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Resumen 

Introducción: La hemorragia posparto o puerperal, es una condición prevenible y requiere un 
tratamiento urgente además de un seguimiento cuidadoso; es la causa más frecuente de 
mortalidad (19 %) y morbilidad materna en el mundo: en los países desarrollados produce el 8 % 
de las muertes, mientras que en los países en vía de desarrollo es responsable del 19,7 % de las 
muertes maternas. En Bolivia, referente a la mortalidad materna, la razón es de 160 muertes por 
cada 100.000 nacidos vivos cuya causa básica es la hemorragia posparto. 

Objetivo: Analizar la revisión bibliográfica acerca del beneficio del uso del misoprostol en casos 
de hemorragia puerperal 

Metodología: La presente monografía es de revisión sistemática, un trabajo de investigación 
descriptivo y analítico. Se acudió a metabuscadores científicos como: PUBMED – NCBI, 
Cochrane, Scielo, Google académico. 

Resultados: Se encontró que la administración del misoprostol por vía oral parece ser más 
segura que la vía vaginal; además los efectos secundarios más comunes que presenta son fiebre, 
náuseas, vómitos, incluso una inducción al parto prematura, estos no se presentan en la 
utilización de la oxitocina. Según la literatura consultada, el misoprostol no es del todo 
beneficioso, su uso debe ser con cautela y con control minucioso. 

Conclusiones: La administración de medicamentos denominados uterotónicos es importante en 
la prevención y el tratamiento de la hemorragia posparto o puerperal, el uterotónico de referencia 
para el tratamiento de la hemorragia debida a atonía uterina es la oxitocina administrada por 
inyección intravenosa o intramuscular. Cuando no se dispone de oxitocina, por diversas 
condiciones, el misoprostol, sería la mejor alternativa actual, pero bajo seguimiento constante por 
los efectos adversos que ocasiona. 

Palabras clave: Hemorragia puerperal. Misoprostol. Uterotónicos.    



 
 

Abstract 

Introduction: Postpartum or puerperal hemorrhage is a preventable condition and requires urgent 

treatment in addition to careful monitoring; it is the most frequent cause of mortality (19  %) and 

maternal morbidity in the world: in developed countries it produces 8 % of deaths, while in 

developing countries it is responsible for 19.7 % of maternal deaths. In Bolivia, regarding maternal 

mortality, the ratio is 160 deaths per 100,000 live births whose basic cause is postpartum 

hemorrhage. 

Objective: To analyze the bibliographic review about the benefit of the use of misoprostol in cases 

of puerperal hemorrhage. 

Methodology: This monograph is a systematic review, a descriptive and analytical research work. 

Scientif ic metasearch engines were consulted, such as: PUBMED - NCBI, Cochrane, Scielo, 

Google Scholar. 

Results: It was found that oral administration of misoprostol appears to be safer than vaginal 

administration; In addition, the most common side effects that it presents are fever, nausea, 

vomiting, even premature labor induction, these do not occur in the use of oxytocin. According to 

the literature consulted, misoprostol is not entirely beneficial, its use should be cautious and 

carefully controlled. 

Conclusions: The administration of drugs called uterotonics is important in the prevention and 

treatment of postpartum or puerperal hemorrhage, the reference uterotonic for the treatment of 

hemorrhage due to uterine atony is oxytocin administered by intravenous or intramuscular 

injection. When oxytocin is not available, due to various conditions, misoprostol would be the best 

current alternative, but under constant monitoring due to the adverse effects it causes.  

Keywords: Puerperal hemorrhage. Misoprostol. Uterotonics.  
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Capítulo I. Introducción 

 

1.1 Antecedentes 

 

Una de las complicaciones más temidas que pueden surgir en el puerperio es la hemorragia 

postparto que sigue siendo una de las principales causas de mortalidad materna en el mundo (1). 

En el año 2015 la razón de mortalidad materna en los países en desarrollo fue de 239 muertes 

por cada 100 000 nacidos vivos, en los países desarrollados es tan solo de 12 muertes por cada 

100 000 nacidos vivos. Las diferencias entre los países son abismales, pero también en un mismo 

país y entre mujeres con ingresos altos y bajos y entre la población rural y la urbana (2). 

 

La hemorragia puerperal es una causa frecuente de mortalidad (19 %) y morbilidad materna en 

todo el mundo: en los países desarrollados produce el 8 % de las muertes, mientras que en los 

países en vía de desarrollo es responsable del 19,7 % de las muertes maternas (3). En nuestro 

país, la tasa de mortalidad materna fue de 160 por 100.000 nacidos vivos. Según el estudio de 

mortalidad materna para el año 2011, un tercio de defunciones maternas tuvo como causa básica 

la hemorragia posparto en un 37 % (4).  

