy sus familias.
� Losprofesionalesque tienenrelacióncon laaten-
ción del trabajo de parto como los obstetras, las
obstétricas y losmédicos generalistas.

� Los responsables de la planificaciónde servicios
de saludperinatal.

Toda guía debe ser adecuada localmente con
relación a las necesidades y a los recursos disponi-
bles en cada lugar.1
Los contenidos están referidos a trabajos cientí-

ficosqueensumayoría comprenden induccionesal
parto de fetos vivos con embarazos de más de 36
semanas.

···············································································
Se consideraron embarazos no complicados (por
ejemplo: ECP, RPM), condiciones que complican
las gestaciones (diabetes, gemelar) y condicio-
nes que ponen en riesgo la inducción (cesárea
anterior).
···············································································

III.EVIDENCIAYRECOMENDACIONES

En todos los casos se usaron losmás altos nive-
les de evidencia científica. Para terapéutica o trata-
mientos fueron tenidos en cuenta losmetaanálisis
de trabajos aleatorizados o trabajos aleatorizados.
Para evaluaciones de pronóstico se considera-

ron los estudios de cohorte. Se utilizó la siguiente
tabla de evidencia:3

� Ia: Evidenciaobtenidade revisiónsistemáticade
metaanálisis de trabajos controlados aleato-
rizados.

Fuentes
La literaturaconsultadafue:
- TheCochraneLibrary.
- The Cochrane Pregnancy and Childbirth Group
(CPCG).2

- The electronic database,MEDLINE (CDOvid ver-
sion).

- TheelectronicdatabaseEMBASE.
- TheMidwives Information andResource Service
(MIDIRS), CINAHL (Cumulative Index toNursing
andAlliedHealth Literature) and theBritishNur-
sing Index.

- TheDatabase of Abstracts andReviews ofEffecti-
veness (DARE).

- NHSEconomicEvaluationDatabase(TheCochrane
Library, Issue1,2001),MEDLINEJanuary1966to
November 2000 andEMBASE1988 toNovember
2000.

- Guías realizadas por otros grupos.
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� Ib: Evidencia obtenida por al menos un trabajo
controlado aleatorizado.

� IIa: Evidencia obtenida por almenos un estudio
controlado bien diseñado sin aleatorización.

� IIb: Evidencia obtenida por almenos un estudio
biendiseñado casi experimental.

� III: Evidencia obtenida de estudios descriptivos
biendiseñadosnoexperimentales comoestu-
dios comparativos, estudios de correlación y
estudios de casos.

� IV: Evidencia obtenida de informes u opiniones
de comité de expertos y/o experiencia clínica
de autoridades respetadas.

De estamanera se establecieron las recomenda-
ciones clasificadas en las siguientes categorías:4
� A: evidencia Ia y Ib.
� B: evidencia IIa, IIb y III.
� C: evidencia IV.
� α: experiencia previa de los autores y colabora-

dores.

IV. DEFINICIONESY
MEDICIÓNDERESULTADOS

Definiciones
Trabajodeparto (TDP): procesomediante el cual las
contraccionesuterinasconducenalborramiento
ydilatacióndel cuellouterino yal nacimiento.El
término seusa para gestaciones de fetos viables
(24 semanas omás).

Inducción al parto (IP): intervención para iniciar
artificialmente las contracciones uterinas que
conducen al borramiento y dilatación del cuello
uterinoyalnacimiento.Comprendemujeres con
bolsa íntegra y con bolsa rota pero sin TDP. El
término tambiénseusaparagestacionesde fetos
viables (24 semanas).

Madurador cervical: componente de la inducción
empleado cuando el cuello es desfavorable para
facilitar el borramiento y la dilatación cuando se
haya instalado el TDP.

Conducción del TDP: intervención designada para
acelerar el TDP.

Embarazocronológicamenteprolongado (ECP):aque-
llos embarazos que continúan luego de 287días
(41 semanas) de la FUM.

Cuello favorable:depende del score usado. Para el
score de Bishop (Tabla1) cuello favorable es un
score >8.

Hipercontractilidaduterina:cambios que provocan
taquisistolia (másde5contraccionesen10minu-
tos por 20minutos) o hipersistolia (intensidad
aumentada) o hipertonía (contracción que dura
másde2minutos) sinmodificaciones de la FCF.

Cuando la hiperestimulación uterina provoca
cambios en la FCF se denomina síndrome de
hiperestimulación (taquisistolia o hipersistolia
conalteracionesde laFCFcomodeceleraciones,
taquicardia o disminución de la variabilidad).

Estado del Puntos
cuello uterino 0 1 2 3

Dilatación (cm) <1 1-2 2 � 4 >4
Longitud en cm. >4 2-4 1 -2 <1
Altura relativa
aEI en cm. -3 -2 -1/0 +1/+2
Consistencia Duro Reblandecido Blando -
Posición Posterior Anterior - -
EI: espinas isquiáticas.

Tabla1: ScoredeBishopmodificado

Mediciónde losresultados
Se consideraron cinco resultados como losmás

importantes:
� Parto vaginal que no se hizo en 24 horas.
� Hiperestimulaciónuterinaconalteracionesde la
FCF.

� Cesárea.
� Morbilidad neonatal severa (encefalopatía neo-
natal, discapacidad en la niñez y convulsiones y
asfixia neonatal) omuerte.

� Morbilidadmaterna severa (rotura uterina, in-
greso enUTI, septicemia) omuerte.

Resultadosmaternos
Se miden los siguientes puntos finales para la

efectividad:
� Cervix desfavorable queno semodifica en12-24
horas.

