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IRTRODUCCION 

Realizar la terminación de un embarazo no viable antes de 
las doce semanas de gestación, no plantea un problema significa­
tivo, ya que en la mayoria de los casos, se resuelve con dila­
tación del cérvix y posteriormente curetaje o aspiración.(6,22, 
24). 

Cuando hay la necesidad de terminar un embarazo patológico 
del segundo trimestre como serÍ•I aborto diferido,aborto inevi.­
table y muerte fetal intrauterina¡ la resolución es más comple­
ja, aunque puede ser que se expulse el producto entre dos y tres 
semanas después de haberse producido la muerte de feto, y que 
los problemas de coagulación no suelen manifestarse hasta cuatro 
semanas de ocurrida ella. (8,16,22,24) 

Por definición , el término embrión designa al producto de 
la concepción en desarrollo desde dos semanas después de la fer­
tilización a la octava semana y abarca el desarrollo de loa 
principales órganos y estructuras. El término feto hace referen­
cia al producto de la concepción en desarrollo después de la f i­
nalización del periódo embrionario hasta el nacimiento. Aborto, -
es la interrupción del embarazo por cualquier medio, con la con­
siguiente expulsión de un feto de menos de 20 semanas de gesta­
ción a partir del primer d{a del último período menstrual, o con 
peso inferior a 500 grs. Aborto diferido,es la retención prolon­
gada de un feto qúe murió durante la primera mitad de la gesta­
ción, es decir, es la retención del producto de la concepción -
muerto por ocho semanas o más. Aborto inevitable, es la presen­
cia de hemorragia vaginal con dolores abdominales espasmódicos, 
o sin ellos, similares a los menstruales, observandose salida de 
líquido amniotico en la cavidad vaginal o salida del mismo por 
cérvix. Muerte fetal intrauterina, es la muerte in utero del fe­
to después de 20 semanas de gestación o de haber llegado a un 
peso corporal de 500 grs. ( e, 16,22, 24 ). 

En los embarazos patológicos, la sola utilización de bllitoci­
na, inyección de suero salino hipertonico e incluso, la realiza­
ción de histerotÓmía, puede ser actualmente su~tituido por las 
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prostaqlandinas, ya que favorece la maduración cervical en for­
ma significativa. (4,S,8,10,14,17,21,27). 
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A•t'SCIDl•TSS. 

Deade hace una decada, la literatura mundial, se ha reportado 
la eficacia de laa proata9landinaa PGE l•i•oproatoll de uso oral -
con aplicaci6n por v!a va9inal para la inducci6n de la !"aduraci6'n­
cervical y del trabajo da parto, con meno• ~fectoa secundario• y -
una pronta reaoluci6n de loa ellbarazoa patologicoa no viable• del 
aegundo trimeatre, en co•paraci6n de loa tratamientos convenciona­
les, conaervando el bieneatar ftaico y la capacidad reproductiva -
de nueatraa paciente•. 13,5,8,9,11,1t,15,17,18,20,231 

La• proata9landina• deaeapellan una func16n fundamental en la­
regularizaci6n de loa proceaoa de reproducci6n. (4,5,6,14,271 

ffi1t6ricamente, ,,.,rica puede atribuiraa el mirito da ser la­
primera en proclaear la exiatencia de laa proata9landinaa, en vir­
tud de que doa 9inec6l09oa Norteamericanos Kurzrok y Lieb, escri-­
bier6n en 1930, loa efectoa dei ltquido aaminal humano frasco ao-­
bre tira• de Gtaro humano. En 1930 Goldbalt en Inglaterra y Van -­
Euler en Suecia en 1934, deacubrier6n independientemente, que los­
extractoa de veatculaa aeminalea estimulaban loa preparado• de 
mGaculo liao y que poaelan tambiin actividad vaaopresoraJ en 1935-
Von Euler aellelo que eata a.ctividad biol6gica obedecia a un llpido 
acldico al que denomino proataglandina. En 1960, sune Bergatron -­
alelo y purifico cierto n6mero de acidoa graao• inaaturadoo de 20-
carbonas, con suatltuci6n hldroxi y cet6nicaa, que poaelan actidad 
del tipo de proataglandina, En 1970 el Sultan Karin uso la• pros-­
taglandinaa por primera vez para la inducci6n aatiafactoria del -­
parto y loa abortoa. 14,5,6,1f,27) 
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llB'l'AllOLISMO DE LAS PROSTAGLAllDillAS. 

