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Resumen

Objetivo

Describir desenlaces obstétricos asociados al uso de dinoprostona y su efectividad en la
maduracion cervical en gestantes con trastornos hipertensivos asociados al embarazo
frente a gestantes normotensas.

Métodos

Estudio de cohorte retrospectivo en hospital de tercer nivel en Medellin, Colombia

(marzo 2020 - octubre 2024). Se incluyeron gestantes con embarazo Unico, mayores

de 30 semanas, feto vivo en presentacion cefalica y maduracion cervical con évulo de
dinoprostona. Se excluyeron mujeres con uso de otros métodos de maduracion, cérvix
favorable al ingreso o trastorno hipertensivo no clasificado. Los desenlaces principales
fueron maduracion cervical exitosa, parto vaginal, tiempos hasta Bishop favorable y parto,
e indicaciones de cesarea. Se consideraron eventos adversos como abrupcio placentario,
estado fetal no tranquilizador, taquisistolia y empeoramiento hipertensivo.

Resultados

Se incluyeron 400 pacientes (200 hipertensas, de éstas, 100 con preeclampsia grave).

La tasa de éxito en la maduracion cervical fue similar en pacientes con trastornos
hipertensivos y mujeres sanas RR crudo 0.95, IC 95%: 0.88-1.03, RR ajustado por edad
gestacional, edad materna y paridad 0.96, IC 95%: 0.88-1.04. La tasa de parto vaginal

fue similar 44 y 55% (p: 0.16). La mediana de tiempo a Bishop favorable y al parto fue
comparable entre normotensas e hipertensas, incluso en casos graves. La cesarea se
debio principalmente a maduracion fallida y decision médica. Los eventos adversos,
excepto la taquisistolia, fueron mas frecuentes en hipertensas, sin significacion estadistica.

Conclusiones

La dinoprostona es eficaz en pacientes hipertensas, incluso con uso de sulfato de magnesio,
sin diferencias significativas frente a normotensas.
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Abstract

Objective:

To describe obstetric outcomes associated with the use of dinoprostone and its
effectiveness in cervical ripening in pregnant women with hypertensive disorders of
pregnancy compared to normotensive pregnant women.

Methods:

A retrospective cohort study was conducted at a tertiary-level hospital in Medellin, Colombia
(March 2020 - October 2024). The study included pregnant women with singleton
pregnancies, beyond 30 weeks of gestation, with a live fetus in cephalic presentation, and
undergoing cervical ripening with dinoprostone vaginal insert. Women were excluded if
they had used other ripening methods, had a favorable cervix at admission, or had an
unclassified hypertensive disorder. Primary outcomes included successful cervical ripening,
vaginal delivery, time to favorable Bishop score and to delivery, and indications for cesarean
section. Adverse events considered were placental abruption, non-reassuring fetal status,
tachysystole, and worsening of hypertensive condition.

Results:

A total of 400 patients were included (200 with hypertensive disorders, of whom 100

had severe preeclampsia). The success rate of cervical ripening was similar between
patients with hypertensive disorders and healthy women (crude RR: 0.95, 95% ClI:
0.88-1.03; adjusted RR for gestational age, maternal age, and parity 0.96, 95% CI: 0.88-
1.04). The vaginal delivery rate was also similar (44% vs. 55%, p= 0.16). The median
time to favorable Bishop score and to delivery was comparable between normotensive
and hypertensive groups, even in severe cases. Cesarean delivery was mainly due to
failed ripening and medical decision. Adverse events, except for tachysystole, were more
frequent in the hypertensive group but did not reach statistical significance.

Conclusion:

Dinoprostone is effective in hypertensive pregnant women, including those receiving
magnesium sulfate, with no significant differences compared to normotensive women.
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Contribucion del estudio

1) ¢ Por qué se realizé este estudio?

Para evaluar la efectividad y la seguridad de la induccién del trabajo de parto con
dinoprostona en gestantes con trastornos hipertensivos asociados al embarazo (THAE),

en comparacion con mujeres normotensas. Aunque existen estudios sobre la induccion del
parto con dinoprostona, hay lagunas en la evidencia respecto a su efectividad en mujeres con
THAE, especialmente en las que reciben sulfato de magnesio. Esto es relevante porque las
guias clinicas recomiendan la finalizacion del embarazo por via vaginal para optimizar los
resultados maternos y neonatales. Sin embargo, las evidencias sobre el éxito de la maduracién
cervical y el tiempo hasta el parto en este subgrupo son limitadas y, a menudo, contradictorias.

