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PARTO EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

José Raygada, Juan Mere, José Roncal

RESUMEN

Ossetivo: Evaluar las caracteristicas y complicaciones del
trabajo de parto inducido con misoprostol intravaginal
versus oxitocina endovenosa, en gestantes a término con
ruptura prematura de membranas (RPM) sin evidencia
de trabajo de parto espontdneo. Diseno: Estudio retrospec-
tivo, descriptivo y comparativo. Lucar: Servicio de Obste-
tricia del Hospital Loayza. MATERIAL ¥ METODOS: Se reviso
las historias clinicas de 92 gestantes a término con RPM,
en condiciones para ser inducidas. Se evalud los efectos
de la oxitocina endovenosa en 49 pacientes (grupo 1),
segtin protocolo, versus misoprostol intravaginal en 43
pacientes (grupo 2), a dosis de 50 mg cada 4 horas hasta
conseguir una dindmica uterina adecuada o alcanzar 300
mg. Resuttapos: La induccion fue mds exitosa en el grupo
‘de misoprostol (74,4%) en comparacion a oxitocina
(61,2%), pero sin significacion estadistica (p =0,18). El
intervalo desde el inicio de la induccion hasta el parto
fue significativamente menor en multiparas y con empleo
de oxitocina (426,1 + 2084 min) que con misoprostol
(621,9+267,7) (p <0,001). No hubo diferencia significa-
tiva en el tipo de parto, signos de sufrimiento fetal, disto-
cia funiculary otras complicaciones en el partoy pospar-
to. Concusiones: El misoprostol por via infravaginal es una
alternativa efectiva en la induccion del trabajo de parto
en gestantes a término con RPM; en nuestro estudio no
incrementd la tasa de cesdreas y las complicaciones ma-
ternas y neonatales fueron similares.

Palabras clave: Induccion del parto, Oxitocina; Misopros-
tol; Ruptura prematura de membranas.
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SUMMARY

Ossective: To determine characteristics and complications
of labor induction with intravaginal misoprostol versus
intravenous oxytocin in pregnant women TERM with prema-
ture rupture of membranes (PROM) admitted in no sponta-
neous labor. DEsIGN: Retrospective, descriptive comparative
study. Sernve: Loayza Hospital Obstetrical Service. MATERAL
AvD MeTHODS: Ninety-two hospital records of pregnant wormen
at term with PROM who had undergone induction were re-
viewed. The effects of intravenous oxytocin in 49 patients
(group 1) used according to protocol versus intravaginal
misoprostol in 43 patients (group 2) 50 mg every 4 hours to
obtain appropriate uterine dynamics oratotal of 300 mg were
reviewed. ResuLts Induction was more successful in the
misoprostol group (74,4%) in comparison to oxytocin
(61,2%), without statistical significance (p =0,18). Interval
from beginning of induction to delivery was significantly
shorter in multiparae and with oxytocin (426,1+208,4 min)
than with misoprostol use (621,9+267,7) (p <0,001). There
was nosignificant difference in type of delivery, fetal distress,
cord dystocia and other delivery or postpartum compli-
cations. Concrusions: Intravaginal misoprostol is an effective
alternative for labor induction in term pregnancies with PROM;
itdidnot increase cesarean rates and maternal and neonatal
complications were similar to oxytocin use in our study.

Key words: Labor induction; Oxytocin; Misoprostol;
Premature Rupture of membranes.
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INTRODUCCION

