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Etectividad del misoprostol intravaginal en la reduccion de cesareas, en primiparas
y multiparas con ruptura prematura de membranas y embarazo de término

ARNOLDO GUZMAN—SANCHEZ,“ NOE ALFARO-ALFARO,®* ISABEL VALADEZ-FIGUEROA,®
ALEJANDRO MORALES-RODRIGUEZ,” GUADALUPE ALDRETE-RODRIGUEZ®

RESUMEN

Objetivo: Se investigé la efectividad y seguridad de la prostaglandina (E1) aplicada por via
vaginal en pacientes con embarazo de término y ruptura prematura de membranas (RPM), en
virtud de su posible complicacion con infecciones materno fetales graves y ser una causa
frecuente de operacién cesarea.

Material y métodos: Se atendieron 400 pacientes (235 primiparas y 165 multiparas) con los
siguientes criterios de inclusién: 37 a 42 de semanas de gestacion; reserva fetal y relacion
feto pélvica normal; RPM £ 8 horas, contracciones uterinas irregulares; indice de Bishop £ 4;
liquido amnidtico no meconial, sin evidencia clinica de infeccién y uso de misoprostol vaginal
de 50 ng cada 6 horas.

Resultados: Las pacientes multiparas y primiparas regularizaron su contractilidad uterina
en mas de 90% de los casos, y tuvieron su parto en los primeros 350 min. posteriores a la
aplicacién del medicamento. En ambos grupos, la actividad uterina se regularizé de manera
semejante, durante la 1a. 2a. y 3a. dosis de PGE1, si bien no se encontré significancia
estadistica. Los nacimientos de los productos y la multiparidad tuvieron una diferencia
estadisticamente significativa, sélo cuando se aplicaron tres dosis (OR = 3.61, IC 95% =
1.15-12.0). El tiempo entre la aplicacion de la PGE1 y la regularizacién de la actividad uterina,
fue significativo en favor de las multiparas s6lo en los siguientes 20 a 150 min. de aplicacion
del medicamento (OR = 4.0; IC 95% = 2.49-6.45). El nacimiento también estuvo asociado en
favor de las multiparas en los siguientes 20 a 150 min. de aplicacion del medicamento (OR =
5.01; IC 95% = 2.57-9.88). El porcentaje de cesareas fue mayor en las multiparas (6.6% vs
3.8%; OR = 1.79; IC 95% = 0.67-4.79). El Apgar de los recién nacidos fue semejante en
ambos grupos, aunque murieron mas productos transparto en las multiparas. El porcentaje
de efectos colaterales fue bajo (10 y 9%), para ambos grupos.
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Conclusiones: La seguridad y eficacia del misoprostol vaginal es aceptable y es otra

alternativa para reducir el numero de ceséareas en casos de RPM y cérvix desfavorable, siempre

que se vigile muy de cerca a las pacientes.

PALABRAS GUIA: Misoprostol, ruptura prematura de membranas, indice de Bishop,

Apgar, muerte fetal transparto, taquisistolia.

INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas (RPM) ocu-
rre en 8 al 12% de los embarazos, la etiologia de esta
patologia se relaciona, en la mayoria de los casos, aun
problema infeccioso local del corién y del amnios.!

En la practica diaria la RPM con cérvix desfavora-
ble, regularmente requiere de estimulo oxitdcico pro-
longado, presentando con frecuencia periodos de
latencia prolongados. Por lo general esto justifica la
practicadela operacion cesarea. Asimismo, la presen-
cia de RPM complica el trabajo de parto, debido a
alteraciones importantes de la frecuencia cardiaca
fetal, ocasionadas por la compresion intrinseca del
cordon umbilical causada por el oligohidramnios.?

