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JUSTIFICACIÓN DE LA GUÍA
La inducción del parto (IDP) es una estrategia necesaria 
cuando existe indicación de finalizar la gestación, reduciendo 
el número de partos por cesárea, y por tanto la morbilidad 
asociada a las mismas, y está respaldada por modelos 
económicos de salud. La tasa de cesáreas de un hospital va 
a estar influenciada de forma importante por el protocolo de 
IDP. Cuando el mismo no es correctamente llevado a cabo, 
repercute en un aumento de tasa de cesáreas innecesarias 
y en un aumento de la morbimortalidad materno fetal(1). 
La IDP puede afectar la vivencia del parto por parte de la mujer 
y su pareja o acompañante.  Si bien el parto luego de la IDP 
puede ser más doloroso que el trabajo de parto espontáneo, 
con mayor intervencionismo obstétrico la realización de un 
protocolo adecuado y de calidad, es clave para lograr los 
mejores resultados obstétricos perinatales, y la satisfacción 
de la paciente y su entorno. El rol de los equipos de salud en 
la IDP, trabajo de parto y nacimiento también son esenciales, 
así como la atención personalizada a las pacientes(2).
El objetivo de esta guía es protocolizar la IDP en la maternidad 
universitaria del Hospital de Clínicas, con la evidencia científica 
disponible actualizada en el momento de la creación, desde 
la necesidad inicial de finalizar la gestación hasta el inicio 
del trabajo de parto, considerando los distintos métodos de 
inducción con los que contamos en nuestro medio, y el manejo 
de situaciones especiales, con el fin de evitar complicaciones. 

INTRODUCCIÓN
La inducción del parto es uno de los procedimientos más 
frecuentes en Obstetricia, con un aumento considerable de 
su incidencia en las últimas décadas, tanto a nivel mundial 
como en nuestro país, si bien las tasas de inducción varían 
entre las diferentes maternidades. Estas variaciones 
no pueden explicarse adecuadamente por diferencias 
en la demografía, las comorbilidades o los factores 
hospitalarios de las mujeres, y requiere más investigación(3). 
Históricamente se han buscado diferentes mecanismos 
para poner en marcha el proceso del parto, no siempre 
teniendo éxito. A medida que se han ido estudiando y 
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conociendo los mecanismos naturales del parto, se han 
introducido técnicas que permiten reproducir el proceso 
con mayor probabilidad de éxito, si bien una inducción 
no es sinónimo de 100% posibilidad de parto vaginal(2, 4). 
A pesar de que resulta controvertido, existe 
actualmente evidencia de que la IDP correctamente 
realizada no aumenta la tasa de cesáreas(4).

DEFINICIONES
La IDP es la iniciación del proceso de parto mediante 
procedimientos médicos o mecánicos, con el propósito de 
lograr un parto vaginal(2). Se define IDP exitosa cuando se logra 
un parto vaginal, independientemente del tiempo que conlleve 
sin un aumento de la morbimortalidad materno neonatal(5).
Está indicada formalmente en aquellos casos en los que los riesgos 
maternos o fetales asociados a la continuación del embarazo 
superan a los riesgos asociados a la finalización más temprana, 
tomando en cuenta los riesgos inherentes de la inducción, y 
cuando la vía de elección para el nacimiento sea la vía vaginal(2).
Los 5 principales predictores de éxito de la inducción del 
parto son: la edad materna, el índice de masa corporal 
(IMC), la paridad, la edad gestacional y el estado cervical(5).
Se distinguen: 
•La maduración cervical: es el procedimiento dirigido a 
facilitar el proceso de ablandamiento, borrado y dilatación 
del cuello uterino(4, 6). No hay evidencia que considere la 
maduración cervical independientemente de la inducción del 
parto. Por lo tanto, cuando está indicada, se considera parte 
de la inducción, siendo fundamental para reducir la tasa de 
inducción fallida y el tiempo de inducción hasta el parto(2). 
La remodelación cervical es un componente crítico del parto 
normal.
•La inducción del trabajo de parto: es el procedimiento 
dirigido a desencadenar contracciones uterinas, para iniciar el 
período dilatante del trabajo de parto y conseguir un parto por 
vía vaginal(4).
Respecto al trabajo de parto, se distinguen tres períodos: 
período dilatante, período expulsivo y alumbramiento. El 
período de dilatación se divide en:
•La fase latente está caracterizada por contracciones uterinas 
dolorosas y cambios variables del cuello uterino, hasta 5 cm. 
La progresión de la dilatación en esta etapa es más lenta tanto 
para primíparas como para multíparas.
•La fase activa del período de dilatación está caracterizada 
por contracciones uterinas dolorosas y regulares, con un 
grado importante de borramiento y dilatación más rápida del 
cuello uterino, desde los 5 cm hasta la dilatación completa. La 
duración de esta fase generalmente no excede las 12 horas 
en las primíparas y, normalmente, no excede las 10 horas en 
multíparas(7).

INDICACIONES
Ante la ausencia de contraindicaciones para el parto 

vaginal, cuando los riesgos maternos y/o fetales de 
continuar el embarazo son mayores que la finalización 
del mismo, la opción preferible para finalizar la gestación 
es la IDP, dado los riesgos asociados a la cesárea(6).
La conducta y el momento de finalizar la gestación va a estar 
determinada por factores tales como: la edad gestacional, la 
realización o no de la inducción de la maduración pulmonar fetal, la 
condición clínica materna y fetal, y la aceptación de la paciente(2).
Previo al mismo se debe: constatar en la historia clínica la 
indicación para la IDP, descartar contraindicaciones, asesorar 
a la paciente sobre el procedimiento a realizar en conjunto 
con los beneficios y riesgos del mismo, así como informar 
sobre los diferentes métodos de inducción. Se debe obtener 
consentimiento informado firmado. (Ver Anexo 1). Se confirma 
la edad gestacional, en lo posible mediante la ecografía del 
primer trimestre, vigencia de rutinas del embarazo, y si presenta 
indicación para profilaxis para estreptococo del grupo B (SGB)(8). 
Se valora situación materna y fetal, incluyendo la presentación 
fetal y pelvis ósea materna. Se debe evaluar y registrar el score 
de Bishop, la integridad de las membranas ovulares y realizar 
registro cardiotocográfico (RCTG) de la frecuencia cardiaca 
fetal durante 20-30 minutos previo al inicio de la inducción 
para descartar pérdida de bienestar fetal. Es importante 
garantizar la infraestructura para atender todas las posibles 
complicaciones, y contar con la posibilidad del monitoreo de 
frecuencia cardiaca fetal continua durante la inducción(9, 10, 11).
A toda paciente susceptible de inducción debe ofrecerse la 
maniobra de Hamilton. Suele ofrecerse a partir de las 39 semanas, 
siendo una maniobra que se practica frecuentemente. Favorece 
el incremento de la producción y actividad de fosfolipasa A2 
y prostaglandina F2α (PGF2α) aumentando la probabilidad de 
inicio espontáneo de trabajo de parto dentro de las 48 hs de 
realizada, reduciendo la necesidad de recurrir a otros métodos 
de inducción, principalmente en las mujeres multíparas(6).
Implica que mediante el tacto vaginal, el dedo del examinador 
pase a través del cuello uterino contra la pared del útero y 
separe las membranas coriónicas de la decidua. De presentar 
un cuello uterino cerrado, masajear alrededor del cuello sobre 
los fondos de sacos vaginales, tiene un efecto similar(9). Al 
momento de ofrecer dicha maniobra, se debe explicar a la 
paciente que puede resultar molesto, generar sangrado vaginal 
y contracciones uterinas irregulares dentro de las 24 horas 
siguientes. Es necesario obtener el consentimiento verbal de 
la paciente(6). Esta maniobra está contraindicada cuando existe 
contraindicación para realizar una inducción(4). Hay evidencia 
a favor de la repetición periódica de la técnica, ya que 
incrementa las posibilidades de inicio espontáneo del parto(2).
En la maternidad universitaria del Hospital de 
Clínicas, se ofrece la maniobra de Hamilton a las 39 
semanas de EG. Se puede repetir la misma a las 48 hs.
Es importante reconocer que la paciente puede aceptar, 
retrasar, rechazar o detener la inducción, debiendo respetar 
y registrar en la historia clínica la decisión de la misma(8). 



