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I N T R o D u e e I o N 

La farmacolog!a del trabajo de parto incluye una serie -

de drogas y hormonas que lo influencian, tanto cuando se tra­

ta de un embarazo de término como de prctérmino. Dentro de e~ 

tas drogas que van a inducir el parto encontramos la oxitoci­

na que hasta hace algunos años era el Gnico fSrmaco acredita­

do tanto para inducir el parto como para madurar el c6rvix. -

Con los recientes avances en fisiología de la reproducci6n y 

el reconocimiento del cuello uterino como 6rgano funcional, -

se han introducido en el campo de la Obstetricia fármacos co­

mo las prostaglandinas, para inducir la maduración ccrvic~l y 

favorecer la expulsión de los productos de la concepci6n en -

cualquiera de loa trimestres de la geataci6n. 

Existen patolog!as obst6tricas en las cuales es nccesa-­

rio la tcrminaci6n del embarazo independientemente del tamnño 

de1 Otero, edad gcstacional y condiciones cervicales, para 

evitar complicaciones y sufrimientos maternos innecesarios, -

como lo es en el caso de obito, productos anenc~falos, cmbar~ 

zos molares, ruptura de membranas en el lI trimestre y huevo 

muerto retenido. 

El fármaco de elecci6n para la cvacuaci6n de Otero, va a 

ser aquel que no afecte el bienestar materno, los embarazos 

futuros, ni provoque lesiones en cuello ni Otero,, no debe te-­

ner efectos sobre el flujo sangu!neo uterino, debe ser seguro 

y práctico, llevando a la terminaci6n del embarazo por las 
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y!as naturales. Todo esto ha llevado en los Gltimos 10 años a 

una serie de estudios encaminados con este fin, utilizando 

las prostaglandinas por v!a intravenosa intraamniótica y lo-­

cal, con resultados muy favorables. El presente estudio nos -

llevarli a conocer la utilidad de las prostaglandin<1s comparlíQ 

dola con la oxitocina, para la terminnci6n del embarazo en 

las patolog!as obstétricas mencionadas, en el Hospital Regio­

nal "20 de Noviembre". 
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A N T E C E O E N T E S 

Desde la antigiledad los pueblos primitivos utilizaban di 
fcrentes m6todos emptricos.para la interrupci6n del embarazo. 

A partir de la segunda mitad del siglo XVIII, se incorporan a 

la especialidad ideas con carác~?r científico para este fin. 

Algunos de los métodos mencionados son: el masaje del Gtcro -

recomendado por D'Outrepont, en 1020; el taponamiento vaginal 

utilizado por Scholler en 1839; las irrigaciones vaginales !~ 

dicadas por Kiwish en 1844¡ el sillón de Gaus o Seistcs guc -

trasmitía sacudidas vibrátiles~ la dilatación lenta del cue-­

llo uterino con; esponja cónica (Sicbol y Klugc), con buj.ta -

(Lehmann), con balón (Barnes), con excitador mccSn:i.co (Tar- -

nier) • 

se mencionan procedimientos que siguen hoy dí.a en uso, -

como 1a maniobra de Hamilton consistente en el despcgami~nto 

del polo inferior. de1 huevo propuesta en 1800, y la rotu~a 

artificial de la membrana recomendada por Drachet en 1836. se 

introduce posteriormente la corriente galv~nica entre los m~­

todos el~ctricos para inducir el parto, utilizada por Harder, 

Schreider, lloeniger y Brindeaul ,2. 

Dentro de los métodos medicamentosos se describen un sin 

fin de sustancias utilizadas para la interrupci6n del embara­

zo. Los aztecas utilizaron el Cihuapahtli o Zoapatle, planta 

que produce aumento sostenido del tono uterino. En 1833 oou-­

giovanni y Lovati introducen el cornezuelo de centeno y sus -
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alcaloides (ergonovina, metilergonovina '1 ergotami11~1. Shauta 

en 1878 introduce la pilocarpina y posteriormente r;e incluycll 

sustancias como el sulfato de espartina, aceitP de recino. En 

1872 Monteverde utiliza la quinina siguiendo otras como el 

calcio, el cardiazol, nitrito de estricnina y otros. 

En 1909 Blair-Dell introduce el extracto hipofisiario cu 

obstetricia marcando una nueva etapa en ln farmacología del -

parto. En 1937 se introducen los estrógenos para inducir el -

parto, siendo más efectivos en los fetos muertos retenidos. -

En 1953 se incluye la hormona oxit6cica de síntesis por ou 

Vigneaua3 • 

Esta aportaci6n sigui6 de mGltiples estudios de las pro­

piedades uterot6nicas de la oxitocina en muchaa partes del 

mundo, llegando a ser el tema principal del primer laborato-­

rio dedicado exclusivamente a la finiología uterina, desarro­

llado. por Caldeyro Barcia y cols, en Montcvideo41 5. 

EN _1930 se descubren las prostaglandinas pero no es has­

ta en 1968 en que Karim y cols. logran inducir el primer par-

to con prostaglandinas por vía intravcnosa617 • Siguiendo e§_ 

t~ a un gran nWnero de estudios relacionados con el uso de 

las mismas para inducir el parto en cualquier trimestre de la 

gestaci6n, con cérvix inmaduros y con fetos muertos o malfor­

mados, inici&ndoso as! una nueva etapa en la interrupci6n del 

embarazo~-l? • 
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PAPEL DEL CERVIX EN EL INICIO DEL TRABAJO DE PARTO 

El c~rvix desde el momento en que se implanta una gesta­

ci6n en el Gtero, lleva a cabo don funciones, la primera do -

guardar el producto de la conccpci6n y la segunda la de perm! 

tir el paso del feto en el momento del parto. Para que ocurra 

esto debe sufrir modificaciones complejas de su propia estru~ 

tura y de sus propiedades f!sicas, a este fenómeno do transi­

ci6n se le llama maduraci6n cervical. La estructura del c6r--

vix consta principalmente de tejido conectivo fibroso, con un 

l!mite superior denominado uni6n fibromuacular18 • 

El estroma cervical está compuesto por colágeno, algunas 

fibras elásticas y cantidad variable de fibras musculares. La 

maduraci6n cervical consiste en cambios en estos tejidos. 

Existen algunos cambios marcados en el contenido total de 

agua, aumentando el espacio entre las fibras colágenas y deb.! 

litando las uniones entre las mismas, reduciendo así la com--

pliancia del tejido. 

Este fen6meno de la maduraci6n del cárvix, es propio del 

final del embarazo, pero el cambio de la consistencia se est.!_ 

b~ece al inicio de la gestaci6n. En las últimas 6 6 8 semanas 

de la gestaci6n ocurre la maduraci6n que se conoce como un 

aumento del reblandecimiento, distensibilidad, borramiento y 

dilataci6n, que se identifica al tacto vagina119- 21 • 
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INDICACIONES PARA LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO 

La inducci6n del parto tiene como objetivo interrumpir -

el embarazo de la forma m4s parecida a su finalizaci6n espon­

t6nea, esto es, mediante la producci6n en la mujer de una di­

n!mica uterina que comportar~ la expulsi6n de los productos -

de la concepci6n por v!as naturaies2 • 

nera: 

Las indicaciones se pueden clasificar de la siguiente m~ 

I N D I e A e I o N E s 

I- MATERNAS: 

a- Enfermedad renal. 

b- Enfermedades Cardiovasculares. 

e- Otras alteraciones M'dicas 

d- Muerte fetal anteparto. 

e- Electiva 

II- FETALES: 

a- Isoinmunizaci6n RH. 

b- Embarazo prolongado. 

e- Retraso del crecimiento fetal. 

III- MATERNO FETALES: 

a- Toxemia. 

b- Diabetes, 

e- Rotura prematura de las membranas 
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IV- OTROSt 

a- Huevo muerto retenido. 

b- Embarazos Molares. 

e- Malformaciones fetales 

(incompatibles con la vida). 

Dentro de los problemas obst~tricos que tienen como ind! 

caciones la evacuación del Gtero y que analizaremos en este -

estudio son los siguientes1 

La muerte fetal u abito que se define como la que ocurre 

antes de completar la cxpulsi6n o extracci6n del feto del -

claustro materno, independientemente de la edad gcstacional 

(según la organizaci6n mundial de la salud) 22 • Lo anterior --
23 

puede traer como consecuencia transtornOG de la coagulaci6n 

y transtornos emocionales ~mportantes 24 • El diagnóstico se -­

realiza por clínica y ultrasonido en cualquier edad de la 9º.!!. 

taci6n25 • La pronta resoluc16n y terminación del embarazo en­

loo casos de obito, huevo muerto retenido y aborto difcrido,­

nos ayuda a evitar complicaciones graves. En la actualidad el 

uso de las prostaglandinas, administradas por v!a vaginal cn­

supositorios26, gel intracervica127- 29 , o en inyección in~--­

traami6tica30, son un recurso valioso en estos casos31 • 

La anencefalia es una malformaci6n letal del feto que se 

asocia con hipoplasia del c6rtex de la suprarrenal, ausencia­

anat6mica del hipotálamo, e inactividad de la giándula hipoff_ 

earia, con una disminución de la excreción urinaria de estr6-
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qenoa. El inicio del trabajo_ de parto y su pro9resi6n es in-­

cierta, la oxitocina solo es efectiva usada a grandes dosis,­

por lo que las Prostaqlandi.nae tienen mejor papel dentro de -

la pr&ctica clínica, en la inducci6n del parto en estos ca- -

80832,33. 

