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Disminuir la mortalidad materna es un 
objetivo de salud primordial en gran parte 
de los países en desarrollo. El quinto de los 
Objetivos de desarrollo del Milenio de las 
Naciones Unidas se centra en reducir en 
tres cuartas partes las tasas de mortalidad 
materna para el año 2015. No obstante, en 
muchas comunidades de escasos recursos, 
las intervenciones recomendadas para 
reducir estas tasas no están disponibles ni 
son económicamente accesibles. Aumentar 
el acceso al misoprostol en estas comuni-
dades podría jugar un importante papel. 
El misoprostol es un análogo de la prosta-
glandina E

1
 que se usa para una variedad de 

indicaciones obstétricas y ginecológicas.
En 1988, la Administración de Drogas y 

Alimentos de los Estados Unidos aprobó el 
uso del misoprostol con el nombre comer-
cial de Cytotec® para prevenir la úlcera 
gástrica en pacientes con uso prolongado 
de drogas antiinfl amatorias no-esteroidales. 
Debido a que el misoprostol afecta tanto 
al útero como al tracto gastrointestinal, el 
fabricante estadounidense advierte respecto 
del uso de esta droga por parte de mujeres 
embarazadas.1

Desde que se conocieron los efectos de 
esta droga, los investigadores de todo el 
mundo han mostrado un gran interés por 
comprender los posibles usos del miso-
prostol en las áreas de obstetricia y gineco-
logía.2 Se ha establecido que el misoprostol 
complementa efi cazmente los regímenes 
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de aborto médico en base a mifepristona, 
y se están llevando a cabo estudios sobre la 
efi cacia y limitaciones al ser usado solo en 
casos de aborto médico. Resulta igualmente 
importante que los investigadores estén 
evaluando el uso del misoprostol para otras 
indicaciones en obstetricia y ginecología, 
como son la maduración cervical, induc-
ción del trabajo de parto, prevención y 
tratamiento de la hemorragia postparto, y 
cuidados postaborto. Si bien en la mayoría 
de los países el uso del misoprostol no ha 
sido aprobado para estas indicaciones, se 
utiliza regularmente en obstetricia y gine-
cología.3,4

El propósito de este número de Outlook es 
proporcionar información precisa y basada 
en la evidencia sobre el uso del misoprostol 
en la práctica obstétrica y ginecológica. No 
debe interpretarse como una recomenda-
ción o respaldo al uso del misoprostol para 
indicaciones distintas a las aprobadas por las 
autoridades sanitarias.

Antecedentes
Desde fi nes de la década de los 80, cientos 
de estudios han respaldado el uso del 
misoprostol para diversas indicaciones 
obstétricas y ginecológicas (ver Tabla 1).3–5 
Muchos de estos estudios se han centrado en 
el papel que podría tener el misoprostol en 
aquellas regiones donde no se puede acceder 
a las intervenciones aprobadas. 

Benefi cios para las 
comunidades de escasos 
recursos
Muchas drogas uterotónicas tradicional-
mente usadas para inducir el trabajo de 
parto o prevenir o manejar la hemorragia 
postparto —como la oxitocina u otras 
prostaglandinas— sólo pueden ser alma-
cenadas a temperatura ambiente durante 
un par de meses o deben ser refrigeradas. 
Asimismo, a menudo su administración 
suele ser inyectable. Por el contrario, las 
tabletas de misoprostol producidas bajo 
condiciones de fabricación de alta calidad 
tienen una vida útil de varios años si se las 
mantiene a temperatura ambiente y dentro 
de sus empaques individuales de aluminio 
(blíster), que evitan el contacto con el aire. 
Esta característica podría facilitar su uso en 
comunidades de escasos recursos.

Con un precio promedio de venta al por 
mayor entre US$1,20 y US$1,46 por una 
tableta de 200 mcg en Estados Unidos6 y 
entre US$0,33 y US$0,55 en algunos países 
en desarrollo,7,8 el misoprostol resulta 
menos costoso que otras drogas uterotó-
nicas para ciertos usos. Un estudio realizado 
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Tabla 1. Estado de las investigaciones actuales sobre el misoprostol

Indicaciones para las que  Indicaciones para las que Indicaciones para las que
existe evidencia bien existe buena evidencia*  existe evidencia anecdótica
establecida

 • Interrupción del embarazo de  •  Interrupción del embarazo de • Maduración cervical antes de
  primer y segundo trimestre con   primer y segundo trimestre con  la dilatación y evacuación de
  misoprostol en combinación con  misoprostol solo.   segundo y tercer trimestre.
  mifepristona o metotrexato.   
   • Manejo del aborto espontáneo • Ablandamiento del cuello uterino
 • Maduración cervical antes de la   y del aborto incompleto.  para facilitar inserción del DIU,
  interrupción quirúrgica durante     biopsia endometrial o inseminación
  el primer trimestre.  • Inducción del trabajo de parto  intrauterina.
    por muerte fetal intrauterina.
 • Inducción del trabajo de parto 
  con feto viable. •  Prevención y tratamiento  
    de la hemorragia postparto.

