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Introduccion

No hay evidencia que considere la maduracion cervical inde-
pendientemente de la induccioén del parto (IDP). Por lo tanto,
cuando esté indicada, la maduracion cervical se considerara
parte de la IDP.

La maduracion cervical es un conjunto de cambios bio-
quimicos y funcionales que ocurren en el tejido conectivo del
cérvix, que comienzan en el primer trimestre de la gestacion
y progresan hasta el término, y cuyo resultado final se
traduce en cambios del cérvix tales como reblandecimiento,
acortamiento y dilatacion.

La IDP es la iniciacion del trabajo de parto mediante
procedimientos médicos o mecanico antes del comienzo
espontaneo del mismo, con el proposito de lograr el parto
de la unidad fetoplacentaria.

Es uno de los procedimientos mas frecuentes en Obste-
tricia, incrementandose su uso en todo el mundo de un 9,5% a
un 23,2% entre 1990 y 2009. Las IDP en embarazos a término
precoz (37-38 semanas) han pasado de un 2 a un 8%, en parte
por el aumento de las indicaciones de la IDP por causas ajenas
a criterios médicos’.

La necesidad clinica para realizar una IDP se debe a
diversas circunstancias en las que se piensa que el resultado
del embarazo sera mejor si se interrumpe artificialmente en
lugar de dejarse a su evolucion natural, lo que confiere a este
procedimiento un caracter uUnico en Medicina. Historicamen-
te, se han buscado distintas formas de poner en marcha el
proceso del parto, no siempre con éxito. A medida que nos
hemos adentrado en el conocimiento acerca de los mecanis-
mos del parto, se han introducido técnicas que reproducen el
proceso natural y tienen mas probabilidades de éxito.
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Este procedimiento no solo tiene implicaciones médicas
maternas y/o fetales, sino que afecta también a toda la
estructura asistencial, puesto que implica una sobrecarga
en las salas de parto con respecto a los partos de inicio
espontaneo. Tradicionalmente, la induccion se lleva a cabo
durante el dia, cuando las salas de dilatacion estan a menudo
ocupadas. La politica de induccion, incluyendo indicaciones,
métodos y cuidados que se ofrecen, necesita ser continua-
mente optimizada. La tasa de cesareas de un hospital va a ser
influida de forma importante por el protocolo de IDP, pudiendo
incrementar los costes del proceso. Por Gltimo, pero no por ello
menos importante, la IDP afecta a la vivencia del parto por
parte de la mujer. El parto puede ser menos eficiente y mas
doloroso que el trabajo de parto espontaneo, requiriendo mas
intervencionismo, ya que se ha descrito en el Reino Unido que
en partos inducidosmenos de 2/3 de las mujeres daban a luzsin
necesidad de intervencion, con cerca del 15% de partos ins-
trumentales y un 22% de cesareas intraparto’.

Este protocolo pretende actualizar todo el proceso de la
IDP, desde la necesidad inicial de finalizar la gestacion hasta
el propio inicio del parto, pasando por la seleccion de las
pacientes candidatas, los procedimientos validos y no validos
para realizar una maduracion cervical y la gestion del mismo
proceso de IDP. Como necesariamente esta imbricado con
multitud de protocolos de la SEGO acerca de situaciones
especificas del embarazo, remitiremos en dicho caso cada
situacion a su protocolo especifico.

Indicaciones

Indicaciones médicas y obstétricas para finalizar
la gestacion mediante induccion del parto

La IDP esta indicada cuando los riesgos maternos o fetales que
se puedan dar al dejar el embarazo a su evolucion natural son
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mayores que los riesgos asociados al adelantamiento del
parto’. Las Unicas opciones para finalizar la gestacion son
la induccion del trabajo de parto o la cesarea. Dados los
mayores riesgos maternos asociados a la cesarea, la IDP es la
opcion preferible ante la ausencia de contraindicaciones
para el parto vaginal. Sin embargo, es dificil determinar
con precision la magnitud de riesgo materno o fetal de parto
antes de su inicio. El riesgo relativo de parto frente a la
continuacion del embarazo esta influido por factores tales
como la edad gestacional, la presencia o ausencia de madu-
rez pulmonar fetal, la gravedad de la condicién clinica y el
estado del cérvix.

Aunque se ha propuesto que la IDP mejora los resultados
perinatales en mujeres con ciertas complicaciones del emba-
razo”, existe una elevada evidencia en un niimero limitado de
indicaciones®. Sin pretender ser exhaustivos, entre las indi-
caciones consensuadas en la actualidad se encuentran:

e Embarazo postérmino.

e Rotura prematura de membranas a término y pretérmino.

e Estados hipertensivos del embarazo (preeclampsia,
eclampsia y sindrome HELLP).

o Diabetes mellitus materna.

e Restriccion del crecimiento fetal.

e Embarazo gemelar.

e Corioamnionitis.

e Desprendimiento prematuro de placenta.

e Muerte fetal intradtero.

La induccion electiva a término

Es aquella IDP que se indica por razones ajenas a motivos
clinicos. Supone una de las causas mas importantes del incre-
mento en las tasas de IDP actuales. La razon de este incre-
mento es dificil de explicar globalmente, puesto que
intervienen factores que conciernen a la gestante (miedo a
las complicaciones materno-fetales que pudieran derivar de
una conducta expectante en la gestacion normal a término,
conveniencia de fechas, etc.)y al personal que va a atender el
parto (actitud laxa ante indicaciones marginales, gestion de
camas en el centro hospitalario, problemas de agenda, etc.).
Por supuesto, la disponibilidad actual de mejores inductores
de la maduracion cervical ha favorecido esta situacion.

Las principales preocupaciones asociadas este tipo de IDP
«social» son el potencial aumento en la tasa de cesareas, la
morbilidad neonatal derivada de la gestacion a término
temprana, y el incremento de costes. Por otra parte, se
han propugnado ciertas ventajas potenciales para la IDP
electiva, como la reduccion en la tasa de muerte fetal a
término (ya baja de por si), de la macrosomia fetal y de la
presencia de meconio en liquido amnidtico (aunque no de
aspiracién de meconio)®. Hay quien propugna este tipo de
inducciones en gestantes con historial de parto rapido que
viven lejos del hospital.

Actualmente, existe consenso entre los expertos en que la
induccion electiva no debe realizarse antes de las 39 semanas
de gestacion. Sin embargo, no hay datos suficientes para
posicionarse a favor o en contra de la IDP electiva en > 39
semanas de gestacion’. Se necesitan aun ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) que evallen este tipo de indicaciones,
asi como analisis coste-eficacia, por lo que no puede ser
recomendada hasta disponer de cierta evidencia.

