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RESUMEN 

Investigación de tipo retrospectivo, transversal para determinar la eficacia y seguridad 

del misoprostol intravaginal en el aborto diferido e incompleto en el H.P.G.D.R. 

Utilizando 427 Historias Clínicas de pacientes que presentaron un diagnóstico clínico y 

ecográfico de aborto; mediante el programa Microsoft Excel se tabularon los datos del 

muestra de 317 casos de los cuales, se evaluaron las siguientes variables grupo etario, 

tipo de aborto, maduración cervical, tiempo de latencia, efectos secundario, sangrado, 

gravidez, edad gestacional. 

De los resultado obtenidos, el 88.05% de las pacientes administradas misoprostol, el 

31.62%  perteneció a las edades de 19-23 años; el 39% con aborto diferido y el 45% 

con aborto incompleto; el 96.5% presento maduración cervical, el tiempo de latencia 

fue de 5 - 8h en el 88.2%; en el 84.5 % no existieron efecto secundarios; el sangrado 

fue escaso en el 58.19%; el 38% tuvo una edad gestacional de 11 - 20 semanas; el 65% 

de pacientes fueron multíparas. 

 

Todo indica que la dosis de 800 mcg por vía vaginal de misoprostol causa cambios 

cervicales efectivos en el presente estudio, ya que ha mostrado una efectividad y 

seguridad promedio alta, con una frecuencia relativamente aceptable de efectos 

secundarios que según lo reportado son leves y transitorios desapareciendo horas 

después de su administración. 
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SUMMARY 

 

 

Retrospective type research, transversal to determine the efficiency and security of the 

intravaginal misoprostol in the differed and incomplete abortion in the Riobamba 

Teaching Hospital; 427 clinical histories were utilized on patients presenting both a 

clinical and ecographic diagnostic of abortion; through the Microsoft Excel program the 

shows data of 317 cases were tabulated and the following variables were tabulated: age 

group, abortion type, cervical growing up, staying time, side effects, bleeding, 

pregnancy, and pregnancy age. 

 

From the results obtained, the 88.05% of the patients administered misoprostol; the 

31.62% belonged to the ages between 19 - 23; the 39% with differed abortion and the 

45% with incomplete abortion. The 96.5% presented cervical growing up, the staying 

time varied between 5 - 8 hs in the 88.2%; in the 84.5% did not exist side effects; the 

bleeding was scarce in the 58.19%; the 38% had a pregnancy age varying between 11 - 

20 weeks; the 65% of patients had many deliveries. 

 

Everything indicates that the 800 mcg dosage of misoprostol by intravaginal via cause 

effective cervical changes in the present study since it has shown a high average of both 

effectivity and security, with a frequency relatively acceptable about side effects that 

according to the reported are simple and transitory, disappearing some hours later of its 

administration. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Dentro de la práctica gineco - obstetricia diaria, encontramos circunstancias en las que  

es necesario evacuar el útero por alguna complicación como: aborto incompleto, aborto 

diferido, mola hidatiforme, óbito fetal, anencefalia,  gestación no evolutiva; o gesta con 

pocas probabilidades de sobrevivencia estas son complicaciones que conllevan a una 

serie de peligros para la madre, si dejamos que se resuelva de forma espontanea.33, 34 

 

Es por ese motivo que hace más de un siglo se han utilizado diversos métodos para 

maduración cervical  tanto con medicamentos como quirúrgicos33. Es así que se puede 

ser conseguida bioquímicamente con prostaglandinas (misoprostol). Para la dilatación 

cervical se han usado desde 200 a 800 mcg. de misoprostol vaginal 4 horas previas al 

procedimiento.1  

 

Las guías de práctica clínica recomiendan la dilatación cervical previa a la evacuación 

quirúrgica para evitar complicaciones como la perforación uterina, hemorragia, 

laceraciones cervicales.2 

Para ello el sistema más extendido es el uso de agentes farmacológicos previos como las 

prostaglandinas; el misoprostol es la prostaglandina comúnmente usada y más barata. 

El misoprostol, es un análogo sintético de la prostaglandina E1.El mismo que  se ha 

convertido en un medicamento importante en la práctica gineco-obstétrica en los 

últimos 10 años debido a su acción uterotónica y su capacidad para madurar el cuello 

cervical. Inicialmente se utilizó a fines de los ochenta como agente gastroprotector para 

el tratamiento de la úlcera gastroduodenal por ser inhibidor de la secreción de ácido 

clorhídrico y estimulador de la secreción de moco y bicarbonato en la mucosa gástrica y 

duodenal. Pero luego se comprobó que era  capaz de desencadenar contracciones 

uterinas por aumento de la entrada de calcio a la fibra muscular y favorecer la aparición 

de puentes intercelulares.  

 

Fue así como a principios de los noventa se utilizó como inductor de la maduración 

cervical previa al legrado uterino por aborto, evacuación del útero en caso de muerte 

embrionaria o fetal, e inducción del trabajo de parto debido a la eficacia e inocuidad del 

medicamento.  
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La medicina basada en evidencia aporta la eficacia y la inocuidad del misoprostol, a 

través de diferentes y múltiples estudios desde los ochenta y es a partir del 2002 que es 

aprobado por la FDA.3 

 

Se conocen aproximadamente más de 100 estudios Internacionales, 1.190 documentos 

con altas poblaciones seleccionadas con el uso de Misoprostol abarcando diferente edad 

gestacional desde el primer trimestre, al tercer trimestre del embarazo, estudios que lo 

comparan con otras drogas, con diferentes patologías maternas y fetales en el cual 

comprueban la inocuidad del fármaco.4 

 

Edwards, en 1994 fue de los primeros en describir el uso del misoprostol como dilatador 

antes de la realización de un legrado en 595 pacientes. A partir de aquí encontramos 

múltiples estudios para encontrar la dosis adecuada y el intervalo de tiempo entre la 

administración y el legrado. El Colegio Royal de Obstetras y Ginecólogos (College of 

Obstetricians and Gynaecologists) recomienda administrar 800mcg de misoprostol 

vaginal 3 o 4 horas antes del legrado instrumental.6  

 

En un estudio realizado en 1998 por Kuldip Singh en Singapur se recomendaba utilizar 

la dosis de 400mg 4 horas antes, ya que ésta se asocia con un 96% de éxitos en la 

dilatación y presenta pocos efectos adversos.7 Al aumentar la dosis aparecen más 

efectos secundarios y la tasa de éxitos no mejora excesivamente. Un año más tarde, los 

mismos autores compararon 2 grupos en un estudio randomizado: en el primer grupo se 

administraban 400mg vaginales y a las 3 horas se practicaba un legrado y el otro se 

administraban 600mg y legrado a las 2 horas. Demostraron que la primera pauta era 

mejor, ya que la dilatación cervical obtenida era suficiente para realizar el legrado. En la 

segunda pauta la dilatación cervical era menor y en cambio las pacientes presentaban 

más efectos adversos; el misoprostol vaginal produce mayor dilatación que la misma 

dosis de misoprostol vía oral.8 

 

En un estudio randomizado en 120 mujeres, (ciudad de México) se comparó 

misoprostol vía vaginal en dosis de 200 - 400 -  600 y 800 mcg. al obtener similares 
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tasas de dilatación cervical entre 400 - 600 y 800 mcg. y una mayor incidencia de 

efectos adversos con 600 y 800 mcg. se  recomendó la dosis de 400 mcg. Otros estudios 

demostraron que el tiempo ideal para producir la maduración cervical es de 3 a 4 horas.1 

 

Por tal razón el estudio va a establecer si la dosis de 800 mcg misoprostol utilizada en el  

Hospital Provincial General Docente de Riobamba tiene la  eficacia y seguridad de 

producir la madura del cuello uterino ya que no existe las bases científicas de 

dosificación las mismas que esta puestas a consideración del criterios del medico, de 

esta manera, después de haber realizado dicho estudio obtendremos datos exactos si la 

dosificación administrada a las pacientes es adecuada, insuficiente o demasiado. 

 

 

 

 

 

 

PREGUNTA INVESTIGATIVA :  

 ¿Cuál es la eficacia y seguridad del misoprostol intravaginal previo al legrado 

instrumental en el aborto diferido e incompleto en pacientes de 15-45 años? 
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II.  OBJETIVOS 

 

 

a. Objetivo General 

 

ℑ Determinar la eficacia y seguridad del misoprostol intravaginal previo al 

legrado instrumental en aborto diferido o incompleto  en pacientes de 15 

a 45 años de edad en el H.P.G.D.R. en el periodo mencionado. 

 

b. Objetivo específicos 

 

ℑ Conocer la incidencia de pacientes con diagnostico de abortos diferidos e 

incompletos que acuden H.P.D.G.R en los que se uso misoprostol previo 

legrado uterino. 

 

ℑ Definir el tiempo maduración cervical conseguido con la dosis usada de 

misoprostol en abortos diferidos e incompletos y ver como se relaciona 

con las condiciones de cada paciente (antecedentes). 

 

ℑ  Analizar la eficacia y seguridad de 800mcg de misoprostol vía vaginal 

en abortos incompletos y diferidos.  
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III.  MARCO TEORICO CONCEPTUAL 

 

HISTÓRIA 

 

La primera prostaglandina clínicamente utilizada para fines ginecológicos y obstétricos 

ha sido la F2α, en 1968 4. Su uso fue abandonado debido a los efectos colaterales como 

ser náuseas, vómitos y diarrea. En la década de los 70, varios estudios empezaran a 

utilizar la PgE2, con la misma finalidad, por distintas vías de administración y dosis, 

mostrando su efectividad en la inducción de la actividad uterina 5. 

 

Desde entonces y durante las dos últimas décadas, la PgE2 se tornó en la droga de 

elección para la maduración del cuello e inducción del trabajo de parto en pacientes con 

cuello inmaduro, en los países desarrollados 6.  

 

Factores limitantes a su uso, como el riesgo de hiperestimulación uterina y la posible 

hipoxia intra-uterina, necesidad de refrigeración adecuada para su almacenamiento y 

transporte por su inestabilidad térmica, la alta incidencia de efectos colaterales 

indeseables y 19 principalmente su costo elevado 7,9, han conducido a la búsqueda de una 

alternativa segura y más accesible. 

 

En 1992, el Dinoprostone (prostaglandina E2) fue aprobado por la “Food and Drug 

Administration” (FDA) de los Estados Unidos con el objetivo de lograr la maduración 

del cuello10. Además del costo elevado y de presentar un tiempo de vida media-corto, 

necesita ser almacenada en temperatura entre 2 a 8°C y ser administrada en la forma de 

gel dentro del canal cervical uterino a intervalos regulares 6, 11,13. 

 

Para reducir los inconvenientes de las aplicaciones repetidas de la prostaglandina E2 en 

el canal cervical, también se desarrolló un pesario de silicona para uso intravaginal 

contiendo 10 mg de dinoprostone, que libera 0,3 mg/hora del medicamento hasta 12 

horas, cuando inserido en el fondo de saco vaginal posterior 11,14. Esta presentación 

permite su remoción cuando deseado o en los casos de hiperestimulación uterina 13,15. 



 
 

17 
 

Sin embargo, hay limitaciones que se refieren al elevado costo y a la labilidad térmica, 

lo que dificulta el almacenamiento, además de la necesidad eventual del uso de 

ocitocina después que el cuello uterino esté maduro 6, 16,7. 

En mediados de la década de los 80, un metil-análogo sintético de la PgE1, el 

misoprostol, pasó a ser también utilizado en ginecología y obstetricia, después de ser 

liberado comercialmente para la dispepsia 18,9. Presenta buena estabilidad térmica, fácil 

almacenamiento en temperatura ambiente, menor riesgo de efectos colaterales y costo 

reducido si se compara con las prostaglandinas naturales 2, 3,9. Con todas estas ventajas, 

el misoprostol se tornó la droga de elección para maduración del cuello, inducción del 

trabajo de parto y aborto medicamentoso 19,20. 

 

América Latina ha tenido un rol fundamental en la utilización del misoprostol en 

obstetricia. El primero estudio publicado internacionalmente sobre el uso del 

misoprostol para inducción del trabajo de parto, en casos de óbito fetal, fue realizado en 

São Paulo, Brasil 20, utilizando 400µg cada cuatro horas, por vía oral. Por otra parte, el 

primer estudio publicado sobre misoprostol como agente de maduración e inductor del 

trabajo de parto en gestantes con feto vivo fue de Margulies, en 1991, en Argentina 21. 

Rápidamente, el misoprostol se tornó uno de los principales medicamentos utilizados 

para la inducción del aborto, la maduración del cuello uterino y la inducción del parto, 

aunque no esté aprobado para este fin en muchos países 22. Recientemente se está 

utilizando también para la prevención y el tratamiento de la hemorragia puerperal 23,25. 

El misoprostol cuenta con importantes ventajas para el uso clínico. Su costo es 

aproximadamente 100 veces menor que cualquiera otra prostaglandina, tiene un tiempo 

de media vida alargado, es de fácil administración y no requiere refrigeración para su 

almacenamiento 26. 

