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MISOPROSTOL COMO INDUaOR DEL PARTO

SERIE DE CASOS EN EL HNCH 2003-2004

JorgeArévalo.PatriciaCrispin,MónicaFtcres.juanQuispe,GiulianaPinto,ErikaBravo

RESUMEN
OlJJfTlro: Era/IJar l({.~ característicasdel trafJt.Jjo de parlo. pafio y resultados nermatalesde las pacientes que
fueron inducidas WII //lisaprostol intrlll .'agillul. Jf.4TERIALf5 r. l/tmlXJS: Estudiodescriptioo y retrospecuco desuno­
/fU/fo en el Depurtcnnenlc de Ginecotogia y Obstetricia del f/ospilal t\'ariol/al Cayetano Heredia duran/e el pe­
vicdo julio 200:; a junio 2004. Se evaluó las historias clínicas de 139pacientescon índicocíán de terminarges­
íaciún .r a las que se"(//)(0 (lt/mini.s/mdo lino dosis de 25 mícrognuncs(le mis0l'rosto/ intravagÍlwl. RE.'>U.TAlJOS:
Se obtuvo 113par/os oaginoles. de loscuates 8S (6/.2%) ocurrieron antes de fas 24l1oms. obsenxínaose UII

mellor tiempoen lasmuutparos ( f 7.4±10,4horas) versus fas nutiporas (21.1±13,3 horas):58 (41, 7%)pacien­
les sófo requirieron I dosis (le misopmstol para tenerun par/o vauinal. La lasade cesáreas fue 18,7%(26 ca­
sos ), siendo la CCIl/.m pnncioatpatrólIlIO trunquilizcdor en 8 pacientes (30.8%). Hubo 2 casos(le /aquisislolia
(1.4%)y I de síndrome de 1Iipereslimulación (0.7%), EI20X de parlospresentó líquido amni ótica meconiat.
Hubo J (O. 7%)casadeÁpgar<7a fos5 minutos, Se hospi/alizó 4 neolla/os (2.8%). So hubo muer/ematerna ni
neunutul. Cmuo/mEs: El uso de mi.mprostof inlmvagillal es úlil para la induccióndel tratnjo de parlo,Se pre­
.~enll1ron tasas bajasde etectosudverws matemosy petinaíales.

P.~L·1 8RA\ CLAI E: Misoprostol intra¡;aginul: Inducción ele parto: .traelurod6n ceroicul; Gestccion
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ABSTRACT

08Jf.rm -r.: Todeterminelabor.detíceryunape viuutu l cnat­
cctenstícsamioulm ll/esof potients who tece íved íntran­

agillal mi;;opro;;/of terlabor índ uctínn. J IATERIAL\ A.\IJ .lIITIf

nns: Retrosoectíoe und desctiptite study done at ttw De­
parfml'n/ of G.I'nem {ngy ami Ob.\/efrics. Hosp i/al Nacional
Ca.rd an(J Heredia. fmm luly 200.1lhrollgh JUTle 2004. A
tcnuí /Ir lJ9 records uere ('mlua/ed of{l(llielll s Il'ith indí­
cotíon of pregnull ry inductíon und u.ím receired 2.') mi­
cmgrams of ill /ravaf:¡illalmisoprostuf. Rr..\ I 1.TS: í.abor in­
ducuon 11'(/.\ to íunoed by roginal deííneryin 113 (8 /.3%)

Departamemu de GlnfcologlayObstelnCIa.HospitalNaCionalCayetano Heredia:
UnilHsldad Penaea Gayetano Heredl3.Lima Pe ú
C~rl'lispondenoa:

P.llnCia Crlsp in MI!art
Sant.l Verónica 205.um Palae. Linla 3t. Perú CeMa r: 97919808 -5J.l328.l
panyhan na8~ ~olmail. C(lm