 

Para el año 2015, se determinó que la hemorragia posparto causa el 25 % de muertes materna, 

siendo que, una de cada cuatro mujeres que mueren después de dar a luz es víctima de 

hemorragias posparto, la causa número uno de mortalidad materna en Bolivia, según datos 

publicados por la Sociedad Boliviana de Ginecología y Obstetricia (5). 

 

La administración de medicamentos denominados uterotónicos es importante para la prevención 

y el tratamiento de la hemorragia puerperal, el uterotónico de referencia para el tratamiento de la 

hemorragia debida a atonía uterina es la oxitocina administrada por inyección intravenosa o 

intramuscular. Cuando no se dispone de oxitocina, por diversas condiciones, el misoprostol, sería 

la mejor alternativa actual (6). 
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El medicamento usado para tratar la hemorragia puerperal, para inducir el parto y el aborto es el 

misoprostol. Desde hace más de 10 años está en la lista modelo de medicamentos esenciales de 

la Organización Mundial de la Salud.  Originalmente fue indicado para el tratamiento de la úlcera 

péptica y hoy tiene probado un amplio rango de usos en salud reproductiva (7). 

 

1.2 Planteamiento del problema 

 

La hemorragia puerperal es una condición prevenible, pero como caso clínico, demanda y 

requiere un tratamiento urgente además de un seguimiento cuidadoso.  Según los análisis de las 

muertes maternas que ocurren en Latinoamérica, se menciona que los problemas que se 

presentan durante la atención de la embarazada, están la falta de prevención de la hemorragia 

durante el puerperio o la falta de corrección de algunos factores de riesgo como la anemia u otros.  

 

Otro dato importante a tomar en cuenta es que la falta de reconocimiento de los signos tempranos 

de la hemorragia y su gravedad, conlleva a una insuficiente reanimación con líquidos, a un retraso 

para detener o corregir el sangrado y a una demora en intervenir con procedimientos; estas 

situaciones pueden modificarse o prevenirse para reducir la morbimortalidad materna. 

 

Sin embargo, no hay consenso sobre un “agente” de primera línea recomendado, y según la 

Organización Mundial de la Salud y la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 

recomiendan el uso de una sola dosis profiláctica oral o sublingual de 600 μg de misoprostol. 

Además, que se determinó que el misoprostol puede desarrollar efectos secundarios (fiebre, 

escalofríos y molestias intestinales) en varios niveles según la dosis y la vía de administración 

(8). 

 

Ahora bien, hay estudios farmacocinéticos que demuestran que la biodisponibilidad del 

misoprostol después de la administración sublingual es mayor que después de la administración 

oral o rectal, sin embargo, tampoco hay consenso sobre la dosis óptima a uti lizar en la mayoría 

de estudios realizados, además que se ha administrado en dosis que varían de 400 μg a 1000 μg 

(9). 
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1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo general 

 

Analizar la revisión bibliográfica acerca del beneficio del uso del misoprostol en casos de 

hemorragia puerperal 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

• Comparar el beneficio del misoprostol con otros medicamentos para la prevención de la 

hemorragia puerperal. 

• Describir las diferentes vías de administración del misoprostol y la biodisponibilidad que 

presentan. 

• Identif icar los efectos secundarios del uso del misoprostol. 

 

1.4 Justificación 

 

El presente trabajo de investigación se ha desarrollado con el fin de analizar la utilidad del uso de 

Misoprostol en la hemorragia puerperal; toda investigación que tiene que ver con medicamentos 

y su beneficio es de utilidad para el ámbito de la salud, referente a este tema, más aún, porque 

hablamos de prevenir la muerte materna.  

 

Como salubristas tenemos en nuestras manos cuidar y precautelar la salud de la población, 

mucho más de las mujeres porque de ellas depende la llegada de nuevos seres, y su cuidado 

durante el embarazo, no sólo depende de la familia, sino también del profesional que hace 

seguimiento, control prenatal, además de las recomendaciones para el término de un embarazo 

sin complicaciones. 

 

Sabemos que la ciencia es cambiante y nosotros del área de la salud debemos estar latentes al 

cambio de la misma, uno de esos cambios está en relación a los medicamentos que se utilizan 
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para la rehabilitación de enfermedades frecuentes o no, para evitar o tratar complicaciones a 

tiempo y lograr mejoras en la madre y por ende en el niño (si hablamos específicamente de estas 

poblaciones vulnerables). 

