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RESUMEN

Misoprostol (Cytotec, Searle de México, S. A.),
una prostaglandina sintética (PG) analoga de la
E;, fue administrada a 100 mujeres
embarazadas durante el tercer trimestre (edad
gestacional media de 39,4 semanas), en dosis
de 100 mcg para la induccion del parto. La via
de administracion fue vaginal (n=68) o
intracervical (n=32), con una distribucion
aleatoria. Después de unas pocas horas, tras
una aplicacion Unica del medicamento, 95
pacientes iniciaron una laboractiva de parto;
otras 4 pacientes la iniciaron posterior a una
segunda aplicacién, 24 horas después. No se
encontr6 alguna diferencia estadisticamente
significativa con respecto al resultado del
embarazo o la madurez cervical, clasificada
segln el puntaje de Bishop, al compararlas dos
vias de administracion. La edad y paridez
tampoco mostraron diferencias estadisticamente
significativas como factores que modularan la
respuesta al medicamento. Ochenta y tres
pacientes tuvieron un parto vaginal dentro de las
primeras 18 horas posterior a una Unica
aplicacion del medicamento. De las 4
pacientes que recibieron una segunda dosis
vaginal(n=2) o intracervical (n=2), tres tuvieron
partos vaginales. La tasa global de cesa-
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reas fue del 12%. En 4 pacientes se observaron
efectos  colaterales  sistémicos  maternos
minimos, relacionados con el medicamento.
Hubo taquisistolia en 11 casos, en uno de los
cuales se detectd sufrimiento agudo que se
resolvio con tratamiento  tocditico. La
administracion local de misoprostol logré la
maduracion cervical y la labor de parto activa.
(Rev. Cost. Cienc. Méd. 1993; 14 (3, 4): 4350).

INTRODUCCION

Los métodos clasicos para la induccion del parto
han sido la amniotomia y la administracion de
oxitocina. (1,2). Desafortunadamente, estos
métodos con frecuencia son poco exitosos,
cuando se utilizan bajo condiciones cervicales
desfavorables.

Los ensayos clinicos recientes han demos trado
la eficacia de las prostaglandinas de la serie E,
(PGE) en la maduracion cervical después de la
administracion  vaginal o intracervical. Sin
embargo, para la inducciébn del parto,
administracion de axitocina, y en algunos casos,
estos métodos no logran el resultado deseado,
el parto vaginal (6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 19).

Ya que en Costa Rica no esta disponible la
PGE; en forma de gel u otra presentacion,
a partr de 1987 se investigé el uso de una
PGE; sintética, de uso frecuente en gas-
troenterologia como un medicamento alter-
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no para la maduracion cervical en los casos de
muerte fetal y anencefalia (14). No so6lo se logro
la maduracion cervical, sino que en la gran
mayoria de las pacientes, se obtuvo una
induccioén exitosa de la labor de parto y del parto
vaginal. En los casos de anencefalia, el
monitoreo fetal no mostr6 patrones sugestivos
de sufrimiento fetal. Con base en esta
experiencia, se disefid este estudio, con el
proposito de evaluar el efecto del misoprostol
para la induccién del parto, cuando se utiliza por
via vaginal o intracervical, tanto a nivel materno
como fetal.

MATERIALES Y METODOS

Cien pacientes hospitalizadas en la Unidad de
Perinatologia, con embarazos en el tercer
trimestre y en quienes estaba indicada la
induccion de la labor de parto, fueron incluidas
en el protocolo de estudio, entre marzo y
diciembre de 1989. EI seguimiento neonatal
concluyd en 1991.

Los criterios de exclusion eliminaron a aquellas
pacientes con gestaciones multiples, sospecha
de desproporcion cefalopélvica y presentaciones
diferentes a la de vértice. También fueron
excluidas las pacientes con contracciones
uterinas periddicas, detectadas por
cardiotocografia externa.