Bl metaboliamo de las proataglandinas tiene lugar princi­
palmente en loa pulmones, rift6n e hígado. Los pulmones son im~ 
portantes en el metabolismo de prostaglandinas E y F. En reali­
dad existe un mecanismo de transporte activo que espec!ficamen­
te 'translada las prostaglandinas E y F desde la circulaci6n ha­
cia los pulmones, por consiguiente, las prostaglandinas tienen 
una vida media corta y en muchos casos ejercen su acción en el 
lugar de su dnteaJ.e.( 41 5,14, 19 1 27) 

llllCAICISllOS DB ACC:IOll DB LAS P&OS'l'IGLMDillAS. 

La acción de las prostaglandinas en los procesos celula­
r•• no ha sido bien definido, probablemente actúa a nivel de 
lo• receptora• de membrana•, y esto explica accione• diatintas: 
contraciones o relajación del músculo liao. Lo que si ha sido -
prometedor, es la relación qua se ha encontrado con adenil ci­
claaa y la formación de AMPcsélico. y EMP cíclico (4 1 14,19 1 27). 
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ftOPIJ!DADSS PARIUIOOLOGICAS. 

NÓ sólo ea amplio el espectro de acciones, sino que diferen­
tes proataglandinas muestran actividades diferentes, tanto cauli­
tativamente como cuantitativamente. 

A continuación se consideran las actividades m6s importantes. 

SIS'l'DIA CMl>IOVASCULAJI 

En casi todas las especies y en casi todos los lechos vascu­
lares las PGE y PGA son potentes vasodilatadores¡ las reapueatas­
de las PGF muestran variación de especies, pero se han observado­
vaaodilatacion después de la inyección en la arteria braqueal -
humana de PGF2 alfa y PG Al, A2, 81 y E2. 

Las prostaglandinaa de la serie E provocan una" caida de la -
presión arterial inyectada por vía venosa en todas las especies -
de mam{feroa. Loa efectos dependen de la calda de la resistencia­
periférica y puede acompañarse de un aumento compensador de la -­
frecuencia y del gasto cardiaco producidos reflejantea o por a-­
cción de prostaglandinas sobre el sistema nervioso central. Con­
adminiatración intraarterial de prostaglandina E hay un incraman­
to del riesgo sanguíneo a través de la red vascular en la mayor -
parte de las regiones (ejemplo cabeza, riñen, pulmones, corazón , 
viceras esplicnicasl con la sóla exepción de loa pequeños vasos -
del cerebro, que ae contriñen. Hay poca o ninguna respuesta car-­
diovascular· a la proataglandina administrada al hombre en la• 
cantidades necesaria• para inducir el parto o aborto. (4,5,6,B,9, 
14,19,21,271 

Las proataglandinas y los productos afines ejercen poderosas 
acciones sobre las plaquetas. Laa PGE y PG02 son inhibidoraa de -
la agregación plaquetaria humana.· La PG12 es de 30 a 50 veces m¡a 
potente, inhibidiendo la concentración¡ observandoae que la PG12-
ea generada por la pared vascular (endotelio vascular) el cual el 
control de agregación plaquetaria ea en vivo. La PGE2 sjerce 
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efectos variables sabre las plaquetas; es potenciadora de algu­

nas formas de agregación en bajas concentraciones e inhibidora 

de las mismas en concentraciones mayores. La PGA2, PGE y PGE2 in· 

ducen la eritropoyesis de la corteza renal. La PGEI y PGE2 pro­

ducen efectos variables sobre la fragilidad de los globGlos ro­

jos;en concentraciones muy bajas disminuyen la fragilidad, y a -

concentraciones mayores la aumenta. (4,S,14,27). 