   • Maduración cervical antes de la 
    histeroscopía y de otros procedi-
    mientos ginecológicos que requieren
    acceder a la cavidad uterina.      

*Incluye al menos un estudio publicado, aleatorizado y controlado. Fuente: Adaptado de Shannon and Winikoff 2004.4

en Uganda sobre la inducción del trabajo 
de parto en mujeres que presentaron 
muerte fetal intrauterina, reveló que el costo 
promedio del tratamiento con misoprostol 
por vía vaginal fue de US$0,65, en compa-
ración con los US$7,86 del tratamiento con 
oxitocina por vía intravenosa.9 No obstante, 
en el caso de la prevención de la hemorragia 
postparto, a menudo se puede adquirir 10 
IU de oxitocina y una jeringa desechable 
por menos de US$0,20, lo que representa 
un menor costo en comparación con el 
régimen de misoprostol. 

Aspectos normativos
Cytotec es la marca de misoprostol 
registrada más ampliamente. Cytotec fue 
comercializado por GD Searle & Company 
desde 1988 a 2000 y actualmente está 
siendo comercializado por Pfizer Inc. Otros 
nombres comerciales de este producto son: 
Cityl (Colombia), Cyprostol (Austria), 
Cytolog (India), Gastotec (Corea), Gastrul 
(Indonesia), Gymiso (Francia), Misel 
(Corea), Misoprost (India), Prostokos 
(Brasil), U-Miso (Taiwán), Vagiprost 
(Egipto), y Zitotec (India). 

En Estados Unidos, Cytotec está apro-
bado para una indicación: reducir el riesgo 
de úlcera gástrica ocasionado por el uso 
regular de drogas antiinflamatorias no-
esteroidales. En la mayoría de los países, 
el misoprostol no cuenta con aprobación 
para ser usado en indicaciones obstétricas 
o ginecológicas. Constituyen excepciones 
notables Brasil, Egipto y Francia. En Brasil, 
Prostokos® está aprobado para la inducción 

del trabajo de parto con feto viable, para la 
evacuación uterina después de la muerte del 
feto, y para la interrupción legal del emba-
razo. Prostokos se encuentra disponible en 
formulaciones de 25 mcg que se venden a 
los hospitales; en 2004 se aprobaron formu-
laciones de 100 mcg y 200 mcg y se espera 
que pronto estén disponibles para los hospi-
tales.10,11 En Egipto, Vagiprost® está apro-
bado en una formulación de 25 mcg para la 
inducción del trabajo de parto.12 En Francia, 
Gymiso® está aprobado en una formulación 
de 200 mcg para la interrupción médica del 
embarazo temprano (menos de 49 días de 
amenorrea) en combinación con mifepris-
tona. 

En aquellos países donde el misoprostol 
está aprobado sólo para prevenir la úlcera 
gástrica, no se permite su uso para indi-
caciones obstétricas o ginecológicas (ver 
cuadro, página 4). 

Disponibilidad
A pesar de que la disponibilidad del fármaco 
varía de acuerdo a la logística de suministro, 
a las prácticas relacionadas con la prescrip-
ción de drogas y a los aspectos normativos, 
el misoprostol está registrado en más de 80 
países (ver Figura 1, página 5). La mayoría 
de los países de América y Asia tiene acceso 
a esta droga, pero no ocurre lo mismo en 
muchos países africanos. 

