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RESUMEN 

 

Introducción: El aborto espontáneo es la principal complicación del primer trimestre de la gestación. El 

manejo médico no siempre es exitoso, raramente se podría asociar con altas tasas de morbimortalidad 

materna. 

 

Objetivo: Describir los desenlaces del manejo médico con misoprostol en la pérdida gestacional 

temprana en el Hospital Universitario Clínica San Rafael y Hospital Universitario Mayor Méderi. 

 

Materiales y métodos: Estudio observacional tipo cohorte descriptiva, dinámica, retrospectiva y 

multicéntrica. Se revisó la totalidad de historias clínicas en dos instituciones de cuarto nivel entre 2015 

y 2018, de pacientes con diagnóstico de pérdida gestacional temprana. Se caracterizaron variables 

sociodemográficas, clínicas y paraclínicas. Se utilizó estadística descriptiva y se exploraron las 

probabilidades de éxito o fracaso en el tratamiento.  

Resultados: Se encontró que en las 262 historias clínicas revisadas predominó el régimen contributivo 

con el 97,3 %. La mayoría de la población pertenece a la categoría de empleados, con pareja y con edad 

promedio de 29,4 años, con una desviación estándar de 6,8. Se evidenció que a los 10 días de tratamiento 

la probabilidad de éxito del manejo farmacológico fue de 93% a 95% para las instituciones estudiadas. 

La variable grosor endometrial estuvo en relación con el desenlace.  

Conclusiones: El presente estudio logró el objetivo de describir los desenlaces del manejo médico con 

misoprostol en la pérdida gestacional temprana con probabilidad de éxito del manejo farmacológico 

mayor del 93%. 

Palabras clave: aborto, misoprostol, legrado obstétrico, tasa de éxito. 
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ABSTRACT 

Introduction: Spontaneous abortion is the main complication of the first trimester of pregnancy. Medical 

management is not always successful, it could rarely be associated with high rates of maternal morbidity 

and mortality 

Objective: To describe the outcomes of medical management with misoprostol in the early gestational 

loss, in two institutions of fourth level: Hospital Universitario Clínica San Rafael and Hospital 

Universitario Mayor Méderi. 

Methods: An observational, descriptive, dynamic, retrospective and multicentric cohort study was 

conducted. All the medical records in two fourth-level institutions between 2015 and 2018, of patients 

diagnosed with early gestational loss, were reviewed. Sociodemographic, clinical and paraclinical 

variables were characterized. The sample was characterized by sociodemographic, clinical and 

paraclinical variables. Descriptive statistics were used, and the probabilities of treatment success or 

failure were explored.   

 

Results: It was found that in the 262 medical records reviewed, the contributory regime predominated 

with 97.3%. Most of the population belongs to the category of employees, with a partner and with an 

average age of 29.4 with a standard deviation of 6.8. It was evident that after 10 days of treatment the 

probability of success of the pharmacological management was from 93% to 95% for the institutions 

studied. The endometrial thickness variable was related to the decrease.  

 

Conclusion: The present study achieved the objective of describing the outcomes of medical 

management with misoprostol in early gestational loss with a probability of success of pharmacological 

management greater than 93%. 

 

Key words: abortion, misoprostol, obstetric D&C, treatment’s outcome. 

 

 

 

 

 

 



9 
 

1. Introducción 

1.1. Planteamiento del problema:  

 

El aborto se define como la terminación espontánea o provocada de una gestación antes de la vigésima 

semana, contando desde el primer día de la última menstruación normal o también se define como una 

pérdida menor a 500 gramos para la edad gestacional (1). El aborto o pérdida gestacional se clasifica de 

acuerdo con el tiempo de gestación como temprana y tardía, teniendo como punto de corte las 9 semanas 

de gestación, en donde menor a esta edad se define como temprana y mayor a ésta tardía. Ésta primera 

ocurre en el 15% de los embarazos clínicamente reconocidos (1,2). Adicionalmente, el aborto se puede 

clasificar según su forma de presentación como espontáneo o inducido, siendo ésta primera, la principal 

complicación de los embarazos previos a la semana 14, presentando una prevalencia que oscila entre el 

25 y 50% a  nivel mundial (3) y en Colombia, la tasa de aborto fluctúa entre 200.000 a 400.000 por año 

(4). El 30% de las mujeres entre 15 y 44 años abortan; 22% entre las de 45 a 49 años y 19,4% entre las 

de 50 y 55 años (5). 

Entre los abortos espontáneos, se encuentra el aborto retenido, el aborto incompleto y el embarazo 

anembrionado, considerándose éstas,  las patologías más frecuentes en los servicios de urgencias 

ginecológicas (1). Entre las opciones de tratamiento, se encuentra el manejo farmacológico y el manejo 

quirúrgico (6). Sin embargo, la estrategia óptima, teniendo en cuenta los factores sociodemográficos, 

clínicos y paraclínicos de la paciente, aún permanece incierta para el manejo de la pérdida gestacional 

temprana (7). 

El aborto temprano de acuerdo al subtipo que se referencie, muestra diversas presentaciones clínicas, 

desde el rango subclínico que representa una incidencia entre el 60 y 78%, hasta las que son clínicamente 

evidentes que son el 11%, es decir, desde el escenario clínico asintomático en donde se diagnostica 

pacientes con aborto retenido o embarazo anembrionado por medio de la ultrasonografía, hasta pacientes 

que se presentan al servicio de urgencias con un sangrado severo por un aborto incompleto (1,6). En 

cuanto a su etiología, existen múltiples factores y causas tanto de origen fetal o cromosómico como de 

origen materno y/o paterno, entre los que se encuentran factores inmunológicos, endocrinos y anomalías 

uterinas, entre otras; siendo la principal alteración la de tipo cromosómico (1,8). 

Hasta el año 2003, se tenía como tratamiento de elección la evacuación quirúrgica, teniendo una tasa de 

éxito del 98% (6). Sin embargo, ésta se ha asociado a una alta tasa de morbilidad y costos elevados, dados 
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por las complicaciones que puedan presentar como son la infección y el riesgo de infertilidad (6). Por lo 

que, algunos estudios sugieren que el manejo expectante o farmacológico podría ser el más apropiado 

(9). En años recientes, surgió el manejo médico con el uso del misoprostol, evitando los riesgos 

previamente mencionados, lográndose una tasa de éxito aproximada del 86%, sin diferencia respecto a 

la tasa de infección (2,6). 

El misoprostol, un análogo de la prostaglandina E1 contribuye a la maduración cervical y funciona como 

agente oxitócico, permite la expulsión del producto de la gestación y sus restos ovulares (10). Cabe anotar 

que, sus características farmacocinéticas son superiores frente a otros medicamentos, dada sus múltiples 

vías de administración, costo bajo, capacidad de repetición de hasta 3 dosis para lograr el éxito en el 

tratamiento, menor número de reacciones adversas y alto nivel de satisfacción por parte de la paciente 

(11). La efectividad del misoprostol definido como la obtención de un aborto completo sin requerimiento 

de otra intervención, oscila, de acuerdo a la edad gestacional, siendo esta entre un rango del 85 al 90% 

(12,13). El porcentaje restante va a depender de diferentes factores de riesgo que no han sido claramente 

dilucidados que, podrían predecir la falla terapéutica (14). Por lo que, se considera necesario, valorar los 

factores que no permitirían el éxito del tratamiento médico y así, de manera temprana, realizar otras 

intervenciones, como son, la terapia farmacológica, seguida del legrado obstétrico o el uso de otro agente 

farmacológico (14). 

 

1.2. Justificación 

 

La pérdida gestacional temprana corresponde a un grupo de entidades clínicas altamente frecuentes en 

los servicios de urgencias ginecológicas, las cuales, en su mayoría requerirán de un manejo 

farmacológico o quirúrgico. Sin embargo, en la determinación del tipo de tratamiento que va a ser 

administrado, no hay claridad ni consenso. 

Es así como, consideramos importante ampliar los conocimientos acerca de las estrategias del manejo 

médico con Misoprostol en dos Hospitales en Bogotá. 

El Hospital Universitario Clínica San Rafael y el Hospital Universitario Mayor Méderi son instituciones 

de cuarto nivel, que cuentan con servicio de Ginecología y Obstetricia, compuestos por un equipo 

ampliamente capacitado en el diagnóstico y tratamiento de esta patología. Por lo anterior, se realizó un 
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estudio observacional tipo cohorte descriptivo dinámico retrospectivo multicéntrico, en el que se 

describieron los desenlaces del manejo médico con misoprostol. 

 

Marco Teórico 

 

El aborto se define como la terminación espontánea o provocada de una gestación antes de la vigésima 

semana, contando desde el primer día de la última menstruación normal o también, como una pérdida 

menor a 500 gramos de peso fetal. La etiología de este cuadro clínico es multifactorial, presentando un 

espectro de causas maternas, fetales o cromosómicas (1). 

Las causas maternas del aborto temprano se dividen en factores ambientales, infecciosos, nutricionales, 

inmunológicos y anatómicos. Las causas fetales o cromosómicas, representan el 50% de las pérdidas del 

primer trimestre, de las cuales, predominan las causas cromosómicas en el 85% de los casos (15). Se 

estima que anormalidades de tipo duplicación y/o deleción en diferentes regiones cromosómicas resultan 

en un pobre desarrollo embrionario, lo que eventualmente genera una pérdida de la gestación (15). Otra 

causa fetal importante es la trombosis de los vasos deciduales que conlleva a una alteración del aporte 

sanguíneo que producirá una subsecuente muerte fetal; teoría que se sustenta en la tasa de casos en 

aumento de abortos espontáneos en pacientes con trombofilia (16). Las causas maternas son menos 

comunes y en algunos casos se desconoce su etiología (17). 

Se han identificados diferentes factores de riesgo asociados a la pérdida gestacional temprana, entre los 

que se encuentran: antecedentes patológicos maternos, emergencias quirúrgicas, causas intrauterinas, 

infecciones, historia obstétrica, dieta y estilo de vida (18).  

Entre las condiciones médicas maternas, se encuentra el antecedente de hipotiroidismo en donde, la 

presencia de auto-anticuerpos antiperoxidasa, alteran la función tiroidea, llevando a un aborto espontáneo 

(19), la diabetes mellitus con pobre control metabólico durante el periodo de organogénesis (20), el 

síndrome de ovario poliquístico por el estado de hiperinsulinismo (21), anticuerpos antifosfolípidos y el 

lupus eritematoso sistémico (17). 

La emergencia quirúrgica que aumenta el riesgo de pérdida es la apendicitis, que producirá aborto 

espontáneo en el 3 – 5% de las pacientes con este diagnóstico (22). Entre otras infecciones maternas, la 

más relevante es la infección por Toxoplasma gondii y L. monocytogenes, en donde más del 90% de los 

casos son precedidos por el aborto espontáneo o la muerte fetal (23,24).  
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Entre los factores dietarios y de estilo de vida, se ha visto que la obesidad es el principal factor de riesgo, 

donde el 38.1% de los abortos ocurren en mujeres obesas y el 15.5% en mujeres con sobrepeso (25). 

La pérdida gestacional se clasifica en subgrupos basados en la presentación clínica: amenaza de aborto, 

aborto inevitable, aborto incompleto, aborto completo, aborto retenido y aborto recurrente (26). 

La amenaza de aborto se presenta como un cuadro de sangrado vaginal en la presencia de una gestación 

viable, sin cambios cervicales. El aborto inevitable ocurre cuando hay un cérvix dilatado, con membranas 

rotas, pero el producto de la gestación permanece in útero. El aborto completo se refiere al paso de todos 

los productos de la gestación a través del cérvix dilatado y no requiere de un manejo médico. Y 

finalmente, el aborto retenido se caracteriza por una muerte fetal intrauterina y retención de los productos 

de gestación, es decir, no presenta cambios cervicales (26). Es importante adicionar a esta clasificación, 

el término de embarazo anembrionado que, en la revisión de la literatura, tiene la misma definición del 

aborto retenido, diferenciándose en que el primero tiene un diámetro sacular medio mayor o igual a 25 

mm sin presencia de embrión (27). 

Entre otros tipos de clasificaciones existen las que se catalogan de acuerdo con el tiempo de gestación y 

a la forma de presentación. Según el tiempo de gestación se distinguen entre: pérdida gestacional 

temprana y pérdida gestacional tardía, teniendo como punto de corte las 9 semanas de gestación y de 

acuerdo a la forma de presentación, se subdivide como espontáneo e inducido (1). 

El aborto espontáneo es la patología gestacional más frecuente. Se presenta en el 13 al 20% de los 

embarazos diagnosticados, afectando aproximadamente el 25% de las mujeres durante su vida 

reproductiva, teniendo como principal grupo etario las mujeres mayores de 40 años (6,28,29). En las 

pacientes adolescentes la tasa de aborto clínico representa solo el 10 a 12% (1). En los países en vía de 

desarrollo, el aborto, y principalmente el aborto incompleto, es una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad materna (30). 