� Uso de ocitocina (O).
� Duracióndel TDP.
� Incidencia de TDPprolongado.

Las complicaciones fueron medidas con la si-
guiente lista:
� Hiperestimulaciónuterina sinalteracionesde la
FCF.

� Roturauterina.
� Usodeperidural.
� Parto instrumental.
� Líquido amnióticomeconial (LAM).
� Náuseasmaternas.
� Vómitosmaternos.
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� Diarreamaterna.
� Otros (fiebre).
� Hemorragiapostparto.

El parto vaginal no logrado en 24 horas es un
buenparámetroparamedir la eficaciadeunmétodo
de inducción.Peronosirve, por ejemplo, paramedir
resultadodel despegamientodemembranas.
Hay falta de evidencia debido a la inconsistencia

de los trabajos para considerar 24 horas como un
fracaso.
Lahipercontractilidaduterina conosin cambios

en la FCF se consideraun resultado adverso.
La satisfacciónmaterna es evaluadamuy rara-

mente en los servicios y como consecuencia esca-
sea en los trabajos.

Resultadosfetales
Se incluyen:
� Apgarmenor de 7 a los 5minutos.
� AdmisiónenUTI.
� Encefalopatíaneonatal.
� Discapacidaden laniñez.

V. CUIDADOSDURANTE
LAINDUCCIÓNALPARTO

Informacióny
consentimientoinformado
Lapaciente debe ser informada ydebe consentir

o rechazar en forma escrita el procedimiento (reco-
mendaciónC).
La informacióndebe incluir las indicacionesde la

inducción, la elección del método a utilizar y los
riesgos potenciales o consecuencias (recomenda-
ciónC).11
La IP tiene efectos adversos como todo procedi-

miento médico. La IP tiene efectos adversos como
todo procedimientomédico.
Tambiéndebeconocer toda la informaciónbasa-

da en la evidencia. Deben figurar los motivos en
casode que la IP sea rechazada (recomendaciónC).

Lugar de realizaciónde la IP
Enausencia de factores de riesgo la prostaglan-

dina (P) intravaginal puede ser colocada en la sala
de internaciónaunquedebería facilitarse el control
continuode laFCFyde la actividaduterina (eviden-
cia III).8
Si se usa ocitocina debe hacérselo en la sala de

preparto y debe tener el control de una obstétrica
exclusivamentepara lapaciente (evidencia III).13-14-15
No hay evidencias para recomendar el uso de P

intravaginales enpacientesambulatorias.
Las pacientes sin patología y con antecedentes

departos anterioresnormalespuedenser controla-
das en la sala de internación con la P intravaginal.
Las pacientes con embarazos de riesgo (incluido
PRCIU, cesárea anterior ymultiparidad) deben ser
inducidas en sala de preparto (recomendaciónC).

Control de vitalidad fetal en la IP
La vitalidad fetal (VF) esunode los parámetros a

controlarenuna IP.Antesde la IPdeberáasegurarse
la buena vitalidad fetal (recomendaciónC).
La incidencia de hipercontractilidad con o sin

alteraciones de la FCF es del 1% al 5% si se usa P
intravaginal o intracervical (evidencia Ia).
Luego de la colocación de la P la paciente debe

estar en cama por 30 minutos con control de FCF
hasta que se compruebebienestar fetal. En casode
usarse P vaginales el monitoreo de la FCF y de la
contractilidaduterinadeberá repetirseunavez que
se comiencen a registrar contracciones. Si no hay
riesgo y el embarazo no es complicado elmonitoreo
debeser continuoalprincipiopudiendoser intermi-
tente luegodeasegurarse lanormalidad inicial (evi-
dencia III).
Si se usa ocitocina (O) el monitoreo debe ser

continuo y debe esperarse no menos de 6 horas
luego de la ultima P.8,10 Esto es por el efecto
uterotónico potencial al combinar P con ocitocina
(recomendaciónC).

Hipercontractilidaduterina
La frecuencia de contracciones nodebería exce-

der las 3 o 4 en10minutos.16
Si aparece hipercontractilidad uterina luego de

administrarse P la remoción de la misma o de las
partes pequeñas de ella suele sermás beneficioso
que el lavado vaginal o cervical (evidencia III).
Si se usó O se debe reducir o interrumpir la

infusión de inmediato y si no es suficiente debe
administrarseuteroinhibidores (evidencia Ia).
Generalmente en caso de hipercontractilidad y

especialmente si hay alteracionesde laFCFse tien-
de a administrar oxígeno pormáscara.
El uso prolongadodemáscara de oxígenopuede

ser perjudicial y debe ser evitado. Por otra parte no
hay evidencias de beneficio conuso breve de oxíge-
no pormáscara en caso de compromiso fetal (reco-
mendaciónC).
SihayhipercontractilidaduterinaconFCFsospe-

chosa o anormal secundaria aO lamismadebe ser
reducida o discontinuada (recomendaciónB).
SihayhipercontractilidaduterinaconFCFsospe-

chosaoanormalno secundaria aO la tocólisis debe
ser implementada (recomendaciónA).
Si se detecta compromiso fetal sospechado o

comprobado (de acuerdo a la severidad de la anor-
malidad de la FCF y de los factoresmaternos) debe
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realizarse el parto enmenos de 30minutos (reco-
mendaciónB).

