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CAliIULQ ~

IIITROOOCCION

La principal complicación a enfrentar durante el trabajo
de parto de una paciente con embarazo post-término es caer en
una labor infructuoea debido a un sccre de Biehop desfavorable
para la inducción del parto; por lo que ha tomado auge la
rutina dl~ inducción del parto en embarazo post-término por
medio de prostaglandlna E2 ya que ésto puede reducir morbilldad
perinatal~

El propósito de este e8tudio ha 8ido evaluar la eficacia y
seguridad de maduración cervical a través de aplicacioneB de
PGE2 (doBle 2ma) para acelerar el inicio de la labor en
pacientee con embarazo post-término. El estudio se una
investiaac16n deecriptlva en la que ee revisaron 50 expedientes
cllnicos de pacientes con diagnóstico de embarazo post-término
a quienes se les aplicó PGE2 en gel en el periodo de septiembre
de 1996 a marzo de 1997. Los reaul tados de la investigación
fueron evalua.dos de acuerdo a parámetro8 contemplados en el
instrumento de recolección de datos obteniendo como rel!ultado
que el método de aplicación local de PGE2 reeulta favorable
para la resolución del embarazo post-término en el 90% de los
C8.sos.
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CAPT'MT(,g l1.

DRFIinCIOII y JOOILISIS
= PliOBL:111f4

El mayor p:N;)blema a enfrentar durant~ el trsbaj d
de un embat"azo post-término ea Que ee e

o 6 pa.rto

infructuosa y extenuante para la pacient
ae en una labor

conducir al desarrollo de complJcaclonee peri~~t io cual puede

(22). Para evitar dichas complicaciones e a ea y maternas
acelerar los cambios cervicales y aal faCill~

haoe necesario

de la dilataci6n" Se conoce Que el 11X de t d
sr r-e. progret!i6n

son post-término (1) ~ Se h,,- estudiado
o oe os embarazos

prostaalandinae aplicadaa en el fórnix vagi q~e el uso de
el interior del canal cervical ea eficaz p

na fPosterior o en

cambios (1). la primera vez que
ara avorecer estos

prostaglandlnaa para tratar de obtener ce:~i utilizaron las

en 1970 y ee usó la ruta tranevaainal en 1980 ~~}cervicaleB fue
Para profundizar en este tema ae pro"

estudio descriptivo. el cual nunca ha'sido re
pone r~alizar un

IGSS sobre los cambios cervicales inducidos
alizado en el HGO-

en el trabajo de parto del emba
por proataglandinsa

pacientes que fueron atendidae en la ~~~~ic~~t-~i~mino en las
HGO-IGSS de septiembre de 1996 a marzo de 1997~

o Riesgo del
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JUS1'IFICACION

-4

El ambarazo potJtérm.ino Be define como aQ.uel Que dura máe
de cuarenta y des semanas de gestación. el 11% de todOB 106
embarazos aon post-término (1). El rieai10 que presentan 108
embarazos post-término está relacionado con una disminución de
func.ión placentaria. la cual lISe manifiesta clinicB1D.ente coma
detención del crecimiento fetal. oliaoamnios. hlpoxi~ crónica y
muerte fetal intraútero; en el Neonato. como po1iglobuli~,
hipocalcemia~ hipogllcemla o bien como un recién nacido pequeño
para edad asetacional (24).
El principal problema para resolver estos embarazos es u."1
cuello desfavorable para inducción (acore de Bishop menor de 4
puntoa). En estas circunstancias se presenta un trab.s.jo de
parto prolongado y agotador que produce un deterioro de loe
parámetroa de la madre y el feto.

La proataglandina E, disponible en el mercado en forma d~
gel, colocada en el fórnix posterior de la vagina e
intracervica1 produce un importante reblandecimiento del tejido
cervical, haciéndolo favorable a la dilataci6n. acortando el
tiempo de inducción y de labor del parto.

El presente estudio pretende describir el comportamiento
de la respuesta biológica en términos de cambios cervice..les a
la estimulac16n local con prostaglandinas.
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CAPT'I'm lJ l.Jl

OBJJ!:TlVOS

(";F.NF.RAL

Determinar la influencia que tiene el uso de
proetaglandinas sobre cambios cervi 1
embarazo post-términoe

ea es en pacientes

ESPECTFTcas

con

lo Determinar el tiempo t
apllca.n lae pro8tai:llU1.~~:~urrldo

del momento en. Que Be

primeros cambios cervicalee~
hasta que aa presentan loa

Determinar el tie r di
proBtaglandinae h~aPq~:e

o en iue ee col~caron lss

Determinar la incidenci
dse reso vi6 el embarazo.

Determinar la tasa de falle d
hipe
l

reetimulaci6n uterina.
a o e uso de prostaelandinasQ

2,

30
4>
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!!ARCO TEORIOO

m'!w.RTPCTOil J!!!INE DE ANA't'OMTA =mTTCAL

El cérvix usualmente tiene 2 centimetros de largo. es
firme Y ee encuentra cerrado durante el embarazo para aaegurar
al feto y retenerlo mientras el miamo se desarrolla

y luego le

sirve para ealir del úteroo La. firmeza del miamo está dada
principalmente por matriz axtracelular~ 5e logra más
dilataci6n. máB diámetro Y tamafio suficiente. alradedor de loe
10 centimetros para expeler al feto desde el útero (11)0

La porción inferior del útero protruye dentro de la vagina
y ea aproximadamente 2 centimetroB de largo. 0.5-1 centimetro
de ancho y de forma cilindricaea el llamadocérvixoEl útero
en BU totalidad está formado por músculo liso

y matriz

extracelular entre lae células. El cérvix, tiene unicamente 10-
15% del músculo liBO en el medio, con el resto Y gran
porcentaje de tejido conectivoo La talla promedio del útero de
las nuliparae es de 6-8 centimetros de larao.

y el peso

promedio es de 50-70 gramos. En multiparae el útero mide 9-10
centimetros Y pee& aproximadamente 80 aramos (11).

La composlcl6n del cérvix ea predominantemente tejido
conectlvo extracelular~ co.Lágeno tipo 1

y II! y una pequefta

cantidad de tlpo IV visto en la ba6e de la.s membranae~ Agua~
glucoeaminogllcanoB y proteoglicanoB son cOfistituyente8

1mportantes de la matriz cervical. especialmente dermatan
eulfato. ácido hialur6nico

y sulfato de heparina. También

presenta en el estroma fibronectina. una proteina diferente de
la fibronectina fetal. Elastina. la proteina f~~cional de
fibras elásticas está presente en el cérvix en cantidades
fisiológicss (11).

