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RESUMEN

Introduccion: En ciertos casos la etapa del embarazo se ve interrumpida. Frente a este hecho,
uno de los escenarios posibles es el aborto incompleto. Objetivo General: Comparar la
eficacia del manejo clinico con misoprostol versus tratamiento quirdrgico con legrado uterino
instrumental en pacientes de 25 a 35 afios con diagndstico de aborto incompleto. Material y
métodos: El estudio realizado fue retrospectivo, descriptivo no experimental, de corte
transversal, donde se evaluaron varios pardmetros en una poblacion de 79 mujeres con
diagndstico de aborto que acudieron al servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia del
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, marzo del 2020 - enero de 2021. De ellas,
se selecciond una muestra de 37 pacientes, las cuales cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion. Resultados: en este caso, el manejo se considerd eficaz cuando
provocé un aborto completo, es decir, sin requerir un procedimiento secundario al
tratamiento inicial. De la muestra, predominaron las mujeres multiparas (48,6%), sin
antecedente de aborto (54,1%) y con edad gestacional menor a 12 semanas (81,1%); 24
pacientes fueron manejadas ambulatoriamente y 13 hospitalizadas. EI manejo mas utilizado
(62,2%) y con el que se logr6 mayor efectividad fue legrado uterino instrumental, con un
87% de exito. El fracaso del manejo se asocio a retencién de restos y sangrado activo. Los
efectos adversos predominantes en ambos fueron: dolor abdominal y sangrado escaso.
Conclusiones: con el analisis de los resultados obtenidos se determind que, en el aborto

incompleto, la eficacia fue mayor con el legrado uterino instrumental.

Palabras claves: aborto incompleto, misoprostol, legrado uterino instrumental.



ABSTRACT

Introduction: In certain cases, the pregnancy stage is interrupted. Faced with this fact, one
of the possible scenarios is incomplete abortion. General objective: To compare the efficacy
of clinical management with misoprostol versus surgical treatment with instrumental uterine
curettage in patients aged 25 to 35 years old with a diagnosis of incomplete abortion.
Material and methods: This study was a retrospective, descriptive, non-experimental, cross-
sectional and descriptive, where several parameters were evaluated in a population of 79
women with a diagnosis of abortion who attended the high-risk obstetrics and obstetrics
service of the “Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin”, March 2020 - January
2021. Of these, a sample of 37 patients was selected, who met the inclusion and exclusion
criteria. Results: in this case, management was considered effective when it caused a
complete abortion, that is, without requiring a secondary procedure to the initial treatment.
Of the sample, predominated multiparous women (48.6%), without history of abortion
(54.1%) and gestational age less than 12 weeks (81.1%); 24 patients were managed as
outpatients and 13 were hospitalized. The most frequently used management (62.2%) and the
most effective was instrumental uterine curettage, with a success rate of 87%. Management
failure was associated with retained debris and active bleeding. The predominant adverse
effects in both were: abdominal pain and scant bleeding. Conclusions: analysis of the results

obtained showed that, in incomplete abortion, instrumental curettage was more effective.

Keywords: Incomplete abortion, misoprostol, instrumental uterine curettage.

Reviewed by:

Lcda. Diana Chavez
English Professor UNACH
C.C. 065003795-5



INTRODUCCION

El embarazo como etapa reproductiva de la mujer en su mayoria tiene un curso normal, pero
en ciertas ocasiones se presentan riesgos o peligros para la salud integral de la mujer que
incluso ponen en riesgo su vida. Al reconocer las diferentes circunstancias que las ponen en
esta situacion se indica la terminacion del embarazo (Ministerio de Salud Publica, 2015). Frente
a este evento, podemos considerar al aborto uno de los mas mencionados, el cual es definido
como la interrupcidn del embarazo que resulta en la expulsion de un embrién o feto no viable
y este se produce en cualquier momento desde la fecundacion hasta el limite de la vialidad
fetal. Por acuerdo, el aborto se considera cuando los fetos pesan menos de 500 gr o tengan

una edad gestacional menor a 22 semanas de amenorrea. (Carvajal & Barriga, 2019)

Existen diversas clasificaciones siendo una de estas el aborto incompleto que es la pérdida
de solo algunos de los productos de la concepcidn. (Medline Plus, 2018) Ademas, es una de
las emergencias obstétricas de mayor demanda afectando aproximadamente al 15% de todos
los embarazos confirmados que ocurren dentro de las primeras 12 semanas, ademas, se estima
que ocurren un promedio de 29 abortos inseguros por cada 1000 en la regional de
Latinoamérica y el Caribe. En este sentido, por aborto inseguro se comprende a todo aquel
que no sea llevado a cabo por personas capacitadas y las cuales no usan métodos
recomendados por la OMS. Es decir, cuando hablamos de abortos inseguros hablamos de los
abortos que son provocados y los cuales no reciben atencién médica. (Montesinos, Durocher,
Ledn, & Arellano, 2011)

Frente a un evento de aborto incompleto o diferido, hoy en dia, existe otra posibilidad a parte
del tratamiento quirdrgico, pues hasta hace poco este era el de eleccion como primera linea.
Esta opcion, es el tratamiento médico o farmacoldgico, e incluso el tratamiento expectante,
en los que se produce la completa expulsion del producto de la concepcion sin la necesidad
del uso de instrumentacion quirdrgica (Gippini, Diaz de Teran, Cristobal, & Coronado,
2011). Esto, a priori, implica un menor riesgo para la paciente en un contexto de servicios de

calidad.

Podemos mencionar que en estas circunstancias el aborto terapéutico estaria encasillado

dentro de los abortos seguros 0 médicos que se los realiza mediante el uso de farmacos, como



por ejemplo el misoprostol, con el fin de interrumpir el embarazo, también estan el método
o0 aborto quirargico que es para el mismo fin utilizando procedimientos transcervicales.
(Organizacion Mundial de la Salud 2019, 2019)

El misoprostol, es equivalente de la prostaglandina E1 metilada a partir del carbono 16; este
presenta pocos efectos secundarios sistémicos. Su absorcion es rapida ya sea por via oral,
vaginal, rectal o sublingual. Su principal efecto es la de crear contracciones uterinas efectivas,
ademas de aumentar la actividad de los receptores de la oxitocina, con respecto a la
maduracion cervical actual sobre el musculo liso, activando la protedlisis de colageno y tejido
conectivo. (Napoles Méndez, 2006) Su uso ha sido ampliamente estudiado para el
tratamiento del aborto incompleto ya ha ganado igualmente una amplia aceptabilidad como

opcidn terapéutica.

La resolucion de un aborto incompleto con misoprostol resulta ser un procedimiento
ambulatorio alternativo que a nivel institucional reduce costos, asi como los riesgos y
complicaciones quirdrgicas como la mortalidad materna que conlleva el manejo como por

ejemplo con Legrado Intrauterino Instrumental (L1U). (Kim , Barnard, & Neilson, 2017)



CAPITULO I: DESCRIPCION DE LA PROBLEMATICA

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial aproximadamente el 7,9% de las muertes maternas se deben a
complicaciones relacionadas con el aborto, hasta 60.799 mujeres mueren cada afio por esta
causa, y miles a largo plazo, sufren las consecuencias del aborto. Un ejemplo es la
infertilidad. (Say, Chou, Gemmill, Tuncalp, & Molller, 2014)

Segun estudios realizados, en el Ecuador, el promedio de la tasa de aborto en mujeres en edad
fértil, desde el periodo 2004-2014, obtenida fue de 115 por cada 1.000 nacidos vivos (Ortiz,
2017) y la tasa de muerte relacionadas a complicaciones por aborto en el afio 2020 es de

6,13%. (Direccion Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, 2020).

Estas cifras muestran el requerimiento de un enfoque amplio que mejore la eficacia ante esta
situacion y gque analice de qué manera influyen las opciones terapéuticas en la salud de las
mujeres, pues es conocido que la atencidon de pacientes con complicaciones del aborto

requiere gran cantidad de recursos publicos.

En este contexto, el aborto diferido e incompleto son patologias que se presentan con mayor
frecuencia en el servicio y en las consultas de gineco-obstetricia, y conllevan diferentes
repercusiones dependiendo de la opcion terapéutica utilizada; considerando que en un afio

aproximadamente acuden a este servicio 500 mujeres que presentan dichas entidades.

Hasta hace poco tiempo, el tratamiento mas utilizado en mujeres con diagndstico de aborto
era el legrado uterino instrumental (LUI). Sin embargo, en la actualidad existe como
alternativa el tratamiento farmacoldgico en base al uso de Misoprostol, el cual, segun
estudios, se asocia a complicaciones menos severas y un costo bajo en comparacion a los
procedimientos que se aplican en un legrado uterino instrumental, y que puede esperar

iguales 0 mejores resultados.

Hoy en dia, existen investigaciones vinculadas tanto al estudio del tratamiento quirurgico a
través del legrado uterino instrumental como al tratamiento farmacologico con misoprostol,

puesto que ambas se utilizan a nivel mundial.



Dentro de este marco, en un estudio realizado los autores concluyeron que el tratamiento
médico es una alternativa menos agresiva que la cirugia, con tasas de éxito favorables y
efectos secundarios leves, controlables con medicacion. (Escribano Montesdeoca, y otros,
2014) Sin embargo, es importante determinar la eficacia del manejo clinico con misoprostol

con el fin de evitar la resolucién quirdrgica.
1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Es mas eficaz el uso de misoprostol o el legrado uterino instrumental en pacientes de 25 a
35 afios con diagnostico de aborto incompleto atendidas en el servicio de alto riesgo
obstétrico y obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin en el periodo

marzo 2020 — enero 20217



1.2 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Estos datos, sefialan la importancia de comparar cual es la mejor opcion terapéutica para las

pacientes con diagnostico de aborto incompleto teniendo en cuenta distintos aspectos, como

- Cuél de estos se asocia a menos complicaciones y efectos secundarios, pues el mayor
porcentaje de complicaciones puede deberse a distintas razones como son la

inexperiencia profesional y una técnica quirurgica inadecuada.
- El tiempo de hospitalizacion que implica cada procedimiento.
- El costo hospitalario.

Es por ello, que este proyecto se encamina a la obtencidon de informacién que ayude a
establecer de manera estadistica la eficacia y prevalencia de ambos manejos en las mujeres,
entre 25 y 35 afios, que se someten a estos procedimientos en el servicio de alto riesgo
obstétrico y obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin de la ciudad de
Quito en el Periodo Marzo 2020 - Enero 2021.

Los datos obtenidos ayudaran a realizar una comparacion que permita poner en conocimiento
qué método es mas seguro y eficaz, y de esta manera, contribuir en la eleccion de un

tratamiento adecuado, con el fin de ofrecer una Gptima condicidn sanitaria.



1.3 OBJETIVOS:
1.3.1 Objetivo General

Comparar la eficacia del manejo clinico con misoprostol versus tratamiento quirargico con
legrado uterino instrumental en pacientes de 25 a 35 afios con diagnéstico de aborto
incompleto atendidas en el servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia del Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marin en el Periodo marzo 2020 — Enero 2021.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Identificar la frecuencia del uso de misoprostol versus legrado uterino instrumental

en pacientes con diagnostico de aborto incompleto.

e Determinar complicaciones y beneficios del uso de misoprostol versus legrado

uterino instrumental en pacientes con diagndstico de aborto incompleto.

e Analizar el costo hospitalario entre el manejo farmacologico con misoprostol y
quirdrgico con legrado uterino instrumental en pacientes con diagndstico de aborto

incompleto.



