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R E S U M E N 

Las prostaglandinas son sustancias que han revolucio

nado la terapéutica actual. Dentro de la serie E, recon!', 

cida como uterot6nica; se encuentra el misoprostol, fárm! 

ca de aparici6n reciente y con uso en la enfermedad ácido 

péptica, con el cual adem~s se ha observado estimulaci6n 

uterina. 

Este estudio valor6 la eficacia, seguridad y toleran

cia del fármaco para la inducción del trabajo de parto en 

pacientes con muerte fetal intrauterina y embarazos mayo

res de 36 semanas con ruptura prematura de membranas. P! 

ra esto se aplicaron 400 ug. en tabletas por vía vaginal 

en el fondo de saco vaginal posterior; valor¡ndo el esta

do de salud de la madre y del producto. 

En base al planteamiento se indujo que este medicame~ 

to abreviarfa el periodo de latencia del trabajo de parto, 

mejorarfa el indice de Bishop y acortaría el tiempo total 

del trabajo de parto, disminuy•ndo las complicaciones ma

ternas en las gestantes con 6bito fetal y la morbimortali 

dad en las pacientes con ruptura prematura de membranas, 

reduciéndose además el tiempo de estancia hospitalaria, 

Las pacientes que recibieron misoprostol y presenta-

ban embarazo con 6bi to fetal; el período de latencia me-

dio fué de 3.8 ! 1.6 hrs., con una duración del primer Y 

s~gundo periodo de parto de 3.17 ! 1.2 hrs., con peso me-



dio de los productos de 2421 : 880 grs. 

En el grupo de pacientes con ruptura prematura de me'TI. 

branas y embarazos mayores de 36 semanas e 1 tiempo de 1 a -

tenc1a medio f ué de l. 4 !:. o. 7 hrs., con durac16n de las -
dos primeras etapas del parto de 2.5 !:. 0.85 hrs. Los prQ_ 

duetos obtenidos con peso promedio de 2793 !:. 439 grs. con 

Apgar el minuto d• 7.5 ! 0.8 y a los cinco minutos de 

!:. o. l. 

La vfa de administraci6n result6 ser accesible, segu

ra y aceptable; los efectos colaterales que se presenta-

ron fueron n~usea, vómito, diarrea y polisistolia en por

cent~jes mfnimos; ninguna paciente present6 complicacio-

nes cervicales ni uterinas, y las que requirieron antibi~ 

tico recibieron penicilina sódica cristalina. 

De esta forma se cuenta con un f~rmaco uterot6nico 

econ6mico, aceptable, seguro y eficaz . 

.;.·· 



N T R o o u e e 1 o N 

A.- ANTECEDENTES: 

Pocas sustancias provocan actualmente mayor interés -

que las prostaglandinas en los cfrculos biol6gicos. Aun

que su historia comienza a principios de 1930; lo que di6 

lugar a esta pauta tan marcada fué el aislamiento, carac

teri zaci6n y sfntesis de los componentes representativos 

a comienzo de la década de 1960. (1), fué precursora de -

este notable desarrollo la observaci6n formulada por dos 

ginec6logos norteamericanos, Kurzrok y Lieb, de que tiras 

de útero humano se relajaban o se contraian expuestas al 

semen humano. (1) Algunos años después Goldblatt en ln-

glaterra y Euler en Suecia observaron en forma indepen- -

diente contracci6n del músculo liso y actividad vasodepr~ 

sora en el líquido semfnal y las glándulas reproductoras 

accesorias, siendo identificado además el componente acti 

va como un ácido lfposoluble, al que se denomin6, "Pros

taglandina " por haberlas aislad~ de estos 6rganos en - -

1936, (!) 

Oeberfan de pasar más de 20 años antes de que los pr~ 

gresos técnicos permitieran demostrar que las prostaglan

dinas eran una familia de componentes de estructura exc1! 

siva y se permitiera aislar en forma cristalina a la pro~ 

taglandina F1 y a la prostaglandina F¡ alfa, llegándose a 

la dilucidaci6n de sus respectivas estructuras en 1962 c~ 



mo lo reportan Bergstrom y Samuelsson; posteriormente se 

caracterizaron más prostaglandinas que como las otras re

sultaron ser ácidos carboxflicos no saturados de 20 carb~ 

nos con un anillo ciclopentano. Fué asf corno en 1964 - -

Bergstrorn y cols.; Van y cols.; concretaron en forma ind~ 

pendiente la sfntesis de prostaglandinas E2 a partir del 

ácido araquid6nico usando homogenizados de vesfcula semi

nal de carneros. En 1973 se aisl6 un endoper6xido.cfcli

co inestable, la prostaglandina H2 como lo reportan Nug-

teren y Hazelhof; asf mismo, Moneada y cols., descubrie-

ron la prostaciclina o prostaglondina r2• (1), Todos es

tos hallazgos dieron la pauta para comprender que las 

prostaglandinas clásicamente conocidas constitufan tan s~ 

lo una fracción de los productos activos del metabolismo 

del ácido araquid6nico. 

El interés en estos compuestos se acrecent6 paulatin! 

mente por las observaciones de su gran potencia (1); sie! 

do asf como se empezaron a utilizar en una amplia gama de 

alternativas terapéuticas por sus numerosos y variados 

efectos tanto a nivel local como sistémico. (1,2) 

En casi todas las especies son potentes vasodilatado

res, inhiben la agregaci6n plaquetaria, contraen y dila-

tan el músculo liso bronquial, superado al isoproterenol, 

aumentan el flujo sangufneo renal y provocan diuresis, 

además de natriuresi5, estimulan la liberaci6n de ACTH y 

producen fuerte contracci6n del útero en las pacientes no 



embarazadas, principalmente la prostaglandina E. (2). En 

las mujeres embarazadas la musculatura se contrae unifor

memente tanto con prostaglandina E como la F, con respue1 

ta r§pida y con un ma1·cado aumento en el tono de contrac

ci6n en forma rftmica y duradera (3). efecto tal que se -

observa en todas las etapas del embarazo; contrario a lo 

que ocurre con la oxitocina. 

