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I. RESUMEN 

 

Objetivo: Evaluar  la  seguridad del misoprostol para el tratamiento del aborto 

incompleto espontáneo del primer trimestre en comparación con la AMEU. 

 

Material y Métodos: Revisamos 140 expedientes de  pacientes con aborto 

incompleto de dos hospitales de la Secretaria de Salud del D.F. de Junio 2009 a 

Junio 2010. Se incluyeron 87 expedientes, 45 de pacientes tratadas con misoprostol 

y 42 con AMEU.  Comparamos frecuencia de síndrome anémico, infección, 

intensidad de dolor y hospitalización.  

 

Resultados: 91.1% de las pacientes tratadas con misoprostol tuvo expulsión 

completa. No hubo diferencia significativa en la frecuencia de síndrome anémico e 

infección entre grupos (p=0.49 y p=1 respectivamente). El dolor fue 

significativamente mayor con  AMEU (p=0.01). 

 

Conclusiones: El misoprostol 400µg sublingual dosis única es seguro y efectivo 

para el tratamiento de aborto incompleto espontáneo del primer trimestre, por lo que 

debe ser considerado como alternativa a la AMEU. 

 

Palabras Clave: Aborto incompleto, misoprostol, AMEU, seguridad, eficacia, efectos 

adversos. 
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II. INTRODUCCIÓN 

Antecedentes 

El aborto se define como  la separación del producto de la concepción antes de las 

20 semanas completas de gestación, o cuando el feto no supera los 500 gramos de 

peso. El aborto se puede dividir en inducido y espontáneo. Se habla de aborto 

inducido cundo se utiliza algún método para provocarlo, y de aborto espontáneo 

cuando ocurre la pérdida involuntaria de la gestación. A su vez, el aborto espontáneo 

y el aborto inducido pueden ser incompletos y completos. El aborto es completo 

cuando todos los productos de la concepción (embrión/feto, placenta, y membranas) 

han sido expulsados; y es incompleto, cuando solo se ha expulsado parte pero no 

todos los productos de la concepción, quedando en el interior del útero restos 

ovulares y/o membranas.3, 4, 5 Clínicamente el aborto se manifiesta con sangrado 

trasvaginal acompañado de contracciones uterinas dolorosas. Si el aborto es 

completo el sangrado y el dolor disminuyen rápidamente de intensidad hasta el nivel 

de una menstruación normal. El diagnóstico clínico de aborto incompleto se 

establece cuando luego de la expulsión de material ovular se observa la persistencia 

de metrorragia, canal cervical permeable y dolor.2,3 El examen ecográfico permite 

confirmar el diagnóstico de aborto incompleto, la imagen ultrasonográfica consiste en 

contenido intrauterino heterogéneo sin un saco gestacional definido, y  al aplicar 

flujometría doppler se observa un aumento de la vascularidad a nivel endometrial con 

baja resistencia arterial.5  

La reproducción es una de las  funciones más ineficaces del ser humano,  

aproximadamente 50% a 75% de los embarazos se pierden en forma de un aborto 

espontáneo.1 La mayoría de estas pérdidas son irreconocibles, ya que se presentan 
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antes de que llegue la siguiente menstruación. Se estima que 15% a 20% de los 

embarazos clínicamente reconocidos se pierden durante el primer trimestre y 

principios del segundo, y el 25% de las mujeres experimentara un aborto espontáneo 

del primer trimestre durante su vida reproductiva. 1, 2 Las anormalidades en el 

crecimiento y desarrollo del embrión son la causa más frecuente de pérdida de la 

gestación; alrededor del 50% de los abortos espontáneos que ocurren entre las 8 y 

11 semanas de gestación, y el 30% de los que se presentan entre las 16 y 19 

semanas cursan con algún tipo de anormalidad en el cariotipo. La edad materna es 

un factor que influye de forma importante en la incidencia de los abortos 

presentándose en un 10% de las mujeres de 20 a 24 años y hasta en el 90%-100%  

de las mujeres de edad ≥ 45 años. El riesgo de aborto espontáneo en la mujer que 

nunca ha abortado es de 11% a 15%, mientras que en la mujer que ha presentado 

de uno a cuatro abortos es de 16%, 25%, 45% y 54% respectivamente.1, 2 

La falta de manejo adecuado del aborto, contribuye de manera desproporcionada a 

la morbilidad y mortalidad maternas, lo que lo convierte en un grave problema de 

salud pública. De acuerdo con la  Organización Mundial de la Salud alrededor de 500 

000 mujeres mueren cada año por causas relacionadas con el embarazo, 99% de 

estas muertes ocurren en países en vías de desarrollo. A nivel mundial la proporción 

de muertes maternas relacionadas con el aborto va de 1% a 49%, esta variación tan 

grande es resultado de las diferencias en la legislación sobre el aborto, la religión, el 

estado socioeconómico, la cobertura con anticonceptivos, y la accesibilidad a 

servicios efectivos de cuidados posaborto entre los distintos países.7 El 95% de los 

abortos inseguros tienen lugar en países en vías de desarrollo, y a nivel mundial 

mueren alrededor de 80 000 mujeres por año por complicaciones de un aborto. En 
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América Latina y el Caribe el 11.9% de las muertes maternas están relacionadas con 

el aborto.3, 6,7  

En México, existen registros que documentan que la atención a las mujeres con 

complicaciones del aborto consume la mayor parte de los recursos gubernamentales 

destinados a la atención de la salud reproductiva, después de los partos normales. 

En el año 2002 el aborto constituyo la tercera causa de muerte materna; en ese año 

se reportaron 97 defunciones por aborto las cuales representaron poco más del 7% 

de las muertes maternas a nivel nacional. De acuerdo con estadísticas del INEGI, en 

los hospitales de la Secretaría de Salud del Distrito Federal, en el año 2007 hubo una 

tasa de mortalidad materna de  68.1 por 100 000 nacidos vivos, 13 de las muertes 

registradas correspondieron a embarazos terminados en aborto, con una tasa  de 

mortalidad de 9.9 por 100 000 nacidos vivos.35 En esta misma institución en el año 

2008 se atendieron 15, 753 casos de aborto, con un total de egresos hospitalarios 

por esa causa de 8, 824 mujeres (9.2%).33, 35 

La población más afectada por el aborto son las mujeres en edad reproductiva. En el 

año 2008 de los 8, 836, 045 habitantes del D.F., 4 549 233 eran mujeres y de estas 

el 57.2% (2, 219, 942) se encuentran en edad reproductiva, a esta población se 

suman las 4, 873, 280 mujeres en edad reproductiva que habitan el área 

metropolitana y que en ocasiones acuden a atenderse en hospitales del D.F.35 

Dado el impacto que el aborto en general, y el aborto incompleto espontáneo en 

particular tienen sobre la morbilidad y  mortalidad maternas, es necesario establecer 

programas de salud destinados a brindar a las pacientes que cursan con un aborto  

atención de calidad que garantice su bienestar biopsicosocial, para esto es necesario 

que el personal de salud conozca y esté capacitado en las diferentes modalidades de 
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manejo del aborto, así como en el manejo de sus complicaciones y en la atención 

posaborto.   

