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INTRODUCCION 

HISTORIA: En 1930 Kurzrok y Lieb, dos investigadores neoyorqui-­
nos estudiaron la acci6n biol6gica del semen humano sobre tiras 
aisladas de musculatura lisa del dtero observando que contra!an 
o relaja~an, lo cual interpretaron como un efecto de la Acetil -
Colina. 

En 1934, Goldblatt en Inglaterra y Van Buler en Suecia, en 
forma

0

independiente, comunicaron que un compuesto aislado del l! 
quido seminal y de las gl4ndulas accesorias de la reproducciOn -
en animales peseta la propiedad de contraer el mdsculo liso, as1 
como una acciOn vasopresor,a y antihipertensiva. Ven Buler bauti­

zo a este compuesto como "Prostaglandina•, suponiendo que la ha­
bla aislado de la PrOstata, posteriormente se conociO que estas 
sustancias formaban una familia y que se les podta encontrar en 
casi todos los líquidos y tejidos del organismo. 

Ambache demostrO que la actividad biolOgica de los !cidos -
grasos dependía de un grupo Hidroxi y un grupo Acido. 

En 1960 Bergstrom y Sjoval, en Suecia, aclararon la estruc­
tura de 2 de las 3 clases de Prostaglandinas (PGs), PG E y PG F. 

MAs tarde se aislaron otras PGs y se determin6 que estaban form~ 
das por Acidos grasos insaturados de 20 Carbonos, con un anillo 
de Ciclopentano entre los Carbonos 8 y 12. 

En 1964, Bergstrom y Van Drop, independientemente, sinteti­
zaron PG E2 a partir de Ac. AraquidOnico y del Ac. di-horno-gamma 
-linoleico y ambos derivaban d~l Ac. Linoleico, constituyente 
esencial de la dieta. 

En 1968, Hamberg y cols. comunicaron el descubrimiento de -
los 2 precursores ahora conocidos como PG G2 y PG H2, y eri 1975 
se describe la posible transformaci6n de estas sustancias en Tra.!!, 
boxanos (TXA 2) o compuestos que promueven la agregaci6n plaque-
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taria y la vasoconstricci6n. 

En 1976, Vane y Moneada describieron una sustancia de acci6n 
contraria a los Tromboxanos y originada en las paredes vasculares 
y a este compuesto se ha llamado Prostaciclina o PGI 2. 

Del conocimiento acum.uladp, se estableci6 que los precurso-­

res endoper6xidos de las PGs, PG G2 y PH 2, pueden oriqinar ade-­
m4s de los PGs, los Tromboxanos por una vía y la Prostaciclina 
por la otra, siendo este compuesto el que prevalece en la actual! 
dad CFiq. ll es, 6', 7'J. 

CONSIDERACI<MES ESTRUCTURALES 

Las PGs se componen de un Ac. graso b!sico de 20 Carbonos 
con un anillo de Ciclopentano incluido entre los Carbonos 8 y 12, 
denominado hipot~ticamente Ac. Prostanoico. Lo~ Carbonos se enum~ 
ran del l al 20, a partir del radical Carboxilo hasta el qrupo M~ 
tilo terminal. La PG "E" dnicamente difiere de la PG "F" en que -
en la posici6n 9 de PG E, existe un qrupo Cet6nico mientras que -
en la misma posici6n en la PG F, existe un qrupo carboxilo. (Fiq. 
2> s•, 6'7', s. 

FIG. 2 
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BIOSINTESIS 

En el hombre, la s!ntesis de PGs se inicia a partir de Ac. 
grasos que derivan a su vez del Ac. Linoleico ingerido en la di~ 
ta. Este 4cido insaturado, posee 18 Carbonos y se elonga para 
originar 3 !cides de 20 Carbonos que difieren en su grado de in­
saturaci6n: 1) Ac. Hemolinoleico, 2) Ac. Arquid6nico, 3) Ac. 
Eicosapen t_anoico. 

E1 Ac. Araquid6nico es el precursor graso mas importante de 
donde derivan la PG E2 y la PG F 2 alfa, las cuales son biol6gi­
camente mAs activas. El Ac. AraquidOnico, del sitio de su forma­
ci6n es enviado a trav~s de la sangre a todo el organismo y se -
incorpora a los componentes fosfol!pidos de la membrana celular 
de donde puede liberarse por acci6n de Fosfolipasa A2 espec!f ica. 
s,s•, 6', 1•. 

JIBCANISMO DE ACCION 

La acciOn de las PGs en los procesos celulares no ha sido -
bien definido. Probablemente actfia a nivel de los receptores de 
membranas, y esto explica acciones distintas: (ej) contracci6n o 
relajaci6n del mGsculo liso. Lo que s1 ha sido prometedor, es la 
relaci6n que se le ha encontrado con Adenil Ciclasa y la forma-­
ci6n de AMP c!clico y GMP c!clico. 

