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RESUMEN 

La intervención para desencadenar artificialmente el trabajo de parto, es un procedimiento habi-
tual en la práctica obstétrica; se observa en alrededor del 20% de las embarazadas. Su objetivo es, 
disminuir los riesgos maternos y/o fetales, que supone la continuación de la gestación. 

El éxito o fracaso de este proceder está directamente relacionado con las condiciones cervicales; 
cuanto más desfavorables sean éstas, se deberá proceder en un primer tiempo, a la "preinducción", 
para aumentar la probabilidad de éxito de la posterior "inducción". Para ello se cuenta con una amplia 
variedad de métodos: naturales (estímulo de la mama y en especial del pezón); mecánicos (despe-
gamiento de las membranas ovulares: Maniobra de Hamilton, amniotomía, dilatación manual, colo-
cación de sondas, etc.) y farmacológicos (estrógenos, relaxina, antagonistas de la progesterona, 
oxitocina, prostaglandinas y sus análogos.) 

La amniotomía y la infusión de oxitocina, son los más frecuentemente aplicados para la inducción 
del trabajo de parto; pero no son efectivas cuando el cérvix es inmaduro. Las prostaglandinas y sus 
análogos como el misoprostol constituyen una alternativa efectiva en estos casos, aunque este 
último no está aprobada para dicho fin. 
PALABRAS CLAVES: misoprostol, inducción al trabajo de parto y maduración cervical. 
 

SUMMARY 
The intervention to unleash artificially the work of childbearing, is to habitual procedure in the ob-

stetric practice; it is observed in about 20 % of the pregnant women. His target is, to diminish the ma-
ternal fetal and/or risks, that supposes the continuation of the gestation. 

The success or defeat of this one to proceed there are direct bearing on the cervical conditions; 
the dwells unfavorable plows these, it will have to proceed in the first Time, to the "preinduction", to 
increase the probability of success of the to later "induction". For it one is provided with to wide variety 
of methods: natives (stimulus of the breast and especially of the nipple); mechanics (despegamiento 
of the membranes you will ovulate: Hamilton's to maneuver, amniotomy, manual dilation, laying of 
probes, etc.) and pharmacological (estrogen, relaxina, antagonists of the progesterone, similar oxito-
cina, prostaglandins and his ones.) 

The amniotomy and the oxitocina infusion of, they plows dwells frequently applied for the induction 
of the work of childbearing; but they plows not effective when the cervix is immature; the prostagland-
ins and his similar ones as misoprostol constitutes an effective alternative in these cases, although 
this complete not this approved for this aim. 
KEY WORDS: misoprostol, induction to the work of childbirth and cervical maturation. 
 

INTRODUCCION 
Conceptualmente la inducción al trabajo de 

parto, consiste en desencadenar sus fenóme-
nos fisiológicos después de las 20 semanas de 
gestación; para reproducir lo más fielmente po-
sible el parto normal y espontáneo(1), estimu-
lando artificialmente las contracciones uterinas 
que conducen al borramiento, dilatación del 
cuello uterino y posteriormenente el nacimien-
to. El principal objetivo de la inducción es dis-
minuir los riesgos maternos y/o fetales que su-
pone la continuación del embarazo(2). Entre sus 
indicaciones más frecuentes están el embara-
zo postérmino, los estados hipertensivos ges-
tacionales y la diabetes, entre otras (3) . 

Las condiciones cervicales son un factor 
clave a la hora de realizar una inducción del 
trabajo de parto(4) . La presencia de un cuello 
desfavorable pronostica que el parto tardara en 
desencadenarse; cuanto más inmaduro es un 
cervix, más probabilidad de fracaso de la in-
ducción, por ello la maduración cervical previa 

a la inducción del parto aumenta las posibilida-
des de éxito (5). Para lograr la maduración cer-
vical se cuenta con diferentes métodos: natura-
les, físicos y el más extendido , mundialmente 
conocido como farmacológico, fundamentado 
en el efecto oxitócico de diferentes medica-
mentos como el nonapéptido oxitocina am-
pliamente utilizado y generalizado al que hoy 
se suman las prostaglandinas (PG)(1); sobre 
todo la prostaglandina sintética PGE1 conocida 
como "Misoprostol"(4) que posee un efecto 
muy potente sobre las fibras colágenas del 
cuello y la dinámica uterina que favorecen la 
maduración del cervix, la expulsión del produc-
to y la disminución del número de maniobras 
obstétricas (1) . 
 