2) ¢ Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

1) Maduracién cervical: La tasa de éxito en la maduracién cervical con dinoprostona fue
similar en las pacientes con THAE y en las normotensas (aproximadamente 84-88%), sin
diferencias estadisticamente significativas. 2) Parto vaginal: La tasa de parto vaginal fue
comparable entre ambos grupos (44-55%), también sin diferencias significativas. 3) Tiempo
hasta la maduracién cervical y hasta el parto: Los tiempos medidos en horas fueron similares
entre los grupos, incluso en el subgrupo que recibié sulfato de magnesio. Adicionalmente, la
decision de terminacion de la gestacion por cesdrea estuvo influenciada principalmente por
criterio médico mas que por indicacion obstétrica, especialmente en los espectros mas graves
de la enfermedad hipertensiva asociada al embarazo.

3) ¢ Que aportan estos resultados?

Evidencia de que la dinoprostona es un método efectivo y seguro para la maduracion cervical en
mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo, incluyendo aquellas con preeclampsia grave y
uso de sulfato de magnesio. Esto es clinicamente relevante porque apoya el uso de este método en un
grupo de pacientes para quienes existen menos estudios especificos. Asi, se amplia la evidencia para la
toma de decisiones médicas y contribuye a reforzar la eleccién del parto vaginal como la via ideal de
finalizacion de la gestacion en estas pacientes de alto riesgo obstétrico, de manera segura y efectiva.

Introduccion

Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo (THAE) son una de las complicaciones

mas comunes del embarazo y una causa importante de morbilidad y mortalidad materna '. En
Colombia, durante el afio 2023, los THAE fueron la principal causa de mortalidad materna,
representando aproximadamente el 20% de todas las muertes 2. Los THAE incluyen hipertensién
crénica, hipertension gestacional, preeclampsia, preeclampsia grave y eclampsia. Para minimizar las
complicaciones, el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecélogos recomienda la finalizacién
del embarazo en edades gestacionales establecidas de acuerdo a la gravedad del trastorno, es asi
como en la hipertension cronica, la hipertension gestacional y la preeclampsia sin criterios de
gravedad se sugiere terminar la gestacion a las 37 semanas, mientras que en caso de preeclampsia
grave se propone finalizar a las 34 semanas **, siendo el parto vaginal la via preferida por
representar mejores resultados maternos y neonatales, en comparacion de la cesarea °.

En el proceso de la induccién del trabajo de parto se emplean métodos farmacologicos y
mecanicos que facilitan la maduracion del cérvix *6. Las preparaciones de prostaglandinas E2
(PGE2), como el misoprostol y la dinoprostona, han ganado una amplia aceptacion para la
induccion farmacoldgica del parto. En 1995, la Administracién de Alimentos y Medicamentos
de los EE. UU. aprobd la dinoprostona para su inserto vaginal como método de maduracién
cervical previo a la induccion del parto ’.
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Si bien, diversos estudios han evaluado la seguridad de la induccion del trabajo de parto tanto en
embarazos a término sin complicaciones como en embarazos cursando con trastornos hipertensivos *,
existen lagunas en el conocimiento sobre su efectividad en gestantes con THAE. Estudios preliminares
sugieren que las gestantes con hipertension pueden requerir un tiempo prolongado para alcanzar la
maduracion cervical en comparacion con pacientes normotensas '*"', y la hipertension se ha identificado
como un factor de riesgo para la cesdrea debido a una induccion fallida 4.

En el caso de la preeclampsia grave, se requiere administrar sulfato de magnesio para la
prevencion de la eclampsia, tratamiento que algunos estudios lo asocian con efectos tocoliticos
sobre el miometrio, lo cual se ha asociado con una mayor duracién de la induccion del parto

y mayor riesgo de induccioén fallida '*7. La exclusion frecuente de pacientes hipertensas
graves, con embarazos pretérmino y por tanto, que reciben sulfato de magnesio en estudios de
induccién limita significativamente la evidencia disponible para este subgrupo de alto riesgo y
genera incertidumbre sobre la influencia de estos factores en la eficacia de la dinoprostona *.
Adicionalmente, las investigaciones existentes suelen estar limitadas por tamafios de muestra
reducidos en pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo, lo que disminuye la
fiabilidad de las conclusiones y dificulta la identificacién de factores especificos que afectan el
éxito de la maduracion en diferentes grados de severidad de la hipertension '*'**°. A partir de
esto, la hipdtesis propuesta para esta investigacion es que en las pacientes con THAE presentan
menor éxito en la tasa de maduracién cervical con dinoprostona, empeorado por el uso de
sulfato de magnesio, asi como mayor tiempo en el parto y mas eventos adversos secundarios.