De este modo, las PGs intervendr!an en uno de los sistemas 

requladores m4s importantes del orqanismo. Se ha propuesto la h~ 
p6tesis de que las PGs actaan inhibiendo la Adenil Ciclasa, evi­
tando el paso de ATP a MPC, inhibiendo al AMP c. Finalmente, se 
piensa que pueda antagonizar las hormonas que estimulan la Ade-­

nilciclasa. 

Una sequnda hip6tesis de retroalimentaci6n es que las horm2 



nas que actOan estimulando a la Adenil Ciclasa para iniciar la -
formaci6n del AMPc, al mismo tiempo estimulan la liberaci6n o -
formaci6n de PGs, que tienen acci6n inhibitoria sobre la Adenil 
Ciclasa, tendiendo as! a limitar la acci6n de las hormonas por 
un efecto de retroalimentaci6n negativa. 

Es posible que en varios efectos hormonales las PGs sean en 

realidad el "segundo mensajero" en la transmisi6n del efecto de 
las hormonas del 6rgana efector, de suerte que el AMP c, consid~ 
rado hasta ahora como el "segundo mensajero", serla en realidad 
un "tercer mensajero•. 5, S', 6', 7', e•. 

METABOLISMO 

A excepci6n de una discreta isomerizaci6n, las PGs no sufren 
cambios de su estructura en la sangre, aunque se degiadan r!pid~ 
mente en el Hígado y en los Pulmones, de manera que entre el 80 
y el 901 se degradan por un solo paso por estos 6rganos. 

ACCIONES SOBRE EL UTERO HUMANO 

En el tltero humano las PG El y la PG E2 producen contracci&i. 

La PG F2 alfa tambi~n produce contracci6n uterina, aunque 10 ve­
ces menos potente que la evocada por la serie "E" (5). 

El dtero siempre resp~nde con contracciones a las PG El y -

E2 - a la F2 alfa, administradas por v!a IV. Consiste en un a~ 
to del tono o contracciones r!tmicas superpuestas. Tanto el dte­
ro gr4vido como el no gr~vido responden a las PGs. 

La intensidad de las contracciones inducidas por las PGs en 

t~rmino es menor que l~s inducidas por Oxitocina. En el segundo 
trimestre de la gestaci6n, la duraci6n de la respuesta uterina 



a las PGs es aproximadamente 3 veces mAs prolongada que con Oxi­
tocina. 

Las PGs en contraste con la Oxitocina, son efectivas cuando 
se inyectan entre las membranas fetales y la pared uterina o in­
traamni6ticamente. La duraci6n de la respuesta es mAs prolongada 
cuando s~ administra por esta vla en comparaci6n con la IV (6'). 

La acci6n de las PGs en la estimaci6n de la contracci6n ut~ 
rina puede estar mediada por alteraciones del flujo de ca en la 
c~lula del miometrio, los datos que demuestran que las PGs inhi­
ben el secuestro de Ca por el Retlculo Sarcopl&smico dependiente 
de ATP, sugiere que el aumento de Ca intracelular libre puede 
ser la causa del increment_o de la contractilidad del miometrio.­
(5) 

La PG "E2" es la principal PG que se produce en el Trofo--­
blasto y el cuello uterino (4'). La PG E2 modifica la estabili-­
dad de la membrana sin producir actividad uterina detectable. 

cuando se presenta el abalandamiento cervicouterino, hay v~ 
rios cambios bioqulmicos, que incluyen: aumento del contenido de 
agua y de la actividad colagenolítica, as! como disminuci6n de 
Colágena y los Glucosaminoqlicanos sulfatados (6). 

Cuando el cuello uterino humano se expone a PG E2, ocurren 
cambios proximales y distales. Los efectos directos producen 
ablandamiento del cuello, por cambios del agua, la ColAgena y 

los Glucosaminoglicanos, un efecto claro contra de la Progester2 
"ª• .debido a que Asta inhibe la actividad de la Colagenasa y mo­
difica la permeabilidad de la ~embrana (4'). 

La PG E2, tambi!n modifica el miometrio al cambiar el uti:lral 

de exc±taciOn modificando tanto el cuello como el miometrio aceE 
cando al Utero al trabajo de parto. (7, 9, 11, 12 y 7'). 



Para el m~dico que se enfrenta a la muerte fetal intrauter! 
na o a la RPM con productos no viables, el tratamiento de este -
cuadro presenta un dilema. Aunque algunas de estas pacientes en­
trar5n espont5neamente en trabajo de parto (75%) 1 dentro de las 
siguientes 2 o 3 semanas de la muerte fetal o dentro de las 72 -
hrs. siguientes a la RPM (80•)

11 
el porcentaje restante no lo -

hace. Adem!s despu@s del diagnOstico las presiones sociales para 
rea~izar el parto suelen ser considerables, as! como las conse-­
cuencias m~dicas de posponerlo. (2 y J'). 

l 
Desafortunadamente, el medicamento de uso m4s comGn para la 

inducciOn del trabaja de parto es la Oxitocina, pero sin embargo 
a menudo es ineficaz para estimular el Otero prematuro y desafoE 
tunadamente el cervix no es favorable o responde pobremente al 
estímulo OxitOcico. (1, 2, 3 '). 