Karim y col s., en 1966 informaron sobre el primer par. 

to inducido con prosta9landina F2 alfa por vfa intraveno

sa y en 1971 junto con Sharma fueron los primeros que in

tentaron la inducci6n clfnica del parto a t~rmino median

te la administraci6n oral de prostaglandina E2; logrando 

inducir con ~xi to a 79 pacientes de las 60 a las cuales -

se les administr6 el f§maco (4); posteriormente se compa

r6 la eficacia de las prostaglandinas E2 en tabletas con

tra la aplicaci6n intravenosa de oxitocina en 1979 (4). -

En 1977 Visscher y cols., estudiaron los lineamientos y -

cuidados para la inducci6n electiva del trabajo de parto 

con tabletas de prostaglandina E2; para 1976 Friedman pu

blica un trabajo sobre la evoluci6n y manejo del trabajo 

de parto (4) y en 1979 Conrad y Veland estudian las inter. 

relaciones del tejido cervical humano en el trabajo de -

parto inducido con oxitocina y prostaglandina E2• En - -

1979 Lippert realiza un amplio trabajo sobre el uso de -

prostaglandinas en forma de gel en obstetricia. 

Mckenzie y Embrey en 1977 publicaron uno de los prim! 
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ros trabajos acerca del uso intravaginal de prostaglandi

nas para inducir el trabajo de parto y a partir de enton

ces se han realizado numerosos estudios acerca de esta -

vfa para la administración de prostaglandinas, como ren~ 

ren Ekman y Forman en 1983 al comparar los efectos del -

gel de prostaglandina E2 aplicado en vagina o intracervi

calmente; utilizándose en 1985 en pacientes con cérvix no 

favorable para inducir el trabajo de parto (6). 

Hasta este momento, han aparecido en la literatura un 

gran nOmero de trabajos para valorar la eficacia de la l! 
ministración de prostaglandina E2, para la inducción del 

trabajo de parto, con tasas de éxito de 63% a 100%; infor 

mando la mayor parte de los investigadores un 85%, (4) 

La mayor parte de los estudios publicados están enca

minados a evaluar los esquemas de dosificación, efectos -

colaterales, ventajas, desventajas y margen de seguridad 

para su aplicación en pacientes obstétrfcas (3)¡ tal como· 

se ha hecho en pacientes embarazadas con óbitos fetales y 

en donde se ha concluido que la administración en 3 inter 

valos de prostaglandina a dosis de 20 mgr. por vfa vagi-

nal es eficaz y segura (7), 

Estudios similares se han realizado para lograr madu

ración cervical y la inducción del trabajo de parto en 'P! 

cientes con ruptura prematura de membranas (8,9,10); en -

los cuales se ha demostrado la eficacia y seguridad de la 



prostaglandlna E2 en forma de supositorios vaginales y a 

dosis de 3 mgr. para tal fin. Buscando similares objeti

vos se realiza ron varios ensayos en lo referente al uso -

de prostaglandina E (8,10), pero esta vez en pacientes -

con preeclampsla severa, diabetes mellitus, isolnmunlza-

cl6n a Rh, embarazo postérmlno y retardo en el crecimien

to Intrauterino del feto, en base a la Iniciativa prima-

ria de los trabajos de Hunter. (11) 

Actualmente un análogo sintético methyl ester de las 

prostaglandlnas E¡ el mlsoprostol (12)¡ ha sido ampliamen. 

te utilizado por sus propiedades de Inhibir la secrecl6n 

gástrica, para el tratamiento de úlceras gástricas o duo· 

denales (13), con buena eficacia y seguridad, reportando 

los estudios la observaci6n de la estimulacl6n de contra~ 

tilidad uterina en las pacientes (14), se han utilizado -

dosis de 800 ug. hasta por 8 semanas sin efectos colater! 

les importantes observados y con excelente tolerancia. 

Para que se inicie un trabajo de parto es necesario -

que el sistema contráctil miometrial sea estimulado y se 

dé lugar a una serie de cambios cervicales que provocan -

la madurez de este, aumentando asf el fndice de Bishop. -

(5. 20) 

Al iniciar el trabajo de parto se percibe dolor de 'ti 

po c61 ico abdominal, sucediendo 1 a expulsi6n del tap6n rnJ!. 

coso. En la primípara los primeros 2.5 cm de dtlataci6n 



cervical se logran lentamente, necesitándose en promedio 

8.5 hrs., esta etapa se llama fase latente. En la multf

para esta fase dura aproximadamente 5.5 hrs. A esta fase 

le sigue la de apresuramiento con duraci6n de hrs en la 

primfpara y de l hr en las mutfparas, continúa luego la -

fase de inclfnaci6n máxima que lleva al cérvix a los g -

cm de dilataci6n y que dura aproximadamente 2 hrs. el úl

timo cm de dilataci6n por lo general se logra en una hora 

en la paciente nulfpara y en unos cuantos minutos en la -

mutfpara. A este primer perfodo del parto le sigue el s~ 

gundo perfodo que comprende hasta la expulsi6n del produ~ 

to y dura en la primfpara aproximadamente 1 hr. y en la -

mutfpara de 15 a 20 minutos. El tercer perfodo del parto 

comprende el desprendimiento y la expulsi6n de la placen

ta. Estos mismos .fen6menos, al utilizar prostaglandinas 

uterot6nicas se pueden alcanzar con reduccf6n de los dff~ 

rentes tiempos y con resultados favorables para el bino-

mio. 



B.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

A través del tiempo y actualmente con el desarrollo -

de la tecnologfa moderna el objetivo principal del obste

tra debe ser el proporcionar un desarrollo y culminación 

del embarazo lo más satisfactoriamente posible para el bi 

nomlo. (16, 17). Para este fin deberá entonces proporciQ_ 

n!rsele el desarrollo de un trabajo de parto !deal; para 

lo cual múltiples !nvestigaciones han buscado sustancfas 

que est!mulen la contracc!6n del músculo liso mlometrial 

y la maduración cervical, para ynduclr un trabajo de par

to electivo en pacientes con un embarazo mayor de 36 sem! 

nas de gestación con ruptura prematura de membranas y ge! 

tantes con óbitos fetales; que asf lo requieran. (7,8,9, 

10,16,18) 

Se han desarrollado técnicas qufmicas como la utllfz! 

cl6n de estr6genos, dehldroepiandosterona, relaxina, ergQ_ 

novfnicos y oxit6clcos; y ffslcos o mecánicas como la - -

aplicación de sondas de Foley, tallos de laminaria y esti 

mulaci6n mamaria; la mayorfa sin lograr un objetivo bené

fico bien definido. 