La ruptura de las membranas durante el II trimestre de -

la gestación constituye el aborto inevitable, el cual tiene -

los riesgos de provocar infocci6n materna Ccndometritis), 

cuando no se termina a tiempo el cmbarazo34 • Dobido a que en­

estos casos generalmente el c6rvix es desfavorable, y el ticm 

po de latencia para iniciar el trabajo de aborto en ocacioncs 

es prolongado35 , es conveniente la terminaci6n pronta de la -

gestaci6n36 • 

La mola hidatiforme es la enfenncdad trofoblástica gest~ 

cional m:is frecuente. Su frecuencia aproximada en M6xico es -

de 1:125. El diagn6stico se realiza f:icilmentc por ultrasoni­

do y el tratamiento va a ser la cvacuaci6n del·Gtcro lo m:is -

pronto posible. 

METODOS DE MADURACION CERVICAL 

Bishop, Andcrson y Turnbullo, han señal.ado que la dura-­

ci6n del comienzo del parto una vez que se ha hecho la evalua 

ci6n cervical, estii directamente relac.ionada con 1a aadurez -

del cual.lo y el i!Sxito de la inducci6n del parto, depende del-



- 9 -

grado de madurez cervica137138 • 

Para la terminaci6n temprana del embarazo se necesita 

una maduraci6n atraumfitica y previa del cuello uterino, ya 

que a las pacientes las que se realiza un aborto en el I o II 

trimestre de la gestaci6n mediante una dilatación mcc~nica 

forzada del cuello, pueden sufrir p6rdidas fetaleo en futuros 

embarazos. Por lo que existe la necesidad de utilizar un ffir­

maco que facilite la maduración cervical desde las primeras -
. 39 

semanas de la gestación • 

EVALUACION DEL CUELLO 

Existen m6todos de evaluaci6n con los cuales es posible­

predecir el tiempo óptimo para el comienzo de la 1nducci6n, -

as1 como tambi6n el tiempo que va a requerir una paciente pa­

ra iniciar el trabajo de parto. Utilizamos un sistema nUl'l6ri­

co de valoraci6n, el cua1 permite ver 1a posibilidad de indu~ 

c16n depend:lendo de las características de1 cuello uterino .. -

La valoraci6n de Bishop se le da puntuación de acuerdo al si­

guiente esquema37 : 

FACTOR p u N T U A e I O N 

o 1 2 3 

a- Dilataci6n (cm) o 1-2 3-4 S-6 
b- Borramiento (%) 0-30 40-50 60-70 ea 
e- Altura presentaci6n -3 -2 -1:0· +1:+2 
d- Consistencia firme media blanda 
e- Poeici6n posterior media Anterior 
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Con un valor de 9 o m&s puntos> no hay fallo en la indu~ 

ci6n entre S-8 puntos existe un fallo en e1 5% y cuando es m~ 

nor a 4 puntos fa1la en un 20%. 

FARMACOLOGIA DEL PARTO 

La Farmacología del trabajo del parto se define corno la­

utilizaci6n de drogas o hormonas que influencian el trabajo -

de parto pret6rmino y a tópnino. Los fSrm~cos de elccci6n de-

ben ser compuestos no s6lo por medicamentos que incrementen o 

coordinen la actividad mi.orne tri al, sino que taml>il'in '!'Je diom.f. 

nuyan las resistencia cervical. Revisaremos dos fSrmacos 1nv2 

lucrados en la maduraci6n del cuello y actividad uterina: La-

oxitocina y las prostaglandinas. 

La oxitocina que continua siendo el fSrmaco de clecci6n­

para la inducción del parto en casos de cuello favorable, au~ 

que es bien conocido de que ol cuello desfavorable puede no -

modificarse, a pesar de la apar1ci6n de intensas contraccio-­

nes uterinas. 

Las proataglandinaa se han usado ampliamonte para la ma­

duraci6n cervical en los Git1mos 5 añoa 4 º~ Se ha demostrado -

que la administraci6n intracervical da proata9landina E2 - -­

(PGE2) efeetGa una evidente maduraci6n cervical en pacicntes­

con un cuello desfavorable. Se ha señalado que el incremento-

de la actividad uterina parece no ser un requisito para el --
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pprocaGodde1la,--mad1..u:ac:~6n cervical inducida por la PGE 2 • 
41 

1:En uunt. esbudio,;oQlfiPªral:ivo con oxitocina y prostaglandi-­

nnas1·pax:a1~madur.ar.-e1 ~:ouollo uterino, se observ6 que el grupo -

·-.'.de llacoxit.ocina;.pr.ovQé6 mínimos incrementos en el Test de - -

t·.BiBh9p, ,~mientra3 .,-quc,cun el grupo en el que se administr6 pro.! 

t tnql.andi.nu :.:;2 ~i.ntraoervical se obscrv6 un marcado incremento­

,_ en 1la: puntuac!Gn -_:del ·;Test. De esta forma parece confirmarse -

~,que 1la· oxitoci.na en í.ncficaz en la maduraci6n cervical y que­

; puede, doo<;."!ncadenilr el! parto despuGs de una prolongada induc--

• <=t.ón .17 

·O~X I TO C IN A 

¡llISTORIA 

· r:n ~ .l.!9 06: Sir: ll~·ncy. DJ.lc, dcscubri6 las propiedades oxit6-

\Cicas •de '.los extractos, de gl§.ndula hipofiGaria. Posteriormcn­

~ tc •se separa un.:i fracci-6n con principio oxit6cico y gal;;i.ctoc!_ 

rrtático y otra con activitl~d prcsora y antidiur6tica. En 1953-

' Du 'Vigncaud y coln. <li!Jl.:\COI\ y sintetizaron la oxitocina y la 

·va.s9prcsin.1, dtlucidanUo :::;u estructura qu1mica pilra entudiar­

·:l..uego ;las :Propied::ti.les utcrot6nicaa de la misma. 3 , 4 

:SIN'rESIS: 

:En :al rhombrc ·1a. :hormona antidiurética y la oxitocina ae­

·:sintetizan :Pt:'inc~p~,lmc:ntc. <:n dos sitios hipotalfunicos: el nú-
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cleo aupra6ptico y paravcntTicul:ar;, Len •el tPC:t::i.c:trion •.d~ !la--­

neurona. 

TRANSPORTE Y ALMACENAMIEN'!'O: 

Los qrS.nLilas de .las 'hormonas :nt?uroh.:i,pofioi.:ir.ias .se •tranE_ 

portan por el ax6n ·y se -ulmacenan ··au .los, bulbo~-. tcr1~.i1::.:. l,?s de 

los axones. 

SECRECION: 

Est!mulos _senaitivos ,que se origin.:in en el .cuallo _y '.Vag_!_ 

na inician la eccrcoi6n Ue ·ln oxi too.ina tl!.!::idc ,l;:i hip6fi::iis 

posterior, como tambi6n la cutimuluci6n tle "lüs raainas. 

PROPIEDADES FAIU-fl\COLOGIC/\S : 

Estimula 1<1 frecuencia y J.u fuer·.:.c1 Lle la .::lCl:.ivl.Llad con-­

trSctil en el mGaculo liuo uterino. El útero con cue:llo inmu­

duro es muy resiutcntc a luu dcacaryu~ en cupigu que p~ovocu­

l.a oxitocina. Por lo que al principio tlcl ct:Wurazo :.;úlo tloGio 

muy altas produce una roL;pul!t1t.:l. Tumbií1n dc~uenc.:i.Uenü el raíl~ 

jo de eyecc16n de leclu.:!.. 

MECANISMO DE ACCION: 

Estimula la producción de PGE 2 alfu on el út:c!:o IJLlutantc 

bajo las condicionc1; que ·pre<liupouan al inicio del ,p.:u:t:u •. E.:o­

posible que la estirnulaci6n de lu producción de .PGr2 alfa ;por 
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la oxitocina est6 mediada atrav~s de receptores espec!ficos -

de oxitocina en la decidua y quiz~ tambi6n en el amnios. Per­

lo que la producci6n de PGF2 alfa es un prcrrcquisito para el 

manten.imiento y la propagaci6n de las contracciones uterinas­

en la gestante. De esta forma parece que el sistema m~s racio 

nal para las inducciones oca el combinar la oxi.tocina con pe­

queñas cantidades de proataglandinas. 42143 

ABSORCION: 

Es efectiva por cualquier v!a: intranasal, intrrunuscular, 

bucal, sublingual, e intravenosa. 

DISTRIDUCION: 

Se encuentra oxitocina en concentraciones en aumento en-

la circulaci6n fetal y líquido amni6tico, durante loa eata--­

dios m~s avanzados del embarazo y trabajo de parto. Su vida -

media varia de 12 a 17 minuto~ y su eliminaci6n del plasma es 

por medio de los riñones e hígado. 44 

EFECTOS COLATERALES: 

Sobre la madre la oxitocina puede hipercstimular al ate­

ro y provocar tetania uterina, por sus propiedades antidiuré­

ticas puede aparecer la intoxicac16n acuosa. 45 En el producto 

puede causar hipoxia y cierta tendencia a la hiperbilirrubin~ 

mia. 

