Rev Obstet Ginecol Venez 1999;59(3):153-158

Embarazo a término. Induccion del trabajo de parto
con analogos de prostaglandinaytE,

Drs. Gidder Benitez*, Gustavo Salazar**, Edsel Teran***, Luis Sanchez***, José Moros****, José
Sanchez****

Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Servicio de Obstetricia. Hospital Universitario de Caracas.

RESUMEN
Objetivo: Lograr la induccién del trabajo de parto en embarazos a término, mediante el uso de analogo
sintético de prostaglandina Hntravaginal y E intracervical, comparando la eficacia, seguridad y
costos de ambos.
Método: Estudio prospectivo, descriptivo, comparativo en 60 pacientes distribuidas al azar en dos
grupos, uno de 29 y otro de 31 pacientes para recibip§@e misoprostol intravaginal cada tres horas
por seis dosisy 0,5 mg de dinoprostona intracervical cada 6 horas por tres dosis, respectivamente, desde
abril de 1996 hasta octubre del mismo afio.
Ambiente: Hospital Universitario de Caracas. Caracas, Venezuela.
Resultados: El grupo que recibié misoprostol requiri6 menor nimero de dosis, utilizando con mayor
frecuencia una sola dosis (73% vs 43%), no requirié uso adicional de oxitocina y los costos fueron
menores en comparacién con el grupo que recibié dinoprostona, estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (p< 0,10).
Conclusiéon: El misoprostol intravaginal es mas efectivo, econémico e igualmente seguro que la
dinoprostona intracervical.
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SUMMARY
Objective: To induced labor at term using prostaglandins synthetic analogues intravagjnal E
(Misoprostol) and intracervical E(Dinoprostone) and to compare their efficacy, security and costs.
Methods: It was made a prospective, comparative and randomized study in two groups of patients, the
first one (29 patients) received 3@ intravaginal Misoprostol every 3 hours in 6 doses and the second
(31 patients) received 0,5 mg intracervical Dinoprostone every hours in 3 doses, since April to October
1996.
Setting: University Hospital of Caracas, Venezuela.
Results: There were relationship between the use of Misoprostol and lower number of doses, using more
frequently just one doses (73% vs 43%), no requiring additional doses of oxytocin and the costs were
lower than the Dinoprostone group (p< 0,10).
Conclusion: Intravaginal Misoprostol is more effective, economic and as safe as intracervical
Dinoprostone.
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con cuello inmaduro que requieren finalizar el
embarazo.

El estado del cuello uterino es uno de los factores
que intervienen en forma directa para estimar el
prondstico de lainduccidon. En 1964, Bishop presenté
una valoracién del cuello uterino para establecer el
éxito o el fracaso de lainduccién; la falla se relaciona
con el puntaje obtenido, llegando hasta el 20% con
4 puntos 0 menogl).

Sin embargo, este indice es mas predictor de la
duracién del trabajo de parto que del éxito o fracaso
de la induccién2,3).

Para la induccion del trabajo de parto se han
empleado los siguientes métodos: mecanicos o
fisicos, farmacolégicos, eléctricos o combinaciones
de estog4-16).

Entre los métodos farmacoldgicos se encuentran

ET AL

Para ingresar al estudio, las pacientes dieron su
consentimiento por escrito, previa informacion sobre
los objetivos del estudio, duracién del tratamiento y
los efectos secundarios de los medicamentos
recibidos.

Las pacientes fueron distribuidas al azar en dos
grupos: 29 pacientes que recibieron analogo sintético
de prostaglandina [E(misoprostol, tabletas) y 31
pacientes analogo sintético de prostaglandina E
(dinoprostona. gel). La asignacién a uno u otro
grupo se realizé empleando los tres ultimos digitos
de una tabla de 10 000 digitos al azar.

En el grupo que recibié misoprostol, se emple6
una dosis de 5Qug (1/4 de tableta de 20Qg)
colocados digitalmente en el fondo de saco vaginal
posterior, cada 3 horas por 6 dosis.

En el grupo que recibié dinoprostona, se utilizé

las prostaglandinas; su uso ha sido extensamenteuna dosis de 5@ig intracervical cada 6 horas por tres

descrito, incluyendo diversas clases, dosis y vias de dosis.

administracién que ofrecen la ventaja de promover
maduracion cervical y contracciones miometriales
(4,5,17-28) Su accion se ha mostrado superior a la
de la oxitocina y los métodos mecaniqass,8,24-
29).

El principal problema de las prostaglandinas lo
constituye el riesgo de hiperestimulaciéon uterina

Esta se coloco en el cuello uterino, sin
exceder el orificio cervical interno, bajo vision
directa, empleando espéculo vaginal y cuidando las
normas de antisepsia.

El indice de Bishop se determin6 antes de iniciar
el tratamiento.