 

MISOPROSTOL 

Comercializado bajo distintas marcas, de las cuales la más común es Cytotec®, el 

misoprostol ha sido registrado en más de 80 países principalmente para la prevención de 

úlceras gástricas producidas por el uso prolongado de antiinflamatorios no esteroideos 

(AINES). El misoprostol es un análogo de prostaglandina E1 que al igual que las 

prostaglandinas naturales afecta a más de un tipo de tejido, incluidos el recubrimiento 
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gástrico y el músculo liso del útero y del cérvix 6, 9, 10. Durante los últimos 20 años, se 

ha intensificado la investigación sobre el uso del misoprostol en salud reproductiva por 

sus eficaces propiedades uterotónicas y de maduración cervical 32, 18. En la actualidad, 

aunque se ha registrado pocos productos de misoprostol para indicaciones de salud 

reproductiva, se le acepta y utiliza ampliamente como tratamiento para maduración 

cervical, inducción del aborto en el primero y segundo trimestres, prevención y 

tratamiento de la hemorragia postparto y aborto incompleto. 

 

FARMACODINAMIA  

 

El misoprostol es un análogo sintético de la prostaglandina E1. Además de poseer 

numerosos efectos como protector gástrico, al igual que otras prostaglandinas, el 

misoprostol muestra diversos efectos sobre otros tejidos.  

Está constituido por partes equivalentes de dos isómeros en equilibrio. Difiere 

estructuralmente de la PGE1 por la presencia del grupo éster metílico en el C1, un grupo 

metilo en el C6 y un grupo hidroxilo en el C16 en lugar de en C15. Teniendo en cuenta 

que la mayor parte de la degradación de las prostaglandinas se produce por la 15 

hidroxilprostaglandina deshidrogenada, que actúa sobre el grupo hidroxilo, los procesos 

de metilación de las prostaglandinas permiten bloquear la acción de esta enzima y 

obtener compuestos estables y más duraderos. Las prostaglandinas sintéticas son más 

potentes que las de síntesis biológica natural, tienen menos efectos adversos, la duración 

de la acción terapéutica es mayor y resisten algo mejor el metabolismo inmediato del 

efecto de primer paso1.  

Sus efectos sobre el músculo y cuello uterino han posibilitado su aplicación en 

obstetricia, al actuar mediante receptores EP2 – EP3. En el músculo uterino inhibe el 

secuestro de calcio por la ATP asa dependiente del calcio en el retículo endoplásmico y 

de esta forma aumenta la concentración de calcio citosólico; un proceso que lleva a la 

activación de la linasa de cadena ligera de la miosina, a la fosforilación de la miosina y 

a la interacción de la miosina y la actina. Consecuentemente, el misoprostol aumenta la 

frecuencia y la intensidad de las contracciones del músculo liso uterino de forma que las 

fibras se orientan en el sentido de la tensión ejercida sobre ellas, facilitando así la 

expulsión del contenido uterino. En varios estudios se demostró que el misoprostol 
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puede ser un estimulante miometrial efectivo del útero grávido, que se une de manera 

selectiva a los receptores de los prostanoides EP-2/EP-32.  

 

Respecto al cuello uterino, el mismo está constituido por músculo liso, colágeno y tejido 

conectivo, siendo este último la sustancia base donde se forman compuestos 

importantes del cérvix como los glucosaminoglicanos. Al final del embarazo cambia la 

correlación de estos por efecto de las prostaglandinas. El sulfato de dermatan y el 

condritilsulfato mantienen su predominio durante la gestación, de modo tal que 

proporcionan fijeza a la fibra colágena y favorecen la rigidez cervical. Al término del 

embarazo, disminuyen las concentraciones de estos dos glucosaminoglicanos y 

aumentan las de otro, el ácido hialurónico, que reblandece y edematiza el cérvix. 

También se plantea que estas prostaglandinas, al final del embarazo, activan la acción 

de las colagenasas, enzimas que degradan las fibras colágenas, y facilitan la 

sensibilización de receptores de oxitócina. Todas estas acciones del misoprostol 

justifican su condición de prostaglandina más usada y aceptada en la práctica. Tiene 

como PG E1 una acción 10 veces más potente sobre el cuello que la PG E23-4  

Se han estudiado varias vías de administración del misoprostol: oral (ingestión), vaginal 

(inserción en la vagina como comprimido o gel), rectal (inserción en el recto como 

comprimido), oral, bucal o sublingual (el comprimido en la mejilla o bajo la lengua, 

respectivamente)5.  

 

Un estudio acerca de la contractilidad uterina mostró que tras la administración vaginal 

el tono uterino inicia su elevación a los 21 minutos y alcanza su máximo a los 46 

minutos. Todas las embarazadas desarrollaron contracciones uterinas, que aumentaron 

de intensidad progresivamente durante todo el periodo de observación, esto es, durante 

las siguientes cuatro horas6.  

 

Es lógico suponer que el efecto farmacológico del medicamento depende de la 

concentración plasmática, por ello, el intervalo de administración con el uso vaginal, 

teóricamente debería ser mayor a 4 horas. Así, la dosis debería ser repetida con 

intervalos de 6 horas, y no cada 3 ó 4 horas como ocurre en algunos 6 de 40  estudios 

publicados, basándose en la evidencia de la persistencia de niveles séricos elevados de 
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los metabolitos del misoprostol en el suero materno, después de la administración 

vaginal, hasta este periodo.  

La administración vaginal además de actuar a nivel sistémico, posee mecanismos de 

acción locales. En un estudio reciente, se demuestra que 400 mcg de misoprostol 

administrados por vía oral actúan de forma más rápida y con un incremento inicial más 

pronunciado sobre el tono uterino, que la misma dosis administrada por vía vaginal. Sin 

embargo, ésta última mantiene el efecto por más tiempo. Una explicación puede ser que 

la estimulación prolongada del miometrio, debido a la absorción más lenta de 

misoprostol por vía vaginal, es capaz de superar el llamado bloqueo de la progesterona, 

que impide la actividad regular del miometrio. Los datos clínicos apoyan la conclusión 

de que la administración vaginal de misoprostol tiene una capacidad única para inducir 

una estimulación de la contractilidad uterina de larga duración6. El misoprostol es 

también absorbido por vía rectal y se acompaña de niveles máximos menores y más 

tardíos que con la vía oral7.  

 

Las cuestiones clínicas relacionadas con su uso para la inducción del parto se han 

cubierto con detenimiento en las revisiones asociadas del misoprostol por vía oral8 y 

vaginal9 para la inducción del parto.  

 

FARMACOCINÉTICA  

 

La biodisponibilidad sistémica del misoprostol, en función de la vía de administración, 

puede ser mayor o menor, ya que algunas vías de administración evitan el efecto de 

primer paso hepático, responsable de la disminución de la biodisponibilidad.  

El misoprostol se absorbe rápida y casi completamente tras su administración oral, con 

una biodisponibilidad del 88% en sujetos sanos, pero solo una pequeña fracción queda 

en el plasma en su forma inalterada.  

Tras la administración de una dosis única por vía oral, el tiempo para que el ácido de 

misoprostol, alcance la concentración plasmática máxima (Tmax) es de 12 ± 3 minutos 

y posteriormente se elimina rápidamente con una semivida de eliminación (t ½) de 

aproximadamente 20 a 30 minutos, resultando una duración del efecto de algo más de 3 

horas.  
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La biodisponibilidad del misoprostol por vía vaginal, es tres veces mayor que por vía 

oral. Después de la administración vaginal, la concentración plasmática del misoprostol 

se eleva gradualmente, alcanzando el pico máximo entre 60 y 120 minutos, y declina 

lentamente llegando hasta el 61% del nivel máximo a los 240 minutos después de la 

administración6,9-10.  

 

Los niveles plasmáticos permanecen relativamente estables por lo menos hasta seis 

horas después de su administración. Además, cuando se humedecen los comprimidos de 

misoprostol utilizando la vía vaginal, los niveles séricos permanecen más elevados al 

menos hasta seis horas después de la administración9, lo que sugiere que la absorción 

esté aumentada en esta situación, pero todavía no está claro si este hecho tiene una 

implicación clínica significativa 

 

Esta última observación está de acuerdo con la experiencia variable de la disolución de 

los comprimidos en diferentes mujeres que reciben misoprostol por vía vaginal7,11. Es 

probable que esta observación empírica sea el resultado de la costumbre de algunos 

clínicos de humedecer las píldoras antes de su introducción en la vagina. Dado que 

hasta la actualidad, las píldoras de misoprostol para administración oral se debían 

disolver en el pH ácido del estómago, la solubilidad del dichos comprimidos 

administrados vaginalmente debería ser mejor investigada. Este detalle únicamente debe 

ser considerado, cuando se utilicen por vía vaginal productos comerciales de 

misoprostol desarrollados originalmente para su uso oral, lo que hasta el momento 

representaba la mayor parte de las situaciones12 

 

Una de las ventajas de la vía vaginal en relación a la vía oral es que se evita el efecto de 

primer paso a través del hígado, evitando así que parte del misoprostol sea 

inmediatamente metabolizado en el sistema porta. Esta puede ser una de las razones por 

la cual los niveles plasmáticos de estas vías permanecen más elevados a los 240 minutos 

con respecto a las vías oral y sublingual.  

Una vez el fármaco llega a nivel sistémico, independientemente de la vía de 

administración y absorción, su comportamiento en cuanto a procesos de distribución, 

metabolismo y excreción es similar.  
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El promedio de las concentraciones plasmáticas máximas (Cmax) muestran una relación 

lineal con respecto a dosis únicas por vía oral cuando éstas se hallan en un rango de 

entre 200 y 400 mcg. En estudios realizados con dosis múltiples de misoprostol (400 

mcg dos veces al día) no se ha observado acumulación del ácido de misoprostol y se 

alcanzan concentraciones plasmáticas estables (Cee) de 690 pg/mL en un plazo de dos 

días.  

No se disponen de muchos datos que caractericen la distribución del misoprostol en 

humanos, aunque en ratas lo hace ampliamente. Se une fuertemente a proteínas 

plasmáticas, con valores entorno al 80 - 90% y presenta un volumen de distribución de 

858 L. La unión de fármacos a proteínas plasmáticas es independiente a la 

concentración plasmática de misoprostol o de sus metabolitos, cuando se administra a 8 

de 40 dosis terapéuticas. Esto hace que su administración no se vea afectada con la edad 

del paciente o con la administración concomitante de otros fármacos que se unan 

fuertemente a proteínas plasmáticas13.  

 

El misoprostol es sometido a un extenso metabolismo durante la primera circulación 

para formar su principal metabolito activo, el ácido misoprostoico, el cual es 

posteriormente metabolizado en los tejidos corporales. Se elimina fundamentalmente 

por metabolismo, y posterior excreción en orina (73%), apareciendo en ésta en forma de 

metabolitos fundamentalmente, con menos del 1% en forma inalterada. Se han 

encontrado pequeñas cantidades en heces (15%), probablemente por eliminación biliar. 

En estudios realizados con personas sanas se vio que, tras la administración por vía oral 

de misoprostol radiomarcado, la semivida biológica media de los metabolitos era de 1,5 

horas en la primera fase de distribución, la cual correspondía principalmente a los 

metabolitos orgánicos del fármaco. La t ½ de la fase terminal de distribución fue de 144 

a 177 horas, y correspondía mayoritariamente al agua radiactiva13-14.  

Se han realizado estudios de absorción, metabolismo y excreción en ratas, ratones, 

perros, monos y en humanos utilizando misoprostol radio-marcado. Tras comparar los 

datos obtenidos se llega a la conclusión de que el perro y el hombre poseen un perfil 

farmacocinético similar ya que los parámetros más importantes estudiados fueron muy 

parecidos13.  
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FACTORES INTRÍNSECOS 

  

Algunas de las propiedades farmacocinéticas del misoprostol pueden ser afectadas por 

factores tales como la edad y algunas disfunciones orgánicas.  

Como se ha descrito con anterioridad, el misoprostol administrado por vía oral es rápida 

y extensamente metabolizado principalmente en el hígado mediante el efecto de primer 

paso, donde tras sufrir una desesterificación es convertido en misoprostol ácido, que es 

el principal metabolito activo. Misoprostol no induce ni inhibe el sistema enzimático 

responsable del metabolismo de la mayoría de los medicamentos (citocromo P-450 

hepático) y tampoco afecta al flujo sanguíneo hepático13, 15.  

Así, por ejemplo, los pacientes con hepatopatías de leve a moderadas, deben ajustar las 

dosis de misoprostol ya que los valores de AUC y de Cmax pueden llegar a ser casi el 

doble que en pacientes sanos16.  