FISIOLOGIA HUMANA :

Durante el primer estado de la labor el ensanchamiento del
canal cervical ocurre con la fuerza de las contracciones
uterinas. Manipulación mecánica del cérvix en mujeres causa un
marcado incremento en niveles sanguineos de prostaglandina F2-
alfa, lo cual es una respuesta fisiológica llamada reflejo de
Ferguson. El cérvix y segmento bajo del útero son dilatado6

pasivamente por la presentación del feto. cada contracción
comienza donde la contracción anterior ha finalizado.
reduciendo el volumen de la cavidad uterina Y

empujando el feto

hacia el cérvix y porción baja del útero (11).

- 5 -
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BIOQUIIfiCJIDl! LA FIJIICIOIi CERVICAL :

Durante el primer estado de la labor. cada contracción del
miometrlo uterino puede dilatar el cérvix a lo máximo 30%a
Despué.e de la relajación del úterop y el intervalo entre
contracciones. el ensanchamiento ocurre en forma negativa ya
~ue la fuerza del útero .ee reduoe a cero. Progresiva dilatación
del cérvlx e8 asistida por la viecoeláetica del tejido durante
el parto. Tejido conectivQ conteniendo elalStina y colágeno es
viscoeláetlca.En el útero humano fibrae elásticas mantienen la
forma del cé:rvlx y ayudan el. mantenerlo cerrado. Esta elastina
8S importante en mantener el embarazo lo cual ee muestra en la
dilSminuci6n de elaetina en mujeres oon un "cérvix incompetente"
(1).

Fibras de colágeno intereticlal son toscas y no se
ensanchan facilment~. Para que el colágeno musstre tensión doe
condicionas flan necesarias: la~ las fibrae de colágeno
necesitan tener una longitud determin8.da~ 2dao deben existir
fuerza quim1cae entre el colágeno y atrae proteinas de la
matrizQ Cuando eatas condiciones existen el coláaeno ee rigido
y no ee ensancha (11).

l'",.AMRT~ CRRVTCAT.~ .IH .IL 1lMRA1lA7.t"1

Las modificaciones anatomofuncionales del cuello durante
el embarazo importan por BU acentuado valor diagnósticoen la
gravidez~ tanto más dado BU fácil accesibilidadexterioro.

Morfologicamentese observaque: lo Su aepecto 10 muestra
rOBado o cianógeno

~ 2. Su forma exterior se modifica poco
~ 30Su situación varia con el correr del embarazo; -ar--principiose

observa en situación po8terior~ en el preparto ee centraliza en
la pelvis y ee orienta en el eje lonsitudinal de la vagina~
4. Su longitud llega a Ber de 3-5 centimetros (24).

El cérvix experimenta cambios mientras el feto avanza
durante el nacimiento. En una mujer no embarazada. el canal
cervical esta colapBado. fusiforme y firme. con la consistencia
del cartílago nasal. Durante el. embarazo. esta consistencia
cambia y sa parece más a la de la cavidad oral8

Aproximadamente a la 38 semana de embarazo. especialmente
en multiparas jóvenes. el diámetro del canal endocervical ea de
1-2 cmB. Durante la labor. el cérvix dilata a 10 cmB. en
diámetro para dar lugar al paso del feto (11). Al inicio del
embarazo el iatmo del útero experimenta hipertrofia y
alargamiento. por lo Que la unión fibromuscular ae encuentra un
poco más abajo respecto al orificio interno anatómico de las no

- 6 -
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.
aún pequefio V no 11e8a e.

tantea Por 8U parte elú~~~~O :~r lo que lo distiende Bolo.¡ea
par la" cavidad total del d

~

la 14ava-16avaa eemana eloCU
amente Alrededor si 1 de su polo lnferior~ haceIlige~miento' del huevo. en part cu

~tamente ocupada por aquel,creO
la cavidad del útero quefe ~O~~tmo ee abre y despliega; porque
consecuencia de 10 eua e terno anat6mico~ observable,OO~Omotivo desaparece el ori~ici~

~ nuevo orificio interno
queta

la!f no geeta.ntea~ Y b~~
orm.

el anterior~ H1stologicamenteen
a a un nivel máe Q.o.IOque má bajo ae corresponde conBe

h~:vo orificio interno anatómico ~ morfolosia un acentuado31
~i6n flbromuacular; predomin~ en por al mayor daearrollo

l:blandeCimiento de BU eBt;U~6~:O Que Be intensifica con ~l
i~"'noao e inhibici6n 8a~~sa~

B~ orificio int.erno normalmentevanOS de la gestao no está también cerrado en las
I~rw.anece cerradoG El ex:terr~e multiparas -en las ouales ee
primiparas pero no as! e~ehiscente~ El trayecto cervicalI
observa entreabierto o fusiforme (21)'Q
conserva eu longltud pero ~e torc~af!!lase admite cierto ¡¡rada de

En lo referente en a:u BU vascu1arizaci6n, pero
hipel't,rofía y aumento

~ranBformaciones decidualee queexoepcionalmente sufre 18.8
t modificaci6n .en la mucosa del

d . la caduca; es aoorrespon en a
1ft 10 internoútero cesa So nivel del or e las siguQientee caracteristicas

El cuello presenta lo prueba el proceso defuncio~a.les~ 1. e6 exter:J:l(~i~~:ientop distensión); 3a ~8dilataci6n~ 20 es sens xitaciones al cuerpo en forma eirritablep tranamitien~~r:~:l~
como 10 prueba BU cierre deepuésoontracciones, 4. as r

fina y acorta e ..

del parto~ y 5~ se borra. se
;~Ü cérvix durante el embarazoSobre la bioqu1mica
1 metabolicamente activoQ Elencontramos que éste se vue ved

1 cérvlx en muchae: el'3peciee~agu8.p un componente importanteemb~razo.
El agua interactúe. con

aumenta sustanclalmente en el encial para la función de lalas proteinalS de la matriz.
i~~

:6para los cambios cl1nicos en
elastina y generalmente cont~teYla gravidez (11).
la consistencia temprana dur

II1 sufren marcados cambios a DesdeColágeno tipo 1 Y tipo
de estación. los eepacloB entretemprano ~ de 8 a.14 semanas
di~ataree. En embarazotempranobandas de colágeno empiezan a t B colágeno

y tejidos
laa fibras musculares. fibroblaa o .una dirección definidaelásticos del cérvix se dirigen en
paralela para cada un~ (11)8

t turales son acompafiadas por unAquellasal teracJ.oneaes[~eB de colágeno o Al términoodecremento en las concentrac
'miento estas concentracionesinmediatamente después del nacJ. 1 cérvix de una mujer nodisminuyen por 30-50% comparados con e

- 7 - :-O~4
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RBcala de BiBbop, punteo

Factor O 1 2 3

Dilatación cervical cerrado 1-2 3-4 5+
(eme.)

