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RESUMEN

Opservo: Evaluar las caracteristicas del trabajo de parto, parto v resultados perinatales de las pacientes que
fueron inducidas con misoprostol intravaginal. MATERIALES ¥ METODOS: Estudio descriptivo y retrospectivo desarro-
llado en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano Heredia durante el pe-
riodo julio 2003 a junio 2004. Se evalud las historias clinicas de 139 pacientes con indicacion de terminar ges-
tacion y a las que se habia administrado una dosis de 25 microgramos de misoprostol intravaginal. REsuLTApos:
Se obtuvo 113 partos vaginales, de los cuales 85 (61,2%) ocurrieron antes de las 24 horas, observdndose un
menor tiempo en las multiparas (17,4 + 10,4 horas ) versus las nuliparas (21, 1+ 13,3 horas); 58 (41,7%) pacien-
tes salo requirieron I dosis de misoprostol para tener un parto vaginal. La tasa de cesareas fue 18,7% (26 ca-
s0s), siendo la causa principal patrén no tranquilizador en 8 pacientes (30,8% ). Hubo 2 casos de taquisistolia
(1.4%) y I de sindrome de hiperestimulacion (0,7%). El 20% de partos presentd liguido amnidtico meconial.
Hubo 1(0,7%) caso de Apgan 7 a los 5 minutos. Se hospitalizé 4 neonatos (2,8%). No hubo muerte materna ni
neonatal. Concrusiones: El uso de misoprostol intravaginal es dtil para la induccién del trabajo de parto. Se pre-

sentaron tasas bajas de efectos adversos maternos y perinatales.

Pavagras ciave: Misoprostol intravaginal: Induccion de parto; Maduracion cervical; Gestacion

ABSTRACT

Osiecmve: To determine labor, delivery and perinatal char-
acteristics and outcomes of patients who received intrav-
aginal misoprostol for labor induction. MATERIALS AND METH-
ops: Retrospective and descriptive study done at the De-
partment of Gynecology and Obstetrics, Hospital Nacional
Cavetano Heredia, from July 2003 through June 2004. A
total of 139 records were evaluated of patients with indi-
cation of pregnancy induction and who received 25 mi-
crograms of intravaginal misoprostol. Resuirs: Labor in-
duction was followed by vaginal delivery in 113 (81,3%)
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patients, 85 (61,2% ) before 24 hours. The time of induc-
tion was shorter in multiparae (17,4 = 10,4 hours) than
nulliparae (21,1 £ 13,3 hours); 58 (41,7%) used only 1
misoprostol dose for vaginal delivery. The cesarean rate
was 18,7%.(26 cases ) and the main cause was no reassur-
ing fetal heart rate tracing in 8 cases (30,8%). There were
2 cases of tachysystole (1,4% ) and I case of hyperstimula-
tion syndrome (0,7%); 20% of all deliveries showed meco-
nium stained liguor. One neonate had Apgar score <7 at 5
minutes, 4 neonates were admitted to the hospital (2,8% ).
There were no maternal or neonatal deaths. CoNCLUSIONS.
The use of intravaginal misoprostol is a useful method foi
labor induction. There were low rates of maternal and peri-
natal adverse outcomes.
Kevworps: Intravaginal misoprostol; Labor induction; Cer-
vical ripening: Pregnancy.
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INTRODUCCION

Existen numerosas indicaciones, maternas y feta-
les, que obligan a finalizar una gestacion V. Algu-
nas lo requieren de modo inmediato, donde la cesa-
rea resulta la opcion mas segura. En la mayoria de
casos, sin embargo, puede intentarse lograr un par-
to vaginal. El problema resulta cuando el titero no
presenta actividad contractil ni madurez cervical.