 

Debido a que el misoprostol se excreta mayoritariamente por la orina, la función renal 

es un factor de gran importancia. En la bibliografía se describen casos de cómo afecta la 

edad en el perfil farmacocinético del misoprostol. Así, en pacientes mayores de 64 años 

se ha podido comprobar un aumento del AUC ya que, por naturaleza, su función renal 

se encuentra algo reducida y consecuentemente también su semivida de eliminación, 

disminuyendo del mismo modo el volumen de distribución (Vd). Sin embargo, la 

concentración máxima (Cmax) no experimenta diferencias clínicamente significativas.  

Por otro lado, estudios farmacocinéticos realizados en pacientes con insuficiencia renal 

de leve a moderada revelaron un aumento de la semivida biológica (t1/2), Cmax y AUC 

con respecto a sujetos sanos. En cuanto a pacientes con insuficiencia renal de moderada 

a grave, con un aclaramiento de creatinina (CLcr) entre 0,5 – 37 mL/minuto, se ha 

podido observar un aumento de casi el doble de la semivida biológica de eliminación, 

de la Cmax y del AUC, comparados con individuos sanos. No obstante, no se pudo 

apreciar una correlación clara entre el AUC y el grado de insuficiencia renal17.  

 

También se ha realizado algún estudio acerca de la influencia de la utilización del 

misoprostol como agente inductor del parto en pacientes asmáticos, observando que su 
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uso es seguro cuando se utiliza en personas asmáticas18, ya que el misoprostol no sólo 

no tiene actividad broncoconstrictiva sino que produce un leve efecto broncodilatador19.  

 

A pesar de la gran cantidad de bibliografía que detalla la eficacia del misoprostol 

vaginal para la maduración cervical, existen escasas referencias a los distintos factores 

que pueden influir en dicha eficacia. Uno de estos factores es el que se refiere al pH 

vaginal y al papel que puede tener en la disolución y absorción del misoprostol.  

Existen referencias bibliográficas que aluden al hecho de que el pH vaginal puede 

modificar la farmacocinética del misoprostol administrado por esta vía. Así Gunalp et 

al. compararon la eficacia de una misma dosis de misoprostol (50 mcg / 4h) cuando el 

pH vaginal previo era superior o inferior a 5 y encontraron que el intervalo hasta el 

parto o necesidad de conducción oxitócica era más bajo en mujeres con pH vaginal 

ácido20.  

Sin embargo, Ramsey realizó un estudio observacional doble ciego con 37 mujeres 

embarazadas a término de similar diseño, y no encontró una asociación significativa 

entre el pH vaginal inferior o igual a 4,5 y un pH superior a éste, con cambios en el 

índice de Bishop, diferencias en la edad de las gestantes, el grado de paridad de éstas, el 

estado de gestación ni siquiera con el intervalo de tiempo necesario para lograr el 

trabajo de parto21.  

 

Singh et al. también llevaron a cabo un estudio doble ciego en 120 mujeres embarazadas 

de 6 a 12 semanas, para comparar la influencia del pH en la disolución y de este modo 

en la absorción y eficacia de los comprimidos de misoprostol cuando éste es 

administrado por vía vaginal. Para ello, disolvió un comprimido de 200 mcg en ácido 

acético con un pH de 2 (el pH vaginal en condiciones normales varia de 3 a 5) y otro de 

igual cantidad lo disolvió en agua, administrándolas de forma aleatoria a mujeres 

embarazadas. Tras implantarlos en la cavidad vaginal, a las 4 horas observaron que las 

diferencias en el grado de dilatación cervical no eran estadísticamente significativas 

para ambos grupos22.  
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Otro estudio realizado por Chandra et al. también estudió el efecto del pH vaginal sobre 

el trabajo de parto inducido con misoprostol, y una vez más, vieron que no había 

cambios significativos en el tiempo necesario hasta lograr el trabajo de parto 23. 

 

FORMULACION 

 

El misoprostol se fabrica comúnmente en tabletas de 200 mcg de administración oral, 

aunque en algunos países también se formula en pastillas de 100 mcg. 18. Por otra parte, 

también se puede conseguir el medicamento para administración vaginal, 

principalmente en supositorios de 25 mcg o de dosis mayores. Se ha demostrado que el 

misoprostol ofrece varias ventajas importantes respecto de otros agentes de propiedades 

uterotónicas; por ejemplo, es estable a temperatura ambiente, 17 mientras que otros 

productos requieren conservarse bajo refrigeración o congelación o se consiguen 

únicamente en presentación inyectable 18.  El misoprostol es menos costoso y se 

consigue más fácilmente que otros tratamientos 19. Más aun, cada año con la aparición 

de nuevos productos y medicamentos genéricos de misoprostol, se espera que 

disminuya su precio y aumente su disponibilidad. 

 

MECANISMO DE ACCION  

El misoprostol siendo un análogo de la prostaglandina E1,  produce contracciones 

uterinas al interactuar con receptores específicos en las células miometriales. Esta 

interacción origina una cascada de eventos, incluyendo cambios en la concentración de 

calcio lo que inicia la contracción muscular, así se produce cambios cervicales y el útero 

se contrae permitiendo la expulsión del contenido uterino 1. 

Es sabido que la biosíntesis uterina de prostaglandinas tiene lugar principalmente en el 

endometrio y diversos estudios han demostrado que la capacidad del útero para producir 

prostaglandinas varía según la etapa reproductora. Las concentraciones de 

prostaglandinas en el endometrio varían durante el ciclo menstrual, y se ha comprobado 

que los valores de PGF2=c (aumentan durante la última parte de la fase luteínica). 

También se ha señalado que la biosíntesis de prostaglandina por el endometrio aumenta 

en mujeres con dispositivos intrauterinos.33 
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El Estrógeno y la progesterona desempeñan papeles importantes en la modulación de la 

biosíntesis uterina de prostaglandinas; el estrógeno parece intervenir en la estimulación 

de su síntesis, mientras que la progesterona parece modular no sólo la cantidad sino 

también la proporción entre PGE2 y PGF2oc.34 

 

Las prostaglandinas son compuestas de 20 carbonos liberados por el miometrio y las 

células deciduales para actuar sobre receptores celulares específicos, las cuales se 

forman por acción de la sintetiza de la prostaglandina sobre el precursor ácido 

araquidónico. Las prostaglandinas se degradan rápidamente y su versión se produce en 

la mayor parte de los tejidos. Puede confiarse en que los preparados de prostaglandinas 

produzcan contracciones uterinas  expulsión de productos de la concepción en cualquier 

etapa del embarazo.35 

 

Después de la introducción de las prostaglandinas como agentes del trabajo de parto se 

reportó el marcado efecto que tienen en la maduración cervical no mediadas por las 

contracciones uterinas, ensayándose dosis progresivas y vías diversas de 

administración: oral, endovenosa, intravaginal (intracervical, fondo de saco posterior) 

intraamniótica, entre otras; realizándose estudios a nivel mundial y local las 

prostaglandinas F2=∞, E2, El; siendo de estas la más aceptada el uso del misoprostol un 

análogo de la prostaglandina El (PGE).36, 37, 38, 39 

 

La introducción en el mercado del misoprostol (Cytotec, Searle, Chicago, IL), análogo 

de la prostaglandina, El, cuya fórmula es ± methyl 11 alpha, 16 - dihydroxy - 16 methyl 

-Oxoprost -13E- en 1 oate, fue originalmente desarrollado y ampliamente usado como 

agente citoprotector y antisecretor para el tratamiento de úlcera péptica -asociado a 

analgésicos antiinflamatorios no esteroides 40, 41, 42 posteriormente se abrió la puerta a 

investigaciones como agente uterotónico para producir contracciones uterinas y como 

madurador cervical en la inducción de la labor de parto y aborto 43, 44. Un aspecto 

importante es el costo bajo del tratamiento, a la dosis en que se obtiene sus beneficios.45, 

46. 

En investigaciones realizadas con prostaglandinas, estas se usaban como abortivos 

primarios, primero como posibles agentes luteolíticos que interrumpían el 
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mantenimiento hormonal del embarazo y luego con mejores resultados como agentes 

uterotónicos, en dosis suficientemente elevadas para estimular las contracciones 

uterinas y maduración cervical. También pueden presentarse efectos adversos bien 

conocidos, como vómitos, diarrea, fiebre, entre otros (escalofrío, taquicardia y sangrado 

abundante) 47, 48, 49. 

 

VÍAS DE ADMINISTRACIÓN 

 

Se ha administrado el misoprostol para el aborto incompleto por vía vaginal, oral y 

sublingual 14, 28, 29, 30. Distintos estudios han demostrado la muy elevada eficacia (mayor 

de 90%) y aceptabilidad de la vía oral 21, 22, 23, 24, 26. Dicha vía de administración es 

efectiva, sencilla y aceptable tanto para mujeres como proveedores. Por otra parte, se ha 

demostrado recientemente que la efectividad de la dosis sublingual es igual a la de la 

dosis oral a pesar de ser menor 22. En la administración sublingual, la mujer retiene las 

tabletas debajo de la lengua durante unos 30 minutos y traga con agua los fragmentos 

restantes. 

� Vía oral 

 

Cuando el misoprostol es administrado por vía oral, su absorción es rápida y extensiva 

(88%). Los alimentos y antiácidos disminuyen la tasa y la cantidad de la absorción. Por 

la vía oral, la concentración plasmática del Misoprostol se eleva rápidamente, llegando a 

la cumbre entre 12,5 y 60-22 minutos después de la administración y volviendo a su 

nivel más bajo después de 120 minutos 29, 30,31. Consecuentemente el tono uterino inicia 

su elevación a los 8 minutos de administrado y alcanza la máxima intensidad con casi 

26 minutos 30. Se observó contractilidad uterina en menos de 40% de las mujeres 

durante el periodo de observación, de cuatro horas 30. Considerando la rápida reducción 

de los niveles plasmáticos de la droga, los intervalos entre dosis podrían ser tan cortos 

como cada 2 o 3 horas, cuando se administra por la vía oral. 

 

La droga es sometida a un extenso metabolismo durante la primera circulación para 

formar su metabolito principal y activo, el ácido misoprostoico, posteriormente 

metabolizada en los tejidos corporales. La inhibición de la secreción ácida gástrica 
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ocurre aproximadamente 30 minutos después de una única dosis oral, logrando un 

efecto máximo dentro de 60 a 90 minutos. La duración e intensidad de la inhibición del 

ácido gástrico es dosis dependiente, con un probable efecto techo a 400 mcg. La vida 

media de eliminación del ácido misoprostoico es de 20 a 40 minutos, pero puede llegar 

hasta 80 minutos en individuos con disfunción renal. Menos de 1% de la dosis es 

excretada en la orina sin modificación. 

 

Aproximadamente 15% de la dosis es excretada en las heces, con 74% siendo excretada 

en la orina dentro de 7 días. La distribución del misoprostol aún no fue completamente 

dilucidada. Aun no se conoce si este agente pasa a través de la placenta y la leche 

materna. Puede causar estimulación uterina y, por lo tanto, solamente puede ser 

utilizado durante el embarazo cuando este es el efecto deseado 23. 

  

� Vía vaginal 

 

La biodisponibilidad del misoprostol, por la vía vaginal, es tres veces mayor que por la 

vía oral. Después de la administración vaginal la concentración plasmática de 

misoprostol se eleva gradualmente, alcanzando el pico máximo entre 60 y 120 minutos, 

y declina lentamente, llegando hasta 61% del nivel máximo a los 240 minutos después 

de la administración. Los niveles plasmáticos permanecen relativamente estables por lo 

menos hasta seis horas después de la administración.  

 

Además, cuando a la vía vaginal se añade agua al misoprostol, los niveles séricos 

permanecen más elevados hasta seis horas después de la administración 31, lo que 

sugiere que la absorción esté aumentada en esta situación, pero todavía no está claro si 

esto tiene una implicación clínica significativa. 

 

Esta última observación está de acuerdo con relatos de que las píldoras no se disuelven 

en todas las mujeres que reciben misoprostol por vía vaginal 32,33. Es probable que de 

esta observación empírica se tenga como resultado la costumbre de algunos clínicos de 

humedecer las píldoras antes de su introducción en la vagina. Como las píldoras de 
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misoprostol se deben disolver en el pH ácido del estómago, la solubilidad del 

misoprostol administrado vaginalmente debería ser mejor investigada. 

 

Este es un detalle que hay que considerar solamente cuando se utilicen por vía vaginal 

productos comerciales del misoprostol desarrollados originalmente para uso oral, lo que 

representa la mayor parte de las situaciones. Brasil es aún el único país que tiene 

misoprostol específicamente preparado para uso vaginal en el mercado 24. 

 

El estudio de la contractilidad uterina mostró que después de la administración vaginal 

el tono uterino inicia su elevación con 21 minutos y alcanza su máximo con casi 46 

minutos. Todas las embarazadas desarrollaron contracciones uterinas, que aumentaron 

de intensidad progresivamente durante todo el periodo de observación, o sea, durante 

cuatro horas 30. 