Embarazosdealtoriesgo
La IP de un embarazo de alto riesgo (incluyendo

probable retardo del crecimiento intrauterino o
PRCIU, cesárea anterior ymultiparidad) no puede
efectuarse en la sala de internación ydebe realizar-
se en sala de preparto o de dilatantes o de observa-
ciones.
Acontinuaciónmencionaremosalgunasespecifi-

caciones relacionadas con las patologías propia-
mentedichas.

PRCIU(Probableretardocrecimientointrauterino)
1) Riesgo asociado con el compromiso del creci-
miento fetal: tienen alta probabilidaddemuerte
perinatal (5 vecesmás).17Entran al TDP conalto
grado de vulnerabilidad y tienenmás probabili-
dad de hacer acidosis porque (evidencia IIa):
� Hay mayor incidencia de insuficiencia ute-
roplacentaria.

� Las reservasmetabólicas están disminuidas
debido adesnutrición fetal o hipoxia preexis-
tente.

� El cordónumbilical es fácil de comprimir de-
bidoa la reduccióndel líquidoamniótico (LA).

2) Reducción del riesgo asociado con PRCIU: nin-
gúnestudio consideró la IP enestapatología. Por
lo tanto no hay recomendaciones.

Cesáreaanterior
1) Riesgo asociado con cesárea anterior: la proba-
bilidad de parto vaginal conuna IP luego de una
CA es igual a la probabilidad que tienen las pa-
cientes que comienzanespontáneamente el TDP
o sea75% (evidencia III).18,21,22
La frecuencia de ruptura uterina es (evidencia
III):
� 0,2% (0 -0,6%)para rupturasintomática.
� 1,1%(0,1-2,1%)paradehiscenciaasintomática.

2) Reduccióndel riesgo asociado con cesárea ante-
rior: es dificultosohacer recomendacionesdebi-
do a la variedad de la evidencia demostrada.
Un análisis de los riesgos de una IP y de los
riesgos de una cesárea electiva debe ser hecho
con lapaciente, teniendo encuenta sus expecta-
tivas y deseos.
Las P vaginales parecen ser seguras. Si se usaO
se debe ser cuidadoso con las dosis.

Presentaciónpelviana
Los trabajos de pelviana no comunican separa-

damentelaspacientesconIP.Lamortalidadperinatal
(MP) fuemenor en las cesáreas electivas que en los

partos vaginales (1,6%vs. 5,0%;RR=0,33; IC95%=
0,19 - 0,56,NNT=29) perono especifica diferencias
entre inducidos y no inducidos, por lo tanto no se
puede recomendar nada acerca de las inducciones
en las pelvianas23-24 (evidencia Ib).

Grandesmultíparas
1) Riesgo asociado conmultiparidad: la IP en gran-
desmultíparas está asociada conaumento de la
incidenciadeTDPprecipitado, rupturauterinay
hemorragia postparto25 (evidencia IIa).
Grandesmultíparas con cuello desfavorable e IP
tuvieronmenospartos vaginales ymás cesáreas
(8,9%vs.3%;OR=3,2;IC95%=1,1-9,25)compara-
dascon lasquecomenzaronespontáneamenteel
TDP.Hubotambiénunamuerte fetalyunaruptu-
ra uterina en ese grupo (evidencia IIa).

2) Reduccióndel riesgoasociadoconmultiparidad:
hay un solo trabajo que utiliza O con aumentos
cada15ocada45minutoshastaunmáximode32
mU/myhasta3contraccionesen10minutos.Los
resultadosmostraron poca diferencia en la for-
madeterminación.Hubo17hipercontractilidades
y 3 rupturasuterinas en el grupode aumento de
la O cada 15minutos y 5 hipercontractilidades
sinrupturasenelgrupodeaumentodeOcada45
minutos (evidencia Ib).26

Resumen
� Hay información insuficiente para señalar los
riesgos de la IP en pacientes con PRCIU.

� En cesárea anterior la IP no está contraindicada
perodebehacerseuna consideración cuidadosa
de las condicionesmaternas antes de iniciarla.

� Puedeusarse P con o sinO y/o amniotomía.
� Haymayorriesgoenelpartovaginalen lapelviana
pero el riesgo de la IP no pudo ser medido.

� En grandesmultíparas la IP con O puede estar
asociadacon rupturauterina.

Recomendacionesprácticas
En los casos mencionados anteriormente la IP

debería comenzarse en la sala de preparto o de
observaciones (recomendaciónC).

VI.INDICACIONESDELAIP

La IPestá indicadacuandohayacuerdoenque la
madreoel feto sebeneficiaránmásconunresultado
vaginal quecon la continuacióndel embarazo.9Una
excepción es la IP por razones sociales.
Debería considerarse si se está seguro que la vía

del parto más conveniente es la vaginal y debería
tener consentimiento informado.
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Acontinuaciónseanalizarán las siguientes indi-
caciones:
ECP,diabetes, presentaciónpelviana, embarazo

múltiple, multiparidad, RPM, macrosomía, RCIU,
cesáreaanterior, pedidomaternoyantecedentesde
TDPprecipitado.

Embarazocronológicamente
prolongado (ECP)
a. RiesgoasociadoconECP
En pacientes sin patología con embarazos nor-
males la morbilidad y la mortalidad perinatal
está aumentada a partir de las 42 semanas.27 El
riesgode fetomuertoaumentade1/3.000a las37
semanasa3/3.000alas42semanasya6/3.000a
las43semanas.Unaumentosimilarseregistraen
lamortalidadneonatal (evidencia IIa).28-32

b. Reduccióndel riesgoenECP
Ecografía temprana: reduce la cantidad de
induccionesporECP(1,9%vs.2,8%;RR=0,69;IC
95%=0,58-0,82;NNT=111).33-34 (evidenciaIa).

