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ARTÍCULOS ORIGINALES

RESUMEN

Objetivo: Estudio retrospectivo de la aplicación de
gel de prostaglandina E2 intracervical en
embarazadas, evaluando los resultados del parto en
gestantes previamente clasificadas, estudiando y
comparando las distintas indicaciones de la
inducción del parto.

Sujetos y métodos: Se analiza las características 
del parto después de la aplicación de gel de
prostaglandina E2 sobre una población de 1.067
gestantes, en el Hospital General Yagüe de Burgos,
durante el período comprendido entre enero 
de 1992 y diciembre de 1997.

Resultados: El mayor número de geles se indicó 
en primíparas, el 65,9%. El embarazo
cronológicamente prolongado supuso la mayor
indicación de inducción en nuestro hospital, 519
partos del total de partos, seguido de la rotura
prematura de membranas.

El mayor número de partos se agrupó entre las 41 
y 42 semanas de gestación, ya que supuso 

el 33,8% de todos los partos. Una dosis de gel
representó el 86,8% y la aplicación de tres dosis
supuso el 2,5%. El intervalo en la aplicación 
de cada dosis de gel era de 24 h.

Conclusión: El gel de prostaglandina E2 es un
método alternativo y seguro cuando se induce el
parto y conlleva pocas complicaciones. Disminuye
el período de dilatación, la dosis de oxitocina y el
índice de cesáreas.
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2 4 6 Subjects and methods: We analyze the delivery
characteristics after the E2 prostaglandin gel
application on a population of 1067 gestant women
at the General Yagüe hospital of Burgos during the
period time going from January 1992 to December
1997.

Results: The greatest rate of gel indication 
occurred on primiparas with a 65.9% rate. The
chronologically prolonged pregnancy was the
induction indication with the greatest number of
deliveries with 519 deliveries followed by the
premature membrane break.

The greatest number of deliveries occurred 
between the 41 and 42 weeks of gestation with a
33.8%. One dose of gel totaled 86.8% of the
inductions and the application of three doses the
2.5%. 24 hours was the period of time between gel
dose applications.

Conclusions: The prostaglandine gel is a safe
alternative method for the delivery induction and
with little complications. This method also shortens
the dilatation period and the cesareans rate.
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INTRODUCCIÓN

El método de inducción del parto usando el gel
de prostaglandina es considerado en la actualidad
un método alternativo cuando se debe interrumpir el
embarazo en gestantes que tienen algún factor de
riesgo.

La prostaglandina E2 es una sustancia que se pro-
duce durante la dilatación en condiciones normales,
ya que se trata de un estimulante uterino que pro-
mueve tanto cambios estructurales como bioquími-
cos en el tejido conectivo cervical, produciendo un
reblandecimiento y una dilatación del cérvix1-8.

Este estudio analiza los resultados del parto en
un grupo amplio de gestantes en las que, por diver-
sas circunstancias, se debe finalizar el embarazo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se registran 1.067 gestantes en las que se aplica
el gel de prostaglandinas durante el período com-
prendido entre enero de 1992 y diciembre de 1997.

Se clasifican por parámetros como la edad de la
madre en el momento en que finaliza el embarazo
o el motivo por el que se induce el parto. También
se estudian las semanas de embarazo en el momen-
to de la inducción, el tipo de parto, el número de
dosis de gel aplicadas, el peso de los recién nacidos,
el sexo o la puntuación del Apgar. 

Estos parámetros se relacionan entre sí mediante
gráficas que comparan las distintas características del
embarazo y del parto en las 1.067 gestantes someti-
das a estudio. 

La dosis administrada es de 0,5 mg de prosta-
glandina E2, preparado que se aplica intracervical-
mente. Tras esta aplicación, la paciente permanece
en reposo y se monitoriza. Si al cabo de 6 h, con el
tacto vaginal, se comprueba que no se ha modifica-
do el índice de Bishop, se espera 24 h aproximada-
mente para aplicar una segunda dosis de prosta-
glandina E2, y una tercera dosis a las 48 h de la
primera dosis, siempre que no se consiga la induc-
ción del parto. Se elaboran tablas, tras la recogida de
los distintos datos. 