 

Los resultados de los estudios disponibles apuntan que la vía vaginal permite que el 

misoprostol permanezca con niveles séricos elevados por más tiempo, cuando se 

utilizan preparados comerciales originalmente desarrollados para vía oral 31. Así, la 

administración vaginal resulta en niveles plasmáticos sostenidos, mayor 

biodisponibilidad y un efecto local sobre el cuello que es más propicio a los efectos 

fisiológicos deseados en la maduración del cuello y en el aborto terapéutico. Hay 

muchos estudios clínicos utilizando el misoprostol en la inducción de abortos durante el 

primer y segundo trimestre de gestación que también demuestran mayor efectividad con 

la administración vaginal comparada con la oral. 

 

Si es racional suponer que el efecto farmacológico de la droga es dependiente de la 

concentración plasmática, el intervalo de administración con el uso vaginal, 

teóricamente debería ser mayor de 4 horas Así, la dosis debería ser repetida con 

intervalos de 6 horas, y no cada 3 o 4 horas, basándose en la evidencia de la persistencia 

de niveles séricos elevados de los metabolitos del Misoprostol en el suero materno, 

después de la administración vaginal, hasta este período. Es importante enfatizar que el 

conocimiento de la farmacocinética del misoprostol por vía oral o vaginal está basado 

solamente en la administración de altas dosis (400µg) , ya que nadie hasta ahora ha 
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logrado éxito en medir las concentraciones plasmáticas de los metabolitos del 

misoprostol después 25, de utilizarse dosis bajas como las recomendadas usualmente 

para situaciones con feto vivo. 

 

� Vía sublingual 

 

Cuando se administra por la vía sublingual, la curva de concentración plasmática es 

semejante a la vía oral, pero en niveles más elevados 31. Parece claro que esta propiedad 

tendría la ventaja de tornar la vía sublingual apropiada para situaciones adonde se 

desean niveles plasmáticos más elevados en un periodo de tiempo corto. Por ejemplo: 

en la prevención y en el tratamiento de la hemorragia puerperal, cuando una acción más 

temprana es necesaria 34. 

 

� Vía rectal 

 

El estudio del uso de misoprostol para la hemorragia post parto de O’Brien et al. (1998) 
23 demuestra que el misoprostol también es efectivamente absorbido cuando es 

administrado por vía rectal. Si bien el conocimiento acerca de su farmacocinética por 

vía rectal todavía no era muy conocido hasta hace poco tiempo, el único estudio ahora 

disponible, comparando la vía rectal con la oral, muestra un comportamiento de los 

niveles séricos muy parecido a lo que se conoce para la vía vaginal. El pico máximo de 

concentración se alcanza alrededor de los 40 minutos y después declina más lentamente, 

llegando como mínimo en el doble de la concentración plasmática de la vía oral a los 

240 minutos (4 horas) 35. Aunque haya algunos relatos acerca de baja aceptabilidad de 

esta vía, se necesita mayor número de estudios bien elaborados para investigar la 

preferencia de las mujeres por las distintas vías de utilización. 
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EFICACIA DEL MISOPROSTOL PARA EL TRATAMIENTO DEL AB ORTO 

DIFERIDO 

 

Hasta la década de 1980 el aborto era siempre quirúrgico, un método invasivo, realizado 

mediante instrumentos que pueden favorecer el ascenso de gérmenes desde la vagina o 

el cuello hasta la cavidad uterina 7. Los más utilizados son: Dilatación y Curetaje; y 

Dilatación con Aspiración al Vacío o vacuo, tanto manual (AMEU) como eléctrico. Más 

recientemente se está utilizando con amplia aceptación el Aborto Médico, 

Medicamentoso o Farmacológico, en el que la interrupción de un feto retenido se 

consigue mediante la administración de medicamentos, entre los cuales el más accesible 

en América Latina es el misoprostol; por ser de bajo costo, no necesitar refrigeración y 

ser de fácil administración, lo que facilita su utilización33 . 

 

INDICACIONES 

 

El misoprostol está indicado: 

 

ℑ En todos los casos en que se requiera la interrupción segura de feto retenido, 

sea en el primer o en el segundo trimestre de la gestación. 

 

ℑ Para la preparación y dilatación del cuello antes de un aborto quirúrgico 8,9. 

 

CONTRAINDICACIONES 

 

No se recomienda el uso de este medicamento en la interrupción del embarazo en 

mujeres con las siguientes condiciones10: 

 

ℑ Que presenten mala salud general: historia de enfermedades cerebro-vasculares 

o cardio-vasculares, hepatopatías, neuropatías. Diabetes Mellitus e hipertensión 

arterial descompensadas. 

ℑ Asma bronquial descompensada. 

ℑ Coagulopatías. 
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ℑ Alergia a las prostaglandinas. 

ℑ Sospecha de embarazo ectópico, embarazo ectópico confirmado o masa anexial 

no diagnosticada. 

ℑ Embarazo molar (Debe preferirse aspiración intrauterina y curetaje) 11. 
ℑ Dispositivo intrauterino (DIU) in situ (el DIU se debe retirar antes de 

administrar el misoprostol).64 

 

CONDICIONES NECESARIAS PARA EL ABORTO MEDICAMENTOSO : 

 

1. La mujer debe tener un perfil psico-social adecuado que nos permita una 

buena comunicación y brindar la información imprescindible acerca del 

procedimiento. 

2. Debe estar disponible un servicio de aborto quirúrgico en una unidad de 

emergencia, en caso de complicación o fallo del método. 

3. Solicitud y autorización de la mujer o de su representante legal para practicar 

el aborto (consentimiento informado). 

 

PROCEDIMIENTOS PARA EL ABORTO MEDICAMENTOSO. 

 

Se recomienda lo siguiente: 

 

1. Examen físico general y ginecológico para precisar la edad gestacional. En 

aquellos lugares donde exista la posibilidad de hacer ecografía abdominal o 

transvaginal debe realizarse para descartar el embarazo ectópico. 

 

2. Grupo sanguíneo y factor Rh, y en aquellos casos en que la mujer sea Rh 

negativo se debe utilizar una dosis de suero anti D previo al tratamiento. 

 

Realizar también: 

 

3. .Hemoglobina y hematocrito, Serología para el diagnóstico de Sífilis, H.I.V y 

antígeno de superficie para Hepatis B y C. 
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EFICACIA DEL MISOPROSTOL PARA EL TRATAMIENTO DEL AB ORTO 

INCOMPLETO 

 

El misoprostol es eficaz para la evacuación del útero debido a su capacidad para inducir 

contracciones uterinas y madurar el cérvix. El uso del misoprostol para el tratamiento 

del aborto incompleto se ha documentado ampliamente en mujeres cuyo tamaño de 

útero es menor o igual al de un embarazo de 12 semanas medidas a partir de la fecha de 

la última menstruación (FUM) 20. El éxito del misoprostol radica en completar la 

evacuación del contenido del útero sin recurrir a una intervención quirúrgica. En 

algunas ocasiones se necesita completar el aborto de manera quirúrgica para evacuar 

productos retenidos de la concepción o por sangrado intenso o a solicitud de la paciente.  

 

Las tasas de eficacia reportadas en la literatura son inconsistentes debido a diferencias 

en esquemas terapéuticos, determinación del tiempo en alcanzar el éxito de la 

evacuación y criterios de inclusión y exclusión. Sin embargo, ensayos recientes han 

intentado estandarizar dichas variables y han logrado gran eficacia. En general, en 

estudios que han reclutado a más de 100 mujeres y que han utilizado misoprostol en por 

lo menos uno de los grupos de estudio (600 mcg de misoprostol oral o 400 mcg de 

misoprostol sublingual) y al menos 7 días antes del seguimiento, la tasa de eficacia 

alcanzó una eficacia promedio de 95% (ver Tabla 1 en anexos) con tasas de éxito de 

hasta 99%.21 

 

INDICACIÓN : 

 

Tratamiento del aborto incompleto en pacientes que se presentan con: 

 

• Edad gestacional menor o igual a 12 semanas por fecha de la última 

menstruación (FUM) y tamaño uterino compatible. Puede utilizar con 

precaución, en pacientes con un tamaño uterino mayor de 12 semanas por 

FUM, pero con una edad gestacional confirmada igual o menor a 12 semanas 

(Por ejemplo. aumento del tamaño uterino por miomas) 

• Escaso sangrado 
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• sin infección 

• en buen estado general 

• que acepten voluntariamente utilizar un tratamiento todavía experimental, 

con consentimiento informado. 

 

CONTRAINDICACIONES : 

 

• Que presenten mala salud general: historia de enfermedades cerebro-

vasculares o cardio-vasculares, hepatopatías, neuropatías. Diabetes Mellitus 

e hipertensión arterial descompensadas 

• Sangrado abundante 

• Infección genital y/o sepsis 

• Mal estado general 

• Hipotensas 

• Historia de asma bronquial o de alergia a prostaglandinas 

• Sospecha de embarazo ectópico, 

• Antecedentes de sangrados anormales, o que estén tomando anticoagulantes 

• Síntomas de inestabilidad hemodinámica o shock. 

• Coagulopatías. 

• Sospecha de embarazo ectópico, embarazo ectópico confirmado o masa 

anexial no diagnosticada. 

• Restos de embarazo molar (Debe preferirse aspiración intrauterina y 

curetaje) 

 

Preocupaciones frecuentes sobre el perfil de seguridad: 

 

1. Sangrado excesivo: Rara vez se han presentado casos de sangrado excesivo que 

requieran transfusión 30. El uso del misoprostol para el tratamiento del aborto 

incompleto no conlleva mayores probabilidades de transfusión que otros 

tratamientos 27. 

2. Anemia: No se asocia el uso del misoprostol a un aumento en el riesgo de 

anemia. En un estudio reciente se demostró que no existe una diferencia 
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significativa desde el punto de vista clínico en el cambio del nivel de 

hemoglobina entre mujeres tratadas con misoprostol o AMEU para la resolución 

de un aborto incompleto. Más aun, muy pocas mujeres presentaron caídas 

clínicamente significativas del nivel de hemoglobina (0.3% misoprostol, 0.9% 

AMEU) 31,21. 

3. Infección: El riesgo de infección es bajo. El porcentaje de casos de infección en 

mujeres que reciben misoprostol para el tratamiento del aborto incompleto es 

similar al porcentaje observado en mujeres sometidas a otros tratamientos 27, 28. 

No se han encontrado evidencias de que el misoprostol aumente el riesgo de 

infección. 

4. Embarazo ectópico: No se ha observado que el uso del misoprostol ocasione o 

resuelva un embarazo ectópico o produzca complicaciones. La sospecha de 

embarazo ectópico es una contraindicación para utilizar el método 12, pero es 

posible confundir sus síntomas (p. ej. dolor pélvico y sangrado) con los de un 

aborto espontáneo. Por consiguiente, resulta esencial efectuar una cuidadosa 

valoración de la paciente antes del tratamiento y emitir un juicio clínico 

adecuado para identificar a las mujeres con sospecha de embarazo ectópico y 

referirlas a centros de diagnóstico apropiados para que reciban el tratamiento 

correspondiente. 

5. Uso del misoprostol en mujeres con historial de cesárea: No existen razones 

clínicas para no utilizar el misoprostol en mujeres en quienes se haya practicado 

una cesárea. En los estudios de misoprostol para el tratamiento del aborto 

incompleto no se ha excluido a ese tipo de pacientes; cuando se le utiliza para el 

aborto incompleto conforme a los lineamientos antes descritos se le considera 

generalmente una práctica segura para esa población. 

6. Efectos teratogénicos: Las mujeres que solicitan servicios de APA no presentan 

embarazos viables y por tanto, resulta irrelevante preocuparse por los posibles 

efectos teratogénicos del misoprostol utilizado para esa indicación. 

 

Ultrasonografía 

A muchos proveedores les preocupa ofrecer misoprostol en lugares donde no se cuenta 

con equipo de ultrasonido. Sin embargo, cuando se administra misoprostol para el 
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tratamiento del aborto incompleto, no se requiere ultrasonido pues la historia clínica y el 

examen físico de la paciente son herramientas suficientes para diagnosticar el aborto 

incompleto y para determinar si se ha completado la evacuación del útero. La 

experiencia ha demostrado que el uso de misoprostol es seguro y eficaz donde no se 

utiliza el ultrasonido de manera rutinaria 21, 22, 23, 26. Los proveedores pueden enviar a las 

mujeres a instalaciones que cuenten con equipo de ultrasonido de existir dudas sobre la 

evolución del aborto después del tratamiento de misoprostol. 

 

FARMACOCINECIS 

Por vía oral la absorción es rápida, la concentración plasmática máxima se consigue en 

30 minutos y disminuye rápidamente, es metabolizado primariamente en el hígado y 

menos del 1% de su metabolito activo (ácido de misoprostol) es excretado por la orina, 

la contractilidad uterina se incrementa inicialmente, manteniéndose estable 1 hora 

después de su administración oral. Por vía vaginal alcanza su concentración plasmática 

entre 1-2 horas y disminuye lentamente, además su acción aumenta sobre el tracto 

reproductivo, el tiempo de exposición es más prolongado y la contractilidad uterina 

aumenta continuamente por 4 horas luego de la administración vaginal. 

