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INTRODUCCION.

La induccidn de ta madurez cervical en embarazos complicados con muerte fetal, productos
inmaduros o no viables, ha de ser eficaz, ripida y con minimos efectos secundarios,
aunados a un procedimiento traumdtico (pérdida de! producio) que puede afectar a la madre
tanto fisica como psicologicamente; asi mismo el obstetra debe buscar la resolucién del

embarazo complicado por via vaginal siempre que sea posible.

A través de 1a historia se han intentado diferentes métodos para la induccidn de la madurez
cervical desde catéteres, dilatadores osmoticos, hormonas y en nuestros dias
prostaglandinas (P(), principalmente la dinoprostona (PGE;). En la actualidad hay
suficientes estudios que apoyan el uso de misoprostol (andlogo de PGE)), cuyo nombre
comercial es Cytotec de los laboratorios Searle, usado como protector gastrico por via oral;
a traves del tiempo se observo que provocaba aborto y/o amenaza del mismo, por lo que se
empled por via vaginal para lograr este attimo objetivo con éxito, feduciendo tiempo, costo

y efectos colaterales desde su colocacion hasta la resolucion del embarazo.

Multiples estudios en el dmbito mundial establecieron la aplicacidon de la tableta de
misoprostol por via vaginal en fondo de saco, a dosis promedio de inicio de 50-100 pg cada
4 a 6 horas; el farmaco es dificil de disolver en el medio vaginal sin embargo alcanza
niveles plasmiticos adecuados que se mantienen por mds tiempo a comparacion de la

administracion oral.




MARCO TEORICO.

La complicacion de un embarazo que culmine en la muerte fetal, in tero o fuera de este
por un producto inmaduro con ruptura prematura de membranas (RPM) o que no es viable

i3

continita siendo un evento tragico de la obstetricia.

Es importante por tal motivo hacer un diagnéstico oportuno para establecer un tratamiento
eficaz y rapido por las implicaciones fisicas v psicoldgicas sobre la madre vy la familia.
Cuando el unico tratamiento posible es la resolucion del embarazo, debe procurarse que sea
por via vaginal. Sin embargo esta es una tarea dificil en los estadios gestacionales

tempranos por la poca o nula maduracidn del cuello cervical.

El cuello est4 constituido en su mayoria por colageno y una sustancia fundamental rica en
glucosaminoglucanos. Los dias previos al inicio del trabajo de parto, la consistencia de)
cuello uterino suele cambiar, de manera que se hace mas blando v facil de distender.
Coincidentemente, el cuello uterino empieza a acortarse (borramiento) y el conducto
endocervical se amplia {dilatacion). Este proceso de maduracion cervical parece ser la
culminacion de una serie de sucesos biequimicos dirigidos por hormonas que modifican la
composicion de la colagena y la sustancia fundamental. La colagena, con enlaces cruzados
en la matriz extracelular, se fragmenta y solubiliza, en tanto que su contenide disminuye.
De manera concomitante, la sustancia fundamental aumenta y la distribucién de
glucosaminoglucanos cambia de dermatin y condroitin sulfato al dcido hialurénico.
Durante la l:nayor parte del embarazo, la progesterona inhibe o retrasa la maduracion
cervical; los estrogenos y posiblemente la relaxina promuevan {a maduracion cervical, tal
vez por su accion proteolitica. También parecen contribuir a la induccién local de PGE;

capaz de promover la maduracidn cervical por vias atin no definidas. (1)}

Se han usado varios métodos, mecanicos o médicos, para estimular la madurez cervical, sin
la cual seguramente la tesolucion del embarazo no seria vaginal. Dentro de las formas
mecdnicas estdn la dilatacién manual y la insercion de cuerpos extrafios en el endocervix ¥

por arriba del orificio cervical interno, son los métados més antiguos descritos por
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Hipéerates. El despegamiento de membranas, aunque muy usado, tiene resultados

inconstantes. Cuando se logra el éxito, la maduracion cervical resultante puede deberse a
secrecion local de PG ya sea PGFya de las membranas coricamnidticas y la decidua
adyacente, o PGE; del mismo cuello uterino. Cuando el cuello uterino se halla
extremadamente desfavorable es poco practico el despegamiento de membranas. En estas
condiciones, la introduccidn de una sonda con globo arriba del orificio cervical interno, o
uno de los varios tipos disponibles de dilatadores higroscépicos en el endocervix son
Tecursos mas razonables para iniciar la maduracion cervical. Los fragmentos desecados de
algas de agua fria (laminaria digitata o laminaria japonica) se han utilizado como dilatador
higroscdpico para promover la maduracion cervical durante més de un siglo. S¢ encuentran
en varios tamaiios y cuando se coloca en el endocervix durante 6 a 12 horas aumenta dg
didmetro 3 a 4 veces, sin modificar su longitud. Parecen actuar sobre todo por la extraccion
de agua de los tejidos cervicales que les hace hincharse gradualmente y, por lo tanto,
aplicar una fuerza expansiva al conducto cervical. Si se dejan los tallos de laminaria en el
cuello uterino los cambios cervicales contintan, incluso después de que aguélios alcanzan

su didmetro maximo. (1)

Dentro de las formas médicas para la maduracion cervical se encuentra la relaxina que es
una hormona polipeptidica similar a la insulina, que se produce en el cuerpo luteo, la
decidua y el corion humanos. Durante el embarazo, la relaxina parece tener participacion en
el remodelado del tejido conectivo en diversos sitios anatémicos, y pudiera ser mediador

clave de la maduracion cervical.

Las prostagla‘ndinas, son otras formas médicas de madurar ¢l cuello utering, en 1968 se
demostré su efectividad con la administracién endovenosa de PGF,a. Desde entonces,
muchos estudios (utilizando formulas sistémicas, orales y locales diversas) han demostrado
la eficacia de PGE; conocida con dinoprostona (prepidil de los laboratorios Uplohn) es la
unica autorizada por la Administracion Federal de Drogas (FDA por sus siglas en inglés) en

Estados Unidos y 1a que més estudios tiene sobre su eficacia en la madurez cervical.

En la actualidad, diversos estudios han utilizado otra prostaglandina el misoprostol (PGE)

la cual resulta ser mis barata y eficaz y con menos efectos colaterales que la PGE,




4
El misoprostol, con formuta [mefil (11, 13 E)-11, 16-dihidroxi- 16-metil-9-oxprosten-1-oato], es

una prostaglandina sintética estructuralmente relacionado con la prostaglandina E,. Usada
principalmente para prevenir la enfermedad 4dcido péptica inducida por la ingestion de

agentes antiinflamatorios no esteroideos.