 

OBJETIVO 
Determinar la utilización y esquemas en el 

uso del "misoprostol" para la inducción y madu-
ración cervical. 
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MATERIALES Y METODOS 
Para la presente revisión nos basamos en 

la búsqueda de artículos médicos en Internet a 
través de los buscadores: "PubMed" y "Google" 
usando las siguientes palabras claves: miso-
prostol, inducción al trabajo de parto y madura-
ción cervical. Siendo el criterio de inclusión; ser 
publicado en el período 1999-2006 y formar 
parte de página de Revistas y Asociaciones 
Científicas. También se consultó Revistas 
Científicas que se encuentran en el Centro In-
formático Biomédico (CIB) del Hospital “Dr. Ju-
lio C. Perrando” de Resistencia, Chaco, y libros 
de Obstetricia. 
 
DESARROLLO 

La inducción del trabajo de parto en el ter-
cer trimestre del embarazo puede considerarse 
beneficiosa en muchas circunstancias clínicas 
(embarazo postérmino, estados hipertensivos 
gestacionales, diabetes, rotura prematura de 
membrana, crecimiento intrauterino retardado, 
oligoamnios, etc). Los principales problemas 
asociados a esta práctica son el trabajo de par-
to ineficáz y la actividad uterina excesiva, que 
puede causar sufrimiento fetal; condicionando 
ambos un mayor índice de cesárea (3) . 

En casos en que la inducción se realiza con 
el cuello inmaduro, es decir, cuando el preparto 
no ha transcurrido y el cuello no ha sufrido las 
modificaciones características de esté período 
(borramiento, centralización, reblandecimiento, 
dilatación incipiente del orificio cervical interno 
hasta 2 o 3 cm), será necesario, antes de indu-
cir el parto: "inducir el preparto"(2,3), denomi-
nado también "preinducción". 

En una publicación reciente(5) se acepta que 
la dilatación cervical es secundario a la degra-
dación del colágeno cervical y depende de: ci-
toquinas, leucotrienos, moléculas adhesivas y 
prostaglandinas. La PGE2, otras hormonas 
como los estrógenos o la progesterona y el de-
sarrollo de otros factores, tienen que ver en es-
tos cambios. 
Métodos de inducción al trabajo de parto: 
- Naturales:  

 Estímulo de la mama y en especial del 
pezón(2-5): Se utiliza un sacaleches, 15 
minutos en cada mama y después de 15 
minutos de reposo nueva estimulación; 
de muy baja eficacia. 

- Físicos:  
• Dilatación manual(3), colocación de son-

das, laminarias y enemas(1), dilatadores 
higroscópicos (3,4): De poca utilidad ac-
tualmente. 

• Despegamiento de las membranas 
ovulares: Maniobra de Hamilton(1-6): 
Consiste en el despegamiento digital del 
polo inferior de la bolsa amniótica para 

favorecer la liberación de prostaglandi-
nas.  

• Amniotomía(1,3-6): Consiste en la rotura 
artificial de las membranas ovulares que 
estimularía la secreción endógena de 
prostaglandinas y la secreción posthipofi-
saria de oxitocina.  

- Farmacológicos:  
• Estrógenos(3,5): Hace años se utilizó la 

administración parenteral de estrógenos 
para iniciar el parto, y es posible que ac-
tualmente puedan tener un papel en la 
maduración cervical.  

• Antagonistas de la progesterona como 
ser la mifepristona(4,5): Con su utilización 
se obtienen diferencias significativas con 
el grupo del placebo en cuanto a número 
de pacientes que inician un parto espon-
táneo (54 % / 28 %) y en el intervalo de 
inicio del parto. 