Durante loe 2 Oltimas decenios, una nueva clase de estimu-­
lantes uterinos potentes, las Prostaglandinas (1, 2, 3, 4, 7, 8, 
9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 3' y 

4'), han proporcionado otro m@todo para la inducci6n del parto -
en paciente con muerte fetal o RPM en productos no viables. 

JUSTIFICACION 

Por lo mencionado con anterioridad y dado que en nuestro 

hospital la frecuencia con que nos enfrentamos a estas patolo;¡ias 
es relativamente alto, ya que existen del 0.6 y el 1.2% de Obi­
tos <I') y que un n11mero ~onsiderable de ~s~os se presenta entre 
las 20 y 28 semanas de gestaciOn. Asimismo la frecuencia de 
abortos est! alrededor del 20% de los embarazos y que de este 
porcentaje, el 7.5% ocurre entre la 16 y 20 sem. de gestaciOn 



(1', 2 1
) predominando en este trimestre el Aborto diferido. 

Llama la atención en ambas patolog!as que dada la edad de -
gestaci6n en que ocurren, nos enfrentamos a las malas condicio-­
nes cervicales asl como a la pobre sensibilidad del miometrio p~ 
rala inducci6n del trabajo de aborto o parto' (3 1

, 4 1 , 6). 

Si a lo anterior añadimos la frecuencia de la Ruptura Prema 
tura de Membranas (RPM) que se presenta en un J.4 a 15.8%(l) y 

que en un.porcentaje significante ocurre en productos no viables 
y añadiendo la inmadurez uterina se presenta el riesgo alto de 
infección1 es entonces un gran reto para el Ginecobstetra el ma­
nejo adecuado y óptimo de estas patologlas que al parecer no re~ 
panden de manera satisfactoria a los tratamientos convencionales 
y que entonces justifica el intento de establecer manejos m4s 
eficaces y seguros para conservar el bienestar f!sico y capaci-­
dad reproductiva futura de nuestras pacientes. 

Debido a la inexistencia en nuestro hospital de estudios s! 
milares y que en el

0

pa!s no hay disponibles Prostaglandinas para 
uso vaginal, adaptaremos las Prostaglandinas de uso oral: Miso-­
prostol PG El (Cytotec de Searle) 9' para la v1a vaginal con el 
fin de provocar modificaciones cervicales adecuadas (1, 2, 3, 4, 
6, 7, 9, 12, 14, 20, 21, 3 1 , 4') para la inducci6n del trabajo -
de parto y por consiguiente la resolución de estos estados pato-
16gicos de una forma rApida y eficaz, comparando este manejo con 
el convencional realizado en nuestro Hospital. 

Se ha publicado que la dosis m!nima de Prostaglandinas vag! 
nales para inducir el trabajo de parto varia entre: 150 y 375 m! 
crogramos cada 2 hrs. y que se· requiere una dosis total muy pe-­
queña para lograr el objetivo, con un nQmero considerablemente -

menor de efectos adversos (3 1
). 



! !!!!.!Q!!Q. 
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MATERIAL Y METODO 

OBJETIVO: Validar el uso de Prostaglandinas orales, intracervi­
calmente en la maduraciOn del c@rvix, para la il1duo::itin 

de aborto o parto en productos·con RPM no viables u 

obitos entre las 14 y 28 semanas de gestaci6n. 

BIPOTBSIS: 

VERDADERA: Las Pros.taglandinas E l de uso oral, aplicadas intra­
cervicalmente producen modificaciones cervicales por 

su efecto local,, en el 901. de las pacientes. 

NULA.: Las Prostaglandinas de uso oral aplicadas intracervi­

calmente no producen modificaciones cervicales. 

Se realiz6 un e'studio: Prospectivo, Transversal, Experimen­

tal y Comparativo, mediante un grupo de estudio de 30 pacientes 

manejadas con Prostaglandinas y un grupo control de 30 pacientes 
tratadas de forma convencional, en los servicios de Perinatolo-­

g!a y la UCI de Septiembre de 1989 a Septiembre de 1990. 

Criterios de Inclusi6n. 

Pacientes con: 

- Diagn6stico corroborado de Aborto diferido, Obito o RPM en 
productos no viables de 14 a 28 semanas de gestaci6n. 

- Indice de Bishop menor dei 4. 
- Sin antecedente& de cirug1a uterina previa. 

- Sin signos cl!nicos de infecci6n ni datos de coagulopat!a. 
- No asm3.tica. 
- Sin diagn6stico de DPPNI o Placenta Previa. 
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Criterios de eliminaci6n: 

- Polisistolia e Hiperton1a. 
- Fiebre mayor de 38 grados C. 

- Diarrea o v&nitos no controlables con tratamiento m~dico 
convencional. 

MBTODOLOGrA: 

Grupo I: 

Con la paci.!nt.• previamente diagnosticada y con exploraci6n 
f!sica ginecol6gica se registr6 en particular el Indice de Bishop 
y los signos vitales para posteriormente en posici6n de litoto-­
m1a y bajo t6cnica as6ptica se realiz6 lavado vaginal y posterioE. 
mente se coloc6 en los casos posible intracervi·calmente y si no 

en fondo de saco posterior la Prostaglaridina usada en el estudio1 
Misosprostol 500 mcg (2.5 Tabletas) y previo a su colocaci6n se 
colocan en una torunda seca y se sumergen durante 3 min. en Sol. 