Su vida media es de 30 a 60 minutos 1. 

Indicaciones y uso 

� Estimula las contracciones uterina cuando está indicada la terminación del 

embarazo (37-41semana) 

� Maduración del cuello antes del legrado por aborto incompleto, muerte 

embrionaria o fetal. 

� En el caso de atonía uterina 

Contraindicaciones 

� Cesárea previa de 10 meses de antigüedad, esto porque podría producir un 

dehiscencias de la herida 
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� Sospecha de embarazo ectópico, ectópico confirmado o masa anexial no 

diagnosticada 

� Dispositivo intrauterino (DIU) in situ, se debe retirar antes de administrar el   

misoprostol.  

� Antecedentes de alergia al misoprostol o a otras prostaglandinas 

� Glaucoma (relativa) 

� Asma (relativa) 

Efectos farmacológicos y colaterales:( Anexos tabla 4) Los efectos serios o 

prolongados y los efectos secundarios son relativamente raros. 

1. Sangrado que por lo regular, se inicia el primer día; con frecuencia, dentro de 

la hora siguiente a la administración del misoprostol.   

2. Dolor, generalmente se presenta el primer día y puede iniciarse a los 30 

minutos de administrar el misoprostol. El dolor puede ser mucho más severo 

que el que se experimenta durante una menstruación.  

3. Escalofrío es un efecto secundario frecuente, pero transitorio.  

4. La fiebre es menos común y no necesariamente indica que exista una 

infección. Si la fiebre o el escalofrío persisten durante más de 24 horas 

después de administrado el misoprostol, la mujer puede estar presentando 

una infección.  

5. Se puede presentar náusea y vomito, los cuales desaparecen dentro de las 

siguientes 2 a 6 horas después de haberse administrado el misoprostol.  

6. Después de la administración de misoprostol también se puede presentar 

diarrea, que habitualmente desaparece el mismo día 2.  
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Dosis y administración (anexos tabla 7) 

� Aborto incompleto y retenido 800mcg. vaginal dosis única/24horas o 200 a   

400mcg. cada 4 a 6 horas en el fondo de saco posterior de la vagina o en el 

orificio cervical externo del cuello uterino si se encuentra entreabierto. 

� Muerte fetal 2do trimestre: 200 a 400 mcg. cada 12 horas (máximo 1.200 

mcg. al día).  

� Muerte fetal 3er trimestre 100 a 200 mcg. vaginales cada 12 horas por 2 

dosis.  

� En nulíparas 400 mcg. de misoprostol vía vaginal, se recomienda  3 - 4h  

antes del procedimiento 3.  

ABORTO  

 

La Organización Mundial de la Salud ha definido el aborto como: “la expulsión o 

extracción de su madre de un embrión o feto que pese 500 gramos o menos”. Como en 

el aborto diferido no ha ocurrido la expulsión, se podría definir mejor al aborto como la 

interrupción de un embarazo menor de 20-22 semanas o la pérdida de un embrión o de 

un feto que pesa menos de 500 gramos 5.  

La tasa de pérdida clínica es del 10 al 15% de las gestaciones y más del 80% de abortos 

ocurren antes de las 12 semanas, aborto temprano. Entre las 12 y 20 semanas se 

denomina aborto tardío. 

Aproximadamente el 20% de los embarazos diagnosticados terminan en aborto, pero 

algunas se pierden antes que la mujer lo reconozca, y al hacer seguimiento con 

dosificación de subunidad beta de la gonadotropina  coriónica humana el porcentaje de 

abortos accidentados es de un 30%. 

 

Es bueno reconocer su diferencia con la Amenaza de Aborto definida como la presencia 

de sangrado vaginal en ausencia de cambios cervicales, en una gestación menor de 20 

semanas; se presenta aproximadamente en el 20%  de los embarazos, y de estos la mitad 

termina en abortos. 

Amenaza de producto vivo con contracciones con o sin sangrado genital, cuello cerrado. 
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Clasificación6 

 

Aborto en Curso (inevitable o inminente): Se utiliza de manera indiscriminada la 

terminología ya que se refiere al aborto que se encuentra en proceso, ya sea por ruptura 

de membranas o ante la presencia de un cuello abierto, sin expulsión del feto o embrión. 

Con aumento progresivo del dolor, de las contracciones o de la hemorragia con 

modificaciones cervicales o ruptura de membranas.  

 

Aborto Completo: Expulsión completa del feto y anexos ovulares con cese posterior de 

la hemorragia y del dolor. 

Cundo ocurre la expulsión total del embarazo sin necesidad de evacuación  quirúrgica, 

se debe establecer el diagnostico ante la historia de un sangrado vaginal que ha 

disminuido o está ausente y el examen físico revela un cuello con escaso o nulo 

sangrado, se requiere de una ecografía que informa ausencia de restos o escasos 

coágulos en cavidad para confirmar dicho diagnostico. Es más probable que el aborto 

sea completo cuando ocurre antes de las doce semanas. 

 

Aborto Incompleto: Cuando se ha presentado una expulsión parcial del producto de la 

gestación, y se retienen partes fetales, membranas o placenta, se diagnostica por la 

presencia de un cuello abierto con restos en su interior. 

Expulsión parcial de tejidos fetales, placentarios o líquido amniótico a través de un 

cuello con modificaciones y sangrado variable. 

 

Aborto Diferido: Aborto caracterizado por la retención en la cavidad uterina, de un 

embrión o feto muerto (incluyendo el embarazo anembrionado) o la detención de la 

progresión normal del embarazo, puede acompañarse o no de sangrado variable. Se 

refiere a la muerte fetal o embrionaria, sin actividad uterina, ni sangrado vaginal, se 

define con aborto frustro al embarazo retenido por más de 4 semanas. 

 

Aborto Recurrente: Se define como la pérdida de 3 o más embarazos de manera 

consecutiva.  
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Aborto Séptico: Infección de causa obstétrica que cursa con fiebre (temperatura de 

38°C o más) antes, durante o después del aborto espontáneo o provocado acompañada 

de otros signos como dolor uterino, mal olor o pus. 

 

ETIOLOGÍA  

 

Más del 80% de abortos ocurren en las primeras 12 semanas. Las anomalías 

cromosómicas del producto de la gestación son la principal causa del aborto espontaneo, 

y dan cuenta del 60% de estos; las trisomías es el principal factor asociado, segundo de 

las poliploideas  y las monosomias del cromosoma. 

Por lo general se acepta que  la perdida fetal  temprana  puede ser originada por 

anormalidades  genéticas, cromosómicas, autoinmunes, anormalidades uterinas, 

alteraciones  inmunológicas, enfermedades maternas  como diabetes o hipotiroidismo 7.  

Las causas del aborto se pueden clasificar como fetales, maternas o ambientales. 

 

Diagnóstico: Se realiza por medio de los hallazgos en la anamnesis, examen físico, 

exámenes de laboratorio. 

 

Anamnesis 

• Amenorrea. 

• Sangrado genital variable. 

• Dolor. 

 

Examen físico 

• Sangrado genital variable. 

• Modificaciones o no de cuello de útero. 

 

Exámenes de laboratorio 

 

• Prueba de embarazo en orina o sangre positiva. 

- Biometría Hemática, TP, TTP, Plaquetas, Grupo Sanguíneo y facto Rh 
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- VDRL y VIH con consentimiento informado 

ℑ Ecografía abdominal o transvaginal: para verificar la condición de ocupación de 

la cavidad uterina para diagnostico por clasificación clínica 

 

TRATAMIENTO 

 

- Evaluación clínica que incluya signos vitales y evaluación obstétrica del 

sangrado, examen especular o tacto vaginal bimanual. 

- Canalización de vía endovenosa con catlón 16 - 18 con soluciones cristaloideas 

(Solución Salina 0.9% o Lactato Ringer). 

- Evacuación uterina en la que puede ser necesaria la maduración cervical con 

misoprostol 400 – 800mcg vía vaginal, oral o sublingual en un promedio de 3 

horas antes del procedimiento que puede ser  aspirado manual endouterino  

(AMEU)  o legrado. El legrado uterino instrumentar se realiza en embarazos 

hasta las 20 semanas de gestación luego de la expulsión del feto o restos del 

aborto 8.  

 

Legrado uterino instrumental como tratamiento en aborto incompleto o diferido 

 

El legrado es el método de elección para la extracción del aborto de gestaciones de 

primer trimestre y en éste, el paso más crítico probablemente es la dilatación cervical. 

La dilatación mecánica provoca la rotura de fibras de tejido conectivo que pueden 

provocar laceraciones y desgarros cervicales así como alteraciones de su función, sobre 

todo en nulíparas jóvenes. El tratamiento previo con PGE facilita esta dilatación, 

disminuyendo por tanto las complicaciones. 

 

Maduración cervical con misoprostol antes de la aspiración endouterina o legrado 

instrumental. 

 

La maduración cervical se recomienda para gestaciones de hasta 9 semanas completas 

en mujeres nulíparas, para mujeres menores de 18 años, para embarazos que rebasen las 
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12 semanas completas, o para otras situaciones con mayor riesgo de perforación y si no 

se conoce ninguna hipersensibilidad a las prostaglandinas 

La dosis,  vía y  momento oportuno para la administración del misoprostol: son la vía 

intravaginal puede propiciar una dilatación más eficaz con menos efectos secundarios 

sistémicos.  

Algunos de los efectos secundarios que pueden en este caso son: escalofríos, fiebre, 

náuseas, vómito y diarrea. Es común que se presenten efectos secundarios como: 

sangrado, cólicos y el riesgo de expulsar el contenido del útero antes de la aspiración 

endouterina. 

Aumentar la dosis vaginal a 600 u 800 microgramos propicia tasas de dilatación 

similares a la dosis de 400 microgramos, con más efectos adversos. La dosis Oral puede 

darse 3 a 8 horas antes de la aspiración endouterina. 
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IV.  METODOLOGÍA  

 

a. LOCALIZACIÓN Y TEMPORALIZACIÓN 

 

La Investigación se realizó basándose en el estudio de las historias clínicas de las 

pacientes que ingresaron al servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital 

General Docente de Riobamba en el Período  2010. 

 

b. VARIABLES 

 

1.- IDENTIFICACIÓN 

 

Variable Predictivo:  

 

• Uso de  Misoprostol 

 

 Resultado/efecto  

 

• Maduración cervical 

• Tiempo de latencia 

• Seguridad 

 

 Variables control 

 

• Tipo de Aborto 

• Edad  

• Gravidez 

• Paridad 

• Edad gestacional 

• Antecedente de abortos Previo 
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2.- DEFINICIÓN 

 

� Misoprostol.-El misoprostol es un análogo semi-sintético de la 
prostaglandina E1. 
 

� Dosis: cantidad de una sustancia a la que se expone una persona 
durante un período de tiempo. 
 

� Maduración Cervical.- Cambios y modificaciones cervicales. 
 

� Tiempo de latencia.- Tiempo en el que el misoprostol ha 
conseguido su efecto farmacológico.  

 
� Seguridad del misoprostol.- Ventana terapéutica de efectos 

secundarios del medicamentos  
 

� Sangrado transvaginal.- salida de sangre a través  de la vagina. 
 

� Efectos Colaterales.-  Reacción no deseada de un medicamento, 
secundarios al efecto buscado. 

 
� Aborto Diferido.- Retención del producto sin vida. 

 
� Aborto Incompleto.- Evacuación o pérdida parcial de la gestación. 

  
� Edad.-Tiempo de existencia desde el nacimiento. 

 
� Gravidez.- Estado de Embarazo por el que ha pasado la mujer. 

 
� Paridad.- Número de embarazos que han terminado en parto. 

 
� Aborto Previo.-  Antecedente de aborto en gestaciones anteriores. 

 
� Edad Gestacional.-  Tiempo transcurrido desde la FUM 
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3.- OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 
VARIABLE  

  
ESCALA 

 
VALOR 

 
 

Grupo etario 

 
 

Continuo 

 
15 – 19 años  
20 – 34 años 
35 – 45 años 

 
 

 
 

Tipo de Aborto 

 
 

Ordinal 
 

 
% Aborto Retenido o Diferido 

% Aborto en Curso 
% Aborto Completo 

% Aborto Incompleto 
% Aborto Provocado 

 
MISOPROSTOL 
DOSIS 800mcg 

 

 
 

Nominal 
 
 

 
 

Si se administro 
 No se administro 

 
 

Cambios que se 
produce en la 
maduración 

Cervical 

 
 
 

Nominal  

 
% de pacientes con dilatación 
% de pacientes con borramiento 
% de pacientes con cambios en 
la consistencia 
% de pacientes con cambios en 
la posición 

 
 
Tiempo de latencia 
 

 
Continua  

 
1 – 4 horas 
5 – 8 horas 
9 – 12 horas 

 
Gravidez 

 
Nominal  

 
% de pacientes primigestas 
% de pacientes multigestas 

 
Edad 

Gestacional 

 
 

Continua  

 
7-10 semanas 
11-20 semanas 
 

 
 

Efectos 
secundarios. 

