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RESUMEN

TiTULO:
Uso del Misoprostol en el manejo intrahospitalario en pacientes con diagndstico de

aborto incompleto.

OBJETIVO GENERAL: Determinar la eficacia del uso de misoprostol en el manejo
intrahospitalario de pacientes con diagnostico de aborto incompleto en el hospital

San Juan de Dios, durante febrero-noviembre 2017

METODOLOGIA: Estudio descriptivo transversal. Este estudio evalud el perfil de
efectividad, seguridad y aceptabilidad de un esquema de 400mcg y 600mcg de
Misoprostol sublingual para el tratamiento del aborto incompleto. Se incluy6 a todas
las mujeres con diagndstico Aborto incompleto que aceptaron formar parte del
estudio firmando un consentimiento informado. A las pacientes que no desearon
participar en el estudio se les proporcioné atencion quirdrgica estandar. Las
pacientes que participaron en el estudio, se clasificaron en dos grupos: Pacientes
con menos de 12 horas de ingreso y pacientes con mas de 12 horas de ingreso.
Ambos grupos de pacientes permanecieron hospitalizadas en el servicio hasta las
7:00 A.M. del dia siguiente, momento en el cual se determiné la evacuacion uterina
mediante un examen clinico y ultrasonografico, a las pacientes que presentaron
evacuaciéon uterina completa fueron egresadas y se le programara una cita de
seguimiento a la semana. A las pacientes que presentaron evacuacion uterina
incompleta fueron trasladadas al Hospital de dia donde se les realizé el

procedimiento quirargico, Aspiracion manual endouterina (AMEU).

RESULTADOS: Formaron parte del estudio 140 pacientes que acudieron a la
emergencia del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San
Juan de Dios El 81% de las pacientes |ograron una expulsion completa de restos
fetales posterior al tratamiento médico con Misoprosto y el 100% de las pacientes
no presento complicaciones. La edad mediana fue 29 afios, con una desviacion
estandar de 7.5 afios. Se observaron mejores resultados en pacientes que <12
horas recibieron una dosis de 600mcg con un valor P de 0.22 a diferencia de

pacientes que <12 horas recibieron una dosis de 400mcg con un valor P de 0.11.



Existe mayor probabilidad de una expulsion completa en pacientes que fueron
ingresadas >12 horas recibiendo doble dosis de Misoprostol, en ambas dosis (400 y

600mcg) se observaron los mismos resultados.

CONCLUSIONES: El Misoprostol posee una gran efectividad y seguridad para el
tratamiento de aborto incompleto. La dosis de 600mcg de misoprostol es la mas
segura para el manejo del aborto incompleto en mujeres que seran ingresadas por
menos de 12 horas. El tiempo de ingreso fue un limitante para la investigacién, ya
gue de acuerdo a la literatura las tasas de éxito son mayores cuando se pospone el
control (7 a 14 dias) para permitir que tenga lugar el proceso de expulsion



INTRODUCCION

El aborto es la quinta causa de mortalidad materna (6.3%) @ y cada afio se estima
gue 22.000 mujeres reciben tratamiento para complicaciones de aborto, 8 de 1.000
mujeres en edad reproductiva, incluyendo el aborto incompleto. ? De 15 a 20 % de
todos los embarazos reconocidos terminan en aborto espontaneo.® La pérdida del
embarazo, inducida o espontaneo, puede terminar en un aborto incompleto, que se
define como la expulsion parcial de los productos de la concepcion. En Guatemala,
aproximadamente 36% de embarazos no planeados resultan en abortos inducidos.
€

El tratamiento estandar en la mayor parte del pais es el procedimiento quirurgico, el
legrado uterino instrumental (LUI) o la aspiracion manual endouterina (AMEU). Dicho
manejo quirargico de la evacuacion uterina, luego de un aborto incompleto, usando
curetaje y anestesia general, no esta exento de complicaciones y fracasos; ademas,
consume importantes insumos hospitalarios, con un alto costo econémico para el

sector publico.