A lo largo de la historia el tratamiento del aborto ha ido evolucionando y durante 

muchos años el tratamiento de elección del aborto incompleto ha sido alguna de las 

modalidades del  manejo quirúrgico. El tratamiento quirúrgico surgió como el 

tratamiento de elección del aborto incompleto en la primera mitad del siglo 20, este 

incluye el legrado uterino instrumental, y la aspiración manual endouterina.9  

El legrado uterino instrumental (LUI) consiste en la evacuación del contenido uterino 

mediante una cureta de metal afilado, que se introduce al útero a través del cérvix y 

se utiliza para raspar delicadamente el revestimiento del mismo, generalmente se 

lleva a cabo en un quirófano bajo anestesia general, regional o sedación. El LUI es 

eficaz en el 99% de los casos, sin embargo, debido a que tiene tasas más altas de 

complicaciones debe efectuarse  únicamente cuando no sea posible practicar la 

aspiración endouterina.9, 18 La aspiración endouterina surge en los años 60 y viene a 

revolucionar el tratamiento del aborto en países en vía de desarrollo. La diferencia 

principal entre los dos tipos de aspiración endouterina es la fuente de vacío, en la 

aspiración manual endouterina (AMEU) se utiliza un aspirador manual portátil, 

mientras que en la aspiración eléctrica endouterina (AEEU) se utiliza una bomba 

eléctrica. Hoy en día, la AMEU es el tratamiento de elección para el aborto 

incompleto, consiste en la evacuación del contenido uterino a través de una cánula 

de plástico o de metal unida a una fuente de vacío;  el procedimiento se puede llevar 

a cabo de manera ambulatoria y bajo anestesia local. Las razones por las cuales se 

prefiere el uso de la AMEU, son la menor frecuencia de complicaciones y la 

disminución de costos en comparación con el uso del LUI.  De acuerdo con una 
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revisión de Cochrane la AMEU es más segura y rápida, y menos dolorosa que el LUI, 

lo que queda evidenciado por resultados estadísticamente significativos de una 

reducción en la pérdida de sangre, menor cantidad de mujeres con sangrado igual o 

mayor a 100mL (RR 0.28, IC 95%) y menor cantidad de mujeres con nivel 

posoperatorio de hemoglobina inferior a 10mg/dL (RR 0.55, IC 95%); así mismo, con 

la AMEU se observo disminución de la percepción del dolor  y  menor duración del 

procedimiento. La OMS recomienda la AMEU como el método de elección para la 

evacuación uterina en embarazos menores de 12 semanas de gestación. Ventajas 

adicionales de la AMEU son que se trata de un procedimiento que se puede realizar 

de manera ambulatoria y requiere menor uso de analgesia y anestesia.10,11, 18 Según 

los diferentes estudios el éxito de la AMEU en el tratamiento del aborto incompleto es 

en promedio del 98%. Entre las complicaciones más comunes se encuentran la 

hemorragia y la  infección, ambas con una frecuencia del 1%. Otras complicaciones 

son la lesión cervical (0.01-1.6%), el síndrome de Asherman y la perforación uterina 

(0.2%). Los riegos anestésicos varían  dependiendo del tipo de anestesia que se 

utilice (general, sedación endovenosa o anestesia local).  De acuerdo con diversos 

estudios la AMEU disminuye costos hospitalarios en un 4l%. 3, 9  

El éxito del tratamiento quirúrgico varía en las diferentes series del 93% al 100%;9  sin 

embargo, cuando se opta por el manejo quirúrgico es necesario tener en cuenta que 

se requiere de equipo y habilidades especiales a los que en ocasiones no se tiene 

acceso, de aquí, que sea necesario conocer alternativas para el manejo del aborto 

incompleto espontáneo, entre las que se encuentra el manejo expectante y el manejo 

médico.  
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El manejo expectante representa la conducta más antigua en el tratamiento del 

aborto,  consiste en dejar que el aborto siga su evolución natural hasta completarse. 

Los riesgos del manejo expectante incluyen la duración impredecible del dolor y el 

sangrado hasta la resolución de la pérdida gestacional, además de la necesidad de 

requerir de tratamiento quirúrgico de urgencia en algunos de los casos. El primer 

ensayo clínico que compara el manejo expectante con el LUI (Nielsen y Hahlin 1995) 

se llevo a cabo en  mujeres con aborto incompleto y aborto inevitable, en éste 

estudio se observo la resolución espontánea del aborto en el 79% de las mujeres en 

el grupo del manejo expectante dentro de los tres días siguientes al diagnóstico. Los 

diferentes estudios muestran un índice de éxito del rango del 25% al 83% 

dependiendo de los criterios de inclusión, los criterios utilizados para determinar la 

falla del manejo expectante, y el tiempo en que se de seguimiento a la paciente. 

También se ha reportado variación en la tasa de éxito del manejo expectante en 

relación al tipo de pérdida gestacional temprana de que se trate, así, para el aborto 

incompleto se ha reportado un porcentaje de éxito de hasta el 95%, mientras que 

para el aborto diferido y el embarazo anembriónico el éxito disminuye a 76% y 66% 

respectivamente.9   El manejo expectante disminuye la necesidad de tratamiento 

quirúrgico en un 28%-94% de los casos, dependiendo de si se trata de un aborto 

incompleto o uno diferido.2 De acuerdo a una revisión de Cochrane no existe una 

clara superioridad del tratamiento quirúrgico sobre el tratamiento expectante, según 

esta revisión, con el tratamiento expectante existe mayor riesgo de aborto 

espontáneo incompleto (RR 5.37), necesidad de evacuación quirúrgica (RR 4.78) y 

duración y cantidad de la hemorragia, sin embargo, ninguna de estas complicaciones 

fue grave. Así mismo, la evacuación quirúrgica se asocio con un riesgo 
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significativamente mayor de infección.12  Wieringa y colaboradores, llevaron a cabo 

un ensayo clínico aleatorizado de Abril de 1998 a Septiembre del año 2000, en el que 

incluyeron un total de 427mujeres con falla gestacional y embarazos menores de 16 

semanas de gestación, de estas mujeres 122 fueron asignadas de manera aleatoria 

para recibir manejo quirúrgico o manejo expectante, y el resto fue asignada de 

acuerdo a su preferencia por alguna de estas dos modalidades de manejo. En este 

estudio se observó que a los siete días de seguimiento el 37% de las pacientes en el 

grupo de manejo expectante había completado el aborto, con lo que se concluye que 

esperando el curso natural del aborto durante una semana es posible evitar hasta el 

37% de los procedimientos quirúrgicos, lo que justifica el uso del manejo expectante 

en aquellas mujeres que así lo deseen siempre que se les dé consejería adecuada.13  

Pese a su efectividad, el manejo expectante plantea diversos dilemas, a las 

pacientes les produce ansiedad la esperar hasta la consumación del aborto, además, 

requiere de un seguimiento ultrasonográfico estricto y de la determinación seriada de 

los niveles de la fracción β de gonadotrofina coriónica humana,  lo que hace a este 

tipo de manejo poco práctico en nuestro medio.1 

El tratamiento médico del aborto es  otra alternativa al manejo quirúrgico, y consiste 

en el uso de medicamentos para inducir la expulsión de los productos de la 

concepción retenidos en el útero. Los regímenes de tratamiento incluyen típicamente 

el uso de análogos de prostaglandinas solos, o en combinación con mifepristona o 

metotrexate.2, 9 En el caso particular del aborto incompleto, el misoprostol está siendo 

cada vez más utilizado teniendo como ventajas sobre otro tipo de prostaglandinas su 

bajo costo y facilidad de uso. Este método promete mejorar los servicios de salud, 

permitiendo a la mujer recibir cuidados apropiados y eficaces en un segundo e 
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incluso en un primer nivel de atención, y no requiere destrezas quirúrgicas ni equipos 

especiales.14, 15, 19 

El misoprostol (15-deoxi, 16-hidroxi, 16-metil PGE1), fue desarrollado por primera 

vez en el año de 1967 para la prevención y el manejo de la úlcera péptica; en la 

década de los 80, debido a sus propiedades uterotónicas y sus efectos a nivel 

cervical, su uso en ginecología y obstetricia comenzó a tomar auge. Las 

prostaglandinas, derivados del ácido araquidónico, son ácidos grasos 

monocarboxílicos insaturados de 20 carbonos, constituidos por dos cadenas y un 

anillo, fueron cristalizadas por primera vez en 1960 por Bergstrom. El misoprostol,  

análogo sintético de la prostaglandina  E1, difiere estructuralmente de esta por la 

presencia de un metil ester en el carbono 1, un grupo metilo en el carbono 16, y un 

grupo hidroxilo en el carbono 16 en lugar del carbono 15.  El metil ester en el 

carbono 1 le da mayor potencia anti secretoria de ácido gástrico; mientras que el 

grupo hidroxilo del carbono 16 y el grupo metilo mejoran su acción por vía oral, 

aumentan la duración de su acción, y mejoran el margen de seguridad del fármaco.16 