La presentacién de la PGE, es en tabletas para uso por via oral y fue a través de la
observacién de una de sus complicaciones que se vio su utilidad como inductor de madutez

cervical af provocar aborto y/o amenaza del mismo.

Con este preambulo sobre los andlogos de PE; haré referencia a algunas publicaciones en
donde se ha utilizado.

En 1987, Mariani-Neto en Brasil fueron los primeros en reportar su uso para la induccién
del trabajo de parto (2) en 20 pacientes con embarazos de 19 a 41 semanas complicados con
muerte fetal y cérvix desfavorable. El misoprostol se administré via oral 400 pe cada 4
horas hasta que ocurria el nacimiento. S¢ resolvieron exitosamente los embarazos en todos
los casos con un intervalo desde la induccién hasta el nacimiento de 9 horas y 12 minutos.

Con pacos efectos colaterales como vomito y diarrea.

Posteriormente Campos (3) y Marquelies (4) en Argentina reportaron sus resultados con el
misoprostol en 1991, esta vez fue usado via vaginal a dosis de 50 ug cada 2 horas. Sus
datos sugerian que la respuesta al medicamento dependia de la edad gestacional; 36% de las
pacientes con embarazos iguales 0 menores de 36 semanas se resolvieron a las 8 horas
después de aplicada la dosis comparados con el 73% de las pacientes con embarazos

mayores de 36 semanas, que lo hicieron antes.

Fleicher (6) en 1993, en Jamaica comparé una dosis fnica de 100 pg vaginal de
misoprostol con placebo en una serie con otras series donde se aplicd 3 mg vaginal de
dinoprostona. El misoprostol demostrd ser mas efectivo que el placebo ¢ i gualmente eficaz
y seguro que la dinoprostona, Hubo un 9.4% de riesgo de hiperestimulacién con el uso de
misoprostol pero se establecid monitoreo continuo de la frecuencia cardiaca fetal, Fste

riesgo no difirid del mostrado con la dinoprostona de un 13%.

El Dr. Luis Sanchez Ramos publico en marzo de 1993 su estudio comparando 2 grupos de

pacienies con embarazos de término y con alguna indicacion para su interrupcidn, en uno
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se aplicé misoprosto! vaginal 50 pig cada 4 horas contra otro grupo a las que se le colocd

dinoprostona més oxitocina, encontrando que la administracion de misoprostol €s tan
segura y efectiva como el uso de oxitocina y dinoprostona. La incidencia de taquisistolia
asociada al misoprosiol no aumenta el riesgo de adversidades intraparto y resultados

perinatales. (5)

En otro estudio Fletcher comparé el uso de PE; y PE, en la maduracion cervical y la
induccion de trabajo de parto en productos de término. Aplicé 100 pg dé misoprostol y 3
mg de dinosprostona en tabletas vaginales, no encontré diferencias significativamente
estadisticas entre ambos grupos, en un promedio de 12 horas postcolocacion se logré un
indice de Bishop de 9, (7).

Yian en 1994 realizo un estudio comparativo entre el misoprostol y dinoprostona en la
terminacion de embarazos de 2* trimestre {entre 12y 22 semanas), se aplicaron 200 pg via
vaginal cada 12 horas de misoprosto} y ¢n i otro grupo 20 mg de dinoprostona via vaginal
cada 3 horas. Se obtuvo resolucién del embarazo en el grupo con misoprostol en las
primeras 24 horas en el 81% de las pacientes y en 38 horas en el 100%, hubo menos
efectos colaterales con el misoprostol, y tan efectivo y seguro como la dinoprostona y mas

rapido y menos costoso ().

Varaklis publico en 1995 un estudio comparando 25 pg de misoprosto! cada 2 horas por via
vaginal contra 0.5 mg de dinosprostona cada 6 horas intracervical, en pacientes con un
indice de Bishop menor de 5 encontrando que el grupo con misoprostol logro mas rapido
regularizar 3 contracciones en 10 minutos (6.7 + - 5.8 horas vs 12.4 + - 9.6 horas), asi como
tres pacientes que hicieron hipertonia uterina que no se relaciono con la morbilidad fetal.

Concluyé que el misoprostol es més efectivo que la PGE, intracervical. (9)

En 1995, Wing aplicé dos estudios comparativos de misoprosto! y dinoprostona en la
preinduccidn de la madurez cervical y 1a induccién del parto. En su primer estudio lo aplicéd
a pacientes con embarazos de término con cérvix desfavorable y alguna indicacion para su
induccién, colocé 50 pg de misoprostol en el fondo de saco cada 3 horas y en otro 0.5 mg
de dinoprostona intracervical cada 6 horas concluyendo que el misoprostol era mas efectivo
y répido que la dinoprostona, sin embargo se asociaba con mayor incidencia de taquisistolia

¥ meconio. {10} Por lo que en su otro estudio lo aplicé a una poblacion con las mismas
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caracteristicas que el anterior, pero en menor dosis 25 pg cada 3 horas de misoprostol y

dinoprostona 0.5 mg cada 6 horas intracervical, observando igual incidencia de taquisistolia
y meconio de ambos grupos; y si mds rapidez en la maduracién cervical y menor uso de
oxitocina con el misoprostol. (11}

Chuck encontrd que era igual la eficacia y seguridad del misoprostol vaginal contra PE;
intracervical en la induccién del trzbajo de parto observando, a dosis de 50 pg de

misoprostol y de 0.5 mg de dinoprostona, es mds efectiva y menos costosa la PE;. (12)

Bugalho, 1994, aplicé misoprostol en embarazos con muerte fetal de 18 a 40 semanas,
usando 100 g de misoprostol cada 12 horas, resolviendo et embarazo en las primeras 12.6

horas de 1a mayoria de las pacientes y sélo 6 pacientes (8%) en 24 a 48 horas. (13)

Echeverria indujo el trabajo de parto en embarazos prolongados entre 41 y 42 semanas
aplicando 100 pg de misoprostol via vaginal a 50 mujeres y otras 50 pacientes solo con
oxitocina IV entre 2 a 32 mU/min. Se observé que 88% del grupo de pacientes con
misoprostol tuvieron sus nacimientos en el transcurso de 24 horas y sélo 72% en el grupo
de oxitocina. No hubo diferencias en los resultados perinatales y sélo se encontrd

polisistolia en el grupo de misoprostol en un 11.4% sin consecuencias neonatales {15)

Srisomboon usé misoprostol via vaginal a dosis de 100 pg contra un placebo en embarazos
del tercer trimestre que requerian interrupcién por alguna indicacion y que tenian Bishop
desfavorable menor de 4, con resultados estadisticamente significativos para el grupo con
misoprostol que logré el nacimiento vaginal en 12 horas vs 25 horas contra el otre grupo
P=0.001; como efecto colateral se observo taquisistolia en el grupo de misoprostol (38%)

que cedid con farmacos tocoliticos, sin complicaciones (16).