• Relaxina (3-7): Es una hormona producida 
por el cuerpo amarillo, decidua y corion; 
actúa formando proteasas y activando las 
colagenasas. Su mayor ventaja consiste 
en que inhibe las contracciones uterinas 
por lo que sería muy útil su empleo en el 
caso de tener que madurar el cérvix en 
gestaciones con un importante compro-
miso fetal en las que debemos de evitar 
las hiperestimulaciones(7). Se necesitan 
mas ensayos para calcular su verdadero 
efecto dentro de la practica clínica actual. 

• Oxitocina(1-6,8-11): Se considera el fárma-
co de elección para la estimulación de 
la actividad uterina, pero, es indudable 
que se trata de un método a aplicar 
con un cuello favorable (6), estimula y 
coordina la contractilidad uterina; la res-
puesta miometrial del útero grávido se in-
crementa progresivamente a medida que 
el embarazo avanza(11). Requiere de una 
monitorización fetal continua(5). Existen di-
ferentes protocolos de dosificación, todos 
se basan en un incremento gradual de la 
infusión hasta conseguir una dinámica 
adecuada (2,11). 

• Prostaglandinas y sus análogos(1-6, 8-12): 
Las prostaglandinas constituyen el 
preparado farmacológico más fisioló-
gico que podemos utilizar para la ma-
duración cervical(5). Son ácidos grasos, 
presentes en todos los tejidos humanos, 
considerados como reguladores metabó-
licos extracelulares y factores de inhibi-
ción y estimulación de varias hormonas, 
que poseen un amplio espectro de acción 
farmacológica, entre las que se destacan: 
inductor del parto, del aborto, inhibición 
de la lactancia y anticoncepción, entre 
otras(1). Son los agentes más utilizados 
en la actualidad y hasta hace pocos años 
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la PGE2 llamada dinoprostone era la 
más comúnmente empleada(4). 
Se puede colocar localmente por vía va-
ginal y/o intracervical(5,10,11): 

- Vía endocervical: se utiliza en dosis de 
0,5 mg/cada 6 horas/ 2 ó 3 dosis, nun-
ca por encima del orificio cervical inter-
no pues se podrían producir hiperesti-
mulaciones. 

- Vía vaginal: es más sencilla pero las 
dosis son mucho más altas, entre 1-4 
mg/ 6 horas / 2-3 aplicaciones, se co-
locan en el fondo de saco vaginal pos-
terior y en contacto con el cuello uteri-
no. 

La técnica implica tener un control moni-
torizado de la FCF y de la dinámica uteri-
na. Existen circunstancias que impiden su 
utilización como ser: Alergias, asma, pa-
tología coronaria, insuficiencia cardíaca, 
glaucoma, bronquitis espástica, placenta 
previa, abruptio placentae(5,10). 
Esta droga posee alta eficacia en la esti-
mulación de la maduración cervical y en 
la aceleración de la actividad del músculo 
uterino; esto explica porque su adminis-
tración facilita significativamente el curso 
del parto disminuyendo la incidencia de 
cesáreas y aumenta la eficacia de la in-
ducción del parto con respecto a otros 
métodos(10,13). Sin embargo, su inestabili-
dad, la necesidad de almacenarse bajo 
refrigeración y sobre todo su elevado co-
sto ponen un límite considerable a su 
aplicación(8-10). 
En los últimos años se ha descubierto un 
análogo sintético de la PGE1 conocido 
como "misoprostol", comercializado pa-
ra el tratamiento de la úlcera gastroduo-
denal y para disminuir el riesgo de gas-
tropatía producida por la ingesta continua 
de AINES, se ha convertido en un fárma-
co utilizado ampliamente en indicaciones 
obstétricas y ginecológicas (maduración 
cervical, previo al aborto quirúrgico, etc), 
a pesar que no se lo ha registrado para 
ese uso(3,4,9,10,14).  
El misoprostol es de bajo costo, se alma-
cena con facilidad a temperatura ambien-
te y posee pocos efectos secundarios sis-
témicos(4,8,9,14,15). Aunque se pueden citar 
los siguientes: náuseas, vómitos, mareos, 
diarrea, fiebre, hemorragia posparto e hi-
potensión postural(3). 
Se cree que este fármaco produce la ma-
duración cervical por un doble mecanis-
mo: a) modificaciones a nivel del tejido 
colágeno del cervix (el más importante), y 
b) producción de contractilidad uterina(11), 
por la unión selectiva a los receptores de 
los prostanoides EP2/EP3