 

Se debe tener cuidado con la administración y prescripción de medicamentos por el aspecto de 

los efectos secundarios que pudiesen presentar en el paciente, ante ello, la ciencia coadyuva a 

través de estudios la eficacia o no de éstos, de inducciones exitosas y fallidas, así como la 

cantidad de dosis promedio requerida para lograr alguna actividad, en este caso específicamente, 

del misoprostol, porque en la literatura también se encuentra que no existe consensos claros que 

acrediten su aplicación a todas las pacientes que atraviesen por una hemorragia en el puerperio.  

Por lo redactado, el presente estudio podrá aportar información, enriquecer el sustento teórico de 

la práctica a estudiantes, futuros salubristas. 
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Capítulo II. Marco teórico 

2.1 Misoprostol 

 

El misoprostol se denomina también un análogo de PGE1, ha demostrado ser un estimulante 

miometrial efectivo del útero gestacional; su mecanismo de acción se sustenta en la unión 

selectiva a los receptores prostanoides EP-2 /EP-3, lo que induce una contracción miometrial 

sostenida de hasta 60 minutos (10). 

 

Las prostaglandinas crean un efecto uterotónico, estimulan la contracción del útero y estimulan 

la inducción del trabajo de parto. En aproximadamente 21 minutos el tono uterino se logra y su 

pico máximo ocurre a los 46 minutos. Este m medicamento ha demostrado mayor efectividad que 

la dinoprostona (10). 

 

Las prostaglandinas E1 son derivados del ácido araquidónico y por tanto se involucran en 

múltiples procesos fisiológicos (11). Tras su absorción, el misoprostol sufre una rápida de 

esterif icación a su forma ácida libre, la cual es responsable de su actividad clínica, y que es 

detectable en plasma (12). 

 

Las dosis tóxicas de misoprostol aún no se han determinado con exactitud, sin embargo, dosis 

acumuladas de 2200 ug en 12 horas han sido bien toleradas.  Uno de los efectos maternos 

identif icados claramente, son las cesáreas realizadas por inducción fallida, la cual se basa en la 

duración de la fase latente. Sin embargo, sigue faltando un estándar para la duración mínima que 

debe continuar la fase latente de una inducción del parto, en ausencia de indicaciones maternas 

o fetales agudas para el parto por cesárea (12). 

 

2.2 Hemorragia puerperal 

 

La hemorragia puerperal se define como la pérdida sanguínea mayor de 500 cc en las primeras 

24 horas cuando es un parto vaginal, y mayor de 1000 cc después de una cesárea. Se presenta 
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en el 2-4 % de los partos y el 6-7 % de las cesáreas. En el 1 % de los casos se trata de hemorragia 

severa que corresponde a una pérdida sanguínea mayor de 1.000 cc (13). 

 

Durante el progreso del embarazo ocurre muchos cambios fisiológicos especialmente 

hematológicos y hemodinámicos encargados de garantizar un volumen adecuado de sangre y 

oxígeno a la unidad fetoplacentaria. Estos cambios en el embarazo si bien proveen un efecto 

protector a la madre contra la pérdida sanguínea al momento del parto, pueden alterar las 

manifestaciones clínicas que se presentan en el choque hipovolémico.  

 

Dentro de los cambios fisiológicos se encuentra el aumento continuo del útero a medida que 

avanza la gestación, pasando de un peso promedio de 70 g y una capacidad de 10 ml en una 

mujer no embarazada a 1 Kg y 5 litros de capacidad al f inal del embarazo. El volumen sanguíneo 

en el último trimestre del embarazo es de 500 a 600 ml por minuto que equivale al 20 a 25 % del 

gasto cardiaco comparado con el 1 % del gasto cardiaco en una mujer no embarazada.  

 

La disminución de la resistencia vascular periférica y la presión arterial desde inicio del embarazo 

hace que por mecanismo compensatorio aumente el gasto cardiaco además de la retención de 

sodio y agua para intentar mantener la presión arterial. Todos estos cambios hemodinámicos 

hacen que la gestante esté preparada para la pérdida sanguínea ya que en cada contracción se 

expulsan 300 a 500 ml de sangre a la circulación materna, aumentando el retorno venoso y el 

gasto cardiaco en un 30 % más (7). 