212 l\e\'i5ta Peruana de Ginecoh)gl~l .v O/Ne/ricia

puíietüs. 85 (lj / .2%) before 24 nours. The lime of induc­
tíon uus shoner ín multiparae ( ) i ,4 ± IDA ncurs ) than
nulli¡mme (2U ± 13.3 11OIIrs); 58 (41.7%) used onty I
misoprostot dose fuI' vaginal deíioery TI/e cesareun m/c
iras 18,7 ~r.(2(j ('{J._es) am i the main cause uius no reussur­
illg fetal heurt rate tmcing in 8 cases (30. 8%J There nen­
2 ceses of /arhpys/ole( 1.4%) cuul l case o { I/yperstimula·
íicmsyndrcnne( O. 7%): 20%ofall delinenes snosoed meco­
niumsuuned íicuor Oue !wo!w/ehadA"g(/r,~wre < 7 (1/ 5
minutes:'¡ /leO!la/esuere odmiued to the hospital (2.8%).
Tnere«ere no matemal 0 1'neotuüal decuhs Cnxcusn»;
7111'use of illlra vafjÍlwlmisopros/ol isausefulmethodkn
labor índuction. Tnere ue re l(Jw ra/e,~ ofm(lf('1'lI1I1ami perí
1I0/af oaoerse vII/comes.

Km l'(jj(us: In /ru l'/Jgir/lll llJ i.~opros to l: Labor índuction:Cer­
vical r ípeníng: PreWllllley.
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INTRODUCCIÓN

Existen numerosas indi caciones, maternas y feta­
les. que obligan ti finalizar una gestación (1 ) , Algu­
nas lo requieren de modo inmediat o, do nde la ces á­
fea resul ta la opci ón más seg ura. En la mayoría de
casos. sinembargo. puede intentarse lograr un par­
to v<lgina!. El problema resulta cuando el útero no
presenta actividad contráctilni madurez cervical.

El misop rosto l es un análogo de la prostaglandlna
El . cuyo uso no ha sido aprobado en ges tantes'P' y
que pese a esto se ha convertido en una droga im­
portante en la práctica obstétrica por su act ividad
uterotóníc a ypor favorecer maduración cervtcal'' "

Numeros os ens ayos clínicos han demost rad o que
el misop rosto l es e ficaz para maduración cer vical
y/o ind ucción del trabajo de parto. Estos en sayos
han co mpa rado mísoprostol con place bo. oxito­
cinay otras prostaglandinas. report ándoseademás
tasas de co mplicaciones se rias muy bajas .

Mísoprostol es un fármaco barato , se a lmac ena
fácilmen te a temperat ura ambiental y tiene pocos
e fectos sec undarios sisténncos'". Se absorbe rá­
pidamen te vía o ral y vaginal" :", Elefecto del miso..
prost o l en el apa rato re producto r es mayor y me­
no res los electos sistémicos . por vía vaglnal'" ,

El misoprost ol ha sido utilizado ampliame nte con
ind icaciones obs tét ricas y gtnecológicus'>" s in
hab erse experimentad o pruebas sistem áticas pa ra
una dosificación ap ropiada y segur ldad requeridas
pa ra su registro'?'.

Estudi os pequeños repor tan una mayor incide ncia
de taqu isistoli a. hipert onia y/o hiperest imulación
ut erina. Se publicó en 1997 un metaanálisís qu e
re po rta ba la seguridad del misopros to l íntrava­
ginal para maduración ce rvical e inducción del tra­
bajo de parto. que demos traba mayo r incidencia
de taqui sist olia pe ro sin aumento estadlsticamente
s ignifica tivo de efecto s adversos perinatales'",

Res pecto a Ia rut a de administración . a una misma
dosis la vía ora l es menos efectiva que la vaginal'?'.
La eficacia víaoral puede incrementarse utilizando
mayor dosis; sin embargo , se asocia a mayor Incí­
ciencia de efectos adversos y potencial com promí­
so fetal.'!'"

Otro punto ele discu sión qu e existe es res pecto ti

la dos is. En e l 2002 se publ icó una revis ión siste-

máti ca evaluando dos is de 25 mg vs .50mg (ID, don­
de se concl uye que la dosi s de 50 mg es más eñ­

caz, pero no puede conc luirs e s i es ta n seg ura
como 25 mg.