La induccién del trabajo de parto es el inicio arti-
ficial de la actividad uterina. Entre las muchas in-
dicaciones para la induccién del trabajo de parto
destaca la ruptura prematura de membranas
(RPM), cuya prevalencia es 7%, aproximadamente,
en gestantes a término’.
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Eltrabajo de parto que se acompaiia en forma pro-
longada de un cérvix desfavorable, esta asociado
con incremento en la incidencia de corioamnioni-
tis, cesareas, endometritis e infecciones neonata-
les. Brindley y Keirse manifiestan que el estado del
cérvix es un excelente indicador para predecir el
métododeinduccién que se vaa utilizar y,ademas,
influye sobre el éxito del método empleado®®. Para
lograr iniciar el trabajo de partoy disminuir su du-
racion, evitando asi las complicaciones antes se-
naladas, se ha usado diversos agentes, tanto me-
canicos como farmacolégicos, que actiien sobre
lamaduracién del cérvix®, Los tltimos incluyen las
prostaglandinas (F2, E1 y E2) y la oxitocina, princi-
palmente. Estos firmacos producen modificacio-
nes cervicales durante la induccién, dependiendo
de la dosificacion del farmaco e intensidad del
proceso. Existe mucha experiencia con el uso de
la oxitocina. Sin embargo, utilizada en la forma tra-
dicional, no siempre es suficiente para inducir el
trabajo de parto. Las prostaglandinas E2 y F2 alfa
han sido empleadas por via endovenosa, oral, va-
ginal, intracervical y extraovular para inducir el
parto, desde finales de los ‘60. Keirse y col.?, en un
metaanalisis sobre la PGE2, en 1993, acreditaba su
eficaciay senalabaque es preferible aluso de PGFz,
por su efectividad a menor dosis y menores efec-
tos adversos. Novakov', en 1998, compar6 el uso
de las prostaglandinas F2 y E2 con el de la oxitoci-
na endovenosa, para la induccion del trabajo de
parto, demostrandose que presentan similar efi-
cacia.

El misoprostol (anélogo de la prostaglandina E1),
aprobado su uso por la FDA para prevencion de
gastritis por AINEs, fue introducida al Perti en 1994.
Multiples ensayos han demostrado que es efectivo
para la maduracion cervical y la induccion del par-
to si se administra con cautela, ya que su sobredo-
sis causa efectos indeseables sobre el tono uteri-
no**, Comparado con la oxitocina, el misoprostol
intravaginal produce un menor tiempo del interva-
lo induccion-parto, disminucion de ceséreas y ne-
cesidad de anestesia epidural™®.

LaRPMtieneuna prevalenciade8a 10% enlos em-
barazos a término’. Mere!” encontrd 7,1 % en el
Hospital Loayza (Pert). Esta entidad trae consigo
multiples riesgos a la madre y al producto, entre
los que destacan los partos instrumentados o por
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cesarea, sufrimiento fetal, inmadurez''. Tang y col.
compararon el uso de oxitocina versus el manejo
expectante en embarazos con RPM, comunicando
que disminuye la incidencia de corioamnionitis,
endometritis e infecciébn neonatal, pero sin hallar
diferencias significativas, segtin las tasas de cesa-
rea'”. Alcalay™ encontr6 tasas similares de infec-
cion materna-neonatal; y el manejo expectante
disminuia las tasas de ceséareas con respecto a la
induccioén con oxitocina.

En cuanto al uso de prostaglandinas E1 en emba-
razos con RPM, se estudio los efectos de la admi-
nistracion del misoprostol oral a dosis de 50 mg,
la cual resultoé ser menos eficaz que su utilizacion
por via intravaginal paralainduccion del parto en
mujeres con cérvix desfavorable!’. Diversos traba-
jos comparan el uso del misoprostol con la oxito-
cina en gestaciones con RPM, encontrandose que
por via intravaginal y oral lograban el mismo nu-
mero de partos vaginales y reducian la duracion
del trabajo de parto'™'®, Debemos recordar que el
tiempo es crucial en el manejo de esta patologia,
para evitar infeccion materna y/o fetal. En el Hos-
pital Loayza, Mere reporté que, después de 12
horas de RPM, el riesgo de infeccién neonatal es
2,3 veces mayor'”. Algunas publicaciones eviden-
cian que con la oxitocina se obtiene menor tiem-
po del intervalo induccién-parto®". Con relacién
ala incidencia de taquisistolia o hipertonia uteri-
na, se ha hallado asociacién significativa al usode
misoprostol’”** Sin embargo, Buccelatto® informé
porcentajes similares para ambos grupos, asi
como Wing y col.” cuando emplearon dosis meno-
res (25 mg) de misoprostol intravaginal. Los inves-
tigadores concluyen que el uso de misoprostol es
efectivoy seguro con respecto ala oxitocina, cons-
tituyendo una buena alternativa de tratamiento,
yaque adicionalmente es barato, de facil adminis-
tracion, estable a cambios de temperatura y bien
tolerada por la madre y el feto!320%,