Ofrecer IP a las 41 semanas: la frecuencia de ce-
sáreasdisminuyó comparadaconmanejo ex-
pectante(19,6%vs.21,7%;RR=0,90;95%CI=0,81
� 0,99; NNT 47). No hay relación con parto
instrumental,usodeperiduraloalteracionesde
laFCF.HaymenosLAM(20.0%vs.25,3%;RR=
0,78;95%CI=0,72�0,86;NNT19)(evidenciaIa).
Datos de una cohorte revelaron que a las 40
semanasel58%de lospartossehabíanhecho,
a las41el74%ya las42el82%(evidencia IIa).

c. Consideracioneseconómicas
Los trabajos que analizan lo económico mues-
tranqueelmanejo expectante esmáscaroque la
inducciónconPoquenohaydiferencias.35-36Por
lo tanto el estudio debería hacerse en cada lugar
por los diferentes costos.

d. Resumen
� La ecografía temprana reduce la cantidad de
IPporECP.

� Ofrecer la IPderutinaa las41semanasreduce
laMPsinaumentar la frecuenciade cesáreas.

� La identificacióndel alto riesgo enembarazos
demásde42semanasesdificultosae incierta.

e. Recomendacionesprácticas
� Se debería indicar una ecografía a toda pa-
ciente antes de las 20 semanas (recomenda-
ción A).

� A pacientes con embarazos normales se le
debería ofreceruna IPa las41semanas (reco-
mendaciónA).

� Laspacientes que rehusana la IPdeberánser
seguidas conmonitoreo y estimación del vo-
lumendeLAdos vecespor semana (recomen-
dación A).

Diabetes
a. Riesgoasociadocondiabetes
La diabetes (D) complica el 2,6%de los embara-
zos. Está comprobado que en mujeres con D
preexistente en el tercer trimestre se observa38-41
(evidencia IIa):
� Alta MP con alta MFT (mortalidad fetal tar-
día). Algunos trabajos consideran que laMP
en D es 4 a 5 veces mayor que la población
normal.

� Aumentode incidenciadepatologíasquepro-
vocan nacimientos antes del termino (por
ejemplo: preeclampsia).

� Aumento potencial de trauma al nacimiento
asociado conmacrosomía.Mayor incidencia
de parálisis braquial por DH. Una cohorte
mostró que los pesos de los RN fueron 1,3
desvíos estándarmás grandes que los dema-
dres sinD.

Esusual la IPdeD insulinodependiente antesde
la semana40. Los trabajos recomiendanque las
diabéticas bien controladas con embarazos sin
patologíapuedentenersupartoa las39-40sema-
nas (evidencia IV).42

b. Reduccióndel riesgoenD
La IP se propone para mejorar los resultados
maternos yneonatales. Losbeneficios potencia-
les de la IP antes del término deben compararse
con el riesgo de complicaciones pulmonares en
el RN.
Enunapublicacióncon IPa las38semanascom-
paradasconmanejo expectantenohubodiferen-
ciasen frecuenciadecesáreas (25%vs.31%;RR=
0,81;95%CI=0,52�1,26)yelriesgodemacrosomía
fuemenor en las IP (15%vs. 27%;RR=0,56; 95%
CI= 0,32 � 0,98; NNT8). No hubo evidencia sufi-
cienteparaanalizar laMP.43-44NovaleparaDtipo
I (evidencia Ia).

c. Resumen
� La IP a término en diabéticas se asocia a
disminuciónde lamacrosomía.

� IP de rutina no parece aumentar el riesgo de
cesáreani lamorbilidadneonatal.

d. Recomendacionesprácticas
A las paciente conDse les debería ofrecer una IP
antes de su FPP (recomendaciónC).
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Embarazomúltiple
Solo se consideran embarazos dobles porqueno

hay evidencias para númeromayor de fetos.

a. Riesgoasociadoconembarazomúltiple (EM)
El70%de losEM finalizan entre la 35y37 sema-
nas.Una importante cantidad terminaantespor
complicaciones relacionadascon la corionicidad
o conRCIU o por pedidomaterno por incomodi-
dad (evidencia IIa).45
El riesgodemuerteperinatal está aumentado en
embarazos múltiples con relación a únicos si
nacena las40semanas (1,8%vs.0,16%) (eviden-
cia IIa).
Elporcentajedemuertesperinatalesengemelares
entre las37y39semanas fuede1,1a1,2%,a las
40semanas fuede1,8%,a las41semanas2,2%y
a las 42 omás 3,7% (evidencia IIa).

b. Reduccióndel riesgoenD
Un estudio de IP con P a las 37 semanas vs.
manejoexpectantenomostróningunadiferencia
en frecuencia de cesáreas (32%vs. 18%), peso al
nacer, Apgar <7 al 5ºminuto yhemorragia post-
parto (evidencia Ib).46
Hubo aumento en LAM en manejo expectante
probablemente relacionado con la edad gesta-
cional (evidencia Ib).

c. Resumen
� LaMPenEMestáaumentadaencomparación
conembarazosúnicos.

� Nohay evidencia suficiente para indicar una
IP enEMsinpatologías.

Roturademembranas (RPM)
a. RiesgoasociadoconRPM
LaRPM sin TDP ocurre entre el 6 y el 19%de los
embarazos de término. Los riesgos de esta pato-
logíaseasocianconinfecciónmaternayneonatal,
prolapso de cordón y sufrimiento fetal (SF) pu-
diendo ocasionar una cesárea o un score de
Apgarbajoal5ºminuto.47-59
Los datos epidemiológicos muestran que (evi-
dencia IIa):60
� 86% desencadenan el TDP entre las 12 y 23
horas posteriores.