La situacién anterior puede resolverse con el uso de
prostaglandinas (PG),3 ya que existen evidencias del
efecto dtero-estimulante de estas sustancias. En espe-
cial, la F2a esutilizada para inducir el trabajo de parto,
(la seguridad de este medicamento es adecuada, siem-
pre y cuando se tenga una vigilancia electrénica estre-
cha). Ademas del efecto ttero contractil se sabe que
este medicamento es inductor de la maduracién del
cérvix, debido a que estimula las células cervicales
(musculares y fibroblastos) para producir interleucina
8, y ésta a su vez, promueve la produccién de acido
hialurdnico en el moco cervical de la parturienta.*’
Estos trabajos sugieren que los cambios en la concen-
tracion de lamolécula 1 de adhesion intercelular, estan
mediados por interleucinas6 y proteasas.” Los fibro-
blastos son productores de matriz metaloproteinasas
(MMP-9, también conocida como gelatinasa By como
colagenasa tipo IV 92 kd), sustancia que cataliza la
degradacion de varios componentes de la matriz extra-
celular (colagena tipo Vy elastina).? 10

Los inconvenientes que tiene la PG F2 a, son: su
alto costo y que debe guardarse en refrigeracion.
Recientemente se han realizado intentos por usar el
misosprostol (prostaglandina E1), el cual es un analo-
gosintético de la prostaglandina,!' que tiene la ventaja
de que no requiere refrigeracion, y sobre todo, es mas
econdémico.
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El presente trabajo se realizé con el fin de investigar
la eficacia y seguridad del uso de misoprostol
intravaginal, en pacientes con ruptura prematura de
membranasy con embarazo de término, debido a que
esta patologia es causa frecuente de periodos de
latencia prolongados, falta en la progresion del traba-
jo de parto, infecciones materno-fetales y ademas es
una causa que frecuentemente se aduce para justifi-
car, de manera errénea, la practica de operacién
cesarea.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal, descriptivo,
prospectivo y comparativo y se obtuvo la aprobacién
del protocolo correspondiente por las autoridades
hospitalarias. Cada una de las pacientes acepto parti-
cipar en el estudio después de que fueron debidamen-
te informadas sobre los probables beneficios y objeti-
vos del mismo. Este trabajo se realizé en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Civil de Belén de Guadalajara.

Seleccion de pacientes

Se incluyeron 400 pacientes que reunieron los crite-
rios de seleccion, formando dos grupos: 235 primiparas
y 165 multiparas.

Criterios de inclusién

Mujeres con embarazo de 37 a < de 42 semanas; con
fetovivo a su ingreso al estudio; presentacion cefalica
de vértice; evidencia clinica y/ paraclinica de una
reserva normal;'? 13 relacion fetopélvica clinica nor-
mal; RPM £ 8 horas; trabajo de partoirregular (menos
de tres contracciones en 10 minutos); e indice de
Bishop £ 4-1%)

Criterios de exclusion

Antecedente de asma, alergia al misoprotol, emba-
razo maultiple, sangrado vaginal anormal, cirugia
uterina previa, fiebre, secrecién vaginal fétida y
taquisistolia, detectadas al momento del ingreso de las
pacientes.
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Utilizacion del misoprostol

Se utilizaron tabletas de 200 ng, en dosis 50 g via
intravaginal, cada 6 h (aplicado en tres ocasiones). La
técnica de aplicacion consistié en un cuarto de tableta,
envueltaenunadelgada capade algodén, humedecida
previamente con benzal (lo que sirve para diluir facil-
mente el medicamento); a continuacion se aplica el
algodon con el medicamento en el cérvixy después se
deposita en el fondo de saco vaginal posterior.

Cuando el cérvix estaba formado y cerrado, se
utilizé misoprostol, mas un uteroinhibidor (orcipre-
nalina intravenosa diluida: cinco amps. de 50 ng,
diluida en 1 000 cc de soluciéon Hartman glucosada); la
cual se inicia con 10 gotas por minuto y el goteo se
incrementa progresivamente cada 10 minutos, hasta
lograr lauteroinhibicién durante 6 a8 horas. Con el fin
de que el efecto uteroestimulante se inhibay se tenga
solamente el efecto que sobre la colagena del cérvix
tiene la prostaglandina, se procede a suspender, la
uteroinhibicién y se permite que la PGE 1 estimule
libremente la actividad uterina.