Sesenta y cuatro pacientes eran multiparas y 36
primigravidas. Con el fin de determinar la fecha
probable del parto, se realiz6 un perfil biofisico,
amniocentesis y determinaciones de
fosfatidilglicerol en aquellas pacientes en
quienes se desconocia la fecha de la dltima
menstruacion y en quienes se sospechaba un
embarazo de postérmino. Algunas pacientes en
esta categoria (n=58) eran referidas de areas
rurales, en donde no se cuenta con la
tecnologia apropiada para el control
ambulatorio, y fueron seleccionadas para la
induccion de la labor de parto después de que
las pruebas de maduracion fetal y sus perfiles
biofisicos determinaron un embarazo de término
(= 38 semanas) y el grado de bienestar fetal,
con el fin de disminuir la posibilidad de una
muerte fetal debido a la falta de control
obstétrico en sus comunidades.
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Cuarenta pacientes tenian embarazos por-
tadores de alto riesgo y de ellas, 21 casos
presentaban un retardo del crecimiento in-
trauterino o insuficiencia  uteroplacentaria
cronica. Once pacientes tuvieron una histaria de
una ceséarea anterior.

Dos médicos perinatdlogos obtuvieron la
puntuacién de Bishop en cada caso, y realizaron
pruebas de monitoreo fetal sin esfuerzo, antes
de la administracion del medicamento (15).

Los signos vitales registrados antes del
medicamento, durante la labor de parto y en el
periodo posparto.

Se utiliz6 la cardiotocografia externa para darle
seguimiento a la contractibilidad uterina y la
frecuencia cardiaca fetal (FCF). Los siguientes
parametros fueron considerados como normales
para la FCF: 120 - 160 latidos por minuto (L/m) y
ausencia de des-aceleraciones tardias o
variables repetitivas. La bradicardia fetal fue
definida como <120 L/m y la taquicardia fetal
como >160 L/m(20).

Las pacientes fueron distribuidas aleatoriamente
de modo que cada tercera paciente quedara
ubicada en el protocolo intracervical (Procer),
para un total de 32 pacientes en este grupo y 68
pacientes en el grupo vaginal (Prova).

Con la ayuda de un gel lubricante, se administro
en el fornix vaginal posterior o en el canal
cervical una dosis de 100 mcg, equivalente a
media tableta de misoprostol, en forma no
pulverizada ni diluida. Se le pidi6 a la paciente
gue permaneciera en la posicion de decubito
lateral izquierdo durante dos horas. Si a las 24
horas después de la primera dosis no se habia
iniciado la labor de parto, se administr6 una
segunda dosis igual, después de la valoracion
de los cambios cervicales que podrian haber
resultado de la aplicacion inicial.

El fracaso de la induccion fue definido como la
ausencia de por lo menos tres contracciones en
10 minutos, dentro de las 24 horas después de
la administracion del medicamento.

Los siguientes pardmetros con respecto a la
contractibilidad  uterina fueron usados: 1)



contractibilidad uterina normal: 3-5 contrac-
ciones con una duracién de 30-45 segundos en
10 minutos; taquisistolia uterina: mas de 5
contracciones en 10 minutos.

Se realiz6 el diagnostico de sufrimiento fetal
agudo cuando hubo alguna de las siguientes
condiciones: 1) desaceleraciones tardias
repetitivas en mas del 50% de las contracciones
uterinas registradas en 20 minutos; 2)
desaceleraciones variables con una duracion
mayor de 40 segundos; 3) taquicardia fetal
sostenida (>160 L/m) o bradicardia fetal (<120
L/m) en un intervalo de tiempo que presentara 3
contracciones uterinas (20).

El sangrado intraparto y posparto fue valorado
por el médico de turno, segin su propia
experiencia clinica.

Las puntuaciones de Apgar fueron determi-
nadas por el neonatélogo de turno, al igual que
el peso al nacer. EJ seguimiento de estos
neonatos se realiz6 al mes, al afio y a los dos
afios de edad.