� 91% desencadenan el TDP entre las 24 y 47
horas posteriores.

� 94% desencadenan el TDP entre las 48 y 95
horas posteriores.

� 6% de las mujeres no desencadenarán TDP
luego 96horas deRPM.

La IP podría reducir los riesgos de infección

materna y fetal debida al tiempo transcurrido de la
RPM (evidencia IIa).

b. Reduccióndel riesgoenRPM
Se compararon conductas de IP con P u O con
conductas de no intervención. La frecuencia de
cesáreas fuesimilar. La infecciónmaternadismi-
nuyó en el grupo de IP (evidencia Ia).
La IP redujo la incidencia de corioamnionitis
tantoconO(4,5%vs.7,2%;RR=0,63;95%CI=0,51
� 0,99; NNT 37) como con P (6,5% vs. 8,2%; RR=
0,78;95%CI=0,63�0,98;NNT56) (evidencia Ia).
Las infeccionesneonatales disminuyeron con la
IPconO(1,3%vs,2,4%;RR=0,65;95%CI=0,45�
0,95; NNT90) (evidencia Ia).
No hubo diferencias entre las pacientes que tu-
vieron cultivos vaginales y quienes no los tuvie-
ron61-63 (evidencia Ia).

c. Resumen
No haymayor frecuencia de cesáreas en las pa-
cientes con IP por RPMcomparadas con las que
tuvieronmanejo expectante.
La IP se asocia a una reducción en las secuelas
infecciosas para lamadre y el niño.

d. Recomendacionesprácticas
A las pacientes con RPMde término (más de 37
semanas) se les debe ofrecer la IP inmediata y el
manejo expectante (recomendaciónA).
El manejo expectante no debe exceder las 96
horas desde la RPM (recomendación A).

Sospechademacrosomíafetal (MF)
a. RiesgoasociadoconMF
La IP en la sospechadeMFevitaría la cesáreao el
parto vaginal instrumental. Para ello el tamaño
fetal debe ser estimado con seguridad y, hoy por
hoy, todos los métodos usados para ello son
pobremente predictivos.64

b. Reduccióndel riesgoenMF
Se contempló el manejo expectante y la IP en
fetos con peso estimado de más de 4.000 g en
mujeres no diabéticas. No hubo diferencias ni
en parto instrumental ni en cesáreas ni enmor-
talidadperinatalni enmorbilidadperinatal aun-
que hubo 2 daños del plexo braquial y 4 fractu-
ras en el grupo de conducta expectante (eviden-
cia Ib).65

c. Resumen
Laevidencianoes concluyente enqueuna IPcon
sospecha de MF en pacientes no diabéticas re-
duzca lamorbilidadmaterna oneonatal.
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Solicitudmaternaantes
de las41semanas
a. Razonespor las que la paciente solicita la IP
Al ofrecimiento de la IP el 50% de las mujeres
aceptó. Susmotivos fueron seguridad y acorta-
miento del embarazo (evidencia III).66
Las pacientes que la solicitan la IP son aquellas
que (evidencia III):
� Tuvieron problemás en este embarazo.
� Tuvieroncomplicaciones enembarazosante-
riores.

� Tienenproblemás consusmenstruaciones.
� Sonmuyansiosas consusTDP.

b. RiesgoasociadoconIPporsolicitudmaterna
Eselmismoque el que tiene lapoblación general
si lamadre es sanayel embarazo esnocomplica-
do. El riesgo está aumentado cuando la IP es
antes del término por el síndrome de dificultad
respiratoria del RN.

c. Consideracioneseconómicas
La IP pormotivos psicológicos o sociales debería
tener implicancia en los recursos pero no hay
trabajos publicados sobre ello. El estudio de
costos debería incluirmedicación, aparatología
y personal utilizado.
Ademáshayqueconsiderar los costos indirectos
por aumento de la posibilidad de cesárea. Esto
debería compararse con los beneficios pero no
hay evaluaciones económicas al respecto.

d. Resumen
Nohay suficiente evidencia quepermita evaluar
los riesgos y los beneficios de la IP solicitada por
lamadre.

e. Recomendacionesprácticas
Cuandolosrecursoslopermitendeberíancontem-
plarsemotivossocialesopsicológicosenmujeres
concuello favorable (recomendacióna).

Antecedentedetrabajode
partoprecipitado (ATDPP)
a. RiesgoasociadoconATDPP
Se considera TDP precipitado al TDP que dura
menos de 2 horas sin usarmedicación.67 Son el
2,1%de lospartos.No tieneunriesgodetermina-
do. La IP evitaría a estasmujeres tener su naci-
miento fuera del lugar adecuado o deseado (evi-
dencia IIa).

b. Reduccióndel riesgoenATDPP
No hay estudios que examinen la reducción del
riesgo asociado a un TDPprecipitado.

c. Resumen
Nohay evidencias para establecer conclusiones.

VII.METODOSDEINDUCCIÓNALPARTO

Introducción
La IPestá indicadacuandohayacuerdoenque la

madreoel feto sebeneficiaránmásconunresultado
vaginal favorable que si el embarazo continúa.9
Debería considerarse si hay convencimiento de

que la vía del parto es la vaginal.
Lapaciente debe ser informada ydebe consentir

o rechazar en forma escrita el procedimiento.
Elmismo debe incluir las indicaciones de la in-

ducción, la elección del método a utilizar y los
riesgospotenciales o consecuencias.Deben figurar
losmotivos si la IP es rechazada.

