CARTAS AL EDITOR

Estimado Sefior Editor

Encontré interesante el articulo publicado por More-
no-Escallén en el volumen 63, nimero 1 de enero-
marzo 2012 de la Revista Colombiana de Obstetricia ¥
Ginecologia sobre el uso de misoprostol intravaginal
para la induccién del trabajo de parto (1), y consideré
importante hacer una revisién respecto al uso de este
medicamento.

En los dltimos afios se ha observado un incre-
mento de la induccién del parto por complicaciones
médicas u obstétricas del embarazo, para lo cual se
han utilizado diversos medicamentos (2).

El misoprostol es un anélogo sintético de la
prostaglandina E que en un inicio fue empleado
como tratamiento de tlcera péptica y para prevenir
complicaciones gastrointestinales en pacientes que
ingerfan AINEs (3, 4), y en los tltimos afos ha sido
muy estudiado como medicamento para la induccién
del parto por su efecto en la madurez cervical y la
contractilidad uterina (4).

Este fairmaco tiene la ventaja de ser econémico,
se puede mantener a temperatura ambiente y existen
diversas vias de administracién: vaginal, oral, sublin-

gual o rectal (3).
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Se han realizado diversos estudios para la bisqueda
de una dosis y via de administracién adecuadas. Jindal
et al. realizaron un ensayo clinico randomizado doble
ciego comparando el uso de 50 pg de misoprostol via
oral frente a via vaginal en gestantes a término con
un score de Bishop = 4, y encontraron que el uso del
fairmaco por via vaginal se asocia con una induccién
exitosa, menor intervalo de induccién y un menor
porcentaje de fallas en comparacién con la via oral.
Esto puede explicarse por la absorcién mas rapida que
tendria la via intravaginal (3). Otros estudios reportan
el uso de misoprostol via oral; comparado con la via
intravaginal, se asocia con menos anormalidades de
la contractilidad, pero que requieren un aumento del
uso de oxitocina (2).

Con respecto a otras vias de administracion,
una revisién sistemdtica concluye que no existen
diferencias significativas entre el uso de misoprostol
sublingual a dosis de 50 wg comparado con 50 a 100
g via oral (2).

Por otro lado, un estudio reporta que el uso cada
6 horas de 50 ug de misoprostol por via vaginal, com-
parado con 25 ug se asocia con un menor intervalo
de parto vaginal, ademds de maxima mejora del score de

Bishop y un menor requerimiento de oxitocina (5). Sin



embargo, es importante tener en cuenta que mayores
dosis de misoprostol se asocian con complicaciones
como contracciones uterinas anormales y ruptura
uterina (3), por lo que serfa recomendable utilizar dosis
de 25 wg en un intervalo no menor de 6 horas (6).
En nuestro pais, la guia de practica clinica y de
procedimientos en obstetricia y perinatologia del
Instituto Materno Perinatal establece el uso de 25
g de misoprostol por via intravaginal cuando el score
de Bishop es < 5 puntos, reevaluando cada 6 horas
y valorando la necesidad de una segunda y hasta una
tercera dosis del firmaco segtin dicho score. Alcanzado
un score de Bishop de 7 se procede a utilizar oxitocina
en bomba de infusién hasta alcanzar una dindmica
uterina adecuada (3 contracciones / 10 min de 40
seg de duraciéon y ++4 a +++ de intensidad) sin

sobrepasar la dosis maxima de 40 mUl/min (7).
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