Considerando la limitada investigacion previa y los datos no concluyentes, este estudio tuvo
como objetivo evaluar el efecto de los THAE y su tratamiento sobre la maduracién cervical
con dinoprostona.

Materiales y Métodos

Tipo de estudio y poblacion

Se llevo a cabo un estudio observacional, analitico, de cohorte retrospectivo, que comprende el
andlisis de informacion de historias clinicas en el Hospital San Vicente Fundacién (HUSVEF),
entre marzo de 2020 a octubre de 2024. El hospital San Vicente Fundacién es una institucion
privada, que presta servicios de alta complejidad de la ciudad de Medellin a poblacién del
régimen contributivo y subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Al
momento de la relacion de este estudio, el HUSVF atendia en promedio 1,400 partos en un
ano, cuenta con una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para adultos y neonatos, y una
Unidad de Cuidados Especiales para gestantes de alto riesgo obstétrico.

La investigacion se implementd con la aprobacién de los comités de ética en investigacion del
HUSVF y la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia y estuvo exento de toma
de consentimiento informado segtin la clasificacion como investigacion sin riesgo, segtin la
resolucion 8430 de 1993 de Colombia.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron pacientes con embarazo tnico, de edad gestacional mayor a las 30 semanas,

feto vivo, en presentacion cefalica, con requerimiento de maduracion cervical realizada

con un unico 6vulo de dinoprostona 10 mg de liberacion prolongada. La decision de los
requerimientos de maduracion cervical fue tomada por el obstetra tratante previa evaluacion
de las caracteristicas del cérvix. Se excluyeron pacientes con uso concomitante de otros
métodos farmacoldgicos o mecanicos para maduracion cervical, mujeres con trastorno
hipertensivo no clasificados correctamente por datos insuficientes, indice de Bishop mayor a 5
o calificacion como cérvix favorable al ingreso.

Exposicion. Pacientes con trastornos hipertensivos clasificados de acuerdo con los criterios
establecidos por la ACOG *y que requieran dinoprostona para maduracion del cérvix.

No exposicion. Pacientes sin ningtin trastorno hipertensivo crénico o asociado al embarazo,
con requerimiento de dinoprostona para maduracion cervical.
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Desenlaces. Via del parto (parto vaginal o cesarea), maduracion cervical exitosa definida
como una puntuacion de Bishop igual o mayor a 6 tras la administracion de dinoprostona
vaginal, siguiendo la evidencia reportada en estudios aleatorizados y guias clinicas sobre
induccion del parto 2**!. Tiempo de maduracion cervical y tiempo al parto, medido en minutos
desde la insercién de dinoprostona, efectos adversos como abruptio placentario, estado fetal
no satisfactorio, taquisistolia 0 empeoramiento de la enfermedad hipertensiva materna.

Recoleccion de la informacion

Se recibid el listado de las pacientes que recibieron dinoprostona y se hizo la revisién de las historias
clinicas, de manera consecutiva, para incluir a aquellas que cumplieron los criterios descritos hasta
alcanzar el tamafio de muestra preestablecido. Dos autoras revisaron las historias clinicas, con
revision doble en los casos con dudas respecto a calidad o claridad de la informacion.

Variables del estudio

Edad (nimero de anos cumplidos), partos vaginales, edad gestacional (nimero de semanas de
embarazo al inicio de la induccidn del parto), clasificacion antropométrica del estado nutricional
de acuerdo al indice de masa corporal (IMC) registrado en la historia clinica de ingreso y de
acuerdo a la clasificacién de la OMS # (peso normal, bajo peso, sobre peso, obesidad grados 1,
2y 3), morbilidad materna de base (se incluyeron enfermedades autoinmunes y hematologicas,
trastornos tiroideos, cardiopatias, arritmias, trastornos mentales, diabetes pregestacional y
gestacional, hipertension crénica y neoplasias), controles prenatales, diagnostico con el cual se
indic6 la induccién del parto (se incluyeron las morbilidades maternas ya descritas, embarazo