(9). Esto lo con-

vierte en una droga efectiva tanto para la 
"preinducción" como para la "inducción 
del trabajo de parto"(10). Además el utili-
zarlo previo a la oxitocina disminuye sig-
nificativamente la demanda de ésta última 
(3). No se encuentra disponible en nuestro 
país para su administración en forma de 
tabletas vaginales por lo que sólo lo po-
demos obtener del fraccionamiento irre-
gular de un comprimido de Oxaprost de 
200 µg (16). 
La eficacia de esta droga ha sido confir-
mada por varios estudios(1-6,9,12-15), sin 
embargo su seguridad, dosis optima, es-
quema y vía de administración no se han 
consensuado. 
Vías de administración: Oral, sublingual, 
intraamniótica, extraamniótica, intracervi-
cal e intravaginal (fondo de saco poste-
rior). Esta última es la más empleada y 
estudiada, aunque está relacionada con 
una mayor aparición de efectos secunda-
rios: (4): taquisistolias, hipertonías y sín-
dromes de hiperestimulación. 
Contraindicaciones: además de las situa-
ciones clínicas referidas como impedi-
mento para el uso de las prostaglandinas, 
para el misoprostol se incluyen(3): hiper-
sensibilidad a la droga, cirugía uterina 
previa, presentación anómala del feto, 
sospecha de desproporción céfalo-
pélvica, multiparidad (4 partos o más), co-
rioamnionitis, peso fetal mayor 4.200 
gramos, etc. 
Se han publicado infinidad de trabajos 
que sugieren la utilización del misoprostol 
con el fin de madurar el cérvix. Hemos 
escogido algunos, por su especial diseño 
y por sus interesantes resultados: 
Puga y Cols. (1999) realizaron un estu-
dio retrospectivo(15) donde administraron 
50 µg de misoprostol intravaginal cada 6 
horas con un máximo de 3 dosis. Resul-
tados: un 86% de partos vaginales dentro 
de las primeras 24 horas, el 81% requirió 
una solo dosis para lograr el inicio del 
trabajo de parto, un 16% presento polisi-
solia, con un 3% de síndrome de hiperes-
timulación. 
How y Cols. (2001) estudiaron en forma 
randomizada 3 grupos doble ciego(17): 25 
µg de misoprostol vía vaginal, placebo vía 
oral + 25 µg de misoprostol vía vaginal y 
25 µg de misoprostol vía oral + placebo 
vía vaginal. El porcentaje de partos vagi-
nales dentro de las 24 horas fue mayor 
en el grupo en que se usó misoprostol 
vaginal: 67%. El tiempo promedio de du-
ración del parto vaginal fue menor en los 
grupos con misoprostol vaginal y oral + 
misoprostol vaginal. La tasa de cesárea 
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fue menor en el grupo de misoprostol va-
ginal. La taquisistolia y la hiperestimula-
ción uterina se observó con menor fre-
cuencia en el grupo con misoprostol oral .  
Carlan y Cols. (2002) compararon la efi-
ciencia del misoprostol administrado por 
vía oral versus intravaginal(18): el tiempo 
durante el cual se administró la droga 
hasta el momento del parto fue similar en 
ambos grupos (23,5 horas versus 21,3 
horas). El parto se produjo en 67% versus 
62% dentro de las 24 horas. 
Casagrandi Casanova y Cols. (2004) en 
este estudio(4) se utilizó 25 µg de miso-
prostol intravaginal cada 3 horas hasta un 
total de 4 dosis. El promedio de dosis uti-
lizada fue de 3,1 y el 45% requirió la cuar-
ta dosis. El 72,7% comenzó con las con-
tracciones en la primer hora postadminis-
tración y en un 32,3% se utilizó oxitocina. 
La tasa de partos vaginales obtenidas fue 
del 75,8% y el 70,2% ocurrió antes de las 
24 horas. 
En una Revisión Cochrane(19): tres estu-
dios compararon el misoprostol 
oral/sublingual respectivamente con un 
régimen vaginal (200 µg versus 50 µg ) y 
con la administración oral (50 versus 50 
µg y 50 versus 100 µg ). La vía oral se 
asoció con una tendencia hacia menos 
cesáreas que con la vía vaginal. La vía 
sublingual se asoció con menos fracasos 
para lograr el parto vaginal en un plazo 
de 24 horas, reducción de la estimulación 
con oxitocina y de cesáreas.. 
Pino García y Cols. (2005) (3) adminis-
trando 25 µg de misoprostol en el saco 
vaginal posterior cada 6 horas hasta lle-
gar a un máximo de 4 dosis; con un 
95,1% de resultados favorables cuando 
se partió de una puntuación de Bishop de 
3-4 y un 100% cuando se partió de 5-6. 
Del total de la muestra (104) este esque-
ma solo fracasó en 5 relacionado con 
aquellas pacientes cuyas condiciones 
cervicales eran muy desfavorables para 
la inducción (Bishop ≤ 3). 
Reyna-Villasmil y Cols. (2005)(14) utiliza-
ron dosis de 50 y 100 µg de misoprostol 
por vía intravaginal cada 4 horas con un 
máximo de 6 repeticiones. El intervalo 
desde la primera dosis hasta el parto fue 
más corto con la mayor dosificación; las 
menores dosis requirieron la asociación 
de la oxitocina en 64,6% versus 31,9%. 
La tasa de cesárea fue el doble en el gru-
po que recibió 100 µg de misoprostol en 
comparación con el grupo que recibió 50 
µg. 
Hofmeyr y Col. (9): realizaron una Revi-
sión para determinar los efectos del mi-