 
 

Ordinal  

 
% de pacientes con 

nausea/vomito 
%de pacientes con fiebre 

% de pacientes con cefalea 
 
 

Apreciación 
del sangrado 

 

 
 

Ordinal  

 
0 de sangrado escaso 
1 de sangrado mínimo/nulo 
2 de sangrado moderado 
3 de sangrado Abundante 
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C.  TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

El presente es un estudio Descriptivo, Transversal y retrospectivo 

 

             D.- POBLACION,  FUENTE 

 

Universo: Pacientes que ingresaron al servicio de Gíneco – Obstetricia 

del Hospital Provincial General Docente de Riobamba. 

 

Muestra: Pacientes con el diagnostico de Aborto incompleto o diferido 

en el servicio de Gíneco – Obstetricia del Hospital Provincial General 

Docente de Riobamba. 

 

POBLACION PARTICIPANTE 

 

Criterios de Inclusión: 

  

- Pacientes con diagnóstico de Aborto incompleto o Diferido 

 

- Pacientes en quienes se haya administrado 800mcg de 

misoprostol como dosis de indicación de maduración cervical 

previo Legrado instrumental. 

 

- Pacientes con edad entre 15 y 45 años. 

 

Criterios de Exclusión: 

 

- Pacientes con diagnóstico de Aborto incompleto que se sospeche 

o verifique ser provocado con cualquier tipo de medicación. 
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 E.- DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Según los objetivos planteados y en términos generales para la Investigación se 

obtendrá la información basándonos en la revisión de los reportes mensuales del 

servicio de Gíneco y Obstetricia que se encuentran en el servicio de Estadística, 

para recolectar los números de Historias Clínicas de las pacientes con cuadro 

clínico de Aborto incompleto y diferido, y de esta forma realizar la revisión de 

cada una de éstas para obtener la información necesaria en el periodo de estudio 

establecido Septiembre 2010. 

Especial revisión tendrá el formulario 04 (Hoja de Historia Clínica), junto a la 

nota de ingreso, donde encontraremos datos para identificar si existieron factores 

de riesgo y para saber según el cuadro clínico a qué tipo de aborto pertenece 

según la clasificación de la OMS. 

Así también; nos es de mucha ayuda revisar las notas de evoluciones posteriores 

para conocer el manejo terapéutico y las posibles complicaciones que 

presentaron las pacientes con esta patología. 

Los datos obtenidos se analizaran y procesaran mediante el programa Excel. Y 

se realizara prueba de factibilidad. 
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V.- RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

EFICACIA Y SEGURIDAD DEL MISOPROSTOL INTRAVAGINAL P REVIO 

AL LEGRADO INSTRUMENTAL EN EL ABORTO DIFERIDO E 

INCOMPLETO. HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE DE RIOBAMBA  2010. 

 

Una vez concluido la revisión de cada Historia Clínica de las pacientes que ingresaron 

al servicio de Ginecología en el año 2010, en un total de 427 pacientes con el 

diagnóstico de Aborto de los cuales 360 pacientes tuvieron un aborto diferido o 

incompleto y en 317 pacientes se utilizó misoprostol para conocer su efectividad y su 

seguridad se ha hecho un análisis en función de los cambios que se produce en la 

maduración Cervical, tiempo de latencia, apreciación del sangrado, efectos secundarios, 

tipo de aborto según la clasificación de la OMS, grupo etario, gravidez, paridad, 

antecedentes de abortos, edad gestacional. 

Para efectos de una mejor comprensión de los datos obtenidos del estudio realizado se 

ha procedido a representarlos en diagramas. 
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TABLA N° 1: PACIENTES SEGÚN GRUPO ETARIO 
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TOTAL 

ENERO 5 10 6 6 4 31 

FEBRERO 7 15 14 10 8 54 

MARZO 8 19 13 8 9 57 

ABRIL 6 19 15 10 11 61 

MAYO 5 22 15 11 8 61 

JUNIO 5 16 11 13 6 51 

JULIO 9 18 15 10 6 58 

AGOSTO 9 16 19 7 3 54 

TOTAL 54 135 108 75 55 427 

MODA 5 19 15 10 8   

PROMEDIO 6,75 16,875 13,5 9,375 6,875   

PORCENTAJE 13 32 25 17 13   

  

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.P.D.G.R.  2010 

 

En la tabla se puede observar que el mayor porcentaje de pacientes atendidas 

corresponde al grupo etario de 19 – 23 años con el 32%, y con porcentajes inferiores 

pero considerables los grupos etarios de 24 – 28 años, de 29 – 33 años, de 14 – 18 años 

y finalmente mayor o igual de 34 años, respectivamente. 

 

Es bien conocido que en Ecuador el aborto es más frecuente en las edades jóvenes por la 

poca preparación psicológica, social y biológica que tiene la mujer para enfrentar el 

nacimiento de un hijo. Se relaciona en esta edad ya que coincide con la edad del inicio 

de las relaciones sexuales las cuales se practican sin la previa preparación y sin 

protección. Un estudio realizado por el Ministerio de Salud reportó que un 9.1 % de 

abortos se presentaron en la ciudad de Quito; así como en la provincia de Chimborazo 

reportó un 6.4% de aborto en mujeres entre las edades de 15 y 24 años, que coinciden 
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con los grupos de edades más frecuentes en nuestro estudio el mismo que se realizó en 

el 2007. 

 

Así estudios realizados en la Maternidad de Lima, Perú; demuestra que el número de 

abortos en adolescentes que acuden a centro de salud está aumentando anualmente; así 

el 8.7% de los abortos en 2006 ocurrieron en mujeres de 18 a 25 años, y que este valor 

se incrementó a 9.1% en 2007 y 10.9% en 2008.  

 

Iguales resultados estadísticos se muestran en un estudio del Instituto Guttmacher de 

USA, en el que se revela que el 57% de los abortos diagnosticados se producen en 

mujeres de 20 años.  Las mujeres menores de 18 años representan menos del 7% del 

total de abortos este artículo fue publicado abril del 2008 32. 

 

Otro estudio hace referencia a una encuesta realizada por Schering Salud, en el que al 

realizar el análisis estadístico se reporta un pico de abortos en mujeres de 20 años de 

edad este artículo fue publicado julio del 2008 31. 
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TABLA N° 2: PACIENTES SEGÚN EL TIPO DE ABORTO 

 

MES 

TIPO DE ABORTO 

R
E

T
E

N
ID

O
 O

 

D
IF

E
R

ID
O

 

E
N

 C
U

R
S

O
 

C
O

M
P

L
E

T
O

 

IN
C

O
M

P
L
E

T
O

 

IN
D

U
C

ID
O

S
 

IL
E

G
A

L
M

E
N

T
E

 O
 

P
R

O
V

O
C

A
D

O
 

ENERO 15 7 0 17 0 

FEBRERO 17 9 0 17 0 

MARZO 15 9 0 24 0 

ABRIL 30 8 0 35 0 

MAYO 32 9 0 31 0 

JUNIO 21 8 0 22 1 

JULIO 18 8 0 27 0 

AGOSTO 18 6 0 21 2 

TOTAL 166 64 0 194 3 

MODA 15 9 0 17 0 

PROMEDIO 20,75 8 0 24,25 0,375 

PORCENTAJE 39 15 0 45 1 

        

               FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.P.D.G.R.  2010 

 

En el estudio se llegó a determinar que el tipo de abortos según la clasificación de la 

OMS que se presenta con mayor regularidad corresponde a los Abortos Incompletos 

con un 45%, seguidamente los Abortos Retenidos, Abortos en Curso y Abortos 

Inducidos Ilegalmente o Provocados. Estos datos se comparan con estudios realizados 

por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador, el cual reporta que se presentó una Tasa 

del 64.52 de abortos incompletos, una tasa del 40.32 de abortos diferidos y una tasa del 

4.25 de abortos provocados en la provincia de Chimborazo en el 2007 teniendo con 

mayor predominio la ciudad de Esmeraldas el cual presenta una tasa del 47.65 de 

abortos incompletos, una tasa del 89.65 de abortos diferidos y una tasa del 5.58 de 

abortos provocados al realizar esta comparación podemos destacar que los estudios 

realizados por el Ministerio de Salud Publica concuerdan con los realizados en el 

H.G.P.D.R. donde predomina el aborto incompleto esta puede deberse a que tanto el 
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aborto espontaneo como el provocado la expulsión de los restos ovulares y/o 

membranas pueden ser completas o incompletas, pero como podemos darnos cuenta la 

mayoría de abortos son incompletos por lo que representa una preocupación grave ya 

que una falta de tratamiento adecuado puede provocar alta morbilidad e incluso la 

muerte.  

Otro estudio realizado México en base a una encuesta a 107.721 participantes del 

estudio, reportó que 99.1% contestó la pregunta de haber experimentado algún tipo de   

aborto; de quienes 15.2% de ellas informó que habían experimentado 1 o más abortos 

inducidos, el 20.6% informó 1 o más abortos espontáneos, el 49.2% informo que habían 

experimentado 1 o más Abortos Incompletos, y el 15% informo que habían 

experimentado 1 o más Abortos diferido publicado en abril del 2008 32. 

 

En un estudio realizado en Perú, se determinó que los tipos de abortos más frecuentes 

corresponden a un 75% de Abortos espontáneos y un 25% de abortos inducidos 

publicado en septiembre del 2008 34. 
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GRAFICO N° 3: TIPO DE ABORTO EN FUNCION A LA EDAD  

 

 
 

       FUENTE: HISTORIAS CLINICAS  H.P.D.G.R.  2010 

 

En el presente estudio se llegó a determinar que la edad materna de los 427 casos 

estudiados fue en la mayoría entre las edades de 19-23 años que corresponde a un 

31.62%  con (135casos); de este grupo 360 pacientes tuvieron un Aborto diferido o 

incompleto dentro del aborto incompleto podemos observar que el mayor porcentaje se 

encuentra en las edades de 19 - 23 años que representa el 43% con (83 casos) así como 

el mayor porcentaje dentro del aborto diferido se encuentra en las edades de 19-23 años 

que representa un 28% con (46 casos) esta alta incidencia de abortos  entre estas edades 

puede deberse  a que no presentan un desarrollo psicológico, social y biológico el 

desconocimiento de la utilización  de métodos anticonceptivos, la presión, la 

desconfianza con su familia, el miedo, el juicio por su embarazo en soltería, sus amigos, 

por el ginecólogo al detectar malformaciones , la falta de información, la inmadurez de 

su organismo, nivel socioeconómico, son motivos por los que los adolescentes y 

jóvenes optan por el aborto. En segunda instancia tenemos las edades de 24 – 28 años 

que representa el 20% con (38 casos) en el aborto incompleto y un 27%(44 casos) en el 

Aborto Diferido seguido de 29 -33 años; mayor o igual de 34 años y 14 – 18 años. 

Total 427 Pacientes 
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Así tenemos un estudio realizado en la Habana Cuba en el Hospital EUSEBIO 

HERNÁNDEZ y publicada por la Revista cubana de Obstetricia y Ginecología en la 

que realizan un ensayo clínico aleatorio, abierto, monocéntrico en los cuales se utiliza 

una dosis de 200 mcg. cada 8 horas hasta un máximo de tres dosis en 24h para madurar 

cuello uterino se incluyen a todas las pacientes adolecentes que presentaron aborto cuyo 

estudio se realizo del 1 de Octubre 2008 hasta el 31 de Enero 2009 con un numero de 

100 pacientes,  de los cuales 89% corresponde a las edades de 16-20 años.  

 

El Instituto Guttmacher de USA, revela que el número de abortos disminuyó a nivel 

mundial en los últimos años a medida que aumentó el acceso a los anticonceptivos. Los 

abortos disminuyeron desde 45,5 millones en 2003 a 41,6 millones en 2007, una 

disminución de 35 a 29 por cada 1.000 mujeres4,5. 

La disminución de los abortos no afectó mayormente el número de abortos realizados en 

condiciones inseguras, que permaneció relativamente igual y disminuyó de 19,9 

millones a 19,7 millones durante el mismo periodo4. 

La prevalencia del aborto en nuestro estudio es significativa ya que demuestra que 10  

de cada 100 mujeres que son atendidas en una casa de salud provincial son susceptibles 

de sufrir algún tipo de aborto. 