PREPARADOS: 

La inyecci6n de oxitocina (Syntocinon, Pitocin), contie-
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ne 5 U.S.P. por ampolleta se puede administrar intravenosa o-

intramuscular. 

P R O S T A- G L A N D I N A S 

HISTORIA: 

En 1930, Kurzrok y Lieb reportaron una sustancia que se­

cncontraba en el semen humano aún sin presencia de espermato­

zoides capaz de contraer o relajar el músculo liso del miome­

trio. 6 

En 1934, Goldblatt en Inglaterra y Van Eulcr en Sttccia,­

comunicaron un compuesto aislado del lfquido seminal y de las 

glSndulas accesoriaG de la rcproducci6n, con acci6n vasodepr~ 

sora, antihipcrtcnGiva, y con pro~icdad de contraer el mascu-

lo liso, Dado el sitio en guc se üisló se le llamó prootagla~ 

dina. 46,47 

En 1957, Sunc BcrgntrOm y Sjoval, en el Instituto Karo--

linska aislaron por primera vez las formas cristalinas de la-

PGEl y de la PGFl alfa. 

En 1962, BcrgntrOm y samuclnson, descifraron la cstruct!!_ 

ra de estos compuestos. 48 

En 1964, BcrgntrOm y van Borp, ointetizaron la PGE2 a -­

partir del ~cido araquid6nico. 49 

En 1968, Karim y Cols. publicaron un informe sobre el --
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primer parto inducido con prostaglandina F 2-alfa por v!a in-­

travenosa. 7 

En 1968, Bygdcrnan y Cole. sugirieron el uso de las pros­

taglandinas para el control de la atonía uterina post parto,­

basado en los potentes efectos estimulantes observados tras -

la aplicaci6n local de estas hormonas Gobrc la actividad ute­

rina. SO 

En 1969, Embrey, estudi6 los efectos de la PGE 2 y PGF2 -

alfa en el útero gestante, reportando que la PGE2 era m~s 

efectiva e inducía el parto en pocas horas, a penar del cue-­

llo desfavorable e inmaduro. 8 

En 1971, Karirn y Sharma, fueron los primeros que int0nt~ 

ron inducir el parto a t6rmino con PGE 2 oral, lo~rando indu-­

cir con ~xito a 79 pacientes de 80 en que se cmplc6. 1º 
En 1973, Craft I, evalu6 la evolución del parto InPdiante 

la admin1straci6n de PGE2 oral, realizando la amniotom!a en -

la fase activa, reportando que esta última acorta el tiempo -

desde la 1nducci6n hasta cl-parto. 11 

En 1973, Calder y Embrcy, utilizaron la infusi6n conti-­

nua extra-.:unni6tica de PGE 2 en medio ~alíno, consiguiendo Pª!:. 

tos vaginales en pacien~es con un test de Bishop muy bajo. 12 

En 1974, Hamberg y cols, descubrieron los precursores e~ 

doper6xidos de la prostaglandinas conocidos como PGG2 y PGH2 . 51 
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En 1970, Karim report6 la inducci6n del aborto con PGP2-

alfa. 9 

E~ 1974, Pricdman y Sachtleben, reportaron que la prest~ 

glandina E2 oral a dosis de O.S mg/h provocaba contracciones 

id6nticas al parto normal, a dosis de 1 mg/h se pareciiln c1 --

laa estimuladas con oxi tocina y con 2 mg/:1 crcJ.n similarcn a -

las anteriorcs. 13 

En 1975, Hambcrg y Cols, dcGcribcn la posible transform~ 

ci6n de los precursores cndopcr6xidos en tromboxanos TXA2 , -­

los cuales promueven la agrcgaci6n plaquclaria y la va~ocons­

tricci6n, y se d•..!scribi6 su producto de dcgrudaci6n o 'l'Xn 2 • 52 

En 1975, Wciss y cols, estudiaron los cfecton de la PGE 2 

oral en pacientes embarazadas seguida de la atlministraci6n de 

oxitocina, con re~ultados favorables de maduraci6n ccrvical. 14 

En 1976, Vanc y Moneada, describen una su~tancia de ac--

ci6n contraria a los tromboxanos, originada de las pu~~dcs --

vasculares llamada PGX. y posteriormente ~e llamó prostacicl~ 

na o PGI2.
53 

En 1977, Calder y Embrcy, indujeron partos a término con 

gel de PGE2 por v!a intraccrvical, rcportandosc c<UT!bios favo­

rables en la maduraci6n cervica1. 54 

En 1977, Valentino, rcport6 que la PGE2 adrilinistrada in­

travaginal produce incrementos en la puntuaci6n de Bishop, --
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comparado con los mínimos cambios que produce la oxitocina17• 

Ed 1979, Lauersen y Cols, indujeron partos con PGE2 oral 

report&ndose que casi la mitad de las pacientes desencadena-­

ron el trabajo de parto y las otras tuvieron cambios cervica­

les favorables 15 • 

En 1979, Mackenzoi y Embrey, reportaron que la PGE2 en 

gel.fomenta la maduraci6n cervical y que la PGF2 alfa actaa 

mi.e directamente en el miometrio16 • 

En 19BJ, Samuelsson describe los leucotrienos55 • 

DEFINICION: 

Es un grupo complejo de ácidos grasos insaturados de 20 

carbonos, con un anillo ciclopentano entre los carbonos o y -

12 que se detectan en casi todos los tejidos y líquidos corp2 

ralee. 

CLASIFICACION: 

Se les designa con las letras mayQsculae A,B,C,D,E,F,G, 

H,I, segtin al grupo al que pertenecen. El grupo de la (A,B,C, 

D,E,F,) se reconocen por el anillo ciclo-pentano. El grupo G 

y H lo constituyen los precursores endoper6xidos de las pros­

taglandinas. El grupo I lo representa la prostaciclina. A es­

tos grupos se les designa el ntl.mero 1, 2 6 3 dependiendo del 

4cido graso precursor, teniendo entonces que las derivadas de 

4cido dihomo-gamma-linoleico llevan la cifra 1, las derivadas 

del 4cido araquid6nico llevan la cifra 2 y las del &cido eic2 
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sapentaenoico llevan la cifra 3. Se les agrega la letra grie­

ga Alfa o Beta de acuerdo a la orientación espacial del radi­

cal en c 9 y/o c 11 • Los tromboxanos se caracterizan por unan,! 

llo de oxano de 6 miembros y son resultado del metabolismo de 

las (G y H}, estas dos filtimas son los derivados endoperóxi-­

dos de las prostaglandinas. 

BIOSINTESIS: 

Derivan de los ~cides grasos esenciales de 20 carbonos: 

1- Acido 8-11-14-eicosatrienoico o ácido dihomo-ganuna-1.!. 

nolénico. 

2- Acido 5-8-11-14-eicosatetranoico o ácido Araquidónioo. 

3- Acido 5-8-11-14-17-cicosapentaenoico. 

En el hombre el ácido araquid6nico es el precursor mSs -

abundante y deriva del ácido linoleico de la dieta o es inge-

rido como un componente de la carne. 

Las prostaglandinas más importantes biol6gicamente son -

la PGE2 y PGF2 alfa, siendo el ácido araquid6nico el precur-­

aor más importante. La liberación de este Scido depende de 

una fosfolipasa A2 espec!fica. la bios!ntesie ocurre en res-­

puesta a maltiples estímulos físicos, qutmicos y hormonales, 

activando las enzimas por un aumento de la concentraci6n in-­

tracelular de calcio, que junto con la calmodulina estSn inv2 

lucradas en la formaci6n del ácido araquid6nico~ 6 • 

Una vez liberados el ácido araquid6nico y sus congéneres 
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son rApidamente metabolizados a productos oxigenados por dos 

sistemas rápidamente metabolizados a productos oxigenados por 

dos sistemas enzimáticos difcrentes: 57 

I- Via de la Cicloxigenasa o Prostaglandina eintetasa: 

a- Prostaglandinas 

b- Prostaclina o PGI 2 

e- Tromboxanos. 

II- V!a de la Lipoxigenasa: 

a- ~cido 5-hidroperoxieicosatetranoico 

(5-HPETE} 

b- ácido monohidroxieicosatetranoico 

(5-HETE) 

e- Lcucotrieno (LTB4) 

CATABOLISMO: 

El lecho vascular pulmonar constituye un importante fil­

tro para las prostaglandinas, existen enzimas que catabolizan 

la degradaci6n de las mismas y están presentes en el bazo, r~ 

ñ6n tejido adiposo, intestino, h!gado y pulm6n. Los mctaboli-

tos se excretan en la orina. 