Las prostaglandinas tienen un efecto contráctil sobre del músculos liso, y esta 

actividad uterotónica sobre el miometrio es la que confiere al misoprostol la 

propiedad de vaciar el contenido del útero; así mismo, a nivel del cervical  el 

misoprostol produce maduración del cérvix del útero gestante, disminuyendo su 

contenido total de colágeno, incrementando la  solubilidad de la misma, y   

aumentando la actividad de las metaloproteinasas. En un inició estos efectos a nivel 

del útero y del cérvix fueron considerados como efectos adversos, sin embargo, hoy 

día son esos “efectos adversos” los que  confieren al misoprostol su importancia 

actual en el área de la ginecología y obstetricia.16, 19  
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Aunque originalmente el  misoprostol fue diseñado para ser utilizado por vía oral, se 

han utilizado diferentes vías de administración incluyendo la sublingual, la rectal y la 

vaginal. Por vía oral el misoprostol se absorbe de forma rápida y casi completa 

(88%). Su efecto inicia 8 minutos tras su administración, con un pico máximo de  a 

los 30 minutos, y duración de aproximadamente 2 horas. 15,16, 20 Mediante la  vía 

vaginal las concentraciones plasmáticas del misoprostol, en contraste con la vía oral, 

aumentan gradualmente alcanzando su pico máximo en 70 a 80 minutos, 

posteriormente disminuyen también de forma progresiva con niveles del fármaco 

detectables hasta 6 horas después de la administración. Por vía vaginal la 

biodisponibilidad del misoprostol es tres veces mayor que cuando se utiliza por vía 

oral, inicia su acción en 20 minutos con duración aproximada de 4 horas. Mediante la 

vía vaginal el misoprostol tiene un mecanismo adicional de acción que consiste en la 

liberación local de oxido nítrico, que participa junto con las prostaglandinas en la 

remodelación cervical.15, 16,20 Por vía sublingual la absorción del misoprostol es más 

rápida y se consigue mayor biosdisponibilidad del fármaco con niveles sostenidos del 

mismo, cuando se compara con otras vías, con lo que se obtiene mayores 

concentraciones en menor tiempo. El pico de concentración máxima ocurre en 30 

minutos. Mediante la vía sublingual la acción del misoprostol se presenta en 11 

minutos, con una duración aproximada de 3 horas.16, 20 

Otras vías de administración son la bucal y la rectal. La vía bucal consiste en colocar 

el fármaco entre la encía y la mejilla de tal forma que se absorba a través de la 

mucosa bucal; por esta vía el  misoprostol presenta concentraciones mayores que 

cuando se administra vía oral, pero menores que cuando se aplica por vía sublingual, 

se ha observado que por vía bucal la farmacocinética del misoprostol es similar a 
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cuando se usa por vía vaginal.   La vía rectal ha sido estudiada para el tratamiento de 

la hemorragia posparto; el pico máximo de concentración por esta vía se alcanza 

alrededor de los 40 a 65 minutos y declina lentamente, su inicio de acción se produce 

en alrededor de 100 min y dura aproximadamente 4 hrs.15, 16 

Estudios del efecto del misoprostol sobre la contractilidad uterina han demostrado 

que se requieren niveles plasmáticos sostenidos, más que concentraciones séricas 

elevadas del fármaco, para  el desarrollo de contracciones uterinas regulares. No ha 

sido posible determinar los niveles necesarios del fármaco para conseguir el efecto 

clínico deseado, parece ser que se requiere de concentraciones muy pequeñas lo 

cual es importante tener en cuenta sobre todo cuando se utiliza el misoprostol para 

inducir contracciones en embarazos a término, y es también de importancia 

considerar que la sensibilidad del útero al  misoprostol se incrementa conforme 

avanza la gestación.  

Aronsson y colaboradores estudiaron los efectos del misoprostol en la actividad 

uterina y observaron que después de una sola dosis de misoprostol por vía oral el 

tono uterino incrementa, sin embargo, como ya se menciono, para producir 

contracciones uterinas regulares se requieren niveles plasmáticos sostenidos del 

fármaco para lo cual es necesaria la administración de dosis repetidas por vía oral. 

Por otro lado, observaron que el efecto de la administración vaginal de una sola dosis 

de misoprostol es de forma inicial un aumento del tono uterino, pero después de 1 a 

2 horas  aparecen contracciones uterinas regulares que duran alrededor de 4 horas, 

lo que explica la mayor eficacia que se observa con la vía vaginal cuando se 

compara con la vía oral.15, 17 Así mismo, los estudios de Aronsson demuestran que el 

incremento del tono uterino es más rápido y pronunciado  mediante las vías oral y 
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sublingual (8 y 11 minutos respectivamente) que con la vía vaginal (20 minutos), 

siendo también  menor el tiempo promedio en que se alcanza el tono uterino máximo 

con las vías oral y sublingual que con la vaginal. Después de una a dos horas de la 

administración del misoprostol el tono uterino disminuye; en el caso de las vías 

vaginal y sublingual el tono uterino es reemplazado gradualmente por contracciones 

uterinas regulares, mientras que en el caso de la administración oral el efecto del 

misoprostol sobre el miometrio desaparece.  Las contracciones uterinas persisten por 

alrededor de 4 horas con la vía vaginal y 3 horas con la sublingual.15, 16, 17 Meckstroth 

y colaboradores compararon el efecto del misoprostol mediante las vías bucal, 

vaginal y rectal, mostrando que aunque los niveles séricos obtenidos mediante la vía 

bucal son menores que con la vía vaginal, el tono y la contractilidad uterina que se 

producen son similares; mientras que la administración rectal produce menor  tono y 

contractilidad uterinas.21 

El misoprostol, es un fármaco seguro y bien tolerado. Diversos estudios de 

toxicología demuestran que el margen de seguridad es de 500 a 1000 veces entre la 

dosis letal en animales de experimentación y la dosis terapéutica en humanos. La 

diarrea, es el efecto adverso más frecuentemente asociado con el uso de 

misoprostol, generalmente es moderada y se autolimita. La náusea acompañada de 

vómito también es frecuente  y se resuelve en 2  a 6 horas. Utilizado por vía 

sublingual algunas mujeres refieren adormecimiento de la boca y la garganta. 

También se han reportado fiebre y escalofrío sobre todo cuando se utiliza en dosis 

altas.  La ruptura uterina es más frecuente cuando se utiliza el misoprostol en la 

inductoconducción del trabajo de parto en mujeres con antecedente de cesárea y 

que además tienen otros factores para ruptura uterina. La frecuencia de infección 
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tras el uso del misoprostol es de 0.92%, no mayor a la observada con el uso de la 

AMEU.16 El uso de misoprostol en el embarazo temprano se asocia a múltiples 

defectos congénitos resultado del mal aporte sanguíneo durante las contracciones 

uterinas, sin embargo, diversos estudios han demostrado que el fármaco no tiene 

defectos embriotóxicos, teratogénicos o fetotóxicos. El riesgo absoluto de 

malformaciones congénitas con el uso de misoprostol es del orden del 1%, los más 

comunes se presentan a nivel de sistema nervioso central y extremidades; se ha 

descrito el síndrome de Mobius caracterizado por parálisis facial congénita 

acompañada o no de defectos de la extremidades, otros defectos descritos son la 

artrogriposis, la hidrocefalia, la holoprosencefalia, y la extrofia vesical.16   

De acuerdo con la literatura el éxito del manejo médico del aborto es en promedio  de 