MUSCUID LISO. 

Las prostaglandinas contraen o relajan muchos músculos li­

sos además de los vasculares. Aquí también las respuestas pue­
den variar segGn la especie, el tipo de prostaglandina, la acti­

vidad endócrina del tejido y las condiciones experimentales.Sin 

embargo pocos músculos lisos están libres de influencia, y mu­
chos de ellos muestran respuesta intensa y constantes.(4,S,14,-

19,27). 

ACCION RENAL. 

En el riñon la actividad de sintetasa de prostaglandina se -

halla principalmente en la médula, mientras que la enzima inacti­

vadora de la deshidrogenasa de prostaglandina está localizada so­

bre todo en la corteza. 

Las prostaglandinas se liberan por la médula renal al actuar 

la angiotensina II, la noradrenalina y la estimulación de los 

nervios simpáticos. 

i Las prostaglandinas de los tipos E2 y A2 poseen acciones 

diuréticas y natruriéticas o sea que aumentan la pérdida de agua-

y de sodio por la orina. Producen una disminución del riego san-­

guineo medular desviándolo a través de la corteza, con lo cual -­

aumenta la filtración glomerular y disminuye la,reabsorci6n:tubu­

lar. Además, la pro_staglandina l\2 (pero no la PGE2) inhibe la ac­

tividad metabólica del tejido medular renal, Otra prostaglandina­

la PGA1 afecta la fuhción renal indirectamente al estimular por -

·acción directa la liberación de aldesterona, origi"nando retención 

de sodio. (4,14,19,27) 
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OTERO 

La PGE2 y la PGF producen fuertes contracciones del útero de 
cobayo aislado estrual o diestrual. Las tiras de útero humano no­
embarazadas se contraen ca la PGF y se relajan con la PGE, A y B • 

• rm respuesta contráctil es más prominente antes de la menstrua---· 
ción, y la relajación es mayor en la mitad del ciclo. Las tiras -
uterinas de mujeres embarazadas se contraen uniformemente con la 

PGE y las PGF. Al contrario del comportante in vitre, el útero -­
humano in vivo, embarazado o no, se contrae siempre con la admi-­

nistración intravenosa de PGE, PGE2 y PGF alfa. 
La respuesta uterina a prostaglandina es mayor a medida que­

avanza el embarazo, pero mucho menos que la oxitocina. (3,8,9,10, 
20,21,23) 

C E R V J: X 

El cérvix no es una estructura pasiva, es el sitio conside-­

rado de actividad metabólica. La aplicación local de prostaglan-­
dina E en pequeñas dosis se ha podido comprobar que en ocasiones­

en muy pocas horas, una maduración cervical aún en ausencia de -­

contracciones uterinas. 

Este proceso conlleva la mayoria de las veces a una enorme -

actividad proteolítica degradándose el colágeno y demás componen­

tes del tej i.do conectivo; el tipo de célula responsable que esta­
detrás de la actividad enzimatica de la prostaglandina E2 no se -
ha identificado. Su efecto relativamente rápido hace pensar que -

se trata de una liberación de colagenasa/lactasa almacenada en -­

los leucocitos. El examen con microscopio electrónico, sin embar­
go, nos indica la posible intervención de los fibroblastos. Des-­

pués del tratamiento con prostaglandina E2, estas células se lle­

nan de ves!culas lacalizadas cerca de la membrana plásmatica. 

(1,2,3,7,8,10,11,15,17,18,19,20,21,23) 
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l'llOSTAGLAllDlllUUI Y PAll'l'O 