Es en base a la eviden cia publicada y a la necesi­
dad de lineamientos para e l uso de l fá rma co. que
el American College o { O/)s tetriciam and Gyneco­
loUist (A C()(j) publicó en mayo 2003 sus recomen­
daciones par a mad uración cervical o ind ucción del
parto co n misoprost ol'";

a. Iniciar con dosis de 25 mg; e l uso de dosi s ma­
yores puede se apropiado en a lgunas situaclo­
nes. pero podría as ocia rse a taquisistoli a uteri­
na . hiperesthuulación uter ina y/o líquid o meco­
nial.

b . Las dosis debe n se r ad ministradas a int ervalos
no me nores de 3 a 6 ho ras .

c . No de be administrarse cxitocina antes de 4 ho­
ras desde la última dosis de misoprostol.

d. Es nece sari o monito reo ca rd iaco feta l yde ac ti­
vidad uterina intrahos pital ario .

e. No debe usar se en pacien tes co n antecedente
de part o a bdominal o cirugía ute rina .

Trabajos previos en nuestro pa ís han s ido hec hos
co n dosis mayo res. El objetivo de este trabajo es
eva lua r la ex periencia e n el HNCH con el uso de
misoprostol vagina l como indu cto r deltrabajo de
parto. en base a las recomendaciones de la ACOG.

MATER IA LESYMÉTO DOS

Se realizó un estudio de tipo observacional tr an s­
versa l descriptivo retrospectivo se rie de casos en
el cu a l se revisó las his to ria s c línicas de las
ges tantes qu e recibi eron misoprostol dura nte el
tercer trimestre de ges tación, co mo fárm aco de
ind ucci ón, atendidas e n el Hos pita l Naciona l
Cayeta no Heredia (HNC H) dur ante e l pe riodo ju­
lio 20m a junio 2004.

Se revi só los libros de Sa la de Part os y Obst etri cia .
registra ndo las pacientes qu e tuvieron e ntre s us
diag nósticos de ingreso 'No tr a bajo de parto' o
'Pródromos de tra bajo ele parto' , obviando aque­
llas qu e tenían algún crite rio de excl us ión. Con
au torizació n de l Departamento de Obstet ricia, se
obtuvo las historias clín icas . Para aquell as que
cu mplía n los cr ite rios ele inclusi ón y exclu sión se
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llenó una ficha de datos a partir de las cuales se
elaboró la base de datos en formato Exce l. En los
ca sos en que la información del ne onato fue ins u­
ficiente, se revisó la hist oria clínica de és te .

Los crite rios de inclusión fueron: Paciente gestante
que recibió misoprostol durante el tercer trimest re
de ges tación y cuyo embarazo fi nalizo en el HNCH.
previa firma de consentImíento informado:adminis­
tr ación de mísoprosto lvía vaginalen dosi s de 25mg:
ges tante con feto en presentación cefálica.

Los crite rios de exclus ión fueron : pacientes con
ant ecedente de cesá rea en una ges tac ión previa y/
o ci rug ía ute rina: pacientes con algún tipo de
contraind icación para parto vaginal y pacientes cu­
yas histor ias clínicas no se encontraran disponibles
e n el arc hivo o c uya historia ind ica ra uso de
misoprostol. pero que sin información al respecto.

El a ná lisi s d e datos fue med ia nt e Exce l pa ra
Windows y SPSS 12,0 pa ra Wlndows.

RESULTADOS
Un to tal de 139 ges tantes que recibieron 25 _g de
misop rostol intravagina l fue ro n incl uidas en e l
estu d io. En la Tabla 1se muestra los datos gen era­
les de la población est ud iad a.