80% a 88%, con un porcentaje de éxito mayor en mujeres que cursan con un aborto 

incompleto que en aquellas con un tipo diferente de pérdida gestacional temprana.2,9  

El manejo médico del aborto, disminuye la necesidad de curetaje en 81% a 99% de 

las pacientes dependiendo del tipo de pérdida gestacional temprana de que se trate.2  

El porcentaje de éxito al igual que en el tratamiento expectante varía dependiendo de 

los criterios de inclusión, los criterios para definir la eficacia, y del tiempo en que se 

de seguimiento a la paciente. Bagratte y col., en un estudio aleatorizado encontraron 

que no hay diferencia estadísticamente significativa entre la eficacia del misoprostol y 

la del manejo expectante, con porcentajes de éxito de 100% y 86% de manera 

respectiva. Así mismo, en cuanto a los efectos adversos y nivel de satisfacción se 

refiere no se encontraron diferencias importantes, aunque más mujeres del grupo de 

manejo médico (90.4%) que del manejo expectante (73.1%) volverían a optar por la 

misma modalidad de tratamiento. En este estudio se concluye que el manejo con 
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misoprostol para el aborto disminuye la necesidad de evacuación quirúrgica en un 

90%  de las pacientes después de una semana de seguimiento.22    

El uso de misoprostol para el manejo del aborto, ofrece resultados similares a los 

obtenidos con la AMEU tanto en términos de eficacia como de seguridad, lo que 

permite considerar al misoprostol como una alternativa razonable para el tratamiento 

del aborto incompleto espontáneo. 15, 23, 24, 25  En un ensayo clínico aleatorizado, 

Zhang y colaboradores, observaron que para el aborto incompleto el porcentaje de 

éxito del tratamiento con misoprostol fue de 93%, no mostrando diferencia 

estadísticamente significativa con la AMEU en la que el porcentaje  de éxito fue de 

97%. En cuanto a los efectos adversos en este mismo estudio, las pacientes tratadas 

con misoprostol tuvieron con más frecuencia náusea, vómito, diarrea y dolor 

abdominal, pero no hubo diferencia estadísticamente significativa para la hemorragia 

y la endometritis entre ambos grupos. 23 

En forma general la literatura muestra que la eficacia del misoprostol, 

específicamente para el manejo del aborto incompleto espontáneo del primer 

trimestre, se encuentra por arriba del 90%.23,24,25,27 En cuanto a las complicaciones 

se refiere, se ha observado que con el misoprostol la cantidad y duración del 

sangrado son mayores que con el manejo quirúrgico, sin embargo el sangrado rara 

vez requiere intervención; así mismo, para el caso de la endometritis no hubo 

resultados estadísticamente significativos entre uno y otro método. 23, 25, 27  En los 

diferentes ensayos clínicos, la mayoría de las mujeres (>95%) manifestaron estar 

satisfechas o muy satisfechas con el tipo de manejo que recibieron, además de que 

volverían a escoger el mismo tipo de manejo en caso de requerirlo y de que lo 

recomendarían a una amiga o familiar. 23, 24, 25, 28, 29  
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En el tratamiento del aborto, tanto el manejo quirúrgico como el misoprostol han 

mostrado ventajas y desventajas. El tratamiento médico con misoprostol tiene la 

ventaja de ser un  método más natural,  y evitar riesgos quirúrgicos y anestésicos, en 

el caso de algunas mujeres resulta menos doloroso y más fácil de manejar 

emocionalmente, no se requiere de personal especializado para otorgar este tipo de 

manejo, e involucra más a la mujer en su tratamiento; siendo su principal desventaja 

el sangrado más prolongado, aunque se ha observado que este no produce 

disminución significativa en la hemoglobina y el hematocrito si se compara con el 

tratamiento quirúrgico. 23,26  

Basado en la disponibilidad en nuestro medio de ambos métodos, AMEU y 

misoprostol, y en la evidencia que existe  con respecto a que son equiparables en 

cuanto eficacia, seguridad y nivel de satisfacción se refiere, parece prudente ofrecer 

ambos métodos a la mujer como alternativas de tratamiento para el aborto 

incompleto espontáneo del primer trimestre, sobre todo en aquellos lugares en vías 

de desarrollo en donde el acceso a servicios de salud y el recurso de personal 

capacitado son de difícil acceso. 

El uso de misoprostol para el tratamiento del aborto incompleto espontáneo, se 

recomienda en pacientes con tamaño uterino que corresponda a una gestación 

menor o igual a 12 semanas, sin datos de infección, con buen estado general y 

hemodinámicamente estables; que acepten voluntariamente utilizar esta modalidad 

de tratamiento, entendiendo que en un momento dado puede ser necesaria la 

evacuación quirúrgica; y que tengan la posibilidad de regresar de inmediato a la 

unidad médica en caso de presentarse cualquier complicación.14, 27 
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El tratamiento médico del aborto incompleto con misoprostol debe incluir dos visitas; 

en la primera, se debe confirmar el diagnóstico de aborto incompleto mediante 

examen físico, y de ser posible aunque no necesario, por ultrasonografía. La 

paciente debe cumplir con los criterios de inclusión para poder ofrecerle el 

tratamiento con misoprostol, y será necesario proporcionarle información clara y 

precisa sobre en qué consiste el tratamiento, y la forma en que se llevará a cabo, 

incluyendo vía de administración y dosis del misoprostol, posibles efectos 

secundarios, datos de alarma por los cuales deberá regresara de inmediato a la 

unidad hospitalaria, y  riesgo de que se necesario someterla a tratamiento quirúrgico 

si el aborto no se completa. Es muy importante explicar a la paciente que la 

expulsión puede llevar varias horas o varias semanas, y que el sangrado puede ser 

un poco mayor a una menstruación por 3-4 días, seguido por sangrado ligero o 

manchado por varias semanas.14, 15 El uso rutinario de antibióticos no es necesario, y 

deberá de ser individualizado de acuerdo a las características de la paciente.  

La segunda visita debe programarse en 7 a14 días de iniciado el tratamiento para 

confirmar el éxito del mismo. En esta visita se interrogara a la paciente acerca de 

signos y síntomas que nos orienten a la  evacuación completa del útero (disminución 

del dolor y el sangrado), se hará  exploración física, y de ser posible y de 

considerarlo necesario se practicará un ultrasonido que confirme la evacuación del 

útero. No se recomienda el tratamiento quirúrgico antes de 7 días tras la 

administración del misoprostol, a menos, que la indicación sea el control hemostático 

y/o la infección.14 Si en la visita de control se confirma que la cavidad uterina no ha 

sido evacuada totalmente, la paciente se encuentra estable y desea seguir 
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esperando que se complete el aborto, es válido dar una nueva dosis de misoprostol y 

nueva cita para confirmar el éxito o no del tratamiento. 15  

Diferentes dosis, regímenes y vías de administración del misoprostol han sido 

estudiados para el manejo del aborto incompleto. De acuerdo con la OMS una dosis 

única de 600 µg de misoprostol por vía oral o una de 400 µg por vía sublingual es 

suficiente para el manejo del aborto incompleto espontáneo en mujeres con tamaño 

uterino igual o menor  de 12 semanas de gestación;  y la mayor tasa de evacuación 

completa del contenido del útero se observa cuando se esperan de 7 a 10 días antes 

de evaluar el éxito del tratamiento.30, 31  

Uno de los criterios más utilizados para definir el éxito del tratamiento es el grosor 

endometrial determinado mediante un ultrasonido de control dentro de los 7 a 14 días 

de iniciado el tratamiento, definiendo como falla (retención de restos) un grosor 

endometrial >15mm. Este  criterio está basado en el grosor normal del endometrio de 