El misoprostol es un andlogo de la prostaglandina
EI, cuyo uso no ha sido aprobado en gestantes*"'y
que pese a esto se ha convertido en una droga im-
portante en la practica obstétrica por su actividad
uterotonicay por favorecer maduracion cervical™?,

Numerosos ensayos clinicos han demostrado que
el misoprostol es eficaz para maduracion cervical
y/o induccion del trabajo de parto. Estos ensayos
han comparado misoprostol con placebo, oxito-
cinay otras prostaglandinas, reportandose ademas
tasas de complicaciones serias muy bajas.

Misoprostol es un farmaco barato, se almacena
facilmente a temperatura ambiental y tiene pocos
efectos secundarios sistémicos™. Se absorbe ra-
pidamente via oral y vaginal“?. El efecto del miso-
prostol en el aparato reproductor es mayor y me-
nores los efectos sistémicos, por via vaginal®.

El'misoprostol ha sido utilizado ampliamente con
indicaciones obstétricas y ginecologicas”* sin
haberse experimentado pruebas sistematicas para
unadosificacion apropiaday seguridad requeridas
para su registro™.

Estudios pequenos reportan una mayor incidencia
de taquisistolia, hipertonia y/o hiperestimulacion
uterina. Se publico en 1997 un metaanalisis que
reportaba la seguridad del misoprostol intrava-
ginal paramaduracion cervical einduccion del tra-
bajo de parto, que demostraba mayor incidencia
de taquisistolia pero sin aumento estadisticamente
significativo de efectos adversos perinatales®.

Respecto a la ruta de administracion, a una misma
dosis la via oral es menos efectiva que la vaginal®.
La eficacia via oral puede incrementarse utilizando
mayor dosis; sin embargo, se asocia a mayor inci-
dencia de efectos adversos y potencial compromi-
so fetal.!"

Otro punto de discusion que existe es respecto a
la dosis. En el 2002 se public0 una revision siste-

matica evaluando dosis de 25 mgvs. 50 mg ", don-
de se concluye que la dosis de 50 mg es mas efi-
caz, pero no puede concluirse si es tan segura
como 25 mg.

Es en base a la evidencia publicada y a la necesi-
dad de lineamientos para el uso del fairmaco, que
el American College of Obstetricians and Gyneco-
logist (ACOG ) publico en mayo 2003 sus recomen-
daciones paramaduracion cervical o induccion del
parto con misoprostol®™:

a. Iniciar con dosis de 25 mg; el uso de dosis ma-
yores puede se apropiado en algunas situacio-
nes, pero podria asociarse a taquisistolia uteri-
na, hiperestimulacion uterinay/o liquido meco-
nial.

b. Las dosis deben ser administradas a intervalos
no menores de 3 a 6 horas.

¢. No debe administrarse oxitocina antes de 4 ho-
ras desde la tltima dosis de misoprostol.

d. Es necesario monitoreo cardiaco fetal y de acti-
vidad uterina intrahospitalario.

e. No debe usarse en pacientes con antecedente
de parto abdominal o cirugia uterina.

Trabajos previos en nuestro pais han sido hechos
con dosis mayores. El objetivo de este trabajo es
evaluar la experiencia en el HNCH con el uso de
misoprostol vaginal como inductor del trabajo de
parto, en base a las recomendaciones de la ACOG.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio de tipo observacional trans-
versal descriptivo retrospectivo serie de casos en
el cual se revisé las historias clinicas de las
gestantes que recibieron misoprostol durante el
tercer trimestre de gestacion, como farmaco de
induccion, atendidas en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia (HNCH) durante el periodo ju-
lio 2003 a junio 2004.

Sereviso los libros de Sala de Partos y Obstetricia,
registrando las pacientes que tuvieron entre sus
diagnosticos de ingreso ‘No trabajo de parto’ o
‘Prodromos de trabajo de parto’, obviando aque-
llas que tenian algin criterio de exclusion. Con
autorizacion del Departamento de Obstetricia, se
obtuvo las historias clinicas. Para aquellas que
cumplian los criterios de inclusion y exclusion se
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lleno una ficha de datos a partir de las cuales se
elabord la base de datos en formato Excel. En los
casos en que la informacion del neonato fue insu-
ficiente, se reviso la historia clinica de éste.