El aborto en condiciones de riesgo es un problema de salud pública alrededor del mundo, principalmente 

en países en vías de desarrollo. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que más de 20 

millones de abortos suceden cada año bajo condiciones inseguras y que entre el 10 y 50% de las mujeres 

requieren cuidado médico por complicaciones. Las mayores tasas de mortalidad se registran en los 

continentes de África y América Latina, siendo del 30 y 35% (31). 

Para el diagnóstico de la pérdida gestacional temprana es necesario realizar una adecuada anamnesis, 

identificar los factores de riesgo de la paciente y correlacionarlos con los hallazgos al examen físico, para 
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determinar posibles causas de sangrado vaginal (22). Adicionalmente, entre las ayudas diagnósticas 

como laboratorios; el ultrasonido debe ser realizado para determinar la viabilidad fetal (32). 

En el siguiente cuadro se resume la correlación clínica y paraclínica de la pérdida gestacional tempana 

(26). 

Tabla 1 

Clasificación pérdida gestacional temprana 

  Amenaza de 

aborto 

Aborto 

inevitable 

Aborto 

retenido 

Aborto 

incompleto 

Aborto 

completo 

Aborto 

recurrente 

C
a
ra

ct
er

ís
ti

ca
s 

cl
ín

ic
a
s 

Sangrado 

vaginal 

mínimo con o 

sin dolor 

abdominal 

Sangrado 

vaginal, con 

dolor 

abdominal, 

con ruptura 

de 

membranas 

Usualmente 

asintomático 

Sangrado 

profuso con 

paso de los 

productos de 

gestación 

Paso 

completo 

de los 

productos 

de la 

gestación 

Historia de 3 o 

más abortos 

espontáneos con 

cualquiera de las 

características 

previamente 

descritas 

  

E
x
a
m

en
 g

in
ec

o
ló

g
ic

o
 Cérvix cerrado Cérvix 

dilatado 

Cérvix 

cerrado 

Cérvix 

dilatado 

Cérvix 

abierto o 

cerrado de 

acuerdo 

con la fase 

del aborto 

Ninguna   

H
a
ll

a
zg

o
s 

ec
o
g
rá

fi
co

s 

Embarazo 

viable: saco 

gestacional 

intrauterino 

con actividad 

cardíaca 

presente, 

acompañado 

de hematomas 

intrauterinos 

Feto in útero Embarazo no 

viable con 

saco 

gestacional 

vacío o 

ausencia de 

actividad 

cardíaca 

Restos 

ovulares 

retenidos 

Útero vacío Anormalidades 

uterinas 

  

Realizada por las autoras  
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Hasta el año 2003, se tenía como tratamiento de elección la evacuación quirúrgica, teniendo una tasa de 

éxito del 98% (6). Sin embargo, ésta se ha asociado a una alta tasa de morbilidad y carencia de costo 

efectividad dado por las complicaciones que pueda presentar como son la infección y el riesgo de 

infertilidad (6). Varios ensayos clínicos demuestran que el manejo médico con misoprostol para la 

pérdida gestacional temprana es efectivo para la evacuación completa de los productos de la gestación, 

evitando así, las complicaciones del tratamiento quirúrgico. El misoprostol es un análogo de la 

prostaglandina E1, seguro y de bajo costo, cuya efectividad es difícil de comparar entre los diversos 

regímenes de administración existentes para éste, dado que la tasa de éxito es variable en los diferentes 

ensayos clínicos (33).  

El misoprostol, es una molécula sintética y estable, análoga de la prostaglandina E1, que fue desarrollada 

en la década de los 70s para la prevención de las úlceras pépticas generadas por el uso de 

antiinflamatorios no-esteroideos, pero por su propiedad oxitócica, tuvo rápida acogida en la Obstetricia. 

Actualmente, es usado para la inducción del aborto de primer o segundo trimestre, evacuación de abortos 

retenidos, inducción del parto para fetos vivos o muertos, prevención y tratamiento de hemorragia 

posparto y para la apertura cervical previo a procedimientos transcervicales (34,35). 

La eficacia del misoprostol como tratamiento médico para la expulsión de restos ovulares posterior a un 

aborto, es irregular. En la literatura, existe controversia respecto al éxito del manejo farmacológico con 

esta molécula debido a la heterogeneidad poblacional, dosis, vía de administración, e incluso, la 

definición de pérdida gestacional temprana, lo que ha dificultado la adecuada estandarización de los 

resultados (34).  

A continuación, se describirán múltiples estudios donde se evidenciará la diversidad entre ellos y la 

importancia que tienen para el presente estudio.  

En el estudio de Odeh y colaboradores (36), se tenía como objetivo determinar el impacto que ejerce el 

volumen del saco gestacional y los niveles de gonadotropina coriónica humana fracción beta (β-hCG) en 

la tasa de éxito del tratamiento médico con misoprostol en la pérdida gestacional temprana. Incluyeron 

81 pacientes con diagnóstico de aborto o embarazo anembrionado que tuvieran saco intrauterino. 

Administraron 800 mcg intravaginales de Misoprostol y revaloraron 12-24 horas después. Definieron el 

tratamiento exitoso como útero vacío o endometrio de grosor menor de 30 mm. Encontrando que, la tasa 

de éxito del tratamiento médico fue de 40% y que, los niveles altos de β-hCG eran predictores de 

necesidad de evacuación quirúrgica. No encontraron relación con el volumen del saco gestacional, edad 
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de la paciente o abortos previos. Sus resultados se ven sesgados por el hecho de que el grosor del 

endometrio no tiene relación con la presencia o no de restos ovulares (34). 

En el estudio de Schreiber y colaboradores (35), se buscó determinar la relación entre algunos marcadores 

bioquímicos con la tasa de éxito del misoprostol única dosis para la expulsión de restos ovulares. Este 

análisis fue realizado sobre una muestra usada para un estudio clínico previo. Compararon los niveles de 

marcadores bioquímicos como β-hCG, desintegrina y metaloproteasa-12 (ADAM-12), encontrando que, 

la β-hCG mayor o igual a 4000 mUI/ml y ADAM-12 mayor o igual a 2500 pg/ml se relacionó de manera 

significativa con el éxito de la terapia. Además, evidenciaron que, la alta paridad y la ascendencia hispana 

se relacionaron a una menor tasa de éxito y, factores como el índice de masa corporal, edad materna y 

tamaño del saco gestacional no marcaron diferencias. 

En el estudio de Banerjee y colaboradores (37), tuvieron como objetivo determinar la relación de los 

niveles de progesterona sérica y el régimen de misoprostol - mifepristona para el tratamiento de los 

abortos tempranos. Incluyeron pacientes con saco gestacional sin evidencia de embrión y pacientes con 

embrión sin embriocardia o edad gestacional menor de 12 semanas por longitud cefalocaudal. El esquema 

utilizado fue única dosis de 200 mcg de mifepristona vía oral, 800 mcg de misoprostol intravaginal según 

necesidad y, por último, 400 mcg adicionales si no había respuesta hasta el momento. Un total de 53 

pacientes fueron incluidas a las que se les midió progesterona sérica. Observaron que, en el 76.9% de la 

población estudiada, el manejo médico fue exitoso y que en el 23.1% restante fue un fracaso, relacionado 

este último resultado con niveles de progesterona menores 10 ml/l. Sin embargo, en los embarazos 

espontáneos no se mide de rutina los niveles séricos de progesterona. 

En el estudio de Barceló y colaboradores (38), compararon la eficacia de dos regímenes de misoprostol, 

800 mcg vs 600 mcg intravaginal cada 24 horas por dos dosis, para el aborto temprano hasta la semana 

12 manejado ambulatoriamente. Su desenlace primario fue la evacuación completa con la primera o 

segunda dosis descrita. Se encontró que, no hay diferencia significativa entre las dosis administradas por 

lo que, ambas son altamente efectivas en el tratamiento del aborto espontáneo con tasas similares de 

efectos adversos y seguridad en el entorno ambulatorio. 

En el estudio realizado por Black y colaboradores (6),  investigaron el impacto de la introducción del 

tratamiento médico sobre el manejo conservador y el quirúrgico,  evaluando el éxito y las tasas de 

complicaciones. Fue un estudio de cohorte retrospectiva, que incluyó pacientes con diagnóstico de aborto 

incompleto espontáneo menor de 20 semanas. El manejo médico (800 mcg de misoprostol) o conservador 

exitoso se definió como la resolución del aborto espontáneo dado por la ausencia de productos retenidos 
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de la concepción y un grosor endometrial de 15 mm o menos en el ultrasonido de seguimiento después 

de dos semanas. En general, 89 de 108 (82,4%) de las pacientes manejadas médicamente tenían una 

resolución en dos semanas, con lo que se redujo drásticamente el manejo quirúrgico inicial.  

En Colombia, la evidencia respecto al manejo de la pérdida gestacional temprana es muy escasa, 

encontrando solamente el estudio realizado por Arreaza-Graterol y colaboradores (2). El estudio evaluó 

la eficacia y seguridad del misoprostol vs metotrexato más misoprostol para el manejo médico de 

pacientes con aborto retenido o embarazo anembrionado. Encontraron que, no hay diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos esquemas logrando la expulsión completa de los productos 

de la gestación, en donde solo cinco pacientes del estudio requirieron manejo quirúrgico (2). 

 

Teniendo en cuenta los estudios encontrados en la literatura, con poca población, gran variedad de dosis, 

marcadores bioquímicos y manejos instaurados para la pérdida gestacional temprana, es imperativo la 

disponibilidad de información o directrices basadas en la evidencia sobre el uso de misoprostol  para el 

uso seguro y eficaz de éste. En el año 2007, un consenso de expertos asesoró a la OMS sobre las dosis 

óptimas del misoprostol, publicando así recomendaciones de dosificación, declarando el manejo médico, 

como la primera línea de tratamiento para la pérdida gestacional temprana (39). Sin embargo, ninguna 

de estas recomendaciones se basó en las características sociodemográficas de la población 

latinoamericana, ni sus antecedentes ginecobstétricos. Por lo que, es primordial realizar estudios 

poblacionales autóctonos, caracterizando dichas variables, asociados a determinantes clínicos y 

paraclínicos, que permitan identificar factores de riesgo para el fracaso del manejo médico, con el fin de 

establecer, de manera temprana, la directriz del tratamiento (quirúrgico vs farmacológico), evitando así, 

la  pérdida de la costoefectividad del tratamiento con el misoprostol dado por reconsulta a los servicios 

de urgencias, requerimiento posteriores de procedimientos quirúrgicos, complicaciones subyacentes a 

estos y, en algunos casos, mortalidad materna. 

 

2. Pregunta de investigación 

 

¿Cuáles son los desenlaces del manejo médico con Misoprostol en la pérdida gestacional temprana en 

dos instituciones de cuarto nivel - Hospital Universitario Clínica San Rafael y Hospital Universitario 

Mayor Méderi en el periodo comprendido entre 2015 - 2018? 
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3. Objetivos 

3.1. Objetivo general 

 

Describir los desenlaces del manejo médico con misoprostol en la pérdida gestacional temprana en dos 

instituciones de cuarto nivel en Bogotá - Hospital Universitario Clínica San Rafael y Hospital 

Universitario Mayor Méderi en el periodo comprendido entre 2015 – 2018. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

1. Describir las características sociodemográficas, paraclínicas y clínicas de las pacientes con 

manejo médico para la pérdida gestacional temprana con una edad gestacional menor o igual a 9 

semanas. 

2. Describir las estrategias de tratamiento médico utilizado en las pacientes con diagnóstico de 

pérdida gestacional temprana con una edad gestacional menor o igual a 9 semanas. 

3. Estimar el tiempo del evento con cada una de las estrategias farmacológicas identificadas y la 

tasa de incidencia de fracaso del manejo médico. 

4. Visualizar posibles diferencias en el fracaso total del manejo médico con variables seleccionadas 

a partir de las curvas de Kaplan-Meier.  

 

4. Metodología 

 

4.1. Tipo y diseño de estudio:  

 

Es un estudio observacional tipo cohorte descriptiva dinámica retrospectiva, multicéntrica, en el cual, se 

define la exposición como las pacientes con pérdida gestacional temprana menor de nueve semanas que 

son tratadas con manejo médico con misoprostol en cualquier dosis y por cualquier vía de administración.  
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Se evaluaron los desenlaces, éxito definido como la expulsión completa del producto de la gestación, 

evaluado por ecografía obstétrica con un endometrio menor o igual a 15 mm y cavidad uterina vacía y 

fracaso definido como requerimiento ulterior de legrado obstétrico. 

 

4.2. Población 

 

● Población de referencia: Pacientes con diagnóstico de aborto retenido y embarazo 

anembrionado con una edad gestacional menor o igual a 9 semanas. 

 

● Población objetivo: Pacientes con diagnóstico de aborto retenido y embarazo anembrionado 

con una edad gestacional menor o igual a 9 semanas, que recibieron manejo médico con 

misoprostol. 