En caso que la paciente decida no tener una inducción, 
y prefiera esperar el inicio espontáneo del parto, es 
fundamental explicar según cada situación los posibles 
riesgos de no finalizar la gestación, y las alternativas que tiene: 
controles seriados con ecografía, non stress test, eventual 
ecografía doppler, entre otros controles según cada caso(4).
Si bien se ha propuesto que la IDP mejora los resultados 
perinatales en mujeres con ciertas complicaciones del 
embarazo, la evidencia es alta sólo en un número limitado 
de indicaciones, y existe variación entre las diferentes 
guías de práctica clínica para las indicaciones de IDP(2, 3).
-Indicaciones maternas y/o ovulares:
●Rotura prematura de membranas en embarazo de término. 
●Sospecha de corioamnionitis. 
●Gestación gemelar. 
●Colestasis gravídica. 
●Isoinmunización Rh. 
●Diabetes mellitus pregestacional/gestacional.
●Síndrome Preeclampsia Eclampsia. 
●HTA crónica y gestacional.
●Otras condiciones maternas (ej. enfermedad renal, 
enfermedad pulmonar crónica, otras).
-Indicaciones fetales:
●Muerte fetal intrauterina.
●Sospecha de macrosomía.
●Retraso del crecimiento intrauterino, según protocolo 
específico. 
●Disminución de movimientos fetales.
-Embarazo cronológicamente prolongado (mayor o igual a 41 
semanas EG).
-Indicación “social” o “geográfica”: riesgo de parto 
precipitado, distancia al hospital o razones psicosociales(2, 3, 4, 

6, 11).
-Indicación electiva al término: en un ensayo multicéntrico, 
se evidenció que la IDP a las 39 semanas en pacientes sin 
partos previos y embarazos de bajo riesgo se asoció a menor 
indice de cesareas y trastornos hipertensivos,  sin cambios 
en los resultados adversos perinatales en comparación 
al manejo expectante.  Dicho estudio sugiere que puede 
evitarse una cesárea por cada 28 partos en mujeres que 
cumplan dichas características(12).
En la maternidad universitaria del Hospital de Clínicas, se  puede 
realizar la IDP a las 39 semanas de EG si la paciente lo solicita.

CONTRAINDICACIONES
En aquellas situaciones en que los riesgos maternos 
y/o fetales asociados al parto vaginal son mayores que 
los riesgos asociados con el parto por cesárea, el parto 
vaginal, y por tanto la IDP, están contraindicados(2, 4).
Las contraindicaciones absolutas son: 
●Placenta previa oclusiva 
●Vasa previa 
●Hemorragia incontrolada 

ISSN-e: 2301-1254                                                                    Anales de la Facultad de Medicina (Universidad de la República del Uruguay)                                                                        2024 

SUPLEMENTO PROTOCOLOS UNIDAD ACADÉMICA GINECOTOCOLOGÍA B
Protocolo de inducción del parto de la Maternidad Universitaria del Hospital de Clínicas “Dr. Manuel Quintela”

Montevideo, Uruguay
Barquet J, Bettanin J, Martinez C, Salgado V, Pintos S, Cóppola F, García R.

●Insuficiencia placentaria severa (RCIU II o superior)
●Situación fetal transversa 
●Cirugía con entrada en cavidad uterina 
●Cesárea no segmentaria o con T invertida
●2 o más cesáreas anteriores
●Prolapso del cordón umbilical o procidencia persistente del 
cordón
●Antecedente de rotura uterina 
●Herpes genital activo 
●Ausencia de bienestar fetal 
●Carcinoma cervical uterino invasor 

MÉTODOS Y PROCESO DE INDUCCIÓN
Es fundamental escoger el método de inducción más 
adecuado y explicar sus riesgos y beneficios de acuerdo a las 
circunstancias propias de cada paciente(4). (Ver Anexo 2).

MADURACIÓN CERVICAL
Al inicio de la inducción se debe valorar, mediante 
tacto vaginal, la maduración cervical con el score 
de Bishop en vistas a planificar la inducción. 
El mismo se obtiene a partir de un examen digital del cuello 
uterino que mide cinco características: posición cervical, 
consistencia, borramiento (adelgazamiento y acortamiento), 
dilatación y descenso de la presentación (plano de Hodge), 
tres de los cuales se relacionan con la remodelación 
cervical: consistencia, borramiento y dilatación(13).
Se considera un cuello maduro aquel que tiene un puntaje 
mayor a 6 y un cuello desfavorable o inmaduro  aquel con 
un score menor o igual a 6 con indicación de maduración 
cervical previa a la inducción del trabajo de parto. 

Tabla 1.

Fuente: elaboración propia

Grobman y cols, sostienen que, incluso con un Bishop 
desfavorable, la IDP se asocia con menor tasa de cesáreas en 
comparación con la conducta expectante a las 39 semanas(12).
Se cuentan con métodos farmacológicos y no 
farmacológicos para la maduración cervical.

I. MÉTODOS NO FARMACOLÓGICOS: SONDA 
FOLEY
Funciona mediante presión física directa sobre el orificio 
cervical interno, provocando la liberación de prostaglandinas 
de la decidua, las membranas adyacentes y/o el cuello 
uterino. Estos efectos se combinan para promover una 
serie de cambios bioquímicos y biofísicos que conducen a la 
maduración cervical y  un aumento de la contractilidad del 
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miometrio. Para su colocación la paciente debe encontrarse 
en posición ginecológica, se debe colocar un espéculo y 
visualizar el cuello uterino. Se recomienda la desinfección 
cervical previa con yodopovidona, hipoclorito de sodio diluido 
(1000 ppm) o el antiséptico de uso vaginal disponible. Se 
coloca la sonda foley, siendo recomendada número 16 o 18, 
y se insufla con 30 a 60 ml de solución fisiológica, Luego se 
retrae suavemente el balón dilatado para que apoye sobre el 
orificio interno sin extenderse hacia el canal endocervical(14).  
Se recomienda realizar RCTG previo a la colocación de la sonda 
durante 20 – 30 minutos para descartar sospecha de pérdida 
de bienestar fetal(4). Esta monitorización se debe repetir luego 
de la colocación de la sonda para descartar alteraciones de la 
frecuencia cardiaca fetal que puedan indicar una compresión 
del cordón umbilical en los casos de procúbito de cordón(14, 15).
Es un método económico y seguro, pudiendo generar 
molestias su colocación. Su principal ventaja es la baja tasa 
de estimulación uterina, teniendo un buen perfil de seguridad 
Como complicaciones de la misma se describen la rotura 
de membranas, y desplazamiento de la presentación(4, 10).
En el caso que se produzca la ruptura de membranas durante 
la colocación, se debe retirar la sonda y recurrir a métodos 
farmacológicos. Si se produce espontáneamente durante la fase 
de maduración cervical, se puede considerar dejar el dispositivo 
por un máximo de 12 hs. De no lograr la colocación de la sonda 
luego de tres intentos, o de generarse un sangrado de cantidad 
moderada, se recurre a otro método de maduración cervical(4).
De elección en: pacientes con contraindicación para PG, 
mujeres con mayor riesgo de presentar hiperestimulación 
(polihidramnios, gestación gemelar, macrosomía), con 
cesárea previa, y/o mayor riesgo de pérdida de bienestar 
fetal (RCIU, oligoamnios) al ser un método con menor riesgo 
de taquisistolia uterina, y mejor perfil de seguridad(9, 16). 
Contraindicaciones: membranas rotas, placenta de inserción 
baja, hemorragia antes del parto, evidencia de infección del 
tracto genital inferior, presentación cefálica inestable(2, 4).
Los métodos mecánicos como la sonda 
Foley se asocian con una disminución en la 
tasa de cesáreas en comparación con inducción 
con oxitocina sola, no encontrándose diferencias 
en la tasa de cesáreas ni en la duración de la IDP 
cuando se comparó con el uso de prostaglandinas(6).
Se debe retirar el catéter en caso de que el mismo descienda 
hacia la vagina, o, previo vaciado, a las 12 hs, pudiendo dejarse 
por 24 hs de no haber logrado la maduración cervical(14).  
En la maternidad universitaria del Hospital de Clínicas la sonda 
Foley es el método de elección para la maduración cervical, 
salvo contraindicaciones. Por el momento se realiza en forma 
hospitalaria, permaneciendo la paciente en sala de obstetricia. 
Se deja colocada al menos 12 hs y luego se revalora el score 
de Bishop. De persistir desfavorable, se puede mantener 
colocada por 12 hs más o valorar uso de método farmacológico.
Respecto a su uso ambulatorio, aún no se han realizado grandes 