Fisiol6gica y posteriormente se aplica dicha torunda en los lug! 
res anteriormente mencionados. 

La paciente permaneci6 en posici6n·de decdbito supino dura~ 
te 15 min. y posterioi:-mente trasladada a su cama en camilla. Es­
te procedimiento se realiza cada 2 hrs., previa valoraci6n gine­
col6gica Y. registro de signos vitales. 

Cuando fa paciente presentó un Indice de Bishop mayor de 
se añadi6 en algunas ocasiones OXitocina 2 mu cada min. doblando 

matemAticamente esta dosis hasta alcanzar la expulsi6n del pro-­
dueto. 

Las pacientes fueron m·anejadas en la Unidad Toco Quird.rgica 

de la manera convencional con registro de los procedimientos re~ 
~izados y las complicaciones que se presentaron. 
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Se registró tambi~n d1as de estancia y complicaciones en el 

puerperio inmediato y mediato. 

Grupo II: (Control) 

La 1nformaci6n obtenida de los expedientes cllnicos del ar­

chivo de ·pacientes con diagn&sticos y caracterlsticas simi~ares 

al grupo de estudio y con manejo convencional. 
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Se estudiaron un total de 60 pacientes, con las que se for­

maron 2 grupos: .uno de estudio y otro de control de acuerdo a 
los criterios de inclusi6n previamente establecidos y a la meto­

doloq1a indicada. 

GRUPO I (DE ESTUDIO). 

Se forrn6 con un grupo de 30 pacientes entre rangos de edad 

que fluctuaron de 17 a 39 .años con una media de 26.7 años y en 
edades gestacionales entre 14 y 28 semanas con una media de 21.B 

semanas y asimismo con una media de gestas de 2.4 por paciente. 

De este grupo el 66.6\ no tanta antecedentes personales pa­

tol6qicos de importancia y el 33.4% restante presentaba entre a~ 

tecedentes de importancia: Hipertensi6n Arterial Sist~ica Cr6ni 

ca (2) , Infecci6n de V1as Urinarias Recidivante (2) , Cardiopat1a 

Reum~tica Inactiva (2), Epilepsia, Lupus Eritematoso Sist~mico,­

Toxoplasmosis y Parpura Trombocitopénica Idiop~tica (1), respec­

tivamente para cada padecimiento. 

El 40% (12), ingresaron con otra patologta asociada, de las 

cuales fueron: Toxemia Severa (7) 23.3\, Coriocamnio1tis (2) 6.6% 

Nefropat1a (1), Insuficiencia Cardiaca (1) y Presentación Pélvi­

ca (1) que dan el 3.3% para cada uno respectivamente. 

Ingresaron con DK de Obitp 19 (63.2\) y de RPM 11 (36.7%). 

Como m~todos auxiliares de diagnóstico se realizó únicamen­

te el Ultrasonograma en el 56.6% de las pacientes y Ultrasonogr~ 

ma m~s Cristaloqraf1a el 43.4% restante. 

En relaci6n al Indice de Bishop para valorar las condicio--
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nes cervicales y la actividad uterina, al ser diagno~ticadas las 
pacientes presentaron Indice de Bishop de "O" 23, que represen-­
tan el 76.6% de este grupo; y el nOmero de pacientes restantes -
que fueron 7, presentaron un Indice de Bishop de "l" que repre-­
sentan el 23.41. 

En cuanto a la dosis media de Prostaglandina E 1 utilizada 
(Misoprostol) en total fue de 2000 mcg, con una media de tiempo 

en horas del inicio de la inducción a la expulsiOn del producto 
de 8.9 horas. 

En lo que se refiere a los efectos secundarios indeseables 

encontrados con fª aplicación de este medicamento por v!a vagi-­
nal, estos efectos se presentaron en el 26.4% de las pacientes -
correspondiendo éstos a las evacuaciones diarreicas en el 10%, -
(de 3 a 5 evacuaciones francamente l!quidas} la cual desapareci6 
espont4neamente despu~s de la expulsi6n del pr~ducto. 

Como segundo y Gltimo efecto secundario que se present6 fue 
la elevaci6n de la temperatura (entre 37.5 y 38 grados) en el -
6.5% de las pacientes del grupo de estudio, la cual remiti6 .es­
pontáneamente al pasar el efecto m3ximo del medicamento no vol-­
vi~ndose a presentar en ninguna paciente. 

La terminaci6n de la gestaci6n fue por v!a vaginal en el 
100% de las pacientes no presentándose complicaciones en ninguna 
de ellas por las t~cnicas habituales de resoluciOn de aborto o 
parto. 

La media de d!as de estancia hospitalaria por paciente in-­

cluyendo a las que presentaban patolog!a de fondo asociada fue -
de 2.5 días; lo que nos da un costo de día-cama por paciente 'de: 
s 776,362.00. 