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 

Las prostaglandinas tienen numerosos y diversos efectos 

en todo el organismo, en el sistema cardiovaacular, sangre, -

riñ6n y formaci6n de orina, sistema nervioso central, nervios 

aferentes y dolor, sistema end6crino, digestivo, masculo liso 

y otros. Nos limitaremos a sus efectos en el sistema reproduB, 
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tor femenino. Las tiras de Gtero humano no embarazado se con-

traen con las PGF y se relajan con las PGE, A y B. La respuc~ 

ta cont~áctil es mSs prominente antes de la menstruaci6n, y -

la relajaci6n es mayor en la mitad del ciclo. En las mujeres 

embarazadas, las PGF contraen uniformemente las fibras muscu-

lares lisas, y las PGE a bajas concentraciones contraen, mien 

tras que a altas dosis producen relajaci6n. La infusi6n intr~ 

venosa de PGE2 y PGF 2 alfa a mujeres embarazadas produce un -

aumento dependiente de la dosis y de la frecuencia e intensi­

dad de las contracciones uterinas. En la ovulaci6n la forma--

ci6n de prostaglandinas aumenta durante el proceso de madura­

ci6n folicular, siendo la hormona luteinizantc la que estimu­

la producci6n en el folículo en dcaarro110 58 • La PGF 2 alfa P2 

see acci6n lutcol!tica, con rcgresi6n de la producci6n de - -

progestcrona, regresi6n del cuerpo amarillo y aparición de la 

menstruación59 • Se han encontrado valores altos de prostaglan 

dinas y sus metabolitos en el flujo menstrual, por lo que ha 

tomado fuerza que la dismenorrea est~ relacionado con este h~ 

cho. Tambi~n se ha asociado la toxemia del embarazo con las -

proatlandinas. El consumo de plaquetas es un fenómeno precoz 

de la precclampsia, y componente indispensable en el síndrome 

de coagulaci6n intravascular diseminada. En el cual el balan­

ce PGI 2 /TXA2 se desequilibra a favor del tromboxano, cate de~ 

equilibrio puede originarse en una deficiencia de PGI 2 y se -

ha visto en algunos estudioa58 

A nivel del cGrvix 1as prostaglandinas actaan en el pro-



- 21 -

ceso de la maduraci6n cervical en Gteros embarazados8112116 •17• 

MECANISMO DE ACCION: 

Puede ubicarse dentro del concepto tradicional de recep­

tores espec!ficos unidos a las membranas. En muchos tejidos 

las prostaglandinas regulan, la s!ntesis de AMP ctclico por 

activaci6n o inhibici6n de la adenilato ciclasa en una forma 

que parece id~ntica a la de hormonas. Los metabolitos del Se! 

do araquid6nico ejercen sus acciones utilizando una variedad 

de mecanismos mediados por receptores. Existen otros mecanis­

mos que incluyen 1a relaci6n entre la liberaci6n y metabolis­

mo del &cido araquidónico, que involucra iones calcio y condi 

cienes de peroxidaci6n y la estimulaci6n de guanilato cicla-­

sa60. Los endoper6xidos de las prostaglandinas y t.romboxano, 

pueden causar agregaci6n plaquetaria, asociándose a 

ci6n de calcio intracelular, siendo inhibida por la 

USOS TERAPEUTICOS: 

la liber!!, 

PGI 61 
2 

Tienen valor en el feto muerto y retenido, la gestación 

molar, en la inducci6n del aborto del segundo trimestre, y P!!. 

ra inducir el trabajo de parto a término. El papel de las 

prostaglandinas como fármacos que actúan en la maduración del 

cuello ha sido puesto de manifiesto desde hace muchos años. -

Los efectos de la prostaglandina E 2 y F 2 alfa en el útero ge~ 

tante, con c~rvix desfavorables e inmaduros y en los tres tri 

mestres de la gestaci6n, para la inducci6n y maduraci6n del -

c~rvix está bien establecido8 - 161 27- 3o. La aplicaci6n local 
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de las prostaglandinas, ha tenido un amplio eco fuera de Est~ 

dos Unidos, los comprimidos vaginales contienen cantidades v~ 

riables de prostaglandina E2 entre 1 y 5 mg, con dosis prome­

dio de 4 mg intravaginal, logra poner hasta el 70% de las pa-

cientes en trabajo de parto, y al porcentaje restante le con-

sigue un cambio en el estado cervical mejorando el test de 

Bishop62 - 66 • La aplicaci6n local de prostaglandinas en forma 

de gel puede ser el m~todo para la maduraci6n cervical m5s d~ 

seable, en cuellos desfavorables y en edades gestacionales 

tempranas. El gel utilizado es la hidroxipropilmetilcelulosa 

con dosis de PGE2 entre 0.5 y 1 mg, se administran intraccrv! 

calmente mediante una sonda o se puede dejar en vagina. Con -

este m~todo se ha visto su efectividad para la terminaci6n 

del embarazo, con efectos de hiperestimulaci6n uterina leve y 

sin otrós efectos colaterales67 - 70, 72 • Se ha visto que la i~ 

ducci6n con PGE 2 en gel tiene ventajas, ya que las pacientes 

pueden moverse libremente dentro de la sala, su simplicidad -

y aceptabilidad por las pacientes y el tiempo de inducci6n 

promedio es de 6.5 hrs. 

La prostaglandina E2 en forma de gel combinada con oxit2 

cina ha sido utilizada, ya que la primera meta para la aplic~ 

ci6n intracervical de un gel de PGE2 es madurar el cuello y -

ya con un cuello favorable se puede inducir la actividad ute­

rina más fácilmente 72 • La aplicaci6n intracervical o extraam­

ni6tica de un gel de PGE 2 a dosis de l mg se ha mostrado efe~ 

tiva para la inducci6n del parto, en aquellas pacientes con -
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feto muerto, aborto diferido, con pocos efectos secundarios. 

27-30,71,73 

Se ha utilizado la PGE2 oral a dosis de 1 mg cada tres -

horas tres dosis, observándose, cambios importantes en la ma­

duraci6n de el cérvix hasta 14 hrs. después 14 • 15 • La PGF2 al­

fa administrada intravenosamcnte, puede ser usada como agente 

de maduraci6n cervical, pero su efecto mayor es en incremen-­

tar la actividad uterina 74 - 76 • También la PGF2 alfa se ha uti 

lizado para el sangrado por atonia uterina y por invcrsi6n 

uterina en el postparto, siendo m~s efectiva que la oxitocina 

y la ergonovina77 • 

EFECTOS COLATERALES: 

En dosis suficientemente elevadan para estimular las con 

tracciones uterinas, varias prostaglandinas tienen efectos a& 

versos como: v5mitos, diarrea, fiebre: a nivel del Gtcro pue-

de provocarse contracciones an6malas como hipertontas, taqui-

sistolias hipcrsistolias; en pacientes con cicatriz uterina -

previa puede provocar ruptura del útero o dehiccncia parcial 

y en productos vivos puede provocarse muerte fetal. 

Se deben utilizar con precaución en padecimientos como 

el asma, enfermedades cardiovasculares, diabetes sacarina, 

hipertensi6n, ictericia, enfermedades renales, trastornos COQ 

vulsivos. Están contraindicadas en hipersensib~lidad, enferm~ 

dad inflamatoria p~lvica activa, placenta previa, y cirug!a -

uterina previa con cicatriz vertical. 
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PREPARADOS: 

En M6xico contamos en el comercio con un análOgo sintéti 

co de la prostaglandina E 2 , llamado enprostil (Gardrin), en -

perlas de 0.035 mg, sintetizado y fabricado por syntex. 

El enprostil es el éster metílico del Gcido 11 alfa, 15 

alfa, di-hidroxi-9-ccto-16 fenoxi-17-20-tctranorprosta-4,5,15 

-trienoico, es ácido graso derivado de la estructurd hipot~tl 

ca del §cido prostanoico, análogo a 'la prostaglandina E2 • Com 

parte con las prostaglandinas naturales los efectos inhibido­

rcs sobre la secreción ácida y la mucoprotccci6n gastroduodc­

na.l, con una potencia mayor. su efecto más potente es al adm.!. 

nistrarsc por vía oral. Por lo que nu uso terapéutico actual 

es en Gastrocnterologia. 

En México no cxi:itc ningGn C!ltUdio previo de ninguna 

prostaglandina con aplicación en obstetricia, por lo que sur­

ge la idea de realizar el presente estudio. 
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O B J E T I V O S 

Iz- Valorar eficacia de las prostaglandinas en el vaci~ 

miento uterino en pacientes con abito fetal, huevo 

muerto retenido, embarazo molar, aborto inevitable 

del II trimestre y Anenc6falos. 

II:- Determinar la dosis necesari.a de prostaglandina pa­

ra el vaciamiento uterino en las pacientes con los 

problemas antes mencionados. 

III:- Determinar el tiempo de respuesta a las prostaglan­

dinas para el vaciamiento uterino en cada uno de 

las circunstancias obstétricas anteriores. 

IVt- Determinar en la paciente, las reacciones secunda-­

rias y complicaciones, relacionadas a las prostaglan. 

dinas. 



- 26 -

MATERIAL Y METODO 

El presente trabajo se realiz6 en el Hospital Regional -

"20 de Noviembre" del ISSSTE, en la diviai6n de Gincco-Obstc­

tricia en el servicio de labor, en un periodo comprendido en­

tre el lo. de Marzo al 30 de Octubre de 1987. Se trat6 de un 

estudio prospectivo, longitudinal, experimental, comparati-­

vo y abierto. Se efectu6 en P?Cientes embarazadas con obito -

fetal, huevo muerto retenido, embarazo molar, aborto inevita­

ble del lI trimestre y anenccfalia, constituyendo estos pro-­

blemae cinco grupos diferentes de estudio: a cada paciente se 

le otorg6 un nt'.imero y dependiendo de 6ste, se subdividieron -

en dos subgrupoei 1) las que les tocó n6mero impar quedaron -

on el ler. subgrupo in~uci6ndose el vaciamiento uterino con -

aplicaci6n local intracervical do enproetil .035 mg cápsu1a -

para uso oral, seguida de la infusi6n de oxitocina a dosis 

respuesta. II) las de ntimero par quedaron en el 20. subgi:upo 

a las cuales se le indujo al vaciamiento uterino con oxitoci­

na a dosis respuesta. 