Las indicaciones pa ra terminar ges tación se obser­
va en el Gráfico 1, siendo la más frecuente hiper­
ten sión del embarazo o preeclampsia co n 50/1 39
pacientes (36%). Hubo 26/139 pac ientes (18,7'X, ) a
las cua les se ind ujo por riesgo de em barazo pro-

~ ''''n

"
lS

"
IS.7X

IS
9,6~

"
o

HiG' '-"" &w1lt ffl1 "r- ",,=,. lClJ I!I'I! I!lao:o ~!vr

~~ <l1, •.I1 ...1llt ~I~ '" IID'I ~

l>'"lOI ",In ""'¡"-""l!1 ...."lil!>i 1iI"~ ~IA!..
Figura 1. Indicación de inducción
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Tabla 1. Datos generales de gestantes que recibieren
misoprostol para Inducción detrabajo departo'

Media Desviación estardar

• Edad materna 26,8 6,7

• Peso materno 71,8 11,5

• Gravidez 2.2 1.5

- Pr i mi~esla 57 (41%l

- ,\lulligesla 79 156,8%1

- Gran rnuhigesta 2 0 ,4%)

- Gran gran muitiF,f."ta 110,7%)

• Paridad 0,8 1.2
- rc uhpara 81 l58.3%1
- Pnrnipara 30121,6%)

- l>\ul tilWa 27 (19,4%)

- Granmuil ipa ra 110,7%l

• Edadgest'1Ciollal tsernaaasl 39 3.5 dias

• Altu ra uterina «rnr 34,0 2.b

• Bishop 1,5 1,2

• Dosis reribidas 1,9 1,4

• Éxilo sE'gun dosis 4n= 139) % acumu lado
- 1dosis 58141,7%1 41.1%

- 2 doSIS 31(22.3%1 64,0%

- 3 dosis 1319.42% 73,7%

- 4 dosis 916,5%) 80,1%

- 5 o masdos is 211,-1%) 81,3%
• lurnle: h'IIOt,,,, (hn l{d' tlM H

longado,edad ges taciona tent re 41 y 4l ,6semanas .
Oc ho pac ientes (5,7%) fueron induci das por pre­
senta r una prueba de bienes ta r alte rada a l ingreso
(NST no react ivo o perfi l biofísico alterado). Una
ges tante con diagnóstico de tuberculosis renal fue
inducida por necesitar t rat amiento con es treptom i­
cina y existir riesgo de compromiso feta l por el fár­
maco.

Se rea lizó pruebas de bienes ta r fetal a tod as las
gestantes , La pru eba más ind icada fue la prueba
con co ntracció n en 108 pacie ntes (77,7%), siendo
negativa en 106 y no concluye nte en 2. Se indic ó
pru eba no est resante a 66 pacient es (47,5%), de las
c uales fue reactiva en 53.

El tiempo de inducció n promedio fue 21,5 ho ras :
la inducción más rápida, 3 h 55' Y la de mayor duo
ración, que concluyó en pa rto vaginal, de 79h 10',

De las 139 ges tantes, 113 (81 ,3%) ter minaron e n
par tos vaginales y26 (18,7%) en part os abdomi na­
les. De los partos vagina les , 20 (14,3%del total de
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Tabla2.Datos delparto degestantes inducidas conmisoprostol
intravaginal

c.,racteríslica,

va departo

• Vagiod l:
- PUtOCICO

- imlrumentado
- ~ 24 h

- > 24 h
• Abdominal
• Ocitocina po>misoproslol
• Ana lge>ia rpidurill
• líquido amniót ico 10= 13SJ

- claro
- meconial iluido
- meconial espeso

N= 139

113 181,2%)

93 (66,9%f

20 iJ.l,3%1
8.5161,1%)

28 i20,1%I
2608,7 %)
66147..1%)

75 (33,9%)

108180%)

24 11 7,7%)

3 {2,J%)

De las inducciones exitosas (partos vaginales), el
mayor porcentaje correspondióa multígestas con
68/l 13 pacientes (60,2%) y entre los partos abdo­
minales el mayor porcentaje correspondió a
pnrrñgestas (15/26 pacientes, 57,7%) (Tabla 3).

