- v]l
<

1
(SIS, |

.
j

Ginecologia y Obstetricia
© Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia

Ginecol. obstet. 2002; 48 (4) 243 - 248

MISOPROSTOL EN LA INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO EN EL
EMBARAZO POSTERMINO

Lindo M, Paredes A, Nufiez A, Lindo A

RESUMEN

OBIJETIVO: Evaluar las caracteristicas y complicaciones de trabajo de parto inducido con
misoprostol intravaginal, en gestantes postérmino (edad gestacional > 41 semanas) y cervix no
favorable. DISENO: Estudio descriptivo y retrospectivo. LUGAR: Servicio de Obstetricia del
Hospital Uldarico Roca Fernandez, EsSALUD, desde enero hasta diciembre de 2001. MATERIAL
Y METODOS: A 104 pacientes con diagndstico de embarazo pstérmino, con pruebas de
bienestar fetal adecuadas, se administr6 una dosis de 50 microgramos de misoprostol
intravaginal cada 6 horas hasta un maximo de 4 dosis o alcanzar 200 microgramos, hasta
conseguir una dinamica adecuada de trabajo de parto. RESULTADOS: Se obtuvo 87 partos
vaginales, de los cuales 67 (77%) ocurrieron antes de las 24 horas, observandose un menor
tiempo en las multiparas (11,5 + 7,1 horas) versus las nuliparas (17,1+11,4 horas); 74 (85%)
casos soélo requirieron dos dosis de misoprostol. La tasa de cesareas fue 16,3% (17 casos),
siendo la causa principal induccién fallida en 11 casos (64,7%). Hubo 4 casos de taquisistolia
(3,6%) y 2 casos dee hipertonia (2,9%). No hubo recién nacidos con Apgar menor de 7 a los 5
minutos. CONCLUSIONES: El uso de 50 microgramos de misoprostol intravaginal es un método
eficaz y relativamente seguro para la induccién de parto, asocidndose a una disminucion
significativa en la tasa de cesareas, requiriéndose de monitorizacion cardiofetal estricto
durante la induccion.

Palabras claves: Induccidn de parto; Misoprostol; Embarazo postérmino.
SUMMARY
OBIJETIVE:To determine characteristics and complications of labor induction with intravaginal

misoprostol (50 mcg) in post?date pregnancy (gestacional age > 41 weeks) with unfavorable
cervix (Bishop score £ 6). DESIGN: Retrospective and descriptive study. SETTING: Uldarico
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Rocca Fernandez Hospital, EsSalud, Obstetrical Service, from January to December 2001.
MATERIAL AND METHODS: A total of 104 patients with post?date pregnancy, with a reactive
non?stress test and negative stress test, and who had undergone labor induction with
intravaginal misoprostol 50 mcg administered every 6 hours to obtain appropriate uterine
dynamics or a total of 200 mcg were studied. RESULTS: Labor induction was followed by
vaginal delivery in 87 (83,7%) patients, 67 (77%) before 24 hours. Interval from begining of
induction to delivery was significantly shorter in multiparae (11,5+7,1 hours) than nulligravida
(17,1 + 11,4 hours); 74 (85%) used only 2 misoprostol doses. The cesarean rate was 16,3% (17
cases) and the main cause was failed induction in 11 cases (64,7%). There were 4 cases of
tachysystole (3,6%) and 2 cases of hypertonus (2,9%). All neonates had Apgar score > 7 at 5
minutes. CONCLUSIONS: The use of 50 mcg intravaginal misoprostol is an effective alternative
for labor induction in post?date pregnancy, it did not increase cesarean rates but require strict
cardiofetal monitoring during induction.

Key words: Labor induction; Misoprostol; Post?date pregnancy.

INTRODUCCION

La induccién del trabajo de parto por una indicacién maternao fetal (como rotura prematura
de membranas (RPM), preeclampsia, embarazo prolongado, oligohidramnios), es un
procedimiento obstétrico frecuente. El estado del cérvix es el factor mas importante para el
éxito de la induccién del trabajo de parto, su duracidon y la posibilidad de un parto vaginall. En
1964, Bishop2 fue el primero en sugerir un sistema de puntuacién pélvica cuantitativo,
observando que las mujeres con una puntuacién de nueve o mas no tenian fracasos en la
induccion y si un trabajo de parto breve3. Mujeres con cérvix inmaduro (puntuacién menor de
seis) tienen un riesgo incrementado de fracaso con el uso de sdlo oxitocina y, como
consecuencia, elevada tasa de cesareasl,4.