Los criterios de inclusion fueron: Paciente gestante
que recibio misoprostol durante el tercer trimestre
de gestacion y cuyo embarazo finalizo en el HNCH,
previa firma de consentimiento informado; adminis-
tracion de misoprostol viavaginal en dosis de 25 mg;
gestante con feto en presentacion cefélica.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con
antecedente de cesareaen una gestacion previay/
o cirugia uterina; pacientes con algin tipo de
contraindicacion para parto vaginal y pacientes cu-
vyas historias clinicas no se encontraran disponibles
en el archivo o cuya historia indicara uso de
misoprostol, pero que sin informacion al respecto.

El andlisis de datos fue mediante Excel para
Windows y SPSS 12,0 para Windows.

RESULTADOS

Un total de 139 gestantes que recibieron 25 _g de
misoprostol intravaginal fueron incluidas en el
estudio. Enla Tabla 1 se muestralos datos genera-
les de la poblacion estudiada.

Lasindicaciones para terminar gestacion se obser-
va en el Grafico 1, siendo la mas frecuente hiper-
tension del embarazo o preeclampsia con 50/139
pacientes (36%). Hubo 26/139 pacientes (18,7%) a
las cuales se indujo por riesgo de embarazo pro-
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Figura 1. Indicacion de induccion
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Tabla 1. Datos generales de gestantes que recibieron

misoprostol para induccion de trabajo de parto*

Media  Desviacion estandar

® Edad materna 26,8 6,7
® Paso materno 71,8 11,5
® Gravidez 22 1:5

— Primigesta 57 (41%)

- Multigesta 79156,8%)

- Gran multigesta 2(1,4%)

— Gran gran multigesta 110,7%)

® Paridad 0.8 52

— Nulipara 81 (58,3%)
~ Primipara 301(21,6%)
- Multipara 27 (19,4%)
— Gran multipara 1 (0,7%)
® Edad gestacional (semanas) 39 3,5 dias
® Altura uterina icm) 34,0 2,6
® Bishap 1,5 1,2
® Dosis recibidas 1,9 1.4
® Exito segtn dosis (n=139) % acumulado
- 1 dosis 58 (41,7%] 41,7%
- 2 dosis 31(22,3%) 64,0%
~ 3 dosis 13 (9,42% 73,7%
- 4 dosis 9.(6,5%) 80,1%
- 5 0mas dosis 2(1,4%) 81,3%

* Fuente: historias clinicas HNCH

longado, edad gestacional entre 41 y41,6 semanas.
Ocho pacientes (5,7%) fueron inducidas por pre-
sentar una pruebade bienestar alterada alingreso
(NST no reactivo o perfil biofisico alterado). Una
gestante con diagnostico de tuberculosis renal fue
inducida por necesitar tratamiento con estreptomi-
cina y existir riesgo de compromiso fetal por el far-

maco.

Se realizo pruebas de bienestar fetal a todas las
gestantes. La prueba mas indicada fue la prueba
con contraccion en 108 pacientes (77,7%), siendo
negativa en 106 y no concluyente en 2. Se indicO
pruebano estresante a 66 pacientes (47,5%), de las
cuales fue reactiva en 53.

El tiempo de induccion promedio fue 21,5 horas;
lainduccion mas rapida, 3 h 55" y la de mayor du-
racion, que concluyo en parto vaginal, de 79 h 10",
De las 139 gestantes, 113 (81,3%) terminaron en
partos vaginales y 26 (18,7%) en partos abdomina-
les. De los partos vaginales, 20 (14,3% del total de
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Tabla 2. Datos del parto de gestantes inducidas con misoprostol