Unavez administrado el medicamento, las pacien-
tes permanecieron en decubito durante 15 a 30

que suele acompafarse de signos de sufrimiento minutos, para evitar pérdidas inadvertidas del mismo.
fetal y requiere en ocasiones cesarea de emergencia.Cuando presentaron contracciones uterinas se realizé

Se presenta el siguiente trabajo prospectivo, control de éstasy frecuencia cardiaca fetal hasta que
descriptivo con la finalidad de comparar la eficacia, cedieran espontaneamente; cuando se desencadend
seguridad y costos del analogo sintetico de PGE el trabajo de parto, el control se realizé cada hora,
(misoprostol) y PGE(dinoprostona) en lainduccion  durante 10 minutos.
del trabajo de parto en pacientes con embarazo a  Antes de administrar las dosis sucesivas, se evalu6
término e indices de Bishop desfavorable. la frecuencia cardiaca fetal.

Las dosis fueron suspendidas cuando se inici6 el
trabajo de parto o en caso de ruptura espontanea de
membranas ovulares.

La muestra esta constituida por sesenta pacientes  Se consider6 falla del procedimiento, cuando a
con embarazo a término e indicacion de induccidn |as 18 horas de iniciado el tratamiento, en ambos
del trabajo de parto, seleccionadas de la consulta grupos, no habiainicio del trabajo de parto. En tales
prenatal del Hospital Universitario de Caracas, que casos se realizé amniorrexis seguida de infusion de

MATERIAL Y METODOS

reunieron los siguientes criterios :
- edad de gestacién mayor de 37 semanas.
- indice de Bishop menor de 7 puntos.

- sin antecedentes de asma, glaucoma o alergia

conocida a las prostaglandinas.
- gestacion con feto unico, vivo.
- presentacion cefalica de vértice.
- ausencia de desproporcién fetopélvica.
- membranas ovulares integras.
- ausencia de dindmica uterina.
- frecuencia cardiaca fetal normal.
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oxitocina.

En horas tabuladas se recolectaron los datos
referentes a edad, paridad, edad de gestacion, indice
de Bishop, tipo de prostaglandina, duracién del
trabajo de parto, dinamica uterina, frecuencia cardia-
ca fetal, tipo de parto, peso de los recién nacidos e
indice de Apgar al minuto. Los procedimientos y
recoleccion de datos fueron realizados siempre por
el mismo equipo de médicos.

Para el andlisis estadistico se utilizo el analisis
de varianza de una via y la prueba de Chi cuadrado.
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RESULTADOS

Se procedi6 a realizar en primer lugar un analisis

Las complicaciones observadas fueron sufri-
miento fetal en 7 casos (11,67%) e hiperdinamia en
igual nUmero. Soélo una paciente (1,67%) present6

descriptivo de las variables estudiadas, encontrando hemorragia posparto y ésta obedecio a la retencién

que:

de restos placentarios que amerité legrado uterino

En cuanto a la edad de las pacientes, 32 (53,3%) con cureta de Pinard.

se ubicé en los rangos etareos de 15a 20y 21 a 25

afios; 22 (36,6%) pertenecian al grupo de 26 a 35
aflos y s6lo 6 (10%) tenia 35 afios o mas (Figura 1).

En relacién con la paridad, 30 pacientes (50%)
eran nuliparas, 17 (28,33%) primiparasy 13 (21,67%)
tenia mas de un parto (Figura 2).

Elindice de Bishop fue de 4 puntos en 23 pacientes
(38,3%), le siguieron 18 (30%) con 6 puntos, 16
(28,3%) con 5 puntos y s6lo 2 (3,3%) tenia 7 puntos.

So6lo en 6 pacientes (10%) de la poblacién en
estudio se utiliz6 oxitocina complementaria para
lograr la induccién del trabajo de parto.

Del total de pacientes, 38 (63,33%) presentaron
parto eutocico, 10 (16,67%) parto instrumental y 12
(20%) requirieron cesarea.

La puntuacidon de Apgar al minuto fue mayor de

Con el fin de estimar los efectos de misoprostol
y dinoprostona en la induccién del trabajo de parto,
se realiz6 un andlisis estadistico para cada uno de
los siguientes aspectos: eficacia, seguridad y costos.

Eficacia: fue definida por los criterios duracion
del trabajo de parto y numero de dosis necesarias.

Seguridad: fue definida como la presencia o
ausencia de sufrimiento fetal y/o hiperdinamia.

La duracion del trabajo de parto fue de 363,14
minutos en el grupo que recibié misoprostol y de
433,83 en el que recibié dinoprostona; sin embargo,
estas diferencias no fueron estadisticamente signi-
ficativas.

El grupo que recibié misoprostol requiri6 menos
dosis que el que recibié dinoprostona y utilizé con
mayor frecuencia una sola dosis (73% vs 43%),

7 puntos para los dos grupos, encontrando 9 puntos estas diferencias fueron estadisticamente signi-

en 15 recién nacidos (48,3%) del grupo que recibio
dinoprostonay 8 puntos en 14 recién nacidos (48,3%)
del grupo que recibié misoprostol.