La vigilancia del trabajo de parto y la atencién del
parto se hizo de acuerdo a las normas y procedimien-
tos vigentes del Servicio de Obstetricia.!* Las pacien-
tes se atendieron por médicos residentes de la especia-
lidad y médicos adscritos al servicio.

Variables analizadas

Edad, gesta, para,yntiimero de abortos. La interven-
cion consistié en la aplicacion de misoprostol vaginal,
los efectos de la intervencion, fueron: namero de dosis
requeridas pararegularizar la actividad uterina; nime-
ro de dosis requeridas, hasta lograr la expulsion del
producto; tiempo transcurrido entre la aplicacién del
medicamentoylaregularizacion de la actividad uterina;
tiempo transcurrido entre la aplicacion del medica-
mentoy el nacimiento del producto; método anestésico
utilizado; via de terminacion del embarazo; Apgar al
minuto y 5 minutos; efectos secundarios: taquisistolia
(mas de cinco contracciones en 10 minutos), fiebre,
vomitos, diarrea, vasodilatacion y ruptura uterina.

Manejo estadistico

Al término del evento obstétrico, se obtuvieron y
anotaron en un formato especial, el resultado de las
variables analizadas de los dos grupos de pacientes
(primiparasy multiparas). Se compararon las variables
parabuscarla presencia de asociacion estadistica, entre
la aplicacién del misoprostol y la regularizacion de la
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actividad uterinay el parto, de acuerdo con el resultado
del Odds Ratio (OR)y elintervalo de confianza al 95%
(IC95%), obtenidos en tablas de 2x2. Se consideré una
asociacion estadistica significativa, cuando el OR fuera
mayor de 1y el IC no incluyera la unidad.

RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas en ambos grupos
fueron semejantes, excepto en el grupo de las
primiparas, en donde el grupo de edad de 19-34 anos
fue proporcionalmente mayor (75% vs 63.7%); en

cambio en las multiparas, el grupo de 35 anos fue casi
el doble, (21.3% vs 12.3%), (tabla 1).

Regularizacion de la actividad uterina

La actividad uterina se regularizé en ambos grupos
de manera semejante, con la la., 2a. y 3a. dosis de
PGE], pero no se encontré asociacion estadistica: los
resultados fueron (OR = 1.35; IC 95% = 0.78-2.34),

Tabla 1
Caracteristicas demograficas de la poblacién
estudiada
Variables Primiparas Multiparas
No. % No. %
Edad
14-18 28 11.9 25 15.1
19-34 178 75.7 105 63.70
> 35 29 12.3 35 21.3
Total 235 100.0 165 100.0
Gestaciones
1-3 232 98.7 115 69.7
4-5 3 1.3 31 18.8
>6 0 0 19 11.5
Total 235 100.0 165 100.0
Paridad
1-3 235 100 145 87.8
>4 0 0 20 12.2
Total 235 100 165 100
Abortos
0 232 98.7 7 4.25
1 2 0.8 115 69.7
2 1 0.4 28 16.96
>3 0 0 15 9.1
Total 235 100.0 165 100.0
Perinatol Reprod Hum 199
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Tabla 2
Asociacion entre el nimero de dosis de misoprostol para regularizar la actividad uterina y aparicion del
nacimiento (parto o cesiarea entre multiparas y primiparas.

Aplicaciones

Regularizacién de la actividad uterina

por dosis Multipara Primipara OR IC(95%)
Si % Si %

Una 138 83.6 186 791 1.35 0.78 — 2.34
Dos 15 9.1 22 9.4 0.97 0.46 — 2.02
Tres 12 7.2 12 5.1 1.46 0.59 - 1.57

Aplicaciones Aparicién del nacimiento

por dosis
Una 128 77.6 167 711 1.41 0.87 - 2.30
Dos 25 15.1 63 26.8 0.49 0.28 - 0.84
Tres 12 7.2 5 2.1 3.61 1.15-12.0

(OR =0.97;1C95% = 0.46-2.02) y (OR = 1.46; 1C95%
= 0.59-1.57), respectivamente. Asimismo, cuando se
utilizé la la. dosis de misoprostol para alcanzar la
regularizacion de la actividad uterina, el riesgo (OR)
fue superior a 1, sin embargo, el intervalo de confianza
incluy6 la unidad, por lo que no fue significativa la
diferencia (OR = 1.35; 1C95% = 0.78-2.34); (tabla 2).