a término y postérmino, enfermedad hepatobiliar, trastornos hipertensivos asociados al
embarazo, restriccion de crecimiento fetal, isoinmunizacion, ruptura prolongada de membranas,
infecciones fetales), tipo de trastorno hipertensivo (se incluyé hipertension crénica, hipertension
gestacional, preeclampsia no grave y preeclampsia grave), puntuacion de Bishop de acuerdo al
tacto vaginal realizado por el especialista previo a la insercion de dinoprostona, en ocasiones
habia medicién objetiva numérica del mismo, pero en su mayoria se catalogaba como
“favorable” o "desfavorable”, via de parto, tiempo de maduracion cervical (desde la insercion

de dinoprostona hasta alcanzar Bishop favorable), indicaciones de cesarea, uso de nifedipino,
tiempo de administracion de sulfato de Magnesio (en minutos y de forma concomitante con la
dinoprostona). Por protocolo institucional, si a las 24 horas desde la insercién de dinoprostona
no habia cambios cervicales favorables se consideraba maduracion fallida y se retiraba el
medicamento para definir la conducta a seguir y esto se considerd falla en la maduracién para
esta investigacion, por lo tanto, la maduracion exitosa fue la que obtuvo cérvix considerado
favorable por el obstetra dentro de las primeras 24 horas. Se defini6 empeoramiento de
enfermedad hipertensiva a la descripcion en la historia clinica de la alteracién de los paraclinicos
de dafio endotelial, aparicion del sindrome HELLP, eclampsia.

Estado fetal no tranquilizador (EFNT) definido como situacién durante el trabajo de parto en
la que se infiere que el feto podria estar en riesgo de hipoxia o acidosis basado en la monitoria
fetal o la auscultacion cardiaca fetal intermitente.

Analisis estadistico

Tamario de muestra. Para tener un 95% de confianza con un poder del 90%, asumiendo una
diferencia de 4 horas entre los grupos con y sin trastornos hipertensivos asociados al embarazo
en el tiempo hasta obtener un cérvix maduro y asumiendo varianzas iguales con desviaciéon
estandar de 10 horas, se requerian 85 mujeres por grupo. Para tener un 95% de confianza

con un poder del 80%, asumiendo que el grupo de mujeres sin trastorno hipertensivo tendria
un 75% y el grupo con trastorno hipertensivo de un 60% de obtener un cérvix maduro, se
requerian 166 pacientes por grupo. Con el fin de controlar las posibles incertidumbres en
estos supuestos y, para compensar posibles exclusiones, se aument6 el tamafo de muestra a
200 pacientes por grupo. Con el fin de evaluar el efecto del sulfato de magnesio sobre el éxito y
tiempo a lamaduracion, se decidié dividir el grupo de mujeres con trastorno hipertensivo por
mitades entre quienes recibieron y no recibieron el medicamento.
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Manejo de variables. Las variables cualitativas se presentan con nimero absoluto y proporcién
en términos de porcentaje. Las variables cuantitativas discretas se presentan mediante mediana
y percentiles 25 y 75 o media y desviacion estandar. Para definir la prueba adecuada para
realizar la comparacion de las variables cualitativas se evalu6 el cumplimiento del supuesto

de normalidad segtn la prueba de Shapiro Wilk. Con el fin de respetar el disefio de cohorte

y poder contar con riesgos relativos ajustados, se utilizaron regresiones de Poisson con
inclusion del estimador robusto de Huber/White/Sandwich con maduracién cervical como
desenlace. Los riesgos relativos se presentan con sus respectivos intervalos de confianza del
95%. En el andlisis ajustado se incluyeron las variables que previamente se habian considerado
como confusoras segun la revision de la literatura, aunque ellas no mostraran significaciéon
estadistica en el andlisis univariado. Dado que la variable sulfato de magnesio no acttia en la
relacién dinoprostona-éxito como una variable de confusién sino como mediadora, a priori se
decidié presentar los resultados del grupo de THAE discriminado seguin su uso *. Se encontrd
ausencia importante de datos en la variable IMC, potencial variable de confusidn, por lo tanto,
se generaron modelos de regresion que excluyen todos los casos con ausencia de dato y se
valord la estabilidad de la estimacion del riesgo utilizando

imputacién maltiple. Para evaluar las diferencias en los tiempos se utilizé la prueba U de
Mann-Whitney, debido a que los datos no tenian una distribucién normal. El nivel de
significacion estadistica se establecié en 0.05. Los analisis se realizaron con el software SPSS 29.