Tampoco disponemos de estudios con suficiente nivel de
evidencia respecto al impacto de la IDP electiva en la ges-
tacion de > 39 semanas sobre la tasa de cesareas, frente a la
conducta expectante. Cualquier incremento en el riesgo de
cesarea relacionado con la induccion parece estar relacio-
nado principalmente con un cuello uterino desfavorable al
inicio del parto. Por ello, la mayoria de los estudios informan
que las mujeres con cérvix favorable no tienen mayor riesgo
de cesarea®.

Una de las controversias alrededor de la induccion electiva
del parto en gestaciones a término es la de la morbilidad
neonatal de los recién nacidos, especialmente de los nacidos
entre las semanas 37 y 39. Los problemas respiratorios pueden
ser consecuencia del parto prematuro de un feto con edad
gestacional mal datada (infrecuente, sin cumplimos un proto-
colo) o la taquipnea transitoria relacionada con una cesarea
tras induccion fallida. Aunque los datos son limitados, la
induccién electiva del parto en embarazos bien datados de
> 39 semanas no se asocia con mayor riesgo de la taquipnea
transitoria del recién nacido, sepsis neonatal, convulsiones,
hipoglucemia, ictericia o Apgar <7 a los 5 min en comparacion
con la conducta expectant€ . Por el contrario, los recién nacidos
a término precoces (37*°-38"%semanas) tienen mayor morbili-
dad neonatal que los bebés nacidos entre las 39 y 40 semanas'°.

Contraindicaciones

En las siguientes circunstancias, los riesgos maternos y/o
fetales asociados al parto vaginal, y por lo tanto a la induc-
cion, son mayores que los riesgos asociados al parto por
cesarea, por lo tanto, la induccién del trabajo de parto suele
estar contraindicada®.

e Cesarea anterior clasica o corporal.

e Embarazo tras rotura uterina.

e Embarazo tras incision uterina transmural con entrada en la
cavidad uterina.

e Infeccion activa por herpes.

e Placenta previa o vasa previa.

o Prolapso del cordon umbilical o procidencia persistente del
cordon.

e Situacion transversa del feto.

o Cancer invasivo de cérvix.

Situaciones clinicas especificas

Prevencion del embarazo cronolégicamente
prolongado

La IDP a la 41.% semana se asocia a una disminucion ligera
pero significativa de la mortalidad perinatal, por lo que se
puede ofrecer a la mujer la induccion de parto en el intervalo
entre la 41 y 42 semanas. (Grado de recomendacion A),
(Protocolo SEGO «Embarazo cronolégicamente prolongado»).

Rotura prematura de membranas a término

Existe una importante disparidad entre los estudios que
abordan si es preferible la IDP como «manejo activo» frente
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al «<manejo expectante». Sin embargo, los resultados tanto
maternos como fetales, parecen indicar que la maduracién/
IDP en las primeras 24 h tras la rotura de la bolsa presenta
mejores resultados que la conducta expectante durante mas
tiempo. No existe ninguna contraindicacién para utilizar los
farmacos habituales en la IDP.

Rotura prematura de membranas pretérmino

En este cuadro, el riesgo potencial de corioamnionitis hace
recomendable finalizar la gestacion a lo largo de la semana
34, con la recomendacion de demorarla si la gestante no ha
recibido un ciclo de corticoides. (Grado de recomendacion
B), (Protocolo SEGO «Rotura prematura de membranas»).
Puede adelantarse la fecha de la induccion si se ha objetivado
la existencia de madurez pulmonar en la semana 32-33 o en
cualquier momento, ante la evidencia de una corioamnioni-
tis.

Gestantes con cesarea anterior

Es una opcioén razonable, siempre que no exista contraindi-
cacion. Tanto el uso de oxitocina como de prostaglandina
(PgE,) se asocia a un mayor riesgo relativo de rotura uterina,
aunque el riesgo absoluto es bajo. Por ello, la IDP en la mujer
con una cesarea anterior debe tener una adecuada indica-
cion. (Grado de recomendacion B). El misoprostol se asocia
con una elevada tasa de rotura uterina. Por ello, su uso esta
contraindicado en mujeres con cesarea anterior. (Grado de
recomendacion B), (Protocolo SEGO «Parto vaginal tras cesa-
rea»).

Presentacion podalica

La evidencia sobre la IDP en la presentacion podalica es
escasa, pudiendo ser considerada si las condiciones indivi-
duales son favorables. (Grado de recomendacion C), (Proto-
colo SEGO «Parto en la presentacion de nalgas a término»).

Restriccion de crecimiento fetal

No supone una contraindicacion para la IDP por lo que se
valorara cada caso individualmente (véase el protocolo espe-
cifico).

Muerte fetal intradtero

En la gestacion con feto muerto, la via vaginal debe ser de
eleccion para finalizar la gestacion, tanto para fetos en
presentacion cefalica como en podalica. La situacion trans-
versa en gestaciones avanzadas se debe intentar convertir en
longitudinal tras evaluar los riesgos de la version. La cesarea
se debe reservar para indicaciones maternas. El farmaco de
eleccion son las prostaglandinas. Tradicionalmente, se ha
utilizado la E,, pero el misoprostol presenta una eficacia
superior en esta indicacion. (Protocolo SEGO «Muerte fetal
anteparto»).

Sospecha de macrosomia fetal

Debido a que es problematico el diagnostico de macrosomia
fetal, dada la dificultad para estimar con exactitud el peso
fetal, no esta recomendada la IDP en este grupo de mujeres.
(NE la).

Historia de parto precipitado

Es posible que una mujer con un historial de parto precipitado
solicite una induccion de parto electiva para intentar que el
parto tenga lugar en el hospital en circunstancias normales.
No hay evidencia alguna que sostenga la indicacion rutinaria
de induccién en este grupo de mujeres, aunque se debe
individualizar cada caso.

Métodos de induccion del parto

La valoracion objetiva de los distintos métodos de IDP es
compleja, ya que existen diversos factores que la dificultan.
Estos factores incluyen:

e Falta de conocimiento acerca de la fisiologia del inicio y
mantenimiento del parto.

e Amplia variabilidad bioldgica en el progreso del trabajo de
parto normal.

o Dificil frontera entre la maduracion cervical y la IDP, por lo
que existe una disparidad de términos como «maduracion
cervical», «preinduccion de parto», «induccion de parto».
Para simplificar este protocolo, los hemos agrupado en el
término «IDP».

e El uso de diferentes criterios clinicos de valoracién en los
estudios de investigacion, o el uso inadecuado de ciertas
variables (p. €j., el uso de cambios en el indice de Bishop no
es un resultado clinico, sino un predictor de resultados).

e Falta de estudios que comparen varios métodos.

e Poca informacion acerca de la satisfaccion de la paciente.