Borramienta cervical 0-30 40-50 60-70(X) 80+

Situación del feto -3 -2 -1,0 +1,+2

Consistencia cervical firme intermedia blanda

Posición del cuello posterior media anterior

-i
¡

embarazada. Estos cambios en la conee .
ocurren porque otroe componentee del é

n
i
traci6n del colageno

e rv x aumentan (11).

!!AOORI!Z CRRVICAL

Los grados de madurez ce;vical pueden olasifi
maneras: por grado~ y por el Score de Bishop (1).

carse de dos

Clasificación por grados:

d~a
1

V~inCa~ell;ocionma:::f~ru~1:~i:~8terior con respecto al eje

dilatacióndel orificiointernoy dei e~~~~~o.
(3-4 ama.). Bin

GRADO 11 : cuelloparcialmentemaduro gue abarca dietintaa
variedades intermedias entre 10e grados i y 111.

GRADO lIr : cuello maduro. centralizado en el eje de la
vagina muy reblandecido. total o casi
dilatación de hasta 2-3 cmBo

totalmente borrado. con

SegUn ésta escala se ea id é
presenta un Biahop ma el' d

na era e rvix favorable cuando

menor de 6 puntos (1).
y e 6 puntos y desfavorable cuando es

Muchos métodos de mad 16
pero el registro para eBt~~aCmétn dcervi?al eB~ax: disponibles,

Es necesario causar cambios eer i ° l
oe

d
aun contlDuancreciendo.

v ea es e una manera

- 8 -
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fisiológica para imitar el proceso natural de madurez cervical
y causar exclusivamente cambios crvicales sin contracciones
uterinas o hiperest,imulación. El agente ideal e8 aquel que no
caUse efectos en el flujo aanguineouterino ni el fetal. debe
estar libre de efectos colat~~alea maternos Y

garantizar

futuros embarazos. El ser práctico ~ gozar de aceptabilid.ad Y
seguridad a las pacientes son deta.lles que deben ser
considerados (26)0

PROSTAGLl\!!DlllAS

En el sistema r~productor f'emenino. las prostaglandinElB se
encuentran en el ovario. miornetrio

y fluido menstrual. en

concentraciones que varian con el ciolo ovu.latorio. Luego del
coito, las regiones accesibles del aparato reproductor femenino
tamb:i.én están expuestas a las prostaglandinas que están en
altas concentracionesen el liquido seDÜnal (24). Las membranas
fetales también son una fuente importante de estos Y otros
productos del metabolismo del ácido arsQ.uidónlco en el útero
grávido (17Jo Las proetaglaandinaa regulan 108 componentes
de la matriz. extracelular. La proataglal1.dinaF2-alfa incrementa
uno de los constituyentes de glucosaminoglicanoB

y la actividad

de glucosaminuglicanos en totf.tl. En el caso de maduraci,ón
cervical, ácido hialurónico puede inducir la producción de
interleucina 1. una citokina. La prostaglandina E2
aparentementf-~produce una reapuesta gui.miotácticB.aobre los
leucocitos.

Prostaglrmdina E2 puede usarse extemÜva.mente para obtener
una maduración del cérvix. La prostaglandina E induce
maduración cervical asociada a degradación coláseno enzimática>
aumento de la síntesis de proteínas no colagenolíticas

y

aumento en la concentración de ácido hialurónico (11).
Al término del embarazo y durante el trabajo de parto, las

concentraciones de prostaglandinas aumentan en el liquido
amniótico, la sangre del cordón umbilical y la sangre materna

(2).

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS

Las prostaglandinas, principalmente la PGE2 en varias
formas, probablemente se han convertido en el método ideal Y
más efectivo para producir madurez cervical (26).

Prostaglandina E2 y F2-alfa son poderosos agentes

oxitócico6. Fueron introducidos en la década de 1960. sin que
fueran bien conocidas SUB propiedades. Agentes de
prostaglandinas fueron usados en forma intravenosB. oral.
vagina l. intracervical Y extraovular para inducir le

- 9 -
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labor D En la :forma de administración intravenosa y
oral eeintrodujeron en 1970 y la ruta transvaginal fué popular hasta

la década de 1960 (13).
Las prostaalandinae pueden Bsr consideradae como hormonas

locales ya que, con pocas excepciones, ejercen sus acciones a
través de receptores pero no necesitan ae8Undo mensajero
Químico y son inactivadas principalmente en 108 tejidos u
órganos en los que son sintetizadas. Las que ae encuentran con
mayor abundancia en el útero y en loa liquidas menetrualy amn1ót!co son los tipos E y F. La prostaoiclina .(FGI2) estáen aran parte confinada a la vaaculatura uterina, umbilical y
fetal 9 donde puede servir para asegurar un flujo eanau,1neo
adecuado y un conducto artttrioao permaabl<a~ La lnvftetialiclón
clin.icapara. uso obetétrico8e ha 1.imitado cae! por cOi:uplato I!l
la PGE2 la FG F2-alfa y el derivado sintétioo 15-metll FG F2-alfa (4).

Kiometrio: >----
Durante loe dos últimoe~1meatree del embarazo. la

admlnietración de PGE2 o de PG F2-alfa produce fuertes
contracciones uterinas y puede inducir el parto. Como con la
oxitocina. la sensibilidad del ütero a las proataglandinse
aumenta a medida Que progresa la geetac16nD Sin embuao. 108
cambios Bon menos pronunciados y las proetaglandinas Bon muchomás efectivae (,tue la oxitocina en la inducci6n de las
contracciones en 106 primeros mesee (20.21)~ Las dosis mayoree
requeridas para producir el aborto en las primeras Bemanas
desPués de la concepciónproducen graves efectos Bi6témicos~No
Be diapone de información sobre al terB.cionee en el número o
funci6n de loe receptores del miometrio para las
prostaglandinas durante el embarazo y el aumento de lasensibilidad puede reflejar principalmente cambios en la
eXcitabilidad del músculo lieo uterino inducidos por
esteroideBb

La hipereetimulaci6n ocurre mas frecuentemente cuando el
score de Bishop es mayor B. 4 antes de la aplicaci6n de
proataglandina E2. Varioe epiaodioB de hipereatimulaci6n o
mayor compromieo fetal puede ocurrir cuando las proBtaglandinsa
SOn usadas con labor preexi.atente. cuyo uso no está
generalmente aceptado (5)~

Anormalidades en el ritmo cardiaco fetal eatan asociadas
Con hiperestimulaci6n en el 1% de loe ca.sos y

usualmenteocurren con la primera aplicación de prostaglandinas.Efectos
COlaterales maternos son menos comunes. ocurriendo en 0.2% demUjeres qUe recibieron PGE2 en gel (26). Los fabricantesde
estos productos recomiendan tener cuidado con el uso de
P~Ostaglandinas en pacientes con glaucoma. daBa severo

- 10 -
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1 función renal o adultos con sama (5).-t;co al empeorar abepa ~ .
favorables comparados con laReBultadoB ~eonatale6

B~rene8 Be ha usado oxitocina. el
nducción de pacJ.ent,;s en

q
r Bucitaci6n del infante, admisión~core de Apgar, neces.ldad dt

e
e

e
perinatal no ha sido inc~mentadala de intenaiva o muer J

~--- -. ea
1 o de proate.gla.ndine. E2 (5)..con e U8

{JaoB 'I'erl9.peút1coB ~

1 PGEZ y 1.. 15-metil PG .F2-alfaEl uso princ,l:p_8.1 de a
106 EE.UU. es la r~aU.zaci6n deaprobadQ en la 5.~~U~li::~ :~gundo trimestre o La 15-metil iGlabort.oe en la. ID o.