Además es importante recalcar que en este estudio no se han considerado otros centros 

de salud, así como de otros niveles o casas de salud particulares; pues es posible que al 

ser considerados estos centros de salud los casos de abortos en nuestra provincia 

aumenten sus cifras. 
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TABLA N° 4 : ADMINISTRACIÓN  DE  800 MCG.  DE MISOPROSTOL 

INTRAVAGINAL  

 

                                  Administración  de  800 mcg.  de misoprostol 

intravaginal  

Abortos N° Si se administro 

No se 

administro 

N° % N° % 

Diferido 166 166 46 0 0 

Incompleto 194 151 42 43 12 

Total  360 317 88 43 12 

 

                  FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R. 2010 

 

Al analizar los datos encontramos que 360 pacientes tuvieron un tipo de aborto ya sea 

diferido o incompleto de los cuales 317 pacientes se administró 800 mcg  de 

misoprostol intravaginal para producir cambios cervicales ya que su cuello uterino no 

poseía las características adecuada como reblandecimiento, borramiento, dilatación, 

posición para proceder al legrado instrumental de los cuales a 166 pacientes que 

presentaron aborto diferido y 151 pacientes presentaron aborto incompleto y a 43 

pacientes no hubo la necesidad de administrar por ya existir cambios cervicales para 

proceder a realizar legrado instrumental. 
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GRAFICO N° 5:  EFICACIA DEL MISOPROSTOL: CAMBIOS CERVICALES 

EN ABORTOS DIFERIDOS E INCOMPLETOS 

 

 
          FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R.  2010 

 

Los datos estadísticos encontrados en HPGDR, nos indican que la maduración cervical 

realizada con 800 mcg misoprostol provocaron los cambios esperados tanto en su 

consistencia, posición, borramiento y dilatación este proceso se produce gracias a los 

efectos que tiene las prostaglandinas sintéticas sobre el musculo y el cuello uterino al 

actuar sobre los receptores PG E1 es así que sobre la musculatura uterina provoca 

aumento de la frecuencia y la intensidad de las contracciones del musculo liso uterino y 

a nivel del cérvix provoca la activación de la colágenosa (enzimas que degradan las 

fibras colágena) y permiten el aumento del ácido hialuronico encargado de reblandecer 

y edematizar el cérvix estos cambios se dieron al administrar misoprostol en un 93% 

(155 casos) en aborto diferido siendo que en este grupo se produjo una ineficacia de un 

7% (11 casos) que podría deberse a que en estos pacientes se produjo una inadecuada 

colocación de las tabletas de misoprostol, no se colocó la dosis señalada, que la dosis 

administrada no consiguió la adecuada concentración plasmática; en el aborto 

incompleto se obtuvo u porcentaje del 100% (151 casos) esto es porque ya existe cierto 

grado de reblandecimiento y adelgazamiento no así en el aborto diferido  que el cuello 

se encuentra rígido, firme y cerrado. 

 

Se puede comparar con otro estudio realizado en Barquisimeto -Venezuela por la Dra. 

Myriam Hinostroza  en el periodo Enero 2005 - Enero 2006 en el que destaca la 

Total 306 pacientes 
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utilización de 800mcg. Intravaginal en 110 pacientes que presentaron Aborto Diferido 

de los cuales un 86.6% tuvieron cambios cervicales como son consistencia, posición, 

borramiento y dilatación y un 13.4% no produjo cambios cervicales. En cambio 215 

pacientes que presentaron Aborto Incompleto un 97% tuvieron cambios cervicales y un 

3% no produjo cambios cervicales. 
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GRAFICO N° 6: TIEMPO DE LATENCIA CONSEGUIDO CON LA DOSIS DE 

800MCG INTRAVAGINAL DE MISOPROSTOL EN  ABORTOS DIFE RIDOS E 

INCOMPLETO 

 

 

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R  2010 

 

En el presente estudio se pudo determinar que el periodo de latencia que con mayor 

frecuente se presentó son en los abortos incompleto con un tiempo de latencia de 5 a 8h 

en un 37% (61 casos) y en abortos diferido el tiempo de latencia fue de 9 – 12h en un 

52% (81 casos) este tiempo de latencia se debe a la biodisponibilidad del misoprostol 

por vía vaginal que es tres veces mayor que por vía oral ya que este último debe sufrir el 

efecto del primer paso que se produce en el hígado. Después de la administración 

vaginal, la concentración plasmática se eleva gradualmente alcanzando un pico máximo 

entre 60 y 120 minutos y declina levemente hasta 61% del nivel máximo a las 210 

minutos después de la administración; los niveles plasmáticos permanecen 

relativamente estables por lo menos hasta 6 horas después de su administración además, 

cuando se humedecen los comprimidos de misoprostol utilizando la vía vaginal, los 

niveles séricos permanecen más elevados al menos hasta seis horas después de la 

administración, lo que sugiere que la absorción esté aumentada en esta situación, lo que 

corrobora con nuestro estudio además podemos acotar que en el aborto incompleto 

cumple este requisito porque ya existe cambios cervicales  y en el diferido no. Seguido 

de un tiempo de latencia en el aborto incompleto de 1 a 4h presento un 29% (48 casos) a 

continuación  de un tiempo de latencia de 9 a 12h presente 28% (46 casos) Así también 

Total 306  pacientes 
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tenemos que el periodo de latencia en abortos diferido  un tiempo de latencia de 5 a 8h 

presente en 31% (47 casos) seguida de un tiempo de latencia de 1 a 4h presente en 15% 

(23 casos). 

 

Para determinar la dosis e intervalo óptimo de misoprostol por vía vaginal para la 

preparación cervical antes del legrado, Singh (18,19) estudió la administración de  600 y 

800 mcg de misoprostol vaginal 4 y 6h antes del legrado respectivamente. Concluyeron 

que el régimen óptimo en nulíparas era la aplicación vaginal de 800 mcg y para 

multíparas era 400mcg de misoprostol 6h antes del legrado dado que se correlaciona 

con el mismo grado de dilatación cervical que dosis superiores pero con menores 

efectos adversos. Fong llegó a similares conclusiones comparando dosis de 600 y 800 

mcg de misoprostol administradas 4 ó 6h antes del legrado. Puede resumirse que el uso 

de 600 a 800 mcg administrados por vía vaginal 4 - 6h antes de la cirugía parece ser el 

método de elección. Aunque la exposición más prolongada puede ser más eficaz y cabe 

la posibilidad de la autoadministración oral de forma ambulatoria debe tenerse en cuenta 

la posibilidad de ocurrencia de hemorragias abundantes y la necesidad de estancias 

hospitalarias más prolongadas 11 ,20. 

 

En otro estudio realizado en Barquisimeto - Venezuela por la Dra. Myriam Hinostroza  

en el periodo Enero 2005 - Enero 2006 en el que destaca la utilización de 800mcg. 

Intravaginal en la cual en un tiempo de latencia de 8h se presentaron los efecto deseados 

en los Aborto Diferido de los cuales un 86.6% pacientes tuvieron cambios cervicales 

como son consistencia, posición, borramiento y dilatación y un 13.4% no produjo 

cambios cervicales. En los abortos incompletos el tiempo de latencia fue de 4h se 

presentaron los efectos deseados en 97% paciente que presentaron cambios cervicales y 

un 3% no produjo cambios cervicales. 
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GRAFICO N° 7: TIEMPO DE LATENCIA DE LA DOSIS DE MISOPROSTOL  

800MCG EN RELACIÓN A LA EDAD MATERNA EN ABORTOS DIF ERIDOS 

 

 

 
  

 

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R  2010 

 

Podemos observar en el grafico que el mayor porcentaje de las pacientes esta 

comprendidas entre los 20 – 34 años con un tiempo de latencia de 5 – 8h un 27% esto se 

debe a la existencia de mayor número de receptores de prostaglandina E1 en mujeres 

jóvenes y conforme pasan los años estos receptores van disminuyendo o/y 

desensibilizando por lo que producen un efecto tardío como podemos observar en las 

edades de 35 – 45 años que fue del 9% con un tiempo de latencia de 9 – 12h. 

 

Así el misoprostol es un medicamento considerado un medicamento esencial de la 14º 

Lista de Modelo de Medicamentos Esenciales de la Organización Mundial de la Salud 1,  

en la clasificación de riesgo de embarazo la FDA lo designa como un medicamento de 

categoría X. 4 Se han reportado algunas malformaciones y síndrome de Mobius en los 

recién nacido cuyas madres tomaron misoprostol en el primer trimestre del embarazo en 

intentos fallidos de aborto.8, 9 

Total 166  pacientes 
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Es así que un estudio por Wood et al realizaron un estudio clínico randomizado en el 

Instituto Especializado de Salud Materno Perinatal de la ciudad de Perú en los años 

2004 -2005 que compara la eficacia del misoprostol vaginal vs placebo en el tratamiento 

de aborto diferido. Encontraron que el porcentaje de abortos completos fue del 80% en 

el grupo del misoprostol y del 16% en el grupo placebo. Utilizaron dosis de 200 mcg 

cada 8 horas y la dosis máxima fue de 800mcg. Concluyen que el manejo médico del 

aborto diferido e incompleto es efectivo en un tiempo de latencia de 9 – 12h y facilita la 

realización de curetaje y legrado. Reportan sangrado vaginal, anemia y dolor abdominal 

como los efectos adversos más frecuentes en pacientes de 20 – 30 años. 16 
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GRAFICO N° 8: TIEMPO DE LATENCIA DE LA DOSIS DE MIS OPROSTOL  

800MCG EN RELACIÓN A LA EDAD MATERNA  EN ABORTOS 

INCOMPLETOS 

 

 

 
 

              FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R  2010 

 

Podemos observar en el grafico que las pacientes comprendidas entre los 20 – 34 años 

presentaron un tiempo de latencia de 5 – 8h (44%); las pacientes en las edad de 35 – 45 

años presentaron un tiempo de latencia de 9 – 12h (12%). 

 

Con estos datos podemos concluir en nuestro estudio que en las edades de 20 – 34 años  

podemos encontrar una mayor eficacia esto se debe a que  existen un mayor número de 

receptores de prostaglandina E1 y que su cuello uterino ya estuvo en cierto grado 

modificado por lo que su tiempo de latencia fue menor; al contrario de la edades de 34 -

45 años que el tiempo de latencia fue mayor.  

 

Un estudio realizado por Blanchard K, Taneepanichkul S, Kiriwat O, Sirimai K, en el 

Instituto Especializado de Salud Materno de la ciudad del Perú en los años 2004 - 2005  

fue un estudio clínico controlado y randomizado evaluó la eficacia de dos regímenes de 

misoprostol para el tratamiento del aborto incompleto. Se asignó 169 mujeres en forma 

Total 151  pacientes 
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randomizada a un régimen único o doble de 400mcg de misoprostol. Encontraron que el 

46% de las mujeres en el grupo de dosis única y el 70% de las mujeres en el grupo de 

dosis doble tuvieron abortos completos con misoprostol. Los efectos adversos 

reportados son sangrado vaginal, nausea y dolor en pacientes de 20 – 30 años. 14 

 

Otro estudio randomizado prospectivo controlado realizado en la ciudad de Perú por 

Blanchard K, Taneepanichkul S, Kiriwat O, Sirimai K, comparó la eficacia y los efectos 

colaterales del misoprostol oral vs. el vaginal en el manejo médico del aborto 

incompleto. Concluye que la efectividad del misoprostol vaginal es similar al 

misoprostol oral en la evacuación uterina médica en pacientes con aborto incompleto 
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GRAFICOS N° 9: TIEMPO DE LATENCIA DE LA DOSIS DE MI SOPROSTOL  

800MCG EN RELACIÓN AL  ANTECEDENTE DE GRAVIDEZ EN A BORTOS 

DIFERIDOS 

 

 
             FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R  2010 

 

Podemos observar en el grafico que el mayor número de casos son las pacientes 

multíparas que corresponde a 111 pacientes a las que se administró 800 mcg de 

misoprostol de los cuales 31% (48 casos) tuvieron un tiempo de latencia de 1 – 4h este 

menor tiempo de latencia en multíparas se debe a que el cuello uterino constituido por 

musculo liso, colágeno y tejido conectivo se encuentran modificados por partos 

anteriores como es su elasticidad, la sensibilidad de los receptores de prostaglandinas 

que es mayor y la consistencia; seguida de un 25% (40 casos) cuyo tiempo de latencia 

fue de 5 – 8h y por ultimo dentro de este grupo 15% (23 casos) con un tiempo de 

latencia de 9 – 12h; dentro del grupo de las primigestas 15% (23 casos) que son el 

mayor número de casos en este grupo tuvieron un tiempo de latencia  de 9 – 12h 

seguida de 14% (21 casos) con un tiempo de latencia de 5 – 8h.  