 

El incremento de la masa eritrocitaria durante la gestación es de un 20 a 25 %, posterior al 

aumento de la eritropoyetina a comienzo del embarazo relacionado con el tamaño fetal y número 

de fetos y como mecanismo compensatorio a las demandas de oxígeno adicionales de la madre 

y el feto. Debido al mayor aumento en el volumen plasmático se produce una hemodilución y 

anemia fisiológica.  

 

Otro cambio importante que se produce en la gestación es el estado procoagulante con 

alteraciones tanto en la coagulación y la fibrinólisis dirigida a minimizar las pérdidas de sangre 
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durante el parto. Normalmente la hemostasia postparto ocurre luego de la separación de la 

placenta del útero por dos mecanismos mecánicos como: la contracción del miometrio que 

comprime los vasos que dan el aporte sanguíneo a la placenta ejerciendo un efecto de 

hemostasia mecánica y la producción de factores a nivel de la decidua con función hemostática 

o procoagulante como son el factor tisular, inhibidor del activador del plasminógeno tipo 1, 

activadores de plaquetas y factores de coagulación. 

 

Las causas de hemorragia puerperal se clasifican en cuatro grupos: 1) tono por trastornos de la 

contractilidad uterina; 2) tejido por restos y adherencias a nivel de placenta; 3) traumatismo del 

tracto genital y 4) trastorno de coagulación. Cerca del 80 % de hemorragia puerperal tienen como 

causa la atonía uterina la que definen como la incapacidad del útero de contraerse 

adecuadamente después del alumbramiento.  

 

Entre las principales causas de atonía uterina, son la sobredistención del útero, coriomanionitis y 

agotamiento muscular. Como causa de retención de tejidos la retención placentaria por acretismo, 

placenta previa, cirugías uterinas previas, coágulos. Entre las causas para la hemorragia 

postparto por trauma figuran los desgarros del canal del parto, rotura o  dehiscencia uterina, 

inversión uterina. Las causas de alteraciones de la coagulación se mencionan las de tipo 

adquiridas como preeclampsia, síndrome de HELLP, coagulación intravascular diseminada, 

embolia de líquido amniótico, sepsis y las congénitas tales como enfermedad de Von Willebrand, 

hemofilia tipo A. 
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Capítulo III. Metodología 

 

3.1 Fuentes de información: palabras claves, buscadores 

 

La presente monografía es de revisión sistemática, un trabajo de investigación descriptivo y 

analítico. La sustentación teórica sobre la temática de la investigación se realizó en función a 

recopilación de literatura actualizada, para lo cual se acudió a metabuscadores científicos como: 

PUBMED – NCBI, Cochrane, Scielo, Google académico. 

 

Las palabras clave que se usaron para la búsqueda de información fueron: hemorragia puerperal, 

hemorragia posparto, misoprostol, uterotónicos, oxitocina y misoprostol.  

 

3.2 Criterios de elegibilidad 

 

Se incluyeron artículos científicos originales y estudio de casos referente a la temática de 

hemorragia posparto y el uso de misoprostol, la comparación entre el misoprostol, oxitocina, 

carbetocina utilizados para tratar la hemorragia puerperal y los efectos secundarios del 

misoprostol. 

Se excluyeron documentos como otros trabajos monográficos. 

 

3.3 Procesamiento de la información 

 

Aquellos artículos cuyo estudio fueron ensayos aleatorizados, casos y controles o cohortes fueron 

seleccionados, además de estudio de casos. Los mismos se revisaron y se consideró tomarlos 

en cuenta resumiendo y analizando sus conclusiones y sus resultados para el presente trabajo 

monográfico.  
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Capítulo IV. Resultados 

 

4.1 Comparación del misoprostol con otros medicamentos 

 

En cuanto al uso de medicamentos uterotónicos para prevenir la hemorragia puerperal por atonía 

uterina, la principal recomendación de la Organización Mundial de la Salud es la administración 

de 10 UI de oxitocina vía intravenosa o intramuscular durante el alumbramiento (13). 

 

Se ha tomado en cuenta estudios que describen 3 uterotónicos usados para tratar la hemorragia 

posparto o puerperal: misoprostol, carbetocina y oxitocina. Se puede administrar como profilaxis 

o como terapia. 

 

La carbetocina, es un medicamento introducido recientemente, se define como un análogo de la 

oxitocina que actúa sobre los receptores en el miometrio, pero difiere de la oxitocina sintética en 

que su vida media en circulación es considerablemente más larga (14). 

