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ACTIVIDAD MIOMETRIAL DESPUES DE LA APLICACICN DE PGE2 EN PACIENTES 

EMBARAZADAS 

"Via endocervical Vs Via Vaginal" 

Se estudia la inducción del trabajo de parto en PGE2 en 40 pa- -
cientes, divididos en 2 grupos de 20 pacientes, un grupo se aplicó 0.5 
~g. por via endocervical y el segundo las mismas dosis por via vaginal, 
cada 2 horas; ambos grupos mostraron minimas diferencias en el inicio­
de actividad uterina, duración de la inducción y del trabajo de parto­
pero la via vaginal mostro 10% de polisistolia siendo remitldo con ute 
roin~ibldores, en cambio la via endocervical, no presentó hiperestimu:: 
lación uterina. Se concluye que la via endocervical es la de preferen 
cia con alto indice de efectividad y un amplio margen de seguridad pa:: 
ra los embarazos y debe considerarse como de elección para la inducción 
del trabajo de parto, sin embargo la via vaginal debe limitarse por el 
mismo riesgo de hiperestimulación uterina, 

Palabras claves: (Prostaglandina (PGE2) vaginal, endocervical, Bishop 
Inducción), 

MIOMETRIAL ACTIVITY AFTER ADMINISTRATION OF PGE2 PREGNANCE PATIENTS 

"Endocervical Via Vs, Vaginal Via" 

The present work study tbP labor induction by PGE2, Fourty pa-­
tients ''ere divided in two groups, in one group was administered 0.5-
mg. of PGE2 by. endocervical via, and the same dosage by vaginal via -
on the other group, every two hours. Both groups showed minimal diffe 
r~nces between onset uterine activity, induction lenght and labor; v~ 
ginal dosage provocated polisistole in 10% in the grou~, wich was re­
mited by uteroinhibitors, endocervical via showed OTI"uterine activity 
moderated or less without uterine hiperestimulation. The study concl.!!_ 
de that endocervical via is better than vaginal cause it's high index 
of efficacy and it's wide safety margin in high risk pregnance with -
fetal suffering o, endocervical via could be considered as choice me­
thode for labor induction, and vaginal via must bl'! lirnited cause the­
risk of uterine hiperestimulation. 

Key word: (Prostaglandins (¡:GE2), vaginal, endocervical, bisbop, - -­
Induction). 



INIRODUCCION 

La inducción del trabajo de parto es uno de los recursos actual 

mente existentes para tenninar el embarazo de alto riesgo con superv.!_ 

vencia fetal, sin daño ñeurologico. 

Si bien la via endovenosa con oxitocina ha sido el onico metodo acep­

tado universalmente para este fin, desde el advenimiento de las Pro_!! 

taglandinas (PG), se han flexibilizado los criterios de inducción, -

c0n ventajas para las pacientes. 

El papel de las contracciones uterinas en el desencadenamiento­

del parto ha sido reconocido siempre como fundamental. Sin embargo,­

es necesario tener en cuenta que sin las modificaciones oportunas del 

cuello oterino, fundamentalmente a nivel del tejido conjuntivo que es 

mas del 90% del tejido cervical, no habria verdadero desencadenamiento 

del parto (.1. 2). 

Las modificaciones bioquimicas del cuello uterino estan ligadas 

esencialmente a dos elementos: las mod~ficaciones de los glicoamino-­

glicanos y la degradación del colageno (11, 14). Esta maduración par~ 

ce estar controlada por las hormonas que intervienen en el desencade­

namiento del parto; relación estrógenos-progesterona, prostaglandinas 

relaxina, (11,12,13) 

Las investigaciones actuales para conocer mejor los procesos -­

enzimaticos en relación con estos .!enómenos, y para favorecer la mad~ 

ración cervical con tratamientos locales, continua .• en auge. 

Aunque las -modificaciones del cuello Dterinco resultan paralela­

mente de la actividad contractil uterina y de las modificaciones bio­

quimicas, parece que sobre todo, depende mas de la acción directa so 

bre los sistemas enzimaticos del tejido conjuntivo cervical de las 

hormonas, que actuan tambien sobre el desencadenamiento de la dinami­

ca uterina, (3,6,7). 
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Son muchas las publicaciones que demuestran que en casos del -­

cuello desfavorable las prostaglandinas son de m~yor eficacia que la­

oxitocina. 

Entre las prostagl~ndinas, la E2 es más efectiva que la F2 alfa 

en la inducci6n del parto a termino. Esto ha podido ser confirmado -

por MACKENZIE y EMBREY, entre otros, utilizando ambas prostaglandi11as 

por via vaginal, (1,9,10). 

El prop6si~o d¿ este estudio fue valorar la utilidad de la madu 

raci6n cervical empleando PGE2 análogo sintetice en aplicaci6n ende-­

cervical antes de la inducci6n del parto con oxitocina, en compara- -

ci6n con la aplicaci6n vaginal en fondo de saco, en embarazos de ter­

mino 6 cerca del mismo, en los que existia una indicaci6n medica para 

la inducci6n del parto. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se incluyeron en el estudio 40 pacientes que acudieron a urgen-­

cias de Obstetricia del Hospital Regional lo, de Octubre, del Institu­

to de Seguridad y Servi~ios Sociales de los trabajadores del Estado, -

en el periodo comprendido entre los meses de Junio a Noviembre de 1990. 