El total de pacientes fue de 32; 14 pacientes eon 6bito 

fetal, seis con aborto inevitable del II trimestre, 5 con pr2 

duetos anencáfalos, 4 con huavo muerto retenido y 3 pacientes 

con embarazo molar. 

Para realizar el diagnóstico se util1z6: en los casos de 

6bito, huevo muerto retenido y embarazo molar la clínica y U! 

trasonograf!a1 en loa casos de aborto inevitab1e del II tri--
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meatrc la cl!nica, ultrasonido y cristalograf!af en los casos 

de productos anenc~falos por ultrasonido. 

Se excluyeron del estudio pacientes con hipcrscnsibili-­

dad a las prontaglandinas, placenta previa, cirugía uterina -

prcVia vertical y productos en situaci6n transversa. 

La recolccci6n de datos se llcv6 mediante una célula que 

incluy6, fecha y hora de la iniciaci6n y tcrmin<:ici6n de la i,!!. 

ducci6n, edad de la paciente, gesta, para, aborto y cesárea, 

cirugias uterinas previas, edad gcstaci6n, diagnóstico, rcpo;.:. 

te de ultrasonografin., cxn.mcn físico (signos vitalc!'i 1 fondo -

uterino, prcscnt<lci6n, características cervicales, otorg5ndo­

sc la puntuación dü Ilishop). Estudios de laboratorio (biomc-­

tr.ta hcJ1nática, plaquetas, gl6bulos blancos, química sanquínca 

y tiempos de coagulaci6n). 

En el lcr. subgrupo (cnprostil + o:xilocinal, se inici6 -

la administración t..lc 0.070 mg de cnprostil po::: vía intraccr-­

vical, mediante un espúculo vaginal y una pinza uterina, in-­

troduciéndosc la c5psula a endocérvix y depositándose el con­

tenido de la misma. La siguiente dosis fue de 0.035 mg cada -

2 6 3 h. dependiendo de las modificaciones cervicales, junto 

con la lra. dosis se inició la infusi6n de o:xitocina a dosis 

respuesta hasta finalizar el evento obstétrico. 

En el 2do. subgrupo se administr6 oxitocina a dosis res­

puesta hasta la tcrminaci6n de la cxpulsi6n del producto de -

la gestaci6n. 
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Se llev6 el mismo partograma para el trabajo de parto o 

aborto, anot~ndose cada hora la cvoluci6n del mismo y se tom6 

en cuenta los efectos colaterales, la durilción de cada perio­

do del trabajo de parto (fase latente, activa, expulsi6n y 

alumbramiento), el tiempo totn1 del trabajo de p.J.rto o abor-­

to, la finalización del evento obstétrico anot.'.indosc vía de -

rcsoluci6n, procedimiento y complicacioncu dur.:i.ntc el mismo. 

La amniotomS:il en los casos de óbito y ¡¡ncnc&faloi:i se rcaliz6 

en la fase activa del trabajo de parlo con un., dilutación CCf. 

vical entre 4 y 6 crns. 

Por último se rcport6 la dosiH total rcque1- irJ.:1 dl' einpr.u;::_ 

til y oxitocina, (la prim(•ru en mg y l<l scgundn. en Unidades} 

corno también los días de cstt1ncia hospital<iria. 

Los rcsultildos de los cinco qrupos se anal i:•c1ron por HC­

par<.i.do. 

Se cstableci6 la diferencia de lo:o; dos subgrupos e:l de -

enprostil m5s oxitocina y C!l de ox.itocjnu. Los r0sultado~; oh­

tenidos se revisaron y validaron. Se obtuvo proinedio y dcsvi!! 

ci6n cstandar. Se revalidaron esta<lifiticamentc por la pruulJn 

t-Student, en los casos de 6bito, aborto incvitublc del 11 

trimestre y ancncéfalos. 

En los casos de huevo muerto retenido, c~barazo molar 

solamente S(1 compararon los resultados obtonidos en cada. sub­

grupo. 
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R E S U L T A D O S 

OBITO: 

El grupo de 6bito est& constituido por 14 pacientes, 7 -

en el subgrupo I (prostaglandina + oxitocina) y 7 en el sub--

grupo II (oxitocina). El promedio de edad materna y anteceden 

tes obst~tricos (gesta, para, aborto y ces&rca), la edad gos­

tacional por fecha de ültima menstruaci6n, por ultrasonido, -

el di~metro biparietal, el fondo uterino y la puntuaci6n del 

Test de Bishop se muestran en el cuadro ·No. 1, no encontránd.Q 

se diferencias significativaa en todos ellos. 

VARIABLE SUBGRUPO SUBGRUPO t Student 
l Il 

Edad Materna * 29.4 :!: 4.2 20.0 :!: 6.9 p n.s. 

Gesta 2.5 :!: .70 2.2 :!: l. 4 p n. s. 

Para .42 :!: .53 .71 :!: 1.25 p n.s • 

Aborto • 57 :!: .70 .20 :!: .40 p n.s. 

Cesárea .42 ± • 53 .20 :!: .40 p n.s. 

Edad gestacional 27. 5 ± 5.S 34.1 :!: 6.9 p n.s. X FUM (semana) 

Edad gestacional 25.1 ± 0.2 31. 2 ± 7.3 p n.s. X USG (semana) 

D.B.P. (nun) 60 ± 19.4 70.2 ± 19.6 p n.s. 

Fondo uterino 20.7 ± 7.5 (cm) 24. 5 ± 5. 3. p n.s. 

Puntuaci6n 
l. 0 ± l. 4 2.1 ± l. 9 Bishop p n.s. 

* Promedio 
CUADRO No. 1 
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De las 14 pacientes de este grupo 2 pacientes tenían an­

tecedente de hipertensi6n arterial sistémica, una de lupus 

eritematoso sist~mico y 1 paciente preeclampsia leve. El re-­

porte de ultrasonido mostr6 que 4 pacientes del subgrupo I t~ 

ntan oligohidramnios y las 7 pacientes del subgrupo II tenían 

oligohidramnios. 

Los ~ignos vitales de ambos subgrupos mostraron hiperten. 

si6n arterial en dos de sus pacientes, mientras que la fre- -

cuencia cardiaca, respiratoria, y la temperatura no tuvieron 

·cambios durante el trabajo de parto. 

La presentaci6n de los productos en 6 pacientes del sub­

grupo I y en las 7 pacientes del subgrupo II fue cef6lico y -

solamente en una paciente del ler. subgrupo fue pélvico. 

El amnios se encontr6 integro en las 14 pacientes y la -

amniotom1a se realiz6 en todas ellas en la fase activa del 

trabajo del aprto con una dilataci6n entre 4 y 6 cms. 

EL promedio de hemoglobina en el subgrupo I fuC de 12. 4 

gros. y en el subgrupo II d~ 13 gms. Mientras que las plaque-­

tas y los tiempos de coagulaci6n no mostraron alteraciones d~ 

rante ni despu~s del trabajo de parto. 

Los promedios de la duraci6n del trabajo de parto, dosis 

de oxitocina y dtas de estancia hospitalaria se muestran en -

el cuadro No. 2. 
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La dosis promedio de prostaglandinas fue de .110 mgs. 

Mientras que la dosis promedio de oxitocina en el subgrupo I 

fue de 16.l unidades y para el subgrupo II de 113.B unidades 

con si9nificancia estadística entre ambos grupos p <-025. Cu!!. 

dro No. 2 

VARIABLE 

Fase latente 
Dosis-efecto 

(h) 

Fasa latente 
establecida 

(h) 

Fase activa 
(h) 

Expulsivo 
(min) 

Alumbramiento 
(rnin) 

Duraci6n total 
Trabajo parto 

(h) 

Dosis oxitocina 
(U) 

D!as estancia 

• Promedio 

SUBGRUPO 
I 

.. 3 ± 1.6 

2.B :!: 1 

4 ± 1.7 

29.2 ! 4.4 

8.5 :t 4.7 

10.2 ! 3.9 

16.1 ± 19.9 

1.8 ! .37 

CUADRO No. 2 

SUBGRUPO 
II 

11.2 :!: 0.1 

11 :!: 11.s 

5.5 :!: 2.ú 

32.0 ! 30.9 

11.4 !: 7.4 

28.4 :!: 16.9 

113.8 :!: 96.3 

3 :!:. 1. l 

t Student 

p < . 025 

p < .02') 

p n.s. 

p n.s. 

p n.s. 

p < .025 

p < .025 

p < . 025 

La via de resoluci6n del embarazo en las 14 pacientes 

fue por parto eut6cico y con analgesia del tipo ·bloqueo pcri­

dural. 
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El peso promedio de los productos para el subgrupo I fue 

de 1328 9rs., y para el subqrupo II de 1605 qrs., sin cncon-­

trarse significancia estad!sticas. A todas las pacientes se -

lea realiz6 revisión manual de cavidad uterina. 

En el subgrupo l no se observaron reaccionec adversas a 

loa rnedicamentOG, mientras que en el subqrupo Il, 4 pacientes 

presentaron náuseas, una paciente pre sen tú vómi.tos, olra re-­

tenci6n de placenta por mSs de 30 minutoti ameritando eY.trac-­

ei6n manual, y una paciente presentó corioamnioitio durante -

el trabajo de parto, el cual üur6 33.25 h. siendo tratada con 

pcnici lina. 