El l{quido amni6tico y los vasos sanqulneos Wllbilicalea y placen­
tarios contienen proataqlandinas de lbs tipos El, E2, Fl alfa y P2 al­
fa éstos pueden ser la fuente de las prostaglandinas que aparecen en -
la sangre venosa materna durante el parto. La liberaci6n de proata---­
qlandina para el feto y la placenta en un momentq adecuado del desa--­
rrollo fetal es el factor que indica el trabajo de parto. Loa corti-~ 
coides fetales, que se sintetizan y liberan cantidad•• apreciables -­
aproximadamente al tiempo del parto, inhiben la s!ntesis da proqests-­
rona y aumenta la de prostaqlandina P2 alfa por la placenta, la PGP2-
alfa inhibe la slntesis deproqssterona y estimula la s!ntesis de PGE2. 
La capacidad de respuesta del miometrio aumenta por el cambio de equi­
librio hormonal. Se provocan contracciones uterinas por PGF2 alfa ee -
refuerzan por la oxitocina que libera la hipofis~s posterior de la ma­
dre¡ el resultado es la expulsi6n del feto. (3,4,S,7 1 8,9,11,17,11,21,-
271 

La respuesta in vitro varia mucho de acuerdo a la especie, el --­
eeq111ento, el tipo de mGeculo y le prostaqlandina en cuesti6n. En qene­
ral, al músculo lonqitudinal desde el est6maqo al colon se contrae con 
la PGE y las PGF y el múeculo circular•• relaja qeneralmente con· la -
PGE y •• contrae con las PGF, Las prostaqlandinas de la serie A y D -­
tienen en qeneral poca actividad, Loa efectos in vivo tambi6n son va-­
riable• en el hombre. Se han obeervado tiempos de tr,nsito mla breves­
en intestino delqado y col6n, Diarrea, calambres y reflujo de bilis -­
han aparecido en respuesta a la PGE oral, son efectos secundario• co-­
munea junto con nlusea• y v6mitos en los pacientes que reciben proata­
qlandinas para el aborto. (4,14,19 1 271 
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USO TDAHUTIC:O. 

Los ef•ctoe de la prostaglandina sobre el aparato reproductor 
femenino •• ha estudiado. En la inducción del parto d•ade el punto de 
vista farmacológico y fisiológico, las proetaglandinas ejercen dos 
acciones dir•ctae aaociadas con •l parto: la maduración del cuello 
uterino y una acción oxitocica directa. Para la maduración del cuello 
uterino es eficaz la PGE2 •ientras que la PGF2 alfa tiene poco efecto. 

sua acciones como abortifaciente ya ••tan claramente estableci-­
dae; las proetaglandinae son eficaces para la contracepción después -
del coito y para •l aborto del primer trimestre, pero su aplicación -
no ea pr&ctica a causa de la elevada incidencia d• efectos secunda--~ 
rios, entre los qu• se incluy• una tasa inaceptabl• de abortos incom­
pletoa. Sin embargo, las pro1ta9landinas parecen t•ner labor en el a­
borto malogrado, y la gestación molar y se les a considerado como los 
agente• de el•cción para inducir el aborto del segundo trim•etre. 

Acualm•nte lo• análogo• de las protaglandina• E2 Y PGE han de--­
moetrado ser mle eficaces y con menos efectos Hcundario• para la:'.tn­
ducción del parto, .. duración del cuello y el aborto terap6utico. 

La inestabilidad a largo plazo de esto• compuesto• ha sido el -­
obat,culo principal para eu desarrollo comercial. 

Loa intentos para solucionar este problema H enfocan hacia ge-­
lea mla perfeccionado• como base flsica y sobre sistemas de parto va­
ginal con la libe~aci6n sostenida. 11,2,3,4,5,6,7,11,12,15,17,18,20,-
21,23,25,26,271 
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0ftOS USOS TDAPIUTIOOll. 

La PGE2 •e ha ensayado como alternativa del iaoproterenol en el 
••ma bronquial, pero •u valor por inhalaci6n e•t' limitada por •U e-­
fecto irritante 1obre la muco•• re•piratoria. 

La• protaglandina• tienen la capacidad de suprimir la ulceraci6n 
9htrica. 