Resultados

Se incluyeron 200 gestantes sin enfermedad hipertensiva y 200 pacientes hipertensas, de

las cuales 100 recibieron uso de sulfato de magnesio. Se puede observar el flujograma de
reclutamiento de los participantes en la Figura 1 y la caracterizacion demografica y obstétrica
en la Tabla 1. La edad gestacional fue menor en el grupo de pacientes con preeclampsia grave,
debido a que estas pacientes suelen tener indicada la induccion del trabajo de parto al cumplir
criterios de gravedad, una vez se ha logrado la viabilidad fetal. El sobrepeso y la obesidad
grado 1 predomind en los grupos de pacientes normotensas y con preeclampsia, mientras que
en el grupo de las gestantes hipertensas no graves predomino la obesidad grado 1y 2.

[ Identificacion de pacientes en base de datos ]

Y .
Excluidas posterior a la revision (n= 50)
c
% Pacientes que recibieron « Interrupcion voluntaria del embarazo: 3
3 dinoprostona desde junio 2017 - « No colocacién de dinoprostona: 7
£ a octubre 2023 g « Historia clinica con datos insuficientes: 28
5 (n=871 « Dos dosis de dinoprostona: 10
3 o Uso de misoprostol: 2
-
Y
Y
5 Seleccion consecutiva hasta Diagnéstico de THAE
° alcanzar el tamafio de muestra o (n=200)
§ preestablecido para cada uno Sin diagndstico de THAE
& de los grupos (n=100)
—
v
—
Gestantes normotensas
c n=200)
:% Gestantes con THAE sin sulfato de magnesio
3 (n=100)
g Gestantes con THAE con sulfato de magnesio
(n=100)
-

Figure 1. Recruitment flowchart. Flow chart for identification, selection and inclusion of participants
and inclusion of participants
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de las pacientes que reciben dinoprostona para maduracion cervical.

Gestantes con trastornos hipertensivos

i 1 embaraz
Gestantes asociados al embarazo

normotensas THAE sin sulfato Freeclampsia grave

N=2 . con uso de sulfato de
de m_agnesno magnesio
N=100 N=100

Edad materna (Media (DE)) 269+6.2 28.5+6.8 27.7+73
Edad gestacional (Media (DE)) 38+x1.4 37+1.6 358+1.9
CPN (Mediana (Q1-Q3)) 7 (6-9) 7 (6-8) 6 (5-7)

n (%) n (%) n (%)
Requerimiento de nifedipino No aplica 48 (48) 81 (81)
Requerimiento de oxitocina en fase activa 68 (34.0) 39 (39) 40 (40)
Paridad
Nulipara 137 (68.5) 53(53) 56 (56)
Parto =1 38 (19.0) 31(31) 18 (18)
Parto >1 25 (12.5) 16 (16) 26 (26)
Clasificacién antropomeétrica (IMC)
Normal 29 (14.5) 6 (6) 5(5)
Sobrepeso 68 (34.0) 21 (21) 25 (25)
Obesidad grado 1 49 (24.5) 24 (24) 18 (18)
Obesidad grado 2 9 (4.5) 23 (23) 13 (13)
Obesidad grado 3 5(2.5) 9(9) 8(8)
Bajo peso 1(0.5) - -
Sin Dato 39 (19.5) 17 (17) 31(31)
Comorbilidad materna
Ninguna 74 (37.0) 49 (49) 70 (70)
Cardiopatia congénita materna 43 (21.5) 5(5) 3(3)
Otras enfermedades 28 (14.0) 7(7) 4(4)
Diabetes gestacional 21 (10.5) 8(8) 5(5)
Arritmias 15 (7.5) 2(2) 2(2)
HTA crénica - 19 (19) 11 (11)
Enfermedad tiroidea 9 (4.5) 7(7) 3(3)
Diabetes mellitus pregestacional 3(1.5) 1(1) 1(1)
Anemia materna 3(1.5) - -
Lupus eritematoso sistémico 1(0.5) - 1(1)
Trastorno depresivo 1(0.5) 1(1) -
Hepatitis cronica - 1(1) -
Artritis reumatoidea 1(0.5) - -
Trombocitopenia gestacional 1(0.5) - -

DE: desviaciones estandar

La cardiopatia materna, que comprende enfermedades valvulares y coartacion adrtica,

fue la principal enfermedad concomitante en las pacientes normotensas, mientras que la
hipertension crénica predomind en las pacientes hipertensas no graves. El grupo denominado
“otras enfermedades” circunscribe enfermedades que se presentaron solo en 1 o 2 pacientes
como migrafia, asma, epilepsia, litiasis renal, entre otras.