1.4 HIPOTESIS
H1: Si hay diferencia en la proporcion de la eficacia del manejo de aborto incompleto con el

uso de misoprostol y manejo quirdrgico con legrado uterino instrumental.

HO: No hay diferencia en la proporcion de la eficacia del manejo de aborto incompleto con

el uso de misoprostol y manejo quirtrgico con legrado uterino instrumental.



CAPITULO II: ESTADO DEL ARTE

2. MARCO TEORICO

2.1 DEFINICION

Segun lo que menciona la Organizacion Mundial de la Salud con respecto al aborto, esta
entidad es definida como “la terminacion del embarazo, posterior a la implantacion del
huevo fecundado en la cavidad endometrial, antes de que el feto logre la viabilidad”
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2015). Actualmente, las caracteristicas que nos
ayudan a determinar que el feto no es viable son las siguientes: “feto que tenga una semana
de gestacion menor de 22, feto que pese menos de 500 gramos, una longitud céfalo-caudal

menor a 25 cm”. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2015)

En lo que respecta al campo de gineco-obstetricia, el aborto se entiende como la salida del
producto fetal que no es viable, es decir, a la incapacidad de un recién nacido de sobrevivir
fuera del atero materno, que van de la mano con la disponibilidad de los recursos materiales
y econdémicos de la unidad de salud. En consecuencia, si la salida del producto fetal se
produce en el Gltimo trimestre del embarazo, ya no seria considerado aborto, sino parto
prematuro, puesto que en este caso el recién nacido ya se consideraria viable. Por lo tanto, y
en resumidas palabras, el aborto hace referencia a la etapa no viable del embrién, feto o
producto. (Rollero, 2016)

La definicion de aborto no ha cambiado significativamente a lo largo del tiempo, sin
embargo, los criterios para determinar si un feto es viable o no, si que lo han hecho. Sobre
todo, a medida que el avance médico ha permitido modificarlos. Hasta hace pocos afios, los
criterios de viabilidad eran muy distintos a los de hoy en dia, pues se consideraba viable un
producto fetal con una edad gestacional de 28 semanas 0 un peso minimo de 1000 gramos.
Afortunadamente, actualmente dichos criterios son: una edad gestacional igual o mayor a 23

semanas o un peso igual o mayor a 500 gr. (Rollero, 2016)

Es importante resaltar que, todo esto tiene relevancia en la relacion con los principios
bioéticos. Pues, si tomamos en cuenta la definicion de aborto, con los criterios actuales,
cualquier interrupcién de un embarazo que este fuera de estos seria considerado como un

aborto provocado, y, por lo tanto, seria calificado como un procedimiento ilegal y éticamente
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ilicito en nuestro pais, pues se estaria provocando la muerte del producto fetal. Sin embargo,
desde la perspectiva médica, la realidad es distinta y, en tanto, en muchas situaciones clinicas
se realizan interrupciones del embarazo, que no son consideradas ilegales, principalmente
cuando se considera que continuar la gestacion arriesga la salud de uno de ellos o de ambos.
(Rollero, 2016)

2.2 TIPOS DE ABORTO

Aborto espontaneo: es definido como la pérdida del producto del embarazo antes de que
sea viable, pero sin que exista algun tipo de induccion para ello. Normalmente se asocia a
defectos materno-fetales. Cabe mencionar que, a menudo para las mujeres, el término
"pérdida" hace referencia a un aborto espontaneo, pues la palabra "aborto" para muchas de
las mujeres se relaciona directamente con la interrupcion por decision propia del embarazo,
es decir, que no desean continuar con su embarazo hasta la etapa final. (Carvajal & Ralph T,
2018)

Aborto inducido: interrupcion inducida de la gestacion mediante procedimientos
quirargicos o farmacoldgicos. Este tipo de aborto genera gran controversia, puesto a que en
los paises donde se considera legal, solo es justificado si el embarazo compromete la vida
materna, o cuando el producto fetal tiene alguna anomalia que no sea compatible con la vida,

o por violacion. . (Enrique Donoso & Claudio Vera, 2016)

Aborto diferido o retenido: embarazo en el que no existe prueba de vitalidad fetal y durante
el cual no existe actividad uterina que logre expulsar el producto de la concepcion. Es un

cuadro asintomatico, diagnosticado por ecografia. (Carvajal & Ralph T, 2018)

Aborto incompleto: interrupcion del embarazo con expulsion parcial de los productos de la
gestacion. (Carvajal & Ralph T, 2018). Los productos que permanecen dentro de la cavidad
uterina pueden pertenecer a parte del feto, de la placenta, o las membranas ovulares.
Clinicamente se puede definir como “la presencia de un orificio cervical abierto y sangrado,
por lo cual no se han expulsado del tutero todos los productos de la concepcion”

(Organizacion Mundial de la Salud, 2018).



Aborto recurrente: segun el manual de obstetricia y ginecologia, se define como “la
presencia de tres 0 mas abortos espontaneos consecutivos antes de la semana 20 de

gestacion”, excluyendo el embarazo ectopico y embarazo molar.(Carvajal & Ralph T, 2018)
2.3 FACTORES CUASANTES DEL ABORTO

En los distintos tipos de aborto existen varias causas que provocan aborto en la mujer

embarazada entre los cuales se mencionan:

Edad: Las madres embarazadas que se encuentran entre 21 a 30 afios se evidencia que
cursaron con abortos, siendo consecuente con estudios donde igualmente indican que hay
una mayor frecuencia en mujeres dentro de 25 a 29 afios, al igual que se menciona una mayor
frecuencia en adolescentes, también la edad paterna por sobre los 40 afios. (Rodriguez
Blanco, De los Rios Palomino, Gonzélez Rodriguez, & Quintana Blanco, Dianellys Sulema
Sanchez Reyes, 2020)

Antecedentes obstétricos: También se menciona, siendo las madres nuliparas con partos por
cesarea 0 abortos previos, donde se evidencia una frecuencia mayor de reincidencia de
aborto, asi como, el uso de anticonceptivos siendo mayor frecuente en pacientes sin

planificacion familiar.(Nybo Andersen et al., 2000)

Anomalias anatomicas: Las anomalias estructurales constituyen otros factores causantes,
ya que comprometen la irrigacién sanguinea del endometrio provocando una anormal y poco
efectiva implantacion, se pueden mencionar tanto las anormalidades uterinas congenitas
como las anomalias mullerianas, Utero septo, incompetencia cervical, leiomiomas, fibromas

uterinos, polipos uterinos.(Pérez Arciniegas et al., 2016)

Factores ambientales: el tabaquismo (fumadoras activas) pues se conoce la accion
vasoconstrictora reductiva de aporte sanguineo al Gtero, consumo de alcohol razén por la cual
el riesgo de eventos abortivos se duplica con el equivalente al consumo de 2 veces por
semana, consumo de café (mayor de 2-3 tasas por dia) por accion de la cafeina que también
es vasoconstrictora, cabe mencionar la asociacion tanto de nicotina, cafeina y alcohol con los

abortos espontaneos.(Ford & Schust, 2009)

Factores infecciosos: Antecedentes de eventos infecciosos como por Chlamydia

trachomatis, Ureoplasma urealyticum, Listeria monocitogenes, Campylobacter, Salmonella
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thypi, Mycoplasma hominis, Neisseria gonorrhoeae, sobre todo si se llega a desarrollar una
enfermedad pélvica inflamatoria, endometriosis crénicas o endocervicitis, amnionitis o
incluso infeccion directa sobre el feto o placenta que produce una activacion erronea del
sistema inmune materno y una respuesta hacia el embrion. Ademas, no hay una clara
evidencia factores inmunoldgicos o si se debe a una deficiente modulacion de la madre, pero
se menciona al sindrome antifosfolipidico donde alrededor de 15% de parejas sufren de
abortos recurrentes.(Alejandro Manzur, 2010)

Factores metabolicos: Otros indican a la obesidad (IMC > 25 kg/m?) como factor pues en
ellas hay un menor nimero de ovocitos recuperados por las altas concentraciones de leptina
intrafolicular que producen una cierta resistencia a las hormonas gonadotropinas, eso también
repercute en tratamientos para fertilizacion pues necesitan dosis altas de estas
hormonas.(Fedorcsak et al., 2001) En otras patologias como la hipertension arterial pues
supone un compromiso de un desarrollo de la gestacién , diabetes mellitus donde la
hiperglicemia produce un aumento de defectos congénitos directamente proporcional a sus
cifras altas (Yamila Casas Lay et al., 2014),

Resulta también frecuente en madres con desnutricion proteico-energética, anemia
(hemoglobinas <11.0 g/dl), trombofilias congénita o adquirida en la madre la mas comun la
mutacion de factor V de Leiden. Otras causas endocrinas como el sindrome de ovario
poliquistico donde existe una hiperinsulinemia asociado con un incremento de secrecién de
LH, diabetes mellitus, hipotiroidismo, defecto de la fase lGtea.(Murillo Matamoros & Murillo
Rodriguez, 2011)

2.4 METODOS ABORTIVOS

En la Guia de practica clinica (GCP), “Atencion del aborto terapéutico”, el Ministerio de
salud publica (MSP) del Ecuador del 2015, sefiala que existen dos tipos de métodos para el

tratamiento del aborto: (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2015)

- Métodos quirurgicos, consiste en hacer uso de procedimientos transcervicales con el
objetivo de finalizar un embarazo. Se incluyen la aspiracion al vacio (AMEU) y la
dilatacion y curetaje (DyC). (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2015)
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- Métodos farmacologicos, que implican el uso de drogas farmacoldgicas, como el
misoprostol, oxitocina o mifepristona, para finalizar el embarazo. (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2015)

Se conocen diferentes consideraciones que hacen que el aborto farmacoldgico pueda ser una
mejor opcion que el quirdrgico, pues este método requiere menos técnicay recursos, y puede
ser ofrecido en casas de salud donde estén disponibles los servicios obstétricos pero que no

sea posible ejecutar métodos quirurgicos ( Edelman & Mark, 2019)
2.5 MARCO LEGISLATIVO DEL ABORTO EN ECUADOR

Para que un aborto sea considerado terapéutico, en la legislacion ecuatoriana se contemplan
distintas razones, las cuales se encuentran dentro del Cédigo Organico Integral Penal (COIP),
en el articulo 150, el cual establece: “El aborto practicado por un médico u otro profesional
de la salud capacitado, que cuente con el consentimiento de la mujer o de su conyuge, pareja,
familiares intimos o su representante legal, cuando ella no se encuentre en posibilidad de

prestarlo, no sera punible en los siguientes casos ”. (Cobo Molina, 2019)

1. Si se ha practicado para evitar un peligro para la vida o salud de la mujer embarazada y si
este peligro no puede ser evitado por otros medios.

2. Si el embarazo es consecuencia de una violacion en una mujer que padezca de discapacidad

mental.”.
2.5.1 Despenalizacion del aborto en Ecuador

El panorama en Latinoamérica, en relacion al aborto, ha generado polémica en relacion a los
temas religiosos, culturales, morales y sobre los derechos humanos, en la que las tendencias
han sido principalmente penalizar al aborto, a pesar de que segun las estadisticas sea el
continente con mas alto porcentaje de aborto.