Despegamientodemembranas
a. Resultados
La maniobra de Hamilton o despegamiento de
membranasaumentó laprobabilidadde68-69 (evi-
dencia Ia):
� TDPespontáneoen48horas (63,8%vs.83,0%;
RR=0,77;95%CI=0,70�0,84;NNT5).

� Nacimientoenunasemana (48,0%vs.66,0%;
RR=0,73;95%CI=0,66�0,80;NNT5).

� Efectuada como conducta general entre 38 y
40semanasdisminuyó la frecuenciadeECP:

� Másde42semanas(3,4%vs.12,9%;RR=0,27;
95%CI=0,15�0,49;NNT11).

� Más de 41 semanas (18,6% vs. 29,87%; RR=
0,62;95%CI=0,49�0,79;NNT8).

� Redujo la utilización de otros métodos de
inducciónenun15%.

� No se asoció a infección materna o fiebre
(4,4%vs.4,5%;RR=0,97;95%CI=0,60�1,57)ni
a infecciónneonatal (1,4%vs.1,3%;RR=0,92;
95%CI=0,30�2,82).

� No hubo efectos adversos en lamadre excep-
tomolestias durante el procedimiento.

Todos los trabajos deben ser interpretados con
precaución (evidencia Ia).

b. Resumen
Eldespegamientodemembranas:
� Reduce el tiempo hasta el parto.
� Reduce la incidencia deECP.
� Reduce la necesidad de otrosmétodos de IP.
� Se asocia con aumento de molestias en la
madre.

c. Recomendacionesprácticas
Antes de una IP debería ofrecerse un despega-
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mientodemembranas.Esnecesario informara la
madre que el despegamiento no se asocia a au-
mento de infección materna o neonatal y que
puede ocasionarmolestias durante el procedi-
miento y a veces sangrado (recomendación A).

ComparaciónentreOcitocinas (O)y
Prostaglandinas (P) para la IP
a. Todas lasmujeres
Comparando O (sola o con amniotomía) con P
(vaginal o intracervical) se encontró que la P
daba (evidencia Ia):70-71
� Aumento del parto vaginal en 24horas.
� Reducción en la frecuencia de cesáreas.
� Reducción en el cuello sinmodificaciones en
24-48horas.

� Reducción en el uso de analgesia peridural.
� Aumentoenelnúmerodemujeressatisfechas
con el método.

b. Evaluandoel efectode la paridad
Ennulíparas la P se asocia a (evidencia Ia):
� Aumento del parto vaginal en 24horas.
� Aumentoenelnúmerodemujeressatisfechas
con el método.

� Sin diferencia en la frecuencia de cesáreas.
� Sindiferenciaenelusodeanalgesiaperidural.
� El númerodepacientes concuello sinmodifi-
caciones en24-48horasno fue reportado.

Enmultíparas la P se asocia a (evidencia Ia):
� Aumento del parto vaginal en 24horas.
� Sin diferencia en la frecuencia de cesáreas.
� Sindiferenciaenelusodeanalgesiaperidural.
� El númerodepacientes concuello sinmodifi-
caciones en24-48horasy elnúmerodemuje-
res satisfechas con elmétodo no fue reporta-
do.

c. Evaluandoel estadode lasmembranas
� Conbolsa íntegra laPseasociaa (evidencia Ia):
- aumento del parto vaginal en 24horas
- reducción en la frecuencia de cesáreas
- reducciónenel cuello sinmodificaciones en
24-48horas

- no hubo reducción en el uso de analgesia
peridural

- aumento en el número demujeres satisfe-
chas con elmétodo.

Si el cuello era favorable la Pmostraba
(evidencia Ia):
- aumento del parto vaginal en 24horas
- reducción en la frecuencia de cesáreas
- reducciónenel cuello sinmodificaciones en
24-48horas

- sin diferencias en el número de mujeres
satisfechas con elmétodo

- elusodeanalgesiaperiduralnofuereportado.

Si el cuello era desfavorable la Pmostraba
(evidencia Ia):
- aumento del parto vaginal en 24horas
- sin diferencias en la frecuencia de cesáreas
- sin diferencias en el cuello sinmodificacio-
nesen24-48horas

- el número de mujeres satisfechas con el
método y el uso de analgesia peridural no
fueron reportados.

� Con bolsa rota la P se asocia a (evidencia Ia):
- aumento del parto vaginal en 24horas
- sin diferencias en la frecuencia de cesáreas
- sin diferencias en el cuello sinmodificacio-
nesen24-48horas

- sin diferencias en el número de mujeres
satisfechas con elmétodo

- reducción en el uso de analgesia peridural.

d. Estadodelcuello
Se considera cuello desfavorable si el score es
menor de 6 por Bishop.
� Con cuello desfavorable la P se asocia con
(evidencia Ia):
- aumento del parto vaginal en 24horas
- reducción en la frecuencia de cesáreas
- reducción del cuello sinmodificaciones en
24-48horas

- sindiferenciaenelusodeanalgesiaperidural
- sindiferenciaenelnúmerodemujeressatis-
fechas con elmétodo.