Métodos farmacolégicos

Oxitocina

La oxitocina en el principio activo del que mas conocimiento
tenemos por su utilizacion durante anos. Se ha utilizado sola,
en combinacién con amniotomia o tras la maduracioén cervical
con métodos farmacolégicos y no farmacologicos. Sin
embargo, es muy importante distinguir su uso como inductor
del parto, del mas frecuente: la estimulacion y el manteni-
miento de la dindmica uterina durante el trabajo de parto.

Oxitocina sola

Cuando utilizamos la oxitocina sola como inductor del parto,
especialmente en mujeres con cérvix desfavorable y bolsa
integra, los resultados no son satisfactorios, ya que se asocia
a ausencia de cambios cervicales en 12-24 h (RR 2,67; IC del
95%, 1,21-5,88) e incremento en la tasa de cesareas (RR 2,08;
IC del 95%, 1,14-3,81) frente a PgE,. Cuando la utilizamos en
bolsa rota, la tasa de parto vaginal es menor que cuando
utilizamos PgE, (RR 1,70; IC del 95%, 1,29-2,25). Tampoco es
superior a las prostaglandinas en cérvix favorable en relacion
con el parto antes de 24 h (RR 1,50; IC del 95%, 1,08-2,09).
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De esta manera, no deberiamos utilizar oxitocina sola como
método farmacologico de IDP, sea favorable el cérvix o no,
con bolsa integra o no. (NE la)'".

Amniotomia con oxitocina posterior

La administracion de oxitocina mejora los resultados de la
realizacion Unica de amniotomia en la consecucion del parto
en < 24 h (RR 1,17; IC del 95%, 1,09-1,26), sin evidenciarse
diferencias frente al uso de PgE, cuando el cérvix fue desfa-
vorable en parto < 24 h o tasa de cesareas. (NE la)'2.

En casos de cérvix favorable, se describe un incremento en
este grupo de hemorragia postparto (RR 8,00; IC del 95%,
1,04-61,62) con peores puntuaciones en encuestas de satis-
faccion de las mujeres frente a PgE; (RR 53,00; IC del 95%,
3,32-846,47). (NE Ib).

Por todo ello, existen mejores medios de induccién que la
amniotomia + oxitocina, y deberiamos dejar la indicacion de
ésta a pacientes con contraindicaciones para el uso de
prostaglandinas. Por otra parte, no existen diferencias en
cuanto a la tasa de cesareas entre realizar la amniotomia
temprana o avanzada la dilatacions.

Prostaglandinas

La mayoria de las prostaglandinas tienen una accion de corta
duracion y rapido metabolismo cuando se producen endoge-
namente, pero algunos analogos sintéticos de las distintas
isoformas, tales como PgE,, PgE, y prostaglandina F,a, son lo
suficientemente estables como para permitir su uso terapéu-
tico. La version sintética de la prostaglandina E; es conocida
como misoprostol. La versiéon mas ampliamente utilizada de
la PgE; se conoce como dinoprostona, aunque existe otro
analogo sintético conocido como sulprostona. La version
sintética de la prostaglandina F,a es conocida internacional-
mente como carboprost, disponible comercialmente bajo
varios nombres comerciales para el tratamiento de la hemo-
rragia posparto, sin indicacion para la IDP.

Los derivados sintéticos de las prostaglandinas se utilizan
para la IDP debido a sus efectos bioldgicos sobre el cérvix
uterino, como el remodelado del colageno extracelular, el
incremento del contenido acuoso y los cambios en los
glucosaminoglicanos de la matriz extracelular. El efecto final
es el ablandamiento, el borramiento y la dilatacién del cuello
uterino, mejorando las condiciones cervicales para el inicio
del trabajo de parto. Los analogos de la prostaglandina E
pueden actuar también a nivel de los miocitos uterinos,
incrementando directamente la contractilidad del miome-
trio.

Dado que los analogos de prostaglandina E afectan a
diversos 6rganos y tejidos, pueden presentar efectos secun-
darios clinicamente relevantes, por lo que la seguridad para
la pacientey el feto es un aspecto relevante en el uso de estos
farmacos.

Tras la IDP con misoprostol o dinoprostona, pueden pro-
ducirse escalofrios y/o fiebre en un bajo porcentaje. Estos
efectos secundarios son dependientes de la dosis y se dan mas
frecuentemente con misoprostol oral que con las prepara-
ciones intravaginales. Otros efectos secundarios nauseas y
diarrea, por afectacion de la motilidad intestinal. El principal
riesgo obstétrico derivado del uso de analogos de prosta-
glandina E es la taquisistolia, asociada o no a anomalias
cardiotocograficas, que pueden precipitar el parto mediante

cesarea. Estos efectos secundarios dependen de la dosis, la
via de administracion y la galénica del producto™.

Prostaglandina E, (dinoprostona)
Existen en la actualidad 2 preparados comerciales de dino-
prostona con distintas formas galénicas:

e Gel. Contiene 0,5 mg de dinoprostona en 2,5 mL de gel,
para su administracion intracervical, aunque en otros pai-
ses la dosis puede variar. La dosis puede repetirse en 6-12 h
si no hay cambios en el cérvix o no se ha producido
suficiente dinamica uterina tras la 1.2 dosis. No esta reco-
mendada la aplicacion de mas de 3 dosis en 24 h (1,5 mg
dinoprostona). El intervalo entre la dosis final y la admi-
nistracion de oxitocina debe ser de 6-12 h, debido al riesgo
de taquisistolia.

o Dispositivo vaginal de liberacion prolongada. El dispositivo
contiene 10 mg de dinoprostona, con una tasa de liberacion
de 0,3 mg/h. El dispositivo puede permanecer en vagina
hasta que se consiga la maduracion cervical (maximo 24 h),
pudiéndose retirar gracias a un cordel que facilita su
extraccion. En ciertas ocasiones, una vez conseguida la
maduracion cervical, puede dejarse el dispositivo in situ si
el parto progresa adecuadamente, lograndose el mismo sin
necesidad de administrar oxitocina. En caso contrario, se
puede administrar oxitocina a los 30 min de la retirada del
dispositivo. La ventaja del dispositivo sobre el gel es la
mayor seguridad, ya que puede extraerse ante una taqui-
sistolia o alteraciones del registro cardiotocografico.

e Existen otros preparados, en forma de comprimidos vagi-
nales, comercializados en otros paises o preparados de
forma magistral en los Servicios de Farmacia Hospitalaria.
La dosis suele ser de 3 mg por tableta.

e Dado que no esta comercializada en Espafa, la dinopros-
tona para administracion por via intravenosa (a dosis de
1-6,7 n.g/min), no haremos referencia a ella en este pro-
tocolo.