 

● Población accesible: Pacientes con diagnóstico de aborto retenido y embarazo anembrionado 

con una edad gestacional menor o igual a 9 semanas, que recibieron manejo médico con 

misoprostol en el Hospital Universitario Clínica San Rafael y Hospital Universitario Mayor 

Méderi, desde el primero de enero del 2015 al primero de enero del 2018, que cumplan con 

los criterios de elegibilidad. 

4.3. Tamaño de muestra 

 

Por el diseño observacional del estudio, no se realizó cálculo del tamaño de muestra (40). De acuerdo 

con las estadísticas del servicio, mensualmente se atienden aproximadamente 10 casos de aborto retenido 

o embarazo anembrionado con una edad gestacional menor o igual a 9 semanas en cada institución donde 

fue realizado el estudio, ante lo que se esperó recolectar información de 400 pacientes aproximadamente.  

 

Se realizó un muestreo no probabilístico consecutivo que parte de la revisión de las historias clínicas que 

incluyeron alguno de los siete códigos CIE-10 relacionados con aborto temprano durante el periodo 

definido del estudio (Ver Anexo 2) (41). Se incluyó el universo de historias clínicas que cumplieron con 

la definición de exposición y los criterios de inclusión. 
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4.4. Criterios de selección 

4.4.1. Criterios de inclusión 

 

• Rango de edad: 18 - 45 años. 

• Paciente con diagnóstico de aborto retenido y embarazo anembrionado con una edad 

gestacional menor o igual a las 9 semanas en el Hospital Universitario Clínica San Rafael y 

Hospital Universitario Mayor Méderi en el período comprendido entre el primero de enero del 

2015 hasta el primero de enero del 2018. 

• Diagnóstico de aborto retenido o embarazo anembrionado realizado con ecografía institucional. 

• Tratamiento con diferentes dosis de misoprostol. 

• Pacientes con control ecográfico entre el quinto y séptimo día luego del manejo médico.  

 

4.4.2. Criterios de exclusión 

 

• Pacientes que hayan recibido algún tratamiento extrainstitucional. 

• Pacientes que deseen la interrupción voluntaria del embarazo. 

• Paciente con embarazo gemelar. 

 

4.5. Variables  

Tabla 2. Definición de variables 
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Dimensión 
Nombre de la 

variable 

Definición 

operativa 
Naturaleza Escala 

Unidades de medida 

o categorías de 

respuesta 

Recategorización 

S
o
c
io

d
e
m

o
g
r
á
fi

co
 

Aseguradora 
Régimen de 

aseguramiento 
Cualitativa Nominal 

0. Contributivo 

 
1.Subsidiado 

2. Vinculado 

3. Desconocido 

Edad 

Edad de las 

pacientes del 

estudio 

Cuantitativa Razón Años  

Ocupación 

Profesión y 

actividad laboral a 

la que se dedica la 

paciente 

Cualitativa Nominal 

0.Sin información 

 

1.Empleada 

2.Desempleadas 

3.Independiente 

4.Hogar 

5.Estudiante 

Escolaridad 
Nivel educativo 

de la paciente 
Cualitativa Ordinal 

0. Ninguno 0 = Ninguno 

1. Preescolar 

1= Primaria 2. Básica primaria 

(1.O - 5.O) 

4. Básica secundaria 

(6.O a 9.O) 
2 = Bachillerato 

5. Media (10.O - 

11.O) 

6. Técnico 
3 = Técnico 

7. Tecnológico 

8. Universitario 
4 = Universitario 

9. Posgrado 

10. Sin información No aplica 

Estado civil 

Condición de una 

persona según el 

registro civil en 

función de si tiene 

o no pareja y su 

situación legal 

respecto a esto 

Cualitativo Nominal 

0. Sin información 0 = Sin información 

1. Soltero 2 = Sin pareja 

2. Unión libre 
1 = Con pareja 

3. Casado 

4. Divorciado o 

separado 2 = Sin pareja 

5. Viudo 

 

 

 

 

 

Antecedentes 

ginecológicos 

 

 

 

Paridad 

Número de partos 

previos al actual 

embarazo 

Cuantitativa Razón Número  

Gestaciones 

Número de 

embarazos 

incluyendo el 

actual 

Cuantitativa Razón Número  

Edad gestacional 

Número de 

semanas 

cumplidas en el 

Cuantitativa Razón 

4 
1 

5 

6 2 
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Antecedentes 

ginecológicos 

momento del 

aborto, en 

números enteros 

7 

8 
3 

9 

Periodo 

intergenésico 

Tiempo 

transcurrido entre 

el último parto 

hasta el embarazo 

actual 

Cuantitativa Razón 

0 

A NA 

SI 

1 

B 

2 

3 

4 

5 

6 

C 

7 

8 

9 

10 

11 

D 

12 

13 

14 

15 

16 

E 

17 

18 

19 

20 

Abortos previos 

Antecedente de 

abortos previo a 

esta gestación 

Cualitativa Nominal 

0.No 

 
1.Si 

Número de 

abortos previos 

Cantidad de 

gestaciones 

previas que hayan 

tenido diagnóstico 

de aborto 

Cuantitativa Razón Número  

Legrados 

obstétricos previos 

Antecedente de 

legrado obstétrico 
Cualitativa Nominal 

0.No 

 

1.Si 

Número de 

legrados 

obstétricos previos 

Cantidad de 

legrados 

obstétricos 

previos al evento 

actual 

Cuantitativa Razón Número 

Antecedente de 

patología 

ginecológica 

Diagnóstico 

clínico, 

imagenológico o 

Cualitativa Nominal 

0.Ninguna 

 1.Miomatosis uterina 

2.Endometriosis 



22 
 

quirúrgico de 

alguna patología 

ginecológica 

3. Anormalidades de 

las células epiteliales 

cervicales 

(exocervical o 

endocervical) 

 

4. Hemorragia uterina 

anormal 
 

5.Prolapso vaginal  

6.Incontinencia 

urinaria 
 

7.Cáncer de origen 

ginecológico 
 

8.Sin información  

Antecedente de 

cirugía pélvica 

Antecedente de 

cirugía pélvica 
Cualitativa Nominal 

0.No 
 

1.Si 

Tipo de cirugía 

Pélvica 

Evaluación de 

antecedentes 

quirúrgicos 

ginecológicos de 

la paciente 

Cualitativa Nominal 

0. Histeroscopia 0. Histeroscopia 

1. Laparoscopia 1. Laparoscopia 

2. Legrado 

ginecológico 
2. Legrado ginecológico 

3. Salpingectomía/ 

Salpingooforectomía 

3. Salpingectomía/ 

Salpingooforectomía/cistectomía 

4. Miomectomía 4. Miomectomía 

5. Colposcopia 5. Colposcopia 

6. Conización 6. Conización 

 

7. Cesárea 

8. Presenta 2 o más cirugías 

Evaluación 0 

Diagnóstico 

Definición del 

tipo de aborto con 

el que cursó la 

paciente 

Cualitativa Nominal 

0. Aborto retenido 

 
1. Embarazo 

anembrionado 

Fecha de inicio de 

manejo médico 

Fecha en la que se 

administró la 

primera dosis de 

misoprostol 

Cuantitativa Nominal Fecha  

Presión arterial 

sistólica_0 

Presión arterial 

sistólica de la 

paciente al 

momento de la 

consulta inicial de 

urgencias 

Cuantitativa Razón Valor  
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Presión arterial 

diastólica_0 

Presión arterial 

diastólica de la 

paciente al 

momento de la 

consulta inicial de 

urgencias 

Cuantitativa Razón Valor 

Consistencia 

cervical_0 

Dureza del cérvix 

al momento de la 

consulta inicial de 

urgencias 

Cualitativa Nominal 

0. Sin información 

1. Duro 

 

2. Intermedio 

3. Blando 

Posición 

cervical_0 

Posición del 

cérvix al momento 

de la consulta 

inicial de 

urgencias 

Cualitativa Nominal 

0. Sin información 

1. Posterior 

2. Media 

3. Anterior 

Dilatación 

cervical_0 

Presenta o no 

dilatación al 

momento de la 

consulta inicial de 

urgencias 

Cualitativa Nominal 

0 = No 

 

1 = Si 

Borramiento del 

cérvix_0 

Presenta o no 

acortamiento del 

cérvix 

Cualitativa Nominal 

0 = No 

50 = Si 

Sangrado 

vaginal_0 

Valoración 

cualitativa de la 

cantidad de 

sangrado al 

realizar el examen 

físico en la 

primera consulta 

Cualitativa Nominal 

0. Sin información 

1. Escasa 

2. Moderada 

3. Abundante 

Tamaño del 

embrión y/o feto al 

momento del 

inicio del 

tratamiento 

Longitud 

cefalocaudal 

descrita en la 

ecografía 

transvaginal de la 

consulta inicial de 

urgencias 

Cuantitativa Razón mm 

 

Diámetro sacular 

medio al momento 

del inicio del 

tratamiento 

Medida del saco 

gestacional al 

momento de la 

valoración 

ecográfica 

Cuantitativa Razón mm 
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Niveles de β-hCG 

Niveles de 

gonadotropina 

coriónica humana 

en el momento de 

la primera 

valoración. 

Cuantitativa Razón UI/L 

Administración 

del tratamiento de 

manera 

intrahospitalaria 

(Administración 

0) 

La dosis 

formulada de 

misoprostol se 

administró por el 

personal médico 

en el momento de 

la consulta 

Cualitativa Nominal 

0.Sin información 

 

1. Si 

2. No 

Administración de 

dosis 

combinada_0 

Dosis de 

misoprostol 

suministradas por 

dos vías de 

administración 

diferentes 

Cualitativa Nominal 

1 = Si 

 

2 = No 

Dosis única_0 

Cantidad de 

misoprostol 

indicada a la 

paciente en la 

consulta inicial 

por una sola vía 

de administración 

Cuantitativa Razón mcg 

200 

400 

600 

800 

Vía de 

administración 

para dosis única_0 

Ruta mediante la 

cual se administró 

el fármaco o se le 

indicó a la 

paciente 

Cualitativa Nominal 

0.Sin información 

 1.Intravaginal 

2.Oral 

3.Sublingual 

Dosis 

combinada_0 

Cantidad de 

misoprostol 

indicada en la 

consulta inicial 

por 2 vías de 

administración 

diferentes 

Cuantitativa Razón mcg 

200 

400 

600 

800 

Vía de 

administración 

para dosis 

combinada_0 

Ruta mediante la 

cual se administró 

el fármaco o se le 

indicó a la 

paciente 

Cualitativa Nominal 

0.Sin información 

 

1.Intravaginal 

2.Oral 

3.Sublingual 

Frecuencia_0 

Frecuencia con la 

que se administró 

el fármaco a las 

Cuantitativa Razón 

1 = Ahora 

 2 = Cada 24 horas 

3 = Cada 12 horas 
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pacientes con 

dosis combinada 
4 = Cada 6 horas 

Efectos 

secundarios a la 

administración del 

Misoprostol_0 

Síntomas que las 

pacientes 

presentaron con la 

administración del 

medicamento 

Cualitativa Nominal 

0 = Sin información 

 

1 = Vómito 

2 = Fiebre 

3 = Diarrea 

4 = Dolor hipogástrico 

5 = Ninguno 

Evaluación 1 

Fecha de 

revaloración_1 

Día al cual se cita 

a la paciente para 

revaloración 

posterior a la 

primera dosis de 

tratamiento. 