"
c(;)ooo una alternativa a aFZ~alfa también. puede. usarse
el tratamiento de hemorragiaIergonovina. o la Qxi tQ<:.1.na

h enhabidonumerosas investigaciones
p06parto (19..24): Ademas,

a
8.

roeta.glandinas como agentes dedel UBO poten~:lal de laf
flitar el trabajo de parto normalmaduracióncerv1.cal. pa.ra Be...

Btisando el uso de estos
10 inducido; también se e8\;0 1.::;::e8 de la rea.lizaciónde los
agentespara ablandar el c~e

mediante el" método de dilatAciónabortosen el primertrimesre
"y eV6.cuac.i6n.

. ara la inducción de la labor esLa indicaci~<m más comu~af disminuye aignificativamentelael embarazo postermino. lo e
i t 1 al obtener una adecuadamorbilidad Y mortalidad par ja a

preeclámpticae con cérvi:xmaduración del csrvi,c
i '

En
m~i~:~B con proBtaglandina E2 puedeinfavorable. la madurac on cer

Ber efectiva y segura.".
i 1 en una paciente con rupturaEl uso de PGE2 1ntrav::
~:r seguro Y beneficioso. aunqueprematura de membranas pue
sta indicación (5).el agente no sea apro?ado par:c~enteB arandes multiparas: con

El uso de PGE2 en
t
p

de cirugia uterina. mayor aun nocesárea previa o anteceden e(5) Además también se pueden usarestá claramente determinad
f
a

t l. historia obstétrica grave.en casos de muerte e a ,
incoropatibilldad RH.

i i les está que son de fácilEntre las ventajas pr nc pa
aplicacióny trae ventajas psicológicas (10).

HADURACION DEL CUELLO !JTKRINO CON PROSTAGLANDlNAS

las modificaciones cervicalesSe ha podido demostrar q~e
ta-n en intima relación cond 'd expontaneo es

I

del preparto in UC1 o y
1 ue son capaces de borrar.las contracciones uterinas, 8.S

q
dilatar el cuello. Ademáscentralizar. reblandecer Y comenzar a

I - 11 -
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se ha demostrado que actuán localmente modiflclandoel tejido
colágeno cervical y asi producen un cambio en el Bcera de
Biehop comparadas con las multiparas jóvenes. aunque la
inducci6n de la labor es mas rápida en grupO!5 de multiparas
(13).

Las proetaglandinaa que Be aplican localmente son las del
tipo E2. Estas producirian la maduraci6n cervical por un doble
mecanismo: a) modificacionea, a nivel del tejido colágeno del
cérv1x, y b) producción de contractibilidad uterina.

Las formas de administraci6n 1008.165 son: a) la I

intrauterina extraamniótica; b) la endocervical y e) la

vaginal. Para las doa primeras puede utilizarseuna dosi8 única

I

de 0.4 mg. de prostaglendina E2 en 5 ml de geL
La forma de aplicación local de proataglandinaa tiene

eficacia variable que dependen del estado cervical y paridad de
la mujer embarazada. La dosis más comunmente uaade. ea la de 3
mg~ de PGE2 en supuaitorios vaginales, y muchos pacientes:
requieren uso adicional de oxitocina (20.21).

Las prostaglandlnas pueden aplicarse en forma de
supoait.orioe o gel. se emplean supo81torios vaginales de PGE2
de 20 mg, divldiéndoloB en pequefiosfragmentos,intentandoI
tener trozos de 2 ma. el fragmento ee coloca en el f6rnix
posterior. El problema de este método es que no 88 puede
determinar con exactitud la cantidad de medicamento que se da a
la paciente y ea fret:uenta que se produzca hiperestimulaciónD

Ademáe. no reaulta fácil colocar el fragmento en el f6rnix
posterior y frecuentemente se deshace en la aplicación, existen
otrae maneras de preparar 10/3 eupoeitorioe v8.ainalee de PGE2,
una de ellas consiste en derr~tir el eupoeitorl0 en un baBo de
agua a 38 grados centigrados y mezclarlo con 20 mI de vehiculo
graBo para Bupositorios la mezcla ae coloca en moldes
individualea para ~upoaitorios de 2 m18 Una vez endurecidos ~e
guardan en la refrigeradora hasta que ee necesite. Cada uno de
106 Bupositorio6 deben contener 2 mg. de PGE2; el supositorio
se coloca en el fórnix posterior de la vagina; la dosis se
repite cada 6 horas hasta que el cuello esté maduro. En ese
momeno puede comenzarse la inducción convencional de oxitocina.
Sin embargo el contenido de PG de estos supoaitorioava.ria y

puede ser un 50% menos de lo que podria esperarae. Otra forma
de preparar Bupositorios vaginales de PGE2 es rallarlos, usando
un rallador lo más fino posible, y mezclar luego con una

I

cantidad de lubricante hasta formar un tipo de gel. Esta

r

suspensión se diluye progresivamente con cantidades adicionales
de lubricante hasta un volumen total de 100 ml.

La concentración del gel obtenido es de 2 mg de PGE2 por
cada 10 m18 La suspensión se divide en porciones de 12 mI, que
se introducen en jeringuillas hipodérmicas y se guardan en la
refrigeradora. Los 2 mI extra que lleva cada.jeringuilla

- 12 -
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son los Que luego quedan en el interior del catéter francés de
#16 de cuatro pulsadas de larso que ee inserta en la vagina con
la punta situada en el f6rnix poateriora Pueden prepararse
supositorioe de prostaglandinae 82 con soluciones máe diluidas
para uso intracarvical, éste. dosie no debe exceder de O

g 5 mg.
de PGE2 (24). Baja dosis en ¡¡el de prosta.¡¡lend1na E2 es
efectiva para inicio de la labor en pacienteB con un cérvix
desfavorable y as seguro a.parentemente llevando un adecuado

monitoreo fetal (15)g En vari08 estudios ee ha mostrado que la
madurez cervical e inducci6n por administración local de
proatagland1na15E2 en Qel o tabletas vaginalee- en casoa con..
cérvix infavorable es igualmente efectivo (10).