El objetivo del presente trabajo es evaluar las
caracteristicas del trabajo de parto con induccion
mediante la administracién de misoprostol intrava-
ginal versus oxitocina endovenosa, en gestantes a
término con RPM sin trabajo de parto esponténeo,
identificando el éxito con la induccién, el tiempo in-
duccién-parto, tasas de cesareas, complicaciones en
el intraparto y posparto, en cada grupo.
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MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo y comparati-
vo, entre junio y noviembre de 2000, en el Servicio
de Obstetricia del Hospital A. Loayza de Lima, en
las gestantes a término (segun la FUR o ecografia
del primer trimestre) con diagnéstico de RPM, feto
tnico en presentacion cefélica, bienestar conser-
vado, pelvis ginecoide y sin trabajo de parto. Se
excluyo los casos de desproporcion céfalo-pélvi-
ca, estimado de peso fetal menor a 2500 g por eco-
grafia, placenta previa o sangrado vaginal inexpli-
cable, herpes simple activo, cesérea previa o his-
toriade incision uterina, corioamnionitis, enferme-
dad médicaconcomitante (diabetes, nefropatias),
contraindicacion para el uso de prostaglandinas
(ej. glaucoma), paciente que requiri6 refuerzo de
induccion utilizando los dos farmacos en estudio.

Elcalculo del tamafio muestral se bas6 en nuestra
variable primaria; un anélisis de poder fue realiza-
do sobre la base de resultados de estudios ante-
riores; unadiferenciade cuatro horas desde el ini-
ciodelainduccion es considerada, segin estos es-
tudios, clinicamente significativa'®!’; entonces el
error de precision adopta el valor de 4, con un ni-
vel de significancia de a = 0,05 y potencia al 95%;
se calcul6 el tamano muestral con la siguiente f6r-
mula para estudios comparativos:

n=(Za+Zb). (57 +52%) / (U1 = U2)?

Zb=1,64

n = 41 (cantidad minima de pacientes en cada grupo).

fa=1,96

S1y S2: promedio en minutos del intervalo induccion-parto vaginal de
ambos grupos. Ut y Uz son desviaciones estindar de los promedios en

ambos grupos.

Se emple6 misoprostol, anélogo de la prostaglan-
dina E1, presentacion en tableta de 200 mg (Cyto-
tec®). Las pacientes inducidas recibieron una do-
sis de 50 mg (1/4 de tableta) via intravaginal, en
fondo de saco posterior, que podia ser repetida
cada 4 horas, hasta conseguir dindmica uterina
adecuada, usando como maximo 6 dosis (300 mg).

La oxitocina sintética fue administrada en infusién
al 1%, a una dosis inicial de 4 mU por 45, con incre-
mento de 2 mU por minuto cada 15, hasta conse-
guir una dindmica uterina adecuada. La dosis méxi-
ma fue 20 mU por minuto (40 gotas por minuto).

El protocolo de manejo de gestantes con RPM en
dicho Servicio establece que se debe esperar aque

se cumplan 12 horas para el inicio del trabajo de
parto espontéaneo; de no iniciarse, se procede a la
induccién con misoprostol intravaginal en los me-
ses impares del ano (julio, septiembre, noviembre)
yconoxitocinadurante los meses pares (junio, agos-
to, octubre). La induccion fue considerada exitosa
si el parto vaginal ocurri6 dentro de las 24 horas de
iniciada la administracién del farmaco®.

Los datos recolectados por ficha especifica, fue-
ron almacenados en el programa Excel y analiza-
dos utilizando el programa SPSS/PC. Anélisis Es-
tadistico: Analisis bivariado, con un nivel de signi-
ficancia de p < 0,05. Las variables categéricas fue-
ron analizadas aplicando la prueba delc®6 laprue-
ba exacta de Fisher. Las variables continuas fue-
ron analizadas mediante la prueba T de student.

RESULTADOS

En total, 92 historias fueron incluidas en el presen-
te trabajo, 49 pacientes recibieron oxitocina (gru-
po 1) y 43 gestantes recibieron misoprostol (gru-
po 2), para la induccion del parto.

No hubo diferencias significativas en las caracteristi-
cas demograficas y obstétricas de las pacientes para
ambos grupos. La edad materna, nimero de gesta-
ciones, nimero de partos, puntaje de Bishop, el
peso, latallay el tiempo de RPM en la admision, fue-
ron similares en ambos grupos (Tabla 1). Se realiz6
ademas un cruce de variables y no se encontro rela-
cion entre el peso, la talla e indice de masa corporal,
con relacion al éxito de induccion en cada grupo.