En numerosas publicaciones, las mujeres sometidas a induccion del parto con cérvix
desfavorable tuvieron un promedio de cesareas del 8 al 47%, con la mayoria en el rango de 25
a 40%5,24.

Mas comunmente, la oxitocina y la prostaglandina E2 (PGE2 dinoprostone) son usadas como
agentes en la maduracién del cérvix previamente a la induccién del parto. Existe mucha
experiencia con el uso de oxitocina, pero no siempre es exitosa en inducir el trabajo de parto.
La induccién del parto con PGs ofrece la ventaja de madurar el cérvix, mientras estimula la
contractilidad miometrial. El uso de PGs como agente de induccidn ha sido extensamente
revisado, en una variedad de dosis y vias de administracién5-8.

El misoprostol es un analogo de la prostaglandina E1, aprobado su uso por la Federal Drug
Administration de EU de A, para la prevencidén y tratamiento

de gastritis por antiinflamatorios no esteroideos (AINEs); es también una droga importante en
la practica ginecoobstétrica por sus acciones uterotdnicas y de maduracidn cervical; en el Peru
se la utiliza desde el afio 1994. Numerosos estudios9?25 han demostrado que el misoprostol
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intravaginal es efectivo para la maduracidn cervical y la induccidn del parto, obteniéndose
mejores resultados que con la oxitocina endovenosa (EV) y el dinoprostone.

En 1997, Sdnchez Ramos19, publicé un metaandlisis de 8 estudios de misoprostol intravaginal
para maduracién cervical e induccidn, en el que se lo comparaba con oxitocina y gel de
prostaglandina E (PgE), observando datos muy alentadores. Con misoprostol hubo menos tasas
de cesdrea, abreviacion en 4,6 horas desde la induccidn hasta el parto y mayor tasa de parto
vaginal en 24 horas, pero con mayor incidencia de taquisistolia, sin resultados neonatales
adversos.

El embarazo prolongado (gestacion de > 42 semanas 6 294 dias) es una patologia obstétrica de
elevada morbimortalidad perinatal. Las evidencias actuales sugieren iniciar un manejo desde
que se corrobora que el embarazo tiene 41 semanas (embarazo postérmino). Su manejo
requiere induccién del parto, casi siempre con un cérvix desfavorable (indice de Bishop menor
de 6), por lo que se observa una alta proporcién de inducciones fallidas cuando se usa
solamente oxitocina, lo que lleva a un aumento en las tasas de cesdreaS26-21.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar las caracteristicas del trabajo de parto inducido
con misoprostol intravaginal en gestantes con embarazo postérmino sin trabajo de parto
espontaneo y cérvix desfavorable. Se identificé el éxito con la induccidn, el tiempo de
induccién hasta el parto y ademds los resultados materno y perinatal, tasa de cesdreas y
complicaciones en el intraparto.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo y descriptivo, entre el 11 de enero y el 31 de diciembre de
2001, en el Servicio de Obstetricia del Hospital Uldarico Rocca Fernandez, EsSalud de Villa El
Salvador, Lima, en las gestantes de 41 semanas o mas (segun fecha de ultima regla (FUR) o
ecografia del primer trimestre), con feto Unico en presentacién cefélica, pelvis ginecoide y
pruebas de bienestar fetal adecuadas (prueba no estresante reactiva y prueba estresante
negativa), con Bishop £ 6 y sin trabajo de parto. Se excluyé los casos de desproporcion
cefalopélvica, placenta previa, cesdrea previa o antecedentes de cicatriz uterina previa
(miomectomia) o hipersensibilidad a la droga.