Es probable que el acceso al misoprostol 
se vea restringido conforme a la percepción 
de sus usos por parte de las autoridades 
locales. En Brasil, por ejemplo, el Ministerio 
de Salud hizo más estricta la normativa para 

restringir el uso del misoprostol como abor-
tivo. Varios estados promulgaron restric-
ciones adicionales; en el estado de Ceara, 
los funcionarios emitieron una prohibición 
absoluta.13 En Tailandia, los funcionarios 
restringieron el acceso al misoprostol en 
el año 2000 debido a inquietudes relacio-
nadas con su uso como abortivo entre las 
adolescentes.14

Administración 
Las tabletas de Cytotec están formuladas 
para uso oral. Estudios realizados sobre regí-
menes de misoprostol para usos obstétricos 
y ginecológicos han probado diversas vías 
de administración: oral, vaginal, sublingual, 
bucal y rectal. La vía de administración más 
eficaz dependerá de la indicación para la 
cual se están usando las tabletas de miso-
prostol.

Tanto la administración vaginal como 
oral parecen ser eficaces para el tratamiento 
del aborto incompleto.15 En el caso de 
ambas vías de administración, es posible que 
se necesite más de una dosis. Por lo general, 
la administración por vía vaginal permite 
un mayor intervalo de tiempo entre las 
dosis16 y parece ser más eficaz para la madu-
ración cervical y la inducción del aborto 
que la administración oral.17,18 Al evaluar la 
administración vaginal, los científicos han 
investigado los efectos de humedecer las 
tabletas con agua o solución salina antes de 
la inserción. Algunos estudios han revelado 
que al humedecer las tabletas se alcanzan 
mayores niveles plasmáticos en compara-
ción con la misma dosis administrada sin 
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¿Qué son las drogas uterotónicas?

Las drogas uterotónicas son sustancias que hacen que el útero se contraiga. Son espe-
cialmente útiles para inducir o estimular el trabajo de parto, disminuir la pérdida de 
sangre después del parto, y estimular la contractilidad uterina para inducir el aborto en 
el primer o segundo trimestre. 

La droga uterotónica más comúnmente usada es una forma sintética de la hormona 
natural oxitocina. La oxitocina se encuentra en productos como Pitocin® y Synto-
cinon®. Las drogas oxitócicas provocan contracciones de la musculatura lisa del útero, 
acelerando el parto o aminorando la pérdida de sangre después del parto.

Compuestos derivados del ergot, otra clase de drogas uterotónicas, son usados para 
controlar la hemorragia postparto y para ayudar al útero a volver a su tamaño normal 
luego del parto. La preparación a base de ergot que se utiliza hoy se llama Methergine®.

Las prostaglandinas, que también tienen propiedades uterotónicas, se presentan 
de manera natural en los ácidos grasos que se encuentran en el útero, en los fluidos 
menstruales y amnióticos. Las prostaglandinas tienen un efecto local y son metaboli-
zadas rápidamente. Entre las prostaglandinas que se utilizan para la salud de la mujer se 
incluyen análogos de la E

1
 como el misoprostol y gemeprost, análogos de la E

2
 como la 

dinoprostona, y análogos de F
2
-alfa como dinoprost y carboprost. Las prostaglandinas 

podrían ser usadas como parte de los regímenes de aborto médico junto con mifepris-
tona y para la maduración cervical.36

agua,19 aunque no se ha demostrado que 
el hecho de humedecer las tabletas tenga 
un efecto importante sobre los resultados 
clínicos.20

La administración sublingual, en que las 
tabletas se ubican bajo la lengua, resulta 
prometedora para indicaciones como la 
maduración cervical y el aborto médico 
durante el primer trimestre.19,21,22 La 
administración bucal, en que las tabletas 
se colocan en la parte interna de la mejilla, 
ha mostrado ser eficaz para la maduración 
cervical y como parte de los regímenes 
de aborto con mifepristona; no obstante, 
estudios sobre la administración bucal para 
maduración cervical indican una mayor 
incidencia de efectos secundarios (por 
ejemplo, taquicardia, es decir, la frecuencia 
anormal de los latidos cardíacos) que con la 
administración por vía vaginal.23 En estu-
dios sobre el tratamiento de la hemorragia 
postparto con misoprostol, la administra-
ción rectal ha demostrado ser eficaz.24,25

Dosis
A medida que la gestación avanza, el útero 
se torna más sensible a los agentes uterotó-
nicos. Las dosis de misoprostol, por lo tanto, 
varían de acuerdo al tiempo de gestación y 
a la indicación para la cual se use. Depen-
diendo de la aplicación, las dosis pueden 
consistir en varias tabletas de misoprostol y 
es posible que sea necesario dosis repetidas.