� Con cuello favorable la P se asocia con (evi-
dencia Ia):
- aumento del parto vaginal en 24horas
- sin diferencia en la frecuencia de cesáreas
- sin diferencia del cuello sinmodificaciones
en24-48horas

- sindiferenciaenelusodeanalgesiaperidural
- reducción en el número demujeres satisfe-
chas con elmétodo.

e. Consideracioneseconómicas
Si bien el costo de la P esmayor que el de la O el
ahorro de menor cantidad de cesáreas menor
incidencia de hemorragia, menor cantidad de
transfusionesymenorcantidaddemonitoreos lo
balancea.72

f. Resumen
La P mejora el éxito de parto vaginal, baja la
frecuenciade cesáreas, baja elusodeperidural y
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mejora lasatisfacciónmaterna.Estosefectosson
menos marcados con bolsa rota. No se pudo
evaluar las diferencias por paridad y estado del
cuello.

g. Recomendacionesprácticas
Las Pdeberían ser usadas conpreferencia a laO
en pacientes nulíparas omultíparas con bolsa
integra independientemente del estado del cue-
llo. Si hay bolsa rota en pacientes nulíparas o
multíparas tanto la P como laO son igualmente
efectivas independientementedel estadodel cue-
llo (recomendación A).

ComparaciónentreProstaglandinas (P)
intracervicale intravaginal
No hubo diferencias en los resultados entre las

dos aplicaciones cuando fueron comparadas (evi-
dencia Ia).73

a. Resumen
Nohubodiferencias entre las P intracervicales y
lasP intravaginales.

b. Recomendacionesprácticas
Son preferibles las P intravaginales sobre las
intracervicales porque son igualmente efectivas
y la vía intravaginal esmenos invasiva (recomen-
dación A).

Comparacióndediferentespreparados
deProstaglandinas (P) vaginal
a. Métododeadministración74
� gel vs. tabletas (evidencia Ia)
- sin diferencia en cesáreas
- con gel se usómenos O
-sindiferencia enhipercontractilidaduterina
- sindiferencia enel cuello sinmodificaciones
en24-48horas

� gel vs. supositorio o pesario (evidencia Ia)
- sin diferencia en cesáreas
- sindiferencia enhipercontractilidaduterina
- sin alteracionesde laFCF
- con gel reducción en hipercontractilidad
uterina conalteracionesdeFCF

� tabletasvs.pesarioosupositorio (evidencia Ia)
- sin diferencia en cesáreas
-con tabletasaumentodelparto instrumental

� liberación lenta vs. otros (evidencia Ia)
- sin diferencia en cesáreas
- sindiferencia enhipercontractilidaduterina
- con liberación lenta se usómenosO.

b. Dosis
Enausenciade evidencia clínica sedebenseguir

las recomendaciones de los fabricantes que in-
cluyen (recomendaciónC):75
� P tabletasde3mgcada6-8horas.Dosismáxi-
ma6mg.

� Pengel: 2mgparanulíparasconcuellodesfa-
vorable (score de Bishop <6) y 1 mg para
todas las demás condiciones. Una segunda
dosisde1-2mgpuedeadministrarse luegode
6 horas. La dosis máxima es de 4 mg en el
primer caso y 3mg para el segundo.

c. Momentodelaadministración
Aparentementenohaydiferenciasqueseaduran-
te lamañana odurante la noche (evidencia Ib).

d. IP fallida
No se conoce cuál es el intervalo entre dos series
de prostaglandinas. A manera de consejo si el
cuello es favorable se puede seguir conO y am-
niotomíapero si es desfavorable la decisióndebe
consensuarse con la paciente (evidencia IV).

e. Consideracioneseconómicas
Engeneralelcostodelastabletasvaginalesesdela
mitadcomparadoconel gel vaginal.El costodeO
porusar tabletas en lugardegel esdespreciable.
El costo de O es el de horas extras del personal
másel delmaterial (que eneste caso es cero)más
el de la droga.

f. Resumen
Las tabletas vaginales son tan efectivas como el
gel. Sonmásbaratas.Ambaspresentacionesson
más efectivas que lospesarios y que losprepara-
dos de liberación prolongada.
Enausencia de publicaciones referentes a dosis
y formade administración se recomienda seguir
el prospecto del laboratorio.

g. Recomendacionesprácticas
Dado que son equivalentes para IP se prefieren
las tabletas vaginales (recomendaciónA).

Diferentesregímenesdeocitocina
a. Métododeadministración
Los pocos trabajos científicos existentes nohan
establecidoque el usodeOsola enpacientes con
bolsa íntegra deba ser seguida de amniotomía.
Pero como cuando se combina con P es mejor
hacer laamniotomíaesto sería evidencia indirec-
ta que esmejor hacerla (evidencia Ia).70-71

b. Formaydosisdeadministración
En laspublicacioneshaydiferentesesquemásde
comienzo con relación a la dosis.86-88 La dosis
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máxima en general es graduada según las con-
tracciones y la presión intrauterina. Cuando se
compararon los esquemás con bajas dosis deO
(comienzo condosis baja, aumento lento y dosis
máxima baja) con esquemás de altas dosis se
concluyó (evidencia Ib):
� Baja dosis no se asoció con aumento de cesá-
reas.

� Elaumentodedosisantesde los30minutosse
asoció conaumento en lahipercontractilidad
uterina.

� Baja dosis no se asoció con prolongación del
TDP.

� Altas dosis se asociaron a TDP precipitado.