La principal indicacién para la maduracion cervical en las pacientes sin trastornos
hipertensivos fueron las cardiopatias maternas, seguido por la restriccion de crecimiento
fetal y el embarazo prolongado. En las pacientes con hipertensién asociado al embarazo, este
trastorno fue la principal indicacion para inducir la maduracion del cérvix (Tabla 2).

La tasa de éxito en la maduracion cervical fue similar en las pacientes con trastornos
hipertensivos y las mujeres sanas (Tabla 3) (RR: 0.95, IC 95%: 0.88-1.03), y esto no se vio
afectado al ajustar por las variables establecidas a priori, edad gestacional, edad materna

y paridad (RR: 0.96, IC 95%: 0.88-1.04). No se contd con informacion de la presencia de
obesidad, una variable confusora importante, en 87 mujeres, de las cuales solo 9 tuvieron falla
en maduracion cervical, 3 eran normotensas, 2 hipertensas sin requerimientos de sulfato de
magnesio y 4 hipertensas con requerimientos de sulfato de magnesio. El modelo que incluye
la obesidad, que por lo tanto excluye del andlisis a todas las mujeres con ausencia de este dato,
estimé un riesgo similar (RR: 0.97, IC 95%: 0.87-1.1) y los modelos con datos completos a
partir de imputacién multiple tampoco modificaron la asociacién encontrada.
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Tabla 2. Indicaciones para la maduracién cervical con dinoprostona en gestantes normotensas e hipertensas.

Gestantes normotensas  Gestantes con trastornos hipertensivos asociados al embarazo

N =200
. . Preeclampsia grave con uso de
THAE sin sul\llf_atl% ge magnesio sulf:ft o dg magnesio
- N=100
THAE - 94 (94%) 100 (100%)
Cardiopatia materna 37 (18.5%) - -
Restriccion de crecimiento fetal 35 (17.5%) - -
Embarazo a término y término tardio 33 (16.5%) - -
Diabetes gestacional y pregestacional 20 (10%) 4 (4%) -
Ruptura prolongada de membranas 16 (8%) 2 (2%) -
Arritmia 12 (6%) - -
Colecistopatias 11 (5.5%) - -
Malformacién fetal 10 (5%) - -
Otra morbilidad materna 26 (13%) - -

En el grupo de las pacientes con trastornos hipertensivos, aquellas que recibieron sulfato
de magnesio tuvieron una frecuencia de maduracion cervical exitosa idéntica al grupo de
pacientes que no recibieron este medicamento (Tabla 3).

Se utiliz6 oxitocina en la fase activa del trabajo de parto en el 34% (68) de las pacientes
normotensas, en el 39% (39) de las pacientes hipertensas y en el 40% (40) de aquellas que
recibieron sulfato de magnesio.

El tiempo hasta lograr la maduracion fue similar entre los tres grupos (Tabla 3), sin diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de mujeres con THAE (Mediana 14.3, RIQ: 9.4-
24.0) y las mujeres normotensas (Mediana 13.3, RIQ: 9.1-20.5) (p= 0.146)

El parto vaginal fue la via de nacimiento que predomind en los grupos de pacientes
normotensas e hipertensas no graves; sin embargo, en las pacientes con preeclampsia grave,
la cesérea fue la via de parto mas comun. No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de normotensas y de THAE (p= 0.16).

El tiempo desde el inicio de la maduracién hasta el momento del parto vaginal fue similar
en los tres subgrupos (Tabla 3). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de normotensas y THAE con y sin uso de sulfato de magnesio (p= 0.49).

Los efectos adversos maternos y fetales evidenciados con mayor frecuencia se muestran en
la Tabla 4

Discusion

Encontramos que la proporcion del éxito en la maduracién cervical y de partos vaginales,
asi como el tiempo hasta alcanzarlos en el manejo con dinoprostona fueron similares entre
pacientes normotensas e hipertensas, incluso aquellas que requirieron sulfato de magnesio.

En la literatura, solo encontramos un estudio que describe una tasa de éxito especificamente
hasta el momento de lograr la maduracién cervical similar al nuestro, con 44.6%, en una
poblacién que incluia una pequena muestra de pacientes con THAE (24) sin embargo, no
presentan valores especificos para ellas. La mayoria de los estudios que evaltan el éxito de la
induccion tienen como desenlace la tasa de parto vaginal. A partir de los datos presentados
en la figura 3, de un metaanalisis de 2024 que comparo la oxitocina con dinoprostona vaginal,
se calcul6 un porcentaje de éxito con dinoprostona que flucttio entre 75% y 98%, con un
promedio ponderado de 84.2% %, cifras muy superiores a las alcanzadas en nuestro estudio
(44%-55%). Las diferencias pueden ser explicadas por la mayor proporcion de pacientes
hipertensas en nuestro estudio, condiciéon médica que lleva con mayor frecuencia a la
cesarea, mientras que en el metaanalisis no diferencian las indicaciones de la terminacién del
embarazo, especificamente las relacionadas con trastornos hipertensivos.
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Tabla 3. Resultados clinicos de las gestantes normotensas e hipertensas que recibieron dinoprostona para maduracion cervical.