Se asoc16 manejo con Antibi6ticos en el 50%; Hipotensores -
en el 16.6%. Otros 10% y no se us6 ningGn otro medicamento en e~ 
te grupo de estudio en el 23.3%. 
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Referente a la anestesia aplicada para la resolución de la 
gestaci6n se realiz6 Bloque Peridural en 17 (56.6%) y Anestesia 
General en 13 (43.3%) de las pacientes. 

GRUPO II (DE CONTROL) 

Se analizaron los expedientes de 30 pacientes que cumplían 
los criterios de diagnOsticos establecidos y manejados de forma 
conve~ional por el servicio de Perinatologta, las cuales cursa­
ban e~ rangos de edad entre 17 y 38 años con una media de la -

misma de 25.4 años y en edades gestacionales entre 20 y 28 sema­
nas, con una media de 25.~ semanas con una media de Gestas por 
paciente de 2.2. 

De este grupo el 73.3% no tenia antecedentes personales pa­
tol6gi1!~s u~ importancia y el 26.7% restante presentaba entre e~ 
tos antecedentes de ,importancia: Infecci6n de V1as Urinarias Re­
cidivante (3), Hipertensi6n Arterial Sist~mica Cr6nica (2), Car­
diopat!a Reumática Inactiva (2) y Epilepsia (1). 

Ingresaron con Diagn6stico de Obito B (26.4\) y de Ruptura 
Prematura de Membranas 22 (73.B\). 

A su ingreso en este grupo se asociO a otra patolog!a en el 
10% siendo ~atas: Corioarnnio!tis (1), Presentaci6n P~lvica (1) y 

Gemelar (1) representando el 3.3% individual y respectivamente. 

Como m~todos auxiliares de diagn6stico se realiz6 Qnicamen­
te el Ultrasonograma ~n el 53.3% de las pacientes, Ultrasonogra­
ma m!s Cristalografía en el 20%, Cristalograf!a sola en el 6.6% 
y cl!nico anicamente en el 20% de las mismas. 

En relac16n al Indice de Bishop se encontr6 que 27 de ~stas 
el 90\ presentaban Indice de Bishop de O, una de l (3.3%) y dos 
de 2, (6.6%) de este grupo control. 
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En cuanto a la dosis media de Oxitocina usada por paciente 
por minuto para la inducto-conducci6n del trabajo de parto fue -
de 30 mu de Oxitocina por minuto en promedio, con una media de 

tiempo en horas del inicio de la inducci6n a la expulsi6n o ter­
minaciOn del embarazo de 58.6 horas (2.4 d1as). 

La terminación de la gestaci6n fue por vta vaginal en 29 
(96.6%) y Abdominal en l (3.4%) Histectom!a Total en Bloque. 

Se administr6 anestesia general en el 83.3% y Bloqueo Peri­
dural en el 16.7%. 

Entre las complicaciones presentadas se reportan: Deciduoen 
dometritis en 101 (33.3%), Corioamnio1tis en 2 (6.6%) y ninguna : 
en el resto de las pacientes, lo que da un porcentaje de 60% sin 

complicaciones. 

La media de días de estancia hospitalaria por paciente in­
cluyendo a las que presentaban Patología fue de 5.1 dlas; los 
que nos da un costo de día-cama por paciente de: $ 1.583,780.00. 

Se asoci6 el manejo con antibi6ticos en este grupo control 
en el 100% de las pacientes. 





19 

DISCUSION 

Ambos grupos fueron de 30 pacientes con una edad media simi 
lar y con una edad gestacional y ntlmero de gestas muy semejante. 

Se tuvieron antecedentes patol6gicos en los 2 grupos predo­
minando ligeramente en el grupo de estudio y de entre los princ! 

pales fueron hipertensi6n arterial cr6nica, infecciOn de v1as 
urinarias recidivante y cardiopatía reum4tica inactiva entre 
otros. 

En lo refer1nte al diagn6stico principal de ingreso fue más 
frecuente la RPM (73.7%) en el grupo control, ya quP. en grupo de 
estudio fue el abito el que se identific6 en un 63.3%. 

Los diagn~sticos asociados al principal predominaron liger~ 

mente en el grupo de estudio ya que se presentaron asociados en 
un 39.8\ y los 2 principales fueron la Toxemia severa y la Cori,2. 
amnio1tis. 

En cuanto al uso de auxiliares de diagnOstico y a la valor~ 

ci6n del Indice de Bishop no existieron diferencias significan-­
tes. 

La dosis utilizada de Prostaglandina E 1 (Misoprostol) de -
500 mcg cada 2 horas, es la recomendada por diferentes autores 
para inducir el trabajo de parto, considerada como la dosis m!n~ 
ma para lograr el objetivo con un nt1mero considerablemente menor 
de efectos adversos. 