Para bien o mal, en la reforma del codigo penal, el nuevo Cadigo Orgéanico Integral Penal
(COIP), en su capitulo segundo sobre los delitos contra los derechos a la libertad, mantiene
la penalizacion del aborto en sus articulos 147, 148 y 149. “Tal es asi que, el articulo 150 in
comento, establece las causales por las cuales se autoriza la practica de un aborto legal,

existiendo dos salvedas, en el caso de que la vida y salud de la mujer esté en riesgo y en los
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casos de violaciones en mujeres con discapacidad mental”.(Sucuzhafay-Uyaguari et al.,
2020)

Con esto, en nuestro pais, la ley permite la practica del aborto en el caso de que sea producto
de una violacién, y siempre y cuando esta decision sea tomada por la mujer involucrada en

dicha situacion.
2.6 MISOPROSTOL

Durante los udltimos afios, el misoprostol se ha convertido en un importante farmaco

obstétrico utilizado para diferentes propdsitos en la medicina.

Inicialmente, el misoprostol fue disefiado para la prevencion y tratamiento de las ulceras
pépticas, sin embargo, por sus propiedades en la salud reproductiva, también se utiliza en una
variedad de procedimientos en la practica de obstetricia y ginecologia, en el que se incluyen
el manejo del aborto, la induccién del trabajo de parto, la maduracién cervical y el tratamiento
de hemorragia post parto. Gracias a sus amplias funciones y ventajas, el misoprostol se
encuentra en la Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la Organizacion Mundial de la
Salud. (Allen & O'Brien, 2009)

2.6.1 Contraindicaciones

En las siguientes situaciones que se mencionan a continuacion no es recomendable el uso de

misoprostol: (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2015)

e Patologias hepaticas severas, pues el misoprostol se metaboliza principalmente en el
higado.

e En diagndstico de embarazo ectopico

e Coagulopatias o tratamiento con anticoagulantes.

e Alergia reconocida a las prostaglandinas
2.6.2 Farmacocinética

El misoprostol es un equivalente sintético de la prostaglandina E 1. Las prostaglandinas se
encuentran en casi todas las células del organismo, cuyo precursor es el acido araquidénico,
y la Unica diferencia que hace que distingamos una de otra, son los cambios en la metilacion

u oxigenacion de sus cadenas carbonadas. (Rocha., 2019)
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Estructuralmente, el misoprostol, tiene: (Rocha., 2019)

e En C-1, un éster de metilo: aumenta la inhibicidn de la secrecion gastrica, hace que la
accion dure por méas tiempo.

e En C-16, un grupo de etilo.

e En C-16 un grupo de hidroxilo, en lugar de C-15.

llustracion 1. Estructura quimica del Misoprostol

Fuente: Uso de misoprostol en obstetricia y ginecologia (FLASOG), 2013

Estas dos Gltimas caracteristicas hacen que la actividad oral sea mejor y que el farmaco sea

MAs seguro y que se asocie a menos complicaciones.
2.6.3 Vias de administracion

- Via vaginal: las tabletas de misoprostol deben colocarse entre dos dedos y a
continuacién, se deben introducir en la vagina. Absorcién: mejora humedeciendo las
tabletas con agua. La biodisponibilidad por esta via es tres veces mayor a la oral.
Concentracién plasmatica: La maxima concentracion se logra entre los 60 y 120
minutos. Efecto clinico: El tono uterino comienza a los 21 minutos aproximadamente,
alcanzando su maximo efecto a los 46 minutos. (Yucra, Trujillo, Rizzi, & Morales, 2009)

- Viasublingual: las tabletas de misoprostol seran colocadas debajo de la lengua hasta que
se disuelvan. Absorcion: rapida, aproximadamente 10 minutos. Concentraciones
plasmaticas: a los 30 minutos. Efecto clinico: aumento del tono uterino a los 10 minutos

aproximadamente. (Yucra, Trujillo, Rizzi, & Morales, 2009)
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- Viaoral: Absorcidn: se absorbe rapidamente, pero puede ser disminuido por comidas y
antiacidos. Metabolismo: La eliminacion se realiza por via renal, y fecal en un 74% y
15%, respectivamente. Concentracion plasmética: Su maxima concentracion se da
entre 12 y 60 minutos desde la ingesta, siendo el acido misoprostoico su principal
metabolito. Efecto clinico: ElI aumento del tono uterino es a los 8 minutos
aproximadamente y su méaximo en alrededor de los 26 minutos. (Yucra, Trujillo, Rizzi,
& Morales, 2009)

Segun menciona la Guia de referencia sobre el aborto con medicamentos, las dosis
administradas por via sublingual o bucal tienden a tener méas efectos secundarios
gastrointestinales; mientras que la via vaginal se asocia a efectos sobre el cuello uterino y el
utero. Sin embargo, la eleccion de la via de administracion va a depender de las preferencias
y conveniencias en cada caso. (Allen & O'Brien, 2009) ( Edelman & Mark, 2019)

2.6.4 Farmacodinamia

Gracias a la liberacion de 6xido nitrico, se potencia el efecto de las prostaglandinas a nivel

del aparato genital femenino.
Efectos sobre el aparato genital

En un inicio, cuando se introdujo por primera vez el misoprostol en la medicina, los efectos
sobre el aparato genital femenino se consideraban como efectos secundarios, sin embargo,
gracias a estos efectos es que hoy es ampliamente utilizado en el campo de la obstétrica y
ginecologica. Entre ellos tenemos el ablandamiento uterotonico y el reblandecimiento
cervical. (Rocha., 2019)

Efectos en el Utero: Tras la administracion del misoprostol, se produce un aumento del tono
uterino. Sin embargo, los estudios entorno a la contractilidad uterina, hasta el momento, han
demostrado que es necesario que el nivel sérico se mantenga constante, en lugar de que haya

un nivel sérico alto. (Tang et al., 2007)

Efectos en el cuello uterino: A través de las investigaciones, se ha demostrado que tras la
administracion del misoprostol existe un predominio de células inflamatorias en el estroma
cervical, que hace que aumenten las metaloproteinasas de la matriz y, con ello se propicia la

degradacion del colageno y finalmente el ablandamiento cervical.(Tang et al., 2007)
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Los acontecimientos que hacen posible el ablandamiento del cuello uterino son:(Tang et al.,
2007)

e Disminucion en contenido total de colageno

e Aumento en la solubilidad del colageno

e Aumento en la actividad colagenolitica.

2.6.5 Posologia

En cuanto al tratamiento del aborto farmacoldgico, las dosis que se deben utilizar son
diferentes para el que se produce durante el primer trimestre y durante el segundo trimestre.
( Edelman & Mark, 2019)

Segun la Guia de practica clinica (GCP), “Atencion del aborto terapéutico”, Ministerio de
salud publica (MSP) del Ecuador en el 2015, los regimenes recomendados de misoprostol
son 800 microgramos para abortos que se producen antes de la semana 12 de gestacion
(84dias); y 400 microgramos para abortos que se producen después de la semana 12 de
gestacion hasta la semana 22. Ambos regimenes, pueden ser administrados por via vaginal o
sublingual. En cuanto a los intervalos, se recomienda una dosis repetida con un intervalo no
menor a 3 horas y durante no mas de 12 horas, teniendo 3 dosis como limite méximo. El
porcentaje de eficacia que se ha manifestado con estas indicaciones oscila entre el 75 % y
90 %.(MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, 2015) (Serruya, 2012)

En este contexto, la Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO), detalla
las siguientes recomendaciones sobre las dosis de misoprostol durante el aborto incompleto:

- Con tamafio uterino menor de 13 semanas: Misoprostol: 600 microgramos por via oral
en dosis Unica o 400 microgramos por via sublingual dosis Unica. En ausencia de
sangrado vaginal, la administracién podria ser por via vaginal, y en este caso se utilizarian
tabletas de 400 microgramos-800 microgramos en dosis Unica. (Ipas, 2019)(Morris et al.,
2017)

- Con tamafio uterino mayor a 13 semanas hasta las 26 semanas: Misoprostol: 200
microgramos por via bucal, sublingual o vaginal. Por via vaginal en el caso de ausencia
de sangrado vaginal, cada seis horas hasta la expulsion completa. (Ipas, 2019)(Morris et
al., 2017)
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Tabla 1. Fuente: Recomendaciones actualizadas para el uso de misoprostol en ginecologia y obstetricia, FIGO, 2017

<13 semanas de gestacion

Interrupcion del
embarazo

800mcg VSL cada 3 horas
0 VV/VB cada 3 a 12 horas
(2 a 3 dosis).

13 a 26 semanas de gestacion

Interrupcion del embarazo

13 a 24 semanas 400 mcg
VV/VSL/VB cada 3 horas.
25 a 26 semanas 200mcg
VV/VSL/VB cada 4 horas.

>26 semanas de gestacion

Interrupcion del embarazo
- 27 a 28 semanas 200 mcg
VV/VSL/VB cada 4 horas.

- >28 semanas 100 mcg
VV/VSL/VB cada 6 horas.

17

Uso posparto

Prevencion de la hemorragia
posparto (HPP)
600 mcg VO (x1)

Prevencion secundaria de la
HPP

(pérdida de  sangre de
aproximadamente 350ml) 800
mcg VSL (x1).



Aborto diferido Muerte fetal Muerte fetal Tratamiento de la HPP
800mcg VV cada 3 horas 200mcg VV/VSL/VB cada4a - 27 a 28 semanas: 100mcg 800mcg VSI(x1)
(x2) 0 600 mcg VSL cada 3 6 horas. VV/VSL/VB cada 4 horas.

horas(x2).
- >28 semanas: 25 mcg VO

cada 2 horas

Aborto incompleto Aborto inevitable Induccion del parto

600mcg VO(x1) o 400mcg 200mcg VV/VSL/VB cada 6 25mcg VV cada 6 horas o 25
VSL(x1) o 400-800mcg horas mcg VO cada 2 horas

VV (x1)
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Preparacion cervical para Preparacion cervical para
aborto quirdrgico aborto quirargico

400 mcg VSL 1 hora antes - 13 a 19 semanas: 400 mcg VV
del procedimiento o VV 3 3 a 4 horas antes del
horas antes del procedimiento

procedimiento _
- >19 semanas: es necesario se

combine con otra modalidad

terapéutica.

Fuente: recomendaciones actualizadas de FIGO para el uso de misoprostol solo en ginecologia y obstetricia. (Morris et al., 2017)
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2.7 EVIDENCIA CIENTIFICA EN EL USO Y EFICACIA DE MISOPROSTOL
PARA EL TRATAMIENTO DEL ABORTO INCOMPLETO

Como base cientifica para el tratamiento médico del aborto incompleto con misoprostol, se
ha tomado en cuenta las recomendaciones de la FDA, la cual clasifica a este en la categoria
X. En varios estudios realizados en relacién a la posologia del misoprostol, se reveld que,
con la administracion oral de 600 microgramos en dosis repetidas, se obtuvieron mayores
tasas de éxito durante el aborto y, con ello, se efectuaron menos intervenciones quirurgicas

no programadas. (Organizacion Mundial de la Salud, 2018)

La tasa de eficacia de misoprostol, con expulsion completa, que se reporta en la literatura, es
mayor al 50% a las 24 horas y del 90% a las 48 horas. Si la expulsion tarda mas de las 48
horas se asocia a una edad gestacional mayor a las 22 semanas o nuliparidad. ( Edelman &
Mark, 2019)

En Ecuador, a través de una encuesta realizada a varios médicos sobre la practica del aborto,
un 63,6% consider6 que la principal causa de muerte materna es por aborto incompleto mal
manejado y por lo tanto lo consideran como un problema de salud importante. Ademas, un
81% tiene como primera linea al misoprostol para el tratamiento del aborto incompleto,
considerandolo un método seguro, de facil uso y acceso. En los Gltimos 6 meses, los
encuestados, trataron el aborto incompleto a través de un método farmacolégico, con un

promedio de 4,1 casos por mes. (Leon et al., 2016)
2.8 VENTAJAS DEL TRATAMIENTO CON MISOPROSTOL

- Maés econémico, en comparacion con la aspiracion manual endouterina y el legrado
uterino.(Gutiérrez Ramos & Guevara Rios, 2016)

- Menor riesgo de complicaciones severas, como hemorragia severa, infeccion o ruptura
uterina. (Gutiérrez Ramos & Guevara Rios, 2016)

- No requiere el uso de anestesicos. (Gutiérrez Ramos & Guevara Rios, 2016)

- Unicamente se necesita el uso de analgésicos por via oral, por lo que el tratamiento puede
ser ambulatorio. (Gutiérrez Ramos & Guevara Rios, 2016)

- No requiere de hacer uso de una sala quirdrgica. (Gutiérrez Ramos & Guevara Rios,
2016)
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2.9 LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL

2.9.1 Descripcion del procedimiento

Se hace uso de una cureta de metal, con la cual, a través del cérvix, se va a proceder a la
evacuacion de los productos de la concepcion del interior de la cavidad uterina. Este
procedimiento se hace bajo anestesia general. (MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, 2013).

