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Induccién del trabajo de parto en pacientes
con ruptura prematura de membranas a término: oxitocina vs
prostaglandina E2 de liberacién controlada
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RESUMEN. El propésito del presente estudio es
comparar el uso de la oxitocina contra la seguridad de
la aplicacién de un évulo de prostaglandina E2 de libe-
racién controlada en la induccién del trabajo de parto,
en pacientes de término con ruptura prematura de
membranas y cervix no maduro (indice de Bishop < 6) y
comparar el tiempo de la aplicacion al parto. Se trata de
un estudio prospectivo, comparativo y al azar. Foeron
78 pacientes distribuidas al azar para recibir oxitocina
intravenosa en el grupo 1 (n = 38) y prostaglandina (n =
40) en el 2. Se analizé el tiempo transcurrido desde el
momento de la aplicacion hasta el momento del parto y
la presencia de complicaciones maternas y fetales.

Las pacientes que recibieron prostaglandina E2 pre-
sentaron un menor tiempo desde su aplicacion hasta el
parto: 565.17 + 449 min. comparado con el de oxitocina
el cual fue de 988.33 + 916.38 min. (P = 0.001). Solo fue
necesaria, la aplicacion de un évulo. Las complicaciones
durante el parte, su terminacion, las complicaciones
maternas y el desenlace neonatal fueron similares en
ambos grupos. En conclusion, la aplicacién de un évulo
de liberacion controlada de prostaglandina E2 induce el
trabajo de parto en forma segura y efectiva y reduce el
tiempo de labor en comparacién con la oxitocina. No se
presentaron efectos adversos maternos ni neonatales

Palabras clave: prostaglandina E2, oxitocina, parto,
induccién, vaginal.

La ruptura prematura de membranas se presentaenel 5a
10% de los embarazos,’ y se le ha dado especial atencién en
la literatura médica ya que es responsable directa de un ter-
cio de los partos de pretérmino. Por lo menos 60% de los
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SUMMARY. A comparison between the utility and
security of vaginal E2-prostaglandine and oxitocin in
women who had full-term pregnancy and premature
rupture of membranes (Bishop index < 6) was carried
out. Time-span from the moment of application to the
moment of delivery was assessed. This is a prospective,
comparative and random trial. A series of 78 women
were randomly classified in two groups; group 1 (38
cases) was treated by oxitocin and groups 2 was admi-
nistered one vaginal ovule of E2 prostaglandine (40 ca-
ses). The time-span of labour in women treated by
prostaglandin was 565,17 + 449 minutes, while the
came period in those who were treated by oxitocin was
988.33 + 916.38 minutes (P= 0.001}. Complications
through labour an delivery as well as maternal compli-
cations and the final ontcome of newborns were simi-
lar in both groups. In conclusion the vaginal applica-
tion of one E2 prostaglandine ovule reduced labour
span, in safety conditions with significant difference in
relation to oxitocin.

Key words: E2-prostaglandine, oxitocin, labour, in-
duction, vaginal.

casos se presentan en mujeres embarazadas de término; sin
embargo en ellas, el manejo clinico es sorprendentemente
controvertido.

Anteriormenie se creia que el manejo agresivo, con apli-
cacién de oxitocina, inmediatamente después de que ocu-
rria la ruptura era el tratamiento ideal para disminuir la
morbilidad y mortalidad asociada a la infeccién,? sin em-
bargo esto traia como consecuencia una alia incidencia de
cesarcas.™ La mayoria de estas operaciones eran debidas a
fallas en la induccidn o a falta de progresién del trabajo de
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parto. Una induccién prolongada del trabajo de parto, con
miiltiples tactos vaginales podria desencadenar una infec-
c16n intraamnidtica, un parto disfuncional y una mayor fre-
cuencia de endometritis.™* La conducta expectante, que es
otra alternativa de tratamiento, trafa consigo una disminu-
cién del nimero de cesdreas a la mitad, en comparacién con
la induccidn con oxitocina,™* pero esto retardaba el parto.
Existen evidencias que indican que la posibilidad de corio-
amnionitis aumenta con un periodo de latencia mayor de 24
horas en pacientes de término con ruptura de membranas.
La mortalidad perinatal y la infeccién neonatal se incre-
mentan entre mas tiempo transcurra entre el momento de la
ruptura de la membrana y el parto.”