Se empled misoprostol, analogo de la prostaglandina E1, presentacién en tabletas de 200
microgramos (Cytotec "). Las pacientes inducidas recibieron una dosis de 50 microgramos (1/4
de tableta) via intravaginal, en fondo de saco posterior, que podia ser repetida cada 6 horas,
hasta conseguir dindmica uterina adecuada, usando como maximo 4 dosis (200 microgramos)
y, de ser necesario, se estimulaba con oxitocina en fase activa de trabajo de parto hasta
terminar en parto vaginal.

Se considerd induccién fallida si después de 6 horas de la cuarta dosis de misoprostol 50

microgramos, el Bishop seguia £6 y con dinamica uterina inadecuada; luego, se procedia a
terminar la gestacidn por via abdominal.
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Se incluyd las siguientes variables de analisis:

Variables obstétricas generales

e Duracion desde el inicio de la induccidn hasta el inicio del trabajo de parto (desde la
primera dosis de misoprostol hasta dilatacién de 3 cm con dinamica uterina regular
3/10' intensidad +++) y desde el inicio de la induccion del trabajo de parto con
misoprostol hasta el parto vaginal.

e Via del parto (eutdcico, cesarea o parto instrumentado) y porcentaje de éxitoalas 12y
24 horas.

e Induccidn fallida.

e Taquisistolia (mas de 4 contracciones uterinas en 10 minutos).

e Sindrome de hiperestimulacion uterina (taquisistolia asociada a alteraciones de los
latidos cardiofetales en el monitoreo electrénico, sugerentes de hipoxia fetal).

Variables neonatales.

Los datos recolectados en ficha especifica, fueron tabulados en el software Excel v. 7,0. Los
datos fueron procesados en el software para analisis estadistico SPSS para Windows v. 11,0 y
transcritos los resultados al procesador de textos Word v. 6,0.

El analisis para este estudio fue el univariado, el cual mostré frecuencia y porcentajes para las
variables categdricas y medidas de tendencia central y dispersion para las variables
cuantitativas.

Tabla 1 Variables obstétricas

N = 104 pacientes

Edad (x = DE) 27,9 £ 5,3 afios
Gravidez (x, rango) 2(1-7)

Paridad (x, rango) 0,76(0-6)
Nuliparas (N) 53(51,0%)
Primiparas(N) 34(37,7%)
Multiparas(N) 17(16,3%)
Puntajes Bishop (X, rango) 4,2 (0,6)

Tabla 2. tipo de partos

N(104) %
Vaginal 86 83,7
-Eutdcico 86 82,8
- Instrumentos (vaccum) 1 0,9
Cesarea 17 16,3
Total 104 100,0
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RESULTADOS

En total, 104 pacientes con diagndstico de embarazo postérmino fueron inducidas con 50 ug
de misoprostol intravaginal. El promedio de edad fue 27,9 £ 5,3 afios. El 51% de las pacientes
inducidas fue nulipara (53); el 32,7%, primipara (34) y 16,3%, multipara (17). El puntaje de
Bishop promedio fue 4,2 (0?6) (Tabla 1).

Segun el tipo de parto (Tabla 2), el porcentaje de partos abdominales (cesarea) fue 16,3% (17)
y el de partos eutdcicos, 82,8% (86). El parto fue instrumentado en un caso (0,9%).

El tiempo promedio en horas transcurrido desde el inicio de la induccion al inicio del trabajo de
parto (con dilatacion = 3 cm) fue 10,7 + 7,9 horas. Se observd que en las nuliparas fue mayor
(11,9 £9,5 horas) comparado con las multiparas (9,6 £ 6,2 horas) (Tabla 3).

Si la duracién del trabajo de parto se considera desde el inicio de la induccién al parto vaginal
fue 14,1+9,6 horas, siendo menor en las multiparas (11,5+7,1 horas) y mayor en las nuliparas
(17,1 £ 11,4 horas).