10 % 22%

0,
17% [0 15-20a.
W 21-25a.
[J 26-30a.
[J 31-35a.
20 % 31 % B >35a.

Figura 1. Distribuciéon segin edad.

22 %

28 %
50 %

‘DNuliparas M Primiparas [ | Multiparas

Figura 2. Distribucién segun paridad.

Vol. 59, N° 3, setiembre 1999

ficativas (p< 0,10) (Figura 3).

. 30
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PGEI PGE2

Figura 3. Dosis utilizadas segun grupo de estudio.

El grupo que recibié misoprostol no utilizo
oxitocina como medicacion adicional para la
induccion del trabajo de parto, en cambio el grupo
qgue recibié dinoprostonala utilizé en un 16% (Figura
4), estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (p< 0,10).

Veintidos pacientes (70%) del grupo que recibié
dinoprostona y 17 (57%) del grupo que recibio
misoprostol presentaron parto eutdcico; se aplico
forceps en 7 pacientes (23%) del grupo que recibid
misoprostol y en 3 (10%) del grupo que recibid
dinoprostona. Ambos grupos son iguales con rela-
cion a las cesareas. No obstante, estas diferencias
no fueron estadisticamente significaticas (Figura
5).

155



G BENITEZ,

Pacientes 30
25
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PGE1 PGE2

Figura 4. Uso de oxitocina segun grupo de estudio.
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Figura 5. Tipo de parto segun grupo de estudio.

Para ambos medicamentos se registré un bajo
porcentaje de hiperdinamiay sufrimiento fetal, 17%
para misoprostol y 7% para dinoprostona. Estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas
(Figuras 6,7,8).

El costo/dosis de misoprostol fue de Bs. 90 en
comparacion con Bs. 17 000 para la dinoprostona.

Pacientes

30
25
20
15
10

5

[JSin S.F.
[ Con S.F.

17%

7%

PGE1 PGE2

Figura 6. Sufrimiento fetal segin grupo de estudio.
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Pacientes - m7
15 ms
101 9
51 10
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Figura 7. Puntuacion de Apgar segin grupo de estudio.
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Figura 8. Hiperdinamia segun grupo de estudio.

DISCUSION

Las prostaglandinas han sido utilizadas ex-
tensamente para la induccion del paf4¢s,17,18-

41). La via de administracién mas comun es la
vaginal y mas recientemente la intracervical
(22,29,30,32,34,37,38,40)

El presente trabajo nos demuestra que el total de
las pacientes que recibieron misoprostol intravaginal,
iniciaron el trabajo de parto sin requerir el uso
adicional de oxitocina; lo cual fue necesario en 16%
de las pacientes que recibieron dinoprostona, estos
resultados son similares a los observados por Winy
col.(19)y contrastan con los observados por Carcamo
y col.(30), quien utilizé oxitocina en el 12,5% de las
pacientes que recibieron misoprostol.

El grupo que recibié misoprostol, amerité menor
nimero de dosis para desencadenar el trabajo de
parto que el de dinoprostona y en la mayoria de los
casos unasola dosis fue suficiente. Estas diferencias
son similares a las reportadas en la literatura
(19,30,41)

El grupo que recibié misoprostol presenté una
menor duracion del trabajo de parto; estas obser-
vaciones concuerdan con los resultados obtenidos
por otros autoreé37,38,40,41)

No hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambos grupos enrelacion con el tipo de
parto, lo cual concuerda con la bibliografia revisada
(19,38,40,41)

Ambos farmacos resultaron similares en
seguridad, registrando un bajo porcentaje de
complicaciones, al igual que otros trabajos
(19,29,30,36,38,41)

Ningln caso present6 efectos secundarios como
alergias, nauseas, vomitos, diarrea o hipertermia.

La evaluacion neonatal que se realizé en base ala
puntuacién de Apgar al minuto, no mostré ningdn
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caso de depresion; sin embargo, Bugnon y @Sal).
reportan 2% de recién nacidos deprimidos.

Se observé una gran diferencia en el costo por 11.

dosis utilizada, menor para el misoprostol.

Con base en los resultados obtenidos podemos
concluir que el misoprostol intravaginal es mas
efectivo, mas econémico e igualmente seguro que la
dinoprostona intracervical para la induccién del
trabajo de parto en pacientes con indice de Bishop
menor de 7 puntos.
nuevos estudios, con muestras mas numerosas y
heterogéneas tendientes a optimizar las dosis y los
intervalos de administraciéon, con la finalidad de
reducir al maximo los efectos secundarios tanto

maternos como fetales; recomendamos su uso como 16

alternativa terapéutica efectiva y segura a la clasica
infusion endovenosa de oxitocina, en pacientes con
embarazo a término, indicacion de induccion del

trabajo de parto con cuello desfavorable para dicho 17.
procedimiento.
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