Uso durante el trabajo de 
parto y el parto
El misoprostol es eficaz en la inducción del 
trabajo de parto y se usa comúnmente con 
este propósito en los países industrializados. 
Su eficacia para prevenir o tratar la hemo-
rragia postparto es menos clara.

Inducción del trabajo de parto
Diversos estudios han indicado que dosis 
bajas —por ejemplo, 25 mcg— de miso-
prostol administradas por vía vaginal son 
más eficaces para inducir el parto que la 
oxitocina o la dinoprostona.26–29 Si bien un 
meta-análisis realizado el 2002 reveló que, 
en comparación con las dosis de 25 mcg, 
las dosis de 50 mcg de misoprostol admi-
nistradas por vía vaginal se asociaron a un 
período más corto entre su administración y 
el parto vaginal, con una proporción mayor 
de partos dentro de las 24 horas posteriores, 
y con una menor necesidad de aumentar 
la dosis de oxitocina, la dosis más alta se 
asoció a una mayor frecuencia de taqui-
cardia y síndrome de hiperestimulación.30 
Se han informado casos de dehiscencia de 
cicatriz uterina previa y ruptura uterina tras 

la administración de misoprostol para la 
inducción del trabajo de parto. (Ver “Segu-
ridad” en la página 5.)

Prevención y tratamiento de la 
hemorragia postparto
La hemorragia postparto da cuenta del 25% 
de la mortalidad materna en algunas partes 
del mundo.31 Algunos estudios han demos-
trado la eficacia de los regímenes de miso-
prostol oral y rectal para la prevención32 y el 
tratamiento24 de la hemorragia postparto. 
A diferencia de lo que sucede con otros 
productos como la Syntometrine® (una 
combinación de oxitocina y ergometrina), 
que se utiliza regularmente para prevenir la 
hemorragia postparto en los países indus-
trializados, el misoprostol no está contrain-
dicado para las mujeres con hipertensión.32 

En el mayor estudio que se ha realizado 
a la fecha sobre el uso de misoprostol para 
la prevención de la hemorragia postparto, 
los investigadores descubrieron que, de las 
más de 18.000 mujeres que fueron asignadas 
aleatoriamente a dos grupos de tratamiento, 
el 4% de aquellas que recibieron 600 mcg 
de misoprostol inmediatamente después del 
parto presentaron una pérdida de sangre de 
1.000 mL o más, en comparación con el 3% 
de aquellas mujeres a las que se les admi-
nistró 10 IU de oxitocina.33 Estos resultados 
indican que es preferible el uso de oxitocina 
en lugar de misoprostol para la prevención 
de la hemorragia postparto y que podría 
salvar considerablemente más vidas. No 
obstante, algunos investigadores han notado 
que el misoprostol constituye una impor-
tante opción de respaldo en comunidades 

donde la oxitocina no está disponible o 
donde no se pueden garantizar condiciones 
de almacenamiento adecuadas ni una 
práctica segura para administrar drogas 
inyectables.34,35 

En Indonesia, investigadores evaluaron 
la distribución comunitaria y el uso del 
misoprostol. Luego de sesiones de conse-
jería persona a persona en que se instruyó 
a las mujeres embarazadas a tomar 600 
mcg de misoprostol después del parto, 999 
mujeres tomaron la droga para prevenir la 
hemorragia postparto. Médicos y matronas 
atendieron sólo un 40% de los nacimientos, 
por lo que muchas mujeres dieron a 
luz sin ayuda y tomaron misoprostol de 
manera autodirigida. Si las comparamos 
con mujeres de un área de control donde 
no había acceso al misoprostol, un menor 
porcentaje de mujeres del área de interven-
ción percibió un sangrado excesivo después 
del parto o debieron ser derivadas de emer-
gencia a causa de la hemorragia postparto, 
pero las diferencias no fueron estadística-
mente significativas.8

Existe escasa información sobre el uso del 
misoprostol para el tratamiento de la hemo-
rragia postparto. En un estudio realizado 
con 14 mujeres que presentaron hemorragia 
postparto que no se detuvo con oxitocina 
ni con ergometrina, los investigadores 
descubrieron que una dosis de 1.000 mcg 
de misoprostol administrado por vía rectal 
controlaba la hemorragia y producía una 
contracción uterina sostenida al cabo de 3 
minutos.24 Es necesario realizar más estudios 
sobre la eficacia del misoprostol para estas 
indicaciones. 
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Uso de drogas para 
indicaciones distintas a 
las aprobadas 

La aprobación de nuevas drogas por 
parte de las autoridades sanitarias 
implica costos considerables, años 
de investigación clínica y esfuerzos 
para minimizar las responsabilidades 
contingentes sobre el producto. Por 
lo tanto, los fabricantes generalmente 
centran sus esfuerzos de investigación 
y desarrollo en un uso potencial de una 
droga. Una vez que se ha comprobado 
que una droga es segura y eficaz y ha 
sido registrada para una indicación, 
médicos bien informados podrían usar 
la droga para otras indicaciones.