EetudioB comparan el uao de Fe; P'2-alfa con oxitocina.
cuando Be administra intravenoaa, metaaná11ai!:1proapect1voa
Dfllee:tran que el uso de FG F2-alfa no muestra ventajas
comparada con el uso de oxltocina para inducci6n

y pa.rtoe Por
otro lado, hipereetimulaci6n uterina y efectoe maternos
colaterales ocurren más frecuentemente en el arupo de PG F2-
alfa (13)8 Slmilarmente comparando el uso lntravenoeoe de PGE2
con oxitocina no fué el8t\ificante para llevar a la inducción y
parto. Hlper~Btimulaci6n uterina. eritema venoeo, pirexia y
efectos aaetrointestinales ocurrieron más frecuentemente en el
grupo de proataglandinase Por lo anteriormente expuesto, el uso
de proataglandinaa intravenoaos ha eldo abandonado (13).

Sobre la efioacia de proetaglandinas dadas en forma oral.
la prostaglandinaE2 en tabletasen dosis de O

g 5 a 2 ms: g .
administradas oralmente~ fueron comp~radas proeP6ctivamente con
oxitocina en varios estudios. un ooetaanálieismostr6 que el uso
de PGE2 en tabletas fué IDás efecttva que la oxitocina para,
parto vaa:ina.l en 12 horaso

y que 106 pacientes en Q.uiene!5 se
usaron requirieron menos analgesia, pero a le.vez la PGE2 fué
asociada con más efectos colaterales causando vómitos

y

diarreae Por lo tanto las prostaglandinasorales no son
aceptadas como método para inducir la labor (13).

Varios estudioe han demostrado la eficacia y seguridad del

uso de PGE2 como agente de madurez cervical, reduce la
incidencia de fallo de la inducción y la necesidad de
resolución por via alta, acortando el intervalo entre la
inducción y el nacimiento, y reduciendo el uso de oxitocinao

Aplicación intracervical de Prepidil ea la única forma de PGE2
avalada por The Food and Drus Administration para madurez
cervical. La producción comercial de una forma 1ntravaginal de
PGE2 requiere menos esfuerzo y experiencia en la
administración. El costo ea relativamente aceptable para loe
beneficios además ee cuenta con la seguridad que es un método
ya probado y aceptado como efectivo y seguro ei se usa la dosis
necesaria y la via de administraci6n adecuada (26).

Al administrar las prostag1andinas e6 necesario tener

- 13 -
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algunas medidas posteriores como la paciente debe permanecer en
repoBO abcQ 1uto por lo menos 30 minutos después de la
aplicación de las proetaglandinae. llevar un adecuado monitoreo
fetal. controlar e1 la paciente inicia contracciones uterinss.
e\1frecuencia y duración e interrogar !3obre su intens.1.dad (5) o

Se.: recomienda tener un intervtÜo para iniciar el uso de
ox! tDcina. d~ 6 a 12 horaa después de la última apllcación de
prosta~landinaa. aunque no está plenamente establecido (5)~

STMIDARIz.ACIOM DE LA COUJC:fiCroN rn;: PROSTAGLAlWl!1A5

1. Se administra en fórnix posterior de vagina e
intracervical de manera compartj.da la dosie de 2 mQ:w de
proBtaglandinaE2 en gel. .

La paciente debe tener por lo menoe media hora de reposos
post-colocación de prostaglandinse en el lusar donde el
procedimiento Be realiz6a
Dosis: 2 miligr.amos en cada apli.caci6n de prostaglandinaa
E2 en gel. .

Tiempo par.a iniciar lnducción dependerá de la respuesta
cervical de cada paciente"

2.

3.

4.

- 14 -
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CAPTTULO >U.

I!R'l'OOOLOGIA

~.df<.ti:~"',1](HQ :

El tipo de estudio fué descriptivo.

~ ~ Eetnnio :

E;Kpedlent6e clinicos de pacientae que fueron controladas
por la unidad de Alto Riesgo por embarazo post-término (mayor
de 42 Bemanae). en quienes ee indic6 el uso de prostaglandinaa
para induciv ~adurez cervical Y resolución del embarazo o

H1DÓtA~1R da T~AbAin :

El UBO de proetaglandinaB en pacientes con embarazo post-
término provoca cambios cervicales favorables para la inducción
del trabajo de partoo

Cri't.p-T'iOA .a.e. Incl11Aión Jl 'RyC"!lnR16n :

Se incluyó toda paciente con embarazo post-término
(embarazo cuya gestaci6n es mayor de 42 semanas). score de
Bishop desfavorable para la inducción (punteo menor de cuatro
puntoa)a

.

Se excluyeron pacientefl con NST (Non Stress Test) no
reactivo. lo cual se define como la ausencia de dos o más
aceleraciones de la frecuencia cardiaca. fetal durante veinte
minutos. las cuales deben tener 15 ipm o más por 15 eegundo~ o
máa ocurriendo de forma simultánea con la actividad fetal o
presencia de des8.celeracionee (1). césarea anterior Y pacientes
con 8core de biehop favorable para la inducción (punteo mayor
de seis puntoe)a

Re(!11~BOS

Materiales: Boletas de recolección de datos. equipo
sinecol6a::ico.materiales de oficina en general

y materiales

farmacológicoB (proBtaglandina E2. gel conteniendo 2 mg).

I
- 15 -
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Hoo d~ do~¡s NI.I!"Ir.ro d. itpl ~- PUl1hm ih,l '5core CU"'"!
¡
b. ti va Hm.,é,.ici\

rrost~g lim- r.i'lcinnes flp.ce- ~. DISIIOr dp.!,;pllos t~. rln$;is

(Unas s~ria'5 IHU"~ 10- ~o cada "pl iCft- 7.a. dn~is

!1f".u" r..".~hio!'; cion ~"
2 !lig. ~o 3.. '¡o'5is

cel"v i ca h~'5 fa- prostagli'lodioi\s.

vorRblr.!': rara

la in(luccirm.

C"",b ios t1ol1ifici'Jciones t1o'¡ifici\ciones Cmmtihtiva Hn,,¿rir:.,

cervicales que !':r. ~an nn F-ua hti'Jh leR por <
] plintos

pl1st- el cr.rvix,rns- .1 '5COl"e d. 4-f, puntns

arlir.ar:inn tr.l"ii1r . l. a- nlSIIOr. ) [, pnnto:,,;

~.rrosla- "llci\cion (te

g~andini\s prns hg 1 i'101I i-
11"'5.