En pacientes donde el uso de estos medios no conduce 

a un buen trabajo de parto ya sea por presentar un c~rvix 

inmaduro, no favorable, un fndice de Bishop menor de 4, o 

factores intrfnsecos al fármaco. (5,11·), han sido utilh! 

das otras sustancias; dentro de las más prometedoras se -
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encuentran las prostaglandinas, las cuales al ser considi 

radas como hormonas locales y con efectos a nivel sistémi 

co logran este fin, (19,20,21,22,23). Principalmente la 

E, considerada como uterot6nica, que tiene la capacidad -

de favorecer la maduraci6n cervical e inducir un trabajo 

de parto eficaz y en forma segura, (3,4), por aumentar la 

contractilidad del músculo liso miometrial al favorecer -

la entrada de calcio a la célula a través de la membrana 

sarcoplásmica (31), 

Su vfa de administraci6n para lograr estos efectos ha 

sido desde la oral, parenteral, intramuscular, intramni6-

tica, intranasal, intracervical y vaginal, observándose -

estas dos últimas como las más seguras y eficaces, tanto 

para lograr una excelente maduraci6n cervical como un t:r! 

bajo de parto ideal. (4,18). En base a lo anterior es 

que en estados clfnicos de muerte fetal intrauterina y 

ruptura prematura de membranas, en donde la madre y el 

producto estan expuestos a una mayor morbfmortalidad (24, 

25,26,27), se hace necesaria la bOsqueda de un fármaco -

eficaz y seguro con vfa de administraci6n vaginal para ·1!!. 

grar una maduraci6n cervical e induccidn de un trabajo de 

parto ideal, en lo ref~rente a tiempo de latencia, dila"t! 

ci6n cervical, contractilidad uterina, estado de la madre 

y el producto, tolerancia y efectos colaterales, (6,17, -

28,29,30) 

Investigaci6n que se realizirá en un determinado númi 



ro de pacientes gestantes con ruptura prematura de membr! 

nas en embarazos mayores de 36 semanas y en óbitos feta--

1 es sin trabajo de parto espontáneo (31); utilizando mis! 

prostol, fármaco slntHlco de la serie E de las presta- -

glandinas, (12,13,14,15) 

C.- HIPOTESIS. 

Si la aplicación vaginal de mlsoprostol reduce el pe

rfodo de latencia, aumenta la velocidad de dilatación ce~ 

vi cal, mejora el fndlce de Blshop y disminuye el tiempo -

total del trabajo de parto; entonces en pacientes con em• 

barazos mayores de 36 semanas con ruptura prematura de -

membranas y en gestantes ~on óbito fetal se lograr! una -

r!~ida expulsión del producto, disminuyendo la morblmort! 

l!dad del binomio y complicaciones maternas respectlvameQ 

te. 

D.- OBJETIVOS. 

1.- Demostrar la eficacia y seguridad del misoprostol 

para favorecer la maduración cervical e Inducir un traba· 

jo de parto Ideal en pacientes con óbitos fetales. 

2.- Confirmar la eficacia y seguridad del misoprostol 

para favorecer la maduración cervical e Inducir un traba

jo de parto ideal en pacientes con embarazos mayores de -

36 semanas con ruptura prematura de membranas, 

3.- Identificar la tolerancia y efectos adversos del 
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misoprostol aplicado por vía vaginal. 

4.- Disminuir el tiempo de estancia hospitalaria de -

pacientes con cuadros de óbito fetal y ruptura prem(tura 

de membranas, en comparación con la oxitocina. 

5.- Contar con otro recurso terap~utico que mejore la 

atención asistencial de las pacientes que acuden al. serv.i 

cio de Ginecoobstetrlcla del Hospital General de M~xfco -

s.s. 

E.- JUSTIFICACION. 

En general durante las últimas dos décadas el trata-

miento de una paciente cuyo feto ha muerto y que no consi 

g.ue tener el parto espont~neo ha cambiado de la espera vi 

gilante a la intervención activa en el mismo, debido a la 

alta incidencia de complicaciones maternas que acarrea .. -

(24,25), Igualmente en las pacientes con ruptura premat.!!_ 

ra de membranas y embarazos mayores de 36 semanas, en doll 

de los procesos infecciosos ocasionan morbimortalidad el! 

vada al binomio, es deseable inducir el parto lo más bre

vemente posible. (9,10,26) 

Teniendo en cuenta que la Incidencia de óbito fetal -

varía entre 0.6% y 1.2% con un índice de 25% de complica

ciones en quienes no desarrollan un trabajo de parto es-

pontáneo; tales como coagulopatías del tipo de la coagul~ 

ción intravascular diseminada, hipofibrinogenemfa, tromb~ 
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embolismo masivo, hemorragia uterina ( Pritchard y Kaf- -

noff, 1955 ), además de situaciones an6malas del producto 

septicemias e hipoton!a uterina (24) (25); y que la rupt~ 

ra prematura de membranas, cuya frecuencia de presenta- -

ci6n varia entre 3.4% y 15,8%, que se presentan con mayor 

frecuencia en mult!paras, en embarazos mayores de 36 sem! 

nas, conduciendo a la corioamnioitis como principal com-

plicaci6n en el 0.7% al 29.5%, ·endometritis puerperales -

en un 3%, además de procidencia de cord6n o partes feta-

les, acompañándose de una mortalidad fetal del 20% (B,9,-

10,26); se hace inminentemente necesario contar con un 

agente oxit6cico que induzca un trabajo de parto eficaz y 

rápido para abatir los' Indices de morbimortalidad materno 

fetal en estos casos en que la oxitocina tiene un alto I~ 

dice de fracaso y complicaciones como la intoxicaci6n - -

acuosa y ruptura uterina (B,16). Más aún en el Hospltal 

General de M~xico, en donde el 99% de las pacientes que -

ingresan a la Unidad de Ginecoobstetricia pertenecen a un 

medio socioecon6mico bajo, las cuales por ende no alcan-

zan un adecuado control prenatal y en donde factores como 

la desnutrici6n, enfermedades concomitantes y bajo nivel 

educativo, acentúan con mayor severidad el impacto negati 

vo que estos dos cuadros cl!nicos propician. 
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11.- M E T O O O L O G l A. 

Se realiz6 un estudio a ciego, controlado y aleatorio 

en 100 pacientes embarazadas, dentro del perfodo de tiem

po comprendido entre los meses de junio y diciembre de --

1989; estas ingresaron al Servicio de Ginecoobstetricia -

del Hospital General de México, con dlagn6stlco clfnlco -

de 6bito fetal y ruptura prematura de membranas en embar! 

zos mayores de 36 semanas; sin trabajo de parto. 