Cuantitativa Nominal Fecha  

Método de control 

1 

Método 

sintomático, 

paraclínico o 

imagenológico de 

control 

Cualitativa Nominal 

0.Síntomas 

 

1.Ecográfico 

2. Niveles de β-hCG 

3.Ecográfico y niveles 

de β-hCG 

Presión arterial 

sistólica_1 

Presión arterial 

sistólica de la 

paciente al 

momento de la 

revaloración 

Cuantitativa Razón Valor 

Presión arterial 

diastólica_1 

Presión arterial 

diastólica de la 

paciente al 

momento de la 

revaloración 

Cuantitativa Razón Valor 

Consistencia 

cervical_1 

Dureza del cérvix 

al momento de la 

revaloración 

Cualitativa Nominal 

0. Sin información 

1. Duro 
 

2. Intermedio 

3. Blando 

 

Posición 

cervical_1 

Posición del 

cérvix al momento 

de la revaloración 

Cualitativa Nominal 

0. Sin información 

1. Posterior 

2. Media 

3. Anterior 

Dilatación 

cervical_1 

Presenta o no 

dilatación cervical 

al momento de la 

revaloración 

Cualitativa Nominal 

0 = No 

1 = Si 

Cualitativa Nominal 0 = No 
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Borramiento del 

cérvix_1 

Presenta o no 

acortamiento del 

cérvix al momento 

de la revaloración 

1 = 50 

Sangrado 

vaginal_1 

Valoración 

cualitativa de la 

cantidad de 

sangrado al 

realizar el examen 

físico en la 

revaloración 

Cualitativa Nominal 

0. Sin información 

1. Escasa  

2. Moderada  

3. Abundante 

 
Grosor 

endometrial_1 

Diámetro del 

endometrio al 

momento de la 

valoración 

ecográfica 

Cuantitativa Razón mm 

Presencia de saco 

gestacional 

intrauterino_1 

Evidencia 

ecográfica del 

saco gestacional 

intrauterino 

Cualitativa Nominal 

0.Sin información 

1.Si 

2. No  

Éxito del manejo 

farmacológico_1 

La paciente 

presentó 

expulsión 

completa y/o un 

endometrio ≥ 15 

mm 

Cualitativa Nominal 

1. Si 

 

2. No 

Requerimiento de 

dosis_1 

Administración de 

segunda dosis de 

Misoprostol 

Cualitativa Nominal 

0.Si  

1.No  

Administración de 

dosis 

combinada_1 

Dosis de 

misoprostol 

suministradas por 

dos vías de 

administración 

diferentes 

Cualitativa Nominal 

1. Si 

 

2. No 

Dosis única_1 

Cantidad de 

misoprostol 

indicada a la 

paciente en la 

primera 

revaloración por 

una sola vía de 

administración 

Cuantitativa Razón mcg 

200 

400 

600 

800 

Vía de 

administración 

para dosis única_1 

Ruta mediante la 

cual se administró 

el fármaco o se le 

indicó a la 

paciente 

Cualitativa Nominal 

0 = Sin información 

 

1 = Intravaginal 

2 = Oral 

3 = Sublingual 



27 
 

Dosis 

combinada_1 

Cantidad de 

misoprostol 

indicada en la 

primera 

revaloración por 2 

vías de 

administración 

diferentes 

Cuantitativa Razón mcg 

200 

400 

600 

800 

Vía de 

administración 

para dosis 

combinada_1 

Ruta mediante la 

cual se administró 

el fármaco o se le 

indicó a la 

paciente 

Cualitativa Nominal 

0 = Sin información 

 

1 = Intravaginal 

2 = Oral 

3 = Sublingual 

Frecuencia_1 

Frecuencia con la 

que se administró 

el fármaco a las 

pacientes con 

dosis combinada 

Cuantitativa Razón 

1 = Ahora 

 
2 = Cada 24 horas 

3 = Cada 12 horas 

4 = Cada 6 horas 

Administración 

del tratamiento de 

manera 

intrahospitalaria 

(Administración 

1) 

La dosis 

formulada de 

misoprostol se 

administra por el 

personal médico 

en el momento de 

la consulta 

Cualitativa Nominal 

0.Sin información  

1.Si  

2. No  

Efectos 

secundarios a la 

administración del 

Misoprostol_1 

Síntomas que las 

pacientes 

presentaron con la 

administración del 

medicamento 

Cualitativa Nominal 

0 = Sin información  

1 = Vómito  

2 = Fiebre  

3 = Diarrea  

4 = Dolor hipogástrico  

5 = Ninguno  

Evaluación 2 

Fecha de 

revaloración_2 

Día al cual se cita 

a la paciente para 

revaloración 

posterior a la 

segunda dosis de 

tratamiento. 

Cuantitativa Nominal Fecha  

Método de control 

2 

Método 

sintomático, 

paraclínico o 

imagenológico de 

control 

Cualitativa Nominal 

0.Síntomas  

1.Ecográfico  

2. Niveles de β-hCG  

3.Ecográfico y niveles 

de β-hCG 
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Presión arterial 

sistólica_2 

Presión arterial 

sistólica de la 

paciente al 

momento de la 

segunda 

revaloración 

Cuantitativa Razón Valor 

Presión arterial 

diastólica_2 

Presión arterial 

diastólica de la 

paciente al 

momento de la 

segunda 

revaloración 

Cuantitativa Razón Valor 

Consistencia 

cervical_2 

Dureza del cérvix 

al momento de la 

segunda 

revaloración 

Cualitativa Nominal 

0. Sin información 

1. Duro  

2. Intermedio  

3. Blando 

 
Posición 

cervical_2 

Posición del 

cérvix al momento 

de la segunda 

revaloración 

Cualitativa Nominal 

0. Sin información 

1. Posterior 

2. Media 

3. Anterior 

 

Dilatación 

cervical_2 

Presenta o no 

dilatación cervical 

al momento de la 

segunda 

revaloración 

Cualitativa Nominal 

0 = No 

1 = Si 

Borramiento del 

cérvix_2 

Presenta o no 

acortamiento del 

cérvix en la 

segunda 

revaloración 

Cualitativa Nominal 

0 = No 

50 = Si 

Sangrado 

vaginal_2 

Valoración 

cualitativa de la 

cantidad de 

sangrado al 

examen físico en 

la segunda 

revaloración 

Cualitativa Nominal 

0. Sin información 

1. Escasa  

2. Moderada  

3. Abundante 

 Grosor 

endometrial_2 

Diámetro del 

endometrio al 

momento de la 

segunda 

valoración 

ecográfica 

Cuantitativa Razón mm 

Evidencia 

ecográfica del 
Cualitativa Nominal 

0.Sin información 

1.Si 
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Presencia de saco 

gestacional 

intrauterino_2 

saco gestacional 

intrauterino 2. No  

β-hCG 2 

Niveles de β-hCG 

en la segunda 

revaloración 

Cuantitativa Razón UI/L  

Éxito 

farmacológico_2 

La paciente 

presentó 

expulsión 

completa y/o un 

endometrio ≥ 15 

mm 

Cualitativa Nominal 

1. Si 

 

2. No 

Requerimiento de 

dosis_2 

Administración de 

segunda dosis de 

Misoprostol 

Cualitativa Nominal 

0 = Si 

 
1 = No 

 

Dosis única_2 

Cantidad de 

misoprostol 

indicada a la 

paciente en la 

segunda 

revaloración por 

una sola vía de 

administración 

Cuantitativa Razón mcg 

200 

400 

600 

800 

Vía de 

administración 

para dosis única_2 

Ruta mediante la 

cual se administró 

el fármaco o se le 

indicó a la 

paciente 

Cualitativa Nominal 

0 = Sin información 

 

1 = Intravaginal 

2 = Oral 

3 = Sublingual 

Dosis 

combinada_2 

Cantidad de 

misoprostol 

indicada en la 

segunda 

revaloración por 2 

vías de 

administración 

diferentes 

Cuantitativa Razón mcg 

200 

400 

600 

800 

Vía de 

administración 

para dosis 

combinada_2 

Ruta mediante la 

cual se administró 

el fármaco o se le 

indicó a la 

paciente 

Cualitativa Nominal 

0 = Sin información 

 

1 = Intravaginal 

2 = Oral 

3 = Sublingual 

Frecuencia_2 

Frecuencia con la 

que se administró 

el fármaco a las 

pacientes con 

dosis combinada 

Cuantitativa Razón 

1 = Ahora 

 
2 = Cada 24 horas 

3 = Cada 12 horas 

4 = Cada 6 horas 
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4.6. Hipótesis 

No se generó una hipótesis a priori para probarse a partir de los datos, debido a la naturaleza 

observacional del estudio y a que no se conocen antecedentes que permitan generar hipótesis del éxito o 

fracaso del manejo médico en abortos tempranos. El escaso número de datos no permite explorar posibles 

diferencias en el éxito a partir de las diversas vías de administración, de los esquemas de manejo médico 

Administración 

del tratamiento de 

manera 

intrahospitalaria 

(Administración 

2) 

La dosis 

formulada de 

Misoprostol se 

administra por el 

personal médico 

en el momento de 

la consulta 

Cualitativa Nominal 

0.Sin información  

1.Si  

2. No  

Efectos 

secundarios a la 

administración del 

Misoprostol_2 

Síntomas que las 

pacientes 

presentaron con la 

administración del 

medicamento 

Cualitativa Nominal 

0 = Sin información  

1 = Vómito  

2 = Fiebre  

3 = Diarrea  

4 = Dolor hipogástrico  

5 = Ninguno  

Éxito 

farmacológico 

final 

Éxito 

farmacológico 

general 

Éxito o fracaso 

con el tratamiento 

médico después 

de todas las 

valoraciones 

Cualitativa Nominal 

1 = Si  

2 = No  

Control reporte 

patología 

Reporte 

patológico 
Cualitativa Nominal Reporte de patología  

Hábitos 

Tabaquismo 

Definir si la 

paciente es 

fumadora 

actualmente 

Cualitativa Nominal 

0. Sin información  

1. Si  

2. No  

Frecuencia de 

consumo de 

Alcohol 

Es el consumo de 

bebidas 

alcohólicas por lo 

menos 2 veces por 

semana o una vez 

hasta la 

embriaguez 

Cualitativa Nominal 

0. Nunca consume 

 
1. Diario 

2. Semanal 

3. Cada mes 

 

4. Cada 3 meses 

5. Sin información 

Consumo de 

sustancias 

Consumo de 

sustancias 

psicoactivas como 

marihuana, 

cocaína, crack 

Cualitativa Nominal 

0.Sin información 

1.Si 

2. No 
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con misoprostol. Se presenta la descripción del éxito por variables sociodemográficas, clínicas y 

paraclínicas (42).  

 

4.7. Plan de análisis  

Se caracterizó la muestra por variables sociodemográficas, clínicas y paraclínicas a través del reporte 

de frecuencias absolutas y relativas de las variables categóricas y, medidas de concentración y 

dispersión de las variables continuas, previa prueba de normalidad.  

Se calculó la tasa de incidencia de fracaso total del manejo médico, medida como: el número de 

pacientes que desarrollaron el evento dividido el total del tiempo (días)-personas en seguimiento (43). 

Se hizo un análisis de supervivencia en donde se calculó la probabilidad que sucediera el evento 

(éxito) del manejo médico durante el periodo de observación, graficando la probabilidad de éxito 

final a partir de las curvas de Kaplan-Meier (44).  

  

 

4.8. Proceso de recolección de la información 

 

 

Las investigadoras obtuvieron el reporte de las pacientes que recibieron manejo médico con misoprostol 

para la pérdida gestacional temprana del 1 enero del 2015 al 1 de enero del 2018, teniendo en cuenta los 

diagnósticos CIE 10 para pérdida gestacional temprana (ver anexo 2).  

Los formatos usados para la recolección de dichos datos (anexo 1) fueron tabulados y guardados en el 

computador personal de cada investigadora, con clave de acceso, garantizando la custodia de la 

información. Solo tienen acceso a la base de datos las investigadoras y tutores del proyecto. El formato 

de recolección de datos se realizó a través de la aplicación de Google Forms en el siguiente link ( 

https://docs.google.com/forms/d/1gZpw1uzxO2nKSHIloRQD6buHKGzC6CwYFN7pN0i3KWE/edit?

usp=sharing_eip&ts=5bbab4f9) y, en la base de datos en Excel del computador personal de cada 

investigadora, recalcando el acceso bajo contraseña para modificación de los mismos exclusivamente 

por las investigadoras. La información solo fue compartida entre las investigadoras y con la tutora 

metodológica, en el momento en el que se envió la base de datos para análisis estadístico, datos 

previamente anonimizados.  

 

https://docs.google.com/forms/d/1gZpw1uzxO2nKSHIloRQD6buHKGzC6CwYFN7pN0i3KWE/edit?usp=sharing_eip&ts=5bbab4f9
https://docs.google.com/forms/d/1gZpw1uzxO2nKSHIloRQD6buHKGzC6CwYFN7pN0i3KWE/edit?usp=sharing_eip&ts=5bbab4f9
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Fuentes de información: La fuente de información fue la historia clínica electrónica de las instituciones. 

Se sustrajeron pacientes de acuerdo con los criterios de elegibilidad y con la base de datos que se obtuvo 

al final de la recolección. 

Instrumento de la recolección de la información: Se diseñó un formato para este fin (Anexo 1).  No 

se consignaron datos de identificación de las pacientes, como nombres propios o número de documento 

de identidad, con el fin de guardar la confidencialidad de los sujetos a estudio. 

 

4.9. Control de sesgos y errores 

 

4.9.1. Sesgos de selección: 

4.9.1.1. Por pérdida de seguimiento: Las pérdidas en el seguimiento en este estudio se 

pudieron originar principalmente por dos razones: a) la asistencia de las pacientes a 

otro centro de atención para el control, b) muerte por otra causa al evento de interés.  

Para identificar el motivo de las pérdidas se cuantificaron las causas que produjeron 

pérdidas en el seguimiento para evaluar la validez del estudio. Se tomaron todas las 

historias clínicas con los criterios de elegibilidad previamente descritos, se 

recolectaron durante un periodo de tiempo amplio 2015-2018 (45). 

4.9.1.2. De membresía: Este tipo de sesgo se pudo originar en este estudio por las 

características socioeconómicas de la población, dado que las instituciones evaluadas, 

usualmente atienden pacientes del régimen contributivo (46).  