 

Oxitocina: es un uterotónico sintetizado en los núcleos supraóptico y paraventricular de la hipófisis 

posterior. Además, se sintetiza en el líquido amniótico, corion y decidua. La oxitocina estimula las 

contracciones musculares en el útero y las contracciones mioepiteliales en las mamas. 

 

La oxitocina sintética se administró por primera vez en 1953 por Du Vigneaud. El mecanismo de 

acción de la oxitocina es múltiple: sobre los receptores uterinos de forma directa, aumenta la 

síntesis de prostaglandinas, impide el paso de calcio hacia el exterior celular e impide su fijación 

al sarcoplasma (15). La dosis recomendada para prevención de la hemorragia posparto es de 10 

UI vía intramuscular o bien 5-10 UI vía intravenosa en bolo o perfusión rápida tras el 

alumbramiento (16). 
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La prostaglandina E1 o misoprostol: es una prostaglandina sintética indicada en la profilaxis y el 

tratamiento de la hemorragia por atonía. Su mecanismo de acción consiste en el aumento de la 

concentración de calcio miometral, aumentando así la contracción uterina (17).  

La dosis recomendada de misoprostol para la prevención de la hemorragia posparto o pue rperal 

es de 600 µg vía oral (18). 

 

4.1.1 Carbetocina y el misoprostol  

 

Un ensayo controlado aleatorizado (19) consideró a 150 mujeres embarazadas con un riesgo 

bajo de hemorragia puerperal. Después del parto neonatal, un grupo de carbetocina recibió una 

ampolla de carbetocina (100 μg/mL) por vía intravenosa y el grupo de misoprostol recibió dos 

tabletas rectales de misoprostol (800 μg) para el manejo activo de la tercera etapa. 

 

El grupo de carbetocina tuvo una pérdida de sangre significativamente menor (P <0,001), una 

tercera etapa más corta (P <0,001) y menos necesidad de uterotónicos adicionales (P =0,013) o 

masaje uterino (P =0,007). Los dos fármacos fueron hemodinámicamente seguros. Los niveles 

de hemoglobina después del parto fueron comparables en los dos grupos (P = 0,475).  

 

En conclusión, se llegó a que, entre las mujeres de bajo riesgo, la carbetocina parece ser una 

mejor alternativa al misoprostol para el manejo activo de la tercera etapa del trabajo de parto.  

 

4.1.2 Carbetocina, misoprostol y oxitocina 

 

Un ensayo controlado aleatorio doble ciego (20) estudió a 263 pacientes; se analizaron los datos 

de 88 pacientes tratados con carbetocina, 89 tratados con misoprostol y 86 mujeres tratadas con 

oxitocina. Se necesitaron más uterotónicos para el tratamiento de 5 (6 %) pacientes tratados con 

carbetocina, 20 (22 %) pacientes tratados con misoprostol y 11 (13 %) pacientes tratados con  

oxitocina. En la prevención de la atonía uterina, la carbetocina fue comparable con la oxitocina 

(RR 0,41, IC del 95 % 0,14–1,25) y superior al misoprostol (RR 0,21, IC del 95 % 0,07–0,58). 



11 
 

 

En conclusión, se llegó a que los pacientes tratados con carbetocina necesitaron uterotónicos 

adicionales con menos frecuencia. La carbetocina fue comparable a la oxitocina y superior al 

misoprostol en la prevención de la atonía uterina después de un parto por cesárea electiva.  

 

4.1.3 Oxitocina y misoprostol 

 

Un ensayo clínico (21) determinó que 1 de cada 43 tratados con oxitocina frente a misoprostol 

tuvo un riesgo reducido de transfusión de sangre y 1 de cada 4 pacientes tratados con misoprostol 

versus oxitocina tuvo complicaciones, como fiebre o vómitos 

 

En la conclusión del ensayo se determinó que la monoterapia con oxitocina disminuye la 

necesidad de transfusiones de sangre y tiene menos efectos adversos que la monoterapia con 

misoprostol (Cytotec) o que el misoprostol más oxitocina. Además, sugiere que el uso de 

misoprostol como tratamiento de primera línea aumenta el riesgo de transfusión de sangre en 

comparación con la oxitocina (cociente de riesgos = 1,47; IC del 95 %, 1,02 a 2,14).  