intravaginal

Caracteristicas N=139
Via de parto
* Vaginal: 113 (81,2%)
- eutdcico 93 (66,9%)
- instrumentado 20{14,3%)
- £24h 85 (61,1%)
- >24h 28 (20,1%)
e Abdominal 26 (18,7%)
* Oxitocina posmisoprostol 66 (47,4%]
* Analgesia epidural 75 (53,9%)
e Liguido amnictico (n= 135)
- claro 108 (80%)
- meconial fluido 24 (17,7%)
- meconial espeso 3(2,3%)

partos) fueron instrumentados; 98/139 gestantes
(70,5%) finalizaron la gestacion dentro de las pri-
meras 24 horas de iniciada la induccion y 85(61,2%
del total de pacientes) fueron por via vaginal (Ta-
bla 2).

De las 139 gestantes, 58 (41,7%) tuvieron parto
vaginal con 1 sola dosis de misoprostol. Grafico 2.

Sesentay seis gestantes (47,4%) utilizaron oxitoci-
na para estimulacion posmisoprostol. Setenta y
cinco gestantes (53,9%) recibieron analgesia epi-
dural durante el trabajo de parto. Se observa tam-
bién en la Tabla 2 los datos respecto al liquido
amniotico.

Porcentaje

45.0%
40.0% 1
35.0%
30.0% 1
25.0% 1
20.0%
15.0%

10.0%

5.0% 1
0.0%

R e T S - R T

Nomero de dosis

Figura 2. Misoprostol como inductor de trabajo de parto. Por-
centaje de partos vaginales segtin nimero de dosis de misoprostol.

De las inducciones exitosas (partos vaginales), el
mayor porcentaje correspondio a multigestas con
68/113 pacientes (60,2%) y entre los partos abdo-
minales el mayor porcentaje correspondio a
primigestas (15/26 pacientes, 57,7%) (Tabla 3).

Se evaluo la evolucion cervical para cada dosis en
los tres parametros: 68/139 (48,9%) pacientes reci-
bieron una dosis de misoprostol; éstas tuvieron en
promedio un tacto vaginal previo al misoprostol
D=0; B=22,7%; E = F, 4 y después del misoprostol
D=3,3; B=75%;E=-2,94. De 139, 38 pacientes (27,3%)
recibieron dos dosis, teniendo como tacto inicial
D=0;B=21,1%;E=F,-4, y posmisoprostol D= 2,8; B=
68,7%; E=-3. Diecisiete (7,9%) pacientes recibieron
3dosis, siendo su tacto inicial D= 0; B= 19,4%: E=F,
-4 y el tacto final D= 1,3; B= 72,9%; E=-3,2.

e |as gestantes inducidas con

Partos vaginales (113)  Cesdreas (26)

n=139 Media DE Media  DE
® Edad 26,4 6,7 27,8 6,8
® Edad gestacional 39,6 2,1 393 21
® Bishop al ingreso 1,5 1,2 1,2 1.1
® Dosis recibidas 1,8 ihil 2,6 2.2
® Gesta:

— Primigesta 42 (37,2%) 15(57,7%)

- Multigesta 68 (60,2%) 11(42,3%)

- Gran multigesta 2(1,8%) 0

~ Gran gran multigesta ~ 1(0,9%) 0
® Paridad:
- Nulipara 60 (53,1%]) 20 (76,9%)
— Primipara 26 (23,0%) 4(15,4%)
- Multipara 26(23,0%) 2(7,7%)
— Gran multipara 1(0,9%) 0
® [ndicacion de terminar gestacion:
- Hipertension 33(29,2%) 17 (65,4%)
- Embarazo prolongado  10(8,8%) 2.(7,7%)
- Embarazo entre 41 23 (20,4%) 31(11,5%])
v 41,6 semanas
- RPM 20 (17,7%) 0
- Prueba de bienestar 6(5,3%) 2(7,7%)
fetal alterada
- Oligohidramnios 1119,7%) 1(3,9%)
- RCIU 9(7,9%) 0
~ Indicacion materna 1(0,9%) 0
- No hubo indicacién clara 5 (4,4%) 1(3,9%]
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Entre las pacientes que recibieron una dosis, el
mayor grupo correspondioé a multigestas (23/68,
63,2%) y el 85,3%(58/68 pacientes) terminaron en
parto vaginal. Tabla 4.