El andlisis de los datos fue realizado mediante la
utilizaciéon de paramétricas y no paramétricas
del programa Epilnfo, version 5.00, abril de
1990, de los Centros para el Control de las
Enfermedades (Centers for Disease Control -
CDQC), Atlanta, Georgia.

RESULTADOS

Noventa y cinco pacientes iniciaron la labor
activa de parto antes de 24 horas posteriores a
una dosis Unica del medicamento. Sesenta y
tres pacientes pertenecian al grupo Prova y
todas las 32 pacientes del grupo Procer
respondieron.

En el grupo Prova, 53 pacientes tuvieron partos
vaginales después de la dosis inicial, al igual
que 30 pacientes del grupo Procer. Estos
resultados brindan una tasa de parto vaginal del
87% después de una administracion Unica.

De las 48 pacientes con condiciones cervicales
desfavorables (puntuacion de Bishop <5), 33
pertenecian al grupo Prova y 15 al grupo
Procer. De estas pacientes, 26 en el grupo
Prova y 14 del grupo Procer tuvieron partos
vaginales después de una Unica apli-

cacion, para una tasa de parto vaginal del 83%
en la poblacion de pacientes con un cérvix
desfavorable.

Se realizaron 12 cesareas, para una tasa global
de cesareas del 12%. Las primigravidas
representaron un 39%. De estas 12 pacientes, 8
pertenecian al grupo con condiciones cervicales
desfavorables (Cuadro 5). Con respecto a las
pacientes que no respondieron durante las
primeras 24 horas después de la administracion
del medicamento, las cinco pertenecian al grupo
Prova. Un caso fue excluido porque la induccion
fue continuada con oxitocina. De las otras cuatro
pacientes que recibieron una segunda dosis,
dos pasaron al protocolo Procer y dos
continuaron en Prova. Todas tuvieron una
puntuaciéon Bishop <5. Tres pacientes tuvieron
partos vaginales. Por lo tanto, después de la
segunda aplicacion, los partos vaginales
llegaron a un total de 86, es decir, un 86% de
las pacientes.

Dos pacientes que habian tenido una cesérea
previamente fueron sometidas de nuevo a una
cesarea; ambas eran del grupo Prova. Una de
ellas tuvo dehiscencia de la histerotomia previa
durante el parto de un feto grande para su edad
gestacional (3900 g) y la otra debido a distocia.

El 91% de los neonatos tuvo puntuaciones
Apgar al minuto entre 7 y 10, y el 98% estuvo
dentro del mismo ambito a los 5 minutos. Hubo
dos casos de puntuaciones Apgar <3. Uno, del
grupo Prova, correspondi6 a una muerte fetal
después de la aplicacion de férceps por distocia,
durante el periodo expulsivo, y el otro, un caso
del grupo Procer, fue un neonato severamente
deforme quien murié poco después de nacer.

El seguimiento posterior de estos pacientes,
realizado en la Consulta del Nifio Sano, no
mostré ninguna alteracion relacionada con el
crecimiento y desarrollo.

Los efectos colaterales maternos sistémicos
observados fueron diaforesis, hipotension
moderada, diarrea, vOmitos e hipertermia
moderada, que se presentaron en cuatro
pacientes del grupo Prova. Los efectos
colaterales locales fueron taquisistolia uterina,
en 11 pacientes, 6 del grupo Procer y 5 del
grupo Prova (Cuadro 6).
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DISCUSION

En nuestra serie, sé6lo 5 pacientes no iniciaron
una labor activa de parto después de la
administracién  Gnica de misoprostol, sin
importar cudl era la via de administracion, para
una tasa de induccion del parto del 95%. Si s
toma en cuenta que después de una segunda
dosis tres pacientes iniciaron la labor de parto,
este resultado corresponde a una tasa de
induccion exitosa del 98%. De las pacientes con
condiciones cervicales desfavorables
(puntuacion Bishop <5) quienes progresaron a
una labor de parto activa, 40 culminaron en
partos vaginales antes de 15 horas (83,3%).
Estos resultados contrastan mucho con los de
varios autores que han reportado fracasos en la
induccién del parto con oxitocina entre 21,3 y
50%, en presencia de condiciones cervicales
desfavorables (1, 2, 3, 4, 5). Debido a los
efectos colaterales indeseables encontrados con
el uso de la PGE; local, en dosis de =4 mg,
estas preparaciones no han sido practicas para
la induccién del parto, y actualmente sélo estan
siendo utilizadas para la maduracion cervical
antes de la induccion del parto con oxitocina (6,
7,8,9, 10, 11, 12, 13, 16).