 

Otro estudio de tipo ensayo controlado aleatorizado (22) analizó a participantes asignados 

aleatoriamente. El sangrado activo se controló dentro de los primeros 20 minutos con el 

tratamiento del estudio solo para 440 (90 %) mujeres que recibieron misoprostol y 468 (96 %) 

recibieron oxitocina (riesgo relativo [RR] 0,94, IC del 95 % 0,91-0,98; diferencia bruta 5,3 %, 95 

% IC 2.6-8.6). Se produjo una pérdida de sangre adicional de 300 ml o más después del 

tratamiento en 147 (30 %) de las mujeres que recibieron misoprostol y 83 (17 %) que recibieron 

oxitocina (RR 1,78; IC del 95 %: 1,40-2,26). Los escalofríos (229 [47 %] frente a 82 [17 %]; RR 

2,80, IC del 95 % 2,25-3,49) y la fiebre (217 [44 %] frente a 27 [6 %]; 8,07, 5,52-11,8) fueron 

significativamente más comunes con misoprostol que con oxitocina. Ninguna mujer se sometió a 

histerectomías o murió.  

 



12 
 

Por los resultados del ensayo, se tuvo la conclusión de que en entornos en los que el uso de 

oxitocina no es factible, el misoprostol podría ser una alternativa adecuada de tratamiento de 

primera línea para la hemorragia posparto. 

 

4.2 Vías de administración del misoprostol y su biodisponibilidad. 

 

Los comprimidos del misoprostol se desarrollaron para su uso por vía oral, sin embargo, en la 

práctica obstétrica se los usa por vía vaginal, sublingual y rectal.  

 

4.2.1 Vía oral: 

 

Por la vía oral, el misoprostol se absorbe casi en su totalidad y de forma rápida por el tracto 

gastrointestinal, pero sufre un primer paso hepático importante convirtiéndose en la forma ácida 

de misoprostol (23). 

 

Tras una única dosis el misoprostol alcanza el pico de concentración máxima en 30 minutos y 

desciende de forma rápida a los 120 minutos manteniéndose en niveles muy bajos a partir de ese 

momento, estos rangos son observables en más del 95.4 % de pacientes (24). 

 

4.2.2 Vía vaginal: 

 

Por la vía vaginal la concentración plasmática aumenta de forma gradual alcanzando el pico 

máximo a los 70-80 minutos y luego desciende lentamente con niveles de fármaco todavía 

detectables a las 6 horas. Aunque la concentración máxima es mayor por vía oral, por vía vaginal 

hay mayor biodisponibilidad (25). 

 

Para algunos investigadores la administración de Misoprostol por  la vía oral parece ser más 

segura que la vía vaginal, con una tasa de cesáreas de emergencia del (21.14 %) frente a un 

(45.10 %) por vía vaginal (26). 
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4.3 Efectos secundarios del misoprostol 

 

El misoprostol es un medicamento que se utiliza de forma amplia en la obstetricia, en especial en 

el manejo de hemorragia posparto como se sabe. Este fármaco no está exento de presentar 

efectos secundarios; ha sido asociado a fiebre y existen casos tan severos con cambios 

hemodinámicos y neurológicos importantes que ameritan manejo en cuidados intensivos. 

 

En un ensayo aleatorio (27) donde se hizo una comparación entre el misoprostol sublingual y la 

oxitocina y comparar sus efectos, se seleccionaron un total de 500 embarazadas las cuales se 

asignaron al azar para recibir misoprostol sublingual (grupo A) u oxitocina intramuscular (grupoB) 

durante el periodo de estudio. Se pudo establecer una menor cantidad de pérdida sanguínea 

estimada en las pacientes tratadas con misoprostol sublingual al compararlas con las pacientes 

tratadas con oxitocina intramuscular (grupo A, 245,4 +/- 81,5 mL comparado con grupo B, 288,1 

+/- 173,2 mL; p = 0,002). No se encontraron diferencias entre ambos grupos en la pérdida 

sanguínea mayor de 500 mL, pérdida sanguínea mayor de 1.000 mL, uso de uterotónicos 

adicionales y necesidad de transfusión de hemoderivados.  

 

En los resultados presentados, determinaron que en las pacientes de ambos grupos de 

tratamiento se presentaron una incidencia de cefalea y diarrea similar. Las pacientes tratadas con 

misoprostol sublingual presentaron una mayorfrecuencia de escalofríos (29,7  % en el grupo A 

comparado con 13,2 % en el grupo B; riesgo relativo 2,34; IC 95 %, 2,04 – 2,68), náuseas (27,2 

% parar el grupo A comparado con 5,6 % para el grupo B, riesgo relativo 1,91; IC 95 %, 1,61 – 

2,26), f iebre (8,2 % en el grupo A comparado con 3,6 % en el grupo B; riesgo relativo 1,44; IC 95 

%, 1,08 – 1,93) y vómitos (6,7 % en el grupo A comparado con 2,5 % en el grupo B; riesgo relativo 

1,48; IC 95 %, 1,09 – 2,01) que las pacientes del grupo tratadas con oxitocina intramuscular.  