De todas las pacientes se obtuvo el consentimiento i~ 

formado para ingresar al estudio. Anexo l l 

Se incluyeron a todas las pacientes con manifestacio

nes clfnlcas de muerte fetal intrauterina: pérdida de la 

percepci6n de los movimientos fetales, disminuci6n del v~ 

lumen abdominal, ausencia del latido cardiaco fetal, se-

creci6n de calostro por las mamas, presencia de crepita-

ci6n cef~lica y descenso del fondo uterino. (27); y de -

ruptura prematura de membranas con embarazos mayores de • 

36 semanas corno: salida de lfquido arnni6tico por la vul-

va, maniobra de Tarnier positiva, falta del colch6n h!drl 

co al tacto vaginal y presencia del cuero cabelludo fetal 

(26). 

Se escogieron a 50 pacientes de cada entidad, las tut 

les se dividieron en subgrupos; Dos de los cuales reci

bieron rnisoprostol a una dosis de 400 ug. l 2 tabletas ), 

por v!a vaginal en el fondo de saco posterior, A1 Y B1; • 
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las otras restantes, A2 y a2 recibieron una infusión in-

travenosa de oxitocina a dosis de inicio de 2 mU, en una 

sol. glucosada al 5% con 2 UI, con dosis de aumento de --

acuerdo a respuesta. 

Previo a la administraci6n de los medicamentos fueron 

valorados el estado de salud materno·, mediante la determ~ 

naci6n de los signos vitales, el estado de salud fetal m! 

dfante la determinaci6n de la frecuencia cardiaca por me

dio del estetoscopio de Pinard y los movimientos fetales 

por palpaci6n abdominal y el fndice de Bishop por tacto -

vaginal, en cada una de las patologfas. l Anexo 2 y 3 ) 

Consecutivamente a la administraci6n de los medicame~ 

tos se valor6 la frecuencia, intensidad y duración de las 

contracciones uterinas por medio de palpaci6n abdominal, 

en forma horaria, hasta la culminaci6n del segundo perlo~ 

do del trabajo de parto; asl como la estimación de la ca~ 

tidad del sangrado durante el trabajo de parto y el puer

perio inmediato. 

Se identi~icaron adem§s los efectos secundarios que -

se presentaron en cualquier etapa del parto, se valoró el 

Indice de Apgar al minuto y cinco minuto de cada uno de -

los productos de madres con ruptura de membranas y se de

terminaron los pesos de todos los productos vivos y de -

los fetos; posterior a la terminaci6n del trabajo de par

to se valor6 el uso de antibiótico en cada una de las pa
cientes. 

,._,. 
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111.- R E S U L TA O O S. 

De la muestra estudiada se encontr6 que 44 pacientes 

ingresaron con diagn6stico de Muerte Fetal Intrauterina, 

4 con diagn6stico de Embarazo Molar, 2 con Huevo Muerto -

Retenido y 50 pacientes con Ruptura Prematura de Membra-

nas y Embarazo Mayor de 36 semanas. 59 pacientes fueron 

multfparas y 41 nulfparas. {Fig. l.), En la figura 2, se 

muestran los grupos de edades de estas 100 pacientes estH 

diadas. 

En los grupos con Obitos Fetales A1 y A2, la edad, P! 

ridad y edades gestacionales, {Tabla 1), no presentaron -

diferencias significativas; solamente en el grupo A1 en -

las pacientes con Mola Hidatiforme y Huevo Muerto Reteni

do el rango de edad gestacional osci16 entre 13-21 serna--

nas. 

El método de diagnóstico mh utilizado tanto en el -

grupo A¡ como en el A2, fué el ultrasonido de tiempo real 

{Tabla 11), 

En la tabla 111, se muestra el fndice de Bishop prom_"t 

dio antes de la terapia de las pacientes de ambos grupos 

de acuerdo a la paridad. Solamente en el grupo A2, 3 pa

cientes presentaron un promedio de 5; en el resto de las 

pacientes el cérvix era inmaduro. 

El tiempo promedio de inicio del trabajo de parto - -

{latencia), osciló entre 1.4-5.3 hrs. en las pacientes -
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del grupo A¡ y en las del grupo A2 fué de 2.2-01.3 hrs. -

(Tabla IV). Al correlacionar estos tiempos de latencia -

de ambos grupos de acuerdo a la edad gestacional, se ob-

serva que en el grupo en donde se utilizó oxitocina, este 

resultó ser notablemente mayor en comparación al grupo en 

donde se aplic6 el misoprostol; principalmente en las pa

cientes con edad gestacional de 28 a 33 semanas. (Fig.3). 

En una paciente del grupo A1 no se logr6 inducir el -

trabajo de parto; mientras que en el grupo que recibió -

oxi tocina fueron 2 (Tabla V). 

En la tabla VI, se muestra las caracterfsticas del -

trabajo de parto en las pacientes con óbitos fetales, ob

serv~ndose una diferencia significativa en el tiempo de -

latencia y duración del primer y segundo perfodo del par

to, entre ambos grupos. En el grupo A1 se real izaron 6 -

legrados uterinos instrumentales para descartar retenci6n 

de restos ovulares, en los embarazos molares y huevo mueL 

to retenido. (Tabla Vllj. 

En el grupo A2 hubo retención de membranas en 2 pa- -

cientes, las cuales fueron retiradas al realizarle revi-

si6n de la cavidad uterina. 

En una paciente del grupo que redbi6 mtsoprostol o'c.!!. 

rri6 como accidente al levantarse, la salida de la table

ta del medicamento. 

La edad, paridad y edades gestacionales de las pacfe~ 
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tes con ruptura prematura de membranas se muestra en la • 

_tabla Vl!L 

En estas pacientes el fndice de Bishop promedio antes 

de la terapia fué menor de 4; a excepc16n de 2 pacientes 

que recib1eron oxitocina, en donde fué de 6.5. (Tabla IX) 

El tiempo promedio de inicio del tnbajo de parto pa

ra el grupo s1, oscl16 entr• 1.20-1.79 hrs. y •n el grupo 

s2 entre 1.60-Z.22 hrs. (Tabla X), observ&ndose una rela

ci6n inversamente proporcional en el grupo que recibi6 

oxitocina al correlac1onarlo con la edad gestlonal, y 

con duracf6n mayor en comparacf6n a las que recibieron mi 

soprostol. (Ftg.4) 

En todas las pacientes se logr6 Inducir el trabajo de 

parto (Tabla XI), y las caracterfsticas de los mismos se 

muestran en la tabla XII. Siete de los partos fueron fn!, 

trumentales (Tabla XIII). 

