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RESUMEN

Objetivo. Misoprostol es un analogo de Prostaglandina E1 usado para induccion del trabajo de parto cuando el “score”
de Bishop es menor que 6. El objetivo es describir la eficacia del misoprostol vaginal en dosis de 25 ug para inducir el
parto en gestantes a término con feto vivo. Ademas describir otros resultados como la via de parto, caracteristicas del RN,
complicaciones maternas y perinatales. Materiales y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo. Poblacién: gestantes del
servicio de Obstetricia C del Instituto Nacional materno Perinatal con induccion de parto con misoprostol. Periodo: mayo
2009 a marzo 2010. Base de datos en el programa SPSS versién 13 para el analisis estadistico. Resultados. 39 pacientes
recibieron 25 ug de misoprostol vaginal c/6 horas. Edad promedio en 27 afios. Edad gestacional promedio 40 sem (oscil6 de
37 a42). 51% eran nuliparas, 92% con Bishop menor a 5. Inicio de trabajo de parto en 87% y partos vaginales en el 62%. Se
observaron efectos adversos maternos leves como escalofrios y alza térmica. Se realizaron 4 cesareas por sufrimiento fetal
agudo y 1caso por desprendimiento prematuro de placenta inicial. Todos los recién nacidos tuvieron un puntaje de Apgar
adecuado, y ninguno necesitdé de Unidad de Cuidados Intensivo Neonatal. Conclusiones. Misoprostol vaginal a dosis de
25 ug es eficaz y seguro para la induccion de parto. Se recomienda realizar de un ensayo clinico controlado a doble ciego
con mayor tamafio muestral.
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MISOPROSTOL FOR INDUCTION OF LABOR IN TERM GESTATIONS
AT MATERNAL PERINATAL NATIONAL INSTITUTE, MAY 2009 - MARCH 2010

ABSTRACT

Objective. Misoprostol is an analogous of Prostaglandin E1, used for induction of labor when Bishop score is lower than 6. The
goal of the study is to describe la eficacy of 25 ug vaginal misoprostol to induction of labor in term gestantions with live fetus.
Also describe others outcomes like way of delivery, characteristics of newborn, adverse maternal and perinatal outcomes.
Materials and methods. Descriptive and retrospective study. Population: pregnant women hospitalized in Obstetrics C Unit
at Instituto Nacional Materno Perinatal for induction of labor with vaginal misoprostol. Period: may 2009 to march 2010.
Data in SPSS version 13 to statistics analysis. Results. 25 g vaginal misoprostol each 6 hours was administrated to 39
pregnants. Mean age was 27 years. Gestacional age 40 weeks (between 37 to 42). 51% was nulliparous, 92% pregnants had
Bishop score lower than 5. It is achieved onset of labor in 87% and vaginal deliveries in 62%. Mild maternal outcomes was
observed like chills and mild fever. 4 pregnants needed a cesarean for fetal distress and 1 for initial abruptio placentae. All of
newborns had Apgar score adecuated, and no one of them needed hospitalization in Intensive Care Unit. Conclutions. 25
pg vaginal misoprostol is effective and safe to induction of labor in term gestations. It is recommended to perform a controlled
clinical trial with a longer sample.
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INTRODUCCION

El misoprostol es un analogo de Prostaglandina E1
indicado inicialmente para el tratamiento de Ulceras
pépticas, sin embargo desde la primera experiencia en
Argentina por Margulis y colaboradores " el misoprostol,
se ha venido utilizando cada vez con mas frecuencia para
induccion del trabajo de parto con feto vivo 23.