 

En otro caso, las prostaglandinas producen un efecto uterotónico, estimulan la contracción del 

útero y aceleran la inducción del trabajo de parto. Esto debido al aumento de complicaciones 

maternas graves asociadas al uso sistemático de Misoprostol que aumentan en un 31.2 % el 

índice de cesáreas (28). 
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El misoprostol está contraindicado en casos de: Hipersensibilidad a prostaglandinas, 

enfermedades cardiovasculares, insuficiencia renal y en pacientes con enfermedades del 

colágeno. No debe utilizarse para reducir aparición de úlceras inducidas por AINEs en mujeres 

en período gestacional debido a que induce a labor de parto (25). 

 

En otra investigación, (29) se comparó Misoprostol frente a catéter con una población (n =216) 

para Misoprostol y catéter secuencial con doble balón (n=184) para inducción del parto en 

mujeres obsesas (IMC > 35 kg/m2). Se observó parto vaginal en una media de 20 ± 4 horas con 

una tasa de efectividad del (57.4 %) para Misoprostol. Y los resultados adversos en estas 

pacientes fueron: Hemorragia posparto en un (23.14 %), hipotonía uterina (27.12 %), se observó 

que 1/3 de las pacientes con Misoprostol que rebasaron las 20 horas de inducción fueron 

sometidas a cesárea de emergencia debido a alteración de la frecuencia cardiaca fetal.  

 

En otra investigación (30) la inducción con Misoprostol se asocia a resultados neonatales 

adversos y la tasa de complicaciones es del (19.47 %) entre las que destacaron: Sufrimiento fetal 

agudo, inducción fallida, ruptura de membranas. El tiempo promedio de Misoprostol previo al 

parto fue de 22 horas. 

 

Entre otros resultados de otro estudio (31) adversos observados con Misoprostol como inductor 

del parto fueron: Septicemia neonatal temprana en el grupo de Amniotomía que progreso a parto 

después de 28 horas con una incidencia del (2.34 %), mientras que en el grupo de Misoprostol 

fue del (0.71 %). En el grupo de amniotomía la conversión a cesárea fue menor con un (15.47 %) 

frente a Misoprostol con un (32.18 %). 

 

Así mismo, existe la presencia de temblores en 37 al 47 % de las mujeres luego de la 

administración sublingual de 800 µg de misoprostol, f iebre en 22 al 44 %, e hiperpirexia (>40°C) 

en 1 al 14 % también se asocia la presencia de náuseas y vómitos en más del 5 % de mujeres 

que en la mayoría de casos están asociados a la dosis mayor de 600 mg (32). 
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El misoprostol presenta efectos secundarios de manera frecuente. Entre los más comunes 

identif icados son: la fiebre y en algunos casos la hipertermia hasta en un 35 %,cuya presentación 

suele ser a las 1.5 horas posterior a su administración y la cual suele declinar en las primeras 3 

horas (33).  



16 
 

Capítulo V. Discusión 

 

5.1 Desarrollo 

 

En el estudio colombiano, realizado el 2017 (3) determinó en sus resultados, de 1.633 

nacimientos (1.080 partos y 553 cesáreas) se presentaron 35 (2,1 %) casos de hemorragia 

puerperal por uso de oxitocina (26 y 9 respectivamente), y se activó el código rojo obstétrico en 

11 casos (0,67%). No hubo mortalidad materna. La causa principal de la hemorragia puerperal 

fue hipotonía uterina 29/35 (82 %), y en el 82,8 % de los casos se resolvió con manejo médico; 

4/35 (11,4 %) requirió taponamiento uterino adicional para control del sangrado; 2/35 (5,6 %) de 

las mujeres requirió manejo quirúrgico: sutura hemostática 1/35 (2,8 %) e histerectomía 1/35 (2,8 

%). Esto nos muestra que, así como el misoprostol muestra efectos adversos, la oxitocina, 

medicamente que se usa actualmente, también presenta efectos secundarios.  