ensayos con el poder de detectar diferencias significativas en 
los resultados. Si bien el uso ambulatorio de sonda foley mejora 
la satisfacción de la mujer y su familia, y resulta en menos horas 
de internación y costos antes del parto, con seguridad similar 
respecto al proceso con ingreso hospitalario, no se demostró 
una reducción en las horas de internación en general(17).
Los criterios de exclusión para el uso ambulatorio incluyen 
cesárea o cirugía uterina previa, estados hipertensivos del 
embarazo, diabetes pregestacional, pretérmino, restricción 
del crecimiento fetal, oligohidramnios o polihidramnios, 
gestación múltiple, anomalías importantes fetales, monitoreo 
fetal con patrón no tranquilizador, y factores que  impidan el 
regreso rápido al hospital si se necesita un regreso urgente(14) .
Situaciones especiales:
●Pacientes portadoras de SGB: La bibliografía disponible sobre 
el manejo en mujeres portadoras de SGB es muy escasa, sin 
embargo, la sonda Foley en estos casos no está contraindicada, 
siendo recomendado iniciar profilaxis antibiótica con el inicio 
de la dinámica uterina o en casos de RPMO. En aquellos 
casos SGB positivo y que se produzca RPMO una vez 
colocado el balón, se recomienda la retirada del mismo(4, 14).  
●Sonda Foley y oxitocina simultánea:  si bien la evidencia 
no es del todo concluyente, algunos ensayos clínicos 
aleatorizados demostraron que el uso combinado de 
maduración mecánica y oxitocina en comparación con sonda 
foley acorta el tiempo hasta el parto vaginal, aumenta la 
probabilidad de nacimiento dentro de las 24 hs, sin aumentar 
el riesgo de cesáreas o eventos adversos (corioamnionitis, 
endometritis, taquisistolia, meconio, ingreso en unidad de 
cuidados intensivos neonatales, hemorragia posparto)(14).  

II.MÉTODOS FARMACOLÓGICOS: 
PROSTAGLANDINAS
La utilización de prostaglandinas sintéticas generan cambios 
en el cuello del útero similares a los mecanismos espontáneos 
de maduración cervical. Por un lado tienen efecto biológico 
ya que mediante la hidratación y disolución de fibras 
de colágeno generan reblandecimiento y distensibilidad 
del cuello del útero, favoreciendo el acortamiento y 
posteriormente la dilatación. Otro de los beneficios, en 
comparación con los métodos mecánicos, es que estimulan 
los miocitos uterinos, incrementando la contractilidad 
uterina. En nuestro medio contamos con prostaglandinas 
sintéticas E1 (misoprostol) y E2 (dinoprostona)(9, 10, 11).
Efectos secundarios: taquisistolia, alteraciones de 
la FCF, hipoxia fetal, taquicardia materna(4). Menos 
frecuentes: fiebre, escalofríos, vómitos y diarrea, 
principalmente por misoprostol en su presentación oral. 
Los efectos secundarios son dosis dependiente(2, 18). 
Contraindicaciones para prostaglandinas: administración 
simultánea de oxitocina, multiparidad (≥6 partos), 
hipersensibilidad a las PG, cardiopatía moderada-grave OMS 
III-IV(4).
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>Prostaglandina E1: Misoprostol
Es un análogo sintético de la Prostaglandina E1. 
Como ventajas, es un fármaco barato, estable, 
y que a nivel mundial se encuentra disponible.
Su administración puede ser vía oral, asociada a una 
absorción más rápida y una vida media más corta, vía 
vaginal con menos efectos adversos sistémicos, ambas 
con eficacia y seguridad similares(10). La vía sublingual, dado 
que la evidencia es limitada, no está recomendada para uso 
clínico hasta que más estudios respalden su seguridad(6).
El misoprostol vaginal se ha asociado con un menor uso de 
analgesia epidural, más partos vaginales en 24 horas y más 
taquisistolia uterina en comparación con dinoprostona y 
oxitocina. Sin embargo, es difícil comparar los resultados de 
los estudios sobre misoprostol debido a las diferencias en los 
criterios de valoración como ser score de Bishop, duración 
del trabajo de parto, uso total de oxitocina, entre otros(18, 19).
Se encuentra disponible en nuestro país en presentaciones de 
50 o 200 mcg. Se recomienda utilizar la presentación de 50 
mcg para minimizar los riesgos de fraccionamiento de dosis(15) 

La dosis recomendada es 25 – 50 mcg vía oral cada 4 
horas ó 25 mcg vía vaginal cada 4 a 6 horas, hasta un 
máximo de 5 comprimidos de 25 mcg  en 24 hs.(6, 11).
Dosis superiores a 25 mcg se asocian con mayores 
tasas de éxito en la inducción del parto, pero a 
expensas de mayores tasas de hiperdinamia y riesgo 
de resultados adversos maternos y fetales(2, 6).
Se recomienda la realización de un RCTG durante 30 
minutos a 2 horas después de la administración de cada 
comprimido, dado que puede provocar taquisistolia uterina, 
con o sin cambios en la frecuencia cardíaca fetal(18, 19).
Se puede iniciar oxitocina al menos 4 horas 
después de la última dosis de misoprostol, dado 
el alto riesgo de hiperestimulación uterina.
No está recomendado su uso en forma 
ambulatoria dada la respuesta variable de cada 
paciente y el riesgo de hiperestimulación uterina.
Contraindicaciones: pacientes con cesárea u otra 
cirugía uterina previa, riesgo de hiperestimulación 
uterina, y en casos de compromiso fetal conocido(19).
>Prostaglandina E2: Dinoprostona  
Se trata de un análogo de la prostaglandina E2. Está disponible 
en nuestro medio como sistema de liberación controlada 
(Propess), la cual contiene 10 mg de Dinoprostona y libera 0,3 
mg/hora en mujeres con membranas íntegras y 0.4 mg/hora si 
membranas rotas. Se recomienda su colocación por 12 a 24 horas.
Previo a su colocación se debe realizar un RCTG. De mostrar 
ausencia de hipoxia fetal, se procede a retirar el dispositivo del 
envoltorio y colocarlo en el fondo de saco vaginal posterior 
sin necesidad de espéculo; la cinta de extracción puede 
quedar visible en el introito o ser introducido en la vagina(10).
Luego de colocado se debe realizar un RCTG controlando la FCF y 
la dinámica uterina durante un período de 30 minutos a 2 horas(6). 

A las 6 horas se realiza un nuevo RCTG. De presentar dinámica 
de trabajo de parto se debe realizar monitorización continua(4).
Una vez transcurridas al menos 12 horas desde la colocación, 
se valoran las condiciones cervicales. De haberse logrado la 
maduración cervical se retira el mismo, y se  continúa la inducción 
del trabajo de parto, teniendo en cuenta que la oxitocina se 
puede comenzar a los 30 minutos de extraída la dinoprostona. 
Otras indicaciones de retirada son: inicio de trabajo de parto, y 
las asociadas a los riesgos de la inducción (ver más adelante)(6, 10).
La ventaja es que se puede utilizar en pacientes con riesgo 
de hiperestimulación uterina ya que se retira con facilidad, 
siendo el método más recomendado en estos casos, 
cuando presentan contraindicación para la sonda Foley(9, 10).
Precauciones especiales de empleo: glaucoma, patología 
pulmonar, renal o hepática, preeclampsia grave o aquellos 
casos que favorezcan la hiperestimulación uterina 
(polihidramnios, embarazo múltiple, macrosomía)(4).
La dinoprostona aumenta la probabilidad de parto vaginal 
dentro de las 24 horas, sin embargo, no reduce la tasa de 
parto por cesárea y aumenta el riesgo de taquisistolia con 
cambios asociados a la FCF. La taquisistolia generalmente 
comienza 1 hora después de colocado, pero puede ocurrir 
hasta 9-10 horas después(6). La mayoría de las veces se 
resuelve al retirarse el dispositivo, pero en algunos casos 
puede requerir el uso de un tocolítico. Como desventaja es 
un método caro y requiere almacenamiento en refrigeración(4).
Respecto al uso ambulatorio del método, se necesitan estudios 
controlados más amplios antes de que se pueda recomendar.
En la maternidad universitaria del Hospital de Clínicas, las 
prostaglandinas se  utilizan si existe contraindicación para la 
sonda Foley.
También se pueden considerar si luego de colocada la sonda 
12 hs, el score de Bishop persiste menor o igual a 6, pudiendo 
en estos casos mantener la sonda por 12 horas más, o indicar 
prostaglandinas.
La Dinoprostona (de contar con ella) está indicada para aquellos 
casos de riesgo de hiperestimulación uterina, cesárea previa 
o cirugía uterina sin entrada a cavidad. De lo contrario se 
administra misoprostol.
Durante la maduración cervical farmacológica, la paciente debe 
permanecer en block de partos.

INDUCCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO
El objetivo es lograr una dinámica uterina de trabajo de 
parto, es decir, de 3 a 5 contracciones uterinas dolorosas 
de buena intensidad y 60 a 90 segundos de duración, 
en 10 minutos, en un promedio de 30 minutos(10).
Luego de lograr la maduración cervical y/o en caso de 
score de Bishop mayor a 6, se debe ofrecer la amniorrexis 
y la infusión con oxitocina simultáneamente, pudiendo 
optar por retrasar el inicio de esta última, sabiendo que 
esto puede significar que el trabajo de parto conlleve más 
tiempo y un mayor riesgo de infecciones neonatales(9).
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I. Amniorrexis
La rotura artificial de membranas ovulares se recomienda 
como método de inducción del trabajo de parto cuando 
las condiciones del cuello uterino son favorables. Se 
debe realizar previo a un RCTG normal, y evaluarse la 
FCF antes e inmediatamente después de la amniotomía. 
Se debe palpar la presentación en busca de cordón 
umbilical y evitar que se desplace la cabeza fetal(6).
Se recomienda dentro de la hora posterior a la expulsión 
de la sonda Foley ya que se acorta el tiempo hasta el parto 
y aumenta la frecuencia de los partos dentro de las 24 
horas en comparación con la amniotomía tardía (10 horas 
promedio después de la expulsión del catéter con balón)(14). 
En caso de ser portadora de SGB, se debe iniciar 
antibiótico al momento de la amniorrexis(3). No se 
debe realizar desde el inicio de la inducción en caso de 
presentación cefálica muy alta, o infección por VIH(4, 6).
Existen pruebas limitadas de la amniorrexis como método 
único de inducción del trabajo de parto. Se recomienda 
realizarlo conjuntamente con el uso de oxitocina(6, 9, 20). En 
un ensayo clínico de amniotomía combinada con infusión 
temprana de oxitocina en comparación con la amniotomía 
sola para la inducción del parto al término, el intervalo entre 
la inducción y el parto fue más corto, y mayor proporción 
de pacientes presentaron parto vaginal dentro de las 24 
horas con el método de amniotomía más oxitocina(21).
Es más exitosa la progresión al parto en mujeres 
multíparas o con un cuello favorable. Sin embargo, en 
mujeres con IMC elevado la amniorrexis temprana (antes 
de los 4 cm) puede aumentar la tasa de cesáreas(19).
Un metanálisis realizado en 2016 concluyó que la 
amniorrexis con el uso de oxitocina intravenosa 
era el método con mayor probabilidad de alcanzar 
un parto vaginal en las primeras 24 horas(22). 
Riesgos potenciales: prolapso del cordón umbilical, 
corioamnionitis, compresión significativa del 
cordón umbilical y ruptura de vasa previa(6).
En la maternidad universitaria del Hospital de Clínicas, se realiza 
amniotomía inmediatamente lograda la maduración cervical, 
previo RCTG normal, aunque se valoran aspectos como el 
descanso nocturno de la gestante. Se inicia infusión de oxitocina 
una vez realizada la amniotomía.
II. Oxitocina
La fisiología del parto estimulado por oxitocina es similar 
a la del parto espontáneo, aunque la sensibilidad y 
respuesta a la misma puede variar entre las pacientes.
La oxitocina sintética surge en la década de 1950, y se 
convierte en el método más común de inducción del 
parto. Está indicada para estimulación y mantenimiento de 
contracciones uterinas. La oxitocina produce contracciones 
uterinas frecuentes a partir de las 20 semanas de edad 
gestacional. La capacidad de respuesta del miometrio aumenta 
a medida que avanza la gestación hasta las 34 semanas, 

momento en el que se estabiliza hasta el término, donde 
aumenta aún más. El incremento de la sensibilidad miometrial 
se debe principalmente a aumentos en los sitios de unión del 
receptor de oxitocina miometrial. La activación del receptor 
desencadena eventos que estimulan las contracciones, 
principalmente elevando los niveles de calcio intracelular(22, 23).
Está disponible en formulación intravenosa e intramuscular. 
La forma intravenosa es la que se utiliza normalmente en 
la inducción y conducción del trabajo de parto, mientras 
que la intramuscular se utiliza principalmente para prevenir 
o controlar la hemorragia posparto. Se estima que su 
vida media plasmática es de 3 a 6 minutos(6). La respuesta 
uterina se produce después de 3-5 minutos de infusión, 
requiriendo de 20-40 minutos para una concentración 
estable y una respuesta contráctil uterina máxima(22, 23).
Se recomienda su administración vía intravenosa por bomba 
de infusión continua y a cargo de personal de enfermería 
capacitado, para un control preciso de la dosis administrada. 
Su preparación consiste en diluir 5 UI de oxitocina en 500 cc 
de solución fisiológica o ringer lactato, o 10 Ul en 1000 cc. La 
dosis de inicio recomendada suele ser 1-2 mU/min (6-12 ml/h). 
A los 20 a 30 minutos se  evalúa la respuesta miometrial al 
estímulo(10). El aumento de dosis se suele realizar a 1-2 mU/min 
(6-12 ml/h) cada 15-40 minutos. Si bien existe la recomendación 
de administración de dosis altas de oxitocina (4-6 mu/min) 
con incrementos altos (3-6 mU/min) cada 15-40 minutos, no 
está demostrado que reduzca efectivamente la tasa de parto 
por cesárea, pudiendo aumentar el riesgo de taquisistolia(23).
Es probable que la respuesta heterogénea a los niveles 
de oxitocina sea debido a varios factores. Por un lado, los 
niveles plasmáticos de oxitocina pueden regular el aumento 
o disminución de sus propios niveles, al ser la secreción de 
oxitocina endógena pulsátil. La respuesta a la dosis de oxitocina 
también puede verse afectada por la concentración del 
receptor uterino, que puede ser muy variable. Otros factores 
clínicos adicionales que pueden estar asociados con requisitos 
de dosis más altas de oxitocina incluyen: el índice de masa 
corporal (IMC), la edad gestacional, la paridad, la dilatación 
cervical, la fiebre intraparto, la administración de magnesio, 
la diabetes materna y el peso al nacer mayor a 4000 g.(23).
El momento oportuno de inicio de oxitocina depende si 
requirió previamente maduración cervical. En pacientes que 
se inició la inducción con método mecánico, se puede iniciar 
oxitocina mientras la sonda está colocada o inmediatamente 
luego de retirada. De haberse iniciado con dinoprostona, 
se aconseja iniciar oxitocina 30 minutos después de que 
se retiró el dispositivo, y, en caso de misoprostol, se 
recomienda luego de 4 horas de la última dosis. Respecto 
a la amniorrexis, se recomienda realizar en simultáneo(22).
Se debe registrar siempre en la historia  clínica la indicación y hora 
del inicio de la administración de oxitocina, la concentración a 
la que se administra y la justificación del aumento de la dosis(20).
La dosis se aumenta hasta que se logre una dinámica uterina 
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de trabajo de parto y el progreso del trabajo de parto sea 
adecuado. Respecto a la dosis máxima, no se ha establecido 
un valor numérico específico, siendo lo recomendado entre 
180- 240 ml/ h. Se debe controlar estrechamente la FCF y 
las contracciones uterinas mediante monitoreo continuo(6).
Respecto a la infusión de oxitocina una vez alcanzada la fase 
activa del trabajo de parto, los estudios realizados informan 
que la interrupción de oxitocina se asocia con una mayor 
duración del trabajo de parto activo, pero menor riesgo de 
taquisistolia uterina, no siendo concluyentes respecto al 
modo de parto(23). Por lo tanto, continuar como interrumpir el 
goteo de oxitocina es razonable, siempre y cuando el trabajo 
de parto progrese y haya bienestar fetal. Si se interrumpe, 
debe reiniciarse de no haber progresión del trabajo de 
parto; por otro lado, si se continúa, es esencial el monitoreo 
del binomio para descartar posibles complicaciones como 
taquisistolia y alteraciones de la FCF, debiendo reducir la 
dosis o suspenderla, por lo menos hasta que se resuelvan(22). 
En la maternidad universitaria del Hospital de Clínicas, se 
inicia oxitocina 12 ml/h en bomba de infusión continua, luego 
de realizada la amniotomía, previo RCTG normal. La dosis se 
aumenta 12 ml/h cada 20-30 minutos hasta lograr dinámica 
de trabajo de parto, con dosis máxima de 180 ml/h BIC. Se 
realiza monitorización continua durante la inducción, hasta el 
nacimiento.
Después de alcanzar la fase activa del trabajo de parto, se reduce 
a la mitad o se suspende la infusión de oxitocina debiendo 
reiniciarse de no haber progresión del trabajo de parto.
En cuanto a los efectos secundarios, los mismos están 
relacionados principalmente con la dosis; la taquisistolia y las 
alteraciones de la FCF en el RCTG con pérdida de bienestar fetal 
son los más comunes. La rotura uterina secundaria al uso de 
oxitocina es poco frecuente, incluso en mujeres multíparas (6,  23).
La intoxicación hídrica puede ocurrir con altas 
concentraciones de oxitocina infundida con soluciones 
hipotónicas durante períodos prolongados, dado su 
propiedad antidiurética, pero es rara en las dosis utilizadas 
para la inducción del parto(6). Hay que evitar la administración 
endovenosa rápida de oxitocina sin diluir ya que puede 
producir efectos cardiovasculares graves. Se debe tener 
precaución en pacientes con insuficiencia renal grave, y/o 
preeclampsia debido al riesgo de acumulación de oxitocina(20).
Otros efectos adversos descritos son: Hiponatremia por 
dilución, hipotensión, dolor, intervalo QT largo, entre otros 
menos frecuentes aún, como embolia del líquido amniótico(22).