La induccién de parto es un procedimiento que se viene
realizando hace muchos afios, utilizando principalmente in-
fusiones endovenosas de oxitocina; sin embargo, cuando
el puntaje de Bishop es menor que 6, generalmente tenia-
mos resultados desfavorables, y eran necesarios repetidos
intentos de induccién. El misoprostol ha sido reportado
como particularmente Util cuando el cuello del Gtero esta
inmaduro, o sea, con “score” de Bishop menor que 6 4.
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Pese a que hay muchos estudios que demuestran la
eficacia del misoprostol en la induccion de parto, gran
parte de ellos tienen distintos disefios metodologicos, por
lo que no se llega a establecer conclusiones definitivas en
cuanto a su dosificacion mas adecuada para mantener su
eficacia y seguridad para la gestante y el feto .

Se han usado varios esquemas para la induccion del
trabajo de parto, encontrandose que el administrar 25 pg
de misoprostol por via vaginal es efectivo, y tiene menos
riesgos de complicaciones que usando dosis mayores °¢7

Se recomienda mantener intervalos no menores de 6
horas, considerando, que de acuerdo a la farmacodinamia
de la droga, ésta mantiene niveles elevados en sangre
hasta 4 horas después de la administracion vaginal,
por lo que su administracion a intervalos menores de 6
horas puede provocar concentraciones sanguineas tan
elevadas, como si se estuviera administrando una dosis
mayor &9

Lo mas frecuente es que después de la primera dosis se
tiene un trabajo de parto activo en un lapso promedio de
10 horas ' El tiempo hasta la resolucién del parto puede
variar de 13 a 20 horas, dependiendo de las dosis e
intervalos recomendados® '"'?

La principal contraindicacion para el uso de misoprostol
es el antecedente de cesarea o de otra cicatriz uterina
previa, debido a un riesgo mayor de roturas uterinas;
el cual es 4 6 5 veces mayor durante la induccién con
misoprostol, que con oxitocina ™ '* Razon por la cual, la
FLASOG no recomienda su uso en estos casos ®

Dentro de las complicaciones causadas por misoprostol
se reporta la hipertonia e hipersistolia, que se pueden
asociar a desprendimiento prematuro de placenta, rotura
uterina, y sufrimiento fetal agudo 3'°

Habitualmente en el INMP, cuando el puntaje de Bishop
es menor a 5 se intenta hasta ahora, la maduracion
cervical con oxitocina, para luego cuando se presenten
cambios cervicales, proceder a la induccion de parto;
pero hemos observado que la respuesta no es adecuada
y muchas de estas pacientes terminaban en una cesarea
por maduracion cervical fallida.

Es por eso que se empezo a utilizar el misoprostol en la
presentacion de tabletas orales de 200 pg, las cuales eran
fraccionadas en 4 partes, y de esta manera administrar
aproximadamente 50 pug en cada aplicacion. Desde el
2009 contamos en la Institucién con tabletas vaginales
de 25 ug para aplicacion vaginal. Ademas, el misoprostol
esta considerado en las ultimas guias del INMP para
maduracion cervical'®.

El objetivo de este estudio es describir la eficacia alcanzada

con el misoprostol utilizado por via vaginal en dosis de
25 pg para producir induccion de parto en gestantes a
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término con feto vivo, para lo cual se considerara como
eficaz cuando se haya logrado el inicio del trabajo de
parto. Ademas, describir otros resultados como la via de
parto, caracteristicas del RN, complicaciones maternas y
perinatales.

MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio: Descriptivo, retrospectivo.

Poblacién: Gestantes a término con indicacion de
induccién de parto que fueron hospitalizadas en el
Servicio de Obstetricia C del INMP entre mayo del 2009 y
marzo del 2010, a quienes se les administré misoprostol
via vaginal en dosis de 25 ug.

Criterios de Inclusién: Gestantes de 37 o mas semanas de
gestacion, con indicacion de induccién de parto, presen-
tacion cefdlica, feto Unico vivo, firma de consentimiento
informado del Servicio para el uso de misoprostol.

Criterios de exclusion: sospecha de desproporcion céfalo
pélvica, antecedente de cicatriz uterina previa (cesarea
anterior, miomectomia), presencia de sufrimiento fetal
agudo, anomalias fetales congénitas, enfermedades que
comprometan el estado general de la gestante.