En Canadd, Williams Mundle y David Young evaluaron la induccién del trabajo de parto
en productos de término por diversas indicaciones colocando 50 ug de misoprostol vaginal
cada 4 horas y a otras el protocolo estindar de su hospital que incluye dinoprostona mas
oxitocina, con resultados favorables al misoprostol, con nacimiento del producto en 753 +/-
588 minutos vs 941 +/- 506 minutos con el protocolo de rutina hospitalario, sin diferencias
significativas en el indice de cesireas o morbilidad materna, ni en los resultados

perinatales. (17).
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Kramer, en Nuevo México, comparé la aplicacién de 100 pg via vaginal de misoprostol

cada 4 horas contra oxitocina IV en embarazos de término. Resultando que el tiempo hasta
el nacimiento fue de 585 min vs 885 min P < .001 a favor del misoprostol, sin diferencias
significativas en el nimero de cesareas; y sblo taquisistolia como efecto colateral del
misoprostol 70 vs 11% (18).

Nuevamente en St Louis Missouri, el Dr. David Buser formé dos grupos de pacientes para
.inducir el trabajo de parto en el embarazo de término. Al primero se le colocé misoprostol
50 pg via vaginal cada 4 horas hasta 3 dosis y al segundo dinoprostona 0.5 mg cada 6 horas
hasta 3 dosis, obsctvando una mayor rapidez en la induccién del trabajo de parto en el
grupo del misoprostol, asi como disminucion en el uso de oxitocina, pero un mayor
incremento en el nimero de cesareas por cambios en la frecuencia cardiaca fetal debido a la

hiperestimulacién uterina. (19).

En 1997 se realizé un analisis que incluyo 8 trabajos sobre misoprostol como inductor de la
madurez cervical de 1993 a 1995. Esto completd un total de 966 pacientes (488 que
recibieron misoprostol y 478 como controles). Con los siguientes resultados: menor
incidencia de cesdreas y una mayor incidencia de partos vaginales deatro de las primeras 24
horas de su aplicacion. Ademés se le asocié con mayor incidencia de taquisistolia pero no
de hisperestimulacion. Y los resuitados neonatales fueron semejantes en ambos grupos. Por
lo que se concluye que es seguro y eficaz aplicar misoprostol via vaginal como agente

inductor de madurez cervical ¢ iniciador del trabajo de parto (20).

Se han scguido realizando estudios comparativos entre misoprostol y oxitocina como el
efectuado en Peri (Mayo de 1997) por Escudero y Contreras, donde se observan los

mismos resultados de estudios previos (21).

Nuevamente el Dr, Sanchez Ramos en Florida, prueba la eficacia del misoprostol sobre la
oxitocina ahora en pacientes con embarazos de término y RPM encontrando igual que en
otros estudios, menor tiempo transcurride desde la aplicacion del misoprostol al nacimiento
del producto que en el otro grupo; asi como mismos efectos colaterales de taquisistolia y

con resultados neonatales similares (22).

Este mismo grupo de investigadores utilizd dos diferentes dosis de PE, a 25 pg vy 50 pg

vaginal, obteniéndose a mayor dosis, mayor rapidez en el nacimiento el producto y mayores
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efectos colaterales: como taquisistolia, y mayor niimero de nacimientos vaginales. La dosis

de 25 g es igual de efectiva y con menores efectos colaterales (23),

Descrita la eficacia y seguridad del misoprostol, el objetivo de este protecolo es encontrar
una mejor via de administracion y la dosis optima utilizable para la induccion de la

madurez cervical,

En nuestro pais €5 poca la experiencia con el uso de este farmaco ¥ menor aun ¢l namero de
estudios realizados y publicados, no encontrando ninguno en el Index Medicus, ni en ¢l

tatinoamericano de publicaciones mexicanas.




ASPECTOS FARMACOLOGICOS DE LLAS PROSTAGLANDINAS

Se sospecho su existencia desde 1930, aunque fueron identificadas y sintetizadas a
principios de 1960.

En el 4rea de la ginecologia los estadounidenses Kurzrok y Lieb en 1930 anunciaron que
las tiras del Utero humano se relajaban o contraian cuando se exponian a semen humano.
Més adelante Goldblatt en Inglaterra y Euler en Suecia informaron separadamente la
actividad contractora del misculo liso y vaso-depresora en ef liguido seminal y glandulas
reproductoras accesorias, y Euler identificé el material activo como 4cido liposoluble, el
cual llamo “Prostaglandina”. Pasaron varios aflos para identificar de que se trataba de un
familia de compuestos, y los primeros aislados fueron E, y Fio por Begstrém y Sjovall en
1957, en 1964 Van Dorp aislo [a PE,, (26)

Las PG pueden clasificarse en varios grupos: a saber E, F, A_ B, C y D que se diferencian
por los componentes dei anillo ciclopentano. Las prostaglandinas de los grupos E y Fa
reciben el nombre también de “prostaglandinas primarias”. Son las mas abundantes
(especialmente E; y Foat) y las més ampliamente estudiadas. Los grupos A, B y C derivan
de las correspondientes al E por deshidratacion e isomerizacion, (26)

En el aparato reproductor de la mujer hay prostaglandinas en el ovario, miometrio y
secrecion menstrual en concentraciones que varian segun el ciclo ovulatorio. Las que se
presentan en el tero y en la secrecién menstrual y liquido amniético son d¢ tipo Ey F. La
investigacion clinica para el empleo obstétrico se limita a By, E; y Faat.

La PGF estimula de manera uniforme las contracciones del itero gravido o no gravido. Las
PGE, PGE; causan relajacion del tejido uterino no gravido in vitro y tienen ura accion
oxitécica mas potente gue la PGF,a durante los dos ltimos teimestres del embarazo. Se ha
comprobado que tanto la PGE, y PGE,, tienen la misma eficacia, en cuanto a provocar
trabajo de parto a término.

Los efectos secundarios son causados por la accion estimulante sobre el misculo liso del

aparato digestivo (nduseas, vamitos y diarrea). (27)
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Para el Gineco-Obstetra el efecto abortivo del misoprostol es de sumo interds para su

aplicacion a determinados pacientes (Obitos, complicaciones, productos no viables,

embarazos extrauterinos).