 

Así tenemos un estudio realizado en la Habana Cuba en la revista Cubana de Obstetricia 

y Ginecología realizada por Carbonell J, Varela L, Velasco A, Tanda R, Sanchez C  

realizaron un estudio con 157 mujeres multíparas con gestaciones en el inicio del primer 

Total 155  pacientes 
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trimestre del embarazo que recibieron 200 mcg de misoprostol vaginal cada 24 horas 

hasta un máximo de 3 dosis. El aborto ocurrió en el 30% de los casos, sin necesidad de 

intervención y un 70% necesitaron de legrado instrumental. Los efectos adversos más 

frecuentes fueron dolor abdominal (95%), escalofríos (59%), diarrea (32%) y vómitos 

(23%) el estudio se realizó en el 2005 - 2006. 17 

 

Un estudio clínico randomizado realizado en Venezuela por Zhang J, Gilles J, Barnhart 

K, Creinin M. comparó el manejo médico con misoprostol y el manejo quirúrgico para 

el aborto Diferido en mujeres nulíparas; 491 mujeres recibieron misoprostol vaginal 800 

mcg, de las cuales el 71% a los 6 horas y el 84% a los 8 horas , el tratamiento falló en 

un 16% en el grupo de misoprostol y un 3% en el grupo quirúrgico, hubo una baja 

incidencia de hemorragia (1%) y endometritis (1%) en ambos grupos y sin diferencias. 

35 
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GRAFICO N° 10: TIEMPO DE LATENCIA DE LA DOSIS DE MI SOPROSTOL  

800MCG EN RELACIÓN AL ANTECEDENTE DE GRAVIDEZ EN AB ORTO 

INCOMPLETO 

 

  

               FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R  2010 

 

Podemos observar en el grafico que el mayor número de casos son las  multíparas que 

corresponde a 139 pacientes  a las que se administró 800 mcg de misoprostol las cuales 

42% (64 casos) tuvieron un tiempo de latencia de 1 – 4h  como en el caso anterior este 

menor tiempo de latencia en multíparas se debe a que el cuello uterino constituido por 

musculo liso que se encuentra escasas fibras en el  cuello a partir del istmo; el tejido 

colágeno que constituye las tres cuartas partes internas de la pared del cuello y tejido 

conectivo donde se va formar compuestos importantes del cérvix como los 

glucosaminoglicanos (sulfato de dermatan, condritilsulfato) encargados de proporcionar 

fijeza a las fibras colágena y favorecen la rigidez cervical se vieron afectadas por partos 

anteriores donde modificaron todas las estructuras mencionadas; seguida de 27% (41 

casos) cuyo tiempo de latencia fue de 5 – 8h y por ultimo dentro de este grupo 23% (34 

casos) pacientes con un tiempo de latencia de 9 – 12h dentro del grupo de las 

primigestas 8% (12 casos) que son el mayor número de casos en este grupo tuvieron un 

tiempo de latencia  de 9 – 12h. Como conclusión al igual que en los abortos diferidos la 

acción del misoprostol tiene menor tiempo de latencia en mujeres multigestas que en las 

primigestas.   

Total 151 pacientes 



 
 

67 
 

 

Así tenemos un estudio realizado en la Habana Cuba en la Revista cubana de Obstetricia 

y Ginecología en la que realizan un ensayo clínico aleatorio, abierto, monocéntrico en 

los cuales se utiliza una dosis de 200 mcg. cada 8 horas hasta un máximo de tres dosis 

en 24h para madurar cuello uterino en los cuales un 69% se produjo maduración 

cervical en las primeras horas, un 27% con la primera dosis y un 42% con la segunda 

dosis respectivamente. En la tercera dosis la tasa de maduración cervical fue de 21% 

(primera 24 horas) y un 8% en las 24 a 48 horas. 

Solo se tuvo una tasa de fallo de 8% al entrevista a las jóvenes pudimos comprobar que 

en los tres casos no se colocaron las tabletas correctamente, por mala interpretación del 

aborto una de ellas presento sangrado 
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GRAFICO N° 11: EFICACIA DE LA DOSIS DE 800MCG MISOP ROSTOL 

INTRAVAGINAL, TIEMPO DE LATENCIA EN RELACIÓN A LA E DAD 

GESTACIONAL EN ABORTOS DIFERIDOS E INCOMPLETOS 

 

 
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R  2010 

 

En los datos estadísticos podemos observar que los mayores porcentajes de abortos se 

encuentran entre la 7 - 10 semana dentro del grupo de Abortos Incompleto el mayor 

porcentaje es de 34% (52casos) tuvo un tiempo de latencia de 5 – 8h y el mayor 

porcentaje fue 17% (27 casos) con un tiempo de latencia de 9 – 12h y el menor  

porcentaje fue 13% (19 casos); dentro del grupo de Abortos Diferidos el mayor 

porcentaje 38% (58 casos) y el menor porcentaje fue 3% (4 casos). Como conclusión 

diríamos que los abortos se presentaron con mayor frecuencia y tiempo de latencia entre 

la 7 – 10 semanas no existe estudios comparativos con esta variable solo los existentes. 
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SEGURIDAD DE MISOPROSTOL 

 

Una vez que la dosis de 800 mcg  misoprostol cumple su efecto para la maduración 

cervical puede presentarse sangrado en moderada, mínima o escasa cantidad así como 

también pueden producirse efectos secundarios como cefalea, fiebre, náusea y vómito 

por el uso de este medicamento.  

 

GRAFICO N° 12: SEGURIDAD: APRECIACIÓN CUALITATIVA D EL 

SANGRADO AL PRODUCIRSE EL EFECTO DE LA DOSIS DE 800MCG DE 

MISOPROSTOL EN ABORTOS DIFERIDOS Y ABORTOS INCOMPLE TOS 

 
 

 
        FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R  2010 

 

Se puede apreciar en el grafico que en los dos casos tanto en el aborto diferido como en 

el incompleto el sangrado fue mínimo siendo un 26% y un 27% sus valores 

respectivamente luego le sigue el sangrado moderado siendo en el aborto diferido un 

21% y en el aborto incompleto un 19% y por ultimo un sangrado abundante se presentó 

en el aborto diferido en un 4% mientras que en el aborto incompleto un 3%. Como 

conclusión diríamos que la dosis de 800 mcg de misoprostol tiene una seguridad 

bastante aceptable en la mayoría de pacientes comparado con estudio realzado en el 

Perú indico que el misoprostol es una terapia alternativa a la quirúrgica para el 

Total 306  pacientes 
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tratamiento de los abortos diferido e incompletos y que existen estudios que demuestran 

que el uso de misoprostol en comparación con aspiración quirúrgica reduce y facilita el 

tratamiento, aunque sin embargo aún hace falta más estudios para determinar la mejor 

ruta de administración del misoprostol. 37 

En la revisión sobre el uso del misoprostol en el embarazo los autores concluyen que el 

misoprostol es efectivo para el tratamiento de embarazos frustrados (embarazo 

anembrionario o muerte del embrión). En uno de los estudios mencionados 20 mujeres 

recibieron 400 mcg de misoprostol oral 800 mcg de misoprostol vaginal. El porcentaje 

de expulsiones  a las 48 horas fue de 25% en el grupo de misoprostol oral y de 88% en 

el grupo de misoprostol vaginal en 8 horas; además se presentó sangrado mínimo en el 

80% de mujeres, 17% el sangrado fue moderado y en un 3% de mujeres presento un 

sagrado abundante. 9.18, 19 
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GRAFICO N° 13: EFECTOS SECUNDARIOS: SINTOMATOLOGÍA 

COLATERAL AL USO DE LA  DOSIS DE 800 MCG DE MISOPRO STOL  EN 

ABORTOS DIFERIDOS E INCOMPLETO 
 

 

 

        FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R  2010 

 

El uso de 800 mcg de misoprostol en abortos diferidos o incompletos en nuestro estudio 

se pudo observar que son mínimos los porcentajes en los casos en que produjo efecto 

secundario como fiebre, vómito, náusea, cefalea y no se encontraron casos de diarrea  

pese a ser un efecto. Lo que nos indica que es muy seguro el uso de esta dosis de 

misoprostol para estos casos.  

En este estudio pudimos observar que es uso de 800mcg de misoprostol no produjo 

muchas molestias ya que el 74% de los abortos diferidos y 79% en los abortos 

incompletos no produjo molestias. 

 

Así tenemos un estudio realizado en la Habana Cuba en la revista Cubana de Obstetricia 

y ginecología en el Hospital Gineco-obtétrico Docente "Eusebio Hernández" realizada 

por la Dra. Teresa Pino García, Dr. Algimiro Sabina Iturralde y Dra. Grether Pérez en el 

2005 – 2006 realizaron un estudio en el que 72,1 % de los casos no se presentaron 

efectos adversos, no hubo sintomatología alguna, y fue el vómito el que con mayor 

frecuencia se presentó con 20 casos para un 19,2 %. En la bibliografía revisada se 

asocia la relación existente en la forma de administración de las dosis de misoprostol y 

Total 306  pacientes 
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la aparición de sus efectos adversos. En nuestro estudio se comportó esta variable de 

igual manera, al administrar 800 mcg. 

 

Así tenemos un estudio realizado en la Habana Cuba en la revista Cubana de Obstetricia 

y Ginecología realizada por Carbonell J, Varela L, Velasco A, Tanda R, Sanchez C  

realizaron un estudio con 151 mujeres con gestaciones en el inicio del primer trimestre 

del embarazo que recibieron 800mcg de misoprostol vaginal. El aborto ocurrió en el 

50% de los casos, sin necesidad de intervención y un 70% necesitaron de legrado 

instrumental. Los efectos adversos más frecuentes fueron dolor abdominal (95%), 

escalofríos (59%), diarrea (32%) y vómitos (23%) el estudio se realizó en el 2005 - 

2006. 17 

 

Estudio realizado en Brasil en el Hospital Vernatuo Valendi por los Doctores Neena M. 

Philip, Caitlin Shannon, Beverly Winikoff en los que realizan estudios referente a los 

efectos adversos del misoprostol estos son los efectos adversos más frecuentes y 

ocurrieron en aproximadamente la décima parte (13.0%) de los pacientes (n= 5.000) que 

recibieron 200 mcg diarios de misoprostol en 3 o 4 dosis divididas. Estos eventos fueron 

generalmente pasajeros y de intensidad leve a moderada. En estudios clínicos 

controlados se informaron además los siguientes efectos adversos que pueden tener una 

relación causal con el medicamento: náuseas (3.2%), flatulencia (2.9%), dolor de cabeza 

(2.4%), dispepsia (2.0%), vómitos (1.3%) y constipación (1.1%); estos se presentaron 

entre el 1% y 3.3% de los sujetos que recibieron misoprostol, sin embargo, no se 

registraron diferencias significativas con el placebo. La diarrea habitualmente se 

presentó al inicio de la terapia, a menudo cedió después de 8 días, fue autolimitante y 

sólo se requirió suspender el medicamento en menos del 2% de los pacientes. Estudios 

clínicos informaron las siguientes alteraciones ginecológicas: goteo intermestrual 

(0.7%), espasmos dolorosos (0.6%), hipermenorrea (0.5%), desórdenes menstruales 

(0.3%) y dismenorrea (0.1%). No ha sido establecida una relación causa-efecto entre 

misoprostol y estos eventos. La hemorragia vaginal posmenopáusica puede estar 

relacionada al uso de misoprostol, si se presenta deben practicarse los métodos de 

diagnósticos adecuados con el propósito de descartar alguna patología ginecológica 

estudio realizado en el 2006 - 200712,15. 
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VI.  CONCLUSIONES 

 
 

� La dosis de 800 mcg. misoprostol usada intravaginal fue eficaz en 

306 de los casos que representan el 88.05% de la totalidad de abortos, 

vale aclarar que la dosis de 800mcg. de misoprostol fue utilizada en 

determinadas pacientes que se encontraba en el segundo trimestre de 

embarazo ya que en ellas se aplica las normas dispuesta por el 

Ministerio de Salud Pública.  

 

� La dosis de misoprostol fue eficaz para la maduración cervical previa 

a la realización de legrado instrumental uterino tanto en abortos 

incompletos como en abortos diferidos. 

� El tiempo de latencia conseguida con la dosis de 800 mcg de 

misoprostol la más frecuente fue de 5 – 8 horas. 

� La eficacia del Misoprostol se relacionó con los siguientes 

antecedentes: edad Materna ideal 20-34 años, multiparidad, y menor 

edad gestacional. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

� El misoprostol es un medicamento con eficacia comprobada para el 

tratamiento del aborto diferido e incompleto por lo que es de gran ayuda 

en la maduración cervical previo al legrado instrumental, la dosis de 800 

mcg es eficaz pero debe ser evaluada de acuerdo a la historia clínica de 

cada paciente evaluando sus antecedentes personales y gineco-

obstétricos. 

 

� El misoprostol es un fármaco que es utilizado como alternativa 

terapéutica en cuanto a métodos para maduración cervical por su bajo 

costo, fácil aplicación y la disminución del intervalo entre administración 

y maduración cervical. 

 

� Observándose que el uso de misoprostol causa pocos efectos colaterales, 

es necesaria la vigilancia intermitente del bienestar materno.   

 

� El misoprostol es recomendable como medicamento que se puede utilizar 

con seguridad tanto en abortos diferidos e incompletos para la 

maduración cervical debido a que no existe gran incidencia de efectos 

colaterales ni mayores complicaciones. 
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