El tiempo promedio en minutos transcurrido des-
de el inicio de induccién al parto, sea éste vaginal
o por cesarea, fue significativamente menor en el
grupo 1 (426,1 + 208,4 minutos) en comparacion
al grupo 2 (621,9 = 267,7 minutos) (p < 0,001). Si
consideramos ahora la duracion desde el iniciode
la induccién al parto vaginal, solamente, ella fue
también significativamente menor en el grupo 1
(403,3 £ 175,9 minutos vs 604,0 + 257,4 minutos)
(p <0,001). Analizando esta variable, segun la pa-
ridad en nuliparas y multiparas por separado, el
tiempo desde la administracion del farmaco has-
ta el momento del parto fue también mas prolon-
gado en las pacientes que recibieron misoprostol.
En nuliparas que tuvieron parto vaginal, no hubo
diferencia estadistica entre ambos grupos de es-
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Tabla 1. Variables generales y obstétricas.

Grupo 1 (n=49) Grupo 2 (n=43) p Significacion
Oxitocina Misoprostol
e fdad (X+DE) 24,8156 26,5 6,2 0,17 NS
¢ Gravidez (X, rango) 2 (1-6) 2 (1-7) 0,50 NS
* Paridad (X, rango) 1 (0-3) 1 (0-2) 0,23 NS
* Nuliparas (N) 32 (65,3%) 25 (58,1%) 0,48 NS
* Multiparas (N) 17 (34,7%) 18 (41,9%) 0,48 NS
* Peso (kg) (X+ DE) 63,6 10,2 62,7199 0,59 NS
¢ Talla(cm) (X+ DE) 156,5+ 15,4 157,14 11,2 0,23 NS
* Puntaje Bishop 3 (0-6) 3 (0-6) 0,06 NS
* RPM al ingreso (h) (X + DE) 12,0+ 11,75 11,5+ 11,02 0,69 NS

NS: no significativo

tudio (Tabla 2). El porcentaje de éxito de induccion,
es decir, el parto eutécico alcanzado en las 24 ho-
ras desde el inicio de induccion, fue mayor en el
grupo de misoprostol (74,4%) con respectoal gru-
po de oxitocina (61,2%), pero sin significacién es-
tadistica (p =0,18) (Tabla 3).

Se analiz6 comparativamente los porcentajes de
pacientes en quienes se logro el parto, vaginal o
abdominal, en menos de 12 horas de iniciada la
induccién. Sin discriminacién de la paridad, el gru-
po en el que se utilizé oxitocina obtuvo mayor
porcentaje en forma significativa (85,7%), com-
parado al grupo de misoprostol (65,1%) (p = 0,02).
Segun la paridad, en ambos grupos hubo la misma
tendencia. En mujeres nuliparas, el parto dentro
delas 12 horas de haber iniciado la induccién ocu-
rri6 en 84,4% en quienes recibieron oxitocina ver-
sus s6lo 60% en el grupo de misoprostol (p = 0,03).
En multiparas, 88,2% del grupo | requirié menos

Tabla 2. Tiempo del trabajo de parto.

de 12 horas de inducci6n, mientras que en las ges-
tantes tratadas con misoprostol, el porcentaje fue
72,2% (p = 0,21) (Tabla 3).

La dosis empleada en la induccién con misopros-
tol fue en promedio 90 mg. La dosis maxima que
se emple6 fue 200 mg. De las 32 inducciones exito-
sas que hubo con misoprostol, 14 (43,7%) requi-
rieron sélo una dosis (50 mg), lo cual equivale a _
de tableta del producto; en promedio se requiri6
casi tableta de misoprostol para la induccién.

Segiin el tipo de parto, el porcentaje de partos
abdominales fue 21,0% en el grupo de misopros-
tol, menor al grupo de oxitocina de 34,6%; el por-
centaje de partos eutocicos fue ligeramente ma-
yor en el grupo de misoprostol (76,7%) versus
oxitocina (59,2%). El parto fue instrumentado en
6,1% del grupo 1y 2,3% del grupo 2. No hubo dife-
rencia significativa segin el tipo de parto para
ambos grupos (p = 0,14) (Tabla 4).