Algunos inhiben aarcada .. nte la secreci6n 9¡•trica cuando se to­
ma- por v!a oral y tienen actividad antiulcero•a en el hombre. Sin ~­
embargo, todos los anilogo• de la PGE han cau•ado efectos •ecundario• 
inde•eablea, ••pacialmente diarrea. Lo• an,logo• de la PGI2 que pare­
ce cauaar •enoa efecto• secundarios, ae eatln desarrollando para este 
u•o. (4 1 14,19,271 

La PG!1 •e ha administrado por infu•i6n intraarterial o intrave­
noaa a pacientes con ~nfermedad vascular peri.f¡rica aevera, obaer­
v,ndo•e una notable •ejor{a de larga duraci6n de•pué• de una infu•i6n 
corta. 

El u•o de PGI2 o •U• an,logo• podr!a ••r importante en el con--­
trol de la agregaci5n plaquetaria, no •olamente en lo• sistema• de la 
circulaci6n extrac6rporea •ino tuibién en lo• tran•torno• tromboemb6-
lico•, ••pecialmente la trollbo•i• arterial. La PGE1 ha d•mo•trado su­
valor para mejorar la recolecci6n y el almacenamiento de plaquetas -­
sangu!neaa con fines de tran•fU•i6n terapéutica. 14,14,19,271 
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J u s T I p I e A e I o N • 

Con los antecedentes mencionados, y dado que nuestro hospi-­
tal es de Jer nivel, con afluencia de embarazos patológico• no -­
viables del segundo trimestre¡nos enfrentamos con la tarea en el­
tratamiento específico de estas patológias y dado la edad gesta-­
cional en que ocurren, presentan malas condiciones cervicales y -

así mismo disminución en la sensibilidad del miometrio para la -­
inducción del parto. Es por ello que se nos presenta el reto en -
el servicio de Ginecología y Obstétricia para el manejo adecuado­
y óptimo de estas patológias y que no responden de manera satis-­
factoria a los tratamientos convencionales. 

Justifica entonces el intento de establecer manejos m¡s efi­
caces y seguros repercutiendo en la disminución de la ••tancia y 

costos económicos día-cama preservando el bienestar ftsico y la -

capacidad reproductiva futura de nuestras pacientes. 
En el Hospital regional " General Ignacio Zaragoza 11 se han­

realizado estudios y protocolos de tesis con el uso de prosta---­
glandinas en otras patológias, principalmente a nivel de gel in-­
travaginal PGE2; el cual en nuestro país se encuentra comerciali­
zado, pero los altos costos del medica•ento no hay accesibilidad­
por parte de los recursos económicos del mismo hospital y de nu-­
estras derechoabientes. 
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Conocer el efecto de la proataglandina PGE1 Mi•opro•tol en loa -­
embarazos patológico• no ·1iablea, en la maduraci6n cervical y reao-­
luci6n de la ge•taci6n, en el •ervicio de Ginecología y Ob•tétricia -­
del ffo•.Reg."Gral. Ignacio Zaragoza". 

OB.lftno& aPICIPIC08, 

D•mostrar la eficacia y •eguridad del misopro•tol para favorecer­
la madurez cervical e incluir el trabajo de parto en eabarazo• patol6-
qicos no viable•. 

Identificar la tolerancia y efectos •ecundarios del mi•opro•tol -
aplicado por vía vaginal en saco posterior. 

Disminuir el tieepo de e•tancia hospitalaria de paciente• con em­
barazo no petol6gico no viable con el u•o de mi•opro•tol. 

Contar con otro recurso terapéutico que mejore la atenci6n asia-­
tencial de laa pacientes que acuden al •ervicio de Ginecología y Ob•-­
tlitricia del Ho•p.Reg."Gral. Ignacio Zaragoza" del ISSSTE. 
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B I P O T E S I S. 

Bil'OTllSIS VllaDAl>llaAr La prostaglandina PGE1 de bao oral, aplicada va-­
qinalmente en fondo de eaco posterior, producen -
modif icactonea cervicales e inducen el trabajo de 
parto, reduciendo el periodo de latencia. 

Bil'O'l'llSIS RULA : Las proataglandinas PGEI de uso oral, aplicad•• -
va9inalmente en fondo de saco posterior, NO pro-­
ducen rnodificacionee cervicales NI inducen el 
trabajo de parto. 
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M'l'DUL Y Kn'CI008. 