Se ha estudiado administrindolo por via oral y vaginal; siendo pocos los reportes sobre la

farmacocinética del medicamento por esta iiltima via de administracién,

La Dra. Miriam Zieman (28) realizé un estudio con dos grupos de 10 pacientes cada uno &
casos de cada grupo con embarazo de 7-13 semanas). Al grupo I se le administré
misoprostol 400 pg via oral y al grupo I la misma dosis via vaginal, sin haber diferencias
significativas entre ambos grupos en edad, peso, superficie corporal, o entre pacientes
embarazadas y no. Se les tomo muestras de sangre venosa a diferentes tiempos (7.5, 15, 30,
45, 60, 90, 120, 240 y 360 minutos) para medir la concentracion sérica del misoprostol en
plasma por medio de cromatografia por gas y espectometria. En todas las pacientes que
recibieron el medicamento via oral se presentd un incremento relativamente ripido de la
concentracion plasmitica (240-360 pg/ml) con pico entre 12.5 y 60 minutos con
disminucién abrupta a los 120 minutos (menor a 30 pg/ml) manteniéndose asi. El Erupo que
recibi6 la dosis vaginalmente presentdé un incremento gradual de las concentraciones
plasmaticas del medicamento (150-270 pg/ml) con maximos niveles entre 60 y 120 minutos
con descenso sumamente lento manteniendo un promedio de 61% de dosis a los 240
minutos (120-170 pg/ml).

La biodisponibilidad sistémica del misoprostol por via vaginal es 3 veces mayor que la oral,
los niveles plasmaticos aunque se elevan lentamente se mantienen por periodos
prolongados con minimo descenso, al evitar el paso del metabolismo hepético y/o

gatrointestinal,

Estos datos hacen suponer que la via vaginal es mejor sitio para absotber y mantener la
concentracion piasmatica del misoprostol quedando airf por establecer ta dosis ideal por
esta via, la cual debe ser menor que 1a oral ya que se extrajeron restos de tabletas a los 360
minutos en 7 de las 10 pacientes. También queda la posibilidad de encontrar un solvente
(gel inerte o supositorio) que permita su mejor disolucién y absorcion por la mucosa
vaginal. Una tercera linea de investigacion serfa el hallar un mejor sitio de absorcién como

podria ser colocarfo via intracervical y compararlo con la vaginal cuando se desea que se




il
presente el efecto abortivo, en la inteligencia que la polisistolia e hipertonia uterina son

causa de sufrimiento fetal, limitando su aplicacién en productos con muerte fetal,

inmaduros o no viables, o en lugares donde la legislacion permita abortos.
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OBJETIVOS

L.

Comparar la eficacia del misoprostol administrado por via vaginal vs intracervical.

Establecer la dosis optima de misoprostol (til para ambas vias de administracién en la
maduracidn cervical, indicada por un indice de Bishop de 9 en la induccién del trabajo
de parto en embarazos de 20 semanas o méas complicados con muerte fetal, inmadurez o

no viabilidad.

Medir el tiempo transcurtido desde la aplicacion de misoprostol hasta la resolucion del

embarazo en ambos grupos.
Conocer los efectos colaterales del misoprostol en ambas formas de aplicacion.

Determinar la necesidad de la asistencia con oxitocina en ambos grupos.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA:

No existen diferencias estadisticamente significativas entre el misoprostol intracervical vs.
vaginal en la induccion del trabajo de parto en embarazos de 20 semanas o mas,

complicados con muerte intrauterina, inmadures o ho viables

HIPOTESIS ALTERNA:

Existen diferencias estadisticarnente significativas entre el misoprostol intracervical vs.
vaginal en la induccién del trabajo de parto en embarazos de 20 semanas o mas,

complicados con muerte intrauterina, inmaduros o no viables

TiPO DE ESTUDIO

Es un estudio longitudinal, analitico y prospectivo realizado en la clinica.

ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos aqui descritos estin apegados a los estdndares éticos de! Comité de
Etica de la Diteccién de Investigacion y Ensefianza del INPer, los que a su vez estian
acordes a la declaracion de Helsinki de 1975 y a su revisién de 1983 para la investigacién
en los seres humanos.

Los exdmenes y pruebas efectuados no representaron ningin riesgo adicional para la
paciente, quien participo en forma voluniaria ¥ con Ja opcién de abandonar el estudio si lo

desea sin repercusion alguna en su atencion médica.
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POBLACION

Todas las pacientes embarazadas de 20 semanas o mds por fecha de ltima menstruacion
segura y confiable o por didmetro biparietal por ultrasonografia, si se trataba de un
embarazo de edad gestacional incierta, atendidas en al INPer entre Julio de 1996 a Ociubre
de 1997, complicadas con muerte fetal diaguosticada por ausencia de vitalidad por
ultrasonografia o tococardidgrafo, embarazo con producto inmaduro que Tequiers ser
interrampido por la imposibilidad de Hevarse a término, como por ejemplo complicado con

ruptura prematura de membranas, o productos no viables, por gjemplo anencefalia.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Mujeres embarazadas complicadas con muerte fetal, productos inmaduros o no viables,

de 20 semanas o mds con o sin ruptura de membranas.

2. Indice de Bishop menor de 3, lo cual se considerd desfavorable.
Sin uso previo de inductores de madurez cervical.

4. Pacientes sin cesdrea previa o cirugia uterina mayor,

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Alergia a las prostaglandinas.

2. Patologias asociadas en que las prostaglandinas empeoren los cuadros (nefropatia,
hepatopatia, cardiopatia, asma bronguial o glaucoma).

3. Enfermedades crénicas de base sin control médico como diabetes, lupus etitematoso
sistémico, hipertensidn arterial, etc.




14

POBLACION

Todas las pacientes embarazadas de 20 semanas o ms por fecha de fltima menstruacion
segura y confiable o por didmetro biparictal por ultrasonografia, si se trataba de un
embarazo de edad gestacional incierta, atendidas en al INPer entre Julio de 1996 a Octubre
de 1997, complicadas con muerte fetal diagnosticada por ausencia de vitalidad por
ultrasonografia o tococardibgrafo, embarazo con producto inmaduro que requicra ser
interrumpido por la imposibilidad de Hevarse a término, como por ejemplo complicado con

ruptura prematura de membranas, o productos no viables, por ejemplo anencefalia.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Mujeres embarazadas complicadas con muerte fetal, productos inmaduros o no viables,

de 20 semanas © mas con 0 sin ruptura de membranas.

2. Indice de Bishop menor de 3, lo cual se consideré desfavorable,
3. Sin uso previo de inductores de madurez cervical.

4. Pacientes sin cesdrea previa o cirugia uterina mayor.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Alergia a las prostaglandinas.