Por lo que se hace necesario que los servicios de salud busquen las formas de
ofrecer mayores opciones de tratamientos, con menores riesgos y costos reducidos,
manteniendo la misma eficiencia y dando mayor confort para la mujer, en un

contexto de servicios de calidad. ¥

Numerosos estudios han demostrado que el misoprostol tiene una tasa de eficacia
promedio del 95% con tasas de éxito de hasta 99%, baja incidencia de efectos
secundarios y gran aceptabilidad por parte de las mujeres,® aspectos que lo
convierten en una alternativa terapéutica mas sencilla, segura y eficaz que otros
tratamientos mas invasivos. Se estima que el costo del manejo quirdrgico, con
legrado y anestesia general, es mas del doble que utilizando misoprostol, sin contar

el costo indirecto, social, familiar y laboral de las pacientes. ©

En Ecuador, se realiz6 un estudio prospectivo aleatorizado, en un hospital de
maternidad, en el cual se administr6 a mujeres con aborto incompleto un
tratamiento de 600mcg de misoprostol oral, se solicité a todas las participantes que
regresaran para una visita de seguimiento al 7mo dia para determinar si el
tratamiento habia tenido éxito y para documentar su grado de satisfaccion con el

método recibido asi como los efectos adverses experimentados.



Sus resultados fueron 17% de las mujeres no regreso6 a la visita de seguimiento y
por ello se desconocen sus resultados, de las que regresaron, en 94% de las
participantes que recibieron misoprostol se completd con éxito el proceso de aborto,
comparado con 100% de las que se sometieron al AMEU. La mayoria calificé de
tolerables los efectos adversos presentados después del tratamiento. Concluyeron
que una dosis oral 600mcg de misoprostol es una opcion no quirdrgica aceptable y
efectiva para el tratamiento del aborto incompleto. (")

En 2010, planned parenthood federation of america (PPFA) solicitd a Gynuity Health
Projects asistencia técnica para crear mayor conciencia sobre el uso de misoprostol
para indicaciones de salud reproductiva entre disefladores de politicas y
profesionales clinicos, y para introducirlo como tratamiento alternativo para el aborto
incompleto en un hospital de Segundo o tercer nivel de atencion en Guatemala. Se
seleccion0 para participar en el proyecto al Hospital Nacional San Juan de Dios de
AmatitlAn (HNA), se recopil6 datos de 65 mujeres que recibieron 400mcg
misoprostol, dosis Unica, tomado en el hospital, EI seguimiento consisti6 en una
visita hospitalaria o telefénica a la semana y la segunda a los 15 dias. 45 mujeres
cumplieron el seguimiento por teléfono con el médico, de ellas, todas menos una
tuvieron un procedimiento exitoso solo con el medicamento. No reportaron
complicaciones y ninguna mujer reporto haber acudido a otro hospital o servicio de

salud después de su tratamiento inicial. ©

El presente estudio tuvo por objetivo describir la eficacia del uso de misoprostol en
pacientes con diagndstico de aborto incompleto en el departamento de ginecologia y
obstétrica del hospital General San Juan de Dios. Se realiz6 el estudio en las
pacientes con diagnostico de aborto incompleto bajo consentimiento informado. El
método con misoprostol se puede emplear como tratamiento de primera eleccion en
la sala de urgencias y con ello evitar la necesidad de realizar un procedimiento

quirargico y asi reducir espacio quirargico a procedimientos que si lo ameriten.

Aceptaron formar parte del estudio 140 pacientes, el 81% lograron una expulsién
completa de restos fetales posterior al tratamiento médico con misoprostol y el 100%
de las pacientes no presento complicaciones. Lo cual confirma la efectividad y
seguridad del misoprostol para el tratamiento de aborto incompleto. La edad
mediana fue 29 afos, con desviacion estdndar de 7.5 afios, se observaron mejores
resultados en pacientes que recibieron 1 dosis de 600mcg de Misoprostol versus
pacientes que recibieron 1 dosis de 400mcg de Misoprostol. Al igual se observaron
mejores resultados en pacientes que <12 horas recibieron una dosis de 600mcg a

deferencia de pacientes que <12horas recibieron una dosis de 400mcg.
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Il. ANTECEDENTES

2.1 Aborto

Interrupcion espontanea o provocada del embarazo antes de las 20 semanas de
gestacion y/o el feto pesa menos de 500 gramos. La tasa de pérdida clinica es del
10% al 15% de las gestaciones y mas del 80% de abortos ocurren antes de las 12

semanas. ©

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) considera aborto a la
expulsién o extraccién de su madre de un embrién o de un feto de menos de 500 gr
de peso (aproximadamente 22 semanas completas de embarazo) o de otro producto
de gestacién de cualquier peso o edad gestacional absolutamente no viable (por
ejemplo, huevo no embrionado, mola hidatiforme, etc.), independientemente de si

hay o no evidencia de vida o si el aborto fue espontaneo o provocado. ‘9 1)