7-14 mm durante la fase secretora del ciclo menstrual; sin embargo, el resultado 

ultrasonográfico debe ser tomado con precaución, debido a que en diferentes 

estudios se ha observado que el grosor del endometrio no es un parámetro  fidedigno 

de la necesidad de tratamiento quirúrgico,  y muchas mujeres pueden ser sometidas 

a un procedimiento quirúrgico sin que este sea necesario, por ello la evaluación 

clínica es la que deberá orientarnos más hacia el  éxito  o no del tratamiento médico.9  

El tratamiento médico con misoprostol está contraindicado en caso de sangrado 

abundante, síntomas o signos de infección genital y/o sepsis, mal estado general, 

síntomas de inestabilidad hemodinámica, alergia a prostaglandinas, sospecha de 

embarazo ectópico, y antecedentes de trastornos de la coagulación, o ingestión 

actual de anti-coagulantes.14, 27 
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Aspecto importantes a tener en cuenta sobre los efectos adversos del tratamiento 

médico del aborto incompleto con misoprostol se mencionan a continuación:14, 15, 19 

Sangrado: como ya fue mencionado se espera sangrado por más de dos semanas 

siendo los primeros tres a cuatro días mayor a una menstruación, y posteriormente 

escaso o solo manchado. La paciente deberá acudir de inmediato si: empapa más de 

dos toallas  sanitarias extra grandes, o su equivalente, en una hora por más de dos 

horas, sí tras haber disminuido  o cedido el sangrado por varios días comienza 

nuevamente con hemorragia abundante; o cuando ha tenido sangrado igual a una 

menstruación que se prolonga por semanas y se acompaña de síntomas de bajo 

gasto.  

Dolor: comienza en las primeras horas después de la administración del misoprostol, 

en algunos casos puede ser mayor al de una menstruación normal. Es posible dar 

tratamiento con analgésico antiinflamatorio no esteroideo, o cualquier otro tipo de 

analgésico sin afectar el éxito del tratamiento. 

Fiebre y escalofrío: generalmente son transitorios, y no necesariamente indican la 

presencia de infección, a menos que persistan durante más de 24 horas en cuyo 

caso la paciente deberá regresar a su unidad  de atención. 

Los efectos indeseados más comunes son la náusea y el vómito que generalmente 

se autolimitan en 2 a 6 horas,  y la diarrea que se autolimita en 24 horas. Los 

diferentes estudios muestran que la gran mayoría de las mujeres que recibieron 

misoprostol para el tratamiento del aborto incompleto consideran los efectos 

secundarios como tolerables. 

El uso del misoprostol para el tratamiento del aborto incompleto promete tener un 

gran impacto en la salud pública de nuestra sociedad, dada la alta frecuencia con 
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que se presenta el aborto incompleto y la importante repercusión que este tiene en la 

morbilidad y mortalidad maternas. El sistema de salud, y de manera principal y más 

importante, las mujeres se pueden ver altamente beneficiadas por esta modalidad de 

tratamiento menos invasivo e igualmente efectivo y seguro que el tratamiento 

quirúrgico mediante AMEU. Como ante cualquier otro procedimiento medico, la 

decisión del uso del misoprostol para el aborto incompleto, necesita adecuada 

consejería, consentimiento informado y una toma de decisión basada en la 

elegibilidad clínica y el deseo de cada una de las pacientes tratadas. 

El atractivo de los métodos clínicos para la evacuación del aborto incompleto 

espontáneo, es justamente que ofrecen la posibilidad de brindar a la mujer una 

atención de calidad, disminuyendo al mismo tiempo la carga de trabajo en el tercer 

nivel de atención, y los costos para el sistema de salud. Puede limitar la carga de 

trabajo en proveedores quirúrgicos calificados, así como reducir la necesidad de 

equipos quirúrgicos y suministros, sala de quirófano,  equipo de anestesia y 

esterilización.  

Dado la trascendencia que el aborto incompleto espontáneo tiene sobre la morbilidad 

y mortalidad maternas, y a que el tratamiento con misoprostol tiene porcentajes de 

éxito y seguridad equiparables con los de la AMEU, consideramos necesario la 

evaluación de esta alternativa de tratamiento, ya que a pesar de que el misoprostol 

es un medicamento con una larga historia de uso en el manejo del aborto en otros 

países,  aun en la actualidad en nuestro medio continua siendo poco utilizado y  poco 

aceptado por el personal de salud, debido a la falta de confianza en cuanto a su 

eficacia y seguridad se refiere, y esto originado en  el desconocimiento del mismo. 
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Planteamiento del problema y pregunta de Investigación 

 

Existen diversas modalidades para el manejo del aborto incompleto espontáneo del 

primer trimestre. Desde  su introducción en los años 60 la AMEU ha sido el 

tratamiento de elección para  el aborto, sin embargo, para su aplicación se requiere 

de  equipo especializado y  personal capacitado en la práctica de este procedimiento, 

lo que hace a la AMEU un procedimiento poco accesible para algunos sectores de la 

población. Una alternativa razonable al uso de la AMEU por su alta eficacia es el 

tratamiento médico mediante la administración de misoprostol. Pese a que el 

misoprostol está siendo cada vez más utilizado en otros países para el tratamiento 

del aborto, la seguridad del fármaco no es bien conocida,  y es debido a esta falta de 

conocimiento que en  los hospitales de la Secretaria de Salud del Distrito Federal  el 

tratamiento con misoprostol para el aborto incompleto es poco aceptado y utilizado. 

Por lo anterior surge la necesidad de evaluar ¿cuál es la seguridad del uso del 

misoprostol para el tratamiento del aborto incompleto espontáneo del primer trimestre 

en comparación con la AMEU? 
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Justificación 

La reproducción es una de las  funciones más ineficaces del ser humano,  

aproximadamente 50% a 75% de los embarazos se pierden en forma de un aborto 

espontáneo, y se estima que alrededor del 25% de las mujeres en edad reproductiva 

presentará un aborto a lo largo de su vida.1  

De acuerdo con la Organización Mundial de Salud al año mueren alrededor de 500 

mil mujeres por causas relacionadas con el aborto.2 En México, después  de los 

partos normales la atención por aborto consume la mayor parte de los recursos 

gubernamentales destinados a la atención de la salud reproductiva, y desde hace 

más de 10 años el aborto se encuentra entre las primeras cinco causas de muerte 

materna con una tasa de 7.49 por 100 000 nacidos vivos en el año 2005. 34 

En el año 2007 a nivel nacional  ocurrieron 81 muertes maternas a consecuencia de 

un embarazo terminado en aborto, lo cual pone al aborto en el cuarto lugar como 

causa de muerte materna. Para el caso especifico de las muertes maternas ocurridas 

en hospitales de la Secretaría de Salud del Distrito Federal, trece fueron debidas a 

un aborto, lo que corresponde a una tasa de mortalidad de 9.9 por 100 000 nacidos 

vivos,  quedando el aborto como  la primera causa de mortalidad en ese año en esta 

institución.34  

A nivel nacional en el año 2008 el aborto fue la tercera causa de morbilidad en la 

mujer, tan solo en la  Secretaria de Salud del Distrito Federal en ese año se 

atendieron 15, 753 casos de aborto, con un total de egresos hospitalarios por esa 

causa de 8, 824 mujeres (9.2%).33, 35 

La población más afectada por el aborto son las mujeres en edad reproductiva. En el 

año 2008 de los 8, 836, 045 habitantes del D.F., 4 549 233 eran mujeres y de estas 
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el 57.2% (2, 219, 942) se encuentran en edad reproductiva, a esta población se 

suman las 4, 873, 280 mujeres en edad reproductiva que habitan el área 

metropolitana y que en ocasiones acuden a atenderse en hospitales del D.F.35 

Partiendo de las cifras anteriores es necesario establecer estrategias encaminadas a 

mejorar el manejo de las mujeres que cursen con un aborto, ya que hoy en día en 

nuestra sociedad el aborto continúa siendo un problema grave de salud pública que 

afecta no solo la salud e integridad de la mujer, sino de la sociedad en general, y 

representa un gasto importante para el sector salud. 