2. Patologias asociadas en que las prostaglandinas empeoren los cuadros (nefropatia,
hepatopatia, cardiopatia, asma bronquial o glaucoma),

3. Enfermedades crénicas de base sin control médico como diabetes, lupus eritematoso

sistémico, hipertension arterial, etc.
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RECOLECCION DE DATOS

Se recolectaron los datos a través de una hoja de captura en la que se consignaron los

siguientes datos;

Cada una tiene un nimero de acuerdo al cual ser4 asignado el grupo al que pertenece la

paciente.

Nombre de la paciente, edad, nimero de registro, fecha de ingreso al hospital y forma del
diagnéstico de muerte fetal, de producto inmaduro con mecesidad de interrupcién del
embarazo o de feto no viable, semanas de gestacion al momento del diagndstico. Indice de

Bishop previo a la colocacion del misoprostol.

Fecha y hora de la colocacién del misoprostol, {a dosis y la via de administracion. Fecha y

hora de las colocaciones subsecuentes del farmaco.

Fecha y hora del inicio de 1a utilizacién de oxitocina y dosis total.

Fecha y hora del nacimiento del producto.

Efectos colaterales del misoprostol come fiebre, ndusea, vomito, diarrea, y complicaciones

por su uso como hipertonia, taquisistolia, sangrado transvaginal y ruptura uterina.

En la siguiente pagina se muestra 1a hoja de recoleccion utilizada en el presente estudio.
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No:

EFICACIA DEL MISOPROSTOL VIA VAGINAL vs INTRACERVICAL EN LA
INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO EN EMBARAZOS DE VEINTE SEMANAS O
MAS COMPLICADQS CON MUERTE FETAL

NOMBRE :
No. EXPEDIENTE; FECHA DE INGRESO A UTQ:
EDAD: A.G.0.: FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION:
G C: P: A E:

PATOLOGIA DE BASE:
TRATAMIENTO:
DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL FECHA: FORMA:
SEMANAS DE GESTACION AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO:
INDICE DE BISHOP PREVIO A LA COLOCACION DEL MISOPROSTOL:

INDICE DE BISHOP
PUNTOS 0 4 2 3
DILATACION cerrado [ 1-2cem [ 3-4cm >= §¢em
BORRAMIENTO 0-30% | 40-50% | 60-70% > 80%
ENCAJAMIENTO -3 -2 -1,0 +1,+2
CONSISTENCIA firme media blando

POSICION DEL | posterior | medio | anterior
CERVIX

COLOCACION DEL MISOPROSTOL. FECHA HORA;
DOSIS: ViA DE ADMINISTRACION:
RECOLOCACION DE MISOPROSTOL. FECHA: HORA:
DOSIS: VIA DE ADMNISTRACION:

(Debe ser la misma via de colocacién que la anterior)

RECOLOCACION DE MISOPROSTOL. FECHA: HORA:
DOSIS: ViA DE ADMINSITRACION:

(Debe ser ia misma via de colocacion que la anterior)

MADURACION CERVICAL INDICADA POR UN iNDICE DE BISHOP >= 8.
FECHA: HORA:

ASISTENCIA CON OXITOCINA, FECHA; HORA:
DOSIS TOTAL DE OXITOCINA;

NACIMIENTO.DEL PRODUCTO. FECHA: HORA:
VIA DE NACIMIENTO:

DATOS DE PRODUCTO.

PESO: TALLA;

EFECTOS COLATERALES DEL MISOPROSTOL (fiebre, nausea, vomito, diarrea).
FECHA: HORA; EFECTO COLATERAL:;
COMPLICACIONES (ruptura uterina, polisistolia, hiperionla, sangrado transvaginal)

NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENO EL FORMATO:

Dra. Gabriela Raquel Delgado Gutiérrez.




VARIABLES EN ESTUDIO

1. Semanras de gestacién al momento del diagnostico de muerte fetal, de la determinacion
de interrupcion del embarazo con producto inmadure o de un feto no viable,
determinada en semanas por fecha de tltima menstruacién o por ultrasonido.

2. Tiempo de latencia entre la administracién de PE, y la resolucién del embarazo,
cuantificada en horas y minutos.

3. Indice de Bishop grupos valorado previo a la colocacion del misoprostol.

4. Indice de Bishop una vez lograda la maduracién cervical, debiendo evaluarse cada 6
horas antes de una nueva dosis.

5. Dosis total necesaria de misoprostol para la induccién de la madurez cervical medida en
HE. ,

6. Efecios colaterales ocasionados por el misoprosto! considerados como fiebre, nduseas,
vomito, diarrea.

7. Complicaciones ocasionadas por el misoprostol consideradas como taquisistolia.
hipertonia, sangrado transvaginal, ruptura uterina.

8. Paridad y edad de las pacientes.

9. Dosis total de oxitocina necesaria para la resolucion del embarazo, una vez lograda la

maduracion cervical.




PLAN DE ANALISIS

1. Descripcion de cada uno de los grupos de estudio a través de la media, desviacion
estandar, porcentajes y frecuencias.

2. Diferencias de medias del tiempo total necesario para lograr madurez cervical (Bishop
mayor o iguai a 9) entre ambos grupos, a través de prueba de t de student no pareada.

3. Prueba t no pareada para edad materna, edad gestacional, nimero de gestaciones:
partos, abortos; dosis media de misoprostol y dosis de oxitocina, entre ambos grupos.

4. Prueba t no pareada para evaluar diferencias de medias en dosis y tiempo necesarias

para lograr madurez cervical, estratificando por edad gestacional.
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RECURSQS HUMANOS

. Meédicos residentes de Ginecologia y Obstetricia en tumo en el servicio de urpencias y

tocociragia del INPer.

2. Personal del departamento de Andlisis v Estadistica del INPer.

RECURSOS MATERIALES

+ Misoprostol tabletas de 200 pg (Cytotec de los laboratorios Searle)
s Jeringas de Sce

* Sondas de alimentacion infantil 8 Fr.

e Ampolletas de agua inyectable

+ Onitocina y soluciones intravenosas del servicio de urgencias y tococirugia del INPer

utilizadas de rutina para estos procedimientos.

s Diversos (guantcs, batas, cubrebocas, instrumental quirirgico, quirofanos).
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ANALISIS.

Se recolectaron 38 casos que cumplieron con los requisitos de las variables de inclusién
trazadas para este estudio, del periodo comprendido de Julio de 1996 a Octubre de 1997 (15
meses), asignados aleatoriamente a uno de los dos grupos.

El grupo [ (colocacion de misoprostol via vaginal) con 18 pacientes y el grupo II

(colocacidn del misoprostol via intracervical) con 20 pacientes.