Por ello se recomiendan esquemasde dosis baja
como figura en laTabla2 (evidencia III).
La dosis máxima por licencia es 20 mU/m. Hay
quienesusaronhasta32mU/m.Muchoslograron
buenacontractilidadcon12mU/m(evidencia Ib).
Cuando se llega a buena contractilidad la dosis
puede ser reducida. Los fabricantes recomien-
dan interrumpir la IP cuando se consumen5UI
pudiéndose recomenzar al día siguiente. Se pre-
fiere la bomba de infusión (evidencia IV).

c. Resumen
Esapropiadoun esquemade lento incremento y
baja dosismáxima. Se recomienda acompañar
conamniotomía.

d. Recomendacionesprácticas(recomendaciónC)
LaOnodebería comenzarse antes de 6horas de

laadministracióndeP.Esconveniente realizar la
amniotomía antes de comenzar la infusióndeO.
Sedebecomenzarcon1-2mU/myaumentarcada
30minutos omás.Debeusarse la dosismínima
posible logrando 3 a 4 contracciones cada 10
minutos.
Lascontraccionesadecuadaspuedenalcanzarse
con12mUporminuto. Ladosismáximaesde20
mU/mnopudiendoexcedersede32mU/m.
Debepreferirse la bombade infusión continua o
jeringa con válvula de no retorno y preferirse la
dosis al volumende liquidoadministrado.Debe-
ríautilizarse siempreunadilución estándar:

30UI en500ml de solución fisiológica
entonces1ml/h=1mU/m
10UI en500ml de solución fisiológica
entonces3ml/h=1mU/m

Otrosmétodosde IP
Fueron examinados 23métodos de IP peromu-

chos no sonutilizados comúnmente.Hay poca evi-
dencia con respecto amuchos de ellos. Se conside-
raron (evidencia Ia):
� Métodosmecánicos89
� Pextraamnióticas90
� P intravenosa91
� P oral92
� Mifepristone93
� Estrógenos con y sin amniotomía94
� Corticoides95
� Relaxina96
� Hialuronidasa97

Haremos algunas aclaraciones sobre unos po-
cos. Remitirse paramás informacióna laCochrane
Library.

a. Ingestiónoenemadeaceitedecastor
(evidencia Ia)
Nohuboevidenciade efectividad.Ocasionónáu-
seas en quienes lo ingirieron.98

b. Estimulacióndelpezón
(evidencia Ia)
Cuandose comparaconninguna intervención la
frecuencia de cesáreas99 y de LAM fue similar
habiendomenoshemorragiapostparto enel gru-
pode estimulación (0,7%vs. 6%;RR=0,16; 95%
CI=0,03-0,87).

c. Relacionessexuales
(evidencia Ia)
No hubo beneficios en lasmujeres que tuvieron
contacto conel semendurante la relaciónsexual
comparadas con las mujeres que no tuvieron.

Tiempo mU/min ml/h ml/h
(30UI/500ml) (10UI/500ml)

0 1 1 3
30 2 2 6
60 4 4 12
90 8 8 24
120 12 12 36
150 16 16 48
180 20 20 60
210 24 24 72
240 28 28 84
270 32 32 96

1ml = 20 gotas

Tabla2: Progresióndeladosisdeocitocina
segúndilución



Guías de manejo. Inducción al trabajo de parto • Valenti • 85 •

En ambos grupos se prohibió la estimulación
del pezón.100

d. Acupunturaymétodoshomeopáticos
(evidencia Ia)
Nohansido investigadas estasdisciplinas.101-102

Misoprostol (M)oral ovaginal
a. Hastaahora
Hasidoampliamente investigadoelusodeMenIP
tanto oral como vaginal. Parece sermás efectivo
que lasPvaginales yque laOen IP103-104conbolsa
rota (evidencia Ia) (espontánea o artificial).
Hay aspectos de la seguridad que no han sido
evaluados y su uso en obstetricia no ha sido
autorizadoexceptopara investigaciones clínicas
aleatorizadas (evidencia Ia).

b. Mcomparadoconotrosagentesde IP
(evidencia Ia)
Cuando fue comparado con P (intracervical o
vaginal) o con O:
� La frecuencia de cesáreas fuemenor compa-
rado conO sola.

� La frecuenciadeparto vaginal en24horas fue
mayor conM.

� Elcuellosinmodificacionesen24-48horas fue
menos probable conM.

� Aumentó la hipercontractilidad uterina con
alteraciones de la FCF conMcomparado con
P intracervical.

� Aumentó la hipercontractilidad uterina sin
alteraciones de la FCF conMcomparado con
cualquiera.

c. MétododeadministracióndelM
ElMoral seusóen regímenesde50microgramos
cada 4 horas a 200microgramos cada 6 horas.
Parece sermenos efectivo que el vaginal aunque
la frecuencia de cesáreas fue igual con ambas
formás (evidencia Ia).
Con M oral hubo menos hipercontractilidad sin
alteracionesdeFCF, igualhipercontractilidadcon
alteracionesdeFCFymásLAM(evidencia Ia).

d. Seguridad
Noha sido completamente evaluada.ConMhay
máshipercontractilidaduterinaquenoseasocia
a aumento de partos operatorios (evidencia Ia).
Todavía no es claro si los efectos adversos son
causados por el M o son debidos al azar.105 Los
comprimidosdeMsonde200mcgyparausar25
o 50mcg se debe fraccionar en forma casera sin
poder garantizar la aplicación de esas dosis
(evidencia Ia).106-108

e. Consideracioneseconómicas
M es mucho más barato que las P vaginales e
intracervicales. Por los probables riesgos no su-
ficientemente estudiados no se puede tratar la
relación costo beneficio.

f. Resumen
El M parece ser más efectivo en la IP que las P y
que la O. Es más barato que los preparados
sugeridos de P.
La seguridad del uso vaginal no es clara. Se
necesitanestudios clínicosaleatorizadosque in-
vestiguen la seguridaddel uso vaginal y oral con
bajasdosis.
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