Gestantes con trastornos hipertensivos asociados

Gestantes normotensas al embarazo
N =200 THAE sin sulfato de magne- Preeclampsia grave con uso
sio N= 100 de sulfato de magnesio N= 100
Maduracién cervical exitosa 177 (88.5%) 84 (84%) 84 (84%)
Parto vaginal 111 (55.5%) 53 (53%) 44 (44%)
'(I‘(l)elégs?)en horas hasta cérvix favorable Mediana 13.3 (9.1-20.5) 13.6 (8.9-22.8) 16.8 (10.4-24)
Tiempo en horas hasta el parto Mediana (Q1-Q3) 16.5 (11.4-26.1) 15.6 (11.2-25.9) 16.9 (12.8-28.7)

*Q1 quartile 1 or 25th percentile, Q2 quartile 3 or 75th percentile.

Tabla 4. Resultados adversos en gestantes normotensas e hipertensas que recibieron dinoprostona para maduracion cervical.
Gestantes con trastornos hipertensivos asociados

Gestantes normotensas al embarazo
N =200 THAE sin sulfato de magne- Preeclampsia grave con uso
sio N= 100 de sulfato de magnesio N= 100
Total, resultados adversos 25 (12.5%) 14 (14%) 23 (23%)
Estado fetal no tranquilizador 11 (5.5%) 7 (7%) 11 (11%)
Taquisistolia 14 (7%) 2 (2%) 3 (3%)
Empeoramiento del trastorno hipertensivo NA 2 (2%) 8 (8%)
Abruptio - 3 (3%) 1 (1%)

En las pacientes con THAE, incluyendo el subgrupo que recibié sulfato de magnesio, el tiempo
para alcanzar un cérvix maduro fue comparable al de las pacientes normotensas (13.6 h vs
13.3 h, respectivamente) , similares a los de Cafnadas et al. (%, quienes reportaron un tiempo
promedio de 12.91 horas, pero superior en aproximadamente 4 horas a lo reportado por

Yan et al.?’, quienes describieron estrictamente la duracion de la maduracion cervical en una
poblacién con fetos pequefios para la edad gestacional. Sin embargo, en estos estudios no se
discriminaron comorbilidades ni indicaciones maternas especificas, como los THAE.

El tiempo desde la insercion de dinoprostona hasta el parto fue casi idéntico entre las pacientes
normotensas, hipertensas e hipertensas tratadas con sulfato de magnesio, pero menor al
reportado en la literatura, donde oscil6 entre 20 horas #* hasta 50.3 horas *. Esta amplia
fluctuacion podria explicarse, posiblemente, a que en estos estudios incluyeron pacientes con
multiples indicaciones para la terminacion de la gestacion, el uso de protocolos variables de
dinoprostona, con retiros previos (12 horas) o posteriores (>24 horas), uso concomitante

de oxitocina en cérvix desfavorables y exclusion de pacientes con preeclampsia grave. El
protocolo aqui presentado fue mds uniforme en cuanto a que ninguna gestante recibi6
oxitocina concomitante, el retiro de la dinoprostona fue méximo hasta las 24 horas de
inserci6n y se hicieron grupos especificos para medir la respuesta a la dinoprostona. Ademis,
destacamos que la administracion de oxitocina como coadyuvante en el trabajo de parto fue
similar entre los grupos, independientemente del uso de sulfato de magnesio, mientras que en
estudios previos no se detalla la distribucién del uso de oxitocina.