Tabla 3. Tiempo del tranajo del parto

e Intervalo induccidn-inicio de trabajo de partos (horas; X + DE)

- En nuliparas. 12,; : 97%9
- En multiparas. ’ '
P 9,6 + 6,2
e Intervalos inducccion - parto vaginal (horas; X * DE)
- En nuliparas. 14,0 i 9,6
- En multiparas. 17,1 11,4
11,5 £ 7,1

Tabla 4. Parto vaginal: éxito de induccién (N = 87)

Nuliparas 18(20,7%) 29(33,7%)
Multiparas 26(29,8%) 38(43,7%)
Total 44(50,6%) 67(77,0%)

El porcentaje de éxito de las inducciones, es decir, el parto vaginal alcanzado a las 12 h fue en
44 pacientes (50,6%) y a las 24 h 67 de 87 (77%) desde el inicio de la induccién con misoprostol
(Tabla 4). En 46 pacientes (44,2%) se requirié de una dosis (50 microgramos) de misoprostol
para alcanzar el parto vaginal; en 28 pacientes (26,9%) se requirié de una segunda dosis (50 ug
+ 50 ug de misoprostol); en 13 pacientes (12,5%) se requirid de una tercera dosis (150
microgramos) y en 17 pacientes (16,3%) de una cuarta dosis (200 microgramos), lo cual
equivale a 1 tableta de misoprostol en 24 horas. Requirieron estimulacién con oxitocina en
trabajo de parto fase activa un total 17 pacientes (19,5%).

Del total de pacientes, 17 terminaron en cesdrea, de las que 13 (76,5%) casos fueron nuliparas
y 4 (23,5%), multiparas (Tabla 5). Las indicaciones de cesarea fueron: induccidn fallida en 11
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pacientes (64,7%); sufrimiento fetal agudo, en 3 pacientes (17,6%) y desproporcion

cefalopélvica, en 3 pacientes (17,6%).

En cuanto a los hallazgos intraparto y neonatales, se encontrd liquido meconial espeso en 2

pacientes, que terminaron en cesarea por sufrimiento fetal agudo (SFA). Se hallé bradicardia

fetal en 3 pacientes del total (Dip Il) del grupo de cesareas.

Tabla 5. Indicaciones de césarea (N = 17)

| ‘ Nultiparas ‘ Multiparas ‘ N %
Induccion fallida 9 2 111 64,7
|Sufrimiento fetal agudo |2 |1 |3 |17,6
|Desproporcic’>n cefalopélvica |2 |1 |3 |17,6
Tabla 6. Hallazgos intraparto (N = 87)
< 12 horas h< 24
oras
e  Liquido amnidtico
- Claro 81 77,9
- Meconial fluido 21 20,2
- Meconial espeso 2 1,9
e  Alteraciones latidos cardiacis fetales
‘ - Sin cambios ‘ ‘
‘ - Bradicardia (Dip III) ‘100 ‘96,1
‘ - Taquicardia persistente ‘3 2,8
(] Distocia funicular
1 0,9
e  Alteraciones del tono uterino
14 13,5
‘ - Taquisistolia ‘4 3,8
‘ - Hipertonia ‘2 1,9
‘ - Hiperestimulacion ‘- ‘
(] Peso al nacer
(9) 3542 g ‘
' Minimo 2750 g |
‘ - Maximo ‘4550 g ‘
e Apgaral 1 (X)
8,5 (3-9)
® Apgaralos 5 (X)
9 8,9 (7-10)
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Ademas, se encontré 14 casos (13,5%) de distocia funicular. Hubo 6 casos de alteraciones del
tono uterino durante el parto: 4 de taquisistolia y 2 de hipertonia. No hubo casos de
hiperestimulacion (Fabla 6). Respecto de las variables neonatales, el peso promedio al nacer
fue de 3,542 + 350 g y el puntaje Apgar promedio al minuto fue 8,5 (379) y a los 5 minutos
8,97710. Todos los recién nacidos obtuvieron un puntaje Apgar >7 a los cinco minutos.

DISCUSION

El uso de prostaglandinas (PG) para madurar el cérvix previo al parto es ampliamente
conocido5. El misoprostol, andlogo de la PGE1, por via intravaginal ha mostrado en varios
estudios ser seguro y efectivo, inclusive con cérvix desfavorable8-25.