En resumen, primero se hace una evaluacion de la cavidad uterina, a continuacion, se coloca
el espéculo con el que se mantendra abierta la cavidad vaginal. Después, se lleva a cabo la
dilatacion del cérvix, para posteriormente introducir los instrumentos quirdrgicos, como es

la cureta o legra, con la que se proceder a raspar el endometrio. (Chérrez & Rivera, 2012)

llustracion 3. Legrado uterino instrumental

Vejiga
|| Utero

Tejido

anorm } ~\ Dilatador
Ut \lﬁ «-’/’Mspéculo % R ,
\ _,// ::\\ Q

Vagina &
Cuello uterino

Tejido anormal——

Recto

Fuente: dilatacion y curetaje uterino, NIH.

2.9.2 Instrumental:

Pinza de bozeman 26¢cm. (BIOMEDICOS, s.f.)

Set de dilatadores de Hegar 3- 18 milimetros de diametro. (BIOMEDICOS, s.f.)
Cureta fenestrada de Sims del Numero 0-6 de 31centimetros. (BIOMEDICOS, s.f.)
Cureta de Novack (BIOMEDICOQOS, s.f.)

Pinza de tenaculo schoereder 24 centimetros. (BIOMEDICOS, s.f.)

Especulo Vaginal de Graves Mediano. (BIOMEDICQOS, s.f.)

Pinza schubert para biopsia 29 centimetros. (BIOMEDICOS, s.f.)

Histerometro de Sims Graduado de 32 centimetros. (BIOMEDICQOS, s.f.)

Pinza Foerster 25 centimetros. (BIOMEDICOS, s.f.)

Pinza restos placentarios Pozzi 25.5 centimetros. (BIOMEDICQOS, s.f.)

O O O O o o o o o o
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llustracion 1. Equipo instrumental para legrado uterino

\
'l' l' ['

1 x Cureta Novak Siopsia 4 1 x Cureta Sims Uterina 1 1 x Cureta Sims Uterina 2 1 x Curets Sims Uterina 3
mm Dimeda 70.592.04, Rigida Cortante Dimeda Rigida Cortante Dimeda Rigida Cortante Dimeda |

70.710.07. 70.710.08. 70.710.09, ‘ "6‘} ( Y
| "
oo ,& v &T)
N o J U
2xPh

1 x Pinza Bozemann Curva 1 x Pinza Foerster Recta 25 x Pinza "o 1 x Pinza Thomas-Gaylor 24
[ 'l ". Dimeda 16.231.26, cm Dimeda 16.170.25. Tenaculo Dimeda 70.502.25. cm Dimeda 70.606.24.

Y |

1 x Cureta Sims Uterina 4 1 x Cureta Sims Uterina 5 1 x Cureta Sims Uterina & 1 x Dilatador Hegar Uterino .
Rigida Cortante Dimeda Rigida Cortante Dimeda Rigida Cortante Dimeda Dimeda 70.425.08
7NN 70.710.12 70.710.14,

\ ‘
) \‘ \ & ]
t c . 1 x Pinza Winter-Nasauer 1 x Sonda Vesical Mujer 14 3 x Pinza Diseccion Sin Garra
Curva Dimeda 72.245.03 Dimeda 66.213.14. 14,5 cm Dimeda 10.102.14.

f*J

1 x Especulo Vaginal Grave 1 x Especulo Vaginal Grave 1 x Histerometro Sims 6 x Pinza Backhaus Grande
Grande Dimeda 70.110.03 Madiano Dimeda 70.110.02. Maleabde Dimeda 70.581.32 Dimeda 14,111.13

Fuente: Biomédicos, pagina de sitio web.
2.9.3 Indicaciones

> Tratamiento del aborto incompleto con tamafio de fondo uterino igual o menor a 22
semanas de gestacion o a 12 cm y dilatacion cervical mayor o igual a 1 cm.
(MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, 2013)

> Aborto séptico de hasta 6 - 8 horas después de iniciado el tratamiento antibiotico.
(MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, 2013)

> En aborto diferido con una semana de gestacion no mayor a 22. (Ministerio de Salud y
Deportes, 2009)
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> Sangrado persistente y masivo, pacientes que estén hemodindmicamente inestables,
cuando se evidencie la presencia de restos en el interior de la cavidad o cuando estos
estén infectados y cuando se sospeche de enfermedad trofoblastica. (MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA, 2013)

> Biopsia diagndstica de endometrio. (Ministerio de Salud y Deportes, 2009)
2.10 COMPLICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS

Este punto debe ser discutido con las mujeres de forma que puedan tomar una decision sobre
cudl seré el tratamiento por el que optaran. Los efectos secundarios graves, normalmente no
se suelen dar, los mas comunes son hemorragia leve y sintomas gastrointestinales. Los
estudios revelan que el total de complicaciones parece ser menor con el uso del misoprostol

que con un procedimiento quirurgico.(Aglero, 2007)
2.10.1 Misoprostol

Hemorragia: El sangrado con el uso del misoprostol es moderado en las primeras horas, el
cual se va reduciendo a medida que pasan los dias y suele durar hasta dos semanas, y en
algunas ocasiones, se continua con un “manchado” hasta el inicio del siguiente periodo

menstrual.

Fiebre, escalofrios: Tanto la fiebre como los escalofrios, son efectos transitorios, y no
necesariamente son indicativos de infeccién. Para aliviar estos sintomas se pueden usar
antipiréticos. Sin embargo, si estos sintomas persisten por mas de 24 horas después de haber
sido administrado el misoprostol, puede que se trate de una infeccién y por lo tanto sera

necesario atencion médica inmediata. (Blum et al., 2007)

Dolor abdominal: El dolor abdominal es el primer sintoma que suele aparecer, se da dentro
de las primeras horas e incluso a los 10 minutos después de haber sido administrado el
misoprostol, y generalmente suele ser un poco mas fuerte que los experimentados durante la
dismenorrea. Para aliviar este sintoma, se puede usar algin tipo de analgésico o un
antiinflamatorio no esteroideo (AINE).(Blum et al., 2007)

Nausea y vémito: Las nauseas y vomitos, se suelen resolver tras 6 horas después de haber

tomado el misoprostol. De ser necesario se usara un antiemético.(Blum et al., 2007)
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Diarrea: La diarrea no dura mas de un dia después de la administracién de misoprostol.(Blum
etal., 2007)

2.10.2 Legrado uterino instrumental

A pesar de ser un procedimiento terapéutico seguro para el aborto incompleto, como todo
tratamiento quirdrgico, se asocia a complicaciones, que van a depender de las caracteristicas
de la realizacion del procedimiento, la edad gestacional en la que se realice y la edad de la

paciente, entre otras.
Las complicaciones que destacan son:

Hemorragia: es la que se presenta méas frecuentemente, y se debe a distintas causas como,
por ejemplo, por desgarros cervicales o perforaciones que se pudieron producir durante el

procedimiento. (Chérrez & Rivera, 2012)

Infeccion pélvica: es la segunda complicacion mas comun, sobre todo en los abortos
provocados. Esta se asocia a efectos secundarios a largo plazo, pues es un factor
predisponente para el desarrollo de problemas de fertilidad, dolor pélvico y embarazo
ectopico. (Chérrez & Rivera, 2012)

Perforacion Uterina: normalmente se produce por la manipulacion de los instrumentos y se
asocia a sangrado activo, lo que hace que sea necesario otro procedimiento para solucionar
dicho problema. (Chérrez & Rivera, 2012)

Laceracion cervical: implica todas aquellas lesiones que se produzcan en el cérvix, que
normalmente se ocasionan durante la dilatacion cervical, o en el momento que se efectla el

raspado dentro de la cavidad. (Chérrez & Rivera, 2012)
Asi mismo es importante mencionar a las mujeres los signos de alarma:(Blum et al., 2007)

(1) Hemorragia persistente y abundante (2 o mas toallas sanitarias empapadas en una
hora, durante dos horas seguidas).
(2) Dolor severo que no disminuye con el uso de los analgésicos.

(3) Temperatura mayor a 38,5°C
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2.11 INCIDENCIA DEL ABORTO

En los paises de América Latina donde existen leyes restrictivas en contra del aborto, la

cantidad resultante de abortos incompletos es bastante alta.

Este problema es un punto preocupante dentro de la salud publica, pues la falta de un manejo
adecuado puede desembocar en una mortalidad elevada, pues distintas bibliografias, estiman
que del 22-56% del total de las muertes maternas son atribuibles al aborto.

Gracias a un estudio realizado por un investigador de la Universidad de las Américas, se
reportd que hubo un total de 431.614 abortos en el territorio ecuatoriano durante el periodo
2004-2014. En esta investigacion, se explica que los motivos de aborto son por causas
desconocidas, seguida de abortos espontaneos y medicos justificados, como lo es el aborto
incompleto.(Ortiz-Prado et al., 2017)

Segun la Guia de practica clinica (GCP), “Diagndstico y tratamiento del aborto espontaneo,
incompleto, diferido y recurrente”, el Ministerio de salud publica (MSP) del Ecuador en el
2013, sefiala que mas del 80% de abortos ocurren previo a la semana 12 de gestacion y la
incidencia es de 11 a 15%, dicho porcentaje incrementa segun la cantidad consecutiva de
abortos, ademas del 10 al 12% se presenta en adolescentes.(MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA, 2013)

Las cifras que arroja el Instituto Nacional de Estadisticas y Censo muestran que hubo un total
de 1.840 muertes fetales en el afio 2018, un 1,8% menos que en el afio 2017, que se dieron
en mujeres que oscilaban entre los 20-29 afios. Con respecto a la causa principal, se menciona
que fue hipoxia intrauterina con un 42,9%, y un 15.6% por abortos clandestinos. (Instituto

Nacional de Estadisticas y Censo, 2019)

Existen varias opciones para el manejo del aborto incompleto, y la eleccion va a depender
principalmente del protocolo que este establecido en la institucion y la experiencia de los
profesionales de salud, por ende, la incidencia del tratamiento farmacoldgico y quirurgico es
heterogénea. Ahora bien, en la mayor parte de los estudios, se menciona que en
aproximadamente el 97% de los casos el legrado uterino instrumental fue el método de

eleccion para tratar este evento y se asocia a tasas de éxito elevadas. (Pérez-Arciniegas, 2016)
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Al igual que con el manejo quirdrgico, diferentes estudios, documentaron que el uso del
misoprostol, alcanzaron tasas mayores al 90 por ciento de éxito para el tratamiento del aborto

incompleto. (Blum et al., 2007)
2.12 COSTO DEL TRATAMIENTO

Las comparaciones que se hacen en varios estudios sobre el manejo del aborto describen que
ambos tratamientos son aceptados, sin embargo, el tratamiento farmacoldgico con

misoprostol se ha vuelto méas popular por ser un procedimiento no invasivo y ambulatorio.