2.1.1 Clasificacion de aborto

2.1.1.1 Amenaza de aborto: Embarazo de producto vivo con contracciones uterinas,
con o sin sangrado genital y cuello cerrado. *? El sintoma mas habitual es el
sangrado vaginal indoloro o acompafiado de un leve dolor hipogastrico. Al
examen clinico se objetiva un cérvix cerrado, un tamafio uterino acorde a la
edad gestacional y actividad cardiaca fetal positiva, si la gestaciéon es lo
suficientemente avanzada*® Entre el 90 y el 96% de las gestaciones que
presentan actividad cardiaca positiva y sangrado vaginal entre las semanas
continuaran sin problemas la gestacién, ese porcentaje es mayor cuanto

mayor es la edad gestacional %

2.1.1.2 Aborto en curso, inevitable o inminente: Aumento progresivo del dolor, de las
contracciones o de la hemorragia, con modificaciones cervicales o ruptura de
membranas. *® Cuando el aborto es inminente, el sangrado y el dolor
aumentan y el cérvix se dilata (orificio cervical interno > 8 mm). Pueden
visualizarse restos ovulares a través del orifico cervical o en vagina si la

expulsion del producto ya se ha iniciado. *?)



2.1.1.3. Aborto incompleto: Expulsion parcial de tejidos fetales, placentarios o liquido
amnidtico a través de un cuello con modificaciones y sangrado variable por lo
gue el orificio cervical aparece abierto, con un tamafio uterino menor que el

esperado para la edad gestacional. *¥

El diagndstico ecografico no siempre es facil y aunque no existe consenso,
se suele utilizar un grosor de la linea media uterina mayor o igual a 15 mm,
medida con sonda vaginal. Ademés, la presencia de una ecogenicidad
heterogénea hace sospechar la existencia de restos ovulares en el Gtero.

2.1.1.4. Aborto completo: Expulsion completa del feto y anexos ovulares con cese
posterior de la hemorragia y del dolor. Ocurre aproximadamente en un tercio
de los casos. Clinicamente se manifiesta por la desaparicion del dolor y del
sangrado activo, un Utero de tamafio normal y bien contraido, con cérvix
cerrado. El diagnéstico se basa en un grosor de la linea media uterina menor

de 15 mm. @7

2.1.1.5. Aborto Retenido: Se refiere a la muerte “in utero” del embrién o feto antes de
las 22 semanas de gestacion, con retencién de la gestacion por un periodo
prologado de tiempo. Segun la imagen ecografica se distinguen dos tipos: el
aborto diferido, en el que se observa un embrion sin latido y la gestacion
anembrionada (“huevo huero”), en el que se observa un saco mayor o igual a
20 mm sin identificarse embrion. Clinicamente el Gtero suele ser mas
pequefio de lo esperado, generalmente el cérvix esta cerrado y no existe

sangrado activo. La ecografia es la base del diagndstico. *®

2.1.1.6. Aborto Séptico: Infeccion de causa obstétrica que cursa con fiebre
(temperatura de 38°C o mas) antes, durante o después del aborto
espontaneo o provocado acompafiada de otros signos como dolor uterino,
mal olor o pus. La exploracion genital evidencia un Gtero blando con cérvix

dilatado y sangrado genital, purulento o no. 9

La analitica presenta leucocitosis con desviacion izquierda. La infeccion suele
deberse al Staphylococco aureus, bacilos Gram negativos o cocos Gram

positivos. También pueden encontrarse infecciones mixtas con anaerobios y

4



hongos. La infeccion se puede diseminar dando lugar a salpingitis, peritonitis

y septicemia. Es una complicacion frecuente en abortos ilegales. 9

2.1.1.7. Aborto terapéutico: Terminacion médica o quirargica del embarazo para
prevenir lesiones graves o permanentes en la mujer embarazada. Cuando
hay riesgo grave para la vida de la madre, riesgo de una enfermedad de
origen genético o congénito grave y para salvaguardar la salud fisica o
mental de la madre, cuando estas estdn amenazadas por el embarazo o por

el parto. 0

2.1.2 Epidemiologia

El aborto espontaneo es la complicacion mas frecuente del primer trimestre y su
frecuencia disminuye con el aumento de la edad gestacional. Se produce entre el 10
y el 20% de los embarazos. ? La mayoria de los abortos son preclinicos (60%) y
por lo general el 85% acontece antes de la duodécima semana de embarazo. Si una
gestacion llega a la séptima semana de gestacién con una ecografia normal, la

probabilidad de aborto espontaneo es muy baja, inferior al 5% de todos los abortos.