El uso de las drogas para indica-
ciones distintas a las aprobadas es 
común. Como explica la Adminis-
tración de Drogas y Alimentos de los 
Estados Unidos, “La buena práctica 
médica y el mejor interés del paciente 
requieren que los médicos utilicen 
drogas, productos biológicos y disposi-
tivos legalmente disponibles aplicando 
siempre su mejor conocimiento y 
juicio clínico. Si los médicos usan un 
producto para una indicación que no 
está aprobada en su rotulación, tienen 
la  responsabilidad de informarse bien 
acerca del producto, utilizarlo en base 
a fundamentos científicos sólidos y a 
evidencia médica válida, y mantener  
registros del uso del producto y de sus 
efectos”.37

Inducción o manejo del 
aborto 
Los proveedores de salud usan el miso-
prostol para manejar el aborto incompleto, 
dilatar el cuello uterino antes del aborto 
quirúrgico, y para inducir el aborto de 
primer y segundo trimestre. Además, 
algunas mujeres han usado el misoprostol 
para provocarse ellas mismas un aborto. 

El uso del misoprostol para estas indica-
ciones parece ser aceptado por las mujeres. 
En un estudio acerca del tratamiento del 
aborto incompleto, aproximadamente el 
90% de las mujeres que recibieron miso-
prostol consideró que los efectos secunda-
rios eran tolerables.38 En un estudio con 720 
mujeres que recibieron misoprostol para 
inducir el aborto temprano, el 74% tuvo 
una “muy buena opinión” sobre el método, 
el 21% tuvo una “buena opinión” y el 2% no 
opinó.39 

Tratamiento del aborto 
incompleto
Los regímenes de misoprostol pueden ser 
usados para inducir —y en algunos casos 
completar— la evacuación del producto 
de la concepción retenido en el caso de 
mujeres que presentan un aborto incom-
pleto. Algunos estudios han revelado que la 
administración por vía vaginal es más eficaz 
que la administración oral para el trata-
miento del aborto espontáneo,18,40 mientras 
que otros han indicado que tanto el régimen 
oral como el vaginal son eficaces.41 En un 
estudio llevado a cabo en Vietnam en el 
que participaron 200 mujeres con aborto 
retenido (es decir, embarazos no viables, 
asintomáticos), el 89% de las mujeres que 
recibieron misoprostol por vía oral y el 92% 
de las que recibieron misoprostol por vía 
vaginal no requirieron intervención quirúr-
gica, pero esta diferencia no fue estadísti-
camente significativa. El tiempo promedio 
de expulsión fue considerablemente menor 
entre las mujeres que recibieron misoprostol 
por vía vaginal.15 

En un estudio aleatorizado llevado a cabo 
en Hong Kong con mujeres que experimen-
taron aborto espontáneo, los investigadores 
compararon el uso de misoprostol con el 
manejo expectante (es decir, monitorear a 
las mujeres sin tratamiento a fin de deter-
minar si se completará el aborto). Luego de 
5 días, las mujeres que recibieron 400 mcg 
de misoprostol por vía vaginal en los días 
1, 3 y 5 mostraron una tasa considerable-
mente mayor de aborto completo que las 
mujeres del grupo de manejo expectante 
(83,3% frente a 48,3%, respectivamente).20 
En Tailandia, un estudio aleatorizado evaluó 
el uso de una o dos dosis de 600 mcg de 
misoprostol entre mujeres que presentaron 
un aborto incompleto. El tratamiento con 
misoprostol resultó en aborto completo en 
aproximadamente el 66% y el 70% de las 
mujeres, respectivamente.38 