Seevaluó laevolucióncervicalpara cada dosis en
los tres parámetros:68/139 (48,9%)pacientes recio
bieronuna dosis de mísoprostol:éstas tuvieronen
promedio un tacto vaginal previo al misoprostol
Do: O: B=22,7%: E=F,-4 Ydespués del misoprostol
D· 3,3: B· 75W,:E. ·2,94.De 139,38pacientes (27,3%)
recibieron dos dosis, teniendo como tacto inicial
D=O;B=21 ,1 %;E= F,-;:4,Yposmisoprostol D=2,8;B=
68,7%;E=-3. Diecisiete (7,9%) pacientes recibieron
3dosis,siendo su tacto inicial D=O;B=19,4%;E=F,
-4 yel tacto final D. 1,3:B. 72,9%: E. ·3,2.

Númeco de dos..

Figura 2. Misoproslol corno inductor de trabajo de parto. Por­
centaje de panasvaginalessegún número dedosisde misoprosol.

Panas vaginales l l 131 Ceséreas (26)

11 = 139 l\1t'dia DE ,\\edia DE

• Edad 26,-1 6,7 27,8 6,8

• E<Md gesoconar 39,6 2.1 39,3 2,1

• Bishop al ingreso U 1,2 1,2 1,1

• Dosis recibidas 1,8 1,1 2,6 2,2

• Gesla:
Pnmigesta 42 137,2%) 15(57)%)

Mult igeS1J 68 160,2%) 11 142,3%)

Granmult igesla 2 11,8%) O
Grangr,ln mclñgesta 110,9%} O

• Paridad:
- Nul ílxlrd 6063,l%J 20 176,9%)

- Primípara 26123,0%) -1115,-1%)

- Multípara 26(23,0%) 2 17,7%)

- Gran multípara 110,90/0) O
• lndicación determinarges tación:

- Hipertensión 33 (29,2%) 17 (65.4%)

- Embarazo prolongado 10(8,8%) 2(7,7%)

- Embarazo enee-1 1 nI20,-1%} 311 1,5%)
~. -11,6 semanas

- RPM 20(17)%1 O
- Prueba debienestar 6 15,3%) 2 (7,7%)

fetal alterada
- Oligohidramnios 11(9)%) 10,9%)

- RClU 917,9%} O
- Indicación materna 110,9%) O
- No hubo indicaciónclara .5 (4,-1%f 1 (3,9%)

Tabla 3. Características de las gestantes Inducidas con
misoprostol según va de parto

9.3%---.!'"

~1.7')',

~5, 0'I:

"'""150'1:

100%

250'1:

~ ""
15,0'1:

10,0'1:

S.""

'"" l---,--~--,-~~-:-~--,--_--=7'''-- 1

partos) fueron instrumentados; 98/139gestantes
(70,5%) finalizaron la gestación dentro de las pri­
meras 24horas de iniciada lainduccióny85(61,2%
del total de pacientes) fueron por vía vaginal (fa­
bla 2).

De las 139 gestantes, 58 (41,7%) tuvieron parto
vaginalcon 1soladosis de mlsoprostol.Gráfico 2.

Sesenta yseisgestantes (47,4%) utilizaronoxitoci­
na para estimulación posmísoprostol. Setenta y
cinco gestantes (53,9%) recibieron analgesia epi­
duraldurante el trabajo de parto.Seobserva tam­
bién en la Tabla 2 los datos respecto al líquido
amniótico.
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Entre las pacientes que reci bieron una dosis . el
mayor grupo corres pondió a multigestas (23/68,
63,2%) YeI8S ,3'X{S8/68 pac ientes) terminaron en
parto vaginal. Tabla 4.

Las pacientes que tuvie ron parto vaginal recibie­
ron en promedio menor número de dosis de miso­
prostol que las pacientes que fueron sometidas a
cesárea (1.8 vs. 2,6) . Las paci entes cuyo pa rto fue
abdominal fueron en s u mayoría prímigestas (1 51
26.57.7'X,)YnuHpal'as (20126, 76.9%) .Seaprecióque
9/26 pacientes (36%) de los partos abdomina les
tuvieron liquido meconial frente a 18/11 3 (l 6.3'X,)
de los part os vag ina les.