(22)

2.1.3 Etiologia

Se discuten multiples factores etiopatogénicos, entre los que destacan:

2.1.3.1 Anomalias cromosoémicas: Son las causantes de aproximadamente el 50%
de todos los abortos. La mayoria son aneuploidias; las anormalidades
estructurales y los mosaicismos son menos frecuentes. “® Cuanto menor sea
la edad gestacional a la que se produce el aborto, mayor es la incidencia de
defectos citogenéticos: la incidencia de cariotipos anormales es del 90% en
gestaciones anembrionadas, 50% en abortos de 8 a 11 semanas, Yy

disminuye al 30% en abortos de 16 a 19 semanas de gestacion. @

La mayoria son de Novo no es frecuente que se deban a defectos heredados
como la presencia de translocaciones balanceadas en los progenitores. En
un estudio en el que se revisaron 8.841 abortos las anomalias cromosomicas
mas frecuentes fueron: > Trisomias autosémicas: 52%. Las mas frecuente
entre ellas la del cromosoma 16, letal. Monosomia X: 19% Poliploidias: 22%
Otras: 7%.



2.1.3.2 Anomalias congénitas: Son causadas por alteraciones genéticas, factores
extrinsecos (por ejemplo bridas amnioticas) y exposicion a teratdgenos. Los
posibles teratdgenos incluyen: enfermedades maternas, como la diabetes
mal controlada, drogas, estrés fisico (como la fiebre) y sustancias quimicas

ambientales (por ejemplo el mercurio). “®

2.1.3.3Traumatismos: Procedimientos invasivos como la biopsia corial y la

amniocentesis incrementan el riesgo de aborto. "

2.1.3.4Malformaciones uterinas: Pueden ser congénitas o adquiridas (septos,
miomas submucosos, adherencias, etc.) y podrian interferir en la

implantacion y el crecimiento adecuados. *®

2.1.3.5Infecciones maternas: multiples organismos pueden ocasionar una infeccion
aguda que lleve a un aborto (por ejemplo: Listeria Monocitogenes,
Toxoplasma Gondii, Parvovirus B19, Rubeola, Herpes simple,

Citomegalovirus). 9

2.1.3.6 Endocrinopatias maternas: Alteraciones tiroideas, sindrome de Cushing,
sindrome de ovario poliquistico. Trombofilias y anomalias del sistema

inmune: Lupus Eritematoso Sistémico, sindrome antifosfolipido. ¢

2.1.4 Factores de riesgo

2.1.4.1Edad: Es el factor de riesgo mas importante y aumenta con los afios. ¢V

2.1.4.2 Abortos previos: Las mujeres que ya han tenido un aborto, tienen mas
posibilidades de abortar en un segundo intento (16%), y las que han tenido
dos abortos tienen mayores probabilidades de tener un tercero (25%). A
pesar de todo, una paciente que haya tenido tres abortos aun tiene una

posibilidad del 55% de tener un cuarto embarazo con éxito.?

2.1.4.3Tabaco: El consumo excesivo de tabaco (mas de 10 cigarrillos/dia) se asocia
con un aumento del riesgo de aborto (riesgo relativo 1.2 a 3.4). ¢ El
mecanismo es desconocido, pero podria estar relacionado con sus efectos
vasoconstrictores y antimetabdlicos. EI consumo de tabaco por parte de la

pareja también podria incrementar el riesgo de pérdida fetal. %



2.1.4.4 Alcohol: Estudios observacionales encuentran que el consumo moderado-alto
de alcohol incrementa el riesgo de aborto espontdneo, pero no de forma

consistente. %

2.1.4.5Cocaina: El consumo de cocaina se asocia a parto pretérmino, y podria ser

también factor de riesgo de aborto espontaneo. ¢

2.1.4.6 Aumento del intervalo entre ovulacion e implantacion: Un periodo de tiempo
mayor de 10 dias entre la ovulacién y la implantacién, también se relaciona
con el aborto espontaneo. El retraso se puede deber a la fertilizacion de un
ovocito “viejo”, alteracion en el transporte tubal o a una receptividad uterina

alterada. %

2.1.4.7Peso materno: Un indice de masa corporal menor de 18,5 kg/m2 o por
encima de 25 kg/m2 se ha asociado con un aumento del riesgo de infertilidad

y de aborto espontaneo. ¢ (38

2.1.5 Diagnostico

2.1.5.1. Anamnesis
Se debe estimar la edad gestacional en base a la fecha de dltima regla, la duracion
habitual del ciclo menstrual, la existencia y tipo de irregularidades menstruales, y la

fecha en que se obtuvo la primera prueba de embarazo positiva.®®

La sintomatologia generalmente consiste en amenorrea, dolor pélvico y sangrado
vaginal, si bien, dada la realizacion de estudios ecograficos cada vez mas precoces,
en muchas ocasiones las pacientes se encuentran asintomaticas en el momento del

diagndstico.“?