La OMS recomienda ampliamente el tratamiento del aborto incompleto espontáneo 

con AMEU, ya que a lo largo de la historia este procedimiento ha mostrado tener una 

alta eficacia y seguridad,3, 9, 10 sin embargo, cuando se opta por esta modalidad de 

tratamiento es necesario contar con personal capacitado en el procedimiento y 

material  especial al cual no se tiene acceso en todas las ocasiones sobre todo 

cuando se trata de poblaciones marginadas, sin acceso a servicios de salud. Es por 

esto que el tratamiento con misoprostol para el aborto incompleto surge como una 

alternativa atractiva de manejo, ya que a diferencia de la AMEU, no requiere de 

equipo especializado y se trata de un tratamiento ambulatorio con la posibilidad de 

ofrecer eficacia y seguridad similares a las de la AMEU. 15,23 

Por la ya mencionado sobresaturación de los servicios de Ginecología y Obstetricia, 

muchas de las mujeres que acuden a solicitar servicio por un aborto incompleto y 

que se encuentran hemodinámicamente estables, van siendo relegadas en su 

atención, lo que implica mayor tiempo de estancia hospitalaria creando en la mujer 

un alto grado de insatisfacción por el servicio que recibe y mayor riesgo de 

complicaciones, así como incremento de costos. El manejo del aborto incompleto con  
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misoprostol además de ser eficaz y seguro, permitiría disminuir el número de 

ingresos a las unidades  de tococirugía y por ende la sobresaturación de los servicios 

creando de manera indirecta un ambiente de mejor calidad de atención médica para 

las pacientes. El costo del manejo quirúrgico, es más del doble que el del tratamiento 

médico con misoprostol, con el tratamiento médico es posible que la mujer regrese a 

la comodidad de su hogar, siendo necesario únicamente su asistencia a citas de 

seguimiento, mejorando de esta forma la calidad en su atención y disminuyendo 

costos para el sistema de salud. Por lo anterior el tratamiento médico del aborto 

incompleto espontáneo con misoprostol surge hoy en día en nuestra sociedad  como 

una alternativa aceptable al manejo con la  AMEU. 
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Hipótesis de trabajo 

El manejo médico del aborto incompleto espontáneo del primer trimestre con 

misoprostol, es tan seguro como el manejo con la AMEU. 

En ese caso: 

 Los efectos adversos como sangrado e infecciones (deciduitis), son tan 

frecuentes cuando se utiliza el misoprostol que cuando se usa 

tratamiento con AMEU. 

 

Objetivo General 

Evaluar  la  seguridad del tratamiento médico con misoprostol para el aborto 

incompleto espontáneo del primer trimestre en comparación con la AMEU en dos 

hospitales del Gobierno del Distrito Federal en el período del 1 de Junio del 2009 al 

30 de Junio del 2010. 

 

Objetivos Específicos 

1. Evaluar  que  pacientes   requieren manejo complementario con AMEU 

después de haber recibido tratamiento con misoprostol para el aborto 

incompleto. 

2. Evaluar las complicaciones que se presentan con el uso de misoprostol para 

el tratamiento del aborto incompleto espontáneo del primer trimestre. 

3. Evaluar las complicaciones que se presentan con el uso de la AMEU para el 

tratamiento del aborto incompleto del primer trimestre.  

4. Evaluar que pacientes que recibieron manejo con AMEU requieren de una 

segunda aspiración. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
1. Aspectos Metodológicos y diseño de investigación 

Se trata de un estudio multicéntrico, transversal, retrospectivo, comparativo y 

analítico, en el cual se revisaron expedientes de los Hospitales Materno Infantil de 

Inguarán y de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Domínguez” de 

pacientes que cursaron con un aborto incompleto del primer trimestre (<13sdg) no 

complicado y que fueron tratadas mediante la administración de 400 µg de 

misoprostol vía sublingual dosis única o por AMEU, en el período comprendido entre 

el 01 de Junio del 2009 al 30 de Junio del 2010. 

 
La identificación de expedientes se realizó mediante  la búsqueda en las libretas de 

control de pacientes de la clínica de Patología del Primer Trimestre, en el caso del 

Hospital de Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario Domínguez,  y en la 

hoja diaria de atención a pacientes  de Aborto Incompleto, en el Hospital Materno 

Infantil Inguarán.  

 
Se revisaron un total de 140 expedientes de los cuales se incluyeron 87. De los  

restantes 53 el 92.4% fueron excluidos por registros incompletos,  3.7% por no 

cumplir con el criterio de elegibilidad de aborto no complicado, 1.8% por embarazo 

molar y 1.8% por  diagnóstico de aborto completo mediante ultrasonido.  

 
De los expedientes incluidos, 45 corresponden a pacientes tratadas con misoprostol 

y 42 a pacientes  a quienes se realizó AMEU. De ambos grupos se obtuvieron las 

variables edad, escolaridad, estado civil, tratamiento aplicado, condición al egreso y 

efectos adversos. 
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La condición al egreso se evaluó a los 15 días de administrado el tratamiento 

mediante la medición del grosor endometrial por ultrasonido, el tamaño uterino en 

centímetros determinado por exploración bimanual, y la consistencia del cérvix al 

tacto vaginal. El éxito del tratamiento fue definido como la evacuación completa del 

útero sin la necesidad de realizar AMEU en las pacientes a quienes se dio 

misoprostol, o de repetir el procedimiento en quienes se realizó AMEU. La 

evacuación uterina completa fue definida como grosor endometrial ≤15 mm, tamaño 

uterino ≤8 cm y consistencia dura del cérvix, esto aunado a la  ausencia de datos 

clínicos compatibles con aborto incompleto como persistencia de sangrado y dolor. 

 
La seguridad del tratamiento se evaluó de acuerdo a la presencia de efectos 

adversos definidos como tales la presencia de síndrome anémico, infección, 

intensidad del dolor y hospitalización. Para  evaluar el dolor se utilizo la Escala Visual 

Análoga (EVA). 

 
Los datos fueron recolectados en una hoja de captura en EXCEL y posteriormente 

evaluados.  (ANEXOS II y III). 

 

2. Plan de Análisis Estadístico 

Para la descripción estadística de los resultados se utilizaran porcentajes, y para el 

análisis comparativo entre grupos se  utilizó la chi cuadrada y la  prueba exacta de 

Fisher, según correspondiera. Se consideró estadísticamente significativo el valor de 

p ≤ 0.05. 
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III. RESULTADOS 

 

Se incluyeron un total de 87 expedientes de pacientes con aborto incompleto 

espontáneo no complicado, con una media de edad gestacional de 8.3±1.9 semanas 

en el momento del diagnóstico. Del total de la población estudiada 45 corresponden 

a mujeres tratadas con misoprostol 400µg  vía sublingual dosis única, y 42 a mujeres 

a quienes se les realizo AMEU (Gráfica 1).  

 

 

 

 

 

 

42
45

Gráfica 1. Distribución de pacientes según 
tratamiento aplicado.

AMEU

MISOPROSTOL



 

28 

 

El 37.9% de la población estudia fueron mujeres  entre los 20 y 24 años de edad, con 

una media de 23.1±6.9. El 58.6% tienen secundaria como último grado de estudio 

concluido, y en  ambos grupos la mayor parte de las pacientes contaban con una 

relación de pareja estable. No se encontraron diferencias  significativas en las 

características demográficas estudiadas entre ambos grupos (Tabla 1). 