Los días de estancia hospit.alarl.:i 9ara el subgrupo I fue. 

en promedio da 1.0 días y para el subgrupo Il fue de J d!as, 

encontt:li.ndosc nignificancia estadística de p < .025. cuadro -

No. 2 

ABORTO INEVITADI~E DEL II TRIMESTRE 

Este grupo quedó constituido por 6 pacientes, 3 en el 

subgrupo I (prostaglandina + oxítocina} y 3 en ol subgrupo II 

{oxitocina). La edad materna en promedio para el subgrupo I -

fue do 28 años y para el subgrupo II de 27.6 añau. El número 

de gestas para el I fue de 2 y para el II fue 2.3. La paridad 

en promadio para el I fue de .66 y para el II de .JJ. Los - -

abortos en promedio para el 1 fue de . 33 y parn el II de # 33. 

Todos ellos sin significancia estad!stica~ La cdnd gestacia-­

nal por fecha de a1ti1oa menstruación on promedio para el sub-



- 33 -

grupo I fue de 22.3 semanas, y para el II de 17 semanas, mien 

tras que por ultrasonido para el I fue de 18.6 semanas y para 

el II de 16.3 semanas, sin significancia estadística. El re-­

porte del ultrasonido en todos los casos report6 ausencia del 

ltquido amni6tico y la crietalografta fue positivas en todos 

ellos. 

El difimctro biparictal en promedio para el subgrupo I 

fue de 38.6 mm. y para el subgrupo 11 de 39 mm. La situación 

del producto en todos los casos fue longitudinal. La prcoPnt~ 

ci6n del producto en ambos subgrupos fue de un producto p~lvi 

·~o y dos ceflilicos. El fondo uterino en promcJio pura. el !:Ub­

grupo I fue de 17 cm. y para el II de 12 cm •. Lil puntuaci6n 

del test de Bishop p.::iru el subgruvo I fue de 1.6 y para el II 

de 2. 6 sin significancia cstadistica. Cuadro No. 3 

El prorní'.'d.io de hamoglobinu pilrll el subgrupo I fue de 

11.7 grs. y para el Il de 12.7 grs. 1 mientras quo no se encon 

traron alteraciones en la f6rmulu blanca, plaquetas ni tlem-­

pos de coagulaci6n en ambos subgru~os. 

Los signos vitales se encontraron estables durante el 

trabajo de aborto y la temperatura no mostró elevaciones en -

loa dos subgrupos. 

La dosis de prostaglandina para el subgrupo I fue do - -

.105 mgs. en promedio. 

La auraci6n en promedio de las fases del trabajo de abo~ 
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to alumbramiento y duraci6n total en horas del trabajo de pa~ 

to se describen en el cuadro No. 3, no se encontr6 significa!!. 

cia estad1stica en ninguno de ellos. La dilataci6n cervical -

para llevarse a cabo la cxpulsi6n del producto en los 6 casos 

fue entre 3 y 4 crns. con un borramicnto entre 60 y aoi. Todos 

los productos fueron expulsados por vta vaginal. El peso de -

los productos en el subgrupo I fue de 50 grs. en promedio y -

en el II de 330 grs. en promedio. 

VARIABLE SUBGRUPO SUBGRUPO t Student 
I II 

D.B.P. • 38.6 :!: 13.6 39 :!: 2 n.s. lmml p 

Fondo Uterino 17 :!: 5.2 12 :!: 2 n.s. 
(cm} p 

Puntuaci6n 1.6 :!: l. J 2.6 :!: 2 n.s. Dishop p 

Dosis oxitocina 33.3 :!: 42.l 154 :!: 144 lUl p n. s. 

Fase latente 
Dosis efecto 

lhl 
5.3 :!: 5.7 13.3 :!: l. 1 p l\.s. 

Fase latente 
Establecida 6.3 

lhl 
:!: 5.1 12 :!: 2 p n. s. 

Fase activa 2.3 :!: l. 1 lhl 5.3 :!: 2.3 p n. s. 

Alumbramiento 6.6 :!: 2.B 5 :!: o p lmin) n.s. 

ouraci6n del 
Trabajo aborto 

lhl 
13.B :!: 10.7 30.7 :!: 2.2 p n.s. 

• Promedio 
CUADRO No. 3 
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A las 6 paciente$ se les realiz6 legrado uterino :i.nstru­

mental complementario posterior a la expulsi6n de la placenta. 

La anestesia utilizada en todos los casos fue 9cncral intrav~ 

nosa. 

En ol subgrupo I no se encontraron reacciones adversas -

a los medicamentos ni complicacionoa, mientras que en el gru­

po II una paciento present6 náuseas y vómitos durante el tra­

bajo de aborto. 

Los dias de estancia en promedio para el subgrupo I fue 

de 2 dtas, y para el subgrupo It fue de 3 días no cncontránd2 

se aignificancia estadística. 

ANENCEFALOS: 

El grupo U.:! pacicutcs con proiJucta anencéfalo qucd6 con.e 

tituido par 5 pacientes, C?l .oubgrupo 1 tprastaglandina + oxi­

tocina) qucd6 con 3 pacientes y el subgrupo Il (o~itocJna) 

quedó con dos pacientes. La edad promedio de las pacicntús 

de1 aubgrupo I fue de 30.6 años y para el subgrupo Il de 27.5 

años. El número de gestas para el subgurpo 1 fue de 3 y para 

el suhgrupo II de 2. La paridad en promedio del subgrupo I 

fue Qe 1.6 y acl subgrupo II de o. El número de c~sáreas para 

el subgrupo I fue de O y para el uubgrupo I! fue de l. El nú­

mero de abortos para el subgrupo I fu~ de 1 y para el subgru­

po II de 1. la edad gcstacíonal por fecha de Gltima tncnstrua­

ci6n y por ultrasonidos en promedio para cada subgrupo fue en 

el I de 24.3 semanas, y en ol II de 30 semanas. 
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El líquido amni6tico reportado por ultrasonido en el suE 

grupo I fue para las 3 pacientes polihidramnios y en el sub-­

grupo II para las 2 pacientes líquido normal. La amniotomta -

en ambOs subgrupos se realiz6 en la fase activa del trabajo 

de parto con una dilatación entre 4 y 5 cms. con un 100% de -

borramiento. 

El fondo uterino en promedio para el subgrupo I fue de -

25 cms. y para el subgrupo 11 de 25.5 cms. La puntuaci6n del 

test de Bishop para el subgrupo I fue de .66 en promedio y P!!. 

ra el subgrupo II de l. Los signos vitales corrcupondientca a 

tensión arterial frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria 

en ambos subgrupos no mostraron alteraciones. Una paciente 

del eubgrupo l prescnt6 un pico febril de 38 ªC en una sola 

ocasi6n relacionado con la aplicaci6n de prostaglandi11a, 

El promedio de hemoglobina par~ el subgrupo l fue de 

12.7 grs. y para el subgrupo Il fue de 12.2 grs. No se cncon­

tr6 significancia cstadtstica en ninguna de las variables an­

tes mencionadas. 

La dosis de prostaglandina en promedio para el subgrupo 

I fue de .245 rngs. con un m&ixrno de 0.315 rngs. y una rntnirna -

de • 115 rngs. 

La duraci6n del trabajo de parto por fases y pcrtodos, -

la dosis de oxitocina y los días de estancia hoSpitalaria se 

muestran en el cuadro No. 4. 
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En todos los casos la v!a de cxpulsi6n del producto fue 

por Parto eut6cico, con analgesia obstétrica del tipo bloqueo 

peridural. El peso promedio de los productos en el subgrupo.I 

fue de 745 grs. y en el subgrupo II fue de 1260 grs. sin sig­

nificancia estad1stica. A todas las pacientes se les rcaliz6 

rcvisi6n manual de cavidad uterina. 

VARIABLE SUBGRUPO SUUGJ\UPO t Studcnt 
I Il 

Fase latente 
Dosis efecto 

(hl 
• 18.3 ± 15.5 60 ± 16.9 p .os 

Fase latente 
Establecida 12.6 

(hl 
± 8.3 24 ± o p n.s. 

~·ase activa 

' ± 2.6 13 !: 5.6 (h} p n.~. 

E>tpu1sivo 23.3 !: 15.2 45 ± 21.2 p n.s. lmin) 

Alumbramiento 6.6 ± 2.8 12.5 ± 3. 5 p n.s. lmin) 

ouraci6n del 
Trabajo parto 35.3 

(hl 
!: 26.2 97.7 !: 23 p .os 

Dosis oxitocina 68.3 !: 34.B 227.5 !: 31.8 p < . 025 (U} 

D!as estancia 2.6 ± l. 1 6 ! 1.4 p = .os 

• Promedio 

CUADRO No. 4 
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HUEVO MUERTO RETENIDO: 

El grupo de pacientes con huevo muerto retenido qucd6 in 
tegrado por 4 pacientes en total, 2 pacientes en el subgrupo 

I (pro~taglandinas + oxitocina) y 2 pacientes en el subgrupo 

II (oxitocinal. 

Los resultados obtenidos se describirSn en lo~ siguicn--

tC?s cuadros, cada paciente de cada subgrupo por separado. 