Se realiz6 un e•tudio prospectivo del 10. de Marzo de 1993 al 30 
de Septiembre de 1993, revi••ndo todas las pacientes de cualquier 
edad y paridad, que ingra•arón al servicio de toco-cirug{a del -­
Ho•pital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza " con embarazos patoló­
gicos no viables del segundo trimestre. Corroborando el diagn6s-­
tico por ultrasonografla, asl •i•mo solicitando pruebas de labo-­
ratorio como ea: BH,QS,TP, TPT,Gpo. y Rh, TGO,TGP fibrinogeno,a­
nali•i• general de orina. 

Criterios da incluai6n. 

Pacientes embarazadas con diagnóstico corroborado: 
AJ.Aborto diferido de mis de 12 semanas de gestaci6n. 
&).-Aborto inevitable sin modificaciones cervicales entre las 12 

y 20 semanas de ge•taci6n. 
C).-Obito fetal menor de 28 semanas de gestación. 

Criterios de Bxclusi6n. 

A).-Pacientes que no se hayan confirmado totalmente los diagnós-­
ticos mencionados en lo• criterios de inclusi6n. 

B).-Pacientea que hayan recibido previamente oxitocicoa, con res­
puesta parcial. 

C).-Pacientes que hayan tenido cirug{a uterina previa. 

llft'ODOLOGIA. 

A las pacientes que reunan los criterios de inclusión, se reali-­
zari en: 
Adaisión: Tricotomia de pubis, enema evacuante, signos vitales,-­
pHo y talla. 
Labor Canalizaci6n con sol. Glucosada al S\ 1000 ce PMVP. 

Toma de muestra de laboratorio. 
Aplicaci6n del firmaco Misopro•tol PGE1 (Cytotec de 
•earle) 400 microgramo• en fondo de saco posterior,con 
una dosis posterior de 200 microgramos a las 2 Hrs.¡ -­
anotando resultadoe en la hoja de recolecci6n de datos. 
Signos vital•• cada hora. 
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R ES U L TA DOS 

CUADRO 1 •• 

DIAGROSTICO lk>. DB CASOS 

Aborto diferido de 
más de 12 SDG. 12 

Aborto inevitable 
sin modificaciones 
cervicales entre 
12 y 20 SDG. 12 

Obito fetal menos 
de 28 SDG. 6 

TOTAL: 30 

• 

40.0 

40.0 

20.0 

100.0t 

La mayor parte de los diagnósticos fue de 
aborto diferido e inevitable (80t de los ca-­
sos), esto es explicable porque son los pade-­
cimientos a los cuales iba encaminado el es --­
tudio. 



BDAD DB LAS 

PACIBlftBS 

CAROS) 

15-30 

31 -45 

TOTAL: 
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CUADRO 2. 

Mo. DB CAOS 

18 

12 

JO 

60 

40 

iOo'i 

El mayor porcentaje (60\) correspondio a­
las pacientes en edad de vida sexual activa. 

CUADRO 3. 

lftJllBRO U "°· DB CASOS • 
GESTACIORBS 

I-II 18 60 

II-IV 9 30 

V-VI 3 10 

TOTAL: ~ 10ii'i 

La tasa de mayor porcentaje (60t) corres-­
pondi6 a las pacientes pimigestas y secundiges­
tas. 
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CUADRO 4. 

SBIWtAS DB 
GUTACION 

12-15 
16-20 
21-25 
26-28 

TOTAL: 

1'o. DB CASOS 

9 

9 

9 

3 

30 

•• 

30 

30 

30 

10 

La mayor incidencia la encontramos en el-
2! trimestre de la qestación con 27 casos (90%) 
explicable por ser· el período en que iba diri­
qido el estudio. 



de 
sos 
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CUADRO 5. 

TillllPO DB LA'l'llllCIA. 
BOaAS lfo. DB CASOS 1 

0-2 18 60 

2-4 6 20 

4-6 6 20 
más de 6 

TOTAL: 30 100• 

El tiempo de latencia en el mayor número -
los casos fue antes de las dos horas 18 ca--

(601); y 12 casos ·(40• 1 entre las 2 y 6 -

horas. Esto demuestra que el tiempo de latencia 
es corto con el uso de prostaglandina intrava-­
ginalmente y que no se presento ningun caso por 
mis de 6 horas. 
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CUADRO 6." 