De los pa rtos vaginal es , 20/113 ( 17,7'X,) fueron
instru mentados. siendo las indicaciones más íre­
cuentes: elec tivo (7 pacientes) yagotamiento ma­
tern o (S pacientes). Dentro de los par tos abdomí­
nales (26 pacientes). las ind icac iones más Irecuen­
tes fueron pa trón no tran quilizador (8 pacien tes) ,
incluyendo en es te grupo pacientes que presenta-

Tabla 4. Caractertsrrcas maternas, Ápgar y npo de líquido
amniótico segú n numero de dosis utilizadas en gestantes
inducidas

Núm('ro nI' dosis l ln= 681 2 \n= J81 3 In= )71 4 In= 11)

TablaS.lndlcaClóndeinstrumentación ocesárea engestantes
inducidas con misoprostol

lnstrumentado Ces érea
n= 10 n=26

• Inducción ¡allici" O --I11 .'i,5%J

• Fa<.e activa estacionaria O 5 119,2%/

• P,ltrón notranqeillzador 2 110%) 8 130,8%)

• Ixpulsivo prolong,¡do 1 (5%) 1(3.8%)

• Hipenensión y/o PE 4 (20%) 31\ 1,3004,)

• üecuvo i IJ5%) O

• Ago1.1miento mueno 5 12.1'Yo) O

• ,\\ala presersacénfetal 16%1 4 115.4%1

• Prolapso deccrdoo O 111,11%1

ron bradica rdia fetal pe rsistente ya sea asociada o
no a contracciones; y fase activa estac iona ria (5
pacientes) . Tabla S.

Respecto al res ultado necnatal , hubo 142 recién
nacid os (6 nacidos de embarazo gemelar) . La ma­
yoría tuvo peso adecuado pa ra la edad gestacio­
na l (116, 81.6'X,) . El Ápgar a l minuto promedio fue
8.7 y a los S minutos 9,9. siendo similares los valo­
res encontrados en los nacidos vía vag ina lyvía ab­
dominal. Fueron hospitalizados 4 recién nacidos
(2,8'X, ). los cuales fueron dados de alta entre 2 y 15
días. No se regist ró alguna muerte neonatal en e l
presento estudio. Tab la 6.

• Gest,l

.~led ia DE J\ledia DE I>\e<l ia DE

58f85j %J 31181.b%1 13 li 6.j'}; ,) :/;81,8%)

]0 (14.7%1 7 118 ,~%) ~ 12.1 3%.,1 2 i18,2%1

J6!.'i2 ,9%) 22157,9%)

20[29,5%) 8 (21 ,1 %)

121)7.b%1 11 121.0%)

Total
In= 1421

8.7J 0,71
9,lJ 0,51
211.4%)
1 10,7%)

10818fl%¡

Hf17,7'Y",

3 12.1%1

8,8 0,5

9.9 0.2

O

O

1(,1(¡4"I:'1

7(28%1

218%)

9b183.4%) 20 177,8%1 11/)181 ,/)'%,)

12110,4%) 3 1/.4%) 15110,6%1
71/)%) 4 n 4,8'X,1 1) (i,/)%)

2 11,4%1 2 (7,4%) 4 12.8%)

Parlas \' a~i n<l lf's Cesá reas
{Il= 1131 In= 261

• Áp~Jr l ' 8.7 0,77
• Áp~,)f 5' 9.9 O,Sb

• Ápgar </ ,11 1' 211.7%)

• Áp~,u e 7 a los 5' 1W,9%)

• líquido amniótico In= 13 51
- Claro 9218..\.6%)
- Meconialtluido 171\5,--1 %1

1 10,9%1

Tabla 6.Caractertsttcas perinatales
O
O

O

o
O

8.7 8,5 - Meconi,, 1espeso
\j.'.! 9.7 • Peso del RN In" 142)

AfG
i6, 5~;, 91 % - PEG
17.(>':" 9% GEG-

.'i,'f~. O
• Hospital izados

I !5,9%J

5129.4'Yo) 2118,2'10)