En el cuadro No. S se puede ver la edad de las pacir.ntcs, 

antecedentes obstétricos y la edad gcstacional. 

SUBGRUPO 
DE ESTUDIO 

I 

II 

PACIEN 
TE No;-

l 

2 

l 

2 

EDAD 
años 

32 

32 

22 

30 

GESTA 

III 

VIII 

II 

II 

PARA 

o 

o 

o 

I 

CUADRO No. 5 

ABORTO 

I 

VI 

I 

o 

CESARE/\. EDAD 
'l'ESTA­
CION!\L 
(SE-1) ( fU.1) 

I 15 

I 14 

o 19 

o 25 

En el cuadro No. 6 se puede ver el tamaño del fondo ute-

rino, la puntuaci6n del Test de Bishop, la do::;is :requerida de 

prostaglandina y oxitocina y la dura.ci6n tol<tl rh.·l t.rc1h<1ju 
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de aborto. 

SUB GRUPO PACIEN FONDO VALO- DOSIS DOSIS OURACION 
DE ESTUDIO TE No.- UTERINO IU\CION PROSTA- OXITO TRABAJO 

(cm) BISIKJP GLllNDINI\ CINA- ABORTO 
(mgl (hl 

1 11 1 0.105 15 B.15 

I 

2 12 l 0.010 a 3.30 

1 5 1 ªº 6 

II 

2 5 3 40 6 

CUADRO No. 6 

Los signos vitales no mostraron alteraciones durante el 

trabajo de aborto en ninguna de las pacientes. 

Los resultados de laboratorio en cuanto ~ plaqueta~ y 

tiempos de coagulación no mostraron alteraciones, reportándo-

se dentro l~mites normales, 

En el cuadro No. 7 se puede ver la dilataci6n cervical -

con la cual fue expulsado el producto de la concepci6n, el 

procedimiento quirúrgico y el tipo de anestesia, como tambi~n 

las reacciones adversas y los d!as de estancia. 
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SUDGRUPO PJ\CIEN DILATA BORRA- ANES PROCEDI REAC DIAS 
DE ESTUDIO TE No:- CION- MIENTO TF.SÜ\ MIENTO- ero= ESTA!:! 

(cm} (%) NES CIA 

l l 90 GRAL LEGRl\00 l 
IV. 

I 

2 2 70 GR/\.J, LEXiRl\00 l 
IV. 

l l 50 GRAL LEGRl\00 l 
IV. 

II 

2 l 50 GRAL LEGRl\00 l 
IV. 

CUADRO No. 7 

EMBARAZO MOLJ\R: 

El grupo de pacientes con embarazo molar se integró por 

J pacientes en total, el subgrupo I (prostaglandina + oxitoci 

na) por 1 paciente y el subgrupo II (oxitocina) por 2 pacien-

tes. 

Los resultados obtenidos en este grupo se muestran en 

los siguientes cuadros, cada paciente de cada subgrupo por s~ 

parado. 



- 41 -

SUBGRUPO PACI.E,!! EDAD _GEST~ -.~·PARA :·.:-:cESA·.>AsoR EDAD 
DE ESTUDIO TE No. años" .: ,_·:'."i,:-.::-:_;_;~,~ .. ~-~;~A--'~-~-"º'"~:- G~-~;:;~oN 

"•''' . :.·.<·,~ e,·.-. 

1 31 . 1v:· Xl' ,.,,., '·º' 
. - .:i: 16 :i: . 

.·l. 

1 27 IX :i: o o 23 

Il 

2 34 111 o o 11 12 

CUADRO No. 8 

En el cuadro No. 9, se puede observar el tamaño del fon­

do uterino, la puntuaci6n del test de Bishop, la dosis de - -

prostaglandina, la dosis de oxitocina y la duraci6n del trab~ 

jo de aborto. 

SUBGRUPO Pl\CIEN FONDO TEST DOSIS DOSIS llUAACION 
DE EGTUDIO TE No7 UTER! BISHOP PROSTJ\ OXITO TRl\.Bl\JO 

NO Puntos GL1\NDÍ CINA- ABOnTO 
(cm) tl~ lruil (U) lhr&) -----

1 1 14 1 0.105 6 8 

1 16 1 80 8 

11 

2 4 3 215 32 

CUADRO No. 9 

Los signos vitales en las 3 pacientes no mostraron altc-

raciones durante el trabajo de aborto. 
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Los resultados de laboratorio correspondientes ·a hemoglg 

bina, p1aquetaa y tiempos de coagulaci6n se reportaron dentro 

l!mites normales • 

. La radiograf!a de Tórax de las tres pacientes se reportó 

normal. 

En el cuadro No. 10 se puede ver la dilataci6n total pa­

ra la expulsi6n del embarazo molar, borramiento del cérvix, -

tipo de anestesia utilizada, el procedimiento quirGrgico, lu.s 

reacciones adversas durante el trabajo de aborto. 

SUBGRUPO PACIEN DILAT~ BORRA ANES1'§. PROCEDI REACCIQ 
DE ESTUDIO 'l'E No7 CION - M.IEN'IÜ SIA MIEN'ro- NES 

CEHVI- (%) 
ChL 

(cmsl 

1 2 so GIU\L Legrado X ARDOR 
IV. Asplración Vl\GIN!t.1• 

1 2 50 GRAL " N&USC!ilS 

IV. Vómitos 

2 2 50 GRAL " Náuseas 
IV. 

CUADRO No. 10 

Los días de estancia hospitalaria para cada paciente se 

muestran en el cuadro No. 11. 

SUBGRUPO I PACIENTE No. 1 DIAS DE ESTANCIA l 

II 1 1 
2 3 

CUADno No~ 11 
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D I S C U S I O N 

OBITO: 

En el grupo de las 14 pacientes con 6bito fetal se cncon 

tr6 que la duraci6n del trabajo de parto para el subgrupo I 

(prostaglandina + oxitocina) en lo que se refiere a la fase 

latente desde la aplicaci6n del medicamento hasta el efecto -

fue en promedio de 3 hrs., comparado con el subgrupo II (oxi­

tocina) que fue de 11.2 hrs., en promedio, cncontr~ndose sig­

nificancia estad!stica entre los dos subgrupos de p < .025 

La fase latente del trabajo de parto con los parúmetros bien 

establecidos en el subgrupo I fue en promedio de 2.8 hrs. y -

en el subgrupo II fue de 11 hrs. con significancia cstadiati­

ca de p < .025 Esta diferencia significativa en horas para -

la fase latente del trabajo de parto, puede catar relncionada 

con el efecto de las prostaglandinas para inducir la madura-­

ci6n cervical y mejorar la puntuaci6n de Bishop, como lo mt?n­

cionan lon estudios de (Karim, Embrcy, Caldcr, Goldstcin, - -

Rath, Kcnt y Ekman> 1º112126- 29 . 

La duraci6n del 2o. y 3er. período de1 trabajo de parto 

no tuvo diferencias significativas. En lo que se refiere a la 

duraci6n total en horas del trabajo de parto se encontr6 que 

en el subgrupo I en promedio fue de 10.2 hrs. y en el subgru­

po II fue de 28.4 hrs., con significancia estadística p <-025 

Estos resultados son similares a los reportados por Valentine 

y Ekman, los cuales mencionan que el uso de PGE2 intracervi--
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cal asociado a la infusi6n de oxitocina son efectivas para 

madurar el c~rvix e inducir el trallajo de parto en un tiempo 

menor que el requerido por pacientes a las cuales Ge induce -

con oxitocina solamcnte17 , 72 • 

La dosis de prostaglandina requerida en promedio en el -

subgrupo I fue de .110 mgs. Esta dosis es menor a la reporta-

da por Nimrod, Trofattcr, Fuchs y Yonckura, quienes mencionan 

dosis entre 0.5 y 1 mg de PGE 2 intracervical, no asociándose 

a la infusión de oxitocina67 -70. 

Existió una diferencia estadística significativa en la -

dosis total de oxitacinn requerida por laG pacicntca entro ª.!!! 

boa subgrupos de p<0.25 El promedio de unidades de oxitoci­

na para el subgrupo I fue de 16.1 y para el subgrupo II fue -

de 96,3 unidades. Esta diferencia puede estar relacionada con 

el uso de prostaglandina en el subgrupo I, ya que se menciona 

que la oxitocina s6lo es efectiva a dosis altas pnra madurar 

al cfirvix e inducir el parto en pacientes con un Test de Bi--

shop bajo y embarazos menores a las 38 semanas, como se de- -

muestra en los estudios de V<ilentine, Husslcin, Currie y Ek-­

manl7,42,67,72. 

Las reacciones adversas observadas durante el trabajo 

de parto a los medicamentos en el subgrupo de prostaglandina 

+ oxitocina fueron nulas, probablemente debido a las dosis b~ 

jas utilizadas de los medicamentos. En el eubgrupo de oxitaci 

na 4 pacientes presentaron nfiuscas, una paciente v6mito, una 
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retcnci6n de la placenta y otra corioamnioitis, esta última -

sin factores de riesgos relacionados s6lo la duración del tr~ 

bajo de parto de 33.25 hrs. Reacciones adversas a la oxitoci­

na son mencionadas en estudios de Kcnt y eurt28145 • siendo si 
milarcs ~stas a las presentadas por las pacientes. 