Tiempo de aparicion del nacimiento

Con la primera dosis de PG1 se observé la presen-
tacion del parto, con mayor frecuencia en el grupo de
multiparas (77.6 vs 71.1%). Sibien el riesgo fue mayor
a1, elintervalo de confianza incluy6 la unidad (OR =
1.41, IC 95% = 0.87-2.30). Los nacimientos de los
productosyla multiparidad estuvieron asociados, solo
cuando se aplicaron tres dosis (OR = 3.61,I1C95% =
1.15-12.0), (tabla 2).

Regularizacion de la actividad uterina

En el grupo de multiparas, casila mitad regulariza-
ron su actividad uterina dentro del lapso de 20 a 150
minutos, posterior a la aplicacion de la PGE1; encon-
trando una asociacion estadistica significativa (OR =
4.0; IC 95% = 2.49-6.45); (tabla 3).

Tiempo de presentacion del parto
Asi mismo, la mayoria de las multiparas tuvo su
parto o cesarea, entre 20 a 150 minutos siguientes a la
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aplicacionde PGE 1 (OR = 5.01,1C95% = 2.57-9.88),
valor que fue estadisticamente significativo (tabla 3).

Repercusion del misoprostol en Apgar

No existieron diferencias estadisticas entre el valor del
Apgar al minuto (1-5 vs 6-10) entre los neonatos de
multiparasvs primiparas, aun a pesar de que el nimerode
muertes fetales transparto (3 vs 1) fue mayor en las
multiparas (OR = 0.40; IC95% = 0.9-1.66). Tampoco se
encontraron diferencias en el Apgar a los 5 minutos (1-5
vs 6-10) entre los recién nacidos de ambos grupos de
pacientes (OR =1.43,1C95% = 0.23-8.99), (tablas4y5).

Efectos indeseables y frecuencia de cesareas

Pos su parte, la proporcién de cesareas fue mayor en
las multiparas (6.6 vs 3.8%), si bien la OR fue > 1, el IC
incluy6 a la unidad (OR = 1.79; IC 95% = 0.67-4.83).
Las causas mas frecuentes por las que se practico la
operacion cesarea fueron: sospecha clinica de sufrimien-
to fetal y falta de respuesta a la prostaglandina (tablas 4
y5).

Se aplicaron 20 anestesias periduales para cesareas
(11 en multiparas y nueve en primiparas) y para la
atencién del parto ocho en multiparas y 14 en
primiparas.

Enrelacion con los efectos colaterales, lacompara-
cién de ambos grupos no mostro asociacion estadistica
alguna (OR = 0.88;I1C95% = 0.42-1.82); sin embargo,
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Tabla 3
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Comparacion del tiempo transcurrido (minutos) entre la aplicacion del misoprostol y la regularizaciéon de
la actividad uterina y momento del nacimiento, en multiparas y primiparas.