soprostol vaginal para la maduración cer-
vical o la inducción del trabajo de parto 
durante el tercer trimestre de gestación; 
en la cual se incluyeron 62 estudios clíni-
cos: 

- Comparado con el uso de placebo, el 
misoprostol se asoció con un incre-
mento en la maduración cervical, con 
una reducción en la falla para lograr un 
parto vaginal en 24 horas. La hiperes-
timulación uterina, con o sin modifica-
ciones de la frecuencia cardíaca fetal, 
fue mayor. 

- Comparado con el uso de la prosta-
glandina E2 vaginal, la prostaglandina 
E2 intracervical y la oxitocina, el uso 
del misoprostol vaginal para la induc-
ción del trabajo de parto se asoció con 
un menor uso de analgesia epidural, 
con mayores posibilidades de lograr un 
parto vaginal en un lapso de las 24 
horas y con un aumento en la hiperes-
timulación uterina.  

- En comparación con la prostaglandina 
E2 vaginal o intracervical, la estimula-
ción con oxitocina fue menos frecuen-
te. 

- En comparación con la prostaglandina 
E2 intracervical, el cuello uterino desfa-
vorable o sin modificaciones después 
de 12 a 24 horas fue menos frecuente 
con el uso de misoprostol.  

- El misoprostol en dosis más bajas 
comparado con dosis más altas se 
asoció con una mayor necesidad de 
estimulación oxitócica, menor hiperes-
timulación uterina, con o sin cambios 
en la frecuencia cardíaca fetal, y una 
tendencia no significativa hacia un me-
nor número de ingresos a la unidad de 
cuidados intensivos neonatales 

- El uso de una preparación en gel de 
misoprostol versus comprimido se aso-
ció con una menor hiperestimulación y 
con un aumento en el uso de oxitocina 
y analgesia epidural. Es factible que 
durante el proceso de preparación del 
gel se pierda algo de potencia o se re-
duzca la absorción. 