Las prostaglandinas han sido usadas por miltiples investi-
gadores para madurar el cérvix e inducir el trabajo de parto.*
La prostaglandina E2 es eficaz para inducir €l trabajo de parto
en la mayoria de las pacientes a término (sin necesidad del uso
de oxitocina) en las primeras 24 horas de su uso. El éxito de-
pende de la dosis, sitio de la administracidn, condicidn del cér-
vix al inicio de la induccién y paridad. La frecuencia de cesa-
reas ha sido baja en estos estudios y los efectos secundarios
adversos, tanto maternos como fetales, son poco frecuentes.

A la fecha, se han reportado pocos estudios del uso de
prostaglandinas en ruptura de membranas.**'* Estos respal-
dan el uso de las prostaglandinas en varias preparaciones.
Algunos autores reportan la reduccién del uso de oxitocina,
de Ja analgesia y de la frecuencia de cesareas al usar prosta-
glandinas. Recientemente se ha introducido en la prictica
médica un dvulo de prostaglandina el cual libera 0.3 g de
dinoprostona (E2) en un periodo de 12 horas. La dinopros-
tona se encuentra contenida en un polimero (hidrogel) pla-
no y delgado, de forma rectangular dentro de una bolsa de
poliéster tejida con un corddn de extraccién.'” Esto tiene
como ventaja reducir los casos de hiperestimulacién, ya
que con oiras preparaciones principalmente a base de gel,
se coloca desde un principio la dosis total del medicamento
y no habrd manera de extraerla para disminuir su accién si
fuese necesario. El objetivo del presente estudio es compa-
rar el uso de oxitocina contra la aplicacion de prostaglandi-
na E2 en un 6vulo de liberacién controlada, en la induccién
del trabajo de parto en pacientes con embarazo de término
con ruptura prematura de membranas y con cérvix no ma-
duro con indice de Bishop < 6.

Material y métodos

El estudio se realizé en forma prospectiva, comparativa y al
azar, en pacientes con embarazo de termino (> de 37 sema-
nas), con ruptura prematura de membranas y con ¢érvix no
maduro indice de Bishop < a 6,' admitidas en el departamen-
to de Gineco-Obstetricia del Hospital Central Militar, en el pe-
riodo comprendido entre octubre de 1997 y julio de 1998. Este
protocolo fue presentado y aprobado por el departamento. El
diagnéstico de ruptura de membranas se realizéd mediante exa-
men con espejo estéril, al observar salida evidente de liquido
amniético y/o una prueba del helecho positiva.*® Los criterios
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de inclusién fueron pacientes con embarazo de término (> de
37 semanas por control clinico y ultrasonogrifico), producto
tnico y en presentacién cefdlica, sin evidencia de trabajo de
parto, con evaluacidn cervical mediante el indice de Bishop <
6, prueba sin estrés reactiva, con ruptura de membranas de no
mds de 14 horas, ausencia de datos que sugieran infeccién cli-
nica intrauterina, sin contraindicacién para tener parto vaginal
¥ con consentimiento aprobado por la paciente, Los criterios
de exclusidn fueron antecedentes de cirugfa uterina o cesdrea,
actividad uterina —dos o mds contracciones en 10 minutos—,
prueba sin estrés no reactiva, sospecha de producto macrosé-
mico o de desproporcién feto-pélvica, oligohidramnios severo,
presencia de meconio, de placenta previa, de hemorragia vagi-
nal no explicable, de infeccidén activa por virus del herpes sim-
ple, contraindicacién médica para recibir prostaglandinas, in-
suficiencia hepdtica o renal. Las pacientes se asignaron al azar
mediante una tabla de mimeros aleatorios en dos grupos: el
grupo No. 1 recibi6 oxitocina endovenosa, diluida en solucién
glucosada al 5%, iniciando con 2 mU por mililitro y aumentan-
do al doble 1a dosis cada 40 minutos hasta alcanzar una activi-
dad uterina de 4 contracciones en 10 minutos, con, +++ a
++++ de intensidad y 60 a 90 segundos de duracién. El grupo
No. 2 recibid prostaglandina E2, la que se aplicd en un 6vulo
vaginal el que se compone de un polimero plano y delgado con
10 mg de dinoprostona dentro de una matriz con un cordén de
extraccién. Se coloca transversalmente en el fondo de saco
posterior, donde libera una cantidad controlada y constante de
medicamento (0.3 mg por hora). Si el trabajo de parte no se
iniciaba 6 horas después de la aplicacidn y el indice de Bishop
habfa aumentado o se presentaba detencién de la dilatacién
durante el trabajo de parto ya establecido, se iniciaba oxitocina
en la misma forma que el grupo No. 1. En cuanto las pacientes
del grupo No. 2 entraban en fase activa del trabajo de parto, se
retiraba el ¢vulo de prostaglandina y se consideraba la induc-
cién exitosa si la paciente presentaba su parto después de las
siguientes 24 horas de la aplicacién del 6vulo. Todas las pa-
cientes fueron monitorizadas con cardiotocografia externa, se
clasificaron los patrones de la frecuencia cardiaca fetal de
acuerdo a los criterios de Kubli.?® Se consider6 taquisistolia si
se presentaban 6 contracciones en 10 minutos; hipertonia si la
contraccion duraba mas de dos minutos y sindrome de hiperes-
timulacién cuando se presentaba taquisistolia o hipertonia aso-
ciados a taquicardia fetal, desaceleraciones tardias o disminu-
cién de la variabilidad de latido a latido. Si se presentaba esto
ultimo se mangjaba con cambios en la posicidn de la paciente-
dectibito lateral izquierdo, administracion de oxigeno por pun-
tas nasales y 250 microgramos de terbutalina por via subcuté-
nea retirando el dvulo o la oxitocina. Se document6 la presen-
cia de coricamnionitis y endometritis. A todos los recién
nacidos se les realizd gasometria en sangre de la arteria umbi-
lical y se registré el indice de Apgar al nacimiento. A las pa-
cientes sometidas a cesdrea se les aplicd un esquema de anti-
bidticos profilacticos con cefalotina. El andlisis estadistico se
realizo utilizando las siguientes pruebas: t de Student, chi cua-
drada, prueba exacta de Fisher. El valor de significancia esta-
distica se establecié con una P < 0.05.
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas.