Tie",,," ~. Tief'iro en
'1''''

IInra'5 lransr.urri- Cuantibltiva HU\'qerica

resolucion sr. Inyrñln ci'u,,- (1"5 dosde que M < 12 Imrl'l!':

~el c"h.,raxo bios optitr'inS "pliei," I.s r~E2 12-21 hnras

par;! l. eX(lIlI- hi'lsb. l. rp.!"¡oln- ) 21 hor"s
sitln del pro- cion ~ol CP'ibara-
nucln. %0.

Rr.sull"dn Rc!';r"esl... del Vi... ~o ,.esolucion Cmd itativa """inal
do la "pli- cuello uterino {lel r.fI9barazo,to- J'lir.nlo",iCi\
I::ar.ion ~e . l. aceion ~. ""ndo en",n ralll- r"rlo P.llto-
P~E2 P(;Ez. das iUltlell"s re- sir:o !';iMple

sllelt"s por cesa- .. t:eSi\,.eil

rei'J sin lJue h"ya :";r.!1~r.nl,,rilt

otr" indir."cion t,.i\nsreri-
ptlra la MIsMa. lnn"...I.

.. --

Fisicos; HOBPital de Gineco-ObstetrlciB dal Inetituto
Guatemálteco de Seguridad Social. Biblioteca de la Facultad de
Medicina de le UoS.A.C. Biblioteoa de APROFAM. Biblioteca del
Inetituto Nacional de Cancerolo¡¡i2L Bibliotecadel Hos);>}tal
General San Juan de Dio~o Serviolo de INTERNET.

-- Humanos: Pacientes at<andida/5 en clin:i.ca de Alto Rif>sgopor
embarazo post-término. personal médico y paramédlco involucrado
en el manejo de las paciente~Q

El.wl ~.la Ret'!()l~N~i.Df) M ~ :

Para obtener los datos llt!ceaarios para el siguiente
estudio se utilizó una boleta la oual fue realizada con la
ayuda de 106 médicos ABesor y Revisor de la presente teesis.
esta incluyó el punteo de Bi6hop al inareeo :vdespués de la
aplicación de laa proetaalalldlnaa. tomando en cuenta el tlempo
inter-aplicaci6n Y el resultado de los cambios posteriores.
a través de ellas también se pudo evaluar el éxito o no del uso
de pros.taglandinas dependiendo de la.vis de resolución en cada
caso (ver anexo).

Posteriormente Be acudi6 al archivo general del HGO~IGSS~
en donde se revisaron 106 expedientes clinicos de 18.6pacjentea
incluidas en el estudio para realizar la tabulaci.6n da los
datos.

VR'T'iRhlp.A

1. Número de Dosis de Prostaglandinas.
2. Cambios cervicales post aplicación Ps.
3. Tiempo de resolución.
4a Resultado de la aplicaci6n de Prostaalandina E2.

- 16 -

-,

r

- 17 -

I.. ~



x IS)
N

X C'I...

CC...

X !'>...

X >!J...

X U1...

X 'f'...

X CI1
...

X N...

X ...
...

X 10...

X al

CC

X t'o

X >!J

X IIJ

X
~X

CI1

X N

X ...

-- -

r.ronOQ'T'RmA

1. Selección de tema de tesis

2.

3.

Selección de Asesor y Revisor

Autorización del tema de tesis por la unidad académica
del H.G.O. del I.G.S.S.

4.

5.

Revisión bibliográfica y elaboración del protocolo

Aprobación de protocolo por Unidad de Tesis Universidad
de San Carlos de Guatemala

6. Aprobación de protocolo por Unidad Académica H.G.O. del
I.G.S.S

7.

8.

Trabajo de campo

Análisis de resultados. conclusiones y recomendaciones

9. Aprobación informe final

10. Trámite para la impresión de tesis
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PAR IDAD TIEIIPO

BISHOP )

1 2-4 -, (12h 12-24h >241'1

~3 x 21 9 3 ~22 2

X 42 18 6 18 44 4

X 12 3 Z 5 11 1

4-(,
X 24 6 4 te! 22 2

X 33 12 5 14 33 3
Sub
Total X 66 24 le 28 66 6

TOTAL 5121 (100%) 5121 (100X)

-\
1

-- -- --...

Cu.-.dro 1'1<> - 1.

RELACXON ENTRE EL SCORE
DE BXSHOP XNXCXAL CON LA

PARXDAD ~ EL TXEMPO DE RESOLUCIOH

Fu~nte : Boleta de R.col@ccion de Datos
(ver anexo)
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DOSIS P GE 2;
BISHOP

:1-.... 2.... :3 A. TOTAL
Z X Z X Z X Z

~3 5 15 n U 11 188 33

-
4-6 6 35 11 188 e e 1?

TOTAL 11 22 28 72 11 188 5e

TIEMPO

PARIDAD TOTAL
<:1-2h :1-2-24h >24h

z X % X Z X % X

1 9 18 22 44 2 4 33 r.r.

2-4 3 r. 9 18 8 8 12 24

~5 2 4 2 4 1 2 5 18

TOTAL 14 ZB 33 r.r. 3 r. 58 181t.:

PORCENTAJE DE RESO LU

RELACION DE LA PARIDAD
CON EL

C 1 ON DEL E

POR NUMERO DE DOSIS PGE2:
MBAR~UMERO DE HORAS

NECESARIAS PARA

SEGUN EL SCORE DE
APL I CRDAS LA RESOLUC I ON DEL EMBARAZO

BISHOP INICIAL

P'" ---- -

Cu.a.d.ro No. 2:

Fu~n~~ : Bol ~ d Re~a e ecoleccion d. Datos (".rv,," anexo)

- 22-
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Cu.adro No. :3

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos (ver ~nexo)
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cu.a..dro No..4

RELACION ENTRE LA PARIDAD CON EL

NUMERO DE DOSIS PGE2 NECESARIAS

PARA LA RESOL.UCION DEL EMBARAZO

DOSIS

PARIDAD
::La. 2: a. :3 a.. TOTAL

% % % x: % x: % X

1 11 ir. 19 38 1> 12 33 r.I>

--

2-4 8 11 7 14 5 18 12 24

~5 3 r. 2 4 8 8 5 18

TOTAL 11 22 28 51> 11 22 58 ::Lel0

FUE'nt~: Bol.to de Recoleccion de Datos (Ver Anexo)

- 24 -
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F'ES.JE- CSTP- TOTAL

BISHOP
f % f % f %

~3 2~ 58 4 8 33 6.