De los productos obtenidos, se rea1ii6 reanlmaci6n -

con oxfgeno por punta nasal en 3 por presentar Apgar al -

minuto menor de 5 en ei grupo con misoprosto1 y 1 en el -

de oxltocina. Todos los demás productos se obtuvieron en 

excelente estado de salud. (Tabla XIV) 

Para 1 as pacientes prfmtparas del grupo s1 el tiempo 

promedio de ruptura de membranas fu~ de 54 i 91.5 hrs., -

para las mul tfparas de ll i 7 hrs., y para las del grupo 

a2 fu~ de 10 i 6 hrs., en las pacientes primfparas y de -
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9.3 ! 5.3 en las multfparas. 

De las pacientes que recibieron misoprostol, una ne.e~ 

sit6 la aplicaci6n de una soluci6n intravenosa de isoxu-

prina por presentar polisistolia; el resto de los efectos 

secundarios referidos fueron cefaleas y molestias gastro

intestlnales, que cedleron espont~neamente (Fig.5). 

En ninguna de las pacientes hubo complicaciones uter! 

nas, cervicales ni de sangrado, en las que requirieron a~ 

tibi6tico se aplic6 penicilina s6dica cristalina a dosis 

convencionales. 
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IV.- O 1 S CU S 1 O N. 

Las prostaglandinas son en nuestros dlas los agentes 

terapéuticos más estudiados. Su efecto uterot6nico las -

han convertido en el medicamento de elecci6n para lograr 

maduraci6n cervical e inducir trabajo de parto en cérvix 

no favorable o inmaduro. 

No hemos conocido reportes de estudios sobre la utili 

zaci6n del misoprostol para lograr maduraci6n cervical e 

inducir el trabajo de parto; sino solamente para trata- -

miento de la úlcera péptica en las cuales se ha reportado 

como efecto secundario contractilidad uterina. (12,13,15) 

Nuestro trabajo revela la eficacia y seguridad de es

te fármaco en dosis bajas ( 400 ug ) en pacientes nulfpa

ras y mutlparas, que comprendieron el 41: y el 59! de la 

poblaci6n total de nuestro trabajo; para tal fin. 

En pacientes con muerte fetal intrauterina e Indice -

de Bishop menor de 4; 2 en el 100~ de esta poblaci6n, la 

dosis de 400 ug. de misoprostol logr6 maduraci6n cervical 

e indujo el trabajo de parto con un tiempo promedio de l~ 

tencia de 3.BO ! 1.6 hrs. que vari6 de 1.7 a 5,30 hrs. de 

acuerdo a la edad gestacional ya que este tendfa a dismi

nuir a medida que el embarazo se acercaba a la edad de -

término. Estos resultados contrastan ampliamente con los 

de las pacientes a las cuales se les aplic6 oxitocina ya 

que el tiempo medio de latencia fué de 106 ! 40.7 hrs. --
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tendiendo también a disminuir a medida que la edad gesta

cional se acercaba al término. 

Solamente en una de nuestras pacientes con muerte fe

tal intrauterina ( 4: ), y edad gestacional de 22 semanas 

no se logr6 inducir el trabajo de parto; un segundo estu

dio ultrasonográfico de tiempo real y con transductor ta~ 

to vaginal como abdominal reve16, un producto abdominal ~ 

bitado, para lo cual una laparotomla fué realizada, 

La dosis utilizada por nosotros de 400 ug. difiere de 

la utilizada por otros autores al aplicar otros tipos de 

prostaglandinas. (7,21); tanto para pacientes embarazadas 

con muerte fetal intrauterina y embarazos mayores de 36 -

semanas con ruptura prematura de membranas en donde se 

han llegado a utilizar dosis de hasta 20 mgr. (7,8). 

En estas Gltimas pacientes el tiempo medio de laten-

cia también fué corto; 1.4 ! 0.7 hrs. con rango de 1.25 a 

1.7 hrs., con duración del primer y segundo periodo de -

parto en forma promedia de 2.5 ! 0.9 hrs., al aplicar el 

misoprostol; en contraste con la oxitocina en cuyas pa- -

cientes el tiempo promedio de latencia fué de 2.0 ! 0.9 -

hrs., con una duraci6n de los dos primeros periodos del -

parto de 5.3 ! 2.3 hrs., estos resultados con dosis de -

hasta 40 mU/ml/min. de oxitocina. 

Los productos obtenidos no presentaron complicaciones 

y se obtuvier~n con Apgar promedio al minuto de 7.5 + 0.8 
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para las pacientes con mlsoprostol y de 7.6 ! 0.60 paro -

las que recibieron oxitocina. los Apgar promedio a los -

cinco minutos para ambos grupos fueron de 9 ! 0.1 y 9 ! 

0.2 respectivamente. Solamente 3 ( 12% ) productos reci

bieron reanimación por p1·esentar Apgar de al minutot en 

el grupo con mlsorrostol. Estos resultados son similares 

a los reportados por Kell y Granstron. (6,10) 

En el 92% de las pacientes con muerte fetal intraute

rina que recibieron mlsoprostol se logr6 un parto espont! 

neo; aplicándose un f6rceps ( 4~ por periodo expulsivo 

prolongado, en las pacientes que recibieron oxitocina el 

961 de los partos fueron espontáneos, tambiln se apllc6 -

un f6rceps electivo. 

En el B4i de las pacientes con embarazo mayor de 36 

semanas y ruptura prematura de membranas que recibieron -

misoprostol el parto fué espontáneo, en el 8% se realiz6 

operaci6n cesárea por desproporci6n cefalo-pélvica y poli 

sistolia; y se aplicaron 2 f6rceps ( 8: ) por variedad de 

presentación occipito derecha transversa persistente y 

per!odo expulsivo prolongado; en el grupo de pacientes 

que recibieron oxitocina el 88% de los partos fueron es-

pontáneos, se realiz6 una cesárea ( 4% ) por sufrimiento 

fetal agudo y se aplicaron 2 f6rceps ( 8% l por las mis-

mas indicaciones antes mencionadas. 