Variables Grupo 1 Grupo2 p Significacién
Oxitocina Misoprostol

* Intervalo induccién-parto (min; X £ DE)* 426,4 +208,4 621,9+267,7 < 0,001 SE

* En nuliparas 462,5+216,8 614,6 £ 231,5 0,014 SE

o En multiparas 357,5+177,8 632,34+ 318,1 0,004 SE

* Intervalo induccién - parto 403,3+175,9 604,0+ 257,4 < 0,001 SE
Parto vaginal (min; X + DE) (n=32) (n=34)

* En nuliparas 471,5+178,9 607,6 £ 2334 0,05 NS

* En multiparas 289,6 £ 96,9 59,5+ 293,5 0,001 SE

*todotipode parto  SE.: estad/sticamente significativo
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NS: no significativo
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Tabla 3. Exito de la induccidn.

Tabla 5. Hallazgos intraparto.

Grupo 1 Grupo 2 p Sign. Grupol  Grupo2 p Sign
Oxitocina Misoprostol Oxitocina Misoprostol
N° % N* % Variable N° % N® %
o Si 30 612 32 744 * Meconio 6122 6 13,9 0,81 NS
' L B8 NS Fluid 4 4
* No 19 388 11 256 —Ehoe )
T - Espeso 2 2
mf Lo * Alteracion de la frecuencia LF - 6 3 0,39
* Nuliparas 27 84,4 15 60 0,03 SE — Bradicardia b 0
* Multiparas 15 88,2 13 722 023 NS ~Taquicardia persistente 1 0
* Total 42 85,7 28 651 0,02 SE «DIPII 3 3
SE: estadisticamente significativo. NS: no significativo * Sufrimiento fetal aEUdO 5 2 0,1 NS
» Distocia funicular 5 1 0,21 NS
« Alteraciones tono uterino 0 3 0,19 NS
-Taquisistolia - 1
- Hipertonia - 1
Las indicaciones de cesarea tuvieron similar distribu- — Hiperestimulacién - 1
cion; en el grupo 1 hubo 12 casos de induccién falli- ~ * Apgaral 1’ 8,18 8,16 0,91 NS
da, dos de sufrimiento fetal agudo y tres de distocia ~ * Apgara los 5’ 9,02 8,98 0,62 NS

funicular. Las indicaciones de cesarea del grupo 2
fueron seis casos de induccion fallida, dos de su-
frimiento fetal agudo y tres de distocia funicular.

En el grupo 2 s6lo se hallé tres casos de alteracion
en el tono uterino durante el parto: uno de taqui-
sistolia, uno de hipertonia y uno de hiperestimu-
lacion. No hubo diferencia estadistica con respecto
a las pacientes que recibieron oxitocina (p = 0,19)
(Tabla5). Respecto a las variables neonatales no se
hall6 diferencia en los pesos promedio al nacer en-
tre los dos grupos (3217+464 g en el grupo de oxito-
cinay 3288 +434 g en el grupo de misoprostol) (p =
0,46). Tampoco hubo diferencia significativa en el
puntaje de Apgar al minutoy a los cinco minutos (p
=(,91) (Tabla5). No se observé casos de depresion
neonatal en alguno de los dos grupos.

Tabla 4. Tipo de parto.

Tipo de parto Grupo 1 Grupo 2 p Sign
Oxitocina Misoprostol
N % N* %

* Vaginal 32 653 34 79,0

» Eutécico 29 59,2 33 767 0,14 NS

* |nstrumentado 3 61 =1 23

o Cesdrea 17 34,6 9 21,0

* Total 49 100 43 100

Sign: significacién.  NS: no significativo

Sign: significacion  NS: no significativo

Otras complicaciones descritas fueron: un caso de
corioamnionitis en el grupo 1, tres casos de sospe-
cha de sepsis neonatal —dos pertenecientes al gru-
po 1 yuno al grupo 2-, que requirieron permanecer
hospitalizados para confirmar el diagnosticoy para
el manejo respectivo. Hubo seis casos de endo-
metritis puerperal (cuatro en el grupo 1y 2 en el
grupo 2), cuatro delos cuales habian presentado re-
tencién de restos placentarios, que requirio legra-
douterino; dos casos de infeccion de la episiorrafia
(uno en cada grupo). Finalmente, en el grupo 2 se
presenté un caso de infeccion de herida operatoria
enuna paciente que habia sido cesareada (Tabla 6).