En la revision de literatura basada en criterios diagnosticos actuales para THAE, indicaciones
para la terminacion del embarazo y para el uso de sulfato de magnesio, encontramos que
Lapaire et al.*, reportaron, similar a nuestros hallazgos, que el sulfato de magnesio no
prolonga el tiempo hasta el parto. Por otro lado, Mei et al. 77, en un reciente estudio de cohorte
multicéntrico, describieron un tiempo promedio de trabajo de parto de 22 horas tratadas con
sulfato de magnesio, 4 horas mas que en el grupo sin este tratamiento. Esto contrasta con
nuestros resultados, donde no encontramos diferencias significativas en estos subgrupos. Una
posible explicacion es que, en nuestro estudio, una cuarta parte de las indicaciones de cesarea
fue la eleccion del profesional, sin documentacion en la historia clinica de una indicacién
aceptada, lo que podria haber reducido el numero de pacientes que habrian alcanzado un
parto vaginal en tiempos mas prolongados. Esto también explica que en el grupo tratado

con sulfato de Magnesio, la cesdrea superd al parto por un estrecho margen de diferencia; en
comparacion con el grupo sin la connotacién de mayor gravedad (normotensas e hipertensas
sin sulfato de magnesio) donde la via de parto dominante fue el parto vaginal.
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Induccion del trabajo de parto con dinoprostona en trastornos hipertensivos del embarazo: analisis comparativo
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La decision médica del tratante respecto a la via de terminacion de la gestacion en relacion con
el espectro de gravedad de la enfermedad es un factor importante de nuestro estudio, donde las
tasas de cesarea fueron del 44.5% en normotensas y del 43.0% en hipertensas sin compromiso
grave, valores comparables a los de Huang et al. *', pero superiores a otros estudios en grandes
poblaciones con THAE (26% a 39%) '>'*. En pacientes con preeclampsia grave que recibieron
sulfato de magnesio, la prevalencia de cesarea es consistente con estudios previos que sugieren
esta misma tendencia, aunque con porcentajes menores '”'5,

La mayoria de las pacientes de nuestro estudio presentaron IMC en rango de sobrepeso u
obesidad grado I. Algunos estudios sugieren que un IMC elevado reduce la contractilidad
uterina y la sensibilidad a la oxitocina %, otros estudios han identificado diferencias
significativas en el éxito de la induccién del parto *>%, encontramos que la tasa de éxito en la
maduracion cervical de nuestro estudio, no se veia afectado en las pacientes obesas, aclarando
que no contamos con el valor de IMC en todas nuestras pacientes.

Una fortaleza del presente estudio es su enfoque en la maduracién cervical como resultado
primario, en lugar de la induccidn exitosa definida como parto vaginal dentro de las 24 horas,
lo que permite analizar especificamente la respuesta al tratamiento con dinoprostona sin
interferencias de factores intraparto adicionales **. Ademas, destacamos el uso protocolizado de
dinoprostona en un centro tnico, lo que contribuye a la homogeneidad de los datos y permite
explorar su efectividad en pacientes con THAE, un tema poco estudiado debido al predominio
del misoprostol en la literatura, asociado a su menor costo y mayor estabilidad térmica ***.

La principal limitacion del estudio radica en su disefio observacional retrospectivo, donde

la evaluacion de la maduracion cervical puede estar sujeta a variabilidad entre evaluadores,
adicional a la dificultad para determinar el momento exacto en que se logra esa maduracién.
Sin embargo, consideramos que esto posiblemente no genera un sesgo diferencial, debido

a que las pacientes normotensas presentaban condiciones clinicas que requerian una
vigilancia estricta del trabajo de parto y por lo tanto, se podria suponer que los errores en la
definicién del momento en que se logra el parto se distribuye aleatoriamente entre los grupos,
adicionalmente el enfoque especifico en la maduracion cervical permitié evaluar directamente
la respuesta al tratamiento, excluyendo factores intrapartos que podrian sesgar los resultados.
Hubo una importante pérdida de datos en la variable obesidad, sin embargo, la asociacién
permanecio estable en el modelo generado mediante imputacién multiple. Finalmente, la
baja frecuencia de los eventos adversos no permite realizar pruebas estadisticas, adicional a
que la preeclampsia es un factor de riesgo independiente significativo para una mayor tasa de
complicaciones maternas y fetales %7.

Conclusion

El uso de dinoprostona para la maduracién cervical en las pacientes con trastornos
hipertensivos del embarazo demostrd ser una estrategia eficaz, con resultados similares a los
obtenidos en pacientes normotensas, incluso en aquellas que requirieron sulfato de magnesio.

Los hallazgos reportados en este estudio son coincidentes con lo reportado en la literatura
reciente y refuerzan la utilidad de la dinoprostona como una herramienta viable en la
induccion del trabajo de parto en pacientes con THAE con y sin requerimientos de sulfato de
Magnesio, contribuyendo al conocimiento de opciones terapéuticas seguras y efectivas en una
poblacién con mayor riesgo obstétrico.
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