2.12.1 Costo de tratamiento quirargico

Los siguientes datos y precios que se muestran a continuacion fueron sacados del Tarifario
de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, 2014, codigo tarifario: 59812; y de
acuerdo con el factor de conversiéon a nivel nacional (Direccion Nacional de Politicas y
Modelamiento del Sistema Nacional de Salud, 2019)

El procedimiento quirurgico del aborto incompleto en cualquier trimestre tiene un valor total
aproximado de 88,20 ddlares. Estos precios se obtienen a través de un factor de conversion
para honorarios médicos de 6,70 dolares, siendo 5,20 las unidades de valor relativo; y para
la anestesia de 13,34 dolares, siendo 4 las unidades de valor relativo. Lo que hace que dé un

resultado de 34,84 ddlares para honorarios médicos y 53,36 dolares para la anestesia.

En lo correspondiente al costo a nivel del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin,

el precio Unicamente del procedimiento, LUI, es de 91 dolares.

Cabe recalcar que, en estos precios establecidos no se incluyen el costo de los examenes
complementarios, insumos, farmacos y servicios hospitalarios, pues estos dependen

directamente de cada caso que se presente.

2.12.2 Costo de misoprostol

El misoprostol, a nivel comercial es conocido con el nombre de Cytotec. La presentacidn son
tabletas de 200mcg. El costo por caja aproximadamente es de 14$, la cual contiene 28

tabletas, lo que hace que cada tableta tenga un costo de 0,50 centavos.
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Ahora bien, con estos datos, y teniendo en cuenta que la dosis necesaria en el aborto
incompleto es de 400 pg, 600 g u 800 ug por via oral, sublingual o vaginal; este tratamiento

tendria un valor desde 1 dolar hasta 2 dolares.

llustracion 5. Nombre comercial del Misoprostol

IONAL DE

NACIONAL DE
ULACION, CONTROL
IGILANCIA SANITARIA

Fuente: Agencia Nacional de Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria.

2.13 IMPACTO ECONOMICO

Segun un informe en el que se estima el impacto socioecondmico, 2020, se evalla una
utilizacion de 76,9 millones anuales en la atencion de salud relacionados al embarazo y sus
complicaciones tales como el aborto, lo que hace que se estén valorando distintas medidas

para reducir dichos gastos. (Unfpa, febrero, 2020)

Teniendo en cuenta los datos mencionados anteriormente, acerca de los gastos para cada
tratamiento, se muestra que existe una gran diferencia a nivel econémico, pues el manejo
farmacoldgico se asocia a una reduccion y a un ahorro de recursos hospitalarios, puesto que
es un método ambulatorio, no invasivo y que no requiere de anestesia general, siempre y

cuando este sea efectivo.
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CAPITULO Ill1: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3. METODOLOGIA
3.1 DISENO DE INVESTIGACION

3.1.1 Tipoy disefio de investigacion

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal, con el objetivo
de determinar la eficacia del manejo clinico con misoprostol versus legrado uterino
instrumental en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, en el periodo marzo
2020 - enero 2021.
e Descriptivo: dado que analiza, investiga, y describe los fendmenos en relacion al
aborto incompleto en la poblacién de estudio.
e Retrospectivo: pues los fendmenos gue se analizan sucedieron en un momento previo
al inicio de la investigacion, periodo marzo 2020 — enero 2021.
e De corte transversal: debido a que las variables se mediran en un determinado periodo

de tiempo.

3.2 AREA DE ESTUDIO

Este estudio sera realizado en el servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia del Hospital

de Especialidades Carlos Andrade Marin en el periodo marzo 2020 - enero 2021.
Pais: Ecuador.
Provincia: Pichincha

Canton: Quito
3.3 POBLACION DE ESTUDIO

Para el presente estudio se considero el total de pacientes con diagnostico de aborto atendidas
en el servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia, en el Hospital de Especialidades Carlos

Andrade Marin en el periodo marzo 2020 - enero 2021.
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3.4 TAMANO DE LA MUESTRA

En el periodo marzo 2020 — enero 2021 fueron ingresadas 79 pacientes con diagnéstico de
aborto al servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia en el Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin durante el periodo marzo 2020 — enero 2021; de las cuales 49 fueron
pacientes entre 25y 35 afios, y de estas 37 presentaron diagnostico de aborto incompleto. De
ahi que la muestra final es de 37 pacientes las cuales cumplen con los criterios de inclusion
establecidos, asi mismo, se ha decidido no aplicar la férmula de muestra finita con el fin de
que la obtencion de datos demuestre la situacion actual de forma caracteristica.

3.4.1 Criterios de inclusion

> Mujeres atendidas en el servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin en el periodo marzo 2020 — enero 2021.

Mujeres de mas de 25 afios y menos de 35 afos.
Pacientes con diagnostico de aborto incompleto.

Pacientes con una edad gestacional no mayor a las 22 semanas.

vV V V V

Historias clinicas con datos completos.

3.4.2 Criterios de exclusion

> Mujeres de menos de 25 afios y mas de 35 afos.
> Mujeres ingresadas con otra condicidn clinica.
> Pacientes con una edad gestacional mayor a 22 semanas.

> Historias clinicas con datos incompletos.

3.5 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

3.5.1 Procedimiento de recoleccién de datos:

e Aprobacion del tema de investigacion de la carrera de medicina por parte de los directivos
de la Universidad Nacional de Chimborazo.
e Obtencion de la autorizacion para la revision de la informacion de las historicas clinicas

del departamento de estadistica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.
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Revision de la informacion de las historias clinicas de la base de datos en el sistema

AS400 del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, periodo marzo 2020 —
enero 2021.

3.5.

3.5.

Para los objetivos especificos y marco teorico: revision bibliografica y documental.

2 Procesamiento de datos

Identificacion de la poblacion atendida en el periodo de estudio.

Elaboracion de tablas de frecuencia y porcentajes en base a los datos de las pacientes.
Calculo de los distintos indicadores con sus respectivos porcentajes.

Organizacidn de tablas y graficas para la presentacion de resultados.

Redaccién de analisis de los resultados obtenidos.

3 Consideraciones éticas

Para el desarrollo de este proyecto de investigacion fue necesario solicitar la autorizacion del

uso

de los datos de informacidon perteneciente al Hospital Carlos Andrade Marin. Toda esta

informacidn obtenida fue usada Unicamente con fines analiticos y estadisticos, por lo que no

se ha difundido nombres o identificaciones de las pacientes estudiadas, es asi que este

proyecto respeta el derecho a la confidencialidad y no vulnera la integridad de las mismas.

3.6

IDENTIFICACION DE VARIABLES

Variable Independiente: aborto incompleto
Variable Dependiente:
Caracteristicas demogréficas: edad, paridad, edad gestacional, antecedente de aborto.
Tipo de aborto.
Manejo del aborto incompleto.
Eficacia del manejo.
Causas del fallo de misoprostol.
Dosis de administracion de misoprostol.
Complicaciones asociadas al legrado uterino instrumental.
Complicaciones asociadas al uso del misoprostol.

Tiempo de estancia hospitalaria.
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3.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

EDAD

TIPO DE
ABORTO

PARIDAD

DEFINICION

Numero de afios

transcurridos de

una persona
desde su
nacimiento.

Circunstancia
por la cual el
embarazo se

interrumpe.

Numero total de
partos que tiene

una mujer.

TIPO DE
VARIBALE

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

CATEGORIA

Discreta

Nominal

Nominal

31

ESCALA

e <25
e 25-35
e >35

e Aborto
diferido

e Aborto
incompleto

e Nulipara
e Primipara

e Multipara

INDICADORES

Porcentaje

Distribucion de la poblacién por grupos de

nro de pacientes con edad X
edad: P

x100

Polacion total

Porcentaje

Distribucion de la poblacion segun tipo de

aborto

nro de pacientes con tipo de aborto X

100
Polacion total X

Porcentaje

Distribucion de la poblacién segun paridad

nro de pacientes con paridad X

x100

Polacion total



Tiempo de
duracién del
EDAD

embarazo,

GESTACIONAL )
medido en
semanas.
Condicién  de

ANTECEDENTES
aborto
DE ABORTO _
anteriormente.
VARIABLE DEFINICION

Cualitativa

Cualitativa

TIPO DE
VARIABLE

Forma de tratar

TIPO DE MANEJO la

actual.

entidad

Cualitativa

Discreta

Nominal

CATEGORIA

Nominal
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<12

Porcentaje
semanas
>12 < 22 Distribucion de la poblacion segin edad
semanas gestacional:
nro de pacientes C(.)n edad gestaconal X 100
Polacion total
Porcentaje
e Si Distribucion de la poblacion  segln
e No antecedentes de aborto:
nro de pacientes con' antecedente de aborto 100
Polacion total
ESCALA INDICADORES
. Porcentaje
- Misoprostol !
- Legrado Distribucion de la poblacién segun tipo de
uterino

manejo:

instrumental 7y de pacientes con manejo de aborto X

X
Polacion total

100



EFICACIA DEL
MANEJO

DOSIS DE
ADMINISTRACION
DE MISOPROSTOL

CAUSAS
ASOCIADAS A
FRACASO DEL
TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO

Efecto deseado

tras la

Cualitativa Nominal

aplicacion del

tratamiento.

Cantidad de un

medicamento Cuantitativa Discreta

administrado.

Razon por la

que el

Cualitativa Nominal

tratamiento no

tuvo éxito.
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Eficaz

Fracaso

400 mcg
600mcg
800 mcg

Retencion de
restos e
infeccion
Retencién de
restos y
hemorragia
activa

Sin cambios
cervicales ni

sangrado

Porcentaje

Distribucion de

eficacia de manejo:

la poblacion

nro de pacientes con eficacia de manejo X

Polacion total

Distribucion de la poblacion segin dosis

administrada:

nro de pacientes con dosis X

Polacion total

Porcentaje

Distribucion de

eficacia de manejo:

nro de pacientes con causa X

Polacion total

100

la poblacion segln

x100

segun



COMPLICACIONES
ASOCIADAS AL
LEGRADO UTERINO
INSTRUMENTAL

COMPLICACIONES
ASOCIADAS AL USO
DEL MISOPROSTOL

Eventos  que
amenazan la
vida materna
derivados de la
intervencion

quirdrgica.

Eventos  que
amenazan la
vida materna
derivados de la
intervencion

clinica.