Se distribuyeron en dos grupos de estudio: Grupo A, consiste en-

20 pacientes embarazadas con un indice de Bishop igual a menor de 5 

puntos, de los cuales se trataron con el anAlogo sintetice de PGE2, es 

trictarnente por vi.a endocervical con la dosis 0.5 mg, 

El segundo grupo B, se incluyeron 20 pacientes embarazadas con­

un indice de Bishop igual a menor de 5 punto, siendo tratados con el­

anAlogo sintetice PGE2 y colocados en fondo de saco vaginal. 

Los criterios de exclusión fueron igual para ambos grupos: -

hipersensibilidad a la PGE2, cicatrices uterinas previas, despropor-·­

ción cefalopelvica, presentación fetal anómala, sospecha clinica de -

sufrimiento fetal, antecedente de parto distocico, subredistencib'n -­

uterina, sangrado genital de etiologia desconocida y ptneba sir es--­

tress u OCT positiva. 

Los criterios para este estudio debla tener un indice de Bishop 

menor ó igual de s, una indicacion medica para la induccion del parto: 

Hipertensión arterial crónica ó· gestacional leve, diaóetes, e.;;óarazo -

prolongado, producto abito retardo de crecimiento intrauterino, membr! 

nas rotas, feto único, presentación cefalica, paridad menor de 4, emb! 

razas mayor de 36 semanas, ausencia conocida de desproporción cefalo-­

pelvica, ningun intento previo de inducción, no tener trabajo de parto 

y consentimiento informado de dicha paciente, 

4 



La aplicacion de prostaglandinas se inicio mediante la adminis­

tracion de 0.5 mg, de emprostil (Gardrin) perlas colocando un espejo­

vaginal, lavando con solucion salina la vagina. Se colocaba la PG 

en fondo de saco, en cambio cuando era endocervical no se realiza la­

vado se colocaba con sonaa de 10 eros. de alimentacion para el reci~n­

nacido y aplicando con jeringa el contenido de las perlas; dosis sub­

secuentes fueron de 0.5 mg. de PGE2.cada 2 horas para a~boo grupos -­

hasta alcanzar 2 eros. de dilatacion, permaneciendE_la paciente en póS}'.' 

cien de semifowler; si la paciente en 6 horas no presentaba los cam-­

bios cervicales antes mencionados se suspendia la administ~a';{i'on de -

PG, cuando la paciente presento 2 eros. de dilatacion se proseguia al­

trabajo de parto con oxitocina de acuerdo a si la actividad uterina -

era regular o no. 

En ambos grupos se realizo registro de Partograma segun la cur­

va de Friedman desde el inicio del estudio anotando la hora de aplic~ 

cien cervical y vaginal del medicamento, registrando las constantes -

vitales cada hora. Se registr6 la frecuencia cardiaca fetal y la pr~ 

sencia de actividad uterina valorada por cruces de intensidad, asi co 

roo las dosis subsecuentes, se anotaron los efectos colaterales, la dE_ 

sis total del medicamento y el tiempo necesario para alcanzar los dos 

centimetros dL dilatacion, se contaba con biometria hematica de la p~ 

ciente, asi como Apgar del reci~n nacido. 

En aquellos casos en que ningon trabajo da parto se detecto o -

hubo modificaciones cervicales con administracion de 3 dosis de P.G se 

califico como induccion fallida y en estos casos el abordaje fue abdE_ 

minal. 
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RESULTADOS 

El total de casos fue dividido en dos grupos, cada uno de 20 -

pacientes, siendo grupo A con via endocervical,grupo.B por via vagi­

(fondo de saco). 

En cuanto n los datos generales no existe diferencia estadist_! 

ca ya que en el grupo A la edad promedio fue de 26.2, semanas de ge~ 

tacibn de 41.1 Gestas de 3.1 para de 2.2. en comparacibn con el gru­

po B la edad fue de 26.8 semanas de gestacibn de 40.5, gestas de 2.9 

para 2.0 (tabla 1). 

Dentro de las patolog!as encontradas fue para el grupo A, de -

ruptura de membranas 35%, embarazos prolongados de 35% preeclampsia­

un 3%, productos bbitos 15%; en el grupo B, ruptura de membranas un-

50%, embarazos prolongados 30% preeclampsia y productos bbitos cada­

uno con un 10%. 