En este estudio se excluirá de la inducción con gel
de prostaglandinas a las embarazadas asmáticas o con
antecedentes de asma, sospecha de desproporción
pelvicocefálica en ecografías seriadas, presentación
podálica, embarazo anterior con cesárea o registro car-
diotocográfico previo prepatológico. Los resultados se-
rán analizados en porcentajes comparando los distin-
tos parámetros.

RESULTADOS

En la tabla 1 se puede observar que la indicación
del gel fue mayor en primíparas; tan sólo en un 9,4%
se aplicó en multíparas. Las secundíparas supusieron
casi un 25% del total de los partos inducidos, dato
que se debe tener en cuenta. El número de cesáreas
fue mayor en primíparas, representando el 84,1% del
total de las cesáreas. En las multíparas tan sólo se in-
dicó cesárea en el 1,9%. Se relaciona también con el
número de partos total en esos años y el tipo de par-
to.
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En la tabla 2 se refleja la relación entre la pari-
dad de las madres y el tipo de indicación. La mayor
indicación del gel con independencia de la paridad
es el embarazo cronológicamente prolongado, se-
guido de la rotura prematura de membranas. La en-
fermedad hipertensiva y la diabetes tienen casi el

mismo porcentaje. La mayor proporción de enfer-
medad hipertensiva se da en primíparas: el 86,7%
del total.

Cuando se relaciona la edad de la gestante en el
momento del parto y el tipo de parto, la edad entre
los 25 y 29 años es donde se ubica el grupo mayor
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Tabla 1 Tipo de parto según la paridad tras la aplicación del gel y comparación con el número de partos totales

Paridad de la  madre

Tipo de parto

Parto eutócico Fórceps Cesárea Tota les estudio Tota les 
período 1992-1997

N.o partos % N.o partos % N.o partos % N.o partos % N.o partos %

Primíparas 422 56,9 107 90,7 174 84,1 703 65,9 5.261 49,9
Secundíparas 227 30,6 8 6,8 29 14,0 264 24,7 4.010 38,0
Multíparas 93 12,5 3 2,5 4 1,9 100 9,4 1.266 12
Totales estudio 742 100 118 100 207 100 1.607 100 10.537 100
N.o de partos 
entre 1992-1997 7.735 73,4 964 9,1 1.838 15,9 10.537 100

Tabla 2 Relación entre la paridad de las madres y la causa de la inducción del parto con gel de prostaglandinas

Paridad de la  madre

Tipo de indicación

Oligoamnios
RPM ECP CIR Diabetes EHE y otra s causas Tota les

N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de
partos % partos % partos % partos % partos % partos % partos %

Primíparas 290 69,2 325 62,6 35 61,4 16 55,2 26 86,7 11 84,6 703 65,9
Secundíparas 91 21,7 143 27,6 15 26,3 11 37,9 3 10,0 1 7,7 264 24,7
Multíparas 38 9,1 51 9,8 7 12,3 2 6,9 1 3,3 1 7,7 100 9,4
Totales 419 100 519 100 57 100 28 100 30 100 13 100 1.067 9,4

Tabla 3 Tipo de parto tras la inducción del parto con gel según la edad matern a

Edad de la  madre

Tipo de parto

Parto eutócico Fórceps Cesárea Tota les

N.o de partos % N.o de partos % N.o de partos % N.o de partos %

< 20 años 22 3,0 4 3,4 1 0,5 27 2,5
20-24 años 79 10,6 6 5,1 23 11,1 108 10,1
25-29 años 283 38,1 52 44,1 67 32,4 402 37,7
30-34 años 266 35,8 39 33,1 88 42,5 393 36,8
> 34 años 92 12,4 17 14,4 28 13,5 137 12,8
Totales 742 100 118 100 207 100 1.067 100



Prog Obstet Ginecol 2002;45(6):245-54

2 4 8

de embarazadas. El número de partos inducidos fue
mayor en las mujeres de más de 34 años que en las
menores de 22. Del total de cesáreas, el mayor por-
centaje se dio en el grupo de 30 a 34 años, a dife-

rencia del fórceps que fue mayor en el grupo de 25
a  2 9  a ñ o s  ( t a b l a  3 ) .