Dinoprostona vaginal

Del analisis de una revision sistematica (57 EC,10.039 muje-
res), en la que se comparo6 los efectos de las PgE, vaginales
frente a placebo y entre las distintas preparaciones comer-
ciales, podemos extraer la conclusion de que en mujeres con
cérvix desfavorable, cualquier tipo de PgE, vaginal fue sig-
nificativamente mas efectivo que el placebo en la mejora del
estado del cuello uterino y en la reduccion de uso de esti-
mulacién con oxitocina, con menor indice de liquido tefiido
con meconio. (NE la). En las mujeres con un cuello uterino
favorable, la PgE, vaginal es mas eficaz que el placebo para
lograr el parto vaginal dentro de las 24 h.

En todos los regimenes de PgE, vaginal hubo mas hipe-
restimulacion uterina que en el placebo. No existen diferen-
cias, a partir de estudios pequefios entre PgE, vaginal y
amniotomia con oxitocina, pero se incrementaba el riesgo
de hemorragia posparto asociada al uso de amniotomia mas
oxitocina por via intravenosa [NE la]™.

Con respecto al régimen de administracion, la presen-
tacion con dispositivo vaginal extraible puede ser mas ade-
cuada, porque el tiempo de induccion es a veces prolongado,
y la posologia es mas comoda que el uso repetido de pastillas
o gel. Por otro lado, la posibilidad de extraccion del dispo-
sitivo ante cualquier evento hace preferible el dispositivo
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vaginal de liberacion prolongada, ya que en el resto de las
presentaciones no puede frenarse la accion del farmaco,
excepto con tocoliticos?.

Mencion aparte merece el uso de PgE, con cuello uterino
favorable, en las que existe una evidencia sélida de que la
PgE, es un agente de induccion eficaz. (NE la).

Cuando tenemos en cuenta la comodidad, la conveniencia
y la aceptabilidad de la mujer, la mayoria de los estudios
inclinan la balanza a favor de las prostaglandinas vaginales
frente a la amniotomia con oxitocina, ya que permiten mayor
movilidad de la mujer de parto.

Dinoprostona oral

Aunque los estudios describen una disminucion en la tasa de
cesareas comparada con placebo en mujeres con cérvix
desfavorable, no es mas efectiva que la via vaginal, con un
incremento de los efectos secundarios gastrointestinales. Por
esta razon, no esta recomendado su uso para la IDP, inde-
peTSdientemente de que el cérvix sea favorable o no. (NE
la) .

Dinoprostona intracervical

No aporta mas eficacia que la administracion vaginal, en
alcanzar el parto antes de 24 h y supone un nivel de inva-
sividad mayor que la via vaginal. No existen diferencias en
mujeres un cuello uterino favorable entre PgE, intracervical
y vaginal en los resultados maternos y fetales. (NE la)">.

PgE; (misoprostol)

El misoprostol es una prostaglandina sintética que puede
administrarse por via oral, vaginal o sublingual. Es eficaz
en inducir contracciones uterinas, y recientemente ha reci-
bido la indicacién en nuestro pais para la maduracion cervical
e IDP a término, especialmente en casos de cuello uterino
inmaduro.

El misoprostol oral esta comercializado en comprimidos de
200 pg, la presentacion comercial autorizada por la Agencia
Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios para su
utilizacion en trastornos digestivos. Estan también aprobados
por la misma Agencia el misoprostol de 25 g en comprimidos
vaginales para IDP y el misoprostol vaginal de 200 p.g para
maduracion cervical en intervenciones ginecoldgicas. Se
encuentra en desarrollo un dispositivo vaginal de liberacion
prolongada de misoprostol (100-200 ng) que, al no estar
comercializado en nuestro pais, no trataremos en este pro-
tocolo.

Misoprostol vaginal

Podemos obtener informacién acerca de su eficacia a partir
de una revision sistematica (121 EC, 17.928 mujeres), com-
parando misoprostol vaginal vs. placebo, no tratamiento y
otros métodos de induccién.

Los resultados de esta revision tienen una importancia
practica limitada: en dosis de 25 ug cada 3 h o mas, el
misoprostol vaginal es mas eficaz que los métodos conven-
cionales de maduracion cervical e induccion del trabajo de
parto. Sin embargo, la hiperestimulacién uterina con cambios
en la frecuencia cardiaca fetal (FCF) se incrementa. Aunque
no hubo diferencias en el resultado perinatal, los estudios no
fueron lo suficientemente grandes para excluir la posibilidad
de efectos adversos graves poco frecuentes. El aumento de

liquido tefiido con meconio y los informes anecdéticos de
rotura uterina después de la IDP con misoprostol son motivo
de preocupacion. (NE la)™®.

La comparacion entre ambos tipos de prostaglandinas,
PgE; y PgE, es compleja, pues en la literatura se presentan
resultados a distintas dosis y posologias, pero de los estudios
publicados, no parece existir diferencias significativas en la
tasas de cesareas entre ambos preparados (RR 1,04; IC del
95%, 0,88-1,23) cuando se compara misoprostol vaginal
(44-88 |.g) vs. dinoprostona cervical?.

Misoprostol oral

Aligual que con la administracion vaginal, el misoprostol oral
es mas eficaz que el placebo como agente de induccion. No
hay diferencia significativa en los resultados maternos y
fetales entre el misoprostol oral (200 wg) y PgE, intracervi-
cal. (NE la). El misoprostol oral 50 g 0 100 g tiene similares
resultados maternos y fetales'®.

El uso de misoprostol oral (100 ug) se asocia con mas
frecuencia a liquido tefiido con meconio que la oxitocina.
La administracién oral tiene una eficacia similar al gel vaginal
de PgE, en términos de parto vaginal dentro de las 24 h. (NE
la).

En mujeres con cérvix desfavorable, el misoprostol vagi-
nal 25 pg es mas eficaz que el misoprostol oral 50 ug en la
consecucion del parto vaginal dentro de las 24 h'®.

En resumen’:

e Misoprostol tiene actualmente licencia para la IDP en
nuestro pais.

o Si el misoprostol se administra por via oral, la dosis no debe
superar los 50 pg.

e Las dosis mas altas de misoprostol se asocian a mayores
tasas de hiperestimulacion uterina.

e El misoprostol 25 pg vaginal no es superior a la dinopros-
tona vaginal para la induccion de parto.

e Con cérvix desfavorable, dosis superiores a 25 pg se asocian
a mayores tasas de éxito en la IDP, pero a expensas de
mayores tasas de hiperdinamia.

e Existe una contraindicacion absoluta para la IDP con miso-
prostol en mujeres con cesarea previa.

Mifepristona

La mifepristona, también conocida como RU-486, es un anti-
progestageno, que fue desarrollado para antagonizar la
accion de la progesterona. El papel de la mifepristona en
la actualidad es el de la terminacion del embarazo, en
combinacion con prostaglandinas, durante el primer y
segundo trimestre.