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal
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Retencidn de
restos

Shock
hipovolémic
0

Infeccion
Desgarro vy
shock

Dolor y
sangrado

€SCaso

Anemia por
hemorragia
severa
Fiebre,
escalofrios
Dolor
abdominal y
sangrado

€scaso

Porcentajes

Distribucion de la poblacion segln

complicaciones asociadas al legrado

uterino instrumental

nro de pacientes con complicacion X 100

Polacion total

Porcentajes

Distribucion de la poblacion segln

complicaciones asociadas al uso del

misoprostol

nro de pacientes con complicacion X

100
Polacion total x



- Infeccion

- Lipotimia
- Cefalea
Periodo
de tiempo que Porcentajes
TIEMPO DE una  persona e Ambulatorio
ESTANCIA pasa en un Cualitativa Nominal e Hospitalizaci Distribucion de la poblacion segin el
HOSPITALARIA  hospital hasta 6n tiempo de estancia hospitalaria
nro de pacientes con estancia X
obtener el alta : x100
Polacion total
médica
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacion, se presentan, de manera estadistica, los resultados obtenidos tras la revision
de datos de una muestra de 37 pacientes con diagnostico de aborto incompleto que se
encuentran entre los rangos de edad previamente establecidos (25-35afos), entre los meses
marzo 2020 y enero 2021 del servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia del Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marin.

Tabla 2. Distribucion segun edad de pacientes con diagnaéstico de aborto del servicio de alto riesgo
obstétrico y obstetricia del HECAM, 2020-2021

EDAD (ANOS) NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
<25 8 10,12%
25-35 49 62,02%
>35 22 27,84%
TOTAL 79 100%

Fuente: Datos estadisticos del HECAM

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.

Analisis y discusion:

De acuerdo a los datos obtenidos, se observa que, de la totalidad de las pacientes con
diagnostico de aborto (n79), el 62,02 % (n49) corresponden a mujeres que se encuentran
entre los 25 y 35 afios de edad; en un menor porcentaje, 27,84% (n22), se encuentran las

mujeres mayores a 35 afios; mientras que, las mujeres con menos de 25 afos se les atribuye
un 10,12% (n8).

Desde una perspectiva bioldgica, en la mayoria de las bibliografias se menciona que el rango
de edad que se relaciona al menor riesgo de aborto es entre los 25 y 35 afios, pues a partir de
los 35 afios se produce un aumento del riesgo en un 20% y las mujeres en la veintena
representan tasas muy altas de aborto (20-24afos), debido a que el organismo ain no ha

adquirido una madurez bioldgica completa (Guttmacher Institute, 2017)(Soriano-Ortega et
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al., 2017) (Equipo de Ginecologia y Obstetricia, 2017). Sin embargo, esto no se refleja en los
resultados obtenidos, ya que el mayor porcentaje de abortos se produjeron en la etapa de
menor riesgo de aborto (25-35afios). Esto hace que se demuestre que la edad de prevalencia
va a depender de la poblacion de muestra y en este caso, esta pertenece al sector IESS
HECAM.

Tabla 3. Distribucion segun el tipo de aborto de las pacientes entre 25 y 35 afios atendidas en el
servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia del HECAM, 2020-2021

TIPO DE ABORTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Incompleto 37 75,5 %
Diferido 12 24,5 %
Total 49 100 %

Fuente: Datos estadisticos del HECAM
Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.

Analisis y discusion
Del total de las mujeres que se encuentran entre los rangos de edad de 25y 35 afios, se obtuvo

que de estas el 75,5% (n37) presentaron un diagndéstico de aborto incompleto y el 24,5%

(n12) presentaron un diagnostico de aborto diferido.

Tanto el aborto incompleto como el aborto diferido o retenido representan una condicién que
pone en riesgo la vida de la paciente si no se recibe una atencion médica oportuna y ambos
se asocian a un aborto inseguro. Sin embargo, en este aspecto, la OMS habla de una especial
preocupacion por el aborto incompleto, pues este se asocia a complicaciones que pueden
causar la muerte si no se llegan a tratar a tiempo, aumentando el riesgo de muerte materna
(MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, 2013) (Rodriguez Blanco, De los Rios Palomino,
Gonzélez Rodriguez, Quintana Blanco, et al., 2020). Asi pues, en esta investigacion, se

encontrd que lo mas frecuente fue el aborto incompleto.
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Tabla 4. Distribucion segun paridad de pacientes entre 25 y 35 afios, con diagnostico de aborto

incompleto del servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia del HECAM, 2020 - 2021

PARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Nulipara 7 18,9 %
Primipara 12 32,4 %
Multipara 18 48,6 %
Total 37 100 %

Fuente: Datos estadisticos del HECAM
Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.

Andlisis y discusion
De acuerdo a la paridad, del total de los casos, el 48,6%(n18) fueron multiparas, seguidos del
32,4%(n12) primipara, es decir que tuvieron un parto anterior; y con un 18,9%(n7) se

encuentran las nuliparas o primigesta, que no han tenido ningun parto anterior y que este es

el primer embarazo, el cual termind en aborto.

En distintos estudios, en los resultados obtenidos, coinciden que la mayor frecuencia de
aborto fue en el caso de las multiparas, seguidas de las nuliparas, lo cual representa un factor
de riesgo de aborto, mientras que poco se menciona su relacion con las primiparas (Aguero,
2001) (Obregon Yanez, 2007). ElI mayor porcentaje obtenido concuerda con las afirmaciones
que se mencionan en dichos estudios. Mientras que en lo que corresponde a la nuliparidad,
se asevera que esta eleva el factor de riesgo de que se produzca un aborto, sin embargo, en

esta investigacion es la que se presenta en menor porcentaje.

Tabla 5. Distribucion segiin antecedente de aborto de pacientes entre 25 y 35 afios, con diagnéstico

de aborto incompleto del servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia del HECAM, 2020 - 2021

ANTECEDENTE DE ABORTO  FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 17 459 %
No ‘ 20 54,1 %

Total ‘ 37 100 %

Fuente: Datos estadisticos del HECAM
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Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.
Analisis y discusion
En cuanto al antecedente de aborto, de las 37 pacientes con diagnéstico de aborto incompleto,

el 54,1%(n20) se encuentran ante su primer aborto, mientras que el 45,9%(n17) indican haber

presentado un aborto anteriormente.

El estudio del antecedente de aborto es un importante factor de riesgo, pues a través de las
distintas investigaciones, se ha observado que las pacientes que presentaron un aborto
anterior son mas propensas a sufrir una recurrencia de este evento en la siguiente gesta, y se
correlaciona con la paridad y la edad materna, ya que el riesgo de padecer un aborto en
mujeres menores de 35 afos, es de aproximadamente 9-12%, el cual a su vez aumenta con la
sucesion de las perdidas gestacionales (Mateo Sanez et al., 2016) (Tipiani Guevara, 2006).
A pesar de que el antecedente de aborto sea un factor de riesgo, en el presente estudio, se
observa que el mayor porcentaje es de las mujeres que se enfrentan a su primer aborto, lo que

difiere con los datos de las investigaciones.

Tabla 6. Distribucion segun edad gestacional de pacientes entre 25y 35 afios, con diagnostico de

aborto incompleto del servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia del HECAM, 2020 - 2021

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE
<12 SEMANAS ‘ 30 81,1 %
>12 < 22 SEMANAS ‘ 7 18,9 %

TOTAL ‘ 37 100 %

Fuente: Datos estadisticos del HECAM

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.

Andlisis y discusion

En cuanto a la edad gestacional en la que se produce el aborto, se aprecié que esta entidad se

produce con mayor frecuencia antes de las 12 semanas de gestacion con un 81,1%(n30),

seguido de un 18,9%(n7) entre la semana 12 y 22 de gestacion.

Para esta distribucion, se tomo en cuenta la clasificacion de las guias del Ministerio de Salud

Publica. En los estudios en los que se indagd, se indica que en el primer trimestre es cuando
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se produce el mayor nimero de abortos, con un porcentaje préximo al 80% de los casos antes
de la semana 12 de gestacion (Rodriguez Blanco, De los Rios Palomino, Gonzélez
Rodriguez, Quintana Blanco, et al., 2020) (Gonzalez Salas, 2016). Esto coincide con los datos

obtenidos.

Tabla 7. Distribucion segun tipo de manejo de pacientes entre 25y 35 afios, con diagnostico de

aborto incompleto del servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia del HECAM, 2020 - 2021

TIPO DE MANEJO FRECUENCIA PORCENTAJE
MISOPROSTOL ‘ 14 37,8%
LEGRADO ‘ 23 62,2 %

TOTAL ‘ 37 100 %

Fuente: Datos estadisticos del HECAM

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.

Andlisis y discusion

Segun el manejo del aborto incompleto, del total de las pacientes, la técnica méas usada fue el

legrado uterino instrumental con un 62,2%(n23), y el uso de misoprostol fue en un
37,8%(n14).

En cuanto a la eleccion de la técnica para la realizacion de la evacuacion del contenido uterino
del aborto incompleto, se ha demostrado que tanto el legrado uterino instrumental como el
tratamiento farmacologico son eficaces, pero ambos van de la mano de la experiencia y la
habilidad del personal de la salud que va a realizar el procedimiento. A pesar de que ambos
sean eficaces, segun la bibliografia, en estos casos el mas utilizado es el legrado uterino
instrumental (Gonzéalez Salas, 2016) (Erly et al., 2015). Con estos datos se corrobora que el
manejo mas empleado del aborto incompleto es el legrado uterino instrumental, pese a que

ambos sean competentes.
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Tabla 8. Tipo de manejo y eficacia del manejo de pacientes entre 25y 25 afios, con diagndéstico de
aborto incompleto del servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia del HECAM, 2020 - 2021

Eficacia del manejo Total
Si Fallo de
manejo
Tipo de Misoprostol = Recuento 4 10 14
manejo Porcentaje dentro 16,7% 76,9% 37,8%
de Eficacia del
manejo
Porcentaje dentro 28,6% 71,4% 100,0%
de Tipo de manejo
Legrado Recuento 20 3 23
Porcentaje dentro 83,3% 23,1% 62,2%
de Eficacia del
manejo
Porcentaje dentro 87,0% 13,0% 100,0%
de Tipo de manejo
Total Recuento 24 13 37
Porcentaje dentro 100,0% 100,0% 100,0%
de Eficacia del
manejo
Porcentaje dentro 64,9% 35,1% 100,0%

Chi cuadrado=13,017; p=0

de Tipo de manejo

Fuente: Datos estadisticos del HECAM

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.

Analisis y discusion

En cuanto a la eficacia segun el tipo de manejo, en el presente estudio, del total de la muestra

de 37 pacientes, el 62,20%(n23) fue manejado con legrado uterino instrumental y el

41



37,80%(n14) con misoprostol. De las 23 pacientes con legrado uterino, el 87%(n20) tuvo
éxito a diferencia de las 14 pacientes en las que se administré misoprostol, ya que el
71,4%(n10) muestra que el tratamiento con este farmaco fue ineficiente, por lo que fue
necesario realizar un tratamiento quirdrgico complementario (legrado uterino instrumental).
Finalmente, se puede observar, que el legrado uterino instrumental fue mas eficaz que el
manejo con misoprostol; pues los porcentajes son 83,30%(n20), 16,70%(n4),

respectivamente.

El andlisis estadistico se hizo utilizando la prueba de Chi-cuadrado, considerando que existe
una diferencia significativa con un valor p<0,05, por lo que se determina que existe una
diferencia significativa (p=0) entre las pacientes que recibieron misoprostol y en las que se

realizd legrado uterino instrumental, por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula.