En el grupo I la edad promedio fue de 27.6 afios (+/-2.2) con rango de 16 a 38 afios
ubicdndose ¢l 50% por debajo de los 25 afios. El niimero de embarzos para este grupo
estuvo dentro de un rango de 1 a 9 con promedio de 3 (+/- 2.2), ubicandose el 72% de esta

poblacién con 3 embarazos o menos.

De estas pacientes, 11 eran nuliparas (61.1%); con antecedente de un parto 3 casos
(16.7%); dos pacientes con 2 partos previos (11.1%) y con 4 partos previos 2 casos
(11.1%).

Las semanas de embarazo al momento de realizar el diagnéstico variaron con un rango de
20 a 34 semanas, ubicindose el 50% de las pacientes con 24 semanas 0 menos, con una

moda y promedio de 25.8 semanas (+/-5.0).

Los indices de Bishop al momento del ingreso fueron de cero para 6 pacientes (33.3%), de
uno para B pacientes {44.4%), de dos para 3 pacientes (16.7%} y de tres para | paciente
(5.6%) con una moda de uno y un promedio de 0.944 (+/- 0.87).

En el grupo II (colocacion del misoprostol diluido via intracervical), se reunieron 20
pacientes, cuyas edades variaron desde 14 a 42 afios, ubicindose el 50% de la poblacién

entre 26 afios o menos, con un promedio de 28.5 afios (+/-8.1 afios) y una moda de 23 afios.

El mimero de embarazos varid de 1 hasta 10, el 60% (12 pacientes) eran nuligestas, con un
parto previo 3 pacientes (15%), con dos partos previos 3 pacientes (15%), con cinco partos
o mds 2 pacientes (10%). Con antecedente de un aborto 4 pacientes {20%), dos abortos 3
pacientes (15%) y 5 abortos 1 paciente (5%),
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Las semanas de embarazo a! momento del diagnéstico variaron con un rango minimo de 20

semanas y un maximo de 35 semanas, ubicindose el 50% de la poblacién en 23 semanas o

menos, con un promedio de 26.3 semanas (+/- 5.6 semanas).

El indice de Bishop evaluado al ingreso de las pacientes en el grupo 11 fue de cero para 6
pacientes (30%), de uno en 6 pacientes (30%), de dos en 4 pacientes (20%) y de tres en 4
pacientes (20%), ubicandose el 60% de la poblacion en un indice de Bishop de 1 o menos,

con un promedio de 1.3 (+/- 1.1) (oyatro 1y

[ DATOS PEMOGRAFICOS
Grupe I {n=18) Grupo 11 (n=20)
CBdad ST (T TSRS (HA8Y
Gestas 30(#22)  28(24)
Paros 7T D TN 04 L 13) T L0 (+-1.8)
Aboros o AO0GHI)  075(+H-12)
© Semanas de Embarazo . "1 U258 (#5050 0 T 1263 (+:5.6)
Indice de Bishop (al ingreso) 0.94 (+/-.87) 1.3 (+/-1.2)
Cuadro 1

En el grupo i, once pacientes (61.1%) no tenfan patologia de base, y las siete pacientes
restantes (38.9%} tenian tratamiento y estaban en control de su enfermedad al momento del

cstudio.

En el grupo H se reportaron 13 paciente sin patologia de base {65%) y solo 7 de 20
pacientes (35%) con patologia de base, de estas 16 de 20 pacientes (80%) no requirieron o
no tenian tratamiento farmacolégico de dicha patologia y sélo 4 de 20 pacientes (20%) si lo
tenian, todas tuvieron un adecuado control de la enfermedad de base.

Las patologias se catalogaron por grupos y comprenden las siguientes: sindrome de
antifosfolipidos, isoinmunizacion al factor Rh, hipotiroidismo, diabetes mellitus, Jupus

eritematoso sistémico, enfermedad hipertensiva aguda del embarazo de comportamiento
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leve, hipertensién arterial sistémica cronica y se considerd a la infertilidad como

antecedente de importancia, donde se incluy6 el antecedente de muerte fetal previa.

En el primer grupo las causas de interrupcion del embarazo fueron: en catorce pacientes el
diagnéstico de muerte fetal (77.8%) y en cuatro pacientes el diagnéstico de ruptura
prematura de membranas (RPM) y producto inmaduro (22.2%). Estos diagnosticos fueron
confirmados en las primeras 14 pacientes por medio de ulirasonide y en las otras 4

pacientes por medio de una cristalografia y prueba de Tamier positiva.

La indicacion en el segundo grupo para interrumpir €l embarazo fue por muerte fetal en 15
pacientes (75%), ruptura prematura de membranas y producto inmaduro 4 pacientes (20%)
¥y solo una paciente por un producto no viable por anencefalia (5%). La forma en que se
confirmoé ¢l diagnéstico fue por uitrasonido en 16 pacientes (80%) incluyendo las pacientes
con muerte fetal y el producto anencefalico y en 4 por medio de cristalografia y prueba de

Tamier positiva, (uadro 2)

INDICACIONES DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

Grupo I (n=18) Grupo L (n=20)
“Muerte Fetal © 7 ST 4 (I78%) T L 15(75%)
RPM. 0 4(222%) . 4(20%)
. Yacompatibilidad conlp vida "0 1(5%)
Cuadro 2

El tiempo transcurrido en horas y minutes desde la primera colocacion del misoprostol
hasta la maduracién cervical evaluada por ¢l indice de Bishop en el primer grupo tuvo un
rango de 1 hora y 10 minutos a 30 horas, y en 3 pacientes no se anoto en Ia hoja de captura
este tiempo; cabe mencionar que et tiempo transcurrido en horas y minutos desde la
primera colocacién del misoprostol hasta ¢l nacimiento del producto fue semejante con un
rango minimo de 1 hora y 30 minutos y un méximo de 41 horas y 5 minutos, esta variable

fue anotada en todas las hojas de captura Ast pues el promedio fue de 14.9 horas desde la
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primera colocacién del misoprostol hasta el nacimiento del producto y un promedio de 10.8

horas desde la primera colocacién del misoprostol hasta la maduracion cervical.

Cabe mencionar que en este grupo 1 hubo seis pacientes (33.3%) que al momento de
valorarlas para una siguiente dosis o bien por alguna indicacion precisa de revisién vaginal
antes de Jas preestablecidas 6 horas, el producto se encontrd en el canal vaginal, siendo esto
incluso con wn fndice de Bishop menor de 9 o bien no se detectd en qué momento se
completé la madurez cervical en el lapso de esas 6 horas. Esto puede ser explicado ya que
aunque las semanas de embarazo para la admision al estudio fue de 20 semanas o mds por
fecha de iltima menstruacion segura y confiable, muchas veces el producto era menor por

antropometria del ultrasonido o bien por la valoracién clinica del fondo uterino.