En lo que respecta a la vía de administración del me-
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dicamento, utilizada, esta resultó ser de fácil acceso y 

aceptabilidad; en una paciente ( 1% ) se salió el medie! 

mento al levantarse y deambular; es quizás esta situa- -

ción la que conlleva a que la mayoria de los autores pr! 

fieran la aplicación del medicamento en forma de gel por 

la misma vfa, evitando tal accidente; pero en nuestro m1 

dio no se encuentra este tipo de presentación. (4,5) 

los efectos secundarios fueron de intensidad mfnima -

y transitorios, como cefalea, diarrea y vómito en el 4%, 

2X y el 1% respectivamente; solamente en una paciente 

( 1% ) se presentó polisistolia que rápidamente cedió a -

la administración de una solución intravenosa de isoxupri 

na. Similares efectos secundarios han sido descritos por 

Kent y cols., Moller y cols., y Bornie. (4,9,12) 

En este estudio no se observaron complicaciones cervi 

cales, uterinas ni de otro tipo por el uso del misopros-

tol. Resultado este que contrasta con lo publicado por -

Malmstrom, y Claman y cols. (28,30) 

A todas las pacientes que requirieron antibióticos se 

les aplicó penicilina sódica cristalina a dosis convencí~ 

na les. 
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v.- e o Ne L u s ¡ o NE s. 

En pacientes embarazadas con clrvix no favorable o i! 

maduro el misoprostol resultó ser eficaz y seguro para 1.Q. 

grar una adecuada maduración cervical e Inducir un traba

jo de parto con una latencia y duración del primer y se-

gundo periodo mucho menor que con la aplicación de oxito

cina. Especlficamente en pacientes embarazadas con muer

te fetal intrauterina y embarazos mayores de 36 semanas -

con ruptura prematura de membranas. 

La vla de administración intravaginal ful segura, ad~ 

cuada y fáci 1. 

Todos los productos nacidos de las madres con ruptura 

prematura de membrana y embarazos mayores de 36 semanas -

se obtuvieron con un estado de salud satisfactorio y los 

efectos secundarios referidos por las pacientes son mlni

mos y transitorios, por lo que el medicamento se puede u

tilizar con gran seguridad y buena tolerancia. 

Hemos as! logrado conocer las caracterlsticas uterot~ 

nicas de un fármaco que ha sal ido al mercado como agente 

antiulceroso y que se ha demostrado posee mejor efecto -

que la oxitocina en cérvix no favorable. 

En México solamente se encuentran a disposición dos -

tipos de prostaglandinas la E2 (Enprostil) y la E1, el m!_ 

soprostol. 
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La primera inaccesible al tipo de pacientes que ingre: 

sa a la Unidad de Gineco-obstetricia debido a su alto co~ 

to. 

El misoprostol a la dosis utilizada en este trabajo -

resultó ser económico. 

En base a los resultados de este trabajo se cuenta -

hoy en dfa con un nuevo f~rmaco uterot6nico en la Unidad 

de Ginecoobstetricia del Hospital General de México S.S. 

seguro y eficaz en pacientes emuarazadas con cérvix no -

favorable. 

VI.- PROBLEMAS PENDIENTES. 

Se deber~ realizar en un futuro inmediato un estudio 

acerca de la farmacocinética y biodisponibilidad del misQ_ 

prostol para determinar la dosis mfnima efectiva de este 

medicamento como agente estimulador de la contractilidad 

uterina. 
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VIII.- ANEXOS: 

ANEXO 

Mé;dco 1 D.F., a de dt: 19 

A 4u1 en corresponda: 

Yo,--·--------·--· -··--·--·-·---·-·····--·----------'declilro que 
por voluntad µropia deseo pa1·ticipar en el e!Jtudio de investigaci611 • 

clfn1ca: 

APLICACION VAGINAL DE PROSTAGLAtlDlllA E >HITETICA ( MISOPROSTOL ) ; PA

RA INDUCC!ON DEL TRABAJO DE PARTO EN MUERTE FlTAL INTRAUTERINA Y RUP

TURA PREMATURA DE MEMBRANAS. 

Para ello, declaro que con anterioridad ~P me han explicado detallad~

mente los procedimientos que se me habrán de practicar, y se me ha i~ 

formado acerca del medicamento que se me ha de administrar y dt: los -

posibles riesgos qul' el participar en el estudio implican para mf. 

Por medio de la prese11te autorilO al personal médico y de enfermerfa 

del: llospltal General de Mé,ico s.s. 
Para que se me practiquen los procedimientos y (Jara que se me ddmini~ 

tren los medicamentos que se consideren pertinente~. 

Qutda establecido 4ue n;Libiré respuesto a cuol4uier pregunta y dCla

raci6n relacionada con 1a invcstigaci6n y mi tratar11ir.nto. 

Queda establecido que e'toy en completa libertad para retirar la pre

sente autorizaci6n en el 111oniento que lo des.ee, y ~in que por ello se 

afecte la atenci6n y el tralamienlo que reciba por parte del servi- -

cio. 

ATENTAMENTE. 

EL PACIENTE ( Padre, tutor o responsable 
lega 1 , en caso de que es té i ncaµac ita do). 

Nombre: ------
Firma: 

Dcm1c1l lo: 

TESTIGO TESTIGO 
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S. GINECOOBSTETRICIA. 
ANEXO 2 

OBITO FETAL. HOJA DE SEGUIMIENTO. 

Nombre Edad:_-__ No. Exp: ------

Fecha de Ingreso: ___ Hora de Ingreso: ------
Antecedentes Gi necoobs tétricos: Ges ta: Para: Abortos __ 
Ceslíreas: Tuvo control prenatal 

Complicaciones en embarazos previos:-------------
FUR: Edad gestacional: 

Ha recibido actualmente o recibe algún tipo de medicamento: 

Cual?------------------------
Desde cuando dej6 de percibir movimientos fetales:-------
Indique por que medio se realiz6 el Dx: USG: ___ PLACA simple de 
abdomen: ___ Auscultaci6n con estetoscopio de Pinard ____ Do-

ppler 

Presenta actividad uterina? ----------------
Indice de Bishop: Dilataci6n Borramiento -------
altura de la presentaci6n Posici6n del cérvix -----
Consistencia del cérv_ix: ____ TOTAL: ____ {menor de 4). 

Si tiene membranas fntegras indique hora de amniorrexis? ----

Hora de aplicaci6n del misoprostol {2tabl. 400mgr) ------
en fondo se saco posterior. 