Las pacientes que tuvieron parto vaginal recibie-
ron en promedio menor numero de dosis de miso-
prostol que las pacientes que fueron sometidas a
cesarea (1.8 vs. 2,6). Las pacientes cuyo parto fue
abdominal fueron en su mayoria primigestas (15/
26,57,7%) ynuliparas (20/26, 76,9%). Se aprecio que
9/26 pacientes (36%) de los partos abdominales
tuvieron liquido meconial frente a 18/113 (16,3%)
de los partos vaginales.

De los partos vaginales, 20/113 (17,7%) fueron
instrumentados, siendo las indicaciones mas fre-
cuentes: electivo (7 pacientes) y agotamiento ma-
terno (5 pacientes). Dentro de los partos abdomi-
nales (26 pacientes), las indicaciones més frecuen-
tes fueron patrén no tranquilizador (8 pacientes),
incluyendo en este grupo pacientes que presenta-

Tabla 4. Caracteristicas maternas, Apgar y tipo de liquido
amniotico segun numero de dosis utilizadas en gestantes

inducidas

Nimero de dosis  1(n=68) 2(n=38) 3in=171 4(n=11)

® Cesta
- Primigesta 23 (33,8%) 17 (44,7%) 8 (47,2%) B (47,2%)
- Multigesta 43 (63,2%) 20(52,6%) 9 (52,8%) 5 (45,5%)
~ Gran multigesta 1(1,5%) 1 1(2,6%) 0 0
— Gran gran 141,5%) 0 0 0

multigesta

® Paridad
- Nulipara 36(52,9%) 22(57,9%) 11(64,7%; 9i81,8%)
- Primipara. 20 (29.5%) 8(21,1%) 1(5,9%) 0

- Multipara 12 (17.6%) 8121,0%) 35129,4%} 2 (18,2%)

® Tipo de parto

- Vaginal 56 1(85,3%) 31 (81.6%) 13 (76.5%) 9(81,8%)
- Cesdrea 10014,7%) 7 (18,4%) 4123,5%] 2 (18,2%}
* Apgar
- AT 8.8 8,6 8.7 8.5
- Aloss’ S 9.8 )
® Liquido amnidtico
- Claro 74.3% 66,1% 76,5% 91%
~ Meconial fluido  24,2% 11,1% 17,6% 9%
— Meconial espeso  1,5% 2,8% 5,9% 0

Tabla 5. Indicacion de instrumentacion o cesarea en gestantes

inducidas con misoprostol

Instrumentado Cesarea

n=20 n=26
® |nduccion fallida 0 4(15,5%)
® Fase activa estacionaria 0 5(19,2%)
® Patron no tranquilizador 2(10%) 8(30,8%)
® Expulsivo prolongado 1 (5%} 1(3,8%)
® Hipertension y/o PE 4 20%] 3(11,5%)
® [lectivo 7(35%) 0
® Agotamiento materno 5/(25%) 0
® Mala presentacion fetal 1(5%) 4(15,4%)
® Prolapso de cordon 0 1 (3,6%}

ron bradicardia fetal persistente ya seaasociada o
no a contracciones; y fase activa estacionaria (5
pacientes). Tabla 5.