Oxitacina PG E-2
Variahle {n = 38) (n = 40} p
Edad (afios} 2270 + 3.47 23.00 + 4.28 > 0.05
Nuliparas 28 (73.6%) 26 (62.5%) > 0.05
Edad gestacional 39.1+1.15 3893 + 1.14 > 0.05
(Semanas)
Tiempo de RPM. A 143.68 + 92.04 192.50 + 194.48 > 0.05
Ingrese (minutes)
Bishoep Inicial 3.05+1.01 3.03 + 086 = 0.05
Datos presentados con media y desviacion estdndar o n (%)
RPM = Ruptura prematura de membranas.
Cuadro 2. Caracteristicas en el trabajo de parto
¥ via de parto.
Oxitocina PG E-2
Variable (n=38) (n=40) P
Tiempo de
aplicacién al
parto (minutos) T82.07 + 216.51 565,77 + 163.61 0.001
Dosis total de
oxitocina (mU) 988.33 + 916.38 537.14 + 449.13 0.04
Dosis Gnica de E2
sin uso de
oxitocina 22 (55%)
Parto vaginal 33 (86.8%) 37 (82.5%) > 0.05
Firceps de salida 4 (10.5%) 3 (7.5%) > 0.056
Cesdrea 5 (13.15%) 38 > 0.05

Datos presentados con media y desviacién estandar o n (%).

Resultados

En el periodo sefialado se recibieron 82 pacientes con
ruptura de membranas en embarazos de término, de las cua-
les fueron excluidas 4; una por presentar meconio a su in-
greso, dos por producto pélvico y una por antecedente de
cesdrea. La frecuencia de ruptura prematura de membranas
en este periodo fue de 2.7%. De las 78 restantes a 38 se les
aplicé oxitocina y a 40 prostaglandina E2 de liberacién
controlada. La distribucién de las pacientes en ambos gru-
pos de acuerdo con la edad, paridad, edad gestacional,
tiempo de ruptura & su ingreso e indice de Bishop inicial fue
similar en ambos grupos como se muesira en el cuadro 1.