Se han reportado tasas de cesareas en los
fracasos de induccién con oxitocina de hasta un
50%, en los casos de condiciones cervicales
desfavorables (5, 7). Entre nuestras pacientes
con esas condiciones clinicas, la tasa de
cesarea fue del 18%. La tasa global de
cesareas en nuestro estudio fue del 12%. Este
punto es especialmente llamativo cuando se
toma en cuenta que el 40% de las pacientes
tuvo embarazos de alto riesgo, y de ellas, 14
presentaron retardo del crecimiento intrauterino
y 7 una insuficiencia uteroplacentaria crénica.

En nuestro estudio, una cantidad pequefia de
pacientes desarroll6 efectos colaterales leves y
transitorios. Las puntuaciones de Apgar reflejan
la ausencia de compromiso fetal, y el
seguimiento neonatal subsecuente en la Clinica
del Nifio Sano demostré6 un crecimiento y un
desarrollo normales.
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El patron de contractibilidad uterina obtenido
(labor activa de parto) disminuye la posibilidad
de diagnésticos tales como fracaso de la
induccién del parto, detencion del parto en la
fase activa y distocia cervical como causales de
cesarea; por lo tanto, hay menos posibilidades
de su indicaciébn por estas razones, hecho
frecuente ante el empleo de oxitocina para la
induccion de la labor de parto.

Nosotros sugerimos que el misoprostol para la
induccion del parto produce dos condiciones
necesarias para un resultado exitoso del
embarazo, aun bajo condiciones cervicales
desfavorables. En primer lugar, logra la
maduracion  cervical, posiblemente  como
resultado de efectos locales, y en segundo
lugar, concomitantemente promueve efectos
sistémicos deseables, que se traducen en una
contractibilidad uterina adecuada en la gran
mayoria de los casos.

Cuando se usa la oxitocina para la induccién del
parto ante condiciones cervicales desfavorables,
se requiere una maduraciéon cervical previa para
aumentar las posibilidades de un resultado
exitoso, ya que este medicamento sélo estimula
la contractibilidad uterina y carece de efectos
sobre el cérvix.

Consideramos que es ventajoso usar un
medicamento que no necesariamente requiere
equipo de alta tecnologia como bombas de
infusion. Este es un detalle importante en los
paises en vias de desarrollo, ya que el parto
adecuado con  oxitocina  requiere  una
dosificacion intravenosa precisa, para evitar sus
efectos colaterales indeseables.

Algunos factores, como el area de superficie
disponible para la absorcion local, podrian
explicar por qué, aun en condiciones muy
favorables (Bishop >9), la aplicaciéon de 100 mcg
de misoprostol por via vaginal o intracervical no
causa un parto vaginal inmediato. Su absorcion
posiblemente produce niveles sistémicos del
medicamento que son suficientes para causar
las contracciones uterinas, mediante cambios
histoquimicos que afectan los depdsitos de
calcio en las miofibrillas, y por ende, inducen el
parto.



Concluimos que el misoprostol representa una del parto con misoprostol y con oxitocina, siendo
alternativa valiosa para la induccion del parto, este  Ultimo medicamento el empleado
sea aplicada vaginal o intracervicalmente. tradicionalmente para ese fin.