Para el segundo grupo el tiempo transcurrido desde la primera colocacion del misoprostol
hasta la maduracitn cervical vari¢ de 40 minutos a 22 horas v 25 minutos, ubicdndose el
50% de la poblacién en 8 horas y 16 minutos o menos, con un promedio de 9.9 horas (+/- 6

horas y 58 minutos).

El tiempo transcurrido desde la primera colocacién del misoprostol al nacimiento del
producto fue de 3 horas y 25 minutos como minimo y de 39 horas y 23 minutos como
maximo, ubicandose el 50% de ia poblacién en 12 horas y 16 minutos o menos, con un
promedio de 16.2 horas (+/- 10 horas y 28 minutos),

Se enconird que en 10 de 20 pacientes (50%) al momento de realizarles una revisién
- vaginal para la siguiente dosis del firmaco o por alguna indicacion, el producto ya se
encontraba en el canal vaginal, esto se explica por lo pequeiio del producto que no amerit6
completar un fndice de Bishop de 9 para indicar madurez cervical, sino que esta fue

suficiente parz la expulsion del mismo. qugo3)

TIEMPO DE INDUCCION DE MADUREZ CERVICAL, AL, NACIMIENTO Y AL INCIO DE

LOS EFECTOS COLATERALES
Grupo | Grupo Il
Madurez Cervical (Bishop 9)’ C 108hr{l1-30h) 9.9 hr (0.6-22.2hr)
Nacimiento _ 149 hr (1.5 —41.5 he) 16,2 hr {212 ~38.8 hr)
Efecto Colateral .* ' " 16hr(3.3-17hp) 22hr(1-21hr)

Cuadro 3
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En el grupo I el anico efecto colateral reportado fue la fiebre y sélo se presentd en 3 de 18

pacientes (16.7%), presentdndose a las 3 horas y 33 minutos, a las 9 horas y a las 17 horas
desde la primera colocacién del misoprostol hasta la presentacion del efecto colateral, con
un promedio de 1.6 horas.

Sélo se reportd como complicacién la hipertonia en 1 caso (5.6%) y sangrado transvaginal
en 1 caso (5.6%).

Los efectos colaterales reportados en el grupo 11 fueron de fiebre en 3 pacientes de 20
(15%), ndusea en 1 pacientes de 20 (5%) y diarrea en 1 paciente de 20 (5%). El tiempo
transcurrido desde la primera colocacién del misoprostol hasta el reporte del efecto
colateral varié de 1 hora hasta 21 horas con un promedio de 2.2 horas (+/- 5 horas y 30
minutos).

Las complicaciones reportadas fueron de polisistolia en una paciente de 20 (5%), hipertonia

en una de 20 pacientes (5%) y sangrado transvaginal en 2 pacientes de 20 (10%). cudeon 3, 4)

I_ EFECTOS COLATERALES Y COMPLICACIONES POR EL USO DE MISOPROSTOL

!

GRUPO I GRUPO li

EFECTO COLATERAL - .

Fichre ' 3(16.7 %) 3(15%)

Nénsea 1(5%)

Diarrea 1 {5 %)
"COMPLICACIONES s

Polisistolia 1(5%)

Hipertonia 1(56%) 1(5 %)

Sangrado Transvaginal 1(5.6 %) 2(10%)

Cuadro 4

El peso del preducto al nacimiento vario de 50 gr. hasta 1950 gr. encontrandose el 50% de
los pesos entre 300 gr. o menos (los que corresponderian & productos menores de 20
semanas), y que obviamente requirieron un menor indice de Bishop para ser evaluada la
madurez cervical y por lo tante para la expulsién del producto. Ei promedio en el grupo I
fue de 605 gr. (+/- 551.7gr).

[STh TROE Mg DERE
SAR b ba B
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El peso de los productos en el grupo 11 varid de 50 gr a 3600 gr, ubicandose el 50% de la

poblacién en 550 gr o menos, con un promedio de 892 gr (+/- 919 gr) y una moda de 200 gr
{que corresponde a productos menores de 20 semanas).

El nimero de dosis necesarias para lograr [a madurez cervical varié con un minimo de 1 a

un maxime de 5 dosis con un promedio de 2.1 (+/-1.1) para el grupo L.

Para el grupo I1, el nimero de dosis utilizado fue de unc en 6 pacientes (30%), de dos en 6
pacientes (30%) y de tres en 8 pacientes (40%), con una moda de 3 dosis y un promedio de
2.1 (+/—.85) (cuadro5)

DOSIS DE MISOPROSTOL UTILIZADAS _[
Grupol Grupo 11
oY TLE(333%) LT B (30%)
. 6(33.3%) S 630
CAQ22%) B (40%)
o 1(56%)
-1(5.6 %)
Cuadro 5

En cuanto al uso de oxitocina para el grupo I sélo se requirié usar en 7 de las 18 pacientes
(38.9%) y fue a dosis respuesta (lograr 3 a 4 contracciones uterinas en 10 minutos), y esta
fue de 2.5 unidades hasta 20 unidades con un promedio de 2.5 unidades.

En el grupo II se requirid en 8 de 20 pacientes (40%) y la dosis utilizada vario de 2.5 a
160 unidades; con un promedio de 14 unidades. 6

ASISTENCIA CON OXITOCINA ]
Grupo I Grapo 1L
L (3890 T B (40 %)

Cuadro 6
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Para comparar los dos grupos se utilizé la prueba de t-student no encontrando diferencias

significativas entre ambos grupos. reusdo )

L_COMPARACION ESTADISTICA DE LAS VARIABLES ENTRE AMBOS GRUPOS. |

VARIABLE =0 %0 0% " Grapel * Grupo 1L - tstudent ~ P. - =
promedio promedio
Edad 27.6 285 0.35 0.737
Gestas 30 2.8 0.27 0.790
Partos 0.9 1.0 0.20 0.845
Abortos 1.0 0.7 0.71 0.481
Semanas de Gestacion 25.8 26.3 0.27 0.791
Indice Bishop 0.9 13 1.08 0.280
Tiempo al Nacimiento 14.9 16.2 0.39 0.697
Numero de Dosis 2.12 215 0.20 0.839
Tiempo de Madurez Cervical 10.8 99 0.34 0.734
Unidades Oxitocina 25 14 1.36 0.188
Peso al Nacimiento : 605 §92 1.15 0.258
Tiempo al efecto colateral 1.6 22 0.36 0.724
Cuadro 7

Se reagruparon de acuerdo a las semanas de embarazo al momento y decision de
interrupcion del embarazo y ver si eran semejantes entre ellas asi como si influian en el

tiempo transcurrido para lograr la madurez cervical y al nacimiento del producio.