 

 

Tabla. 1 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 

Característica Misoprostol  AMEU 

Edad (años) 22.1±6.7 24.3±7.1 

Escolaridad  

- Nula 

- Primaria 

- Secundaria 

- Bachillerato 

- Profesional 

No. casos (%) 

0 

9 (20.4) 

27 (59) 

6 (13.6) 

3 (6.81) 

No. casos (%) 

0 

6 (14.2) 

24(57.1) 

9 (21.4) 

3 (7.1) 

Estado civil  

- Sin pareja 

- Con Pareja 

 

16 (36.3) 

29 (63.6) 

 

16 (38) 

26 (61.9) 

Fuente. Hoja de recolección de datos 

 

 

En el grupo tratado con misoprostol el resultado de ultrasonido en  el 89% de las 

pacientes reporto un grosor endometrial ≤15mm, en 6.6% >15mm, y en 4.4% de los 

casos se desconoce el grosor endometrial (Gráfica 2).  Las pacientes refirieron 

sangrado durante 6±2.8 días. En la exploración física en la cita de control, se observo 
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que el 97% de las pacientes presentaban un útero con longitud ≤8cm y cérvix cerrado 

de consistencia dura.  

 

 

 

 

 

La eficacia del tratamiento de aborto incompleto con la realización de una sola AMEU 

fue de 100%. Y con el uso de dosis única de 400µg de misoprostol fue del 91.1% 

(Gráficas 3). Al 8.8% (4 pacientes) que no respondieron al tratamiento con 

misoprostol se les realizo AMEU  (2) y LUI (2) como tratamiento complementario.  
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Gráfica 2. Grosor endometrial en pacientes tratadas con 
misoprostol
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En la tabla 2 se muestran los efectos adversos. De las pacientes  tratadas con 

misoprostol el 4.4%  (2) presentaron como efecto adverso síndrome anémico con 

valor  de  hemoglobina de 6.4 mg/dL, y una de ellas aunado un valor de hemoglobina 

de 7.13 mg/dL, presento infección en el proceso de aborto. El primero de los casos 

fue manejada con hierro vía oral y parenteral, con control de hemoglobina de 10.9 

mg/dL a los 15 días; el segundo caso se trato con hematínicos vía oral con control a 

los 15 días con reporte de hemoglobina de 10 mg/dL. 
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Gráfica 3. Tratamiento completo según método usado. 
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El único caso en que se identifico infección durante el proceso, presento fiebre 

cuantificada (39°C),  dolor y leucocitosis de 16 000/mm3  a los tres días de haber 

recibido el tratamiento con misoprostol. Permaneció hospitalizada durante 48 horas, 

tiempo en el que se le inicia manejo con cefotaxima y  LUI encontrando histerometría 

directa de  de 14 centímetros  y abundantes restos ovuloplacentarios fétidos. 

El 62.2% de las pacientes en el grupo de misoprostol, y el 85.7%  de las tratadas con 

AMEU refirieron presentar dolor de moderado a severo (Gráfica 4).  
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Gráfica 4. Intensidad del dolor segun tratamiento utilizado.
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El método para el control del dolor en las pacientes tratadas con AMEU, fue una 

paciente con bloqueo peridural (se le realizó OTB), 7 con anestesia local,  y en 34 se 

utilizó la técnica de acompañamiento (anestesia verbal).  

 

 

TRATAMIENTO COMPLETO Y EFECTOS ADVERSOS 

Variable Misoprostol 
% (No de casos) 

AMEU 
% (No de casos) 

Valor p 

Tratamiento completo 91.1 (41) 100 (42) 0.11 

Anemia  4.4 (2) 0 0.49 

Infección  2.3 (1) 0 1 

Dolor 62.2 (28) 85.7 (36) 0.01 

Hospitalización  2.3 (1) 0 1 

Fuente. Hoja de recolección de datos. 
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V. Discusión 

En los efectos adversos presentados entre ambos grupos no se observó diferencia 

estadísticamente significativa.  Síndrome anémico 2/0 (Fisher=0.26 con p=0.49) e  

infección 1/0 (Fisher de 0.51 con una p=1). De acuerdo con lo reportado en la 

literatura,(9,16) lo cual permite validar nuestra hipótesis: “El manejo médico del aborto 

incompleto espontáneo del primer trimestre con misoprostol, es tan seguro como el 

manejo con la AMEU”. 

 
Si bien la literatura nos habla de mayor duración en intensidad de sangrado con el 

tratamiento  médico del aborto incompleto, este rara vez requiere de intervención.(26) 

En nuestro estudio observamos dos casos de anemia en el grupo tratado con 

misoprostol. A ambas pacientes se les dio tratamiento sólo mediante dieta y 

administración de hematínicos (hierro y ácido fólico), y ambas fueron revaloradas a 

los 15 días encontrando mejoría de los síntomas, así como incremento de los niveles 

de hemoglobina a más de 10 mg/dL, ninguna de ellas requirió tratamiento con 

derivados hemáticos y actualmente continúan en vigilancia.  

 
La consejería dada, permitió que la paciente que presento infección del proceso de 

aborto acudiera en el momento de identificar fiebre (medidas de alarma), por lo que  

el caso se detecto de manera oportuna cuando se encontraba aun localizado a 

cavidad uterina permitiendo un tratamiento asertivo. 

 

Para el análisis estadístico, la intensidad del dolor se agrupo de la manera siguiente: 

sin dolor y dolor leve corresponden a “ausencia de dolor”, y dolor moderado y severo 

a “presencia de dolor”; y se aplico la chi cuadrada obteniendo un valor calculado de 
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6.1 con valor p=0.01, estadísticamente significativo. Este resultado debe ser tomado 

con reserva, ya que como se menciono en el 81% de las pacientes tratadas con  

AMEU se utilizó acompañamiento, aunado a que a las pacientes del grupo tratado 

con misoprostol se les recomendó tomar a libre demanda AINE (ibuprofeno), se 

desconocemos cuantas pacientes de este grupo requirieron del uso analgésico.  

 
No se encontró diferencia estadísticamente significativa (Fisher=0.066 con p=0.11) 

para la eficacia de ambos métodos. De las cuatro pacientes que requirieron manejo 

complementario, tres fueron valoradas en menos de una semana posterior a la 

administración de misoprostol, por lo que en este caso la falla del tratamiento debe 

ser tomada con reserva dado que en  la  literatura se recomienda que la cita de 

control se lleva a cabo 7 a 14 días posteriores al tratamiento, ya que una evaluación 

prematura puede hacer que una paciente sea sometida a un procedimiento 

innecesario. (15) 

 
La evaluación clínica para considerar un tratamiento médico completo mediante la 

identificación de: útero ≤8 cm y cérvix cerrado, tuvo una relación directa con la 

medición del grosor endometrial mediante ultrasonido, con punto de corte de 15mm, 

por lo que el presente estudio nos permite aseverar que tienen el mismo valor 

diagnóstico. 
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VI. Conclusiones 

El uso de misoprostol es tan seguro como la AMEU para el tratamiento del aborto 

incompleto espontaneo del primer trimestre, ya que los efectos adversos tales como 

anemia e infección no muestran una diferencia significativa. Es altamente efectivo 

para la evacuación del útero a una dosis única de 400 µg vía sublingual, bien 

tolerado por las paciente y  no requiere de personal con habilidades quirúrgicas 

especiales, por lo que debe ser considerado como una alternativa a la AMEU.  

 

Al ser un tratamiento ambulatorio, el misoprostol ofrece la ventaja adicional de 

disminuir los ingresos hospitalarios y con ello la carga de trabajo del personal de 

salud, con lo que contribuye a la mejoría de la calidad de atención. 

 

Un bajo porcentaje (8.8%) de las pacientes tratadas con misoprostol requieren 

manejo complementario con AMEU, teniendo esta última un grado de seguridad 

óptima. 

Las pacientes con aborto incompleto del primer trimestre tratado con AMEU tienen  

muy pocas posibilidades de presentar alguna complicación derivada de esta técnica. 