Del total de partos, la mayor indicación de in-
ducción en mujeres entre los 25 a 34 años es el em-
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Tabla 4 Causas de la indicación de la inducción del parto con gel según la edad matern a

Edad de la  madre

Tipo de indicación

RPM ECP CIR Diabetes EHE Oligoamnios Tota les

N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de
partos % partos % partos % partos % partos % partos % partos %

< 20 años 11 2,6 12 2,3 4 7,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 27 2,5
20-24 años 38 9,1 57 11,0 5 8,8 1 3,4 5 16,7 2 15,4 108 10,1
25-29 años 162 38,7 197 38,0 18 31,6 12 41,4 8 26,7 5 38,5 402 37,7
30-34 años 155 37,0 180 34,7 24 42,1 13 44,8 15 50,0 6 46,2 393 36,8
> 34 años 53 12,6 73 14,1 6 10,5 3 10,3 2 6,7 0 0,0 137 12,8
Totales 419 100 519 100 57 100 29 100 30 100 13 100 1.067 100

Tabla 5 Relación entre la causa de la indicación del gel y la semana de gestación en la que se realizó la inducción

Edad gestaciona l

Tipo de indicación

RPM ECP CIR Diabetes EHE Oligoamnios Tota les

N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de
partos % partos % partos % partos % partos % partos % partos %

< 38 semanas 63 15,0 0 0,0 6 10,5 2 6,9 3 10,0 1 7,7 75 7,0
38-39 semanas 111 26,5 0 0,0 23 40,4 1 3,4 7 23,3 4 30,8 146 13,7
30-40 semanas 131 31,3 0 0,0 28 49,1 7 24,1 13 43,3 3 23,1 182 17,1
40-41 semanas 94 22,4 182 35,1 0 0,0 15 51,7 7 23,3 5 38,5 303 28,4
41-42 semanas 20 4,8 337 64,9 0 0,0 4 13,8 0 0,0 0 0,0 361 33,8
Totales 419 100 519 100 57 100 29 100 30 100 13 100 1.067 100

Tabla 6 Relación entre el número de dosis puestas y la causa de la indicación del gel

N.o de dosis puesta s

Tipo de indicación

RPM ECP CIR Diabetes EHE Oligoamnios Tota les

N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de
partos % partos % partos % partos % partos % partos % partos %

1 dosis 410 97,9 421 81,1 45 78,9 23 79,3 17 56,7 10 76,9 926 86,8
2 dosis 7 1,7 78 15,0 11 19,3 5 17,2 10 33,3 3 23,1 114 10,7
3 dosis 2 0,5 20 3,9 1 1,8 1 3,4 3 10,0 0 0,0 27 2,5
Totales 419 100 519 100 57 100 29 100 30 100 13 100 1.067 100
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barazo cronológicamente prolongado, seguido de la
rotura prematura de membranas. La edad de mayor
indicación de inducción del parto con gel de pros-
taglandina cuando hay una enfermedad hipertensiva
es de los 30 a los 34 años. El crecimiento intrauteri-
no retardado fue superior entre los 30 y los 34 años
(tabla 4).

Relacionando la edad de gestación y el tipo de
parto, el mayor número de partos con inducción de
gel de prostaglandinas se da entre las 41 y 42 se-
manas, lo que representa el 33,8%. El mayor índice
de cesáreas se da entre las semanas 40 y 42. El ma-
yor porcentaje de fórceps se observa entre las se-
manas 41 y 42 (fig. 1).