4-(, 13 26 4 8 17 34

TOTAL 42 "~ 8 16 5e 1ee
-

~ -- __~I

:1

I

e &J.a.d.ro He... :es

RELACION ENTRE EL SCORE 1I

DE BISHOP INICIAL CON l. A ~.} I A

DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

*
Parto Eutosico SiMPl.

- Cesarea Se9Mentaria Transperitoneal

Fuente ; Bole~a de Recoleccion de Datos (yer anexo)
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PARIDAD PES-- CSTP- :r
A

L

% Yo % Yo % X-

PRInIPARA Z!i 58 8 1& 33 &&

IlULUPARA 17 34 8 8 17 34

r
o

r 42 84 8 1& 58 188~A
L

INDICACION

% Yo

FA!.1'A U
DILA'fACJON . 5 U,
»r.SC:J;HSO

:!):f;S:r3tEH:DI"IJ!:NTO
:t1.AC%N'!'A 1 2
HOJtHOINSEJtTA

DESP:JtO:rOJtCION
C:E;FAt.O 1 2:PELVICA

SUFJtJKIXHTO
TETAL 1 2
A6UDO

TOTAL 8 16

r--

CLla..dr-o No. '"
RELACION DE LR PARIDAD CON LA
VIA DE RESDLUCIDN DEL EMBRRRZO

*
Parto EutosicQ SiMPle

- tesare. S~gMentaria Tr.nsperi~one.l

Fuente ~ Bol~t~ de Recolecclon d~ p~~os (ver anexo)
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Cu...a.c1.r-o No. "7

INDICRCIOH DE CESAREA
SEGMENTARIA TRANSPERITDNEAL-

F'uen'te : 801 E"'ta. de Re-co Iecc ion

de Datos (ver anexo)
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PRIMIPARA MULTIPA:RA

TIEIIPO --

C" % C" %

á4h.
2:5 76 :106 94

5-Bh.
B 24 ~'"

~Bh. m e! 0 12:1

TOTAL
33 ~12:112:I ~7 ~12:112:I

1""""--

Cu.a.dro No- lB

TIEMPD NECESARID PARA LO GR AR

PRIMEROS CAMSII05 CERVICALES

SEGUN PARIDAD

Fuen~@: Bole~« de Recoleccion de Datos (Ver Anexo)
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AHALISIS y DISCUSION DE RllSULTADOS

r.nArl-rO }iQ.. .1 :

El cuadro demuestra que el biehop menor ee obBerv6 en
las primiseetas quienes el 42% del total de pacientes ten1an
un bishop menor de tree en el momento de la primera
aplicación. comparado con el 12% de multiparaBe Sin embargo
aunque la mayoria de pacientes inic.i6 con un biahop manor o
isual a tres el 94.%resolvi6 su ambarazo en menoe de 24 horas
y de eetos el 28% en menoe de 12 horaa; lo Que confirma lo
que refiere la Literatura la cual deecrlbe

que las

proetaglandinae son más efectivas cuando se aplican en
pacientes con cérvix desfavorable

para inducci6n (13), lo

cual en términos obstétricos se evalúa con el punteo de
Bishop el que debe ser menor de 6 puntos Y lo que nos hace
observar lo eficaz de la acci6n de la PGE2 ya que un aran
porcentaje resuelve en menoS de 24 hora!!.

~1",rlY'O 1ic..2 :

En eete cuadro ee obser~a la verdadera eficacia del uso
de PGE2. entre menor eea el punteo por Bishop al momento de
la primera aplicaci6n ee necesitará

mayor doeia para llevar a

la resolución del embarazo; se observa
que con un Bishop

menor o iaual a 3 el 15% resuelve con una dOBle (2mg). el 61%
con dOB dosis (4mg) y el 100% con tres dosia (6ma). mientras

que con Biahop mayor de 3 el 35% re3Uelve con una dosis

(2mg)

y el 100% eon des desis (4mg) eon estas al 72% del tetal de
pacientes resuelve su emba.razo.

y el 100% resuelve con 3

aplicaciones (6mg). Lo anterior es apoyado con lo que refiere

la ti teratura. la que noS indica que las

proetaglandinas

actúan más rápido entre más alto es el punteo del Score de
Biehop al momento de la primera aplicaci6n

(15) lo cual noa

confirma el presente estudio.

CURnY'O H..c .a. :

Podemos observar que el 94% de pacientee resolvi6 sU
embarazo en menos de 24 horas. de éstos el 62% corresponde a
primiparaa y el 32% multiparaa; aiendo el 6X quienee
resolvieron en más de 24 horas del cual el 66% de este 6X (2

- 29 -
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caeos) correeponde a pr1miparae. El tiempo promedio para
prtmiaeetae fue de 16 horae y 24 minutoe y para multiparas de

12 horas y 06 8dnutoe. lo que ee relaciona con la literatura,

al reepecto de que la inducción de la labor e8 más rápida en
grupo" de multipar (13).

(':'I1I'H'!"'Ol.iQ .4. :

Podemo!5 observar que el 24X de pacientos primiaestas
resolvi6 oon 1 do..ie (2ma). el 76% oon 2 do..i..(4m¡) y ..118%
de pacientee primiaeetae requiri6 una. 3a~apllcac16n con la
cual l!l 100% reeolv16 BU embarazo ~ en contraete con lae
grand.." multipar".. quien el 60% resolvi6 con 1 dosia (2mB)
y el 100% oon 2 do..i..(4 m¡¡). tando al ranso de 2 e. 4
gastas con valoree lntermedloe (resultados del presente
estudio). Con lo que podemosconcluir que para que el 100"
de pr1m1aesta.e lleaue a la reeo1uci6n del embarazo se debe ~
aplicar una tercera dosis, mientrae Que para 18.!5 multlp~a.1!
esta últ~ dosie dependerá de 8U evoluci6n~

CnAo.Y'n .N.a..., 5. :

E5te cuadro muestra que el 84% de pacientes resolvieron
su embarazo por PES de eetol!S el 69% preeent6 un Bishop
inicie.lmenor

°
isue.la 3 y el 31% del total de PIS un biehcp

entre 4a6. El 16% ee reBolvi6 por CSTP del oual el 50%
estaba con Blshop menor o i8'1a1 a 3 y el otro 50% con un
Blshop entre 4&6 puntos~ Podemoe concluir que el Biehop no es
un factor determinante para la via de resoluci6n ya que no se
relacionan directamente a

CtlAnY"O ~ D.:

PodemoB obBervar que del total de pacientes el 84%
resolvi6 BU embarazo atravée de PES y el 16% por CSTP del
cual el 100% fueron primigeBtae. Del 16% de CSTP e110% fué
por falta de dilatación y descenso debida a reepuesta

disminuida a la aplicación de PGE2 caaos que serán tomados
como respuesta fallida. la cual es reportada por la
11teratura en el 5% de 106 casoe (15), observamos que en el
estudio la incidencia ha sido alta lo que probablemente
podria explicarse por el tamafiode la muestra.
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I Obeervamoe. que del 16% de CSTP en el e..tudio el 10% d..
stas (5 paoientes) le. indioe.ci6n fué falta de dilataci6n

y

~ censo de estas 4% (2 caBos) presentaban asociada
g~:erten~i6n Arterial Leve a Moderada Y el 6% (3 caeos)
oliaoamnlos.. En los otros casOS hubo como indicación otrae
patologias a80cladas ahi descritas. El 100% de pacientes a
quienes se les realizó CSTP era primigeatas.