Maduración cervical previa al 
aborto
La dilatación mecánica del cuello del útero 
antes de un aborto quirúrgico puede traer 
consigo complicaciones como la perforación 
uterina y el desgarro del cuello uterino.42 
Los regímenes de 400 mcg misoprostol 
administrado por vía vaginal 3 horas antes 
del vaciamiento del útero son eficaces 
para la maduración cervical, logrando una 
dilatación de al menos 8 milímetros previa 
a un aborto de primer trimestre.43,44 Los 
regímenes orales de 200 a 400 mcg también 
han demostrado ser eficaces y aceptables 
para las mujeres.45,46 La investigación ha 
revelado que la administración sublingual 

de 400 mcg de misoprostol podría ser más 
eficaz que la administración por vía vaginal, 
a pesar de que la administración sublingual 
está asociada a una mayor incidencia de 
escalofríos47 y parece ser menos aceptada 
por las mujeres.48 

Interrupción del embarazo
La eficacia del misoprostol como comple-
mento de la mifepristona para el aborto 
médico ha sido bien establecida.14 En 
aquellos lugares en que el régimen recomen-
dado de misoprostol-mifepristona no está 
disponible, se están utilizando los regímenes 
de misoprostol solo para la inducción del 
aborto tanto en la atención de salud formal 
como en la informal. Estos regímenes son 
menos eficaces que el régimen de mifepris-
tona.49

Los estudios sobre los regímenes de miso-
prostol solo, han diferido considerablemente 
en lo que concierne a su diseño, poblaciones 
estudiadas, vías de administración y dosis.5 
Muchos han mostrado altas tasas de eficacia 
durante el primer trimestre. Por ejemplo, 
estudios de dosis de 800 mcg administradas 
por vía vaginal han demostrado tasas de 
aborto completo mayores al 85%.39,49,50 

En 2003, Gynuity Health Projects y 
Reproductive Health Technologies Project 
convocaron a profesionales con experiencia 
epidemiológica, clínica y programática, 
quienes llegaron a un consenso respecto 
del régimen de misoprostol más eficaz para 
la inducción del aborto en embarazos de 
hasta 9 semanas: una dosis de 800 mcg de 
misoprostol por vía vaginal, seguida por 
una segunda dosis de 800 mcg 24 horas 
después.51 Si bien esta declaración de 
consenso representa un importante avance 
hacia un régimen estandarizado, es nece-
sario llevar a acabo estudios controlados y 
aleatorizados con el objetivo de definir los 
intervalos entre las dosis, las vías de admi-
nistración y las dosis óptimas. Por ejemplo, 
los resultados preliminares de un estudio 
llevado a cabo por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) en el que participaron 
más de 2.000 mujeres, indican que los inter-
valos de 3 horas entre las dosis son conside-
rablemente más eficaces que los intervalos 
de 12 horas, y que la administración vaginal 
es más eficaz que la administración sublin-
gual.40 Estos análisis se encuentran en curso.

Si bien el misoprostol puede ser usado 
para inducir el aborto en el segundo 
trimestre, el proceso toma más tiempo, 
existe una menor probabilidad de que 
ocurra un aborto completo, y se asocia a 
una mayor incidencia de eventos adversos 
serios que cuando es usado para abortos 
del primer trimestre.40 A pesar de que son 
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Figura 1. Países donde el misoprostol está aprobado 
(2004)

Fuente: © Gynuity Health Projects 2004.59 

Aprobado

No aprobado

pocos, los estudios sobre los regímenes de 
misoprostol usados durante el segundo 
trimestre revelan altas tasas de aborto indu-
cido al utilizar dosis de 200, 400, 600, y 800 
mcg que se repiten una o más veces.52–55 Es 
importante notar que podría ser necesario 
extraer la placenta de manera quirúrgica 
o manual luego de un aborto de segundo 
trimestre; las mujeres además podrían 
experimentar un sangrado abundante. Por 
estas razones, todos los abortos de segundo 
trimestre debieran ser practicados en un 
hospital.40 

Estudios han revelado que en algunos 
países el nivel de conocimiento sobre los 
efectos abortivos del misoprostol es alto. 
En República Dominicana, investigadores 
descubrieron que dos tercios de las mujeres 
entrevistadas en la calle habían escuchado 
acerca del misoprostol y estaban conscientes 
de que esta droga podía provocar un aborto. 
Los investigadores también observaron que 
la introducción del misoprostol coincidió 
con una disminución estadísticamente 
significativa en las tasas de complicaciones 
potencialmente mortales entre los ingresos 
hospitalarios por aborto.56 De manera 
similar, los resultados de una encuesta reali-
zada en el Sudeste Asiático, África y América 
Latina indican que las mujeres de algunos 
países suelen autoadministrarse misoprostol 
para interrumpir sus embarazos, usando 
diversas dosis y regímenes.57 Los investiga-
dores han notado tendencias similares en 
Brasil (ver cuadro, página 6).