Tiempo Regularizacion de la actividad uterina
Multiparas Primiparas OR IC
Si % Si %
20-150 78 47.2 43 18.3 4.0 2.49 - 6.45
151-300 54 32.7 118 50.2 0.48 0.31-0.74
301-450 22 13.3 34 14.4 0.91 0.49 - 1.68
> 451 11 6.6 40 17.0 0.35 0.16 - 0.73
Tiempo 2 Momento del nacimiento
20-150 42 25.4 15 6.4. 5.01 2.57-9.88
151-300 56 34.0 92 39.1 0.80 0.52-1.24
301-450 30 18.2 42 17.9 1.02 0.59-1.77
> 451 37 22.4 86 36.6 0.50 0.31-0.81
Tabla 4
Efecto del misoprostol en el Apgar de los RN, efectos indeseables y cesareas.
Apgar al minuto
Grupos de Multiparas (165) Primiparas (235)
Apgar* No. % No. %
0 3 1.8 1 0.4
1-5 0 0 8 3.4
6-8 110 66.7 103 43.8
9-10 52 31.5 123 52.3
Total 165 100.0 235 100.0
Apgar a los 5 minutos
0-5 3 1.8 1 0.4
6-10 0 0 2 0.9
6-8 20 12.1 40 17.0
9-10 142 86.1 192 81.7
Total 165 100.0 235 100.0
Efectos indeseables
Tipos de efectos Multipara 165 Primipara 235
No. % No. %
Taquisistolia 3 1.8 17 7.2
Fiebre 10 6.0 5 2.1
Voémitos 1 0.6 1 0.4
Vasodilatacion 1 0.6 0.4
Total 15 9.0 24 10.1
Cesareas
Causa Multipara 165 Primiparas 235
No. % No. %
Sufrimiento fetal 5 3.0 4 1.7
No respuesta a la PGE1 6 3.6 3 1.3
DCP y/o no descenso del feto 0 0.0 2 0.8
Total 11 6.6 9 3.8
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Tabla 5
Asociacion de variables en multiparas vs primiparas.

Variable Grupos comparados OR IC(95%)
Apgar al minuto (0-5) Multiparas vs primiparas 0.40 0.9-1.66

Apgar a los 5 minutos (0-5) Multiparas vs primiparas 1.43 0.23-8.99
Efectos indeseables Multiparas vs primiparas 0.88 0.42-1.82
Cesareas Multiparas vs primiparas 1.79 0.67-4.83

de manera especifica las taquisistolias se presentaron
mas frecuentemente en las primiparas (7.2 vs 1.8%);
(tabla 4).

DISCUSION

Con base a nuestros resultados, puede considerarse
que el misoprostol es capaz de regularizar la actividad
uterina y lograr el nacimiento del producto en los
primeros 300 minutos posteriores a su aplicacién vaginal,
en 79.9% de multiparas y en 68.5% de las primiparas.
Tanto las primiparas como las multiparas lograron, con
una y dos dosis de misoprostol, regular el trabajo de
parto y la expulsion de sus bebes en la mayoria de las
pacientes; s6lo en 3.8% de primiparas y 6.6% de
multiparas se practicd operacién cesarea (debido al
estado fetal no confiable y falta de respuesta al
misoprostol). Wing15,16informélarealizacionde 13.3%
cesareas en pacientes con RPM, en las cuales se usé
misoprostol, cifra mas alta que lanuestra. Esto quiza se
explique por las caracteristicas de la poblacién que ellos
manejaron. No obstante, Biquel7 informé 6% de
cesareas, cifrasemejante alainformada en este estudio.

Ennuestrainvestigacion, la taquisistolia ocurrié en
7.2% de las primiparas y 1.8% de multiparas. Esto
usualmente es motivo de gran preocupacion para el
médico, debido a la posibilidad de que se altere la
frecuencia cardiaca fetal; lo que muestra una capaci-
dad de respuesta al estimulo contractil uterino dife-
rente, para lo cual no tenemos explicacion.

La taquisistolia se present6 frecuentemente cuan-
do no se tuvo la precaucién de usar un b estimulante,
especialmente en casos de cérvix formadosy cerrados.
Wingy Kramer15,18 informaron cifrasde 17y 72% de
taquisistolias, respectivamente. Esto quizas sea debi-
do aque usaron monitoreo electrénico continuo (cuan-
do la vigilancia de las contracciones uterinas, se hace
de esta manera, existe una mejor deteccion de la
actividad uterina);y ademas, usaron dosis mas altas de
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misoprostol (50y 100 ng). Estas dosis fueron adminis-
tradas cada 3 a 4 horas, mientras que nosotros indica-
mos 50 ng cada 6 horas.