Tabla 6. Complicaciones en el posparto.

Grupo1 Grupo2 p Sign
Oxitocina Misoprostol
22,6498 251196 0,21 NS
* Alumbramiento incompleto 2 (4,1%) 3 (6,9%) 0,45 NS
» N°total de infecciones (%) 9(183%) 6(13,9%) 0,57 NS
* Coricamnionitis | 0

Complicacion

* Tiempo total de RPM (h)

* Endometritis puerperal 4(8,2%) 2(4,7%)
* Infeccion herida operatoria -~ 0 1
* |nfeccion urinaria 1 1
* Infeccién de episiorrafia 1 1
* Sepsis neonatal no comprobada 2 (4%) 1(2,3%)

Sign: significacién NS no significativo
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DISCUSION

Las gestantes a término con ruptura prematura de
membranas sin trabajo de parto son manejadas
generalmente mediante la induccion del parto. Di-
versos estudios han demostrado que se puede lo-
grar menor tasa de cesareas con el manejo expec-
tante, pero el tiempo desde la ruptura de las mem-
branas al parto es mayor, provocando mayores ta-
sas de infeccién materna y neonatal y mayor tiem-
po de hospitalizaciéon'"*, incrementando los cos-
tos*’; por lo que es necesario un manejo activo para
la induccién del parto®. El uso de prostaglandinas
extraamni6ticas para madurar el cérvix previo al
parto es ampliamente conocido®. El misoprostol,
andlogo dela prostaglandina E, por viaintravaginal
ha mostrado, en varios estudios, ser seguro y efec-
tivo, inclusive con cérvix desfavorable!s713y, a dife-
rencia del dinoprostone, que se utilizaba con la mis-
ma finalidad, no requiere refrigeracion, es méas esta-
ble y econémico’.

El presente estudio corroboralos hallazgos de Wing’
y Escudero® acerca de la efectividad del misopros-
tol para inducir el trabajo de parto, ya que presento
un porcentaje similar respecto al grupo de oxitoci-
na endovenosa, en casos de RPM, de partos vagina-
les en las 24 horas de iniciada la induccion, atn en
pacientes con cérvix desfavorable, ya que para al-
gunos ginecoobstetras es importante conocer la
condicion del cérvix para predecir el éxito de la in-
duccion. No obstante, Escudero, en su publicacion,
concluyé que el éxito se podia lograr independien-
temente del puntaje inicial de Bishop. La posible
ventaja del misoprostol podria ser su doble meca-
nismo de accion: producir borramiento cervical e
inducir contracciones uterinas**, Nosotros tam-
bién obtuvimos mayor éxito de induccién con miso-
prostol, aunque no en forma significativa como la
obtuvo Escudero®, ain tomando en cuenta que el in-
dice de Bishop inicial fue en promedio®’, considera-
do con pocas posibilidades de éxito en lainduccion.

El intervalo induccién-parto vaginal, fue significati-
vamente mayor con misoprostol, similar alo encon-
trado por Escudero®. Buccellato' y Wing®, usando
la misma dosis (50 mg), demostraron también la
misma tendencia, peronosignificativa; mientras que
otros autores hallaron que dicho intervalo es me-
nor. Sanchez-Ramos'’ evidencié que fue menor sig-
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nificativamente en el grupo de misoprostol versus
oxitocina en gestantes a término con RPM; Kramer’
obtuvo similares resultados que Sanchez-Ramos,
pero en pacientes con cualquier condiciéon que re-
quirierainduccion del parto. Podemos apreciar que
los hallazgos de la variable induccién-parto son di-
versos y de dificil explicacion. Escudero® sefiala que
el momento critico esta desde el inicio de la induc-
cion hasta la aparicién de cambios cervicales, pues
una vez iniciado el parto, éste fue en general mas
corto comparado con la oxitocina. En multiparas,
el cérvix es més propenso a cambiar rapidamente;
estas mujeres entran facilmente ala fase activay ex-
perimentan una menor duracion que las nuliparas.
Segun nuestros resultados, en las nuliparas el tiem-
po delintervalo induccién-parto vaginal fue similar
paraambos ynosignificativamente mayor en el gru-
po de misoprostol, lo que podria explicarse debido
a que las prostaglandinas E, actian, sobretodo, en
favorecer cambios cervicales, mientras que la oxi-
tocinabasicamente se encarga de provocar contrac-
ciones uterinas; por lo que el primer farmaco se
convertiria en una alternativa efectiva en acortar
dicho intervalo, sobretodo en la nulipara. Podria
tratarse también de unarespuesta peculiar en nues-
tra etnia. Sin embargo, creemos que es necesario
mas estudios, ya que el tiempo de transcurrida la
ruptura de membranas es un factor decisivo para la
aparicion de infecciones, tanto para la madre como
para el recién nacido. Mere'” senala que el tiempo
para infeccién neonatal es determinante si ya han
pasado mas de 24 horas de RPM, encontrando una
prevalencia superior a la nuestra (16,2% vs 3,3%).
La tasa de cesarea fue 34,6% en el grupo de oxitoci-
nay 20,1% en el de misoprostol, la cual es semejan-
te con otros trabajos®™*'*1%18 Las indicaciones para
la cesérea tuvieron similar distribucién en ambos
grupos.