Cuidados postaborto 
Las leyes restringen, en diferentes grados, 
las indicaciones para un aborto legal y el 
uso de medicamentos o procedimientos 
con el propósito de inducir un aborto. No 
obstante, cada vez en mayor medida, los 
ministerios de salud, las asociaciones de 
profesionales y otros grupos están dando 
más importancia al acceso de las mujeres 
a servicios para el manejo de las compli-
caciones que puedan surgir a causa de 
un aborto —prioridad esbozada por la 
Conferencia Internacional sobre Población 
y Desarrollo.58 En muchas comunidades, 
las mujeres buscan y reciben atención 
postaborto en el hospital cuando se inicia el 
sangrado después de la administración del 
misoprostol. Esto ha quedado bien docu-
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Uso de misoprostol por parte de las mujeres: la 
experiencia en Brasil

Si bien en numerosos estudios se ha reportado el uso de misoprostol por parte de las 
mujeres con el propósito de inducirse un aborto, la mayoría de los informes publicados 
al respecto se refieren a las experiencias ocurridas en Brasil. En ese país, el aborto es 
ilegal, salvo en aquellos casos en que ha habido violación y las complicaciones impli-
quen peligro para la vida de la mujer. 

Poco tiempo después que se aprobara el Cytotec en Brasil para el tratamiento de 
las úlceras, comenzó a extenderse su uso entre las mujeres que deseaban inducirse un 
aborto. A fines de los años 80, los investigadores estimaron que, en el área de Sao Paulo, 
por lo menos el 50% de todos los abortos se habían inducido con Cytotec. Al parecer, 
la información acerca de la administración del producto y de sus riesgos se había 
transmitido informalmente entre las mujeres y, en algunos casos, entre las mujeres y los 
farmacéuticos; no existían fuentes formales de información. Las mujeres manifestaron 
haber usado diversas dosis y vías de administración. A menudo, se reportaron casos en 
que se había  administrado el misoprostol simultáneamente por vía oral y vaginal. 

En el año 1991, cuando se tomó mayor conciencia de que el misoprostol se estaba 
usando para inducir abortos, se restringió drásticamente la venta de Cytotec en todo el 
país y se prohibió por completo su expendio en el estado de Ceara. Al mismo tiempo 
que aumentaban las campañas contra el uso de la droga en los medios de comunica-
ción, estas restricciones impuestas al producto condujeron a una fuerte baja de  las 
ventas de Cytotec en 1992. Los investigadores han hecho notar que la atención puesta 
en el misoprostol por parte de la prensa, de los médicos y de las mujeres contribuyó a 
elevar la conciencia sobre el potencial abortivo de la droga. Asimismo, es posible que 
el debate haya contribuido a generar un escenario más favorable para discutir sobre 
el aborto y posibles formas legales. Los investigadores observaron que las mujeres que 
informaron haber usado misoprostol tuvieron una incidencia menor de infecciones que 
las mujeres que manifestaron que sus abortos no habían sido inducidos o que habían 
sido inducidos a través de otros métodos. Entre los ginecólogos se rumoreaba que el 
número de complicaciones por aborto séptico fue significativamente menor después 
que el misoprostol se transformara en un método popular de aborto inducido en forma 
ilegal. 13,65-68

En la actualidad, el misoprostol se encuentra disponible para los hospitales de Brasil, en 
una presentación de un supositorio de 25 mcg para administración vaginal (Prostokos).    

Estos resultados destacan la importancia 
de informar a los médicos y a las mujeres 
respecto de los posibles riesgos del uso 
del misoprostol y de la necesidad —de ser 
posible— de proveer abortos quirúrgicos 
cuando se ha usado misoprostol para 
inducir un aborto y éste no ha sido eficaz. 
Para proveer información más precisa es 
necesario contar con más información sobre 
el poder teratogénico del misoprostol.69

Implicancias para la 
investigación y la práctica
Si bien el volumen de literatura sobre el uso 
del misoprostol en la práctica obstétrica y 
ginecológica ha aumentado considerable-
mente en los últimos veinte años, todavía 
es necesario investigar más muchos temas 
y cuáles son sus implicancias para las prác-
ticas de salud a nivel mundial.