 

4.9.2. Sesgo de información: Para controlar el sesgo de información se utilizó el formato de 

recolección estándar diseñado para el estudio con el fin de garantizar que la información se 

recolectó de la misma manera en todos los casos.  

 

5. Aspectos éticos 

 

El estudio se realizó dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos 

según la Declaración de Helsinki - 59ª Asamblea General, Seúl, Corea, Octubre 2008 (48). Se tuvieron 

en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolución 8430 de 1993 en lo 

concerniente al Capítulo I “De los aspectos éticos de la investigación en seres humanos”(47). La presente 
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investigación es clasificada dentro de la categoría sin riesgo, retrospectiva sin intervención. Se limitó el 

acceso de los instrumentos de investigación únicamente a las investigadoras según el Artículo 8 de la 

Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud. Es responsabilidad de las investigadoras guardar 

con absoluta reserva la información contenida en las historias clínicas y cumplir con la normatividad 

vigente en cuanto al manejo de esta, reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, 

Decreto 3380 de 1981, Resolución 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999. Todos los integrantes del 

grupo de investigación están prestos a dar información sobre el estudio a entes organizados, aprobados e 

interesados en conocerlo, siempre y cuando sean de índole académica y científica, preservando la 

exactitud de los resultados y haciendo referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en 

particular. Se mantendrá absoluta confidencialidad y se preservará el buen nombre institucional 

profesional. El estudio se realizó con un manejo estadístico imparcial y responsable. No existe ningún 

conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse. 

 

6. Administración del proyecto 

6.1. Cronograma:  

 

 

6.2. Presupuesto 

 

Recursos: Se contó con el recurso propio de cada una de las investigadoras, no se contó con la 

financiación de laboratorios clínicos ni casas comerciales, ni tampoco con la financiación por parte 

del Hospital Universitario Mayor Méderi, ni del Hospital Universitario Clínica San Rafael, ni de la 

Universidad del Rosario. 
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Ítem Cantidad Valor Total (COP) 

Transporte 50 días $15.000 $750.000 

Equipos 2 $2.000.000 $4.000.000 

Elementos de papelería  300.000 $100.000 

Total    $ 4.850.000 

 

 

7. Resultados 

 

 

Durante el tiempo del estudio se recolectaron 262 historias clínicas que cumplieron con los criterios de 

inclusión.  

7.1. Características sociodemográficas de la población 

 

Se realizó la caracterización de la población en variables sociodemográficas que se resumen en las 

Tablas 3.1 y 3.2. Se evidencia que la mayoría de la población pertenece al régimen de seguridad 

contributivo. También, se observa que, la mayoría se encuentra en la categoría de empleados, con pareja 

y con edad promedio de 29,4 años, con una desviación estándar de 6,8. 

 

 

Tabla 3.1 Características sociodemográficas de la población analizada 

 

Variables 
 

  

  Institución n % 

Hospital Universitario Mayor - Méderi 164 62.6 

Hospital Universitario Clínica San Rafael 98 37.4 

Régimen de seguridad social 
  

 Contributivo  255 97,3 
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 Subsidiado  6 2,2 

 Particular  1 0,3 

Escolaridad 
  

 Ninguno  10 15,5 

 Bachillerato  17 25,7 

 Técnico  22 33,3 

 Universitario  17 25,7 

Ocupación 
  

 Empleada  44 50,0 

 Desempleada  1 1,1 

 Independiente  15 17,1 

 Hogar  21 23,8 

 Estudiante  7 7,9 

Estado civil 
  

 Con pareja  130 49,6 

 Sin pareja  59 22,5 

 

 

Tabla 3.2 Variable cuantitativa sociodemográfica de la población analizada 

 

Tabla variable cuantitativa 

sociodemográfica  

n Promedio DE Mediana Q1 Q3 

Edad 262 29,4 6,8 29 24 35 

 

 

7.2.  Antecedentes obstétricos de las pacientes 

 

El promedio de edad gestacional al momento del diagnóstico fue de 6 y 7 semanas siendo el 56,1% de la 

población estudiada. El periodo intergenésico fue corto para la mayoría de las pacientes y los demás 

antecedentes obstétricos se encuentran desglosados en la Tabla 4.  
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Tabla 4. Antecedentes obstétricos 

 

Antecedentes obstétricos n % 

Edad gestacional 
  

4-5 semanas 10 3,8 

6-7 semanas  147 56,1 

8-9 semanas 105 40 

Periodo intergenésico 
  

1-5 años 60 48,7 

6-10 años 37 30 

11-15 años 18 14,6 

16-20 años 8 6,8 

Abortos previos     

 Si                    86                   33,0    

 No                   174                   66,9    

Legrados obstétricos previos     

 Si                    50                   20,5    

 No                  193                   79,4    

 

7.3. Antecedentes ginecológicos 

  

En la Tabla 5.1, se encuentran los antecedentes ginecológicos explorados en la revisión de cada una de 

las historias clínicas evaluadas. El tipo de cirugía pélvica más frecuente es la cesárea seguida de las 

cirugías de trompas y ovarios (salpingectomía/salpingooforectomía).  

 

 

Tabla 5.1 Antecedentes ginecológicos 

Antecedentes ginecológicos 
  

Antecedente patología ginecológica previa  n   %  

 Si  18 6,8 

 No  244 93,1 

Patología ginecológica previa 
  

 Miomatosis uterina  3 16,6 
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 Endometriosis  1 5,5 

 Alteraciones en la CCV  6 33,3 

 Hemorragia uterina anormal  1 5,5 

 Sin información  4 22,2 

 Útero bicorne   3 16,6 

Cirugía pélvica previa 
  

 Si  59 22,5 

 No  203 77,4 

Tipo de cirugía pélvica 
  

Laparoscopia 1 1,6 

Legrado ginecológico 5 8,4 

Salpingectomía/salpingooforectomía 6 10,1 

Miomectomía 1 1,6 

Conización 3 5,0 

Cesárea 39 66,1 

Cistectomía 4 6,7 

 

 

 

En la Tabla 5.2 se aprecian los valores de promedio, desviación estándar, mediana y cuartiles para los 

antecedentes ginecológicos y obstétricos. Se identifica la edad gestacional promedio de 7,1 con una 

desviación estándar de 1,0. En tanto, el periodo intergenésico promedio fue de 5,8, con una desviación 

estándar de 5,0. El resto de las características en la tabla descrita.   

 

Tabla 5.2 Variables cuantitativas de antecedentes ginecológicos y obstétricos 

 

Tabla de variables de 

antecedentes ginecológicos y 

obstétricos 

n Promedio DE Mediana Q1 Q3 

Paridad 262 0,8 0,9 1 0 1 

Número de gestaciones 260 2,2 1,1 2 1 3 

Edad gestacional 262 7,1 1,0 7 6 8 

Período intergenésico 141 5,8 5,0 5 2 9 
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Número de abortos previos 86 1,3 0,5 1 1 1 

Número de legrados obstétricos 50 1,3 0,5 1 1 2 

 

 

7.4. Evaluación clínica primera visita médica  

 

Se analizaron variables clínicas, dosis y vías de administración del misoprostol. El diagnóstico más 

frecuente fue aborto retenido con un valor de 77,8% y, un gran número de pacientes presentaron algún 

tipo de sangrado vaginal con una frecuencia de 62,4% (ver Tabla 6.1). 

 

Tabla 6.1 Evaluación clínica primera visita médica 

   

Evaluación inicial en consulta de urgencias  n % 

Diagnóstico     

 Aborto retenido  204 77,8 

 Embarazo anembrionado  58 22,1 

Consistencia cervical 
  

 Duro  96 73,2 

 Intermedio  2 1,5 

 Blando  33 25,1 

Posición cervical 
  

 Posterior  188 89,9 

 Medio  12 5,7 

 Anterior  9 4,3 

Sangrado vaginal 
  

 Escaso  128 55,6 

 Moderado  14 6,0 

 Abundante  2 0,8 

 Sin sangrado  86 37,3 

Administración intrahospitalaria 
  

 Si  7 2,7 

 No  251 97,2 

Dosis combinada 
  

 Si  33 13,1 
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 No  218 86,8 

 Dilatación cervical  
  

 Sin dilatación   214 91.85 

 Con dilatación cervical  19 8.1 

 Borramiento cervical  
  

 Sin borramiento  191 92,7 

 Con borramiento  15 7,3 

 

En la Tabla 6.2, se demuestra al momento del ingreso la tensión arterial sistólica promedio del grupo en 

114,1 y desviación estándar de 9,6, dentro de la normalidad. La cifra de tensión arterial diastólica se 

encontró con un promedio de 72,7 y desviación estándar de 8,08, también dentro de la normalidad. Se 

evidencian el resto de las características y el desglose en la tabla mencionada.  

 

Tabla 6.2 Variables cuantitativas primera visita médica 

 

Tabla X. Variables de la 

evaluación 0 

N Promedio DE Mediana Q1 Q3 

Presión arterial sistólica 262 114,1 9,6 114 109 120 

Presión arterial diastólica 262 72,7 8,0 72 68 79 

Tamaño del embrión y/o feto 96 12,4 7,0 10,65 7 18,65 

Diámetro sacular medio 97 27,1 9,7 27,2 20 33,6 

β-hCG 17 17819,0 20189,1 11633 3882 22560 

 

 

 

      

 

7.5. Evaluación clínica en la segunda consulta médica 

 

Se evaluaron las pacientes en su segundo control médico, se observó que, la gran proporción, un 85,7% 

fueron valoradas mediante ecografía. Como sintomatología representativa, luego del manejo 

farmacológico, presentaron dolor en hipogastrio un 63,6% de la población estudiada. Resto de variables 

descritas en la Tabla 7.1 
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Tabla 7.1 Evaluación clínica segunda visita médica (Evaluación 1) 

 

Evaluación 1 n % 

   

Método de control   
 

 Síntomas  30 12,6 

 Ecográfico  204 85,7 

 Niveles de BHCG  2 0,8 

 Ecográfico y niveles de BHCG  2 0,8 

Consistencia cervical 
  

 Duro  76 67,2 

 Intermedio  1 0,8 

 Blando  36 31,8 

Posición cervical 
  

 Posterior  166 90,7 

 Medio  7 4,3 

 Anterior  10 5,4 

 Dilatación cervical  
  

 Sin dilatación   155 74,8 

 Con dilatación cervical  52 25,1 

 Borramiento cervical  
  

 Sin borramiento  146 81,3 

 Con borramiento  34 16,6 

Sangrado vaginal 
  

 Escaso  133 60,7 

 Moderado  16 7,3 

 Abundante  16 7,3 

 Sin sangrado  54 24,6 

Presencia de saco gestacional 
  

 Si    27 13,1 

 No    179 86,8 

Éxito del manejo farmacológico 
  

 Si    145 61,1 

 No    92 38,8 

Requerimiento de dosis 
  

 Si    92 38,8 

 No    145 61,1 
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Administración intrahospitalaria 
  

 Si  10 10,8 

 No  83 89,2 

Dosis combinada 
  

 Si  8 8,7 

 No  84 91,3 

Efectos secundarios 1era dosis farmacológica 
  

Emesis  6 2,5 

fiebre 6 2,5 

diarrea 10 4,2 

 Dolor hipogástrico  152 63,6 

 Cefalea  9 6,8 

 Ninguno  56 23,4 

 

Se analizaron nuevamente, en la segunda visita médica, las variables clínicas de presión arterial y 

paraclínicas, siendo de gran relevancia el grosor endometrial con un promedio de 11,3 con desviación 

estándar de 5,5. El promedio de tensión arterial sistólica y diastólica se encuentra dentro de la normalidad. 

Esto se muestra en la Tabla 7.2.  

 

Tabla 7.2 Variables cuantitativas clínicas segunda visita médica (Evaluación 1) 

 

Tabla de variables de la 

evaluación 1 

n Promedio DE Mediana Q1 Q3 

Presión arterial sistólica 236 113,0 9,7 112 108 120 

Presión arterial diastólica 236 73,2 8,5 74 67 80 

Grosor endometrial parte 1 160 11,3 5,5 10,2 7,9 15 

 

7.6. Evaluación clínica tercera visita médica (Evaluación 2) 

 

En la Tabla 8.1, se observa el último seguimiento de las pacientes índice (tercera consulta 

médica). Nuevamente se observa que el método de control por elección es el ecográfico con un 

90,5%. El éxito farmacológico con una frecuencia de 79,7%.  
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Tabla 8.1 Evaluación clínica tercera visita médica (Evaluación 2) 

 

Evaluación 2 n % 

Método de control 
  

 Síntomas  6 8,1 

 Ecográfico  67 90,5 

 Ecográfico y niveles de β-hCG  1 1,3 

Consistencia cervical 
  

 Duro  22 73,3 

 Blando  8 26,6 

Posición cervical 
  

 Posterior  45 84,9 

 Medio  4 7,5 

 Anterior  4 7,5 

 Dilatación cervical  
  

 Sin dilatación   59 85,5 

 Con dilatación cervical  10 14,4 

 Borramiento cervical  
  

 Sin borramiento  52 82,8 

 Con borramiento  11 17,1 

Sangrado vaginal 
  

 Escaso  40 59,7 

 Moderado  3 4,4 

 Abundante  1 1,4 

 Sin sangrado  23 34,3 

Presencia de saco gestacional 
  

 Si    7 10,2 

 No    61 89,7 

Éxito del manejo farmacológico 
  

 Si    59 79,7 

 No    15 20,0 

Requerimiento de dosis 
  

 Si    15 20,0 

 No    59 79,7 

Administración intrahospitalaria 
  

 Si  6 40,0 

 No  9 60,0 
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Dosis combinada 
  

 Si  2 13,3 

 No  13 86,6 

Efectos secundarios 2da dosis farmacológica 
  

 Diarrea  4 5,4 

 Dolor hipogástrico  35 47,3 

 Cefalea  32 43,2 

 Ninguno  3 4,1 

 

 

En la Tabla 8.2, se aprecia las variables cuantitativas de la última valoración clínica. La presión arterial 

sistólica con un promedio de 114,1 con desviación estándar de 10,3 y la presión arterial diastólica 

promedio de 72,7 y desviación estándar de 8,2.  