En la tabla 5 se relaciona la edad gestacional y el
tipo de indicación de la inducción y se observa que
es más frecuente la rotura prematura de membranas
cuando el embarazo está entre las semanas 39 y 40.
La inducción del parto por diabetes gestacional se
produce mayoritariamente entre las semanas 40 y
41. El embarazo cronológicamente prolongado su-
puso la mayor indicación de finalizar el embarazo, y
agrupa 519 partos.

En la figura 2, se constata el número de dosis de
gel de prostaglandinas que se empleó. Los partos
eutócicos después de tres dosis de gel, entre todos
los partos eutócicos, supusieron el 1,8%. Las cesáre-
as tras tres dosis de gel supusieron el 4,3% del total
de las que se realizaron. Tres dosis de gel agrupa-
ron el 2,6% de todos los partos. Una dosis repre-

sentó el 90,1% y dos dosis, el 11,1% de los partos. 
El embarazo cronológicamente prolongado repre-

sentaba la mayor indicación de prescribir dos y tres
dosis de gel de prostaglandinas, tal como se de-
muestra en la tabla 6.

Del total de 742 partos eutócicos, sólo un 3,8%
de los fetos tenía un peso superior a 4.000 gramos,
mientras que del total de cesáreas, en un 6,8% los
fetos eran de más de 4.000 g. El grupo mayor de re-
cién nacidos (465) pesó entre 3.000 a 3.500 g, lo que
supuso el 43,6% de todos los recién nacidos (tabla
7).

En el gráfico que relaciona el peso final de los fe-
tos y la indicación de inducción del parto con gel de
prostaglandinas se observa que en el apartado de
crecimiento intrauterino retardado el 91,2% de todos
los recién nacidos con retraso del crecimiento tenía
entre 2.000 a 2.500 g de peso. Cuando la finalización
del embarazo era por diabetes gestacional, el 41,4%
de los recién nacidos pesaba entre 3.000 y 3.500 g,
y cuando era por enfermedad hipertensiva o por oli-
goamnios u otras causas (el grupo mayor) pesaba
entre 2.500 y 3.500 g. Cuando la indicación de la in-
ducción era por rotura prematura de membranas, el
45,1% de los fetos pesaba entre 3.000 y 3.500 g y
cuando era por enfermedad cronológicamente pro-
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longada, el 47,4% de los fetos pesaba entre 3.000 y
3.500 g (tabla 8).

En cuanto al sexo, el porcentaje de varones fue
del 51,5%, superior al de las mujeres. El fórceps fue
una indicación mayor en varones: 71 varones frente
a 47 mujeres (tabla 9).

Tal como se señala en la tabla 10, destaca también
un mayor número de retraso del crecimiento en muje-
res. El embarazo cronológicamente prolongado fue la
mayor indicación de inducción en varones y mujeres.

De los 1.067 partos, tan sólo en 28, es decir en
un 2,6%, hubo un Apgar menor de 5 al minuto, que
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Tabla 7 Peso de los fetos al nacer y tipo de parto tras la inducción

Peso de los fetos a l nacer

Tipo de parto

Parto eutócico Fórceps Cesárea Tota les

N.o de partos % N.o de partos % N.o de partos % N.o de partos %

< 2.000 g 5 0,7 0 0,0 5 2,4 10 0,9
2.000-2.500 g 59 8,0 3 2,5 14 6,8 76 7,1
2.500-3.000 g 148 19,9 14 11,9 41 19,8 203 19,0
3.000-3,500 g 322 43,4 59 50,0 84 40,6 465 43,6
3.500-4.000 g 180 24,3 35 29,7 49 23,7 264 24,7
> 4.000 g 28 3,8 7 5,9 14 6,8 49 4,6
Totales 742 100 118 100 207 100 1.067 100