Método de recoleccion y procesamiento de los datos: Se
reviso las historias clinicas de las pacientes en la cual los
médicos del Servicio de Obstetricia “C” habian decidido
el uso de misoprostol para induccion de parto, se registré
sus datos en la ficha elaborada para el estudio. Se llené
la base de datos en el programa SPSS version 17 para el
analisis estadistico.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 39 gestantes, quienes recibieron
misoprostol en las dosis indicadas para induccién de parto.

La edad de las pacientes oscilo entre los 18 y 39 afios,
con un promedio en 27 afos.

La edad gestacional al momento de la induccion de parto
estuvo entre 37 a 42 semanas, con un promedio de 40

semanas.

Tabla 1. Numero de Gestaciones.

N° de Gestaciones N° %
1 15 38,5
2 10 25,6
3 4 10,3
4 4 10,3
5 3 7,7
6 2 51
7 1 2,6
Total 39 100,0
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Tabla 2. Distribucién segun paridad.

Tabla 4. Dosis de misoprostol.

Paridad N° % N° de dosis aplicadas N° %
Nulipara 20 51,3 1 7 17,9
Primipara 7 17,9 2 11 28,2
Segundipara 6 15,4 5 13 33,3
Multipara 6 15,4 4 2 51
Total 39 100,0 5) 5 12,8

6 1 2,6
Total 39 100,0

La distribucion de las pacientes segun el nimero de
gestaciones incluyendo la actual y paridad, se muestra en
las siguientes tablas 1y 2.

Se debe tener en cuenta que 10 de las pacientes evaluadas
habian recibido previamente oxitocina endovenosa a
infusién continua de 2 mUI/min durante 12 horas para
induccion de parto, una de las cuales incluso habia
recibido un segundo ciclo con oxitocina, no obteniéndose
un resultado favorable; motivo por el cual se paso a
utilizar misoprostol con el mismo fin. En estos casos el
misoprostol se aplicd 12 horas después de suspender la
maduracion con oxitocina.

Considerando un puntaje de Bishop de 0 a 4 puntos como
desfavorable, de 5 a 7 intermedio y de 8 o mas favorable
para la induccion; la distribucion de las pacientes segun el
puntaje de Bishop antes de la induccion fue desfavorable
en el 92%, e intermedio en el 8%.

Los motivos de induccion de parto se detallan en la tabla 3.

A todas las pacientes se les administré misoprostol via
vaginal en dosis de 25 ug, teniendo indicacion de repetir
las dosis cada 6 horas, si es que no se conseguia dinamica
uterina adecuada o inicio de trabajo de parto, hasta un
maximo de 3 dosis en un mismo dia. Cuando no se tuvo
respuesta favorable, se les indicé un segundo ciclo de
induccion de parto con misoprostol al dia siguiente, de la
misma manera antes mencionada.

De las 39 pacientes, fue necesario aplicar un segundo
ciclo de maduracion cervical con misoprostol a 11 de ellas.

En la tabla 4 se puede ver la distribucion de las pacientes

segun la cantidad de dosis de misoprostol que les fueron
administradas.

Tabla 3. Indicaciones para la induccion.
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Figura 1. Exito de la induccion.

El resultado principal considerado para este trabajo fue el
alcanzar el inicio de trabajo de parto (induccién exitosa),
lo cual se alcanzé en 34 pacientes, tal como se muestra
en la figura 1.

En la tabla 5 se muestra la relacion entre el éxito de la
induccion y el total de dosis de misoprostol administradas.

De las 5 pacientes que no iniciaron trabajo de parto,
todas recibieron un solo ciclo de misopostol: 2 de ellas
no aceptaron recibir el segundo ciclo de induccion, en 4
de ellas se les realizd cesarea por induccion fallida y en
1 caso se realiz6 la cesarea por sufrimiento fetal agudo.

De las 34 pacientes que iniciaron trabajo de parto, fue
necesario el uso de oxitocina para acentuacioén del trabajo
de parto en 5.