El inicio de actividad uterina (Grafica 1), en el grupo A, que 

fue en promedio de 1:30 horas, y en el grupo B fu~ despu~s de una~ 

ra de la primera dosis: y la duracibn de la induccibn fue para ambos 

grupos 3 a 4 horas. Los casos que no requirieron oxitocina fueron en 

el grupo A 30% y en el grupo B de 20%, 

La duracibn del trabajo de parto en el grupo B con promedio de 

6 horas y en grupo A fue de 7 ho·Las (Grafica 2), las dosis adiciona­

les fueron en el grupo A cuatro pacientes 2 dosis con intervalo de 2 

horas, hubo 2 pacientes con 3 dosis, en el grupo B 3 pacientes con -

dos do~is y un paciente con 3. 

En relacibn a los efectos adversos en el grupo A no hubo, mie!! 

tras en el grupo B el 10% presentb polisistolia que fue resuelto con 

uteroinhibidores y la actividad se calificb con intensidad leve a m~ 

derada en el Grupo A (Grafica 4), y tuvo que - - - - - - - - - - - -
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~onducirse con oxitocina para la resolucion del parto, 

El porcentaje de casos fallidos en el grupo A fue de 10% en CO.!!_ 

tra del grupo B que fue de 5% (grafica 5), En cuanto a la via del -­

parto no hubo diferencias significativa en ambos grupos y se encentro 

un porcentaje de operacion c~sarea de un 10% en el grupo A en contra­

del 20% de c~sareas, 

Las alteraciones con la evaluacion neonatal la calificacion del 

Apgar fue similar en ambos grupos siendo arriba de 7 al minuto y cin­

co minutos. 
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Edad 

Semanas de Gestaci6n 

Gestas 

l'ar11 

00 

GRUPO A 

Cn = 20 

26,2 

41.1 

3,1 

2.2 

TABLA No. 1 

GRUPO B 

Cn = 20 

26.8 

40,5 

2.9 

2.0 
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GRAFICA No. 1 

INICIO DE ACTIVIDAD UTERINA DESPUES DE APLICACION 

DE PGE 2 
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GRAFICA No. 2 

DURAClON DEL lRABAJO DE PARTO PGE 2 
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GRAFICA No, 3 

PORCENTAJE QUE PRESENTARON POLISISTOLIA 

100% 
r 

90% 
o 

R 
80% 

e 70% 

E 60% 

N 
50%·~ 

T 
40% 

A 

30% 
J 

E 20% 

10% 

GRUPO A GRUPO B 



GRAFICA No. 4 
N ..... 

INTENSIDAD DE CONTRACCIONES CON USO DE PGE2 
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GRAFICA No. 5 

PORCENTAJE DE INDUCCION f ALLIDA 
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COMENTARIO 

Existen m&ltiples informes en la literatura que documentan la 

utilidad de la administracion de la PGE2 como elemento coadyuvante al 

desarrollo y acortamienro del tr.aba)o de parto, sin embargo a&n cent.!_ 

n&a la b&squeda de la mejor via y dosis para evitar los posibles rie.!!_ 

gas para la madre y el feto. 

La resistencia del cuello uterino es un factor trascendente pa­

ra la evolucion del parto. Antes del inicio del mismo el cervix madE_ 

ra, entendiendo como tal los fenomenos de reblandecimiento y acorta~ 

miento del trabajo de parto. 

En el presente estudio se realizo una comparacion entre 2 vias 

de administracion de PG. como inductor del tr.abajo de parto; encon-­

t.rando cambios cervicales favorables en ambas vias un tiempo de 3 a-

4 horas, pero la via endocervical presenta menos riesgos de producir 

hiperestimulacion del miometrio. Por lo tanto es importante hacer -

notar que la aplicacion en fondo de saco vaginal produce actividad -

uterina mlls intensa, de moao que se puede concluir que la aplicacion 

endocervical es la de preferencia por la seguridad que le proporcio­

na al binomio. 

La aplicacion en fondo de saco vaginal debe limitarse ya que -

pacientes con embarazos de riesgo perinatal, se someten a un doble 

riesgo por la misma tendencia hiperestimulacion uterina. 
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La aplicacion en fondo de saco vaginal no es superior que la· -

de endocervical en cuanto a u.aduracion cervical se refiere, solo - -

que la via endocervical presenta actividad regular pero "de poca in-­

tensidad por lo que la conduccion ha sido tenninada con oxitocina 

siendo la duracion del brabajo similar en los dos grupos. 

El peso de los productos y el Apgar no tuvieron diferencias -­

significativas desde el punto de vista estadistico para ambos grupos. 

Por lo tanto, nosotros recomendamos la via endocervical para la 

induccion del T. de P. con PGE2, tomando en cuenta la seguridad de e~ 

ta via. Sin embargo debemos saber que cualquiera de las 2 vias de 

aplicacion pueden presentar efectos adversos y/o colaterales, por lo 

que se debe manejar a este tipo de pacientes en unidades que cuenten 

con el equipo necesario para una vigilancia estrecha ya que.de otra­

manera, no se recomienda el uso de este medicamento,-, 

Se puede concluir que en la actualidad es un gran adelanto en­

la prActica m~dica obst~trica el empleo juicioso de este fAnnaco, -­

por lo que se debe considerar como de eleccion.Ia via endocervical -

para la induccion del trabajo de parto. 
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