RIESGOS DE LA INDUCCIÓN
Hiperestimulación uterina y alteraciones de la FCF: 
Ocurre cuando presenta taquisistolia, es decir más de 5 
contracciones uterinas dolorosas en 10 minutos, o cuando 
se produce una hipertonía uterina definida cuando el tono 
uterino en reposo supera 20 mmHg. Sus complicaciones 
más temidas son la hipoxia fetal, así como la rotura uterina 
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y el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. 
La taquisistolia es más frecuente en la IDP respecto al inicio 
espontáneo de trabajo de parto(4). Se debe tener especial 
precaución en pacientes con antecedente de cesárea previa 
dado que presentan mayor riesgo de rotura uterina(9, 20).
Si se produce la hiperestimulación uterina se debe 
valorar inmediatamente la salud fetal mediante RCTG, 
y realizar monitorización continua de la FCF. Las 
contracciones uterinas reducen transitoriamente la 
oxigenación fetal debido a la compresión de los vasos 
placentarios y miometriales, por lo que la actividad uterina 
excesiva puede provocar hipoxia y acidemia fetal(23).
El tratamiento de la taquisistolia uterina depende en gran 
medida de la ausencia, presencia y/o gravedad de los cambios 
en la frecuencia cardíaca fetal en relación con la hipoxia 
fetal. De estar colocada la sonda foley o dinoprostona, 
se debe retirar. En caso de oxitocina, se debe disminuir o 
suspender la infusión intravenosa. De constatar un RCTG 
con sospecha de hipoxia fetal se deben realizar medidas de 
reanimación intrauterina con administración de tocolíticos 
(ver protocolo de monitorización fetal intraparto)(6, 9).
Hemorragia posparto: Algunos estudios plantean que la IDP 
asociado a la exposición prolongada a la oxitocina puede 
conducir a la desensibilización del receptor de oxitocina, lo 
que limita la respuesta contráctil mediada por la oxitocina, y 
predispone a la hemorragia posparto. Estudios retrospectivos 
también han informado una asociación entre tasas más 
altas de hemorragia posparto en pacientes con IDP, en 
comparación con aquellas en trabajo de parto espontáneo, 
aunque los resultados no fueron significativos. Si bien es 
probable que la oxitocina no cause directamente hemorragia 
posparto, la necesidad de dosis más altas y la administración 
prolongada, es un factor de riesgo para la atonía uterina(23).
Prolapso de cordón posterior a la amniorrexis: Es considerado 
una emergencia obstétrica, con alta morbimortalidad 
perinatal. Aunque su incidencia es baja, es fundamental, 
como precaución inicial, valorar la presentación fetal y 
monitorizar la FCF durante y después de la amniorrexis(9, 24). 
En 2023 se llevó a cabo un estudio que evaluó la incidencia 
y los factores de riesgo asociados con el prolapso de cordón 
umbilical durante el trabajo de parto, comparando la amniorrexis 
con la ruptura espontánea de las membranas. Los resultados 
mostraron que la amniorrexis no aumentó significativamente 
el número de casos de prolapso del cordón umbilical(25).
El diagnóstico intraparto suele presentarse de forma 
brusca con una bradicardia fetal grave y prolongada, 
o con desaceleraciones variables que van de 
moderadas a severas, así como desaceleraciones 
tardías, tras un trazado fetal previamente normal.
En caso de constatar el prolapso de cordón mientras se 
lleva a cabo la maniobra de amniorrexis, la persona que se 
encuentre realizando esta medida buscará mediante el tacto 
vaginal mantener la presentación fetal elevada evitando 
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así cualquier presión adicional sobre el cordón umbilical. 
Se iniciarán maniobras de reanimación intrauterina (ver 
protocolo de monitorización), se mantendrá el RCTG continuo 
y se notificará al resto del equipo quienes se encargaran de 
dar aviso en block quirúrgico para realizar una cesárea de 
emergencia. Es esencial actuar con rapidez y eficacia para 
garantizar la seguridad tanto de la madre como del feto(24).
La mortalidad perinatal reportada asociada con el 
prolapso del cordón umbilical varía ampliamente, del 0 
al 3 % para los eventos que ocurren entre los pacientes 
monitoreados en una unidad de trabajo de parto y parto(24).
Rotura uterina: Es una emergencia obstétrica con una 
alta morbimortalidad materna y perinatal. Constituye la 
complicación más severa. Si bien el riesgo de rotura uterina en 
un útero sin cicatrices es extremadamente raro, la evidencia 
sugiere que la inducción se asocia a un mayor riesgo de 
rotura uterina respecto al trabajo de parto espontáneo. Suele 
estar asociada al trabajo de parto en pacientes con cesárea 
anterior, cuando hay sobredistensión uterina (embarazo 
gemelar, polihidramnios, gran multiparidad y sospecha de 
macrosomía), y en caso de hiperestimulación uterina(11).
La clínica asociada con la rotura uterina incluye: RCTG 
compatible con hipoxia fetal, dolor abdominal intenso que 
persiste entre las contracciones, con posterior cese de la 
actividad uterina, genitorragia, elementos de repercusión 
hemodinámica materna (taquicardia, hipotensión, pérdida 
de conocimiento, shock), hematuria, pérdida de la altura 
de la presentación fetal e incapacidad para detectar 
la frecuencia cardíaca fetal(1, 4). Frente al diagnóstico 
se procede a realizar una cesárea de emergencia.

FRACASO DE INDUCCIÓN
Históricamente se creía que la inducción del parto 
aumentaba el riesgo de cesárea, debido a estudios que 
comparaban incorrectamente inducción del parto con 
partos de inicio espontáneo(26). Actualmente, la bibliografía 
ha esclarecido este concepto erróneo a partir de estudios 
observacionales y ensayos aleatorizados que han demostrado 
que la inducción del parto disminuye el riesgo de cesárea 
respecto a la conducta expectante, independientemente 
de las características del cuello uterino(6, 12).
Se debe aplicar el término “falla de inducción” sólo cuando una 
paciente es sometida a la inducción del parto y no logra progresar 
a la fase activa del parto. Una vez que la paciente está en la 
fase activa, se utiliza la misma terminología para describir las 
indicaciones de cesárea, independientemente de si llegaron allí 
de forma espontánea o luego de someterse a una inducción(26). 
Está demostrado en la literatura que pacientes con “fase 
latente prolongada” tienen mayor riesgo de presentar 
complicaciones maternas y perinatales, incluyendo aumento 
de intervencionismo obstétrico, cesárea, corioamnionitis, 
hemorragia postparto e ingreso a CTI neonatal. Sin embargo, 
las definiciones inconsistentes de fase latente prolongada 