En los días de estancia hospitalaria por paciente, se 

encontr6 que las pacientes del subgrupo I tuvieron un prome-­

dio de 1.B días comparadas con el subgrupo II que fue de 3 

días con significancia cstad1stica p <. 025, está relacionado 

con la duraci6n del trabajo de parto, ya que en las pacientes 

del subgrupo I fue menor que en las pacientes del subgrupo 11 

y probablemente también a la ausencia de complicaciones de 

las pacientes del subgrupo I. 

ABORTO INEVITABLE DEL II TRIMESTRE: 

En el grupo de las 6 pacientes con aborto inevitable del 

lI trimestre, se encontr6 que l~ duraci6n en horas de la fase 

latente deGdc la aplicaci6n de lo~ medicamentos hasta su efe~ 

to, en el subgrupo I (prostaglandina + oxitocina) fue en pro­

medio de 5.3 hrs. comparado con la du~aci6n en las pacientes 

del subgrupo II que fue de 13.3 hrs, no encontrándose signifl 

cancia estad1stica. La duraci6n de la fase latente del traba-

jo de aborto con los parámetros bien establecidos en el sub-­

grupo I fue de 6.3 hrs. mientras que en el subgrupo II fue de 

12 hrs, sin encontrar significancia cstad1stic~. la fase acti 

va y la duraci6n del alumbramiento no tuvieron diferencias en 
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tre los dos subgrupos. En cuanto a la duraci6n total del tra­

bajo de aborto en las pacientes del subgrupo I fue en prome-­

dio de 13.8 hrs. comparado con las pacientes del subgrupo II 

que fue de 30.7 hrs. sin embargo no se encontró significancia 

estad!stica, probablemente por el número bajo de pacientes. 

Estos resultados son parecidos a los reportados por Karim, 

Ouff P. y Ulmsten, los cuales refieren que hasta un 97% de 

las pacientes a las cuales se les administra PGE2 intraccrvi­

cal, expulsan el producto antes de 2~ hr~, mientras que camp-ª 

rada con la oxitocina pueden durar más de 24 hrs 9 • 36140 • 

La dosis promedio utilizada de prostaglandina en el gru-

po I fue de .105 mgs, siendo ésla menor a las reportadas por 

Ekman en la inducción del aborto del II trimestre que es cn-­

trc 0.2 y 0.5 mgs 73 • La dosis de oxitocina requerida por cada 

subgrupo de pacientes tiene algunas diferencias pero sin sig-

nificancia estad1stica. Las pacientes del subgrupo l requiri.Q_ 

ron en promedio de 33.3 unidadeo mientras que las del subgru-

po II de 154 unidades en promedio. 

En las pacientes del subgrupo I no se observaron rcacci2 

nea adversas al medicamento, comparadas con las observadas en 

las pacientes del subgrupo II en el cual una paciente presen-

t6 náuseas y v6mitos, los cuales se relacionaron con las do-­

sis elevadas de la oxitocina, como los reportes de Durt 45 . 

Los días de estancia hospitalaria para las pacientes del 

subgrupo I fueron en promedio de 2 días mientras que en las -

ESTA 
SAUR 

TESIS 
DE 1.1t 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 
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pacientes del subgrupo II fueron de J días, esta diferencia -

encontrada no tuvo significancia estad!sticas, pero s! se pu!!, 

de relacionar con la duraci6n total del trabajo de aborto en 

los dos subgrupos. 

ANENCEFALOS: 

En este grupo de 5 pacientes se puede observar que todas 

las pacientes ingresaron con un cérvix inmaduro, segGn la pu~ 

tuaci6n de Bishop, en el subgrupo I el promedio fue de .66 y 

en el subgrupo II fue de l. En la duraci6n del trabajo de PªE 

to en las pacientes del subgrupo I se observ6 qur~ la duraci6n 

de la fase latente desde la aplicaci6n de los medicamentos 

hasta el efecto fue C?O promedio de 18. 3 hrs. compar<:1das con 

las pacientes del subgrupo II que fue en promedio de 60 hrs. 

encontr~ndose Bignificancia cstad!stica de p ~ .05 La fusa 

latente con los parámetros bien establecidos en el subgrupo I 

fue en promedio de 12.6 hrs. y en el subgrupo Il fue de 2~ 

hrs. esto no tuvo significancia estadísticu. En la duración 

de la fase activa, el expulsivo y el alurnbr~micnto los resul­

tados no tienen ninguna significancia estadística, pero en 

cuanto a la duración total del trabajo de parto las pacientes 

del subgrupo I duraron en promedio 35.3 hrs. y las dül subgr~ 

po II 97.7 hrs. con signi!icancia estadística de p = .os 

Estos resultados pueden ser comparados con los reporta-­

dos por Honnebicr y Swab, los cuales mcncionan°que la induc-­

ci6n del parto en pacientes con productos ancncéfalos, con 
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oxitocina presenta grandes dificultades y fallas, 

La dosis de prostaglandina requerida por las pacientes -

del subgrupo I en promedio fue de .245 mg, con un máximo de 

0.315 mg y un mínimo de .175 mg. Comparada con las dosis re-­

queridas por las pacientes con 6bito y aborto inevitable del 

II trimestre es sumamente mayor y se acerca mSs a la dosis 

mencionada por los autores ya mencionados. la dosis de oxito-

cina en promedio para el subgrupo I fue de 68.3 unidades y p~ 

ra el subgrupo II fue de 227 unidades, con significancia est~ 

d!stica de p <·025 existiendo una diferencia entre las dosis 

requeridas por las pacientes de 6bito. 

Las reacciones adversas obscrvadao en las pacientes del 

subgrupo I son similares a las reportadas por Karim, Embrey -

y Kent los cualeü mencionan que las pacie>ntcs pueden prescn--

tar fiebre con la administraci6n de las prostaglandinas, esto 

se observ5 en una paciente la cual present6 38 ºC de tempera-

tura relacionada con la aplicaci6n de la dosis de prostaglan-

dina intracervical, sin presentarse posteriormente. las pa- -

cientes del subgrupo II no tuvieron reacciones adversas9' 2º• 28 • 

Los días de estancia hospitalaria para las pacientes del 

subgrupo I fueron de 2.6 días, comparadas con las pacientes -

del subgrupo II que fueron de 6 d:íü.s, encontrSndouc una sign..!. 

ficancia estadística de p= .05 esto también est~ relacionado 

con la duraci6n total del trabajo de parto, siendo menor en -

las pacientes del subgrupo I. 
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HUEVO MUERTO RETENIDO: 

En este grupo de ~ pacientes no encontramos diferencias 

importantes entre ambos subgrupos. Se puede mencionar que la 

dosis de prostaglandina requerida en las pacientes del subgr~ 

po I fue similar a la requerida por las pacientes del subgru­

po I de aborto inevitable del II trimestre. la dosis de oxitg,. 

cina utilizada en los pacientes del subgrupo I fue menor a 1a 

requerida por las pacientes del subgrupo 11, ya que en prome­

dio para el I fue de 11.5 unidades y para el Il fue de 60 un!. 

dades. La duraci6n del trabajo de aborto no muestra difercn-­

cias importantes ya qu~ prlicticamcnte duraron lo mismo en am­

bos subgrupos. No se observaron reacciones adversas a los me­

dicamentos, ni alteraciones de la coagulaci6n en estas pacic~ 

tes. Los d1as de estancia para ambos subgrupO$ fueron de 1 

d!a por paciente, no existiendo ninguna diferencia entre am-­

bos subgrupos. 

EMBARAZO MOLAR; 

En este grupo de 3 pacientes con embarazo molar son po-­

cas las observaciones que podemos hacer notar. En lo que se -

refiere a la dosis de oxitocina requerida por la paciente del 

subgrupo I que fue de 6 unidades, comparada con las dosis re­

queridas por las pacientes del subgrupo II que fueron de 80 -

y 215 unidades, se puede hacer notar una diferencia. En lo 

que respecta a la duraci6n total del trabajo de. aborto, en 

una paciente del subgrupo II y en la paciente del subgrupo I 

fue de 8 hrs. en total y la paciente restante del subgrupo II 
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requiri6 de 32 hrs. Las reacciones adversas para el subgrupo 

I fue ardor vaginal y para el II de náuseas y v6mitos simila­

res a las reportadas anteriormente. Los días de estancia no -

tienen diferencias importantes. Probablemente si se amplía la 

muestra se encuentren diferencias significativas. 

COMENTARIO: 

Las prostaglandinas son un ffirmaco eficaz para inducir -

el vaciamiento uterino en pacientes con 6bito, aborto incvit~ 

ble del II trimestre, anencéfalos y embarazo molar. 

En el presente estudio aunque es un número bajo de pa- -

cientes, se puede observar las diferencias entre el uso de 

las prostaglandinas y la oxitocina, demostrando la eficacia 

de la prostaglandina para disminuir el tiempo en horas de la 

duraci6n del trabajo de parto, la mfis rápida inducci6n de la 

actividad uterina, y de las modificaciones cervicales, aun 

con c~rvix desfavorable, con leves reacciones secundarias al 

medicamento y una disminuci6n importante de los d!as de esta~ 

cia hospitalaria. 

Las prostaglandinas constituyen en la actualidad un re-­

curso terap6utico importante para la inducci6n del trabajo de 

parto, por lo que este estudio puede ampliarse. 
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