 

En un trabajo de investigación realizado en México (34) identif icaron los efectos del misoprostol 

como inductor de trabajo de parto en los recién nacidos en 53 embarazadas; la tasa de 

administración de misoprostol en mujeres que ingresaron a sala de obstetricia con trabajo de 

parto es de 22.6 x1000 nacidos vivos, la dosis fluctuó entre 50-200 ug vía oral, Se observó que 

los recién nacidos obtenidos después inducción de trabajo de parto con misoprostol, el 31.3 % 

presento líquido amniótico teñido de meconio, de estos el (2 %) presento síndrome de aspiración 

de meconio, cinco neonatos presentaron encefalopatía hipóxico isquémica grave que representan 

el (9.4 %), cuatro pacientes se ingresaron por taquipnea transitoria del recién nacido,  depresión 

neonatal leve recuperada y neumonía intrauterina, uno más por  isoinmunización es decir se 

hospitalizaron 10 paciente los cuales representan el (19 %). Estos pacientes se ingresaron a la 

unidad de cuidados intensivos neonatales.  

 

Éste nos muestra que la administración por la vía oral fue rápida para lograr el objetivo, si bien 

no es un estudio que hable acerca de la hemorragia puerperal,  nos presenta la rapidez del efecto 

del misoprostol vía oral. 
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Los resultados de un estudio realizado en Ecuador (35) reportaron una incidencia de efectos 

secundarios gastrointestinales baja con el uso de misoprostol (diarrea 6 %, náuseas/vómitos 3 % 

y dolor abdominal 3 %) pero se controló fácilmente con fármacos antieméticos y antidiarreicos. El 

efecto secundario más notable asociado con el misoprostol ha sido la diarrea, que es una 

respuesta natural de los músculos lisos intestinales al aumento del nivel de PG, y generalmente 

es leve y autolimitada, que se resuelve en pocos días a pesar del tratamiento continuado. 

 

Estos resultados se asemejan a la demás literatura encontrada, los efectos se consideran leve, 

sin embargo, varían mucho del estado de salud de la madre, de cofactores asociados y de la 

gravedad de la hemorragia. 

 

5.2 Recomendaciones 

 

Si bien existe un protocolo de atención referente al tratamiento de la hemorragia puerperal, un 

diagnóstico precoz de ésta afección tendría que ser la base para empezar a describir acerca del  

uso del misoprostol. La oxitocina es un medicamento referencia para estos casos, sin embargo, 

el uso del misoprostol, de acuerdo a la literatura indagada, podría ser incorporada con vigilancia 

constante, lo beneficioso del mismo, sería el costo económico, de alguna manera favorece a la 

población. 

 

De acuerdo a las vías de administración del misoprostol que son varias, en realidad se podría 

aprovechar aquellas que no ocasionen mucha molestia a las pacientes, recordando un 

seguimiento constante y cumpliendo con las normas y protocolos del ministerio de salud de 

Bolivia en la atención integral del parto y puerperio inmediato. 

 

Los efectos colaterales considerables del misoprostol, como la bibliografía lo indica, es parte 

común, si vale el término, de aquellos medicamentos de éste campo, es necesaria la vigilancia 

durante los controles prenatales y desarrollar programas de educación continua para el personal 

de salud asi se lograría una actualización de temas concernientes al uso de medicamentos, a 

como contrarrestar los efectos colaterales de éstos para brindar una mejor calidad de atención, 
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así mismo para nosotros como estudiantes del área de la salud será beneficioso para coadyuvar 

en ese proceso. 
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Capítulo VI. Conclusión 

 

5 Desarrollo 

 

Según la bibliografía, se recalca realizar un examen físico exhaustivo a las madres, que consiste 

en una palpación bimanual del útero para identif icar y reconocer los factores de riesgo, causas y 

signos de inestabilidad hemodinámica y de shock hipovolémico para prevenir la hemorragia 

puerperal hasta en un 93 %, así se evitaría también el uso del misoprostol y los otros 

medicamentos que se usan para éstos casos, que aún siguen en estudio y haciéndose pruebas. 

 

El uso del misoprostol resultó ser un método seguro, efectivo y confiable como alternativa para 

tratar abortos incompletos sobretodo y para el tratamiento de la hemorragia puerperal, 

independientemente del tipo de vía de administración, siempre y cuando se use con adecuado 

juicio clínico y a indicaciones pertinentes. La dosis del misoprostol administrada por la vía 

sublingual se determinó eficaz y con menos efectos secundarios y condujo a maduración del 

cuello uterino de forma exitosa. 

 

Entre los efectos adversos encontrados, pueda que estos hallazgos no se deban únicamente al 

uso de misoprostol, según la literatura, en algunas de ellas menciona que se deba a la existencia 

de cofactores durante el embarazo que condiciona el bienestar y término del embarazo y de la 

madre por ende.  
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