Tabla 8 Peso de los fetos al nacer y causa de la indicación del gel

Peso de los fetos a l nacer

Tipo de indicación

RPM ECP CIR Diabetes EHE Oligoamnios Tota les

N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de
partos % partos % partos % partos % partos % partos % partos %

< 2.000 g 5 1,2 0 0,0 5 8,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 0,9
2.000-2,500 g 18 4,3 4 0,8 52 91,2 0 0,0 1 3,3 1 7,7 76 7,1
2.500-3.000 g 114 27,2 68 13,1 0 0,0 5 17,2 10 33,3 6 46,2 203 19,0
3.000-3.500 g 189 45,1 246 47,4 0 0,0 12 41,4 13 43,3 5 38,5 465 43,6
3.500-4000 g 84 20,0 167 32,2 0 0,0 8 27,6 4 13,3 1 7,7 264 24,7
> 4.000 g 9 2,1 34 6,6 0 0,0 4 13,8 2 6,7 0 0,0 49 4,6
Totales 419 100 519 100 57 100 29 100 30 100 13 100 1.067 100

Tabla 9 Relación entre el sexo de los nacidos y el tipo de parto producido

Sexo de los niños

Tipo de parto

Parto eutócico Fórceps Cesárea Tota les

N.o de partos % N.o de partos % N.o de partos % N.o de partos %

Varón 360 48,5 71 60,2 118 100,0 549 56,1
Mujer 382 51,5 47 39,8 0 0,0 429 43,9
Totales 742 100 118 100 207 100 1.067 100
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Tabla 10 División entre recién nacidos varones y mujeres y el motivo de la inducción

Sexo de los niños

Tipo de indicación

RPM ECP CIR Diabetes EHE Oligoamnios Tota les

N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de
partos % partos % partos % partos % partos % partos % partos %

Varón 217 51,8 271 52,2 21 36,8 18 62,1 14 46,7 8 61,5 549 51,5
Mujer 202 48,2 248 47,8 36 63,2 11 37,9 16 53,3 5 38,5 518 48,5
Totales 419 100 519 100 57 100 29 100 30 100 13 100 1.067 100

Tabla 11 Test Apgar al minuto y a los 5 min según el tipo de parto

Test Apgar a l minuto

Tipo de parto

Parto eutócico Fórceps Cesárea Tota les

N.o de partos % N.o de partos % N.o de partos % N.o de partos %

Apgar > 9 612 82,5 66 55,9 128 61,8 806 75,5
Apgar 5-9 123 16,6 47 39,8 63 30,4 233 21,8
Apgar < 5 7 0,9 5 4,2 16 7,7 28 2,6
Totales 742 100 118 100 207 100 1.067 100

Test Apgar a  los 5 min

Tipo de parto

Apgar > 9 683 92,0 83 70,3 164 79,2 930 87,2
Apgar 5-9 58 7,8 35 29,7 43 20,8 136 12,7
Apgar < 5 7 0,1 0 0,0 0 0,0 1 0,1
Totales 742 100 118 100 207 100 1.067 100

Tabla 12 Test de Apgar al minuto y a los 5 min relacionado con la causa por la que se indica el gel

Test de Apgar a l minuto

Tipo de indicación

RPM ECP CIR Diabetes EHE Oligoamnios Tota les

N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de N.o de
partos % partos % partos % partos % partos % partos % partos %

Apgar > 9 317 75,7 385 74,2 26 86,7 20 69,0 47 82,5 11 84,6 806 75,5
Apgar 5-9 91 21,7 121 23,3 2 6,7 8 27,6 9 15,8 2 15,4 233 21,8
Apgar < 5 11 2,6 13 2,5 2 6,7 1 3,4 1 1,8 0 0,0 28 2,6
Totales 419 100 519 100 57 100 29 100 30 100 13 100 1.067 100