Existen diversos estudios en los que se comparan la medida del éxito del tratamiento
quirdrgico versus el tratamiento farmacologico con misoprostol como manejo del aborto, y
estos son controversiales, puesto a que en unos determinan que la tasa de éxito fue mayor
para el misoprostol, mientras que en otros se concluye que lo fue para el legrado uterino
instrumental (Errdzuriz et al., 2014) (Camacho C et al., 2012). En una revision sistemética
del Cochrane, 2017, se encontrd que son necesarios mas estudios que confirmen estos
hallazgos, ya que se involucran varios factores que se asocian al éxito o al fracaso del
tratamiento, como son las dosis y vias de administracion del misoprostol, el tiempo de espera,
la experiencia del médico quien se encarga del manejo, la semana de gestacion en la que se
produce el aborto...entre muchos otros (Neilson et al., 2017). En este caso, cabe mencionar
que el manejo se consideré eficaz cuando provoco un aborto completo, es decir, sin requerir
un procedimiento secundario al tratamiento inicial. Ahora bien, en gran parte de la
bibliografia analizada, se habla de elevadas tasas de éxito con respecto al misoprostol, en
cambio, en el presente estudio, como se puede observar, el porcentaje de éxito asociado al
uso de misoprostol es menor, en comparacion con el porcentaje de éxito con el legrado
uterino instrumental, y esto hace que en estas pacientes se haya realizado un procedimiento
complementario que conlleva sucesos adicionales que la paciente no esperaba. En el caso del

fracaso del misoprostol, a dichas pacientes se les tuvo que realizar un procedimiento

42



quirdrgico complementario. Asi mismo, en las pacientes en las que fall6 el legrado uterino

instrumental, se necesitd un segundo procedimiento quirdrgico.

Teniendo en cuenta estos datos, en el presente estudio se observa que el mayor porcentaje de
eficacia se atribuye al manejo con legrado uterino con un 83,30%(n20), y el mayor porcentaje
de fracaso fue con el uso de misoprostol con un 76,90%(n10). No obstante, como se
menciona anteriormente sera necesario analizar los factores asociados a ambos manejos para

conocer con mas amplitud el porqué de esta situacion.

Tabla 9. Dosis de administracion de misoprostol y edad gestacional en pacientes entre 25y 35 afios,
con diagnostico de aborto incompleto del servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia del
HECAM, 2020 - 2021

Edad gestacional Total

de0al2 del21a22

Dosis de 400 mcg Recuento 2 2 4
administracion Porcentaje del 14,3% 14,3%  28,6%
de Misoprostol total
600 mcg Recuento 3 2 5
Porcentaje del 21,4% 143% 35,7%
total
800 mcg Recuento 4 1 5
Porcentaje del 28,6% 7,1% 357%
total
Total Recuento 9 5 14
Porcentaje del 64,3% 35,7% 100,0%
total

Fuente: Datos estadisticos del HECAM
Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.

Andlisis y discusion

En cuanto a las dosis de administracion de misoprostol, se ha logrado observar que de las 14
pacientes en el 28,6%(n4) se les administro 400 mcg; en el 35,7%(n5) se les administré 600
mcg Yy en el 35,7%(n5) se les administro 800 mcg. A su vez también se puede mostrar que

este manejo se realizé con mayor frecuencia en las pacientes con edad gestacional menor a

12 semanas, el cual representa el 64,3%(n9).
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A proposito de los esquemas recomendados para el manejo de aborto con misoprostol, tal y
como se menciona en la Guia de Practica Clinica “Aborto Terapéutico” del Ministerio de
Salud, 2015, las dosis de misoprostol varian dependiendo de la semana de gestacién. En este
contexto, para abortos que se producen antes de la semana 12 de gestacion la dosis es de 800
microgramos y 400 microgramos para los que se producen tras esta semana.
Simultaneamente la Organizacion Mundial de la Salud, para el aborto incompleto que se
produce durante las primeras 12 semanas de gestacion, recomienda hacer uso de 800
microgramos para que el tratamiento sea efectivo. En cambio, si comparamos las
recomendaciones establecidas por la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO), 2017, los esquemas para el aborto incompleto que se produce antes de la semana 13,
es de 400 (via sublingual), 600 (via oral) u 800 (via vaginal) microgramos en dosis Unica;
mientras que a partir de la semana 13 se recomienda el uso de 200 microgramos cada 6 horas.
Cabe recalcar, que en varias bibliografias se indica que, para abortos que se producen tras la
semana 12 de gestacion, el manejo deberia ser intrahospitalario (Gutiérrez Ramos & Guevara
Rios, 2016; MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, 2015; Morris et al., 2017). En relacion,
a este punto, uno de los posibles factores que se asocian al fracaso del misoprostol es la dosis
de misoprostol administrada para el tratamiento del aborto incompleto. No obstante, los
esquemas mencionados coinciden en recomendar 800 microgramos para el tratamiento
efectivo del aborto incompleto, y en el presente estudio, la dosis que mas se aplico a las
pacientes con una edad gestacional menos a las 12 semanas, fue de 800 mcg con un
28,6%(n4), lo que concuerda con las indicaciones del Ministerio de Salud y las
recomendaciones de la OMS, por lo que, en este caso, se puede decir que la dosis de

misoprostol no es un factor que influye en el fracaso del manejo con dicho farmaco.

Tabla 10. Distribucion del fallo del misoprostol con respecto a la edad gestacional del manejo con
misoprostol de pacientes entre 25 y 35 afios, con diagndstico de aborto incompleto del servicio de
alto riesgo obstétrico y obstetricia del HECAM, 2020 - 2021

EDAD GESTACIONAL EN LA FRECUENCIA PORCENTAJE
QUE SE PRODUJO EL FALLO

DEL TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO

DE0A12 | 60 %
DE 12,1 A 22 \ 4 40 %

(op]
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ToTAL | 10 100 %

Fuente: Datos estadisticos del HECAM
Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.

Analisis y discusion
En lo concerniente a la edad gestacional en la que se produjo el fallo del tratamiento

farmacoldgico con misoprostol, tal y como se ilustra, el 60% fue antes de la semana 12 de

gestacion.

Ahora bien, las tasas de éxito en relacion al uso del misoprostol son mayores en abortos que
se producen en el primer trimestre del embarazo (hasta la semana 12 de gestacion), pero esto
no quiere decir que en etapas mas avanzadas este no sea eficaz, ya que también se puede
administrar durante el segundo trimestre (a partir de la semana 12 de gestacién), sin embargo,
se evidencia que hay mayor posibilidad de que este evento se complique seriamente, y
termine en una ruptura uterina 0 hemorragia severa, ademas de que se asocia a dosis mas
altas de misoprostol (International Women’s Health Coalition, 2016). En otras bibliografias,
se recomienda no usar el misoprostol a partir de la semana 12 de gestacion por lo
anteriormente mencionado (Ipas, 2019). A pesar de la evidencia, en el presente estudio, se
puede observar que dentro de las 10 pacientes en las que el misoprostol fue ineficiente, este
fue administrado durante el primer trimestre, en un 60%(n6), lo que no concuerda con lo
mencionado, pues durante esta etapa es altamente recomendado ya que no se asocia a

complicaciones severas.

Tabla 11. Causas asociadas al fracaso del manejo con misoprostol de pacientes entre 25 y 35 afos,
con diagndstico de aborto incompleto del servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia del
HECAM, 2020 - 2021

CAUSAS ASOCIADAS A FRACASO DEL FRECUENCIA PORCENTAJE
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
INFECCION POR RETENCION DE RESTOS 2 20 %
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RETENCION DE RESTOS Y HEMORRAGIA 3 30 %
ACTIVA

SIN CAMBIOS CERVICALES NI SANGRADO 2 20 %

RETENCION DE RESTOS 3 30 %

TOTAL 10 100 %

Fuente: Datos estadisticos del HECAM

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.

Andlisis y discusion

Se ha determinado que de las pacientes en las que el misoprostol no tuvo éxito, las principales
causas asociadas a este fracaso, y en los que fue necesario un proceso complementario,

fueron: retencion de restos y hemorragia activa 30 %(n3); infeccidn por retencion de restos

20%(n2); retencion de restos 30%(n3); sin cambios cervicales ni sangrado 20%(n2).

Es importante analizar estas condiciones pues, anteriormente se pudo observar que el
porcentaje mas alto de fracaso fue atribuido al uso del misoprostol. Estos resultados se ven
relacionados con los resultados obtenidos en un estudio en Ibarra (Martinez, 2017), en el que
se menciona que la causa principal que requirié intervencién quirdrgica después de la
administracion de misoprostol fue la presencia de restos ovulares asociados a hemorragias

intensas e infecciones.

Tabla 12. Distribucion segun efectos adversos asociados al uso de misoprostol de pacientes entre
25y 35 afos, con diagndstico de aborto incompleto del servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia
del HECAM, 2020 - 2021

EFECTOS ADVERSOS FRECUENCIA PORCENTAJE

DOLOR ABDOMINAL Y 5 35,7 %
SANGRADO ESCASO

FIEBRE Y ESCALOFRIOS 1 7,1%
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INFECCION 2 14,3 %
ANEMIA 2 14,3 %
LIPOTIMIA 2 14,3 %
CEFALEA 2 14,3 %
TOTAL 14 100 %

Fuente: Datos estadisticos del HECAM
Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.

Analisis y discusion

En el grupo de pacientes en las que se hizo uso de misoprostol en el 35,7% (n5) tuvieron
como efecto adverso esperado el dolor abdominal juntamente con sangrado escaso; el 14,3%
(n2) presentd infeccidn; el 14,3% (n2) mostré anemia, debido a un sangrado extenso; 14,3%

(n2) presento lipotimia, y 14,3% (n2) que se manifestd con cefalea; por ultimo, en el 7,1%

(n1) presentd fiebre y escalofrios que no se asociaron a infeccion.

Como se detalla en algunos estudios por mecanismo de accion del misoprostol es muy comun
que las pacientes experimenten ciertos efectos adversos dolor abdominal en un 56% e incluso
hasta el 75% siendo aproximadamente similar a los resultados arrojados en nuestro estudio,
cabe destacar que se encontrd efectos adversos no mencionados en la mayoria de los estudios
y que fueron reportados en algunas pacientes como la anemia, lipotimia y cefalea. (Lete et
al., 2015)

Tabla 13. Distribucion segun efectos adversos asociados al legrado uterino instrumental de
pacientes entre 25 y 35 afios, con diagndstico de aborto incompleto del servicio de alto riesgo
obstétrico y obstetricia del HECAM, 2020 - 2021

EFECTOS ADVERSOS  FRECUENCIA PORCENTAJE
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SHOCK HIPOVOLEMICO 3 8,1 %

DOLOR Y SANGRADO ESCASO 33 89,2 %
DESGARRO Y SHOCK 1 2,7%
TOTAL 37 100 %

Fuente: Datos estadisticos del HECAM
Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.

Andlisis y discusion
En el grupo de 37 pacientes estudiadas cuyo manejo fue legrado uterino instrumental, tan
solo el 2,7% (nl1) su complicacion fue el desgarro cervical juntamente con shock

hipovolémico, mientras 8,1% (n3) presentaron shock hipovolémico solamente y el 89,2%

(n33) tuvieron dolor juntamente con sangrado escaso.