Wingl5 senala que las taquisistolias pueden reducir-
se hasta 17%, cuando se utilizan dosis de 25 ng, aplica-
dos cada 3 horas. Recientemente en nuestro servicio,
hemos sugerido la posibilidad de que esta misma dosis
se utilice cada 4 a 6 horas. Sdnchez y Ramos, informan
con el uso de esta dosis, 6% de taquisistolias en pacien-
tes con amnios roto. Debemos puntualizar que, de los
estados fetales no confiables que diagnosticamos, en
solo uno de los cuatro recién nacidos con Apgar de 0,
hubola presencia de taquisistolia. En relacién con estos
resultados, recientemente estamos tratando que en
todos los bebés muertos transparto se les practique
autopsia y que el genetista haga una evaluacién
macroscOpica del producto, con el fin de descartar
problemas genéticos aparentes, aunque lo ideal debie-
ra ser un estudio citogenético completo.

A todas las parturientas se les preguntd, de la
misma manera, cada una de las variables investigadas,
por lo que existe la posibilidad de que se presentaraun
sesgo de memoria, sin embargo, de ser este el caso, se
considero6 que tal posibilidad se distribuiria aleatoria-
mente en ambos grupos.

Los beneficios del uso de las prostaglandinas son
evidentes en instituciones de salud como la nuestra, en
la que por razones econdmicas no disponemos de
prostaglandinas en forma de gel. Por lo que el uso del
misoprostol (siempre que esté indicado), es otra alter-
nativa parareducir el nimero de cesareasy considera-
mos que cualquier intento en este sentido, resulta
benéfico parala poblacion que atendemos, en especial
porque protegemos a las parturientas de un mayor
numero de complicaciones. Se ha publicado que el
nacimiento por via vaginal, comparado con el naci-
miento por operacion cesarea, reduce de siete a 10
veces el riesgo de que una parturienta muera.19
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Uno porcentaje de 8.1% y 0.4% de los bebés de
multiparas y primiparas, respectivamente, murieron.
Aunque no hay significado estadistico en estas cifras,
debemossenalar que llama la atencion esta diferencia,
sin embargo, debemos puntualizar el hecho de que
s6lo en uno de los fetos, se encontrd evidencia de
liquido amnidtico meconial espeso y en otros nacidos
muertos, tuvieron liquido amnidético claro. Otros au-
tores15,17,20 no informan muertes perinatales.
Hofmeyr21 sefala, en un articulo de revisién, que si
hubiera un mayor nimero de pacientes en que se
utilizara misoprostol, aumentaria la posibilidad de
tener mas muertes perinatales transparto, como con-
secuencia de la polisistolia.

La fiebre se presenté mas frecuentemente en
multiparas (6.0%) y este signo pudiera ser debido a
corioamnioitis, o bien un efecto colateral de la PGE]1.

La RPM con cérvix inmaduro en nuestro medio, es
causa frecuente de operacion cesarea. Esto es debido a
que los médicos en su practica diaria, utilizan mas fre-
cuentemente oxitocina para manejar estos casos y estan
muy familiarizados con este producto. Lamentablemen-
te, en estos casos las inductoconducciones son prolonga-
das y ante esta situacion, el médico prefiere resolver la
situacién, practicando una cesarea por el riesgo de infec-
ciénylaamenaza potencial de una compresion intrinseca
de cordén umbilical por oligohidramnios.

Laanterior situacion puede resolverse cuando utiliza-
mos misoprostol; creemos que el médico en su practica
diaria debiera familiarizarse con el uso de este medica-
mento (incluso debiera estar disponible rutinariamente
como la oxitocina) ya que de acuerdo con nuestros
resultados, la posibilidad de un parto vaginal en pacien-
tesconbolsarotaycérvixinmaduro, es factible enla gran
mayoria de los casos. La gran ventaja del misoprostol
vaginal es que la parturienta no necesita estar acostada,
como cuando utilizamos oxitocina.
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Ante la presencia de cérvix inmaduros es muy fre-
cuente que en nuestro servicio utilicemos PGE]1, en
forma conjunta con utero inhibicion (esta tltima me-
dida se utiliza durante 6 a 8 h) y posteriormente
retiramos el b estimulante para que la accién
uteroestimulante de la prostaglandina se exprese.