Test de Apgar a  los min

Tipo de indicación

RPM ECP CIR Diabetes EHE Oligoamnios Tota les

Apgar > 9 317 75,7 385 74,2 26 86,7 24 82,8 47 82,5 13 100,0 812 76,1
Apgar 5-9 91 21,7 121 23,3 2 6,7 5 17,2 9 15,8 0 0,0 228 21,4
Apgar < 5 11 2,6 13 2,5 2 6,7 0 0,0 1 1,8 0 0,0 27 2,5
Totales 419 100 519 100 57 100 29 100 30 100 13 100 1.067 100
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2 5 2 además correspondía más de la mitad a cesáreas. El
Apgar menor de 5 a los 5 min se dio en un solo par-
to que fue eutócico (tabla 11).

El Apgar menor de 5 al minuto y a los 5 min se-
gún el tipo de indicación de la inducción se detalla
en la tabla 12. 

DISCUSIÓN

En nuestro estudio se demuestra que las prosta-
glandinas son efectivas en transformar un cérvix rí-
gido en otro más blando y más dilatado, proceso co-
nocido como maduración cervical, disminuyendo la
incidencia de un parto prolongado e incrementando
la probabilidad de un parto vaginal espontáneo, co-
mo se demuestra también en otros estudios2,6,9-12.

Se comprueba que la dosis crítica de prostaglan-
dina E2 administrada intracervicalmente que tiene el
máximo efecto en producir la maduración cervical y
el inicio del parto, causando por tanto mínimas com-
plicaciones, es de 0,5 mg, que es la dosis utilizada
en nuestro hospital.

Además, se comprueba los buenos resultados
cuando se repite la dosis del gel para aumentar su
eficacia, estableciéndose un intervalo de 24 h entre
cada dosis tal y como se lleva a cabo en nuestro es-
tudio1-4,6,8,13-15.

El prepidil gel es un preparado de diprostona.
Los valores en plasma que resultan de la adminis-
tración exógena de prostaglandina E2 pueden no
distinguirse de los valores en plasma que se detec-
tan por la propia producción endógena de la emba-
razada durante el parto, por lo que puede estable-
cerse una relación entre las contracciones uterinas y
los valores en plasma de prostaglandina E2

1,16.
Para la elaboración de este trabajo se ha utilizado

el gel de prostaglandina E2 que se utiliza en indica-
ciones médicas u obstétricas de finalización del em-
barazo para producir la maduración cervical en mu-
jeres embarazadas cerca del término que presentan
un cérvix desfavorable y un índice de Bishop menor
de 5. Según estas indicaciones, las embarazadas es-
tán agrupadas en las que tienen embarazos postér-
mino, ruptura prematura de membranas, complica-
ciones médicas como diabetes mellitus, enfermedad
hipertensiva del embarazo, oligoamnios, enfermedad
renal materna o cualquier otra situación en la que
sea necesario finalizar el embarazo con el feto ya

maduro. Estas indicaciones de utilización del gel de
prostaglandina E2 son similares a las de otros estu-
dios y están representadas en las tablas y las figu-
ras2,4-6,8,11,13,15-18.

Se demuestra que el tratamiento con prostaglan-
dina E2 intracervical, en un cérvix inmaduro pero a
término, conlleva una serie de cambios bioquímicos
y morfológicos igual a la que se produce durante la
maduración cervical espontánea18.

Parece que la prostaglandina E2 que produce es-
ta maduración cervical eleva los valores de enzimas
y provoca roturas en el colágeno cervical y también
cambios en el tejido conectivo cervical14. Estos cam-
bios en la estructura y en la bioquímica de este teji-
do conectivo son el resultado de la degradación de
las fibras del colágeno por proteasas y peptidasas,
junto con un incremento en el agua y en los gluco-
saminoglucanos contenidos en la matriz celular, de-
jando las fibras de colágeno sueltas y separa-
das7,9,13,18.