En estos momentos, se estd llevando a cabo

un estudio comparativo entre la induccién

CUADRO 1

DISTRIBUCION DE 100 CASOS DE INDUCCION DEL PARTO CON
MISOPROSTOL, SEGUN LA PATOLOGIA MATERNA O FETAL

Patologia No. de casos

)]
(o]

Sospecha de embarazo de postérmino
Retardo del crecimiento intrauterino
Insuficiencia uteroplacentaria
Embarazo de postérmino

Hipertensidn inducida por el embarazo
Hipertensién cronica

Oligohidramnios

Ruptura prematura de membranas
Hipomovilidad fetal

Diabetes

Lumbalgia severa

Lupus eritematoso sistémico

,_x_;_;_;_;_;mc)\]\j:

Total 100

CUADRO 2

INFORMACION BASICA DE 100 PACIENTES SOMETIDAS A
INDUCCION DEL PARTO CON MISOPROSTOL

Caracteristica Media £ D. E.
Edad 259+57
Paridez 28+24
Edad gestacional 39,4+23

D. E. = Desviacién estandar.

47



48

CUADRO 3

HORAS HASTA EL PARTO VAGINAL DESPUES DE LA INDUCCION DEL PARTO

CON MISOPROSTOL (N = 83)*

Puntuacién Bishop No. Media+ D. E.*
0-4 40 10,59 +5,3
5-9 23 8,76 £ 3,8
>9 20 8,32+£3,5

*

Excluyendo los casos que requirieron dos o mas aplicaciones.

CUADRO 4

DURACION DE LA LABOR DE PARTO EN PACIENTES CON PARTO VAGINA

INDUCIDO POR MISOPROSTOL, CON RESPECTO A PARIDEZ
Y VIA DE ADMINISTRACION

Via de administracion

Vaginal Intracervical
Paridez
No. horas No. horas
Primigravidas 20 12,07 + 4,27 9 9,16 £ 2,65
Multigravidas 33 8,78+ 4,27 21 7,16 £ 2,15
Total 53 30

*

La diferencia no fue estadisticamente significativa seguin el andlisis x2.

CUADRO 5

INDICACIONES PARA EL PARTO POR CESAREA EN 12 DE 100 PACIENTES

SOMETIDAS A INDUCCION DEL PARTO CON MISOPROSTOL

Diagndéstico No. %

Detencion de la fase activa 9 75,00
Sufrimiento fetal agudo 1 8,33
Bradicardia fetal persistente 1 8,33
Dehiscencia de una histerotomia previa 1 8,33
Total 12 100,00




CUADRO 6

EFECTOS COLATERALES INDESEABLES EN 100 PACIENTES
SOMETIDAS A INDUCCION DEL PARTO CON MISOPROSTOL

Tipo de efecto colateral

No. de pacientes

Sistémicos:
Hipotensién moderada y diaforesis 2
Diarrea e hipertermia 1
Diarrea y vémito 1
Locales:
Taquisistolia 11
Total 15
ABSTRACT cases, of these one case of acute distress was

Misoprostol (Cytotec, Searle de México, S. A.), a
synthetic prostaglandin (PG) E; analog (100 mcg
dose) was administered for labor induction
randomly by vaginal (N=68) or intracervical
(N=32) route to 100 pregnant patients during the
third trimester (mean gestational age 39.4
weeks). Ninety-five patients initiated active labor
within a few hours after a single application of
the drug and another four patients after a
second application 24 hours later. No statistical
significance regarding pregnancy outcome and
cervical maturation, classified by Bishop score,
was found upon comparison of the two routes of
administration. Age and parity also failed to
display statistically significant differences as
factors modulating the response to the drug.
Eighty-three patients delivered vaginally within
18 hours after a single application of the drug. Of
four patients who recieved a second vaginal
(N=2) or intracervical (N=2) dose, three
delivered vaginally. The overall cesarean section
rate was 12%. Minimal maternal drug-related
systemic side-effects were noted in four
patients. Tachysystole was observed in 11

detected and it resolved with the use of tocolytic

medication. The local administration  of
misoprostol achieved cervical ripening and
active labor.
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