Como se coment6 en el cuadro anterior tenemos un
orcentaje de fallo del 10% mientras en la literatura

~eportan un 5% de aplicaciones fallidas. muchas de estas
podríandeberse a patolog1as daociadas.

I-1

¡";,]An1"O ~ 11:

Se observa que el 86% de pacientes presentó 10B primeros
cambios cervicales en 4 horas o menos, mientrae que el 14% lo
presentó entre 5 a 8 hora8; estos fueron evaluado8 por la
modificación del B1shop después de la primera aplicaci6n.

Se evidencia el potencial de la PGE2 para inducir cambioe
cervicales iniciales en poco tiempo~
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3.

4.

5.

6.

7.

r.APT'I'!IT.o IX

CONCLUSIOHIIS

Loa primeros cambios cervicales Be presentaron en el 66%
de pacientes en menoe de 4 horas y el 14% necesitó entre

:5 a 8 horaa: para lograrloB~ con un tiempo promedio en
las primigsstaa de 16 horas y 24 minutos y en las
mult1paraa de 12 hOTas y 6 minutos; lo cual indica que
la aplicación de PGE2 61'5efectiva para lograr cambioB
cervicales de forma ráp1da~

Se presentó un caBO de hiperestimulacl6nuterina
asociada a bradicardia fetal en el cual no fue necesario
la intervención quirúraica y se resolvl6 a través de
Parto Eutóa1co Simple obteniendo buenos reeultados
perinatalee. con lo Que se comprueba que el cuidad0l!50
monitoreo fetal es necesario a

La tasa de fallo fue del 10%. causadas por falte. de
dilatación y deaQaul5o~ la misma ea alta comparada con
datos reportadoe por la literatura (no mayor de 5%)~

Dosi" de 2 ma de PGE2 es efect1.va en el inicio de la
labor en pacientes con un cérvix desfavorable y embarazo
post-término~ Y aparentemente6B SBj¡UI'O llevando un
adecuado monitorao fetal~

Se obtuvo éxito en el 84% de 10e casos el cual es alto.
(excluyendo 16% total de CSTP). mientras que la
incidencia de complicaciones no fue importante por lo
que se concluye c;¡ue el uso de PGE2 intracervical e
intravaginal es un seguro. efectivo y fácil método para

inducción de madurez cervical en pacientes con embarazo
post.-término"

Se concluye qua entre más alto ea el Bishop al momen'to
de la primera aplicación menor será el número de
aplicaciones de 2mg necesarias para llevar a la
resolución del embarazo. no necesitándose más de 3
aplicaciones.

La paridad no es tan importante como el Bishop para
determinar el número de dosis necesarias para llevar a
la paciente a la resolución del embarazo.
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I

I

lo Se recomienda el uso de PGE2 intracerv1cal e
intravag1nal como un método fácl1~ seauro Y eficaz para
inducción de madurez cervical en pacientes con embarazo
post-término.

2. Se debe llevar un adecuado
materno-fetal para así poder
cualquier complicación.

y constante manitoreo
identificar a tiempo

- 33 -

~



,.....
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RKStJ!mII

Eate tra.bf!jo
-

de lnveatigl'1.ci6n ea reall~6 en @1 archivo
del hOBP;l:tal d~

-
Gl:m~co~~obBt,etrit:ie. del I.G~~).,Se durante el

periodo clJmp:N~tldido de Saptlambl"a de 1996 a Marzo de 1997;
i.Jnra6tlgándos~~l 6f~cto del UI!IO de prcH3ta"lsndiüaK2 local
en el ~uallo uterino en pacientes con cmba~azo poat~térm1nop
en base a la revisión d~ ficha.s clinicas de 50 personae con
diagn6stico de embarazo post-término reportados por la unidad
de alto riesgo o

Se sabe que el 11% de todal!J las aest.aciones ee
cOlwierten en embarazo poetérmino y que la aplioación looal
de proetaglandina E2 es útil para inducir madurez cervical o

Se determinó que la dosia minima de PGE2. equivalente a 2 ma.
eB efect.1.va en el inicio de la labor en el 22% de pacientes
con cérvix ir..madu...ro y embarazo poBtérmlno. tamb1.én ee
determina le. importancia de llevar un adecuado manitoreo
fetal debldo a que una paciente (2%) preBent6hipertonia
uterina asociado a br~dicardia fetal la que se r~Bolvió
favorablemente por Parto Eut6sico Simple.

El efecto de PGE2 ee relaciona directamente con el
punteo de Biahop en la paciente con embarazo post-término;
independientemente de la paridad de la miema~ Se observó un
10% de fallo en la aplicación de PGE2 para la resoluci6n del
embarazo, lo cual es un porcentaje alto en comparación con la
l'ef:-rida por la Literatura; a pesar de eeto se concluye gue
segun es.te estudio el método de aplicación de PGE2 es
eficiente. rápido y seguro en un 90% de 108 caeos siempre
que este ee acompane de un adecuado monitoreo materno-fetal.
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o 1 2 3

Altitud .."..",. -3 -2 -1,0 +-1..2

Borramiento .... 0-30 40-50 60-70 >60

Dilatación ....." O 1-2 3-4 >5

Consistencia 00- Firme Interm. Blando

Posición ....... Post. Madio Anterior

-
I
,

,...

J

Boleta de Recolección de Datos

USO DE PROSTAGLANDINAS EN EMBARAZO POST-TERMINO

Nombre o u . . . u ~ . . . u . . . . . .
Fecha. . o . . . . . .

-

. . . ..

Afiliación o o o o o o o o o 00 o G=o o o o oF=o o o o .C=.. o. .Ab=o o o o.

EG x UR '-- EG x AU 00000000 EG x USG 0'_"'--

Indicación de la Inducción '......

PROSTAGLANDINA INTRACERVICAL SI- NO-

1 dosis. Hora
2 dOBia. Hora
3 dOBie. Hora

Bishop
Bishop
Bishop

ptso
pta.
pta.

Tipo de Parto

Fecha Hora

Efectos Secundarios Maternos
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