Los efectos secundarios que se encontraron como la diarrea 
en el 10% y la elevaci6n t~rrnica en el 16.7\ son los dos princi­

palmente reportados en et.ras literaturas ipternaciOnales .Y los 
cuales son fácilmente controlados sin repercusiOn alguna sobre ~ 
el estado general de la paciente o las patolog1as asociadas. 
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Existi6 diferencia significante estad1sticamente en el tie~ 
po de inducci6n-expulsi0n ya que fue una media de horas de 8.9 -
para el grupo de Prostaglandinas y de 58.6 horas para el grupo -
manejado con Oxitocina, con lo que se corrobora lo mencionado 
por otros autores de que el uso de Prostaglandinas es el medica­
mento de elecci6n para inducir trabajo de parto en el segundo 
trimestre de la gestaciOn ya que la respuesta uterina a las Pro~ 
taglandinas es aproximadamente 3 veces m&s prolongada que con la 
Oxitocina y que son m!s efectivas cuando se administran localme~ 
te qu~ por v1a intravenosa. (G'l 

Este acortamiento del tiempo inducci6n-expulsi6n repercute 
directamente disminuyendo el porcentaje de complicaciones en el 
puerperio ya que fueron de·l oi en el grupo de estudio y del 40%­
en el grupo de control siendo principalmente las infecciosas a 
pesar de que fue el grupo con menos p~tologtas asociadas a su i~ 
greso. 

De igual maner~ el procedimiento anest@sico de elecci6n pa­
ra el grupo control fue la anestesia general en el 83.3\ casi el 
doble de la utilizada en el grupo de Prostaglandinas que fue del 
43.4•, lo que hace que disminuya considerablemente el riesgo qu! 
rGrgico-anest~sico en el grupo de estudio. 

Por lo mencionado con anterioridad con lo referente a los 

procesos infecciosos se administraron antibi6ticos en el 100\ de 

las pacientes del grupo control, provocando asimismo la prolong~ 
ci6n de la estancia hospitalaria con una media de 5.1 dias para 
el g~upo de control en comparaci6n de dnicamente 2.1 dtas del 
grupo de Prostaglandinas lo que reduce el costo de d1a-cama-hos­
pital a un 50\ sin considerar otros procedimientos necesarios 
aplicados en las pacientes complicadas del grupo control. 

Por consiguiente tomando en cuenta los resultados obtenidos 
podemos concluir que el uso de Prostaglandinas E 1 (Misoprostol) 
de uso oral aplicadas por v1a vaginal en el manejo de estas pat2 



21 

log1as es favorable, ya que reduce estad!sticamente significante 
P <0.001 el tiempo en horas de inducci6n-expulsi6n, con efectos 
secundarios m!nimos y f!cilmente controlables. De igual forma 
disminuye considerablemente las complicaciones que se presentan 
con el manejo convencional y por consiguiente la estancia hospi­
talaria (costo d1a-cama) , aprovechlndose m!s adecuadamente los -
recursos humanos y econ6micos y mejorando notablemente la calidad 
de atenciOn de nuestras pacientes. 



!. 
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!füSULTADOS 

PARAMETROS GRUPO CONTROL GRUPO DE ESTUDIO 

EDAD l7 A 39 AilOS l4 A 28 AÑOS 

MEDIA 25.8 26.7 

EDAD GESTACIONAL 20. 28 SEMANAS l4 A 28 SEMANAS 

MEDIA 25.4 2l.8 

GESTACIONES 1 A 5 l A lO 

MEDIA 2.2 2.4 
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"ESU f.TA TJOS 

ANTP;CEUENTRS PATOI.OGICOS 

ANTECEDENTE GRUPO CONTROL GRUPO DE ESTUDIO 

NINGUNO 22 (73.3") 20 (66.6%) 

H.T.A. 02 (6,6 %) 02 {6.6 %) 

I.V.U: 03 (10.0%) 02 (6, 6 ") 

C.R.I. 02 (6. 6. %) 02 (6,6 %) 

EPILEPSIA 01 (3, 3 %) 01 (3,3 jb) 

TOXOPLASMOSIS o ( l 01 Oo3 ") 

P,T,I. o ( ) 01 0.3 %) 

L.E.S, o ( ) 01 (3.3 %) 

TOTAL 30 (100% ) 30 (100 J) 
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RESULTADOS 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL Gl!uPO CONTROL GRUPO DE ESTUDIO 

OBITO 8 (26.3,C) 19 (63.3,C) 

RPll! 22 (73. 7'f.) 11 (36. 7") 

TOTAL 30 30 

DIAGllOSTICOS ASOCIADOS GRUPO CON'l'l!OL GRUPO DB ESTUDIO 

CORIOAMNIOITIS l (3.3'{.) 2. (6.6%) 

P. PELVICA l (3.3,C) ,, 1 (3.3,C) 

GEXELAI! l (3.J'f.) o 
TOX™IA SEVERA o 7 (23.J%) 

NEFROPATIA o l (3.3%) 

INSUF. CARDIACA o l (3. 3,C) 

TOTAL 3 (9. 9'{.) 12 (39.S'f.) 



f)IA(if'J(Js·nco PF11NC:IPAL 
Grupo control 
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RESULTADOS 

AUXILIARES DE DIA~NOBTICO 

GRUPO CONTROL GRUPO DE ESTUDIO 

U:lG 16 (53.3") 17 (56.6)'>) 

USG + CRISTALOGRAFIA 6 (20.0,r;) 13 (43.4,r;) 

CRISTALCG RAFIA 2 ( 6.6,r;) 

NINGUNO ó (20.0%) 

TOTAL 30 30 

INDICE DE BISHOP GRUPC CONTROL GRUPO DB ESTUDIO 

o 27 (go.o,r;) 23 (76.6,r;) 

1 l ( 3. 3,r;) 7 (23.4,r;) 

2 2 ( 6, 67') 

TOTAL 30 30 
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RESULTADOS 

DOSIS DE PROSTAGLANDINAS UTILIOADA GRUPO DE ESTUDIO 

RANGO 1000 A 5000 mcg. 