- Misoprostol vaginal versus oxitocina: El 
misoprostol resultó ser más efectivo 
que la oxitocina para la inducción de la 
maduración cervical. 

 
DISCUSION 

No existen pruebas suficientes para evaluar 
la efectividad de los métodos físicos, en cuanto 
a la probabilidad de lograr el parto vaginal al 
cabo de 24 horas, las ventajas de estos méto-
dos consisten en su disponibilidad, bajo costo y 
el fácil almacenamiento y preservación de los 



 

Revista de Posgrado de la VIa Cátedra de Medicina - N° 157 – Mayo 2006 11

dispositivos. El riesgo de hiperestimulación se 
redujo en comparación con las prostaglandi-
nas. En las mujeres con cuello uterino desfavo-
rable, la maduración cervical con un dispositivo 
mecánico parece ser más efectiva que la in-
ducción con oxitocina(20). 

La oxitocina presenta la desventaja de una 
tasa elevada de fracasos cuando el estado del 
cuello uterino es desfavorable y requiere el 
monitoreo continuo de la infusión intravenosa 
(9,10). 

La dinoprostone posee alta eficacia en la 
estimulación de la maduración cervical y en la 
aceleración de la actividad del músculo uterino; 
sin embargo, su inestabilidad, la necesidad de 
almacenarse bajo refrigeración y sobre todo su 
elevado costo ponen un límite considerable a 
su aplicación (8-10). 

El misoprostol a través de la vía oral asegu-
ra una buena absorción, sin los inconvenientes 
de exámenes vaginales repetidos y puede inte-
rrumpirse en caso de hiperdinamia uterina, sin 
embargo, la alta incidencia de náuseas o vómi-
tos y el gusto desagradable, en algunos casos, 
limitan su empleo(12,19). Junto a la vía sublin-
gual tienen la ventaja de iniciar la acción en 
forma rápida, mientras que las vías sublingual 
y vaginal tienen la ventaja de prolongar la acti-
vidad y alcanzar una mayor biodisponibilidad. 

Los estudios clínicos muestran que el miso-
prostol parece ser más efectivo que la oxitoci-
na o que la dinoprostona; pero con un incre-
mento en las tasas de hiperestimulación uteri-
na(5,9). Las tasas de cesáreas no fueron uni-
formes, aunque tendieron a reducirse con mi-
soprostol. Los regímenes de dosis más bajas 
de misoprostol (25 µg cada tres horas o más) 
resultaron un poco menos efectivos que los de 
dosis mayores, sin una mayor hiperestimula-
ción uterina y con una menor tendencia de in-
greso en cuidados intensivos neonatales(3,4,8).  
 
CONCLUSION 

De la presente revisión podemos concluir: 
que la amniotomía y la oxitocina son los méto-
dos rutinarios más frecuentemente utilizados 
aunque no son efectivos cuando las condicio-
nes cervicales son desfavorables. Las prosta-
glandinas constituyen una alternativa ante esta 
situación; mejoran el éxito de partos vaginales 
y bajan la frecuencia de cesáreas. Su uso pre-
vio a la oxitocina, disminuye significativamente 
la demanda de esta.  

En dosis de 25 µg cada tres horas o más 
por vía vaginal, el misoprostol resulta ser más 
efectivo que los métodos convencionales de 
maduración cervical e inducción del trabajo de 
parto; con una menor frecuencia de alteracio-
nes de la contractilidad uterina, siendo éstas 
aún menor cuando se utiliza la vía oral; aunque 

ambas situaciones se asociaron con una ma-
yor necesidad de estimulación oxitócica. 

Por lo tanto, aunque el misoprostol es utili-
zado en la actualidad como una alternativa pa-
ra la maduración cervical, no esta aprobada 
para dicho fin. Es necesario que se realicen 
más investigaciones para determinar la vía de 
administración, dosis ideales y seguridad. Los 
organismos gubernamentales y profesionales 
deberían acordar pautas generales para el uso 
del misoprostol. 
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