Ambos métodos pueden ser ofrecidos de manera segura a las mujeres con 

diagnóstico de aborto incompleto del primer trimestre.(16,24)  

 
El presente estudio, no nos permite concluir cual de los métodos de tratamiento 

ofrecen menos dolor, ya que por sí misma la cuantificación del dolor es subjetiva,  el 

uso de analgésicos a libre demanda (grupo misoprostol) podría influir directamente 

en el resultado. 
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VII. Recomendaciones 

Recientemente el uso de misoprostol en Ginecología y Obstetricia, ha encontrado 

algunas limitaciones debido a la falta de evidencia que permita mayor aceptación por 

el personal de salud que se encuentra en contacto con pacientes que cursan con 

síndrome de aborto, por lo que es necesario estudios como este para que se 

considere como alternativa para el tratamiento médico del aborto incompleto no 

complicado del primer trimestre. 

 

Es necesario realizar estudios prospectivos, comparativos, doble ciego, para 

identificar la intensidad del dolor  provocado por ambos métodos terapéuticos. El 

hecho de que la paciente que cursa con aborto espontaneo por sí mismo conlleva 

una pérdida con su consecuente duelo (dolor físico emocional), recomiendo la 

ministración de analgésico previo a la realización de un AMEU. 

 

Antes de ofrecer tratamiento con misoprostol para el aborto incompleto, es 

importante considerar que la paciente tenga los elementos suficientes para 

comprender, interpretar, y actuar en consecuencia, ante un probable riesgo por falta 

en la oportunidad de acudir a un servicio de urgencias. Así como proporcionarles 

atención vía telefónica que permita garantizar una atención más segura, y a su vez 

tener un mejor control sobre los casos. 

 

Establecer un formato único para el registro de las pacientes a que se de tratamiento 

con misoprostol para el aborto incompleto con la finalidad de tener mejores registros 

y no perder información. 
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IX. ANEXOS 

 

ANEXO I 

 

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL 

CRONOGRAMA DE INVESTIGACIÓN 

PROTOCOLO:  Seguridad de la administración de misoprostol en el tratamiento del aborto 
incompleto espontáneo del primer trimestre en contraste con la AMEU 

Actividad Jun 09  Jul- Oct 09 Nov – Dic 09 Ene-Jun 10 Jul 10 

Selección del tema. X     

Búsqueda bibliográfica.  X    

Elaboración de protocolo.  X X X  

Registro y autorización del 
protocolo. 

   X  

Estudio de campo.    X  

Elaboración de base de datos.    X  

Análisis de resultados.    X X 

Elaboración de informe final.     X 

Firmas.     X 

Entrega de tesis.     X 
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ANEXO II 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Aborto incompleto no complicado 

Aborto menor de 13 semanas de amenorrea. 

Ultrasonido que corrobore diagnóstico de aborto incompleto. 

De Junio de 2009 a Junio de 2010. 

Que acudan a los Hospitales Materno Infantil de Inguarán y de Especialidades Belisario Domínguez. 

Que reciban tratamiento con AMEU o misoprostol 

 

Los mismos criterios aplican para el grupo control 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes que no acepten el tratamiento con medicamento 

Sospecha de embarazo ectópico o masa  anexial no diagnosticada. 

Coagulopatías o tratamiento actual con anticoagulantes. 

Alergia a prostaglandinas. 

Pacientes en las cuales se pierda la vigilancia 

Expedientes incompletos. 

Pacientes que hayan sido tratadas con LUI 

 

Los mismos criterios aplican para el grupo control 
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ANEXO III 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE 
(Índice/indicador) 

TIPO DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

CALIFICACIÓN FUENTE 
(forma 

genérica) 

ANÁLISIS/ 
CONTROL 

Edad Control Tiempo 
transcurrido 
entre el 
nacimiento y el 
momento del 
estudio. 

Cuantitativa 
continua 

Años. Formato 
de 
captura 
de datos  

Estratificar  

Escolaridad Control Ultimo grado de 
estudios 
concluido. 

Cualitativa 
nominal 

Ninguna 
Primaria 
Secundaria 
Bachillerato 
Profesional  

Formato 
de 
captura 
de datos 

Porcentaje 

Estado civil Control Situación de la 
persona 
determinada por 
sus relaciones 
de familia 
provenientes del 
matrimonio. 

Cualitativa 
nominal 

Con pareja 
estable 
Sin pareja 
estable  

Formato 
de 
captura 
de datos 

Porcentaje  

Tratamiento 
aplicado 

Independiente Técnica 
especifica con 
la que se 
resolvió el 
aborto 
incompleto. 

Cualitativa 
nominal 

Farmacológico 
con 
misoprostol 
 
AMEU 

Formato 
de 
captura 
de datos 

Porcentaje 

Condición al 
egreso: 

Dependiente  Condición 
ginecológica 
del sujeto de 
estudio, a los 
15 días.  

  Formato 
de 
captura 
de datos 

 

Grosor 
endometrial 

Dependiente Grosor del 
endometrio en 
mm a los 15 
días de 
tratamiento, 
valorado por 
ultrasonido 

Cuantitativa 
continua 

Milímetros  Formato 
de 
captura 
de datos 

Porcentaje 

Consistencia de 
Cérvix 

Dependiente Consistencia del 
cérvix a los 15 
días de 
tratamiento, 
valorado a 
través del tacto 
vaginal. 

Cualitativa 
nominal 

Blando 
Duro 

Formato 
de 
captura 
de datos 

Porcentaje 
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Tamaño uterino Dependiente Longitud uterina 
en cm a los 15 
días de 
tratamiento, a 
través de 
exploración 
bimanual. 

Cuantitativa 
discontinua 

≤8cm 
>8cm 

Formato 
de 
captura 
de datos 

Porcentaje  

Efectos 
adversos: 

Dependiente Condiciones 
deletéreas, 
evitables, que 
presente la 
paciente a 
consecuencia 
de  la técnica 
aplicada. 

  Formato 
de 
captura 
de datos 

 

Datos clinicos de 
anemia 

Dependiente Signos y 
síntomas 
relacionados 
con la pérdida 
sanguínea; 
valorado por la 
presencia de 
fatiga, palidez 
de mucosa y 
tegumentos, 
somnolencia, 
mare, cefalea, 
disnea. 

Cualitativa 
nominal 

Presente 
Ausente   

Formato 
de 
captura 
de datos 

Porcentaje 

Dolor Dependiente Experiencia 
sensorial y 
emocional 
desagradable 
asociada al 
tratamiento, 
valorada con la 
Escala Visual 
Análoga.  

Cualitativa 
ordinal  

0 Sin dolor  
1-3Leve 
4-7Moderado 
8-10Severo  

Formato 
de 
captura 
de datos 

Porcentaje 

Infección Dependiente Colonización del 
huésped (mujer) 
por un 
microorganismo 
patógeno que 
perjudique su 
funcionamiento 
normal  y 
supervivencia, y 
que se relacione 
con el 
tratamiento 
aplicado. 
Se valorara por 

Cualitativa 
nominal 

Presente. 
Ausente. 

Formato 
de 
captura 
de datos 

Porcentaje 
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la presencia o 
no de datos 
clínicos de 
infección como 
fiebre que 
persista 24 
horas después 
de aplicado el 
tratamiento, 
loquios fétidos, 
y/o dolor a la 
movilización del 
cérvix. 

Estancia 
hospitalaria 

Dependiente Tiempo que la 
paciente 
permanece 
hospitalizada 
por el 
procedimiento 
en sí o por la 
presentación de 
algún efecto 
adverso. 

Cuantitativa 
continua 

Horas  Formato 
de 
captura 
de datos 

Porcentaje 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO IV 

 

HOJA DE RECOLECCÓN DE DATOS 

PROTOCOLO:  Seguridad de la administración de misoprostol en el tratamiento del aborto incompleto espontáneo del primer trimestre en contraste con la AMEU 

Exp. Edad Escolaridad Estado 
civil 

Tx. Endometrio 
mm 

Tamaño 
uterino 

cm 

Consistencia 
del cervix 

Anemia Infección Dolor Estancia 
hospitalaria 

Observaciones 
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