De la revision de la bibliografia, no se ha encontrado infor-
macion suficiente para apoyar el uso de la mifepristona en la
IDP'7 (NE la); se han encontrado, sin embargo, estudios
recientes que informan de graves efectos secundarios neo-
natales que involucran la funcién renal en forma de altera-
ciones isquémicas hipoxicas en la ultraestructura renal fetal
cuando el parto se indujo con mifepristona entre las semanas
16 y 28. Los dafios son mayores a menor edad gestacional'®.
(NE 1Ib).

Hialuronidasa
Dado que el nivel de acido hialurénico aumenta considera-
blemente tras el inicio del parto, se ha postulado el uso de
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hialuronidasa, mediante inyeccion intracervical, con el fin de
inducir la maduracién cervical.

Hay pocos estudios que muestran una mejorasignificativa de
las condiciones cervicales (RR 0,62, IC del 95%, 0,52-0,74)
con una disminucion significa de cesareas (RR 0,37; IC del
95%, 0,22-0,61) en comparacion con placebo. No se han
deﬁgrito efectos secundarios para la madre o el feto. (NE
la)'”.

Sin embargo, el caracter invasivo del procedimiento, a dife-
rencia de otros métodos alternativos disponibles, hace poco
recomendable esta técnica de induccion.

Corticoides

Aunque se ha propuesto su uso para la IDP por su posible
intervencion en el desencadenamiento del parto, los escasos
estudios publicados comparando su uso con oxitocina por via
intravenosa no muestran mejora en la tasa de cesareas, con
resultados que impiden establecer un cuerpo de evidencia
suficiente.

Estrogenos

Se ha descrito que el incremento sérico del cociente
estrogenos/progesterona puede activar la produccion de
prostaglandinas locales, por lo que se han publicado estudios
evaluando este papel en la maduracion cervical.

Existe una evidencia limitada que indica que los estrogenos
tienen similares resultados maternos y fetales con respecto al
placebo. No existen datos fiables para comparar su accion con
la PgE, vaginal u oxitocina. (NE la)?.

Farmacos donantes de 6xido nitrico

El 6xido nitrico (NO) es considerado como un mediador
fundamental de la maduracion cervical sin causar contra-
cciones uterinas o efectos adversos sobre la madre y el
feto.

Se ha estudiado el uso de diversos donantes de NO:
nitroglicerina (NTG) y mononitrato de isosorbida (IMN) frente
a diversos farmacos inductores del parto, describiéndose
que, en las mujeres con un cuello uterino desfavorable, la
NTG vaginal esta asociada a un mayor tiempo entre induccion
y parto, pero con menor incidencia de hiperestimulacion
uterina, comparada con PGE, vaginal. Sin embargo, hubo
mayores efectos secundarios como dolores de cabeza y pal-
pitaciones. (NE Ib).

ELl IMN vaginal se ha descrito como eficaz para iniciar el
trabajo dentro de 24 h en comparacion con placebo. Sin
embargo, también estd asociado a mayores efectos secun-
darios, como cefaleas. En comparacion con el misoprostol
vaginal, los efectos secundarios fueron menores, pero se
demostré menos eficaz en la reduccion del intervalo induc-
cion-parto. En comparacion con PGE, vaginal, el IMN esta
asociado a un mayor intervalo induccién-parto, con una
incidencia mayor de efectos secundarios gastrointestinales
en el grupo IMN. Sin embargo, la satisfaccion materna fue
mayor en el grupo IMN. (NE Ib)%°.

Al no demostrar superioridad frente a los medios induc-
tores actuales, su mayor tasa de efectos secundarios desa-
conseja su uso actualmente en la induccion médica del
parto.

Métodos no farmacoloégicos

Despegamiento de membranas

Considerada una maniobra asociada clasicamente a la
mejora de las condiciones cervicales, incluso con el desen-
cadenamiento del parto, su probable base fisioldgica es el
aumento de la produccion local de prostaglandinas, ya que la
decidua es la fuente mas rica de PGF,a dentro del Utero. Esta
considerado como un adyuvante parala IDP mas que como un
método per se. La exploracién vaginal en la gestacion a
término nos permite evaluar las condiciones cervicales,
facilitando la toma de decisiones y posibilitando la realiza-
cion de esta maniobra, ante la que existen 2 posturas
diferentes?:

e La realizacion sistematica a partir de la semana 40 (en una
sola ocasién o de forma periddica) parece disminuir el
numero de gestaciones postérmino. En caso de no eviden-
ciarse dilatacion cervical, se puede sustituir el despega-
miento de las membranas por un masaje alrededor del
cuello uterino en los fondos de saco vaginales, consiguiendo
un efecto similar.

e Realizar el despegamiento de membranas justo en el
momento de la toma de decision acerca de inducir el parto
0 no, posibilitando el inicio espontaneo del parto antes de
la propia induccion.

La eficacia de esta maniobra se demostré en un
metaanalisis de 22 EC en los que 20 estudios compararon
el despegamiento de membranas vs. ninglin tratamiento, 3
en comparacion con la administracién de prostaglandinas y
uno en comparacion con oxitocina antes de la induccion
formal de la induccién a término®'. El despegamiento de
las membranas incrementoé la probabilidad de parto espon-
taneo a las 48 h (RR 0,77; IC del 95%, 0,70-0,84) o el parto
antes de unasemana (RR0,71; IC del 95%, 0,65-0,78). Cuando
se comparé con la abstencion de intervencién, se evidencié
una disminucion del riesgo de sobrepasar la semana 41 (RR
0,59; IC del 95%, 0,46-0,74) y la semana 42 (RR 0,28; IC del
95%, 0,15-0,50), con el resultado final de una menor nece-
sidad de induccién formal (RR 0,72; IC del 95%, 0,52-1,00).
Para evitar una induccion formal del parto, deberiamos
realizar esta maniobra en 8 mujeres (nUmero necesario a
tratar = 8). Las tasas de fiebre materna, infecciéon materna,
infeccion neonatal, y tasa de cesareas fueron similares en
ambos grupos. (NE la). Sin embargo, uno de los efectos
secundarios significativamente mayores fue el sangrado no
complicado (34%) (RR 6,58; IC del 95%, 3,98-10,87). Con
respecto al dolor, la mayoria de las pacientes consideraron
dolorosa la técnica («no dolorosa» 31%, «algo dolorosa»
51%, y «dolorosa/muy dolorosa» 17% de las mujeres). A
pesar de ello, el 88% de las pacientes refirieron que volve-
rian a elegir este procedimiento en un préoximo embarazo,
incluso las mujeres que lo describieron con alguna de las
varzi_?ntes de dolor (todas las categorias de «doloroso>). (NE
Ib)“~.