Nuestro estudio muestra los resultados clinicos de la aplicacién del misoprostol intravaginal en
pacientes con diagndstico de embarazo postérmino. Los alcances mas relevantes de nuestra
investigacion fueron de que del total de pacientes, 87 de 104 (83,7%) tuvieron parto vaginal,
de los cuales el tiempo promedio entre el intervalo de induccién con misoprostol y el parto
vaginal fue 14,1+9,6 horas, siendo menor en multiparas (11,5+17,1 horas) y mayor en
nuliparas (17,1+11,4 horas). Los hallazgos de la variable induccidon?parto son diversos y de
dificil explicacién23,25. En multiparas, el cérvix es mdas propenso a cambiar rapidamente; estas
mujeres entran facilmente a la fase activa del trabajo de parto y experimentan una menor
duracion que las nuliparas. El porcentaje de éxito de parto vaginal a las 24 horas fue de 67
pacientes (77%). La PGE1 misoprostol actua sobre todo en favorecer cambios cervicales y
provocar contracciones uterinas. Observamos que en 46 pacientes (44,2%) sélo se requirié una
dosis de misoprostol (50 microgramos) para el parto vaginal y en 28 pacientes (26,9%) se
requirid, de una segunda dosis de misoprostol, en 13 pacientes (12,5%) una tercera dosis y en
17 (16,3%) una cuarta dosis de misoprostol (dosis total: 200 microgramos = 1 tableta); de este
ultimo grupo, 11 pacientes terminaron en cesdrea por induccion fallida y las otras 6
terminaron en parto vaginal.

Se observa que 74 pacientes (85%) de las 87 que tuvieron parto vaginal sélo requirieron una a
dos dosis de misoprostol, lo que se correlaciona con lo informado por Raygada en su estudio
en RPM23 y con el de Puga en su estudio en 514 pacientes inducidos con misoprostol vaginal
(1999)26.

Otro resultado relevante de este estudio es la tasa de cesareas de 16,3% (17 de 104 pacientes).
Como era de esperar, las pacientes multiparas tuvieron un porcentaje significativamente
menor de cesdreas que las nuliparas (23,5% vs. 76,5%, respectivamente). Estos resultados son
menores a los reportados en el estudio de Raygada de 21% de cesdreas23 y del 22% informado
por Puga25. Esta reduccidn es similar a la reportada por la actualizacién de 1999 del Cochrane
Pregnancy and Childbirth Group, que sefiala una reduccidn de 48% en la proporcidn de partos
por cesdrea, cuando se compara la administracidn intravaginal de misoprostol con infusiéon
endovenosa de oxitocina 21. La principal indicacién del parto por cesarea fue induccién fallida
en 11 pacientes (64,1%), de las cuales 9 (52,9%) fueron nuliparas.
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Existen trabajos que informan sobre complicaciones, tales como taquisistolia, hipertonia o
hiperestimulacién uterina con misoprostol, pudiendo provocar secuelas al feto. Bucelatto22
identificé estas complicaciones hasta en 62%. Nosotros observamos solamente 4 casos (3,8%)
de taquisistolia y dos (1,9%) de hipertonia, lo cual podria explicarse especificamente porque la
captacion de los datos se hizo retrospectivamente, no habiéndose realizado el seguimiento
riguroso que se utiliza en los ensayos clinicos. Ante cualquier tipo de induccidn, las pacientes
deben tener vigilancia fetal y monitorizacién electronica durante la misma. No se registrd
recién nacidos con Apgar < 7 a los 5 minutos en los 104 casos inducidos con misoprostol.

Metaarialisis mds recientes28 (afio 2002), comparan 25 y 50 microgramos de misoprostol
intravaginal. Los resultados de 5 ensayos publicados indican que la dosis intravaginal de 50
microgramos es mas eficaz; sin embargo, su seguridad no es tan clara como cuando se utiliza
25 microgramos intravaginal cada 3 horas, hasta alcanzar cambios cervicales y trabajo de
parto.

El protocolo del presente trabajo se mantiene en la actualidad como alternativa de induccién
de parto en nuestro hospital (como RPM, preeclampsia, entre otros). Estudios posteriores
deberan ser realizados con 25 microgramos de misoprostol, para la seguridad materno fetal.
Pero, el inconveniente actual es la presentacion del medicamento, ya que por ahora sdlo
contamos con tabletas de misoprostol (Cytotec") de 200 microgramos.
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