La amnioinfusion se utiliza también, de manera
frecuente? °n casos de oligohidramnios con el Gnico
objeto de prevenir compresiones intrinsecas del cor-
doén umbilical las cuales producen alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal; causa frecuente de opera-
cion cesarea.

CONCLUSIONES

Laseguridady eficacia del misoprostol son acepta-
bles en casos de RPM y cérvix con Bishop desfavora-
ble, tanto en multiparas como en primiparas. Es por
ello que el uso de misoprostol debiera formar parte del
armamento obstétrico enla practica diaria. Asimismo,
el uso de prostaglandinas, mas uteroinhibicion, es
siempre aconsejable cuando el cérvix es desfavorable.

Sin embargo, la vigilancia personalizada de toda
paciente a la que se aplica misoprostol debe ser obli-
gatoria. Siempre que se utilice este medicamento,
debieratenerse preparadauna solucién con uteroinhi-
bidor, debido ala posibilidad de que la paciente tenga
hipercontractilidad uterina.

Es necesario que el médico que prescriba
prostaglandinas, en casos de RPM, se familiarice con
la practica de la amnioinfusién, ya que esta altima
medida, es un complemento indispensable para el
manejo de la paciente con evidencia clinica de com-
presion intrinseca del cordén umbilical por oligo-
hidramnios severo.

Reducir el nimero de cesareas es una necesidad por
las implicaciones sociales, impacto econémico y un
mayor riesgo de complicaciones maternasy perinatales.
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ABSTRACT

Objective: We investigate the effectivity and security of intravaginal Prostaglandine E1, in
cases of premature rupture of membranes (PROM) in patients with at term pregnancy, this
pathologic problem is frequently cause of fetal and maternal infection and a medical justifica-
tion for practicing a cesarean section.

Material and methods: We selected 400 patients (235 primiparas and 165 multiparas) all
patients included had the followings inclusion criteria: 37 to < 42 weeks of preghancy, irregu-
lar uterine contractions, a normal non stress fetal test, pelvic sufficiency, PROM of £8 hours,
Bishop index £4, clear amniotic fluid and without evidence of infection. Every 6 hours patients
use 50 micrograms of misoprostol by vaginal route.

Results: More than 90% of multiparas and primiparas achieve normal uterine contractility
and gave birth during the followings 350 minutes after the misoprostol application. The regu-
larization of the uterine activity in both groups were similar after one, two or three doses of
prostaglandine; there were no statistics association (OR = 1.35; IC 95% = 0.78-2.34), (OR =
0.97; 1C 95% = 0.46-2.02) y (OR = 1.46; IC 95% = 0.59-1.57). After three doses more babies
were delivery by multiparas and these results had statistics association. (OR = 3.61; IC 95%
= 1.15-12.0). The regularization of the uterine activity were in favor of multiparas only be-
tween the following 20 to 150 minutes after de PGE1 application; this results had statistic
association (OR = 4.0; IC 95% = 2.49-6.45). Also the number of deliveries were in favor of
multiparas only between the following 20 to 150 minutes after de PGE1 application; this re-
sults had statistic association (OR = 5.01; IC 95% = 2.57-9.88). The cesarean rates were
higher in multiparas (6.6% vs 3.8%) with statistics association (OR = 1.78; IC 95% = 0.67-
4.79). The Apgar score didn’t show statistics differences. The collateral effects were low in
both groups (10% and 9%).

Conclusions: The security and efficacy of misoprostol is acceptable and this is another one
alternative to reduce the cesarean section rates in case of PROM and unfavorable cervix.
Whenever we use misoprostol is advisable to follow up a close clinical monitoring patients.

KEY WORDS: MISOPROSTol, cesarean section, RPM, Bishop index, Apgar, translabor
fetal death, taquisistolia.
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