En resumen, en mujeres con cérvix desfavorable, la evi-
dencia indica que el despegamiento de membranas se asocia
con:

e Menor necesidad de induccién formal del trabajo, espe-
cialmente en las mujeres multiparas.
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e Aumento de la tasa de parto espontaneo, si se realiza mas
de una vez a partir de las 40 semanas de gestacion. Hay
evidencias a favor de la repeticion periddica de la técnica,
ya que incrementa las posibilidades de inicio espontaneo
del parto.

e Aumento en la incidencia de hemorragia sin complicacio-
nes.

e Incremento de dolor, aunque la mayoria repetiria en
siguientes embarazos.

e No diferencias en resultados perinatales entre hacer la
maniobra y no hacerla.

El despegamiento de las membranas es, por tanto, una
parte muy importante en la prevencion integral del embarazo
prolongado?.

Suplementos de hierbas

No hay pruebas disponibles para determinar los efectos de los
suplementos de hierbas como agentes de induccién. El uso no
supervisado de preparados a base de hierbas, que pueden
contener principios activos con efectos indeseables, deben
ser tratados con precaucion, por lo que no deben ser ofre-
cidos como medios de maduracion cervical/IDP.

Acupuntura

Se ha planteado la hipétesis de que la estimulacion neuronal
por la acupuntura puede aumentar la contractilidad uterina.
También esta ganando aceptacion como un método para
aliviar el dolor del parto y madurar el cérvix.

A partir de una revision sistematica que evaluo los efectos
de la acupuntura en mujeres sometidas a induccién a térmi-
no, no se encontraron datos significativos sobre la eficacia de
la acupuntura como un método de preparacion cervical,
debido a las limitaciones metodolégicas y tasas de abandono.
(NE 1a)%3.

Al no existir evidencia suficiente que demuestre eficacia o
dafo, no se recomienda el uso de la acupuntura como un
método de induccion o maduracion cervical.

Homeopatia

Se ha sugerido que las hierbas pertenecientes al género
Caulophyllum son utiles en el establecimiento del trabajo
de parto, cuando las contracciones uterinas son cortas y/o
irregulares o cuando se frene la dindmica uterina®*.

La evidencia disponible es pobre e insuficiente para deter-
minar la eficacia de la homeopatia como método de IDP
(NE la), por lo que no se recomienda su uso. Recientemente,
el Ministerio de Sanidad public6é un documento acerca del uso
de terapias naturales en el embarazo, desaconsejando su
uso, ya que no podia demostrarse su bondad ni inocuidad para
la madre y el feto®.

Relaciones sexuales

Dado que el semen es una importante fuente biologica de
prostaglandinas, y el orgasmo puede inducir la liberacion
enddgena de oxitocina, se ha indicado el papel de las rela-
ciones sexuales en la maduracion cervical.

Existe una revision sistematica (1 ECA, 28 mujeres),
con datos limitados, sin diferencias significativas en la
puntuacion de Bishop (1,0 frente a 0,5, p > 0,05), puntua-
ciones de Apgar < 7 a los 5 min (0% frente a 0%) o nimero de

mujeres que dieron a luz dentro de los 3 dias de la inter-
vencion (RR 0,99; IC del 95%, 0,45-2,20) entre el grupo de
mujeres que tuvo relaciones sexuales durante 3 noches
consecutivas y el grupo de control, con abstinencia sexual .
(NE la)?e.

Por todo ello, ante la falta de pruebas suficientes para
demostrar eficacia o dafo, no se recomiendan las relaciones
sexuales como método de IDP.

Estimulacion del pezén

La produccion de oxitocina secundaria a la estimulacion del
pezén mamario ha hecho relacionar esta maniobra con la
maduracion cervical.

Esta maniobra ha sido analizada en una revision sistema-
tica (6 ECA, 719 mujeres, Bishop 5-7), evaluando los efectos
de la estimulacion de las mamas para la maduracion cervical
y la induccion del trabajo de parto, describiendo un mayor
nimero de mujeres que parian antes de 72 h (93,6% vs. 62,7%;
RR 5,79; IC del 95%, 3,41-9,81) y una reduccion en la tasa de
hemorragia posparto (0,7% frente al 6%; RR 0,16; IC del 95%,
0,03-0,87) en comparacion con ninguna estimulacién de los
pezones. No se detectaron diferencias significativas en las
tasas de parto por cesarea o liquido meconial. No hubo casos
de hiperestimulacion uterina. Al comparar estimulacion
mamaria con oxitocina sola, el analisis no encontro diferen-
cias en las tasas de cesarea o nUmero de mujeres sin trabajo
de parto tras 72 h. (NE la)%’.

Otros métodos quirirgicos y mecanicos

Amniotomia

Consiste en la rotura deliberada artificial de las membranas,
que se utiliza para la IDP. El procedimiento solo es posible si
las membranas son accesibles fisicamente. Ya se ha descrito
previamente su uso combinado con oxitocina.

Aunque existe evidencia limitada de la amniotomia
cuando el cuello uterino es desfavorable, en la practica no
se recomienda debido a la invasividad del procedimiento y los
riesgos potenciales de infeccion cuando la amniotomia se
realiza al inicio del trabajo de parto.

En el caso de un cuello favorable, aunque la amniotomia
parece ser eficaz, se asocia con mayor necesidad de oxitocina
en comparacién con PGE, vaginal®.

Por todo ello, no debemos usar la amniotomia sola como
un método principal de IDP a menos que existan razones
clinicas especificas para no utilizar prostaglandinas.

Balones cervicales y otros dispositivos

Entre los métodos mecanicos utilizados para la IDP se inclu-
yen varios tipos de catéteres con balén o tallos de laminaria
introducidos en el canal cervical o en el espacio
extraamniotico.

Se han revisado dichos métodos mecanicos en compara-
cion con placebo/ninglin tratamiento, en comparacion con
PgE, vaginal o cervical, y vs. misoprostol y oxitocina en una
revision sistematica (45 ECA, 2.385 mujeres). (NE la).

El uso de baldn intracervical para la induccién de parto
en mujeres con cérvix desfavorable mostré resultados
maternos y fetales similares al compararlos con
prostaglandinas vaginales. El uso de balén se asocié con
menores indices de hiperestimulacion uterina con cambios
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en la FCF (RR 0,04; IC del 95%, 0,00-0,67) en comparacion
con el misoprostol vaginal 50 p.g.

Los tallos de laminaria indujeron menos hiperestimulacion
uterina sin cambios en la FCF que las prostaglandinas vagi-
nales (RR 0,22; IC del 95%, 0,02-0,49). No hubo diferencias
significativas en los resultados maternos o fetales entre
ambos métodos. No disponemos de datos sobre las mujeres
con cérvix favorable (NE la)?8.

No existe, pues, una evidencia clara acerca del uso de
métodos mecanicos para la IDP en mujeres con un cuello
uterino desfavorable, ya que hay una amplia variabilidad de
comparadores en pequeios estudios.