 

 

Tabla 8.2 Características cuantitativas última visita médica 

 

Tabla Variables de la 

evaluación 2 

n Promedio DE Mediana Q1 Q3 

       

Presión arterial sistólica 74 114,1 10,3 115 108 121 

Presión arterial diastólica 74 72,7 8,2 72 67 78 

Grosor endometrial parte 2 47 10,8 5,5 10 6 16 

Β-hCG 2 394,5 33,2 394,5 371 418 

 

7.7. Éxito farmacológico general y hábitos de las pacientes 

 

La información del éxito farmacológico general, los efectos secundarios y los hábitos de las pacientes se 

pueden encontrar separados en la Tabla 9. Dentro de la población estudiada se evidenció un éxito final 

de 81,2%. Con respecto a las patologías reportadas el 100% de ellas corresponden a abortos. El consumo 

de sustancias psicoactivas en la población estudiada es bajo.  
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Tabla 9. Éxito farmacológico general y hábitos de las pacientes. 

 

 
n % 

Efectos secundarios 3era dosis farmacológica 
 

 Diarrea  2 15,4 

 Dolor hipogástrico  5 38,5 

 Ninguno  6 46,2 

Éxito final  
  

 Si  182 81,2 

 No  42 18,7 

Reporte patología 
  

Vellosidades coriales 6 33,3 

Deciduitis aguda 2 11,1 

Endometrio decidual 1 5,6 

Restos embrionarios 1 12,5 

Restos ovulares 8 44,4 

Hábitos 
  

Tabaquismo 
  

 Si  10 5,4 

 No   172 94,5 

Frecuencia consumo de alcohol 
  

 Nunca consume  179 97,2 

 Semanal  2 1,0 

 Cada mes  3 1,6 

Consumo sustancias psicoactivas 
  

 Si  1 0,5 

 No   184 99,4 

7.8. Descripción de variables de acuerdo con el éxito o fracaso 

 

Se presenta la descripción por cada uno de los momentos en los que se realizó control o seguimiento del 

manejo farmacológico. Las Tablas 11 y 12 presentan la relación encontrada con cada una de las variables 

sociodemográficas, clínicas o paraclínicas y el éxito del manejo farmacológico. Respecto al primer 

control, se encontró relación con la institución de donde provenían las pacientes, ocupación de las 

pacientes y presencia del saco gestacional. En tanto en el segundo control, se encontró relación con el 

antecedente de legrado obstétrico previo y requerimiento de una segunda dosis del medicamento. 
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Tabla 11. Descripción de éxito en el primer control entre variables demográficas, clínicas 

y paraclínicas  

   

variable Éxito farmacológico primer control 

SI NO 

Institución n % n % 

Institución 1 80 55,5 64 44,4 

Institución 2 65 37,4 28 30,1 

Régimen de seguridad social 
    

 Contributivo  143 62,1 87 37,8 

 Subsidiado  2 33,3 4 67,6 

 Particular  0 0 1 100 

Escolaridad 
    

 Ninguno  6 60 4 40 

 Bachillerato  11 73,3 4 26,6 

 Técnico  10 52,6 9 47,3 

 Universitario  10 66,6 5 33,3 

Ocupación 
    

 Empleada  27 69,2 12 30,7 

 Desempleada  0 0 1 100 

 Independiente  11 78,5 3 21,4 

 Hogar  13 65 7 35 

 Estudiante  1 16,6 5 83,3 

Estado civil 
    

Sin pareja  36 64,2 20 35,7 

Con pareja    77 65,8 40 34,1 

Edad gestacional 
    

4-5 semanas 6 85,7 1 14,2 

6-7 semanas  84 60,8 84 39,1 

8-9 semanas 55 59,7 37 40,2 

Periodo intergenésico 
    

1-5 años 29 63,4 24 36,3 

6-10 años 21 54,7 12 45,2 

11-15 años 8 47 9 52,9 

16-20 años 6 75 2 25 

Abortos previos 
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 Si  99 62,6 59 37,3 

 No   45 57,6 33 42,3 

Legrados obstétricos previos 
    

 Si  112 63,6 64 36,3 

 No  22 52,3 20 47,6 

Antecedente patología ginecológica 

previa 

    

 Si  135 61 86 38,9 

 No  10 62,5 6 37,5 

Patología ginecológica previa 
    

 Miomatosis uterina  1 33,3 2 66,6 

 Endometriosis  0 0 1 100 

 Alteraciones en la CCV  3 60 2 40 

 Hemorragia uterina anormal  1 100 0 0 

 Sin información  3 100 0 0 

 Útero bicorne   2 66,6 1 33,3 

Cirugía pélvica previa 
    

 Si  120 61,5 75 38,4 

 No  22 59,4 15 40,5 

Tipo de cirugía pélvica 
    

Laparoscopia 0 0 1 100 

Legrado ginecológico 0 0 4 100 

Salpingectomía/salpingooforectomía 4 80 1 20 

Miomectomía 0 0 1 100 

Conización 2 66,6 1 33,3 

Cesárea 21 61,7 13 38,2 

Cistectomía  3 75 1 25 

Diagnóstico 
    

 Aborto retenido  109 58,9 76 41,1 

 Embarazo anembrionado  36 69,2 16 30,7 

Consistencia cervical 
    

 Duro  54 60,6 35 39,3 

 Intermedio  1 100 0 0 

 Blando  14 48,2 15 51,7 

Posición cervical 
    

 Posterior  99 58,5 70 41,4 

 Medio  5 55,5 4 44,4 
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 Anterior  4 57,1 3 42,8 

 Dilatación cervical  
    

 Sin dilatación   112 59,2 77 40,7 

 Con dilatación cervical  12 63,1 7 36,8 

 Borramiento cervical  
    

 Sin borramiento  106 60,9 68 39 

 Con borramiento  6 46,1 7 53,8 

Sangrado vaginal 
    

 Escaso  75 65,2 40 34,7 

 Moderado  9 69,2 4 30,7 

 Abundante  1 50 1 50 

 Sin sangrado  38 50,6 37 49,3 

Administración intrahospitalaria 
    

 Si  4 57,1 3 42,8 

 No  141 61,5 88 38,4 

Dosis combinada  
    

 Si  19 59,3 13 40,6 

 No  122 61,6 76 38,3 

Método de control 1 
    

Síntomas 20 66,6 10 33,3 

Ecográfico 122 60,1 81 39,1 

Niveles de β-hCG 1 50 1 50 

Ecográfico + niveles de β-hCG 2 100 0 0 

Consistencia cervical 
    

 Duro  45 49,2 31 40,7 

 Intermedio  0 0 1 100 

 Blando  22 61,1 14 38,8 

Posición cervical 
    

 Posterior  95 57,2 71 42,7 

 Medio  3 42,8 4 57,1 

 Anterior  8 80 2 20 

 Dilatación cervical  
    

 Sin dilatación   90 54,8 64 41,5 

 Con dilatación cervical  32 61,5 20 38,4 

 Borramiento cervical  
    

 Sin borramiento  87 58,7 61 41,2 

 Con borramiento  20 60,6 30 39,3 
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Sangrado vaginal 
    

 Escaso  73 54,8 60 41,5 

 Moderado  10 66,6 5 33,3 

 Abundante  13 81,2 3 18,7 

 Sin sangrado  36 66,6 18 33,3 

Presencia de saco gestacional 
    

 Si    5    18,5    22 81,4 

 No    119 66,4 60 33,5 

 Reporte de patología  
    

 Vellosidades coriales  2 33,3 4 66,6 

 Deciduitis aguda  2 100 0 0 

 Endometrio decidual  0 0 1 100 

 Restos ovulares  5 62,5 3 37,5 

 Restos embrionarios  1 100 0 0 

Tabaquismo 
    

 Si  5 55,5 4 44,4 

 No   93 57,7 68 42,2 

 Frecuencia consumo de alcohol  
    

 Nunca consume  95 57,5 70 42,4 

 Semanal  2 100 0 0 

 Cada mes  1 50 1 50 

 

 

Tabla 12. Descripción del éxito en el segundo control entre variables demográficas, 

clínicas y paraclínicas  

   

Variable Éxito farmacológico segundo control 

SI NO 

Institución N % n2 %2 

Institución 1 43 76,7 13 22,2 

Institución 2 16 88,8 2 11,1 

Régimen de seguridad social 
    

 Contributivo  56 78,8 15 21,1 

 Subsidiado  2 100 0 0 

 Particular  1 100 0 0 

Escolaridad 
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 Ninguno  2 50 2 50 

 Bachillerato  4 100 0 0 

 Técnico  4 100 0 0 

 Universitario  3 100 0 0 

Ocupación 
    

 Empleada  6 100 0 0 

 Desempleada  0 0 1 100 

 Independiente  3 100 0 0 

 Hogar  3 75 1 25 

 Estudiante  4 100 0 0 

Estado civil 
    

Sin pareja 14 93,3 1 6,6 

Con pareja   27 84,4 5 15,6 

Edad gestacional 
    

6-7 semanas  37 84,4 9 15,6 

8-9 semanas 22 78,5 6 21,4 

Periodo intergenésico 
    

1-5 años 12 75 4 25 

6-10 años 10 90,9 1 9 

11-15 años 6 75 2 25 

16-20 años 2 100 0 0 

Abortos previos 
    

 Si  44 84,6 8 15,3 

 No   15 68,1 7 31,8 

Legrados obstétricos previos 
    

 Si  46 83,6 9 16,3 

 No  7 53,8 6 46,1 

Antecedente patología ginecológica previa 
    

 Si  57 81,4 13 18,5 

 No  2 50 2 50 

Cirugía pélvica previa 
    

 Si  48 82,7 10 17,2 

 No  9 64,2 5 35,7 

Tipo de cirugía pélvica 
    

Laparoscopia 0 0 1 100 

Legrado ginecológico 2 50 2 50 

Salpingectomía/salpingooforectomía 1 100 0 0 
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Miomectomía 1 100 0 0 

Conización 0 0 1 100 

Cesárea 9 81,8 2 18,1 

Cistectomía  1 100 0 0 

Diagnóstico 
    

 Aborto retenido  47 78,3 13 21,6 

 Embarazo anembrionado  12 85,7 2 14,2 

Administración intrahospitalaria 
    

 Si  6 85,7 1 14,2 

 No  52 78,7 14 21,2 

Método de control 2 
    

Síntomas 5 83,3 1 16,6 

Ecográfico 53 79,1 14 20,9 

Ecográfico + niveles de β-hCG 1 100 0 0 

Consistencia cervical 
    

 Duro 16 72,7 6 27,2 

 Blando 6 75 2 25 

Posición cervical 
    

 Posterior  34 75,5 11 24,4 

 Medio  2 50 2 50 

 Anterior  4 100 0 0 

 Dilatación cervical  
    

 Sin dilatación   45 76,2 14 23,7 

 Con dilatación cervical  10 100 0 0 

 Borramiento cervical  
    

 Sin borramiento  42 79,2 11 20,7 

 Con borramiento  8 72,7 3 27,2 

Sangrado vaginal 
    

 Escaso  30 75 10 25 

 Moderado  3 100 0 0 

 Abundante  1 100 0 0 

 Sin sangrado  20 86,9 3 13 

 Requerimiento segunda dosis  
    

 Si  0 0 15 100 

 No  59 100 0 0 

 Reporte de patología  
    

 Vellosidades coriales  1 33,3 2 66,6 
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 Endometrio decidual  1 100 0 0 

 Restos ovulares  2 66,6 1 33,3 

Tabaquismo 
    

 Si  2 66,6 1 33,3 

 No   42 79,2 11 20,7 

 Frecuencia consumo de alcohol  
    

 Nunca consume  45 83,3 9 16,6 

 Cada mes  0 0 1 100 

 

En las Tablas 13 y 14, se observa la descripción del éxito farmacológico en el primer y segundo control 

por variables cuantitativas. Se encontró relación con el grosor endometrial en ambos controles.  