Es necesario llevar a cabo más inves-
tigación acerca del uso del misoprostol 
en la prevención y el tratamiento de la 

hemorragia postparto. Dadas las altas tasas 
de mortalidad asociadas a la hemorragia 
postparto, el uso del misoprostol podría ser 
una importante opción cuando las drogas 
uterotónicas no estén disponibles, no 
puedan ser almacenadas de manera apro-
piada, o bien, estén contraindicadas.

Es necesario realizar más investigación 
en lo que respecta al uso del misoprostol en 
el cuidado postaborto. El uso de misoprostol 
después de un aborto incompleto (inducido 
o espontáneo) parece minimizar los riesgos 
asociados a las técnicas más invasivas. 

Los proveedores de salud —incluidos 
los farmacéuticos— necesitan informa-
ción precisa sobre posibles indicaciones, 
regímenes, efectos secundarios y riegos 
del misoprostol. Los médicos de centros de 
salud del nivel primario y secundario debe-
rían recibir capacitación y equipamiento 
para el tratamiento del aborto incompleto y 
otras complicaciones. En aquellos lugares en 
que la droga está registrada, los proveedores 
debieran comprender sus posibles usos en 

obstetricia y ginecología. Los farmacéuticos, 
quienes son la principal fuente de suministro 
de misoprostol, también debieran tener 
información precisa sobre la droga y saber 
cómo derivar adecuadamente a proveedores 
de salud que puedan ofrecer atención. 

Las mujeres necesitan información 
precisa sobre el misoprostol. Si los canales 
informales son la única fuente de informa-
ción de las mujeres, éstas podrían recibir 
información poco precisa acerca de la 
administración y las dosis de misoprostol. 
Es posible que las mujeres que se auto-
administran misoprostol no sean capaces 
de determinar si su sangrado es normal o si 
ha ocurrido un aborto completo.57 Dentro 
del marco de la legalidad, los programas 
debieran proveer a las mujeres la infor-
mación que requieren para evitar riesgos 
innecesarios o para buscar el tratamiento 
médico que necesiten. Es necesario realizar 
investigaciones que evalúen la forma más 
eficaz de entregar consejería a las mujeres y 
proveerles esta información.

La aprobación del misoprostol por parte 
de las autoridades sanitarias de más países 
para indicaciones obstétricas y gineco-
lógicas contribuiría a estandarizar los 
conocimientos de los médicos y el acceso a 
esta droga. El registro del misoprostol para 
uno o más usos obstétricos o ginecológicos 
ayudaría a garantizar que los médicos estén 
informados sobre la droga y los regímenes 
recomendados. Por ejemplo, la inclusión de 
la droga en la Lista de Medicamentos Esen-
ciales de la OMS y en la US Pharmacopeia 
ayudaría a facilitar los procesos de adquisi-
ción. Contar con políticas nacionales sobre 
el uso de misoprostol ayudaría a estanda-
rizar la provisión de servicios.

Los investigadores debieran abordar 
la brecha que existe en la investigación 
con respecto al uso del misoprostol para 
la inducción del aborto entre las semanas 
10 y 12. La mayoría de los estudios sobre 
los regímenes de misoprostol solo para el 
aborto temprano se centra en los embarazos 
de hasta 9 semanas. Es necesario contar con 
más estudios para determinar la seguridad y 
eficacia del misoprostol durante las semanas 
finales del primer trimestre.

Conclusión 
Los resultados de las investigaciones indican 
que el misoprostol puede ser una inter-
vención eficaz para el aborto espontáneo 
o el aborto inducido, para la maduración 
cervical y para la inducción del trabajo de 
parto. Es necesario realizar más investiga-
ciones sobre su eficacia para otras indica-
ciones obstétricas y ginecológicas.
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Los beneficios del uso del misoprostol 
podrían ser particularmente importantes 
para las comunidades de escasos recursos, 
donde las mujeres enfrentan una impor-
tante morbilidad y mortalidad debido al 
aborto en condiciones de riesgo y a la falta 
de atención obstétrica adecuada. Con el fin 
de que el misoprostol sea usado de manera 
segura en estas comunidades, las mujeres y 
los proveedores de salud necesitan pautas 
claras y estandarizadas. Con información 
basada en la evidencia acerca de la adminis-
tración del misoprostol, los proveedores de 
salud podrían salvar las vidas de miles de 
mujeres que de otra manera tendrían que 
someterse a intervenciones en condiciones 
de riesgo o, en definitiva, no someterse a 
ninguna intervención. 
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