Cuando se comparan las prostaglandinas, sean del tipo que
sea, administradas por cualquier via, los métodos mecanicos
no mejoran la tasa de parto vaginal dentro de las 24 h ni
tampoco reducen la tasa de cesareas. Se puede reducir la
incidencia de taquisistolias, pero incrementan el riesgo de
infeccion neonatal. Por ello, es dudosa la utilidad de los
métodos mecanicos de la IDP en mujeres con cuello uterino
desfavorable. Sin embargo, dado que estos métodos estan
asociados con una menor hipertonicidad, pueden reducir el
riesgo de rotura uterina, en presencia de una cicatriz de la
cesarea anterior, y quizas tengan un nicho de crecimiento
dentro del grupo de inducciones de parto en mujeres con
cesarea previa’.

Para las mujeres con cuello favorable, no existen pruebas
disponibles para determinar los efectos de los métodos
mecanicos como un agente de induccion.

Complicaciones

Cualquier método de induccion conlleva riesgos, por lo que la
mujer debe estar informada de estos, previamente a dar su
consentimiento a la induccién.

Hiperestimulacion uterina

Tanto la oxitocina como las prostaglandinas pueden dar lugar
a contracciones uterinas excesivas o anormales. No existen
definiciones uniformes en todo el mundo para términos como
taquisistolia, hiperestimulacion e hipertonia. El Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) indica el
uso del término taquisistolia, definida como la dinamica
uterina con 6 o mas contracciones en 10 min, sobre un
promedio de al menos 30 min. Puede estar asociada o no a
alteraciones de la FCF, no recogidas en el propio concepto de
taquisistolia?®. Otras sociedades utilizan otra terminologia,
considerando el término «hiperestimulacion uterina sin cam-
bios de FCF» como la taquisistolia uterina (> 6 contracciones
en 10 min durante al menos 30 min) o «hipersistolia uterina/
hipertonia» (una contraccion que dura al menos 2 min) con
una FCF normal. El término «hiperestimulacién uterina con
cambios en la FCF» implica cambios en la FCF como decele-
raciones persistentes, taquicardia fetal o disminucion de
variabilidad a corto plazo.

Dado que la actividad uterina causa interrupcion intermi-
tente de flujo de sangre al espacio intervelloso, un exceso de
actividad uterina que exceda el nivel critico para el feto en
particular, dara lugar a una hipoxemia fetal. Esto, a su vez,
desemboca en los patrones anormales frecuencia cardiaca y
pH de arteria umbilical < 7,11%°,

En raras ocasiones, la taquisistolia puede causar una

rotura uterina, mas comin en multiparas que en nulipa-
ras>'.
La incidencia de taquisistolia varia en funcion del tipo de
farmaco, de la dosis y de las peculiaridades de cada mujer.
Las diversas preparaciones de PgE, pueden tener hasta un 5%
de taquisistolia, generalmente bien tolerada, y no asociada
con un resultado adverso. El riesgo reportado de taquisisto-
lia con oxitocina es muy variable. La mayor incidencia de
taquisistolia se produce con dosis mayores de oxitocina,
dinoprostona o misoprostol *2. La administracién concomi-
tante de oxitocinay prostaglandinas se cree que aumenta el
riesgo de taquisistolia, ya que ambos farmacos implican el
riesgo de esta complicacion. Ademas, los datos de estudios
en humanos y animales muestran que la administracion de
prostaglandinas aumenta la sensibilidad uterina a la oxito-
cina*3.

El manejo de la taquisistolia depende del tipo de farmaco
elegido y la via de administracién. En el caso de la dino-
prostona en dispositivo de liberacion prolongada, basta con
retirar el dispositivo, revirtiendo normalmente el efecto
deletéreo. Es mas dificil en los casos de administracion de
dinoprostona en gel vaginal o misoprostol vaginal, ya que el
lavado vaginal no es tan Gtil para eliminar el medicamento o
revertir los efectos adversos.

Si se esta perfundiendo oxitocina, deberemos interrumpir
la administracion si la taquisistolia se acompana de cambios
en la FCF, con el fin de recobrar lo antes posible un patréon
tranquilizador de FCF. Pueden ayudar medidas como la colo-
cacion de la mujer en la posicion de decubito lateral
izquierdo, la administracion de oxigeno (10 l/min de oxigeno
con mascara) y el aumento de liquidos por via intravenosa (p.
ej., solucién de 500 ml de Ringer lactato)®. Si no hay res-
puesta temprana a estas medidas, se sugiere la administra-
cion de un tocolitico, tales como la ritodrina o atosiban
6,75 mg por via intravenosa durante un minuto para resuci-
tacion fetal.

Tras resolver la taquisistolia y, secundariamente, las
alteraciones de la FCF, puede reanudarse la administracion
de oxitocina si es necesario. Ningln estudio ha evaluado
el enfoque Optimo para la reanudacion del farmaco. Un
enfoque reanuda la oxitocina en la mitad de la dosis
anterior, si se ha interrumpido durante menos de 30 min,
o0 a la dosis inicial, si se ha interrumpido durante mas de 30
min34. Se sugiere utilizar un protocolo de dosis baja ya
que esta asociada con una menor frecuencia de taquisis-
tolia.

Si la taquisistolia no se acompana de cambios en la
frecuencia cardiaca fetal, puede convenir también reeva-
luar la tasa de infusién de oxitocina. Dos opciones razonables
son la disminucion de la dosis, con el fin de ajustar la
frecuencia de contracciones, o la suspension durante un
breve periodo. Si la oxitocina se interrumpi6 brevemente,
basta con reanudar la infusion a una dosis mas baja. No hay
ninguna base de evidencia sobre la cual basar una recomen-
dacion de dosis, por lo que los médicos deben usar su mejor
juicio clinico en estas situaciones. Para las mujeres que
demuestran taquisistolia con frecuentes contracciones de
baja amplitud, sin la sensacién de dolor, es razonable rea-
nudar la oxitocina en el pendltimo nivel. Para las mujeres
con taquisistolia sintomatica, sera prudente una mayor
reduccion de la dosis.
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Fracaso de induccion

La situacién mas frecuente tras una induccion suele ser el
parto vaginal, aunque en menor porcentaje que las mujeres
que inician el parto de forma espontanea. La estimacion
global para el fracaso en la induccion con un cérvix desfa-
vorable es del 15%%°. Un bajo indice de Bishop, antes o
después de la maduracion cervical, es un factor de mal
pronostico para el parto vaginal.