El tiempo promedio desde el inicio de la induccion hasta el
inicio del trabajo de parto (en las 34 pacientes) fue de 20

horas (con un rango de 1 a 47 horas).

Tabla 5. Numero de dosis e inicio de trabajo de parto.

Indicaciones de induccién N° %
Embarazo en vias de prolongacion 22 56,4
Hipertension gestacional 6 15,4
Preeclampsia leve 2 5,1
RPM 1 2,6
Oligoamnios 1 2,6
Prédromos de trabajo de parto 4 10,3
Gestante afiosa 2 5,1
Circular al cuello 1 2,6
Total 39 100,0

N° de dosis de Inicio de trabajo de parto

misoprostol
administradas N° %
1 7 20,6
2 9 26,5
3 10 29,4
4 2 59
5 5 14,7
6 1 2,9
Total 34 100,0




Rev Peru Investig Matern Perinat 2012;1(1):35-39.

Perez C et al.

|

B Fario vegesl [ Crmives

Figura 2. Via de Parto.

En cuanto a la via de parto, se tuvo un total de 24 partos
vaginales y 15 cesareas, como se aprecia en la figura 2.

En las 24 pacientes que tuvieron parto vaginal, el tiempo
promedio ocurrido desde el inicio de la induccion hasta la
hora en que se produjo el parto fue de 22 horas (con un
rango de 3 a 44 horas).

La tabla 6 muestra la via de parto en relacién al nimero
de dosis de misoprostol (25 pg) administradas.

En la tabla 7 podemos observar las indicaciones de la
cesarea en las 15 pacientes que tuvieron esta via de parto.

Caracteristicas del liquido amnidtico en el momento del
parto: claro en 29 casos (74,4%), meconial fluido en 7
(17,9%), meconial espeso en 2 (5,1%) y sanguinolento en
1(2,6%).

Efectos adversos que se podrian atribuir al uso de
misoprostol: 3 casos presentaron escalofrios, de los
cuales uno curso con fiebre luego de recibir la tercera
dosis del 2 ciclo, otro de ellos present6 vomitos luego de
la segunda dosis. Se present6 hiperdinamia en 1 caso.
Hubo sufrimiento fetal agudo en 4 casos. Se describié un
caso de DPP inicial

Soélo en 3 pacientes se presentaron complicaciones
maternas postparto: 1 caso de atonia uterina que respondio
con ergometrina y misoprostol transrectal. 1 caso de ITU
postcesarea (no relacionado al uso de misoprostol). 1
caso de endometritis que requirid LU (no relacionado al

Tabla 6. Via del parto y dosis de misoprostol.

Via de parto

N°® de dosis Cesarea Parto vaginal Total
administradas 9

N° % N° % N° %

1 2 28,6 B 714 7 17,9
2 3 27,3 8 72,7 1 28,2
3 5 38,5 8 61,5 13 333
4 0 0,0 2 100,0 2 5,1
5) 4 80,0 1 20,0 5 12,8
6 1 100,0 0 0 1 2,6
Total 15 38,5 24 61,5 39 100,0

Tabla 7. Indicacion de cesarea.

Indicacién de Cesarea N° %
Induccioén fallida ) BEIST
SFA 4 26,67
ICP 2 13,33
DPP inicial 1 6,67
Hipertgnsién gestacional refractaria a 1 667
tratamiento ’
Taquicardia fetal 1 6,67
Mala actitud de presentacion 1 6,67
Total 15 100,0

uso de misoprostol). La estancia hospitalaria promedio
antes del parto fue de 2,92 dias (rango de 1 a 7 dias), y
después del parto: 2,69 dias (rango de 1 a 6 dias).