y la inclusión de pacientes sometidas tanto a inducción del 
parto como a parto espontáneo hicieron que las conclusiones 
fueran difíciles de interpretar y traducir en recomendaciones 
clínicas. Por lo tanto, hasta hace poco tiempo las definiciones 
de falla de inducción del parto eran imprecisas. En respuesta 
a esta ambigüedad, se ha planteado que la estandarización 
de los criterios para la falla de inducción del parto permite 
una mejor evaluación de los resultados y comparaciones 
interinstitucionales y de estudios cruzados más válidas(26).
Rouse y colaboradores, crearon y aplicaron un protocolo 
en sus salas de nacer, que exigía al menos 12 horas de 
oxitocina después de la amniotomía sin progresión de la 
fase latente a la fase activa del parto antes de proceder a 
la cesárea por indicación de falla de inducción del parto(27). 
En conclusión, aunque no existan ensayos aleatorizados 
que definan correctamente el diagnóstico de falla de 
inducción, los estudios observacionales son consistentes 
en concluir de que si las condiciones maternas y fetales 
lo permiten, se deben administrar entre 12 y 18 horas 
de oxitocina, luego de la amniotomía, antes de realizar el 
diagnóstico de “falla de inducción” por la falta de progreso a 
la fase activa del trabajo de parto. Esta política equilibra la 
oportunidad de un parto vaginal con bajo riesgo de morbi-
mortalidad materna y neonatal. Cabe destacar que aún se 
requieren estudios para determinar si estos criterios se 
deben modificar, y cómo se deben modificar, en pacientes 
que presentan obesidad mórbida (obesidad clase III)(26).
En pacientes con cesárea previa, si bien se requiere de más 
estudios, se puede considerar fracaso de inducción tras 8 
horas de amniotomía y oxitocina, con buena dinámica uterina, 
si no ha habido inicio de fase activa de trabajo de parto(20).
En la maternidad universitaria del Hospital de Clínicas, se 
considera fracaso de inducción cuando no se haya alcanzado 
la fase activa del parto tras 12 horas de inducción, con 
amniotomía e infusión de Oxitocina, con dinámica de trabajo 
de parto, pudiendo alargar este período hasta las 18 horas si las 
condiciones clínicas materno fetales lo permiten y la paciente 
acepta. 
En pacientes con cesárea previa se considera fracaso de 
inducción tras 8 horas de amniotomía e infusión con oxitocina 
con dinámica de trabajo de parto.

MANEJO DEL DOLOR EN LA INDUCCIÓN DEL 
PARTO Y TRABAJO DE PARTO
La vivencia del dolor durante el trabajo de parto y parto 
se trata de un proceso complejo que incluye factores 
tanto físicos como psicosociales por lo que se presenta 
de forma variable siendo cada experiencia única(28). 
El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos respalda 
el concepto de que la solicitud materna por sí sola 
constituye una indicación médica más que suficiente para la 
administración de analgesia durante el trabajo de parto(29).
El dolor durante el trabajo de parto y parto se caracteriza por 
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ser agudo, con inicio y final bien definidos, estrechamente 
relacionado con las contracciones uterinas dolorosas y los 
cambios que genera el pasaje fetal por el canal de parto(30). 
A medida que progresa el trabajo de parto, la naturaleza 
del dolor va variando. De esta forma, durante el período de 
dilatación, predomina el dolor de tipo visceral, transmitido 
por las raíces nerviosas T10-L1, debido al progreso de 
dilatación cervical, y su intensidad está directamente 
relacionada con la presión ejercida por las contracciones(31). 
Durante el período expulsivo, se agrega un dolor somático 
intenso y más localizado, provocado por la presión ejercida 
por la cabeza fetal sobre las estructuras pélvicas, así como 
por el estiramiento y desgarro de los tejidos del tracto de 
salida y el periné. Estos estímulos dolorosos se transmiten 
a través de los nervios pudendos hacia las raíces S2-S4(31).
El método elegido para aliviar el dolor durante el trabajo de parto 
es una decisión personal de la gestante,  la cual merece respeto 
y acompañamiento durante el proceso. Existen dos formas de 
manejo del dolor durante el parto: medidas farmacológicas, 
diseñadas principalmente para eliminar o reducir la sensación 
física del dolor del parto, y métodos no farmacológicos los 
cuales se centran en la comodidad de la paciente, y en la 
mejoría de la percepción del  dolor.  Independientemente de 
la técnica elegida, siempre se debe brindar apoyo continuo, 
e informar sobre los riesgos y beneficios de cada método(31).
Respecto a los métodos no farmacológicos, es conocido 
que las dimensiones pélvicas pueden variar dependiendo de 
la posición de la madre durante el trabajo de parto. Estos 
cambios pueden tener un impacto en la experiencia del 
dolor del parto, por lo que se debe estimular a la paciente 
a caminar, cambios de posición, uso de pelota de parto, la 
cual promueve la relajación del tronco y del suelo pélvico. 
Esto puede estar limitado cuando la paciente se encuentra 
conectada a equipos ya sea bajo monitorización fetal, o 
recibiendo oxitocina en bomba de infusión continua(32). 
Múltiples revisiones han evaluado el impacto del 
movimiento y la posición durante la primera o segunda 
etapa del parto y encontraron beneficios para las 
mujeres que no recibieron anestesia epidural(33). 
Las técnicas de relajación, respiración, meditación 
(mindfulness), se han relacionado con una disminución de 
dolor durante la fase latente . Los masajes, aplicados por quien 
las acompaña en este proceso, pueden transmitir tranquilidad 
y ayudar a liberar tensión. Si bien la evidencia es limitada, se ha 
visto que las duchas de agua tibia y compresas tibias ayudan 
con el afrontamiento y la relajación en estos momentos. La 
música, el ruido blanco o los sonidos ambientales, ayudan a 
generar distracción para disminuir la percepción del dolor(7, 34). 
Dentro de las opciones farmacológicas, las técnicas neuroaxiales 
son de uso común en nuestro medio, ya sea de manera peridural 
exclusiva, o combinada (peridural + subaracnoidea)(35, 36).
Este tipo de analgesia se puede realizar durante la 
inducción del trabajo de parto, y el trabajo de parto, 

incluso con dilatación cervical completa. No está 
contraindicada en pacientes con cesárea previa ya 
que no enmascara los síntomas de rotura uterina(1, 20).
Las contraindicaciones absolutas para su aplicación durante el 
trabajo de parto son poco frecuentes, destacando: la negativa 
de la paciente, incapacidad de la paciente para colaborar 
durante la técnica, e infección de piel en sitio de punción. Se 
deben evaluar los riesgos y beneficios en cada mujer de manera 
individualizada. Algunas contraindicaciones relativas pueden 
incluir: trastornos de la coagulación, aumento de la presión 
intracraneal debido a una lesión craneal. La presencia del catéter 
peridural funcionante permite la conversión de analgesia 
a anestesia en caso de que sea necesaria una cesárea(35, 36).
La Maternidad Universitaria del Hospital de Clínicas ofrece, 
en las salas de nacer, dispositivos de monitorización fetal 
inalámbricos, lo que brinda a las pacientes una mayor libertad 
de movimiento. También cuenta con medidas no farmacológicas 
para afrontamiento y alivio del dolor como: ducha privada, 
jacuzzi, pelota de pilates, tela para suspensión y banco para 
parto, permitiendo a la paciente cambios de posición y relajación.
Respecto a la analgesia peridural, cuenta con el servicio de 
anestesia y disponibilidad para la realización de la misma, en 
cualquier momento que sea solicitada por la paciente.