El cuadro 2 compara las variables intraparto y la forma
de terminacidn del embarazo en los dos grupos. El interva-
lo de la aplicacion del medicamento al parto fue significati-
vamenle mads corto en el grupo No. 2. En relacion ¢con la
cantidad de oxitocina utilizada fue menor en el grupe No. 2.
No hubo diferencia significativa en la frecuencia de opera-
cl6n cesdrea en cada grupo, todas fueron por detencién se-
cundaria de la dilatacién y ninguna se realizé por patrones
anormales en la frecuencia cardiaca fetal. Es importante ha-
cer notar que con la aplicacién de un solo évulo de prosta-
glandina se logré la induccién del trabajo de parto en todas
las pacientes del grupo No. 2.
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Las variables intraparto como taquisistolia fueron simi-
lares en ambos grupos y se presentd un caso de sindrome de
hiperestimulacién en el grupo No. 2 donde fue necesario
retirar el évulo y respondid adecuadamente a las maniobras
de reanimacidn intrauterinas, para posteriormente presentar
parte vaginal sin complicaciones. Se presentd un caso de
parto precipitado en el grupo No. 2 en una paciente multi-
para. No se presentaron casos de corioamnionitis ni de en-
dometritis. Se present6 un caso de hemorragia vaginal en el
grupo No. 2 por hipotenia uterina, respondiendo adecuada-
menie al uso de oxitocina intravenosa (Cuadro 3).

Cuadreo 3. Complicaciones durante el parto.

Oxitocina PG E-2
Variable (n=38 {n =40} p
Patron anormal de
la FCF 2 (5.2%) 1 (2.6%) > 0.05
Hemorragia
postparto 0 L (2.5%) > 0.05
Hiperestimulacién 1 (2.6%) 2 (5% = 0.05
Taquisistolia 4 (10.5%) 3 (7.5%) > 0.05
Corioamnionitis 0 0

Datos presentados con media y desviacién estandar o n (%}
FCF= Frecuencia cardiaca fetal.
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Cuadro 4. Desenlace materno y neonatal.

QOxitocina PG E-2
Variable {n =38) (n =40) p
Endomiometritis
postparto 3 (7.8%) ] > 0.05
Placenta retenida (1] 1]
Peso al nacimiento (gramos) 3069.62 + 404.18 2975.38 £ 319.73 > 0.05
APGAR <TAlos S
minutos 2 {5.2%) 1(2.5%) > 0.05
pH de cordén (arteria} 7.30 + 0.08 7.31 £ 0.05 > (.05

Datos presentados con media y desviacidn estandar o n (%).

En el cuadro 4 se presenta el desenlace materno y neonatal
sin encontrar diferencias significativas entre los dos grupos.

Discusion

La mayoria de las pacientes con ruptura prematura de
membranas a término, inician el trabajo de parto dentro de
las primeras 24 horas. El manejo de las pacientes con ruptu-
ra prematura de membranas que ya tienen actividad uterina
no representan un problema importante. En aquellas que no
la tienen, la mayorfa de los clinicos inducen el trabajo de
parto después de un periodo arbitrario de espera del inicio
espontdneo de la actividad uterina.'

Los reportes de morbhilidad materna y fetal después de la
ruptura prematura de membranas manejadas conservadora-
mente son un incentivo para inducir el trabajo de parto lo
mds rapidamente posible.!**!12! Se pueden obtener resulta-
dos obstétricos adecuados al estimular con oxitocina a pa-
cientes multiparas con indice de Bishop adecuado. Tal poli-
tica en nuliparas y en pacientes con indice de Bishop inade-
cuado da como resultado partos prolongados, necesidad de
dosts altas de oxitocina, alteracion de la frecuencia cardiaca
fetal durante el parto y aumento de distocias y de cesdreas.®
Una alternativa interesante es el uso de medicamentos
como las prostaglandinas para madurar el cérvix ¢ inducir
el parto. Este tratamiento se ha reportade como efectivo al
reducir el nimero de cesdreas aiin en pacientes con cérvix
inadecuado, sin incrementar el riesgo de infeccién.*"

El uso de prostaglandinas para inducir la maduracién cervi-
cal y el trabajo de parto se ha investigado en varios estudios.”™*
Estd documentada su eficacia como inductor de 1a maduracién
cervical en nuliparas y multiparas, con pocos efectos colaterales,
tanto maternos coma fetales. La induccidn efectiva del trabajo
de parto con prostaglandinas, sin el uso de oxitocina, se ha re-
portado en ¢l rango de 60 a 90% en multiparas y de 30-70% en
nuliparas, con membranas integras.