En general, parece que la maduración cervical de-
bida a las prostaglandinas se produce por la degra-
dación proteolítica de los componentes del tejido co-
nectivo cervical, junto con un incremento en la
síntesis de proteoglicanos19. Además, estas prosta-
glandinas también afectan a la contractibilidad uterina
junto con el reblandecimiento del tejido conectivo
cervical5,13.

Una vez administrada la dosis de gel, las pacien-
tes deben ser monitorizadas para controlar la hipe-
restimulación uterina y los cambios en la frecuencia
cardíaca fetal.

Las contraindicaciones para su administración son
el distrés fetal, la placenta previa, una presentación
fetal inestable, el sangrado vaginal inexplicado, evi-
dencia de desproporción cefalopélvica, el embarazo
múltiple, alergia a las prostaglandinas, asma, glauco-
ma, herpes genital activo o evidencia de corioam-
nionitis. En ninguno de estos casos se aplicó el gel,
además de en las gestantes con cesárea anterior1,7,11.

Las preparaciones se pueden acompañar de efec-
tos colaterales, ya que puede presentarse desde una
hipertonía uterina hasta trastornos gastrointestinales
en la madre, como náuseas, vómitos, diarrea o fie-
bre. Todas las pacientes estaban en ayunas como mí-
nimo 4 h y la aplicación del gel se realizaba a pri-
mera hora de la mañana. Por otra parte ,  la
hiperestimulación uterina puede conducir, a veces, a
cambios en la frecuencia cardíaca materna y fetal así
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como a la ruptura prematura de membranas, depre-
sión fetal y/o acidosis fetal1,3,9,11,15. No hubo compli-
caciones obstétricas importantes ni maternas graves,
como elevación de la presión arterial o coagulación
intravascular disemi-nada.

Cuando al cabo de 6 h se había modificado el ín-
dice de Bishop, se iniciaba la estimulación con oxi-
tocina, con un registro cardiotocográfico previo que
comprobara el bienestar fetal. Si no había modifica-
ción cervical se esperaba unas 24 h aproximada-
mente de la primera dosis, para aplicar la segunda.

En general, se constata que hay una disminución
en la dosis de oxitocina que se administra durante la
dilatación, ya que será significativamente más baja si
la paciente tiene un tratamiento previo con gel de
prostaglandina E2. La proporción de cesáreas también
disminuye, tal como se demuestra en nuestro estudio.
Las indicaciones de cesárea eran sufrimiento fetal agu-
do, fracaso de inducción o no progresión de parto.

De esta forma, se ve que la aplicación de prosta-
glandina E2 intracervical proporciona una mayor efi-
cacia y seguridad en el parto, y sin apenas efectos
colaterales sistémicos.

En este estudio se comprueba que el número de
fracasos de inducción es bajo, lo que indica que el

tejido conectivo cervical es sensible a la prostaglan-
dina E2, produciendo un reblandecimiento y una di-
latación del cérvix. Bajas dosis de prostaglandinas, es
decir 0,5 mg, que fue lo que se administró, son efec-
tivas para iniciar el parto en pacientes con un cérvix
no favorable, y es un método seguro con una ade-
cuada monitorización fetal. En resumen, habrá una
disminución en la dosis de oxitocina, produciendo
cambios en el score de Bishop tal como se ha refle-
jado también en otros estudios1,10-12,15.

Así, la maduración cervical producida por la pros-
taglandina E2 mejora los resultados del parto, pro-
porcionando partos más breves, una menor propor-
ción de cesáreas y con unos resultados perinatales
más favorables, tal como se aprecia en las puntua-
ciones de Apgar de los recién nacidos5,9,13. Por tan-
to, una simple dosis de prostaglandina E2 aplicada
endocervicalmente es un método seguro y efectivo
en la maduración cervical, en pacientes con un cér-
vix altamente desfavorable, confirmando los resulta-
dos de otros estudios1. En nuestra serie, la segunda
dosis se aplica a las 24 h de la primera y la tercera
a las 48 h de la primera.
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