SITUACIONES ESPECIALES
●Rotura prematura de membranas en embarazo de término
Ver protocolo de RPMO de término
Si bien actualmente no existe un consenso internacional 
que determine el momento óptimo para iniciar la inducción 
del trabajo de parto, algunas guías plantean es posible 
una conducta expectante dentro de las primeras 24 hs 
de realizado el diagnóstico, dado la alta probabilidad 
de que se desencadene el trabajo de parto en forma 
espontánea(37, 38). Sin embargo, en aquellas pacientes con 
RPMO y estreptococo del grupo B positivas, la IDP es más 
recomendable que se inicie al momento del diagnóstico 
de la rotura, idealmente dentro de las primeras 6 horas(3).
La finalización de la gestación dentro de las primeras 24 horas 
de la RPMO, se asocia a menor riesgo de corioamnionitis y 
endometritis, sin aumentar la morbimortalidad materna, 
fetal y neonatal, ni generar un aumento en la incidencia 
de la tasa de cesáreas o partos instrumentados(39, 40).
Por lo tanto, se debe informar a la paciente y acompañante 
acerca de los riesgos y beneficios de una conducta expectante 
dentro de las primeras 24 horas de la RPMO, a la espera del inicio 
espontáneo del trabajo de parto. Dicha conducta es consensuada 
por la madre, acompañante y el equipo de ginecología.
Al momento de ingreso, es necesario realizar monitoreo 
fetal, con el fin de descartar alteraciones de la salud fetal que 
requieran de la finalización de la gestación. De no iniciarse 
espontáneamente el trabajo de parto, se plantea la IDP. De 
requerir maduración cervical, dado que los métodos mecánicos 
no están recomendados en la RPMO, se indican prostaglandinas. 
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Una vez lograda la maduración cervical, se procederá a la 
inducción del trabajo de parto con Oxitocina(39, 40). 
●Inducción en pacientes con cesárea previa
Existe consenso por las diferentes guías internacionales que 
el parto vaginal en pacientes con una cesárea segmentaria 
previa es una opción segura para la mayoría de las pacientes(9). 
Esta estrategia, además, está respaldada por modelos 
económicos de salud, reduciendo el número de partos por 
cesárea, y por tanto la morbilidad asociada a las mismas(1, 6).
Respecto al parto vaginal en pacientes con cesárea no 
segmentaria, ó con dos o más cesáreas previas, no se 
recomienda, siendo considerado por la mayoría de las guías 
una contraindicación para el parto vaginal y por tanto para la 
IDP. Pacientes con dos cesáreas previas presentan una tasa de 
rotura uterina de 1.36%, y un mayor riesgo de histerectomía 
(56/10.000 en comparación con 19/10.000) y necesidad 
de transfusión (1,99% en comparación con 1,21%) con un 
parto vaginal, respecto a pacientes con una cesárea previa(1). 
Si bien la evidencia sugiere que la inducción en paciente con 
cesárea previa se asocia con una tasa más elevada de rotura 
uterina que el trabajo de parto espontáneo, 0.54–1.4% vs. 0.15–
0.4% respectivamente, la importancia de la IDP radica en que 
el parto vaginal tiene una menor cantidad de complicaciones 
respecto a una nueva cesárea (asociada a mayor riesgo 
de placenta previa y/o acretismo placentario, adherencias 
pélvicas que complican futuras cirugías abdominopélvicas), 
con un riesgo de rotura uterina relativamente bajo, y un 
riesgo de complicaciones perinatales bajo y comparable 
al riesgo de las mujeres nulíparas en trabajo de parto(1). 
Debemos informar a la paciente, que el riesgo de rotura uterina 
se ve modificado según los siguientes factores: inducción del 
parto exclusiva con oxitocina: 1.1-2.2%, inducción con PGE2 
con o sin uso de oxitocina: 0.9-1.4%, inducción con sonda 
con o sin uso de oxitocina: 0.9%(20). Es importante también 
informar sobre el mayor riesgo de cesárea de emergencia(1, 4).
Se plantea que los siguientes factores pueden aumentar el 
riesgo de rotura uterina: período entre partos menor a 12 
meses, embarazo postérmino, edad materna mayor o igual 
a 40 años, obesidad, score de Bishop bajo, feto grande para 
la edad gestacional y disminución del espesor miometrial en 
segmento inferior. Estos factores no contraindican el parto 
vaginal ni la IDP, pero es fundamental considerarlos durante 
el proceso de toma de decisiones, particularmente en la 
inducción y conducción del parto, debiendo asesorar a las 
pacientes con mayor precaución. Respecto al período entre 
partos menor a 12 meses, los estudios sugieren que no es un 
factor de riesgo para complicaciones mayores como rotura 
uterina y muerte materna, pero si para el parto pretérmino(1).
En cuanto a los métodos de inducción, en pacientes que 
requieren de maduración cervical, se ha establecido por 
las diferentes sociedades que el uso de sonda Foley es el 
método más razonable y con menor riesgo de rotura uterina 
y complicaciones perinatales, en una paciente con una 

cesárea previa. En cuanto a las prostaglandinas, el uso de 
misoprostol está contraindicado en pacientes con cirugías 
uterinas previas, mientras que la dinoprostona se plantea 
únicamente en situaciones especiales, dado que los métodos 
mecánicos están disponibles, son efectivos y más seguros(6).
Sobre la amniorrexis, aunque no se ha estudiado 
ampliamente en esta población, se recomienda como 
primera opción después de la maduración cervical, 
reduciendo el intervalo desde la inducción hasta el 
parto en comparación con la conducta expectante(20).
La oxitocina se recomienda utilizar para inducir el trabajo de 
parto, aunque no existe evidencia de buena calidad que permita 
un protocolo óptimo de dosificación de oxitocina. La toma de 
decisiones clínicas sobre la administración de oxitocina debe 
tener en cuenta factores individualizados, incluida la presencia 
o ausencia de actividad uterina previa, las características 
cervicales, la edad gestacional, los antecedentes obstétricos y 
la indicación para la cual se realiza la inducción, estando estos 
factores asociados con la duración de la inducción, y por lo 
tanto con la probabilidad de un parto vaginal luego de cesárea 
previa y el riesgo de rotura uterina(10). Se recomienda que la 
dosis utilizada no exceda de los 20 mUI/min (120 ml/h) en 
pacientes con cesárea anterior ya que incrementa cuatro veces 
el riesgo de rotura uterina(1). El tiempo máximo de inducción 
con oxitocina en gestantes con cesárea previa no debe exceder 
las 8 horas. Tras estas 8 horas de amniotomía y oxitocina, si 
no ha habido inicio de trabajo de parto, se  puede plantear 
diagnóstico de fracaso de inducción e indicar una cesárea(20).
En la maternidad universitaria del Hospital de Clínicas, en 
pacientes con una única cesárea segmentaria previa se indica 
maduración cervical mecánica si score de Bishop menor o 
igual a 6, utilizando dinoprostona únicamente si sonda foley se 
encuentra contraindicada.
Para la inducción del trabajo de parto se indica amniorrexis y la 
administración de oxitocina a dosis que no deben superar 120 
ml/hora BIC.
Se debe realizar monitorización electrónica fetal continua, 
siendo fundamental un seguimiento periódico del trabajo 
de parto, con atención personalizada, para identificar en 
forma precoz posibles complicaciones maternas perinatales(1).
Un correcto asesoramiento a la paciente, basado en 
evidencia, enumerando los puntos claves, probablemente 
mejore el proceso de toma de decisiones informadas 
sobre el modo de parto después de una cesárea, y 
aumente la probabilidad de un parto vaginal exitoso(1). 
●Inducción en embarazos postérmino
Es fuertemente recomendada la IDP en este grupo de gestantes 
ya que ha demostrado reducir la mortalidad perinatal sin 
aumentar la morbilidad perinatal y disminuir las tasas de cesáreas.
En situaciones obstétricas desfavorables, score Bishop menor 
o igual a 6, se puede proceder a la maduración cervical con los 
métodos mencionados previamente, y en pacientes con Score 
Bishop mayor a 6 se realiza amniorrexis e infusión de oxitocina (41).
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●Inducción en pacientes obesas
La obesidad materna parece tener un modesto efecto en la 
progresión del trabajo de parto independientemente del 
tamaño fetal, ya que algunos estudios han demostrado que 
la capacidad contráctil del miometrio está disminuida y 
que hay un enlentecimiento de la fase activa del trabajo de 
parto, siendo las contracciones menos frecuentes e intensas 
respecto a gestantes con peso normal. La IDP se considera 
más prolongada, y requiere mayores dosis de oxitocina 
sintética, siendo recomendada a dosis altas (4-6 mu/min) con 
incrementos altos (3-6 mU/min) cada 15-40 minutos(21). El 
fracaso de IDP es 2 a 4 veces más frecuente en gestantes con 
obesidad preconcepcional que en las que tienen normopeso. 
Hasta el momento no existen publicadas recomendaciones 
de dosificación ajustada en gestantes con obesidad(20).
Según el estudio de Nuthalapaty et al., la IDP en primigestas 
aumentó 0.3 horas por cada 10 kg de peso, teniendo el doble 
de riesgo de presentar fracasos en la IDP respecto a pacientes 
normopeso y por lo tanto un aumento en la necesidad 
de cesárea, como también defienden Wolfe et al.(42, 43). 
Paisas y cols plantean que la tasa de CST aumenta según el 
grado de obesidad. En su estudio se observó que un IMC de 
40 a 50 kg/m2 presentó una tasa de cesárea de 46%, un IMC 
de 50 a 60 kg/m2 de 63 %, y un IMC >60 kg/m2 de 69 %(42).
Distintos estudios confirmaron que la inducción entre las 39 
y 40 semanas en estas pacientes se asocian a menor tasa 
de cesáreas y menor morbimortalidad materno neonatal(5).
La recomendación de IDP en este subgrupo de pacientes 
siempre es individualizada considerando que tienen un 
mayor riesgo de complicaciones durante este proceso. 
●Inducción ante fetos macrosómicos
Es conocido que las mujeres con fetos con sospecha de 
macrosomía fetal, es decir, con un peso estimado al nacer 
≥ 4000 gramos, tienen un mayor riesgo de cesárea así 
como de malos resultados durante el trabajo de parto 
y parto ya que pueden presentar complicaciones como 
prolongación de la segunda fase de TDP y  descenso más 
lento de  la  presentación, distocia de hombro y traumatismos, 
en particular fracturas y lesión del plexo braquial(44). 
Se evalúan los riesgos tanto para la madre como para el 
feto, reconociendo que el parto vaginal generalmente tiene 
una menor morbilidad, mientras que la cesárea conlleva un 
mayor riesgo de complicaciones. Por lo tanto, se recomienda 
que el parto vaginal sea la primera opción y por lo tanto la 
IDP,  siempre que sea seguro para la madre y el feto(44). 
Respecto al momento de finalizar la gestación, existe variación 
entre las diferentes guías clínicas, incluso algunas plantean 
que no es indicación suficiente para adelantar la IDP(3).
●Inducción en muerte fetal 
Ver protocolo de óbito
Casi la mitad de las muertes fetales tardías suceden en 
embarazos que parecen transcurrir sin complicaciones. 
La mayoría ocurren antes del inicio del trabajo de parto, 