2.1.5.2 Exploracion fisica

Es importante, en principio, confirmar la estabilidad hemodindmica de la paciente y
descartar un abdomen agudo. Se debe realizar especuloscopia para comprobar el
origen, la cantidad y el aspecto del sangrado, y una exploracion bimanual para
constatar si existe dilatacion cervical, si el tamafio y la forma uterina son acordes

con los datos menstruales, y si se identifican masas anexiales. “V



2.1.5.3 Ecografia

El diagnéstico de certeza debe establecerse mediante la exploracion ecografica. Su
realizacion es obligatoria ante cualquier embarazada con sospecha de aborto (grado
de recomendacion B). “? Se debe emplear sonda vaginal siempre que se disponga
de ella (grado de recomendacién B). Ser cauto, y en caso de duda repetir la
exploracion tras un intervalo de tiempo (7 dias) para evitar un falso diagnéstico de
aborto. ¥

Los signos ecograficos que permiten de forma inequivoca el diagnostico de aborto

diferido son:
Ausencia de actividad cardiaca en un embrién con longitud céfalo-caudal
(LCC) >5 mm (grado de recomendacién B). “¥ Ausencia de actividad
cardiaca en un embrién con LCC >3,5 mm inequivocamente demostrada por
un evaluador experimentado en condiciones éptimas para la visualizacién del
embrion (grado de recomendacion B). “® Saco gestacional con un didmetro
medio de 220 mm sin evidencia de polo embrionario ni saco vitelino en su

interior (grado de recomendacioén B). “©

2.1.5.4 Determinacién de B—-HCG

Resulta de utilidad como complemento a la ecografia en caso de que no se pueda
establecer con seguridad la localizacién de la gestacion. A partir de niveles >1000
muUl/ml es factible localizar la gestacion por ecografia transvaginal. Cuando los
niveles de B—HCG superan las 1.500 mUI/ml, es posible localizar una gestacion

intrauterina en mas del 90% de los casos. “”)

En una gestacion intrauterina viable, los niveles de B—HCG tienden a duplicar su
valor cada 48 horas. Si el incremento es menor, se debe sospechar la presencia de
una gestacién ectopica. Cuando los niveles disminuyen a los 2 dias nos

encontramos ante una gestacion no viable, ya sea intrauterina o ectépica. “®

2.2 Misoprostol

El misoprostol (15-desoxi-16-hidroxi-16-metil PGE:) es el farmaco de sintesis
analogo de las prostaglandina mas usado en ginecologia y obstetricia. Se trata de
un analogo sintético de la prostaglandina E; con propiedades antisecretoras y de

proteccion de la mucosa géstrica, que se desarrolld en los afios 70 para la



prevencién de las ulceras pépticas provocadas por antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs ).“9

Figura 1: Estructura quimica del Misoprostol y de la Prostaglandina PGE

HOE HO
Misoprostol PGE,

Jewell R. Misoprostol. xPharm La Ref en Farmacol Integr. 2011;1(1):45-52

2.2.1 Estructura quimica del misoprostol:

La figura 1 corresponde a la estructura del misoprostol y su andlogo natural, la
prostaglandina Ei. En 1967, Robert y col. descubrieron que las prostaglandinas
naturales del grupo E inhibian la secrecion acida gastrica. Pero éstas tenian tres

inconvenientes que dificultaban su uso clinico. ©?

El misoprostol difiere estructuralmente de la prostaglandina E en la presencia de un
metil ester en C-1, un grupo metilo en C-16 y un grupo hidroxilo en C-16 en vez de
en C-15. El metil ester en C-1 aumenta la actividad antisecretora y la duracién del
efecto del misoprostol, mientras que el cambio del grupo hidroxilo del C-15 al C-16 y
la adicion del grupo metilo en C-16 mejora la actividad oral, aumenta la duracion del

efecto y mejora el perfil de seguridad del farmaco.