MEDIA TOTAL 2000 mcg. 

DOSIS DE OXITOCINA UTILIZADA GRUPO CONTROL 

RANGO 20 A 40 mUc/min. 

l~EDIA 31.6 mUc/min. 

. 
PROSTAGLANDINASs 

EFECTOS SECUNDARIOS GRU"" nR ~'•nnTn 

NINGUNO 22 ( 73.3% ) 

ELIN. TERMICA 37.5 a JBºc 5 ( 16.7% ) 

DIARREA 3 ( 10.Q\( ) 

TOTAL 30 



GflLJP<) [)E E::rrUl:)l!C> 
Efectos ~:3ecundarios de Prosta~Jlandinas 

w .... 
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RESUI,TADOS 

TIHllPO INDUCOION-BXPULSION GRUPO CONTROL GRUPO DB BSTUDIO 

HORAS 20 A 100 4 A 20 

MEDIA 58.6 8.9 

VIA DE TERMINAOION GRUPO CONTROL GRUPO DE ESTUDIO 

VAGINAL 29 (96.6") 30 (10~) 

ABDOMINAL 1 ( 3.4") 

TOTAL 30 30 

ANESTESIA A!Jf INISTRADA GRUPO CONTROL GRUPO DE ESTUDIO 

GENERAL 25 (83.J") 13 (43. 4%) 

B.P.D. 5 (16.~) 17 (56.6") -
TOTAL a@ 30 

--·-----·--
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ESTL'DIO DEL USO DE PF<:OSTAGLANDINA ORA.L 

50 
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8 CORIOAMNIOITIS . . ............. . 
9 ffl~AW:emm:m::m:::mr:tm:::mm:: 

10 P.~l:!,li'.~r~::;:;:;:;:;::;::;:;:;:;:::;:;:;:;:;:;:;:;:;:;:;:;: 
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21.~~ 
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JOO 

4.?,4 

56.6 

,, % 

o "' 100 .s 
2.S 
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RESULTADOS. 

co:o!PLIC~C IONES GRUPO CONTROL GHUPO DE ESTUDIO 

DECIDUOENDO>lhTRITIS 10 (33.J:') o 

CORIOA!t:IIOITIS 2 ( 6.6%) o 

NINGUNA 18 (60.0%) 30 (100") 

TOTAL 30 30 

ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS 

GRUPO CONTROL 

30 ( 100% ) 

GRUPO DE ESTUDIO 

15 ( 50 % ) 
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RESULTADOS 

GRUPO CONTROL GRUPO DE ESTUDIO 

DIAS DE ESTANCIA 2 A 9 l A 7 

MEDIA 5.1 2.5 

COSTO DIA-CAMA TOTAL Sl,583780.00 8776,362.00 
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ESTUDIO DEL USO DE PROST.A.GLANDINA ORAL 

:: 1:.''-·.::). '/!: ~~---------! 
1' // ..... <:<> 

'..!fl ~r~"'·._,· ------- ~:.;; ~~.~~,_ _________ _, 
¡~;;: '//'.'<'<. 

VARIABLE 

1 TIEMPO INDUC-UPULS/ON (HORAS) 
NO DOUPLJCACIONES 

l DIAS DE ESTANCJA 

0 ' GVU P.::· tH rnrma::-
CRuro 

OONTROL 

56.6 
60 " 5.1 

CRUPOEN 
ESTUDIO 

ª·' 100 " 2.5 
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CONCLUSIONES 

l.- La Prostaglandina E l (Hisoprostol) oral, es de utilidad pa­
ra la maduraciOn cervical y la inducciOn del trabajo de par­
to usadas por vta vaginal. 

2.- Los beneficios derivados de uso redundan sobre: 

Al Menor tiempo de inducciOn-expulsiOn. 
B) Abate las complicaciones. 

C) Disminuye los d!as de estancia y por lo tanto abate los -
costos. 

J.- En comparac1en con la Oxitocina resulta recomendable el uso 

de Prostaglandina E l (Hisoprostol) como medicamento de pri­
mera elecci6n. 