ocurriendo en una pequeña cantidad durante este proceso. 
Independientemente del momento, los padres nunca están 
emocionalmente preparados para recibir esta noticia. Por 
lo tanto, es fundamental que los padres hayan asimilado el 
diagnóstico previo a iniciar la inducción para la expulsión 
del feto. El cuidado del equipo de salud, como parte 
involucrada en este proceso, es de gran importancia, 
y redunda en un beneficio de la calidad  asistencial(45). 
Si bien la decisión sobre la intervención debe ser guiada por 
los deseos de los padres, se debe explicar que de no haber 
contraindicaciones para el parto vaginal, ésta es la opción más 
segura para la madre, dado los riesgos que tiene la cesárea como 
acto anestésico quirúrgico y en vista a futuros embarazos(45). 
La evidencia disponible sobre los resultados asociados con el 
momento de la inducción en estos casos es escasa. En uno de 
los pocos estudios realizados, se asoció a la inducción luego 
de 24 horas del diagnóstico de muerte fetal con mayor riesgo 
para los padres de experimentar ansiedad años después 
de la pérdida, en comparación con aquellos cuyos partos 
fueron inducidos dentro de las seis horas del diagnóstico(46).
Para el proceso de inducción y la elección del método, 
además de la preferencia materna, se debe tener en 
cuenta la edad gestacional en la que ocurrió la muerte 
fetal, los antecedentes maternos de una cicatriz 
uterina previa y el estado de maduración cervical(6).
En pacientes con una edad gestacional menor a 27 semanas con 
condiciones cervicales desfavorables y sin cicatrices uterinas, 
el misoprostol es el método de elección debido a su seguridad, 
eficacia y costo beneficio. La vía de administración vaginal 
es tan efectiva como la vía oral y se asocia a menos efectos 
adversos. Se recomienda el uso de mifepristona previa en una 
sola ocasión, dado que puede aumentar significativamente 
las posibilidades de parto vaginal dentro de las 72 horas, 
pudiendo incluso evitar el uso de prostaglandinas(47).
En pacientes con cicatriz uterina o después de las 27 semanas 
de gestación, la maduración cervical con una sonda Foley 
transcervical se ha asociado con tasas de ruptura uterina 
comparables a las del parto espontáneo, pudiendo utilizarse 
como método para la maduración cervical, seguido de 
oxitocina según los protocolos obstétricos habituales(6).
El nacimiento transcurre  en la sala de nacer donde son 
consideradas tanto las necesidades emocionales como 
prácticas de las pacientes que pasan por este doloroso 
proceso. Además, el aislamiento del sonido de otras 
mujeres y bebés puede ayudar a proporcionar un ambiente 
más tranquilo y privado, permitiendo a los padres en 
duelo procesar su experiencia de manera más íntima. 

INFORMACIÓN PARA LA PACIENTE
Una vez confirmada la indicación de IDP y aceptada por 
la paciente con firma del consentimiento informado, se 
iniciará la inducción con el método más adecuado para 
ella, registrando la hora de inicio en la historia clínica.
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La paciente permanece en la sala correspondiente según 
el método de inducción (sala de obstetricia o block de 
partos). Se le informa que durante la IDP y trabajo de 
parto puede comer una dieta saludable, así como ingerir 
líquidos cuando tenga sed, no existiendo beneficios 
de tomar más agua de lo normal. En caso de estar con 
analgesia peridural, se recomienda dieta de líquidos claros(9).
Se realizan controles maternos y fetales en forma periódica 
durante la maduración cervical, mientras que en la 
inducción del trabajo de parto se recomienda monitoreo 
continuo de la FCF, y controles maternos más seriados.
Se le informa y ofrece los diferentes 
métodos para manejo del dolor.
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ANEXOS

ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INDUCCIÓN DEL PARTO
Maternidad Universitaria del Hospital de Clínicas

“Dr. Manuel Quintela”

Yo, _________________________________ con cédula de identidad ________________, reconozco que la Dra./Dr. ____________________
_____________ CJP ________, como mi profesional de atención médica, me ha recomendado la inducción del parto. En la siguiente, 
se explica de forma detallada el procedimiento de inducción del parto, incluyendo una descripción completa de los posibles 
riesgos y beneficios asociados, así como una discusión sobre las alternativas terapéuticas disponibles en mi situación actual.

1. Propósito del procedimiento: Entiendo que la inducción del parto es un procedimiento médico utilizado para iniciar o acelerar 
el proceso de parto cuando es necesario por razones médicas u obstétricas con el fin de finalizar la gestación de la manera más 
controlada y segura posible.

2. Procedimiento: Comprendo que la inducción del parto puede implicar el uso de métodos no farmacológicos, como la 
colocación de sonda Foley, administración de medidas farmacológicas, como prostaglandinas vía vaginal u oral (dinoprostona o 
misoprostol), y/o oxitocina intravenosa. También dentro de los métodos no farmacológicos incluye la ruptura artificial de la bolsa 
amniótica. Es posible la combinación de ambos métodos. Entiendo que el método específico utilizado dependerá de mi situación 
médica y de las recomendaciones de mi equipo de atención.

3. Riesgos: A pesar de usar de forma diaria los diferentes métodos para la inducción del parto, soy consciente de que, si bien no 
son elevados, conlleva ciertos riesgos, que pueden incluir:
 -Aparición de hipoxia fetal. Durante las contracciones uterinas es esperable que el suministro de oxígeno al feto 
disminuya, pudiendo en algunas circunstancias, resultar en hipoxia fetal. Es importante destacar que este riesgo no es 
significativamente mayor que en un parto no inducido.
 -Fracaso en la inducción.
 -Rotura uterina, complicación muy poco frecuente, cuyo riesgo aumenta en caso de presentar una cesárea previa con la 
administración de oxitocina suponiendo un riesgo grave para la vida de la madre y el feto.
 -Prolapso de cordón, complicación muy poco común que puede ocurrir después de la rotura de la bolsa amniótica y pone 
en grave peligro la vida fetal. La incidencia de prolapso de cordón no es significativamente mayor que en un parto no inducido.
 -La aparición de alguna de estas complicaciones, suele requerir la finalización de la gestación mediante cesárea con el fin 
de preservar la salud materna y fetal.

4. Alternativas: Entiendo que existen alternativas a la inducción del parto, como esperar a que el parto se desencadene de forma 
natural, siempre que no haya riesgos significativos para mí o para mi bebé. Sin embargo, mi médico puede considerar que la 
inducción es la opción más segura en mi caso particular.

5. Consentimiento: Después de recibir esta información de forma clara y sencilla, teniendo la oportunidad de resolver dudas, doy 
mi consentimiento para la inducción del parto. Entendiendo que tengo derecho a retirar mi consentimiento en cualquier momento 
antes o durante el procedimiento si así lo deseo, y que mi equipo médico respetará mi decisión.

Por lo manifestado anteriormente, me encuentro conforme con la información recibida, habiendo comprendiendo los riesgos dejo 
mi consentimiento para que se me realice la 
INDUCCIÓN DEL PARTO en (lugar y fecha):
____________________________________
Firma y aclaración del médico que proporciona la información
____________________________________
Firma y aclaración de la paciente, representante legal y/o familiar (SI CORRESPONDE)
____________________________________
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