Respecto al resultado neonatal, hubo 142 recién
nacidos (6 nacidos de embarazo gemelar). La ma-
yoria tuvo peso adecuado para la edad gestacio-
nal (116, 81,6%). El Apgar al minuto promedio fue
8,7y alos 5 minutos 9,9, siendo similares los valo-
res encontrados en los nacidos via vaginal y via ab-
dominal. Fueron hospitalizados 4 recién nacidos
(2,8%), los cuales fueron dados de altaentre 2y 15
dias. No se registro alguna muerte neonatal en el
presento estudio. Tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas perinatales

Partos vaginales  Cesdreas Total

(n=113) {n= 26/ {n= 142
Media DE Media DE Media DE
® Apgar 1” 87 077 88 05 873 072
® Apgar 5’ 99 056 99 02 99 05
® Apgar<7 al 1’ 201,7%) 0 2 (1,4%)
® Apgar<7 alos5’ 110,9%) 0 110,7%)

® Liquido amniotico (n= 135

- Clara 92(83,6%) 16 (64%) 108 (80%)
~ Meconial fluido 170154%)  7(28%)  24(17,7%)
~ Meconial espeso 110,9%) 2 (8%} 3 (2,3%)

® Peso del RN in= 142)

- AEG 96 (83.4%  20(77,8%) 116(81,6%:)

- PEG 120104%)  3(7.4%)  15(10,6%)

- GEG 7 (6% 4(14,8%)  11(7,6%)
® Hospitalizados 2(1,4%) 2(7.4%)  4(2,8%)

216  Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia



J.Arévalo, P. Crispin, M. Flores, |. Quispe, G. Pinto, E. Bravo

Respecto alas complicaciones, 2 pacientes (1,4%)
presentaron taquisistolia uterina, reportandose en
lahistoria dinamica cada 1-2 minutos por almenos
20 minutos; una de ellas presento bradicardia fe-
tal asociada a la taquisistolia (sindrome de hiper-
estimulacion uterina). Nueve (6,5%) pacientes pre-
sentaron alteracion del bienestar fetal: 5 pacientes
con bradicardia fetal persistente, 2 pacientes con
desaceleraciones tardias (dip II), 1 paciente con
desaceleraciones tempranas (dip I) profundas, 1
perfil biofisico alterado. Durante el puerperio, 6 pa-
cientes (4,3%) presentaron alguna complicacion:
endometritis puerperales (2 casos), infeccion del
tracto urinario (2 casos), hemorragia puerperal (1
caso) e infeccion de herida operatoria de cesarea
(1 caso).

Cuando se distribuye los partos vaginales segin
la paridad, se encontré que las pacientes nulipa-
ras requirieron 1,85 dosis en promedio y las
gestantes con paridad>11,77 dosis. El tiempo des-
de la colocacion de la primera dosis de misopros-
tol hasta el inicio de dinamica uterina fue de 11,4
en las nuliparas vs. 8,9 en las gestantes con pari-
dad > 1. El tiempo total de induccion en las nulipa-
ras fue de 21,1 horas frente a 17,4 horas en el se-
gundo grupo.

DISCUSION

Se evalGia el resultado maternoperinatal de 139 ges-
tantes sometidas a induccion con misoprostol va-
ginal en el Hospital Cayetano Heredia, en Lima,
Peru.

Nuestra tasa de parto vaginal dentro de las prime-
ras 24 horas de induccion fue 61,2%, superior a la
de 52,2% reportada por Sanchez-Ramos y col."V El
tiempo de induccion encontrado en nuestra serie
fue de 21,5 horas, similar al de Sanchez-Ramos de
22 horas. En nuestra serie se encontré parto vagi-
nal exitoso en 41,7% con una sola dosis de miso-
prostol, que es mayor al metaanalisis citado, de
26,8%.

La indicacion mas frecuente para induccion en
nuestra serie fue hipertension asociada a la gesta-
cion con 36%, mayor a la hallada por Mutlu® de
9.1% y menor a la de Ferguson''¥ de 51%. En nues-
tra serie, en 27,3% de gestantes se indujo el parto

por sospecha de embarazo prolongado, menor al
39,7% que reporta Mutlu y mayor al 5,7% de
Ferguson.

Respecto a las inducciones fallidas, nuestra tasa
de cesareas fue 18,7%, similar a la encontrada en
nuestro medio por Lindo"" en una serie de emba-
razos postérmino, con 16,3%. Asi mismo, es simi-
lar a la de Sanchez-Ramos, con 19,1%, y menor a
las de Mutlu con 21,9% y Wing con 21,3%.