2.2.2 Farmacocinética:

El misoprostol es primariamente metabolizado en el higado y menos de un 1% se
excreta por la orina.Tras su absorcion, el misoprostol sufre una rapida de-
esterificacion a su forma acida libre, la cual es responsable de su actividad clinica, y
gue es detectable en plasma. Los comprimidos de misoprostol se desarrollaron para
su uso por via oral. Sin embargo, otras vias de administracion como la vaginal,
sublingual, rectal o a través de la mucosa oral se han utilizado en ginecologia y

obstetricia. ©?2



Multiples trabajos han estudiado el perfil farmacocinético de cada via, teniendo en

cuenta: el pico de concentracion maxima (Cmax), que refleja la absorcion del

farmaco; el tiempo hasta alcanzar ese pico (Tmax), que se relaciona con la

velocidad de la absorcion; y la biodisponibilidad, que denota la exposicion al

farmaco.®?

Via oral: Se absorbe casi en su totalidad y de forma répida por el tracto
gastrointestinal, pero sufre un primer paso hepético importante
convirtiéndose en la forma &cida de misoprostol (activa). Tras una Unica
dosis de 400 mcg, alcanza el pico de concentracion maxima en 30 minutos y
desciende de forma rpida a los 120 minutos manteniéndose en niveles muy

bajos a partir de ese momento. ¥

Via vaginal: La concentracién plasmatica aumenta de forma gradual
alcanzando el pico maximo a los 70-80 minutos y luego desciende
lentamente con niveles de farmaco todavia detectables a las 6 horas.
Aunque la concentracién maxima es mayor por via oral, por via vaginal hay

mayor biodisponibilidad. ©°

El coeficiente de variacion de la biodisponibilidad es mayor que tras la
administracion oral,®® esto significa que la absorcién del misoprostol por via
vaginal no es uniforme, y esta variacion podria estar relacionada con el pH'y
el flujo vaginales, asi como por el sangrado. Se ha intentado mejorar la
absorcion, incluso se recomienda humedecer los comprimidos antes de su
introduccién en vagina, pero esto no ha mejorado la biodisponibilidad. ¢” Aun
asi la via vaginal tiene un efecto clinico importante que podria explicarse por
la existencia de un mecanismo similar al que se ha descrito como transporte

directo vaginal-uterino para la progesterona. (58)

Via sublingual: el comprimido se disuelve en 20 minutos. Esta via presenta el
menor tiempo hasta alcanzar el pico maximo (30 minutos), la mayor
concentracion maxima y la mejor biodisponibilidad cuando se compara con
otras vias. Se puede explicar por: gran vascularizacion de la zona, pH

relativamente neutro, evitar el primer paso hepatico. %

Via mucosa oral: Situando el comprimido entre los dientes y la mejilla. La

curva de absorcion en similar a la ruta vaginal con un pico maximo a los 75
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minutos, pero los niveles séricos son menores, por lo que la biodisponibilidad

es la mitad que la obtenida por la via vaginal. %

e Via rectal: El pico de concentracion maxima se produce a los 40-65 minutos

pero su biodisponibilidad es sélo un tercio de la obtenida por via vaginal. ¢

Entender la farmacocinética de las diferentes vias de administracién puede ayudar a
establecer el mejor régimen segun su aplicaciéon clinica, y también evitar efectos
secundarios. Por ejemplo, la via sublingual es la que alcanza mayor concentracion
maxima y se asocia con una tasa de efectos secundarios més elevada que las otras

rutas.(©?

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

dosis acumuladas de 2200 mcg en 12 horas han sido bien toleradas. ¢

Estudios toxicoldgico preclinicos indican un margen de seguridad de como minimo
500 a 1000 veces entre dosis letales en animales y dosis terapéuticas en humanos.
Aun asi, se ha dado un caso de muerte publicado, en una mujer que fallecié por fallo

multiorganico tras una sobredosis de misoprostol (60 comprimidos en 2 dias). ©¢¥

2.2.3 Farmacodinamia

El misoprostol tiene tanto actividad antisecretora (inhibe la secrecion acida gastrica)
como protectora de la mucosa gastrica (en animales). Los AINEs inhiben la sintesis
de prostaglandinas, y una deficiencia de las mismas en la mucosa gastrica puede
disminuir la secrecion de moco y bicarbonato, contribuyendo al dafio de la mucosa