El manejo del aborto por legrado ha constituido una opcidn terapéutica para permitir evacuar
el contenido uterino en donde las frecuencias de efectos adversos son minimos y que su
manejo se optimiza al pasar de los afios en pacientes que lo requieren. Asi pues, dentro del
grupo analizado podemos constatar que los efectos adversos mas comunes que se han
suscitado en las pacientes atendidas con legrado instrumental uterino se encuentra el dolor y
el sangrado escaso siendo similar los resultados con estudios donde detallan que de un total
de 45 pacientes con diagnoéstico de aborto incompleto solo 10 presentaron sangrado, mientras
que el dolor se presentd en gran parte de las pacientes. En estos estudios, ademas se detallan
que el nimero de casos fue menor en pacientes con complicaciones como shock por grandes
pérdidas por hemorragia y por complicaciones tales como desgarro cervical asociado a la
manipulacion con los instrumentos durante el procedimiento, pues estos se detallan en
minimas cifras (Alvarez Goris et al., 2018). Cabe mencionar que, en el presente estudio, las
pacientes que presentaron shock hipovolémico como complicacion, se les tuvo que realizar

una segunda intervencion quirdrgica.
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Tabla 14. Tipo de manejo y estancia hospitalaria de pacientes entre 25y 35 afios, con diagndstico

de aborto incompleto del servicio de alto riesgo obstétrico y obstetricia del HECAM, 2020 - 2021

Estancia Hospitalaria Total

Ambulatorio  Hospitalizacion

Tipode  Misoprostol Recuento 6 8 14
manejo Porcentaje dentro 25,0% 61,5% 37,8%
de estancia
Hospitalaria
Legrado Recuento 18 5 23
Porcentaje dentro 75,0% 385% 62,2%
de Estancia
Hospitalaria
Total Recuento 24 13 37
Porcentaje dentro 100,0% 100,0% 100,0%
de Estancia
Hospitalaria

Fuente: Datos estadisticos del HECAM
Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.

Andlisis y discusion

Al revisar las 13 pacientes atendidas que se estudiaron, se encontr6 que el 61,5% (n8) fueron
manejadas con misoprostol y necesitaron hospitalizacion, mientras que el 38,5% (n5) de
pacientes manejadas con legrado también requirieron hospitalizacion. En el otro grupo de 24
pacientes que fueron atendidas, se evidencié que 25% (n6) de pacientes manejadas con

misoprostol no requirieron hospitalizacion y el 75% (n18) de pacientes que se manejaron con

legrado resultaron ambulatorias.

La estancia hospitalaria asi como el manejo tienen relacién, pues al realizar un manejo
farmacolégico o médico incurren varios factores como el tiempo de accién que requiere el

misoprostol para la evacuacion completa del contenido uterino, ésta se debe dar en un dia
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pero inusualmente este proceso puede tardar hasta mas de 7 dias o incluso puede presentarse
hemorragias importante sin lograr el resultado esperado, infecciones, por lo que se prolonga
su atencion y necesariamente se opta por hospitalizar llegando a tener una resolucién
quirdrgica.(Gutiérrez Ramos & Guevara Rios, 2015) En estudios refieren que en pacientes
manejadas con misoprostol la hospitalizacion se registra en menos 0.04% Yy requirieron
incluso transfusion teniendo relacion con los resultados de nosotros al presentar un porcentaje

de 35.1% de pacientes que requirieron.(Gatter et al., 2015)
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CONCLUSIONES

En el servicio de alto obstétrico y obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin en el periodo marzo 2020 — Enero 2021, se notificaron 79 casos de aborto.
Dentro de la poblacion de estudio se aplicaron criterios de inclusion, de ahi establecimos
que 49 pacientes entran en el rango de edad de estudio (25-35afios); de estas 37 fueron
diagnosticadas con aborto incompleto. En consecuencia, esta es la muestra final del actual

estudio.

Si bien el objetivo principal de este proyecto es conocer la eficacia del manejo del aborto
incompleto, también se identificaron otros factores relacionados como son, que de las
pacientes de 25 — 35 afios de edad que acudieron a este servicio con dicho diagnostico,
en su mayoria eran multiparas (48,6 %); se enfrentaban a su primer aborto (54,1 %); y
mayormente esta entidad se produjo antes de la semana 12 de gestacion (81,1 %).

Con los resultados obtenidos, se determind que la eficacia del manejo de pacientes con
diagnostico de aborto incompleto se asocia al legrado uterino instrumental, que
representa un 83,30% de éxito. En tanto que, el fracaso del tratamiento con misoprostol
deriva en una necesidad de complementarlo con otro procedimiento como es el legrado
uterino instrumental, pues representa el 76,90%. Si bien, la informacién hallada muestra
claramente que el legrado uterino instrumental es mas eficaz que el misoprostol, también
es claro que este es mas practicado a nivel del HECAM, adicionalmente, el fracaso del
tratamiento con misoprostol se vincula principalmente a las dosis administradas y a la
presencia de retencion de restos en la cavidad uterina asociados a hemorragias severas e
infecciones, y ademas, este fallo se asocia a abortos incompletos que se producen en

etapas tempranas del embarazo.

En relacidn a la frecuencia del uso de misoprostol versus legrado uterino instrumental,
este Gltimo fue el mas comun con un 62,2 %, el cual al mismo tiempo se relacioné con
un alto porcentaje de eficacia 83,30%. Por lo que llegamos a la conclusion que, en el
HECAM, optan por este tipo de manejo, que se puede deber a que este brinde mas
confianza hacia los profesionales de salud, y que, al ser un hospital de tercer nivel, este

estd destinado principalmente para resolver esta entidad primordialmente si precisan
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resolucion quirdrgica.

Entre las complicaciones descritas, el dolor abdominal y el sangrado escaso fue el
hallazgo mas frecuente, tanto con el uso de misoprostol (35,7 %,) como con el legrado
uterino instrumental (89,2 %). Asi pues, al ser el procedimiento quirargico mas empleado,
se determina que los legrados uterinos que se realizan en esta institucion de salud

transcurren con normalidad y no desembocan en consecuencias graves o fatidicas.

A proposito de los costos de la atencion del aborto incompleto, se encontré que la estancia
de las pacientes con este diagndstico fue relativamente corta (ambulatoria), ya sea que se
les realiz6 un manejo clinico o quirargico. Esto tiene un significado importante en cuanto
al gasto, pese a que ambos en su mayoria fueron procedimientos ambulatorios, el legrado
uterino esta ligado a la administracion de anestesia y equipamiento esterilizado, ademas
del personal que participa en dicho caso. Puesto asi, es de resaltar que pese a ser un

procedimiento altamente eficaz, implica un costo elevado a nivel hospitalario.
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6. RECOMENDACIONES

Tras la culminacién del presente proyecto, se recomienda al servicio de alto riesgo obstétrico
y obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, que para el manejo
clinico de aborto incompleto de las pacientes atendidas, se implante un protocolo de base
para el manejo de esta entidad, el cual posteriormente sea socializado con el personal de salud
a cargo de este servicio, pues principalmente existen tanto la Guia de Practica Clinica del
Ministerio de Salud Publica y de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia,

en las que se mencionan diferentes pautas a seguir.

Asi mismo, se recomienda que se establezcan determinados tiempos de espera para el control
y el seguimiento del tratamiento con misoprostol, pues una de las posibles causas del fracaso
del uso de este farmaco, que conlleva una elevada necesidad del legrado instrumental, se
deba a una sobrevaloracion de la presencia de sangrado de las mujeres que llegan a este
servicio, y a su vez educar a las pacientes sobre los signos y sintomas de alarma que

demanden una valoracion urgente.

Finalmente, es recomendable que se realice un estudio mas amplio en el que se pueda analizar
el verdadero impacto econémico sobre el presupuesto anual que esta entidad tiene en el
hospital y ver si existe la posibilidad de actualizar los protocolos afiadiendo el uso combinado

de misoprostol con mifepristona tal y como se recomienda en varias guias y estudios.
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8. ANEXOS

llustracion 5. Distribucion de las pacientes segun edad

PORCENTAJE DE CASOS

B <25 afios
W 25-35 afios

m >35 afios

Fuente: Tabla 2

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.
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llustracion 6. Distribucion de pacientes segun el tipo de aborto

/ TIPO DE ABORTO

B [ncompleto
m Diferido

m Total

L

Fuente: Tabla 3

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.
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llustracion 7. Distribucion de pacientes segun el antecedente de paridad

PARIDAD DE LAS PACIENTES

H Nulipara
B Primipara

= Multipara

Fuente: Tabla 4

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.
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llustracion 8. Distribucidn de las pacientes segun el antecedente de aborto.

ANTECEDENTE DE ABORTO

u Si

H No

Fuente: Tabla s

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.
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llustracion 9. Distribucion de las pacientes segin la edad gestacional con diagnéstico de
aborto incompleto

EDAD GESTACIONAL

m <12 SEMANAS
m>12 <22 SEMANAS

Fuente: Tabla 6

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.
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llustracion 10. Distribucion de las pacientes segun el tipo de manejo realizado.

TIPO DE MANE]O

® MISOPROSTOL
m LEGRADO

Fuente: Tabla 7

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.
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llustracion 11. Distribucién segln eficacia del manejo con misoprostol y del manejo con

legrado uterino instrumental

Eficacia del manejo del aborto

20 (87%)

10 (71%)

4 (29%)

3 (13%)
MISOPROSTOL LEGRADO

® Eficaz ™ Fracaso

Fuente: Tabla 8

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.
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llustracion 12. Dosis de misoprostol y edad gestacional en pacientes en el que se hizo uso
de misoprostol.

Dosis de misoprostol y Edad gestacional
4,5

3,5

3
2,5
1,
0,

0

400 mcg 600 mcg 800 mcg

= U N

vl

B Edad gestacional <12 semanas B Edad gestacional >12 <22 semanas

Fuente: Tabla 9

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.
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llustracion 13. Fallo de misoprostol seglin edad gestacional de pacientes entre 25 y 35 afios,
con diagndstico de aborto incompleto

FALLO DE MISOPROSTOL SEGUN EDAD
GESTACIONAL

B <12 semana de gestacion

W >12<22 semanas de gestacion

Fuente: Tabla 10
Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.
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llustracion 14. Distribucién segun las causas asociadas al fracaso del manejo con
misoprostol de pacientes entre 25 y 35 afios, con diagnostico de aborto incompleto

CAUSAS ASOCIADAS A FRACASO DEL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

m RETENCION DE RESTOS E
INFECCION

m RETENCION DE RESTOS Y
HEMORRAGIA ACTIVA

= SIN CAMBIOS CERVICALES NI
SANGRADO

® RETENCION DE RESTOS

Fuente: Tabla 11

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.
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llustracion 15. Distribucion segun efectos adversos asociados al uso de misoprostol de
pacientes entre 25 y 35 afios, con diagnostico de aborto incompleto

EFECTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO
DE MISOPROSTOL

m DOLOR ABDOMINAL Y
SANGRADO ESCASO

® FIEBRE Y ESCALOFRIOS

m INFECCION

m ANEMIA

u LIPOTIMIA

B CEFALEA

Fuente: Tabla 12

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.
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llustracion 16. Distribucion segun efectos adversos asociados al legrado uterino

instrumental

EFECTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL
LEGRADO

® SHOCK HIPOVOLEMICO
®DOLORY SANGRADO ESCASO
® DESGARRO Y SHOCK

Fuente: Tabla 13

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.

74



llustracion 18. Distribucidn segun el tipo de manejo y estancia hospitalaria de pacientes con
diagnostico de aborto incompleto.

ESTANCIA HOSPITALARIA SEGUN EL
MANE]JO

18 (75%)

8 (61,5%)

6 (25%
5 (38,5%) (25%)

HOSPITALIZACION AMBULATORIA

m MISOPROSTOL = LEGRADO

Fuente: Tabla 14

Elaborado por: Arévalo J.; Chérrez Y.
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