 

Tabla 13. Éxito en el manejo farmacológico en el primer control 

 

 Éxito en el manejo farmacológico en el primer control 

 Si No 

C
a

r
a
c
te

r
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ti
c
a
s 
 

n
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ed

io
 

D
es
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ia
n

a
 

Q
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Q
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Edad 145 29,6 6,7 30,0 24,0 36,0 92 29,2 7,0 28,0 24,0 34,0 

Paridad 145 0,9 1,0 1,0 0,0 1,0 92 0,8 0,8 1,0 0,0 1,0 

Número de 

gestaciones 
145 2,3 1,2 2,0 1,0 3,0 91 2,3 1,1 2,0 1,0 3,0 

Edad 

gestacional 
145 7,1 1,0 7,0 6,0 8,0 92 7,2 1,0 7,0 6,0 8,0 

Período 

intergenésico 
77 5,8 5,3 5,0 1,0 9,0 51 6,1 4,9 5,0 2,0 10,0 

Número de 

abortos 

previos 

44 1,3 0,6 1,0 1,0 1,0 34 1,3 0,5 1,0 1,0 1,0 

Número de 

legrados 

obstétricos 

22 1,4 0,7 1,0 1,0 2,0 20 1,3 0,6 1,0 1,0 1,5 
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Presión 

arterial 

sistólica 

144 112,6 9,2 112,0 107,5 120,0 91 114,1 10,5 113,0 108,0 120,0 

Presión 

arterial 

diastólica 

144 72,7 8,2 74,0 67,0 79,0 91 74,0 9,1 75,0 68,0 80,0 

Tamaño del 

embrión y/o 

feto 

45 12,5 6,5 11,0 7,3 19,0 41 12,3 7,9 8,8 7,0 16,9 

Diámetro 

sacular 

medio 

51 26,5 10,3 27,0 19,0 35,0 36 27,6 9,2 27,2 23,7 33,5 

β-hCG 10 20111,2 23711,0 12012,5 3882,0 22560,0 4 19046,0 17999,1 15829,5 4285,0 33807,0 

Grosor 

endometrial 
102 8,6 4,1 8,0 5,8 10,5 58 16,1 4,6 15,6 13,4 18,0 

 

 

Tabla 14. Éxito en el manejo farmacológico en el segundo control 

 

Éxito en el manejo farmacológico en el segundo control 
     

 Si No 

Características  N
 

P
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D
es
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Edad 59 29,9 6,8 30,0 24,0 35,0 15 29,3 8,6 26,0 24,0 35,0 

Paridad 59 0,9 0,9 1,0 0,0 1,0 15 0,7 0,9 0,0 0,0 2,0 

Número de 

gestaciones 58 2,3 1,1 2,0 1,0 3,0 15 2,4 1,4 2,0 1,0 4,0 

Edad 

gestacional 59 7,2 1,0 7,0 6,0 8,0 15 7,3 1,0 7,0 7,0 8,0 

Período 

intergenésico 32 7,1 5,1 6,5 3,0 10,5 8 5,1 4,7 4,0 1,5 8,5 

Número de 

abortos 

previos 16 1,3 0,4 1,0 1,0 1,5 7 1,4 0,5 1,0 1,0 2,0 
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Número de 

legrados 

obstétricos 7 1,3 0,5 1,0 1,0 2,0 6 1,3 0,5 1,0 1,0 2,0 

Presión 

arterial 

sistólica 59 113,9 10,9 113,0 106,0 121,0 15 115,2 7,8 116,0 110,0 122,0 

Presión 

arterial 

diastólica 59 72,3 8,1 71,0 67,0 76,0 15 74,3 9,0 76,0 68,0 80,0 

β-hCG 1 418,0 . 418,0 418,0 418,0 1 371,0 . 371,0 371,0 371,0 

Grosor 

endometrial 39 9,6 4,8 9,0 6,0 12,0 8 16,9 4,9 18,0 16,4 18,6 

 

Finalmente, en las Tablas 15 y 16 se exponen el éxito farmacológico final. Respecto a la Tabla 15, se 

encontró relación con la institución de donde provenían las pacientes, ocupación y escolaridad de las 

pacientes, así mismo, el antecedente de legrado obstétrico previo. En tanto que, en la Tabla 16 se observa 

relación con el grosor endometrial del primero y segundo control médico.  

 

Tabla 15. Descripción del éxito total por variables demográficas, clínicas y paraclínicas 

 

     

Variable Éxito total 

NO SI 

Institución n % n2 %2 

Institución 1 13 9,6 122 90,3 

Institución 2 2 2,4 81 97,4 

Régimen de seguridad social 
    

 Contributivo  15 7,04 198 92,9 

 Subsidiado  0 0 4 100 

 Particular  0 0 1 100 

Escolaridad 
    

 Ninguno  2 20 8 80 

 Bachillerato  0 0 15 100 

 Técnico  0 0 14 100 

 Universitario  0 0 13 100 

 Ocupación  
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 Empleada  0 0 33 100 

 Desempleada  1 100 0 0 

 Independiente  0 0 14 100 

 Hogar  1 5,8 16 94,1 

 Estudiante  0 0 5 100 

 Estado civil  
    

 Con pareja. 1  5 4,5 104 95,4 

 Sin pareja. 0  1 2 49 98 

Edad gestacional 
    

4-5 semanas 0 0 6 100 

6-7 semanas  9 6,9 120 93 

8-9 semanas 6 7,2 77 92,7 

Periodo intergenésico 
    

1-5 años 4 8,8 41 91,1 

6-10 años 1 3,2 30 96,7 

11-15 años 2 12,5 14 87,5 

16-20 años 0 0 8 100 

Abortos previos 
    

 Si  8 5,3 142 94,6 

 No   7 10,4 60 89,5 

Legrados obstétricos previos 
    

 Si  9 5,4 157 94,5 

 No  6 17,7 29 82,8 

Antecedente patología ginecológica 

previa 

    

 Si  13 6,37 191 93,6 

 No  2 14,2 12 85,7 

Patología ginecológica previa 
    

 Miomatosis uterina  0 0 3 100 

 Endometriosis  1 100 0 0 

 Alteraciones en la CCV  1 25 3 75 

 Hemorragia uterina anormal  0 0 1 100 

 Sin información  0 0 3 100 

 Útero bicorne   0 0 2 100 

Cirugía pélvica previa 
    

 Si  10 5,6 167 94,3 

 No  5 13,8 31 86,1 
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Tipo de cirugía pélvica 
    

Laparoscopia 1 100 0 0 

Legrado ginecológico 2 50 2 50 

Salpingectomía/salpingooforectomía 0 0 5 100 

Miomectomía 0 100 1 0 

Conización 1 33,3 2 66,6 

Cesárea 2 6,2 30 93,7 

Cistectomía  0 0 4 100 

Diagnóstico 
    

 Aborto retenido  13 7,7 155 92,2 

 Embarazo anembrionado  2 4 48 96 

 Reporte de patología  
    

 Vellosidades coriales  2 40 3 60 

 Deciduitis aguda  0 0 2 100 

 Endometrio decidual  0 0 1 100 

 Restos ovulares  1 12,5 7 87,5 

 Restos embrionarios  0 0 1 100 

Tabaquismo 
    

 Si  1 12,5 7 87,5 

 No   11 7,5 134 92,4 

 Frecuencia consumo de alcohol  
    

 Nunca consume  9 6 139 93,9 

 Semanal  0 0 2 100 

 Cada mes  1 50 1 50 
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Tabla 16. Descripción del éxito total por variables cuantitativas 

  

7.9. Relación del grosor endometrial con cada uno de los éxitos evaluados 

Análisis estadístico descriptivo de la dosis única o en combinación del misoprostol  

En la Tabla 17 y 18 se presentan el análisis descriptivo de las diferentes dosis administradas, 

única dosis y dosis combinada. En la Tabla 17, la dosis intravaginal inicial promedio fue de 

618.2, con una desviación estándar de 189.5, siendo este promedio similar entre la segunda 

y tercera dosis. La dosis sublingual se administró en 4 pacientes y fue la menos frecuente. 

Finalmente, se observó la mayor utilización de dosis combinada, la intravaginal y oral. 
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Edad 15 29,3 8,6 26,0 24,0 35,0 203 29,7 6,7 30,0 24,0 36,0 

Paridad 15 0,7 0,9 0,0 0,0 2,0 203 0,9 0,9 1,0 0,0 1,0 

Número de 

gestaciones 
15 2,4 1,4 2,0 1,0 4,0 202 2,3 1,2 2,0 1,0 3,0 

Edad 

gestacional 
15 7,3 1,0 7,0 7,0 8,0 203 7,1 1,0 7,0 6,0 8,0 

Período 

intergenésico 
8 5,1 4,7 4,0 1,5 8,5 108 6,2 5,3 5,0 2,0 10,0 

Número de 

abortos 

previos 

60 1,3 0,6 1,0 1,0 1,0 7 1,4 0,5 1,0 1,0 2,0 

Número de 

legrados 

obstétricos 

6 1,3 0,5 1,0 1,0 2,0 29 1,3 0,6 1,0 1,0 2,0 

Grosor 

endometrial 

1er. control 

138 10,5 5,4 10,0 7,1 13,4 10 18,0 4,7 17,5 16,0 22,0 

Grosor 

endometrial 

2do.  control  

39 9,6 4,9 9,0 6,0 12,0 8 16,9 4,85 18,0 16,4 18,6 
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Tabla 17. Estadística descriptiva de la dosis recibida en las pacientes que recibieron 

misoprostol en combinación de vías de administración 

 

 

Estadística 

descriptiva 

Dosis inicial Segunda dosis Tercera dosis 

Intravaginal Oral Sublingual Intravaginal Oral Intravaginal Oral 

n 33 33 4 8 8 2 2 

Promedio 618.2 533.3 800.0 600.0 475.0 600.0 600.0 

DE 189.5 216.0 0.0 185.2 212.1 282.8 282.8 

Mediana 600.0 400.0 800.0 600.0 400.0 600.0 600.0 

Q1 400.0 400.0 800.0 400.0 400.0 400.0 400.0 

Q3 800.0 800.0 800.0 800.0 600.0 800.0 800.0 

 

 

 

En la Tabla 18, se observa la dosis única para el manejo farmacológico, donde la vía valorada es la 

intravaginal. La dosis inicial promedio de 799.1 con una desviación estándar de 76.5, la segunda 

dosis con promedio de 732.5 con desviación estándar de 75.6 y tercera dosis de 784.6 con desviación 

estándar de 55.5.  

 

 

Tabla 18. Estadística descriptiva de la dosis recibida en las pacientes que recibieron dosis 

única de misoprostol 

 

 

Estadística descriptiva Dosis inicial Segunda dosis Tercera dosis 

Intravaginal Intravaginal Intravaginal 

N 218 83 13 

Promedio 799.1 732.5 784.6 

DE 75.6 163.1 55.5 

Mediana 800.0 800.0 800.0 

Q1 800.0 800.0 800.0 

Q3 800.0 800.0 800.0 

 

 

La frecuencia con la que se administró el misoprostol en combinación por diferentes vías fue 33, 91 

y 15 pacientes para la primera, segunda y tercera dosis, respectivamente.  
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La figura 1, presenta la distribución gráfica del grosor endometrial por cada uno de los momentos en los 

que se evaluó el éxito. La figura 2, presenta la distribución incluso en el éxito total. Las figuras como 

pruebas estadísticas permiten ver que, el grosor endometrial tuvo relación en todos los momentos 

medidos y en el éxito final.  

 

Figura 1. Gráfico de caja del grosor endometrial por éxito o fallo del manejo 

farmacológico en el primer y segundo control  
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Figura 2. Gráfico de caja del grosor endometrial por éxito o fallo del manejo farmacológico en el 

primer, segundo control y control final 

 

 

 

7.10. Análisis de supervivencia 

 

En análisis de supervivencia fue posible realizar solo en 226 pacientes en donde se contaba con la 

información de las fechas del ingreso y controles.  

La figura 3, presenta el gráfico de Kaplan-Meier sobre la función de supervivencia del éxito final del 

manejo farmacológico. El gráfico permite reconocer que en el día 20 posterior al inicio del manejo 

farmacológico el 76% de la población estudiada alcanzó el éxito. No se alcanzó la mediana en cuanto al 

tiempo al éxito total.  

 

Figura 3. Kaplan-Meier de la función de supervivencia de éxito del manejo farmacológico  

Grosor endometrial en la ecografía del primer control por 

resultado de éxito en cada uno de los controles 

 

Grosor endometrial en la ecografía del segundo control por 

resultado de éxito en cada uno de los controles 
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Como complemento se presenta la descripción de la disposición de los datos. Se observa que hay un 

registro por sujeto (el número de sujetos es igual al número de registros, pero si hay alguna duda, el 

número mínimo y máximo de registros por sujeto es 1), que todos los sujetos entraron en el tiempo 0, 

salieron en una mediana de tiempo de 7 días (mínimo 1, máximo 69), que el tiempo total de riesgo es de 

1862 días y el número total de fracaso del manejo médico es de 15 (con un máximo de 1 fallo por sujeto) 

(Tabla 19).  