4.- Durante el presente estudio no observamos Complicaciones as~ 

ciadas al uso de Prostaqlandinas E 1 {Misoprostol) en compa­

raciOn al grupo control (Oxitocina) que se asociO al 40% de 
complicaciones. 

s.- En el estudio estad!stico comparando los 2 grupos mediante -

la t de students se obtuvo una P <0.001, altamente signifi­

cativa con respec~o al tiempo de inducci6n-expulsi6n. 
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"USO DE PROSTAGLANDINAS ORALES POR VIA VAGINAL.PARA 

LA INDUCCION DE MADUREZ CERVICAL " 

AUTOR: DR. J. HERNAN DEL VALLE JIMENEZ 
ASESOR: DR. CARLOS BRIONES GARDU~O 
COLABORADORES: DR. J. ANTONIO OLGUIN BARRERA, 

DR. RAUL GONZALEZ A., 
DR. ARTURO VICTORIA. 

INTRODUCCION: cuando el cuello uterino humano se expone a Prest~ 

glandinas E 2, ocurren cambios proximales y distales. Los efec-­

tos directos producen ablandamiento del cuello, por cambios del 

agua, la col4gena y los glucosaminoglicanos, un efecto claro ca~ 

tra la Progesterona, debido a que ésta inhibe la actividad de la 

colaqenasa y modifica la permeabilidad de la membrana. 

La Prostaqlandina E 2, tambi~n modifica el miometrio al c"!!! 
bia1.· el umbral de exci taci6n, modificando tanto el euello como -

el miometrio acercando al Otero al trabajo de parto. 

OBJETIVO: Validar el uso de Prostaglandina E 1 orales, por v1a -

vaginal en la maduraci6n del cérvix, para la inducci6n de traba­
jo de aborto o parto en productos no viabies con RPM u Ob1tos·de 
14 a 28 semanas de qestaci6n. 

MATERIAL Y METODO: Se estudiaron 2 qrupos de 30 pacientes, con -

los diaqn6sticos de RPM u Obitos de 14 a 28 semanas de qestac16n, 
atendidos en los servicios de TocoQx. UCI y Perinatolog!a del 
HGO 3 del C.M.R. IMSS, M!xico, D.F. La selecci6n de pacientes 
fue realizada en base a los criterios de 1nclusi6n.previamente -

establecidos. 

Grupo I (De estudio) • Se aplic6 500 mcq de PG E 1 de uso 

oral por via vaginal cada 2 horas hasta lograr la expulsi6n del 



42 

producto con registro cuidadoso de las variables a estudiar. 

Grupo II (De control) • Revisi6n introspectiva de 30 ex~ 

dientes con los diagnOsticos indicados y el manejo convencional 
realizado comparándose las variables con el grupo de estudio. 

RESULTADOS: 

Grupo I (De estudio). 30 pacientes con una edad media de 26.7 

años ~una edad gestacional media de 21.8 semanas. El 23.3% pre­

sento antecedentes patol6gicos principalmente HipertensiOn Arte­
rial e Infecci6n de V1as Urinarias recidivante. El 40% presento 
patología asociada, la m~s frecuente Toxemia Severa. Ingresaron 
con Dx de Obito 19 (el 63.3%) y de RPM 11 (36.7%). El Indice de 
Bishop fue de O en el 76.6% y de l en el 23.4%. La dosis media -
de Prostaglandina E 1 utilizada fue de 2000 mcg con una media de 

tiempo en horas de la inducci6n a la expulsi6n de 8.9 horas. Los 
efectos secundarios encontrados fue Diarrea en el 101 e Hiperte~ 
mia en el 6.41. En el 100% la terrninaci6n de la gestacional fue 
por vta Vaginal utilizando BPD en el 56.6% y Anestesia General -

en el 43.4%. La media de d1as de estancia hospitalaria fue de 
2.5 d1as. 

Grupo II (De control). Se analizaron 30 expedientes, con una 
edad media de 25.4 años y una media de edad gestacional de 25.4 
semanas. Ingresaron con Dx de Obito B (26.4%) y de RPM 22 (73.6%). 
Present6 Indice de Bishop de O 27 (90%) de l, una (3.3%) y dos 
de 2 (el 6.6%). La dosis media de Oxitocina usada por paciente -
fue de 30 mUc/min., con una media de tiempo en horas de ~nduccif.n 
a expulsi6n de 58.6 hrs. Terminaci6n Vaginal 96.6% y Abdominal -
en 3.4%, con Anestesia General en el 83.3% y BPD en el 16.7%. 

La media de d!as de estancia hospitalaria fue de 5.1 d!as. 

Las principales complicaciones fueron Deciduoendometritis -
en el 33.3% y Corioamnio1tis en el 6.6%. 
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CONCLUSIONES: El uso de Prostaglandina E 1 oral, por v!a vaginal 
en el manejo de estas patologías es favorable, ya que reduce es­
tad!sticamente significante (P 0.001), el tiempo en horas de -
inducc16n-expulsi6n, con efectos secundarios mínimos y fácilmen­
te controlables. De igual forma disminuye importanternente tam­
bi~n las complicaciones que se presentan con el manejo convenci2 
nal, y por consiguiente, la estancia hospitalaria (costo d1a-cana), 
aprovechándose m!s adecuadamente los recursos econ6micos y mejo­
rando lacalidad de atenci6n de nuestras pacientes. 
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