DOSIS No. DB CASOS t 

400 Mcqr. 21 70 
600 Mcqr. 9 30 

TOTAL: 30 1 00% 

La dosis que se requirio en la mayoria­
de los casos (21•70t), fue de 400 Mcqr.'uni­
camente para observar modificaciones cervi-­
cales, En 9 casos (30t) requirió de 600 Mcqr 
para observar los efectos deseados; haciendo 
mención de los 6 ·obitos, requirierón de esta 
dosis. 

ESU lES\S 
SWR Dl lA 

NO OEll 
8\BU8UCA 
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CUADRO 7. 
DIAS DB BSTARCIA HOSPITALARIA. 

NOllBllO DB DIAS Ro. DB CASOS • 

1 12 40 
2 15 50 
3 3 10 

más de 3 

TOTAL: 30 100' 

Los dias-estancia (hospitalar!a) se acor­
taron en forma considerable, siendo la mayoria 
de uno a dos d'tas en 27 pacientes (90•), y --­
salvo tres casos (10'1 requirio de ] d!as de -
hospitalizaci6n; en virtud de que se realizo -
intervenci6n quirGrgica (oclusión tubarica 
bilateral) como método definitivo de planifi-­
cación familiar. 
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CUADRO 8. 
MBDICAMBM'IO ASOCIADO COR EL USO DB llISOPROS'l'OL. 

MBDICAllEN'?O No. DB CABOS •, 

Oxitoc!na 9 30 
Unicamente 
Misoprostol 21 70 

TOTAL: 30 ~OO• 

El uso de medicamento aaociado­
( oxi toc ina) posterior a la aplica--­
ción de misoprostol fue de 9 casos·-. 
(30\). En virtud de que se presento­
modificación cervical (dilatación de 
2 cms), en 6 casos de obito fetal.y­
en 3 de aborto diferido de 20 SDG.:­
esto fue para que se lograra la ex-­
pulaión del producto. 
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co•CLOSIO•BI 

11.- se comprobó la eficacia de PGE1 (mboprostoll como favorecedor 
de madurez cervical e inductor 8e actividad uterina en embarazos -

pato16gicos no viables,administrando por v!a vaginal (fondo de •-­
saco posterior) en dosis inicial de 400 Mcrgs. 

21.- El tiempo de latencia fue menor de cuatro hpra• en el 80• de los -
casos,lo cual da idea de su efectividad,requiriendo el uso de ---­
oxitocina en nueve casos (JO•l para lograr la expulsión del pro -­
dueto. 

lt.- Esta v!a no produjo efectos colaterales de ningun tipo. 
4).- No se reportar6n reacciones secundarias atribuibles a la admia --­

tración del medicamento. 
St.- La problematica que isplica la terminaci6n de un embarazo novia-­

ble posterior a las 12· semanas de gestaci6n,.por las condiciones -­
cervicales no favorables para la maduraci6n cervical y la induc--; 
ción de trabajo de parto, se resol vio satisfactoriamente en el 100.t 

de las pacientes. 
6t.- La estancia hospitalaria se abatió notable11ente lo que repercuti6-

necesariamente en el aapecto econ6mico d[a-caaa. 
7t.- A las JO pacientes 1100•> se les realiz6 legrado uterino instru--­

mental posterior a la expulsión del producto coeo medida de"segu-­
ridad, para evitar dejar en cavidad tejido placentario. 
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RRSUllBll 

Se efectu6 un estudio pro•pectivo, del 1~ de Marzo de 1993 al 30-

de Septiembre de 1993, en que se incluyeron 30 pacientes del aervicio­
de ginecología y obatétricia del Hospital Regional "Gral. Ignacio Za-­
ragoza " de I.s.s.s.T.E.; con diagnóstico aborto diferido de más de -­
doce semana1 de gestación, aborto inevitable, sin modificaciones cer-­
vicales entre las 12 y 20 •emanas de gestación y abito fetal menor de-
28 semanas de geatación a los cuales •e lea aplicó 400 Mcgr. de Miso-­
proatol tabletas por vía vaginel en fondo de saco posterior para la -­
inducción del aborto y/o parto (701). 