 

Tabla 19. Disposición de los datos para el análisis de supervivencia 

 

Categoría Total Promedio Mínimo Mediana Máximo 

Número de sujetos 226         

Número de registros 226 1 1 1 1 

Primer tiempo de entrada 0 0 0 0 0 

Tiempo final de salida 
 

8.238938 1 7 69 

Sujetos con brecha 0         

Tiempo de brecha si hubo 0         

Tiempo a riesgo 1862 8.238938 1 7 69 

Fallas 15 0.0663717 0 0 1 

 

 

0

.2
5

.5
.7

5

1

0 20 40 60 80
Días desde el inicio del manejo farmacológico

95% CI Función de supervivencia

Kaplan-Meier survival estimate



61 
 

La figura 4, muestra el gráfico de Kaplan-Meier para las dos instituciones como complemento del éxito 

farmacológico. Se evidencia que, a los 10 días de tratamiento la probabilidad de éxito del manejo 

farmacológico es de 93% a 95% para las instituciones estudiadas. La exploración visual permite ver que 

aparentemente no hay diferencias. 

 

Figura 4. Kaplan-Meier de la función de supervivencia de éxito del manejo farmacológico 

por institución de procedencia de las pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.11. Tasa de Incidencia del fracaso total del manejo médico 

 

Se calculó la tasa de incidencia total del fracaso farmacológico, evidenciando que no hay suficiente 

muestra para explorar diferencias entre los grupos. La tasa de incidencia total fue 0.008 (IC95% 0.0048; 

0.013). Si se expresa esta cifra por 1000 personas, se obtiene una tasa de incidencia de fracaso total de 

8.1 (IC95% 4.8; 13.4) por 1000 personas, lo que quiere decir que, por cada 1000 personas tratadas con 

misoprostol, habrá fracaso en 8.1 (IC95% 4.8; 13.4).  
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8. Discusión 

 

El presente estudio tenía como objetivo describir los desenlaces del manejo médico con misoprostol en 

la pérdida gestacional temprana en dos instituciones de cuarto nivel en Bogotá entre los años 2015 y 

2018. Para esto se contó con la revisión de 262 historias clínicas a través de un estudio de cohorte 

retrospectivo. En este sentido, es importante recalcar que, el misoprostol es un medicamento de fácil 

acceso, estable a temperatura ambiente, económico y tiene un perfil de seguridad aceptable (49). Se ha 

administrado por vía oral, sublingual, vaginal o rectal en varios regímenes de tratamiento para el aborto 

médico con diversos grados de éxito (50). Adicionalmente, es el método de aborto médico más utilizado 

en el primer trimestre del embarazo en los Estados Unidos y Europa occidental. Dado que, el tratamiento 

previo con mifepristona, un antagonista del receptor de progesterona utilizado para el manejo de abortos 

tempranos, no aumenta la tasa de éxito de la pérdida gestacional temprana; las directrices clínicas actuales 

recomiendan el uso del misoprostol únicamente (51-54). La Federación Internacional de Ginecología y 

Obstetricia (FIGO) recomienda la administración intravaginal de 800 mcg de misoprostol cada 3 horas 

para un máximo de 2 dosis o la administración sublingual de 600 mcg cada 3 horas para un máximo de 

2 dosis. En cambio, el Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atención (NICE) recomienda 

una única dosis de 800 mcg administrada por vía intravaginal, pero permite la administración oral según 

la preferencia de la mujer. Por último, la Organización Mundial de la Salud recomienda la administración 

intravaginal o sublingual de 800 mcg cada 3 horas para un máximo de 3 dosis. En los últimos dos 

decenios se han propuesto varias modificaciones del régimen, entre ellas, la reducción de la dosis, la 

exploración de diferentes vías de administración y, el uso del misoprostol en el hogar (49). Sin embargo, 

es necesario conocer los desenlaces clínicos de su utilización en las instituciones mencionadas 

anteriormente, como tratamiento médico de la pérdida temprana del embarazo.  

Dentro de la caracterización sociodemográfica de la población de estudio, se encontró que en las 262 

historias clínicas revisadas predominó el régimen contributivo con el 97,3 %. Lo anterior se corresponde 

con la naturaleza de las instituciones evaluadas. En este mismo sentido, predominaron los casos con 

empleo con el 50% de la población estudiada. Este hallazgo se relaciona con el alto porcentaje de casos 

en el régimen contributivo.  

El sistema de salud colombiano supone un ejercicio de solidaridad lo que, implica que aquellas personas 

que son contribuyentes, financian parte del sistema y en este sentido si la mayor parte de los casos 

pertenecían a este régimen, es esperable que, se cuente con un empleo en la población estudiada (55). 
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Además, se encontró que, el contar con una pareja estaba en el 49,6% de los casos. Las dinámicas 

poblacionales de la sociedad colombiana implican esta relación en donde las madres cabeza de hogar 

emergen como uno de los tipos de familia bipersonal en el territorio nacional (56).  

En el presente estudio se evidenció que, a los 10 días de tratamiento la probabilidad de éxito del manejo 

farmacológico fue de 93% a 95% para las instituciones estudiadas. Consideramos que la curva de 

supervivencia es el análisis que mejor describe los resultados por el tipo de estudio adelantado. Es posible 

que las diferencias en el éxito final se deban a características particulares de la muestra, sin embargo, es 

una característica que podrá ser explorada en adelante. Si bien el análisis de supervivencia solo fue 

posible en 226 pacientes con la información disponible, es necesario explorar posteriormente si esta pudo 

ser la causa de la variación respecto a los resultados categóricos. Esto contrasta con las tasas de éxito del 

50-93% de los diferentes regímenes de 1 a 10 días después de la administración. Además, el enfoque 

intravaginal ofrece la ventaja de la administración local, que puede permitir reducir la dosis, la frecuencia 

y minimizar los efectos secundarios. En este mismo sentido, en el estudio de Odeh y colaboradores (36), 

encontró que la tasa de éxito del tratamiento médico fue de 40% y que los niveles altos de β-hCG eran 

predictores de necesidad de evacuación quirúrgica. No encontraron relación con el volumen del saco 

gestacional, edad de la paciente o abortos previos.  Sus resultados se ven sesgados por el hecho de que 

el grosor del endometrio no tiene relación con la presencia o no de restos ovulares (34).  

En este estudio se encontró en el primer control, una relación con la institución de donde provenían las 

pacientes, su ocupación, presencia del saco gestacional y grosor endometrial. En el estudio de Banerjee 

y colaboradores (37) observaron que en el 76.9% de la población estudiada el manejo médico fue exitoso 

y que en el 23.1% restante fue un fracaso, relacionado éste último resultado con niveles de progesterona 

menores 10 ml/l. Los resultados del presente estudio demuestran un éxito final del 81,2%. 

En el estudio de Schreiber y colaboradores (35), encontraron que, la β-hCG mayor o igual de 4000 

mUI/ml y ADAM-12 mayor o igual de 2500 pg/ml se relacionaron de manera significativa con el éxito 

de la terapia. Además, evidenciaron que la alta paridad y la ascendencia hispana se relacionaron a una 

menor tasa de éxito y factores como el índice de masa corporal, edad materna y tamaño del saco 

gestacional no marcaron diferencias.  

En el presente estudio, se exploró la posible relación entre haber recibido misoprostol en combinación 

de vías de administración o haber recibido misoprostol en dosis única con la posibilidad de éxito o fallo 

en cada uno de los momentos en los que se evaluaron las pacientes, sin encontrar diferencias. Tampoco 



64 
 

se encontraron diferencias entre haber recibido al menos una dosis en combinación de vías de 

administración y posibilidad de éxito o fallo en cada uno de los momentos de evaluación.  

En el estudio realizado por Black y colaboradores (6),  investigaron el impacto de la introducción del 

tratamiento médico sobre el manejo conservador y el quirúrgico, evaluando el éxito y las tasas de 

complicaciones. En general, 89 de 108 (82,4%) de las pacientes manejadas médicamente tenían una 

resolución en dos semanas, con lo que se redujo drásticamente el manejo quirúrgico inicial.  

En el presente estudio se encontró que el promedio de edad gestacional al momento del diagnóstico fue 

de  6 y 7 semanas con un 56,1% en la población estudiada, el mayor porcentaje correspondió a aborto 

retenido con un porcentaje de 77,8% y el tipo de cirugía pélvica más frecuente fue la cesárea seguida de 

las cirugías de trompas y ovarios (salpingectomía/salpingooforectomía). 

Es importante destacar, que se realizó el cálculo de la tasa de incidencia total del fracaso farmacológico, 

evidenciando que no hay suficiente población para determinar una diferencia entre los grupos. La tasa 

de incidencia total fue 0.008 (IC95% 0.0048; 0.013). 

Dentro de las ventajas del presente estudio se encuentran las inherentes al diseño metodológico. Fue 

conducido a escala mas pequeña y requirió un tiempo relativamente corto de realización. Por otro lado, 

la revisión de historias clínicas supone una veracidad de la información que es superlativa a realizar 

encuestas o indagar sobre características del pasado. Adicionalmente, la inclusión de dos instituciones 

de naturaleza diferente suponen una mayor extrapolación de los resultados a contextos similares.  

Como limitaciones, se pueden presentar variables clave que no fueron medidas y que pudieron afectar la 

selección de los sujetos de investigacion. Adicionalmente, las investigadoras no pueden controlar la 

exposición o el resultado de la evaluación por lo que la exploración de posibles comparaciones entre los 

expuestos y los no expuestos puede no ser muy exacta. Por otro lado, el sesgo de seleccion (pérdida de 

seguimiento y de membresía) o el sesgo de información suponen un reto que sumado a la dificultad de 

evaluar la relación temporal,  es necesario otro tipo de estudios con un mayor nivel de evidencia 

científica. 

Los resultados del presente estudio permitirán una investigación más a profundidad de los desenlaces del 

uso del misoprostol en diferentes contextos clínicos. El misoprostol parece seguir siendo un método de 

elección en el manejo médico de la pérdida gestacional temprana.  Es necesario un enfoque diferente de 

investigación en estos desenlaces, para evitar las limitaciones previamente identificadas, que permita la 

toma de decisiones al momento del método a escoger en este tipo de intervenciones, siendo fundamental 
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un nuevo enfoque metodológico, precisando de ensayos clínicos aleatorizados en el contexto colombiano 

y con toda la diversidad de las instituciones de salud que permitan validar su seguridad y eficacia, u otros 

diseños metodológicos que consideren un rango más amplio de variables, cálculo de la muestra o 

reclutarla en un área más extendida o generalizada, que permita mejorar la calidad de los estudios 

ulteriores. 

 

9. Conclusión 

 

En resumen, el presente estudio logró el objetivo principal de describir los desenlaces del manejo médico 

con misoprostol en la pérdida gestacional temprana en dos instituciones de cuarto nivel en Bogotá - 

Hospital Universitario Clínica San Rafael y Hospital Universitario Mayor Méderi en el periodo 

comprendido entre 2015 – 2018. 

El manejo farmacológico de la pérdida gestacional temprana debe ser promovido por el personal médico, 

comprendiendo los riesgos y complicaciones de este, siendo mucho menores que los del manejo 

quirúrgico. El manejo médico puede ser ideal para la población en general con el diagnóstico correcto, 

con una tasa de éxito elevada.    

Los desenlaces del presente estudio contrastan con los resultados de la evidencia existente frente a la tasa 

de éxito del manejo farmacológico, probablemente secundario al diseño metodológico de cada uno y la 

heterogeneidad en las variables evaluadas. Se evidenció que a los 10 días de tratamiento la probabilidad 

de éxito del manejo farmacológico es de 93% a 95% para las instituciones estudiadas, lo cual se relaciona 

con la disminución progresiva del grosor endometrial. No hay diferencias al combinar vías de 

administración o utilizar una única vía. Se considera necesario realizar estudios clínicos aleatorizados o 

con un diseño de cohorte prospectivo que permitan establecer relaciones de causalidad entre las variables 

clínicas y paraclínicas que impacten sobre la decisión dosis-respuesta para el manejo de esta patología.  
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1. Anexos   

 

10.1. Anexo 1. 

Formato de recolección de datos 
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10.2. Anexo 2  

Diagnósticos CIE 10 aplicados:  

● Amenaza de aborto O200  

● Aborto retenido O.021  

● Aborto espontaneo: incompleto, sin complicación O03.4  

● Aborto espontaneo: completo o no especificado, sin complicación O03.9 

● Otro aborto: incompleto, sin complicación O05.4   

● Aborto no especificado, incompleto, sin complicación 006.4  

● Aborto no especificado, completo o no especificado, sin complicación O06 

 