El principio fundamental es posibilitar la disposicion de
tiempo suficiente para la que se produzca la maduracion
cervical y el inicio de la fase activa del parto, antes de
determinar que una induccion ha fracasado. El respeto por
esta condicion reduce al minimo el nimero de cesareas
realizadas por fracaso de induccién en pacientes que pro-
gresan lentamente debido a que todavia estan en la fase
latente del parto>°. Una vez que las mujeres sometidas a
una induccién inician la fase activa de parto, la progresion
debe ser comparable con la progresion en mujeres con fase
act;;/a de parto tras inicio espontaneo, o incluso mas rapi-
da”’.

Para la Guia NICE, la definicion de fracaso de induccion
tiene como condicion el fallo en el establecimiento del parto
tras un ciclo de tratamiento, que consiste en la insercion de 2
comprimidos vaginales de PgE, (3 mg) o aplicacion de gel
(1-2 mg) a intervalos de 6 h, o un dispositivo de liberacion
prolongada de PgE, (10 mg) durante 24 h. Sin embargo, el
ACOG, en un workshop junto con otras asociaciones, ha
propuesto que la induccion fallida no se defina como la
incapacidad de generar contracciones regulares aproxima-
damente cada 3 min y cambios cervicales tras al menos 24 h
de la administracién de oxitocina*®. Se debe haber cumplido
como condicién la amniotomia, en los casos en que pueda
practicarse. Segun este workshop, el fracaso e induccion
se puede definir como la incapacidad para generar contra-
cciones regulares y cambios cervicales tras la administracion
de oxitocina durante las 12 h siguientes a la rotura de
membranas. Esta definicion se apoya en las siguientes evi-
dencias:

¢ Dos estudios de gran tamano que requirieron un minimo de
12 h de administracion de oxitocina después de la rotura de
membranas antes de diagnosticar el fracaso de induccién
informan de*:
— El parto vaginal se produjo en el 75% de las nuliparas.
— Para las nuliparas con cérvix desfavorable, la tasa gene-
ral de parto vaginal fue del 63%. La mayor parte del 95%
de las mujeres que superaron la fase latente tuvieron un
parto vaginal y aproximadamente el 40% del restante 5%
también.
— Para las multiparas, no se considerdé una indicacion de
cesarea el fracaso de induccion.
® Otro estudio evalud un grupo de 978 mujeres nuliparas
con rotura de membranas, espontanea o artificial “°.
Después de la rotura de membranas y 10 h de adminis-
tracion de oxitocina, el 8% de mujeres que no entraron
en la fase activa del parto tuvieron una tasa de cesarea
del 75%. Después de la rotura de membranas y 12 h de
administracion de oxitocina, la tasa de cesarea fue casi
un 90%.
En un estudio retrospectivo, la duracién de la fase activa
(4-10 cm) fue significativamente mayor en las mujeres con
parto inducido que con parto espontaneo.

e Otro estudio retrospectivo informo que una fase latente de
hasta 18 h durante la IDP en nuliparas permitié que la
mayoria de estas mujeres lograran un parto vaginal, sin
incrementar la morbilidad materna o neonatal®®.

Cuando se considera que la induccién ha fracasado, los
profesionales sanitarios deben discutir este hecho con la
mujer de forma individualizada. Se puede considerar una
prolongacion del tiempo de induccion dependiendo de los
deseos de la mujer y la situacion clinica de madre y feto, o
finalmente indicar una cesarea, que nunca deberemos con-
siderar un fracaso.

Induccion del parto y tasa de cesareas

Una de las mayores controversias en relacion a la IDP es el
peso que ésta tiene sobre la tasa de cesareas, especialmente
en lo referente a las inducciones electivas a término o al
momento ideal para inducir una gestacién en vias de pro-
longacion.

Estudios de cohortes en mujeres nuliparas con feto Unico
en cefalica informan que la tasa de cesareas en mujeres que
se someten a una induccion de parto electiva o por causa
médica es aproximadamente el doble de las que inician
espontaneamente el trabajo de parto*'. Sin embargo, es
discutido utilizar el grupo de mujeres con inicio espontaneo
del parto como grupo control, pues muchas de las mujeres
con manejo expectante finalizan en cesarea programada en
lugar de iniciar el parto, con lo que hay un sesgo de seleccion
de pacientes en cada grupo.

Cuando se compara la tasa de cesareas en mujeres
nuliparas con cérvix desfavorable que se han inducido de
forma electiva con la de mujeres nuliparas con cuellos
uterinos desfavorables de la misma edad gestacional que
han seguido una conducta expectante, no hubo diferencias
entre ambos grupos “2. Del mismo modo, un estudio retros-
pectivo de cohortes describié que la tasa de cesareas no
aumento en el grupo de nuliparas de bajo riesgo sometidas
a una IDP a las 39 semanas, en comparacion con las
mujeres que continuaron con el embarazo, cuyo parto
fue en la semana 40, 41 o 42 mediante inicio espontaneo
o inducido“3.

Los estudios de multiparas que han tenido un parto vaginal
anterior reportan consistentemente un bajo riesgo de parto
por cesarea por induccién fallida, y el riesgo de parto por
cesarea es menor que en las mujeres nuliparas sometidas a la
induccion®. Casi todos estos estudios son retrospectivos, pero
hay ECA que confirman estos resultados*.

Los Protocolos Asistenciales de la Sociedad Espafola de Gine-
cologia y Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer
profesional de todos los ginecologos, especialmente los mas
alejados de los grandes hospitales y clinicas universitarias.
Presentan métodos y técnicas de atencion clinica aceptadas
y utilizadas por especialistas en cada tema. Estos protocolos no
deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que
deben servir de guia para la atencion individualizada a las
pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden
sustituir a los protocolos ya existentes en Departamentos y
Servicios Hospitalarios.
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Clasificacion de las recomendaciones en funcion del nivel

de evidencia disponible

la La evidencia cientifica procede a partir de
metaanalisis de ensayos clinicos controlados
y aleatorizados

Ib La evidencia cientifica procede de al menos
un ensayo clinico controlado y aleatorizado
lla La evidencia cientifica procede de al menos

un estudio prospectivo controlado, bien
disefiado y sin aleatorizar

IIb La evidencia cientifica procede de al menos
un estudio casi experimental, bien disefiado

Il La evidencia cientifica procede de estudios
descriptivos no experimentales, bien
disefiados como estudios comparativos, de
correlacion o de casos y controles

1\ La evidencia cientifica procede de
documentos u opiniones de expertos y/o
experiencias clinicas de autoridades de
prestigio

Grados de recomendacion

A Existe buena evidencia en base a la
investigacion para apoyar la recomendacion.
(Recoge los niveles de evidencia cientifica
1a 'y ub)

B Existe moderada evidencia en base a la
investigacion para apoyar la recomendacién
(Recoge los niveles de evidencia cientifica
na, b y i)

C La recomendacion se basa en la opinion de
expertos o en un panel de consenso. (Recoge
el nivel de evidencia 1v)
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