Ray y cols.* compararon tres esquemas de tratamiento en
pacientes con ruptura prematura de membranas de término,
oxitocina, prostaglandina E2 y tratamiento conservador. Se
demostré que los casos tratados con oxitocina y prostaglan-
dina E2 presentaban un menor tiempo entre la aplicacién y
el parto, en comparacién con el manejo conservador. En
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este estudio la mejor combinacién para acortar el intervalo
aplicacién-parto, manteniendo la frecuencia de cesdreas e
infeccion materna bajas, fue con ia aplicacién de prosta-
glandina E2, seguida de oxitocina cuando fue necesario. En
nuestro estudio a las pacientes a quienes se les aplicé el
ovulo de liberacién controlada, s6lo 45% necesitaron la
aplicacién de oxitocina en la fase activa del trabajo de par-
to para mejorar la actividad uterina. Con la aplicacién de un
solo Gvulo se indujo el de parto ¢n el 55% de las pacientes.

La consecuencia de tratar de inducir el trabajo de parto
con oxitocina en pacientes con cérvix inadecuado puede re-
sultar en una alta incidencia de cesdreas, que se reporta en-
tre el 20 y el 40%. La frecuencia de cesdrea en este estudio
es de 7.8% en ¢l grupo de prostaglandinas, mientras que en
el grupo de oxitocina fue de 13.5%, diferencia no significa-
tiva y similar a la reportada por olros autores.”'*

El tiempo entre la aplicacién de la prostaglandina E2 y
¢l parto, fue menor que el reportado en pacientes con mem-
branas {ntegras. Recientemente Chyu publicd un estudio
que compara el uso de prostaglandina E2 controlada contra
E2 en gel (donde se aplica toda la dosis), para inducir ma-
duracién cervical e inducir el trabajo de parto en pacientes
con membranas integras. Con el évulo de liberacién contro-
lada la media de tiempo fue de 20 horas y con el gel fue de
26 horas. En nuestro estudio con el 6vulo de liberacién
controlada la media fue de 9 horas. Esto podria explicarse
por el hecho de que las pacientes con ruptura prematura de
membranas por los factores que la predisponen, sean mds
sensibles a los medicamentos uteroténicos.*

La incidencia del sindrome de hiperestimulacién en pacien-
tes que recibieron prostaglandinas se ha reportado del O al
7%. '** En nuestro estudio se presentd en el grupo No. 2 enel
5% de los casos y en el grupo No. | en el 2.6%, sin diferencia.
El manejo de estas tres pacientes fue con reanimacién intraute-
rina, retirtando el dvulo y/o disminuyendo la oxitocina. La res-
puesta fue adecuada y los tres casos presentaron parto vaginal
sin ninguna complicacion. La baja frecuencia del sindrome de
hiperestimulacién podria ser por el hecho de que se estd traba-
jando con un medicamento que libera lentamente la prosta-
glandina, no como cuando se colocan preparados donde se ad-
ministra toda la dosis desde el inicio, lo que da como resultado
una mayor frecuencia de esta complicacion.”” Sin embargo,
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siempre es recomendable el uso de vigilancia cardiotocografi-
ca al aplicar estos medicamentos. No encontramos diferencia
estadfstica en el desenlace fetal en relacién con el pH y con el
indice de Apgar al nacimiento. Ningiin neonato presentd datos
de sepsis en su estancia hospitalaria, ni la necesidad de pasar a
la unidad de cuidados intermedios o intensivos neonatales, no
se diagnostic6 ninguna paciente con corioamnionitis clinica.
La explicacién de todo esto podria ser que fue un estudio don-
de desde ¢l ingreso se indujo ¢l trabajo de parto.

Esto no sucede cuando se compara con tratamientos con-
servadores de la ruptura de membranas a término, donde se
induce el paric cuando no se presenta después de las prime-
ras 24 horas a 4 dias en forma espontinea, ya que la infec-
cién materna y neonatal se incrementa en forma importante.

Este estudio demhuestra que la prostaglandina E2 de libera-
cién controlada, reduce ¢l tiempo entre la aplicacién y el parto,
al compararla con oxitocina. Se establece la segurtdad de su
uso en pacientes con ruptura prematura de membranas e indice
de Bishop inadecuado (< ). No hay diferencia estadfstica-
mente significativa en el numero de cesédreas, parto operatorio
ni complicaciones malerno-fetales en ambos grupos. El medi-
camento €5 caro, pero si tomamos en cuenta que reduce el
tiempo de presentacidn del parto sin aumentar el nimero de
cesdreas esto resulta en un manejo mds econémico que el ma-
nejo conservador o con oxitocina con indice de Bishop inade-
cuado_ Otra situacién que se debe tomar en cuenta, es que las
pacientes prefieren un manejo més dindmico de la tuptura pre-
matura de membranas en lugar de un manejo conservador.'!
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