Hora de reposici6n: ------- {A las 6 Hrs. 1 tabl.) 
Hora de administraci6n de oxitocina Dosis inicial: mu. t 

O. Final ____ MU 

Hora de inicio de actividad uterina? No. contracciones 
Duraci6n Intensidad ____ {determinadas c-hr) 

Indique si la madre presenta durante el trabajo de parto: 

Cefalea ---------

nlíusea ----------
v6mi to----------
hipertermia ---------

Diarrea----------
sangrado transvaginal ___ ml. 

Hipertonía uterina-----

Hora del parto: ___ Fecha del parto: ___ Tipo de parto: 

Eut6cico: Dist6cico: F6rceps Ceslírea ------

Indique el motivo: ----------
Puerperio inmediato: Complicaciones:-----------

Observaciones: ---------------------



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S. GINECOOBSTETRICIA. 

EMBARAZOS MAYORES DE 36 SEMANAS CON R.P.M. 

HOJA OE SEGUIMIENTO: ANEXO 3 
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Nombre: Edad: No. de Exp: ____ _ 

Fecha de Ingreso: Hora: 

Antecedentes GinecoObstétricos: Gesta: Para:------
Abortos: ____ Cesáreas: ____ Tuvo control prenatal: 

Complicaciones en embarazos previos:-----------

FUR: Edad gestacional: ------------
Hora de la ruptur• de membranas: ___ Lfquido amni6tico Normai :_ 

Meconial? Ha recibido algún medicamento:-------

Cual? : Presenta actividad uterina: -------

FCF: ----------------
INDICE DE BISHOP: Dilataci6n: Borramiento: ------
Altura de la presentaci6n: ___ , Posici6n del cérvix: ___ _ 

Consistencia del cérvix: TOTAL: ___ (debe ser-4) 

Hora de aplicaci6n del misoprostol ( 2 tabl. 400 mgr ) ----

en fondo de saco posterior. 

Hora de reposici6n ____ _ 

Hora de admi nis traci6n de oxi toci na 

D. final-------
Hora de inicio de actividad uterina 

Duraci6n: Intensidad: -----

(Alas6hrs. 

Dosis inicial mu. , 

No. de Contracciones __ 

___ (determinadas c - hr.) 

Modificaciones en la Frecuencia cardiaca fetal: 

Indique si la madre presenta durante el trabajo de parto: 

Cefalea: ------

náusea: ------

V6mito -------

Hipertermia------

Diarrea:-------
Sangrado transvagi na l: __ ml. 

Hipertonfa uterina:-----

HORA DEL PARTO: Fecha del parto: ----Tipo de parto 

Eut6cico: Dfst6cico: F6rceps ____ Cesárea: __ _ 

Indique el motivo: 

Apgar, al minuto: a los cinco ll]inutos: ___ _ 

Puerperio inmediato. Complicaciones: 

Observaciones: --------------------
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T A B ~ A 

Datos de 50 Pacientes c.on Muerte Fl:?tc.1 lnb·a1.1ter1na con 

Cérvi:: no fdvtJrEible a los Cu.-<les ~e les lndu.1r• Tr·e;bC\JIJ dtJ 

Part.o. 

Gt·upo At Gruno Az 

l11sopro<:.tol Ü}: i tucini:I IV 

n=-25 n-=25 

Edad: lal"l:os) 

Promedio ~b- 2 :'5.0 

Rango 17-:9 18·-:9 

Paridad: 

Nulipar•as. 1t) 8 

Mul ti paras. 15 17 

Edad Ges-. tac ional: 

(semana<;.;) 

Promedio J.3.0 33.0 

Rango 21-40 '.22-42 
------

TABLA 11 

Métodos de Diagnóstico par•a Dbito Fetal. 50 Pac1entes. 

GrL•pLi At GrL1po ,-:1z 

f11soprostol Oxitocina IV 

n 'l. n {. 

U.S.G. 15 6ü 13 52 

F'inard. 

Ooppler. 

U.S.G.-Pinard. 2 8 

Pinard-Doppler·. 7 28 

Radiografia-Simple. 12 48 

Pinard-U.S.G.-Rx. 

U.S.G.-= Ultrasonografia. R:: Rad1ografia Simple. 
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1 A B L r' ! l 

Promedio del Indice dt:! Bi5hop ¿1nte· . .; de lE, rerapic en 50 

PacH::•ntE's COI! Obito FP.lc..11. 

NLllipara~: 10 

MLlltip&.ras: 15 

Total: 25 

GrL1po (;1 

Misopro'ltol 

Grupo Az 

-----------·---·------
(1-4 n (1-1\ .•4 

2 (l 8 3.2 5 

2 •) !} 3.(· 5 

25 

TABLA IV 

Tiempo Promedio de Inicio dL"!l Trab,:i.jo de Parto en 50 

PaciPnte-s can Obito F:atal (hrs. 1. M1soprowl:ol-0:~1toc1na. 

Ed¿,.d 

Gestacional Misoprostc, 1 O>:itac1n~ ÜO'.ilS 

(semana::> 4(1(1 UCJ. mu/l'lll/min 

n n f-Tomcd10 

13-21 4 4.3+1-1.5 

22-27 5 3.2+/-1.8 7 11).0+/- b :25 

=e-33 5. :. 4 Bl.3+/-21.5 30 

34-39 9 L 7+/-0,9 1(1 13.0+/-12.7 24.2 

>40 5 t. 4+/-0. 6 4 2.2+/- 0.5 17.~ 

Total 24 25 

En una Paciente con embara=o de :22 semana!I no se logró in. 
ducir el Trabajo de Parto a pesar de un.:i dosis de lmg. por 

embara::o .. "\bdominal. 
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TABLt".\ V 

P.:irtos Logrados y Fal lidr.:i=:. en 50 F'F.'lclente= con Obito FPt.;il 

Nulipara: 

Logrados. 

Fal 1 idos. 

ML1l ti para: 

logr3dos. 

Cr·upo A1 

Misoprostol 

n 

10 

14 

l'. 

40 

56 

Gt"L\pc Az 

O:d tocina !V 

n 

16 

28 

4 

64 

Fallidos. 4 

T A B L A V I 

Caracteristicas del Trabajo de F'ar·to en Obi to:.:; Fet:a1o~;. 

No. de Pa.L ier1 tes 

Partos Espontáneos 

Tiempo de Latencia: thr5J 

Promedio. 

Primer Periodo y 

Segundo Periodo: Chrs> 

Promedio. 

Peso del Producto (gr.) 