Se senala como efectos adversos del misoprostol
casos de hipertonia, taquisistolia y sindrome de
hiperestimulacioén uterina ©®. No hallamos caso

. alguno de hipertonia. Encontramos 2 casos de

taquisistolia, uno de las cuales presento ademas
bradicardia fetal (sindrome de hiperestimulacion);
cabe senalar que estos 2 casos recibian oxitocina
y hubo un periodo de alrededor de 12 horas desde
la altima dosis de misoprostol. Se encontré tam-
bién una mayor incidencia de liquido meconial con
misoprostol; en nuestraserie, la frecuencia fue 20%,
para Sanchez-Ramos 17,4% y para Mutlu 9,3%. No
podemos definir si la presencia de meconio en el
liquido amnidtico se asocia o no al uso de miso-
prostol, dado que no se cuenta con evaluacion del
liquido amnidtico previo a la administracion del
farmaco. A pesar de la mayor tasa de liquido
meconial, las complicaciones neonatales no fueron
mayores a las encontradas en otras series, como
se refleja en la tasa de Apgar <7 a los 5 minutos de
0,7% frente a la de Sanchez-Ramos con 1,8% y
Ferguson con 6%. Mutluno evalu6 este parametro.

De 142 neonatos, incluyendo 3 parejas de

. gemelares, mas de 80% tuvieron peso adecuado

para edad gestacional y fueron a término. Nuestra
tasa de hospitalizados fue de 2,8%, 2 pretérminos
con peso <1800 g, uno cuya madre tuvo diagnosti-
co de coriamnionitis y uno asociado a liquido am-
niético meconial fluido.

Al momento de la colocacion de cada dosis de mi-
soprostol, se registra la dilatacion, borramiento y
estacion, conlos que se realiza promedios, agrupan-
do a las gestantes segtin el nimero de dosis recibi-
das y se valora su evolucion. Al evaluar la evolucion
posmisoprostol de cada parametro y compararla
con el valor maximo para cada uno de ellos, encon-
tramos que el borramiento tuvo lamayor evolucion.
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Si bien no siempre la administracion del misopros-
tol tuvo un patrén horario regular, en la mayoria
de pacientes la administracion fue cada 6 a 8 ho-
ras. Quizas si la administracion horaria hubiese
sidorigurosa, los resultados tanto benéficos como
adversos podrian haber sido diferentes.

Un dato que llama la atencion es que dentro de las
gestantes que tuvieron parto abdominal hay un im-
portante porcentaje de induccion por hipertension
asociada a la gestacion (65,3%), a diferencia de las
que tuvieron parto vaginal (29,2%). Este factor po-
dria tener importancia en la eficacia, lo que no se
puede concluir dado el disefio del estudio. Resul-
taria interesante evaluar la induccion con miso-
prostol s6lo para pacientes con hipertension aso-
ciada a la gestacion y con una poblacion de estu-
dio mayor.

Debemos senalar que todas las pacientes induci-
das por RCIUy RPM tuvieron éxito en lainduccion.
Nuestra tasa de éxito para pacientes con RPM fue
mayor a la encontrada en nuestro medio por
Contreras” de 77,2% y de Raygada™® de 74,4%.
Llama la atencién nuestramayor tasa de €xito, ain
cuando los citados estudios utilizan 50 ug de mi-
soprostol cada 4 horas y la literatura refiere que
una mayor dosis se asocia a mayor efectividad®.

A partir de lo presentado en el presente trabajo se
puede concluir que la administracion de miso-
prostol presento tasas bajas de efectos adversos
materno perinatales; en la mayoria de pacientes,
el misoprostol acttio antes de las 24 horas; la ma-
yoria de pacientes con induccion exitosa solo re-
quirié una dosis de misoprostol para conseguir un
parto vaginal.
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