11 ,4¡,2''l,:t 11 147.2%)

9 15!,8%¡ j 14j ,5%)

• Apgar
- ,\ 11· 8,8 86
- Alo,5· 9.9 9,8

• lí~u ido amniót ico
- (1,1(0 n.1% 86,1%
- xiecoma l fluido 2--1 ,2% 11.1 ')\,
- xiecona lespeso 1,5% 2.8%

Priml!if'sta 2J 133.8%) 17 144.7%)
Molt i~esta .j.1 16l2%) 20152.6%J

Gran mcltigesta 1 (1 ,5%) 1 12.6%1
Gr,JO gran 111,5%) O
molti¡:O?sla

• Pandad
- NulíparJ
- Primípara

- .\\ultlpar"

• Tipo de parto
- Vaginal
- (Nrea
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Respecto a las complicaciones, 2 pacientes ( I A'X,)
presentaron taquisistolia uter ina, reportándose en
la historia dinámi ca cada 1·2minutos por al menos
20 minutos: una de ellas presentó brad ica rdia fe­
tal asociada a la taqu isistolia (síndrome de hiper­
estimulaci óu uterin a). Nueve (6,5%) pacientes pre­
sentaron alt eración de]bienestar fetal: 5 pacientes
con bra dicard ia feta l persistente . 2 pacientes co n
desace ler aciones ta rdías (dip 11). 1 paciente co n
desace leraciones tempranas (dtp 1) profundas . 1
perfil biofísico alterado. Duran te el puerperio,6 pa­
cie ntes (4,3'X, ) presentaron alguna co mplicac ión:
endomet rttis puer perale s (2 ca sos) , infección del
trac to urinario (2 casos) , hemor ragia puerpe ra l (1
caso) e infecc ión de he rida op eratoria de cesárea
(1 caso) .

Cuan do se distribuye los partos vaginales según
la par idad . se en cont ró que las paciente s nuli pa­

ras req uir ie ron 1,85 do si s en pro med io y las
gest an tes co n paridad z 1 1.i7 dos is. El tiempo des­
de la colocación de la primera dosis de mísopros­
to l has ta el inicio de dinámica uterina fue de 11,4
en las nuliparas vs. 8.9 en las ges tantes con pari ­

dade l . Eltiem po tota l de inducción en las nutípa­
ras fue de 21.1 horas frent e a l i,4 horas en el se­
gundo gru po.

DISCUSiÓN

Se evalúa e lresu ltadomatem ope rinatal de 139 ges­
tan tes som et idas a inducción co n misoprostol va­
ginal en e l Hos pit al Caye tano Hered¡a. en Lima.
Per ú.

Nuestra tasa de parto vagin al dentro de las prime­
ras 24 hor as de inducci ón fue (il,2 %, superior a la
de 52,2',1',re portada por Sá nchez-Ramos ycol.'" ' El
tiempo de inducción encontrado en nuest ra se rie
fue de 21 .5 ho ras, similar al de Sénchez-Ramos de
22 horas. En nuestr a se rie se enco ntró pa rto vagi­
na l exitos o en 41.7% co n una sola dos is de miso­
prostol. qu e es mayor a l metaanális is citado . de
26.81:,.

La indicación más frecuente par a inducción en
nuestra se rie fue hipertensión asociada a la gesta­
ció n con 36'X" mayor a la hallada po r Mutlu'!" de
9.1'x. y menor a la de Ferguson'!" de 5 1%. En nues­
tra ser ie, en 2i .3'X,de gest antes se indujo e l par lo

por sospec ha de embarazo prolongado, menor a l
39.7% q ue re port a Mutl u y mayor a l 5,7% de
Ferguson.

Resp ecto a las inducciones fallidas , nuestr a tasa
de cesáreas fue 18.7%, similar a la encontrada en
nue stro medio por Lindo'!" en una se rie de emb a­
razos post érmino. con 16.31:>. Así mism o, es simi­
lar a la de Sánchez-Ramcs. co n 19,11:" y menor a
las de Multu co n 21.9%y Wing con 21.3X,.