gastrica por estos farmacos. ¢

El misoprostol puede incrementar la produccion de bicarbonato y moco, pero en
humanos se ha demostrado que dosis iguales o superiores a 200 mcg también
tienen efecto antisecretor. En el Gtero produce contracciones que pueden poner en
peligro la gestacion en caso de utilizarse en gestaciones pretérmino, o a dosis que

puedan producir desprendimientos de placenta. ©©

2.2.4 Efectos secundarios

Suelen ser leves y autolimitados. No se han descrito efectos adversos clinicamente

significativos a nivel hematoldgico, endocrinoldgico, bioquimico, inmunolégico,
11



respiratorio, oftalmologico, plaquetario o cardiovascular. La diarrea es el efecto
secundario mas ampliamente relacionado con el uso de misoprostol, pero suele ser
leve y autolimitada. También pueden darse nauseas y vémitos que suelen

desaparecer a las 2-6 horas. ©¢7)

La fiebre y los escalofrios se dan con frecuencia cuando se emplean altas dosis en
el tercer trimestre o en el postparto precoz, por ejemplo cuando se utiliza misoprostol
para la prevencién o el tratamiento de la hemorragia postparto. ¢® Otro efecto a
tener en cuenta, es el riesgo de rotura uterina, especialmente en pacientes con
cicatrices previas. Es poco frecuente cuando se utiliza misoprostol para el aborto

médico en el primer trimestre, pero el riesgo aumenta a lo largo de la gestacion. ©9

Aun asi en American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) apoya este
uso fuera de ficha técnica siempre que la paciente no haya sido sometida a una
cesarea 0 a una cirugia uterina mayor con anterioridad. Si se usa con éste fin, se
pueden dar hiperestimulacion uterina, rotura uterina o efectos adversos en el feto y

en la madre. 9

2.2.5 Contraindicaciones

Hipersensibilidad a prostaglandinas, se debe utilizar con precaucion si existen
enfermedades cardiovasculares, insuficiencia renal y en pacientes de edad
avanzada. No se debe utilizar para reducir aparicion de Ulceras inducidas por AINEs
en mujeres en edad fértil, salvo que la paciente utilice método anticonceptivo eficaz.
()

Uso durante el embarazo: Ademas de lo mencionado respecto a la rotura uterina, la
exposicion al misoprostol al comienzo de la gestacién se ha asociado a multiples
defectos congénitos. Aun asi, los estudios de mutagenicidad del misoprostol han
sido negativos y no se ha demostrado que sea embriotoxico, fetotdxico o
teratogénico. Por tanto las malformaciones podrian estar relacionadas con la
alteracion del flujo sanguineo causado por las contracciones uterinas inducidas por
el misoprostol durante el desarrollo embrionario. Se estima que el riesgo absoluto de
malformaciones tras la exposicion al misoprostol es relativamente bajo, alrededor del

1% de los fetos expuestos. /2

Uno de los descritos es el sindrome de Moebius: paralisis facial congénita con o sin
alteraciones en los miembros, ausencia de dedos, pie equinovaro y alteraciones de
los pares craneales (V,VILVII y XIl). ® Otras publicaciones han descrito

malformaciones como el sindrome de Poland-Moebius: hipertelorismo, patron
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dismorfico facial, labio leporino y paladar hendido, onfalocele y gastrosquisis, y

artrogriposis multiple congénita. "%

2.2.6 Efecto del misoprostol sobre el aparato genital

El efecto uterotonico y de maduracion cervical, se consideraron efectos secundarios
mMA&s que terapéuticos cuando se introdujo el misoprostol, pero son estos mismos los
gue han hecho que se use de forma tan amplia hoy en dia en nuestra especialidad.
Tras una Unica dosis de misoprostol por via oral se produce un aumento del tono
uterino. Sin embargo, para producir dinamica regular, se precisa mantener el nivel

plasmatico de misoprostol, lo que requiere de repeticion de dosis. '

El efecto de una dosis vaginal, comienza también aumentando el tono uterino, pero
tras 1-2 horas aparecen contracciones regulares que se mantienen como minimo
hasta 4 horas tras la administracion, esto explica la mejor eficacia clinica de la via

vaginal frente a la oral. '®

También se ha estudiado la via sublingual para la induccion del aborto médico en el
primer y segundo trimestre. Aronsson y col. compararon los efectos sobre la
contractilidad uterina segun las diferentes vias de administracion, y encontraron que
el aumento en el tono uterino es mas rapido y pronunciado tras administracion oral o
sublingual, que tras la via vaginal. El tiempo medio para incrementar el tono uterino
fue de 8 y 11 minutos para la via oral y sublingual respectivamente, comparado con