Caracteristicas de los recién nacidos: El peso al nacer
oscil6é entre 2635 y 4545 gr, siendo el promedio de 3503
gr; y la talla entre 47 y 53 cm, con un promedio de 50 cm.
El puntaje de Apgar al minuto de los recién nacidos fue
de 9 en 12 casos (30,8%), 8 en 22 casos (56,4%), 7 en 4
casos (10,3%), y solo 1 caso tuvo un puntaje de 5 (2,6%).
El puntaje de Apgar a los 5 minutos fue de 9 en 38 casos
y de 8 en 1 caso.

Con respecto al destino de los recién nacidos luego del
parto, el 94% paso directamente a alojamiento conjunto,
el 6% paso al Servicio de Cuidados Intermedios, ninguno
necesité hospitalizacion en la UCI neonatal.

DISCUSION

Las pacientes evaluadas corresponden al Servicio
de Obstetricia C del INMP, en el cual se encuentran
sectorizados los trastornos hipertensivos del embarazo
y los embarazos en vias de prolongacion; esto explica
porqué la mayoria de nuestras pacientes tienen estas 2
indicaciones para la induccion del parto.

Todas las pacientes presentaban condiciones
desfavorables para una induccién de parto con oxitocina.
Teniendo en cuenta que el puntaje de Bishop fue menor de
5enel 92% vy, que el 51% de las pacientes eran nuliparas,
podriamos esperar que en la mayoria de estas pacientes
la induccién con oxitocina fuera fallida. Sin embargo, la
induccién con misoprostol fue exitosa, pues se logré el
inicio de trabajo de parto en el 87% de ellas, y el parto
fue vaginal en el 62%, es decir mayor de lo que se podria
esperar en pacientes con las condiciones antes descritas.
Como se aprecia en la tabla 5, la mayoria de las pacientes
que alcanzaron el inicio del trabajo de parto lo lograron
con el primer ciclo de induccioén (las 3 primeras dosis).

En la tabla 6, se aprecia que cuando se aplicé un solo ciclo
de misoprostol la mayoria terminaron en un parto vaginal,
a diferencia de las que se les administré el segundo ciclo,
pues éstas en su mayoria terminaron en cesarea.
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De lo observado en estas tablas podemos deducir que
en las pacientes con condiciones desfavorables para
induccion de parto, que necesiten un segundo ciclo
de misoprostol con la dosis indicada, probablemente
tendremos una induccion fallida, y terminen en un parto
por cesarea.

Se observaron efectos adversos maternos leves como
escalofrios y alza térmica, ademas de hiperdinamia en 1
caso que obligo a una cesarea de emergencia. Ademas
se realizaron 4 cesareas por sufrimiento fetal agudo y 1
por un desprendimiento prematuro de placenta inicial;
complicaciones que no necesariamente se le deben
atribuir al uso de misoprostol, en vista que estas pacientes
tenian condiciones previas para presentar dichas
complicaciones (como embarazos en vias de prolongacion
y trastornos hipertensivos), ademas que muchas de estas
pacientes habian recibido adicionalmente oxitocina previa
a la induccion con misoprostol, o para acentuacion del
trabajo de parto.

Se pudo observar también que todos los recién nacidos
tuvieron un puntaje de Apgar adecuado, y ninguno
necesitd de hospitalizaciéon en la UCI Neonatal.

Los resultados mencionados anteriormente sugieren que
el misoprostol a las dosis de 25 ug es eficaz y seguro para
la induccion de parto en gestantes a término con feto vivo
cuando se utiliza en forma juiciosa y con precaucion.

La muestra de este estudio fue pequefia como para
encontrar complicaciones infrecuentes como ruptura
uterina y 6bito fetal. Aunque no deberian presentarse si
hay una evaluacién y seguimiento adecuados.

Este trabajo por ser de tipo observacional, es susceptible
de tener sesgos de seleccion de pacientes, y sesgos por
parte del personal que atiende al paciente, pues conoce
el farmaco administrado; por lo que se recomienda la
realizacién de un ensayo clinico controlado a doble ciego
que permita establecer conclusiones con respecto a la
eficacia y seguridad de este producto.
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