Grupo At 

Misopro~tal 

n 

;:5 

23 

3.81-/-1.6 

3. 2+/-1. :' 

2421.6+/-BBO 

Grupo Hz 

O::itoc1na IV 

25 

24 

106.0+/-40.7 

7.3+/-4 

1657.5+/-928 
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1 A B L ?) \' I l 

Número e !ndicaciont>s par,;\ Parto 1nstn.1inl'O:nt.;¡l en los 

Ob 1 tos Fc-t~ le'.3. 

G1·:,•po t:u G1~upo Az 

Mic;;-nprostol O::i tocirit:\ IV 

-------------
Cesárea 

Fórceps 

Legrado Uterino 

!r.strument.;1! 

Tot.;i.1 

o 
1 (PEP) 

b (4 Mola, 2 l!MR) 

7 

PEP: Periodo E>:pUli.1vo F'rolone.iado. 

Elec:t.: Electivo=·· 

HMR1 Huevo Nu~rto Rnten1do. 

T A B L A V l l 1 

<Elec::t. > 

:.?8 

4 

Da.tos de 50 Pacientt~"Z con RF't'1 y Cérv1:: na Favorable a las 

Cuales se lr;is lndujo Traba.tc> dE> F'ar·to. ------------------

Edad: (a~os> 

Promedio 

Rango 

Parídad: 

Nu ti.paras. 

Multíparas. 

Edad Gestac1onal: 

(csemanas) 

Promedio. 

Rango. 

Grupo l{t 

Misoprostol 

n=-:5 

14-41 

12 

13 

39 

RPM~ Ruph1ra Prematura de Membh:-nas. 

Grupo Bz 

O>:i tocina. I'/ 

25 

15-44 

11 

14 

37 
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T A l.l l- ,, I .( 

PromeC:n dol lndu:.:=:· de 81:>hop 4\r.ti:::;; or,;i l.:.. ·1~r'.:i;,.o .. l1·ia t:n 50 

faCl.>'r.te:; ·~On P·.1ptL•r;3. r-rZ'/N.l~Llr¿\ d<-~ MPrnbl'c\l'Ji{\~. ------·------~·~-----------------· 

n 

Nul!puras: 12 

Mul t1pnra.s: J 3 

Total: 25 

Grupo B1 

M1 sc;pr,.:1stc'! 

11'°-.:5 

0-•1 

2.3 

3 

.·4 

(1 

(• 

T A B L n 

n 

Grt•~·o Bz 
Q;;ito·:..:in.;; 1'V 

')-4 

11 3 

14 3 
"· 5 

25 

Tiempo F'r~omt::odJo de lnic10 del Trab~Jo de F'.nrto en 50 

Pacientes con Ruptura Prematt.wa de Membr~na::;. 

M1soprosto1-a~~1 toc1na.. 

E.di.id 

Gestac1onal M1soprostol Oa1tocina DO!i:lS 

<semanas) 40(1 uc;¡. mu/ml/min 

n n 

37-38 12 1.~6+/-ü.6 12 ::.::. 22+/-l. o 22 

39-40 e L79+1-0.6 9 :2.10·U-l.(1 ::!1 

41-42 5 1. 20+/-0. q 4 1.~0+/-Q.9 16 

Total 25 :.25 
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T A B L A X l 

Partos Lo9radoE y Fallidos en F·ac1entes con Ruptura 

F'1 .. em.:i.tu1·.:-. 1Jc M-=mtiranas. ----------------------·-------------

Nuliparas1 

Logrados. 

Fallidos. 

Multíparas: 

Logrados. 

Fal lides. 

Total: 

Grupo Bt 

Misoprostol 

n 

12 

o 

13 

o 

::?5 

r. 

48 

52 

100 

T A B L A X 1 1 

Grupo Bz 

O;:il.ocina lV 

n 

11 

o 

14 

o 

25 

7.· 

5ó 

100 

Caracterlst1ca del TrabaJo de Parto en F'acientes con 

Ri.1ptura Pr-ematura di: M~mb1'anas. 

Grupo ll1 Grupo Bz 

Misaprostol O>:itocina lV 

n n ------
No. de F'~cientes 25 :!5 

Partos Espont.1neos 21 22 

Tiempo de Latencia: 

Promedio. 1.4+/-0.7 2.0+/-0.9 

Primer Periodo y 

Segundo Periodot 

Promedio. 2.5+/-(l.8 5.3+/-:?.3 
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r 1-i b L ,_., X 1 1 l 

Número lndicac:1ones pa1•¿, r-·arto lnst;t·um::.:ntrJ.l en Ruptura 

Prematura de Mi?m!H" 'lfl as. 

Gt•upo 81 

Mi::opt·ostol 

n '· 
Ces4rea 2 <DCP, Pol 1sistol ia) 4 

Fórceps 2 <ODTP, PEPl 4 

Total 4 8 

RPM: Ruptura PrematLtra de Membranas. 

DCP: Desproporc: ión CEfi"1lo-Pél vi ca. 

SFA: Sufrimiento Fet¡-il Agudo. 

Gr-upo Bz 

O:d toc:ina IV 

n % 

1 <SFAl 4 

2 f.ODrP, f'EPl 8 

3 12 

ODTP: Occ:ipito Oerec:hñ Transversa Persistente. 

PEPi Periodo Expulsivo Prolongado. 

T A B L A X 1 V 
ProdLtcto~ Obtenidos de Madres c:-on Ruptura Prematura de 

Membranas. 

No. de Productos 

Pe$o: Cgrs. > 

Promedio 

Apgar al min. 

Promedio 

Apgar a los 5 min. 

Promedio 

Reanimación. 

Grupo B1 

Misoprostol 

25 

2793+/-439 

7.5+/-0.8 

9.0+/-0.6 

Grupo Bz 

Q;:itocina IV 

n· 

25 

2757t/-521 

7.6+/-0.6 

9.0+/-0.2 



Ftg.1. Porce~taJes de Paridad de 100 
Pacte~tes Estudiadas. 

59.0 Multtpara 

;:i1. 0 Nul 1 par.:i w 
00 



F 1 g. 2 • Gru~o de Edades y_ Nurne ro de f'a
c 1 e rite s de la Pohlaclori Iotal E:itudlada. 
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Fig.3. Edad Gestacio~al Ile~po Pro~edio 
de Late~cla de Parto en Obltos Fetales. 
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Fi3.5. Efectos Secu~aarios e~ 50 
Pacle~tes que Fecibiero~ Misoprostol. 
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