Se seña la co mo efectos adversos del mlsc prostol
casos de hipertonía . taquisistolia y síndrome de
hiperestim ulación uterina (5l\0). No hallam os caso
algun o de hipertonía . Encont ramo s 2 cas os de
taqu isistolla , uno de las cuales presentó además
bra dicardia fetal (síndrome de hiperesti mulac ión) :
cabe se ñalar que estos 2 cas os reci bían oxitocina
y hubo un periodo de alrededor de 12horas desde
la última dosis de misoprost ol. Se encontró tam­
bién una mayor incidencia de líquido meco nial co n
misoprostol:en nuestra serie, la frecuen cia fue 20X"
para Sánchez-Ramos 17.4%y para Mutlu 9,3%. No
podemos definir si la presen cia de mec onio en el
líquido amni ótico se asocia o no al uso de mis o­
prostol, dado que no se cuenta co n evaluación del
líquido amniót ico previo a la administración de l
fá rmaco . A pes a r de la ma yor tasa de líq uido
meconlal, las co mplicaciones neonata les no fueron
mayores a las enco ntradas en otras se ries . como
se refleja en la tasa de Ápgar < 7a los 5minutos de
0.7'x, frente a la de Sánchez-Ramos con 1.8X, y
Ferguson con 6'X,. Mutlu no eval uó este parámetro.

De 1'1 2 neonatos , incl uy end o 3 pa rejas d e
gemelares , más de 80% tuvi eron peso ad ecuado
para edad ges taciona ly fueron a término. Nuestra
tasa de hospitalizados fue de 2.8X,. 2 preté rminos
con peso -c 1800 g, uno cuya madre tuvo diagnósti­
co de ccnam níonitis y uno asociado a líqu ido am­
niótico meconial fl uid o.

Almomento de la co locación de cada dosi s de mi­
so pro stol. se registra la d ilatación, borram iento y
estación.co n los que se realiza promedios .agrupa n­
do a las gestantes según el número de dosis rectbi­
das y se valora su evolución. Alevaluar la evolució n
posmisoprost ol de cada parámetro y compararla
con el valor máximo para cada uno de ellos. encono
tramos que el borramiento tuvo la mayor evolución.
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Sibiennosiempre laadministracióndel mlsopros­
tal tuvo un patrón horario regular, en la mayoría
de pacientes la administración fue cada 6 a 8 ho­
ras. Quizás si la administración horaria hubiese
sido rigurosa,los resultados tanto benéficos como
adversos podrían haber sido diferentes.

Un datoque llama la atenciónes que dentro de las
gestantes que tuvieron partoabdominalhayunim­
portante porcentajede inducciónporhipertensión
asociada a lagestación(65,3%), adiferencia de las
que tuvieron partovaginal(29,2%).Este factor po­
dría tener importancia en la eficacia, loque no se
puede concluir dado el diseño del estudio. Resul­
taría interesante evaluar la inducción con miso­
prostol sólo para pacientes con hipertensión aso­
ciada a la gestación y con una población de estu­
dio mayor.

Debemos señalar que todas las pacientes inducí­
das por RCIU y RPM tuvieronéxito enla inducción.
Nuestra tasa de éxito para pacientes con RPM fue
mayor a la encontrada en nuestro medio por
Contreras'" ' de i7 ,2%Yde Raygeda'!" de 74,4%.
Llama laatenciónnuestra mayor tasa deéxito,aún
cuando los citados estudios utilizan 50 J.lg de mí­
soprostol cada 4 horas y la literatura refiere que
una mayor dosis se asocia a mayor efect lvldad'".

Apartir de lo presentado enelpresente trabajo se
puede concluir que la administración de miso­
prostol presentó tasas bajas de efectos adversos
materno perinatales: en la mayoría de pacientes,
el misoprostol actúo antes de las 24 horas; la ma­
yoría de pacientes con inducción exitosa sólo re­
quirióuna dosis de misoprostolparaconseguirun
parto vaginal.
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