La mayoría de la• pacientes corresponden a aborto diferido y a--­
borto inevitable (80 1 ). Respecto a.la edad se present6 en pacientes­
con vida sexual activa ( 60 • ). En cuanto a paridad hubo un predoai-­
nio mayor de primigesta• y •ecundigeataa ( 60 1 ). La mayor incidencia 
•e encontró en el segundo tri•••tre de le geatación 12 a 25 semanas 
( 90 ' ). No se observó morbilidad ni mortalidad .. terna con el uao 
del medicamento y conaecuentemente disminución loa dlaa de estancia 
hospitalaria ( 90 1 ). 

La respuesta a la administración del medicaaento fue en la mayo­
ría de los casos dentro de las primeras cuatro horas ( 80 1 ). Se en-­
centró que la dosia necesaria para obtener la reapueata deseada fue de 
400 Mcgr. de Misoprostol por vía vaginal en fondo de saco posterior -­
( 70 ' ), requiriéndose de una dosis más de 200 Mcgr. principalmente -
abito fetal y apoyando•• con el uso de oxitocina para la expulei6n de 
lo• productos (30 ' ) •. La Htencia hospitalaria fue de dos días en el-
90 1, sólo tres casos ( 10 ' ) las pacientes permanecieron internada• 
pcr tres días; en virtud de que se lea realizó intervención quirGrgica 
( oclución tubarica bilateral ) para control definitivo de planeaci6n­
f9miliar. Al 1001 de las pacientes se les realiz6 legrado uterino in•-­

trumsntal posterior a la expulsión del producto como msdida de seguri-­
d11d para evit'ar dejar en cavidad tejido placentario. 
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HOSPITAL llllGIONAL • GllAL. IGllACIO IAllAGOIA •. 
1.s.s.a .... s. 

Sll!llYICIO DB GilmCOLOGIA 1' OllSTSftICIA. 
PROTOCOLO DE INYESTIGACION. 
MISOPROSTOL COMO INDUCTOR DE llADUREZ CERVICAL Y TRABAJO DE PARTO EN 

EMBARAZOS PATOLOGICOS. 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Y SE~UIMIENTO. 

ANEXO ) 
Nombre: Edad: 
Diagn6•tico: Fecha Ingre•o: 
Antecedentes Ginecob•tétricos: Gesta: Para: 
ColSplicacione• de ellbarazos previo•: 
En ••te ellbarazo tuvo control prenatal: FUM1 
Recibio o recibe actual•ente algun •edicaeento: 

No. Exp.: 

Hr. inqreso: 
Aborto: 

Cual: 
Edad Gest.: 
cual: 

Si habia movimiento• fetales da•de cuando dejo
0
de percibirlo•: 

Fecha de re•lizaci6n de ultrasonogrefla: Fecha ex.lab.: 
En ca•o de ruptura de membrana• indique la horas 
Condiciones cervicale• a •u ingre80: 
Hora de aplicaci6n de Misopro•tol por primera vez: en fondo de 
saco po•tarior. Hora de repo•ici6n: Ca la• 2 hrs. 1 tableta) 
Hora de inicio de actividad uterina: No. contracciones: 
Duraci6ns Inten•idad: Modificación cervical: 
Se determinara cada hora. 
Indique •i la madre presenta durante el trabajo de aborto o parto: 
Cefalea: Diarrea: Nál'isea: V6mito: 
sangrado transvaginal: 
Poli•i•toliu 
Fecha del parto: 
Se realiz6 LUI compl ... ntario: 

Hipertonia uterinas 
Hiparter•ia: 

Hora de expul•i6n del productos 
Fechas Hora: 

Puerperio inmediato.- COllplicacionee: 
Ob11ervacionea.-
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