Esta divisién fue de 20 a 27 semanas y de 28 a 35 semanas, que fue el valor mas alto

reportado en este trabajo.

En el grupo la se encontraron 12 pacientes de 20 a 27 semanas y 5 pacientes de 28 a 34
Semanas.

En el grupo Ifa fueron 13 pacientes de 20 a 27 semanas y 7 pacientes de 28 a 35 semanas.

Con resultados muy semejantes entre ambos grupos y sin  diferencias  estadisticamente

significativas. quadros 8, 9)
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‘SEMANAS DE GESTACION

“Gruipo 1& (=125 Grupo Ha (12133 - t stoix
20 - 27 semanas 20— 27 semanas

Indice de Bishop 1.00 ' 1.31 -0.77 0.448

Tiempo a la Madurez Cervical  10.3 hr 9.5 hr 0.28 0.821

Tiempo al Nacimiento i54hr 151 hr 0.05 0.957
Cuadro 8

REAGRUPACION POREDAD GESTACIONAL

“ U Grupola(n=6) - ~ Grupo 12 (0=7) . tstudewr - P
28 — 35 semanas 28 — 35 semanas

Indice de Bishop 0.83 1.29 0.71 0.490

Tiempo de Madurez Cervical 118 he 106 hr 0.26 0.796

Tiempo al Nacimiento 14.1 hr 182 hr 0.68 .513
Cuadro 9

Como no se encontré diferencia estadistica significativa entre las vias de aplicacién se

reagruparon de acuerdo a las semanas de embarazo en grupo Ib de 20 a 27 semanas y

grupo IIb de 28 a 35 semanas, con un total de 25 pacientes para el grupo b y 13 pacientes

para el grupo IIb, con un total de 38 pacientes; donde se encontré para el grupo de 20 a 27

semanas un promedio de 9.9 hr y para ¢l grapo de 28 a 35 semanas un promedio de 11.2

horas para la expulsién del producto.
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CONCLUSION

El presente trabajo apunta la efectividad y seguridad del empleo de misoprostol en nuestro
pafs para la induccién de madurez cervical, lo que ha sido demostrado va en diferentes

estudios mundiales comparandolo con placebo, oxitocina y otra PGE,.

El nimero de casos (38) podria considerarse bajo comparado con otros reportes que se ven
en la literatura médica sobre este tema; pero debemos tomar en cuenta que se realizé un
estudio paralelo del uso de la dinoprostona (prepidil) en los mismos casos en el INPer por

lo que e} total de pacientes se dividié entre ambos protocolos.

En nuestra aportacién buscamos una via alterna en la aplicacion de fa PE,, como lo es a
través del conducto cervical por medio de un gel y no vaginal con tabletas come se han
reportado en otras publicaciones obteniéndose que la poblacién de ambos grupos fue
semejante en cuanto a datos demogréficos (cuadro 1), a la indicacién de la interrupcion del
embarazo; muerte fetal en 77.8% para el grupo 1 y 75% para el grupo 1. Los indices de
Bishop en promedio para los dos grupos fueron de uno, muy desfavorable, y las semanas de

gestacién también similares, embarazos de segundo irimestre basicamente,

Hubo una ligera ventaja en la aplicacion del misoprostol diluido en gel intracervical en
cuanto a tiempo transcurrido desde su aplicacion a la madurez cervical (indice de Bishop
de 9) que fue de 9.9 horas comparado con el grupo [ en que fue de 10.8 horas; sin embargo

no fue significativa estadisticamente.

En cuanto a ia expulsion del producto fue semejante sin encontrar diferencia significativa
(cuadro 3). Es importante mencionar que fueron pocas las pacientes en ambos grupos que
requirieron oxitocina para continuar con el trabajo de parto (cuadro 6). Y que la dosis
promedio de misoprostol para lograr la madurez cervical fue de dos mitades de tableta o sea

200 g en cualquiera de sus dos vias de aplicacion (cuadros 5,7)

Los efectos colaterales fueron minimos, principalmente fiebre en ambos grupos y sin
diferencia estadistica significativa. Asi como las complicaciones lo fueron también pocas:
hipertonia, sangrado transvaginal y polisistolia, igual sin diferencia estadistica significativa,

semejante a lo comentado en diferentes publicaciones.
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Se comparé esta tesis con ¢l trabaje de la Dra, Belkis Baez Vazquez (24) reatizado en el

Instituto Nacional de Perinatologia en 1994 en donde aplicé a pacientes con embarazos de
20 semanas o mas complicados con muerte fetal 0.5 mg de dinoprostona gel intracervical
donde documenté un indice de Bishop de dos para sus pacientes en promedio antes de la
colocacion del medicamento, y los tiempos transcurridos desde Ja induccidn a a expulsion
del producto fueron de 12 horas para el grupo de pacientes de 20 a 27 semanas y en el
grupo de pacientes de 28 a 36 semanas fue de 9 horas con valores semejantes a los

‘obtenidos a este protocolo: de 9.9 horas y 11.2 horas Tespectivamente.

Considerando que en &) trabajo en que se usd dinoprostona, se asistié con oxitocina desde 2
horas posterior a fa colocacion det medicamento en promedio y en el presente trabajo sélo

s¢ aplicé oxitocina una vez logrado un indice de Bishop de 9.

En Diciembre de 1997, el Dr. Carlan de Tampa Florida (25), publicé un trabajo donde al
igual que en ¢ste pensando en que el misoprostol tendrd una mejor absorcién y eficacia por
consiguiente, se prepararon 50 pg del medicamento en 1 ml de solucion salina v 4 ml de pel
de hidroximetilcelulosa y con una jeringa se aplicaron vaginalmente, en embarazos de
término y con producto viable comparéndolo con un grupo control en que se le aplico Ia
misma dosis en tabletas vaginales, concluyendo que el misoprostol en gel se asocid con
menor nimero de anormalidades de contraccidn uterina que con la tableta; es mds lento en

la induccion del rabajo de parto y nacimiento del producto.

Concluimos que el misoprostol en una alternativa mas en la induccién de la madurez
cervical, con igual eficacia y seguridad que la dinoprostona y a mucho menor costo, y que
es igual la via que se use para su aplicacion intracervical y vaginal, quizas en este momento
mis ficil en su aplicacion y preparacion colocar las tabletas vaginal come tal, pero sin dejar
de pensar que en un futuro se pueda hacer intracervical, colocando la sal PE,, con un gel

como en la dinoprostona que facilite su colocacion y aumente quizas su eficacia.
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