Existen trabajos que informan de complicaciones,
tales como taquisistolia, hipertonia o hiperestimu-
lacién uterina con misoprostol, pudiendo provocar
secuelas al feto. Escudero® y Kramer hallaron alta
frecuencia de estos trastornos, que fue mayor sig-
nificativamente en los grupos que usaron misopros-
tol (14%y 70%, respectivamente). Buccelatto'®iden-
tificé hasta en 62% estas complicaciones, pero con
similar porcentaje al que recibi6 oxitocina. Nosotros
observamos solamente tres casos de alteraciones
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delaactividad uterina, locual podria explicarse prin-
cipalmente porque la captacion de los datos se hizo
retrospectivamente, no presentando el seguimien-
to riguroso que se utiliza en los ensayos clinicos, en
los que se ha hallado tasas altas de estas complica-
ciones, asumiendo que si se produjeron, han sido
desestimadas. Ante cualquier tipo de induccion, las
pacientes deben tener monitorizacion electrénica
durante la misma. Cambios sutiles en la frecuencia
cardiaca fetal en las contracciones uterinas podrian
ser detectados a tiempo. Ademas, estas pacientes
deben tener pruebas de bienestar fetal adecuadas.

Acorde con comunicaciones previas®*'™'* en nues-
tro estudio, el uso de misoprostol no estuvo asocia-
do a un aumento en las complicaciones posparto,
principalmente en lo que respecta a depresion
neonatal, por lo que podemos afirmar que ambos
esquemas son seguros. Asimismo, se deberia reali-
zar una evaluacion continua, tanto a lamadre como
-alrecién nacido, a las 24 y 48 horas desde la ruptura
de membranas, para evitar asi rehospitalizaciones
u hospitalizaciones prolongadas. Nosotros encon-
tramos 6 casos de endometritis, 4 de ellas que re-
quirieron legrado uterino por retencion de restos,
infecciones de herida operatoria y episiorrafia; y,
respecto al neonato, hallamos 3 casos de sepsis
neonatal no comprobada, que prolongaron su estan-
cia en el hospital. No se realizo anélisis comparati-
vode ambos esquemas para las infecciones, ya que
las pacientes tuvieron potenciales factores de ries-
go paraadquirirlas, amén delos inherentes alaRPM.
Secalcul6 el tiempo promedio desde que las gestan-
tes manifestaron pérdida deliquido alingreso, el cual
superd las 12 horas, adquiriendo asi gran suscepti-
bilidad a tener infecciones, las cuales tuvieron igual
distribucion en ambos grupos. Recientes estudios
han hallado baja incidencia de efectos adversos
maternos con el empleo de misoprostol, tales como
nauseas, diarrea®**’, Nosotros no detectamos di-
chos efectos. Segin los autores mencionados®’*'*
el empleo de misoprostol como agente inductor del
parto se convierte en una opcién igual de eficaz que
laoxitocina, perorequiere de monitorizacion estric-
ta, por los efectos adversos sobre el tono uterino
que ésta produce. Una opcion barata de tratamien-
toy de facil administracion, como la del misopros-
tol, lo convierten en una alternativa en el botiquin
del ginecoobstetra.
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