20 minutos con la via vaginal.(’”

A partir de las 2 horas tras la administracion, el tono uterino comienza a disminuir y
en el caso de la administracién oral acaba el efecto, mientras que en los casos de
administraciéon sublingual o vaginal, van apareciendo de forma paulatina
contracciones regulares, las cuales se mantiene por un periodo mas prolongado tras

administracion vaginal (4 horas) respecto a la via sublingual (3 horas). ('®

El efecto sobre la contractilidad uterina cuando se administra a través de la mucosa
oral es muy similar a la via vaginal. La administracion rectal presenta una menor
actividad uterina en términos de contractilidad y tono, y ademas el tiempo que tarda
en hacer efecto es el més largo, 103 minutos (significativamente mayor que las otras

vias). (9

Los estudios sobre la contractilidad uterina han demostrado que para el desarrollo
de contracciones regulares, se precisa un nivel plasmatico sostenido en vez de una
concentracion plasmatica elevada. Se desconoce cual seria el nivel necesario para
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el desarrollo de dinamica uterina regular, y esto ademas se complica debido al
incremento de la sensibilidad del Gtero a las prostaglandinas durante el embarazo.®”
El efecto clinico que se requiere para distintas indicaciones también varia. La fuerza
contractil necesaria para alcanzar el efecto terapéutico generalmente se incrementa
con la gestacion. Es decir, se precisan contracciones mas fuertes para inducir el
parto que para un tratamiento médico del aborto. Ademds, el efecto de

“ablandamiento” del cuello, también contribuye a su accion clinica. ¢

2.2.7 Efecto sobre el cérvix

Multiples trabajos han demostrado que se facilitaba la dilatacién cervical cuando se
aplicaba misoprostol, previo a la realizacion de procedimientos invasivos. Este
efecto, podria ser secundario a las contracciones uterinas provocadas por el
misoprostol, pero parece mas probable que se deba a un efecto directo sobre el

cuello.®

El cérvix uterino estd compuesto esencialmente de tejido conectivo. Las células
musculares lisas componen menos del 8% de la parte distal cervical. No se conoce
el mecanismo exacto de la dilatacién cervical, pero se han implicado una serie de
proceso biomecanicos: disminucion del contenido total de coladgeno, aumento de la

solubilidad del colageno y aumento de la actividad colagenolitica.®)

Los cambios en la matriz extracelular durante la dilatacién cervical son similares a
los que se producen en la repuesta inflamatoria. Durante la dilatacion cervical se
produce un influjo de células inflamatorias en el estroma cervical, lo que aumenta las
metaloproteinasas y asi se llega a la degradacién del colageno y al “ablandamiento”

del cuello. &4

2.3 Uso del misoprostol en el tratamiento del aborto espontaneo del primer

trimestre

En 2007, se reunié un comité de expertos en Bellagio, Italia, para establecer las

dosis adecuadas de misoprostol (Bellagio Expert Group). (Tabla 1). ¢
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Tabla 1: Recomendaciones de dosificacion de misoprostol del grupo de Bellagio

Indicacién

Dosis

Observaciones

Interrupcion gestacion

(0-12 semanas)

800mcg vaginal/12horas

Mejor usar 48 horas tras 200

mg. Mifepristona

Aborto espontaneo

(0-12 semanas)

800mcg vaginal/ 3 horas o
600mcg
sublingual/3 horas

Administrar 2 dosis y dejar
actuar 1-2
semanas (salvo hemorragia
importante o

infeccion)

Indicacién

Dosis

Observaciones

Aborto incompleto
(0-12 semanas)

600mcg oral (dosis Unica)

Dejar actuar 2 semanas
(salvo
hemorragia importante o

infeccion)

Interrupcion gestacion

(13-24 semanas)

400mcg vaginal/3 horas x5

Usar 200mcg en mujeres con
cesarea anterior. Mejor
administrar 48 horas tras

200mg de mifepristona.

Muerte fetal intraltero

(>24 semanas)

13-17 sem: 200mcg/6 hrs
18-26 sem: 100mcg/6 hrs
27-43 sem: 25-50mcg/ 4

hrs

Dosis menores en mujeres
con cesarea

anterior

Induccién del parto
(feto vivo >24

semanas)

25mcg vaginal/ 4hr 6
50mcg oral/ 4hr
6 20ug solucién oral/2

horas

NO usar en caso de cesarea

anterior
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2.4 Evidencia cientifica en el uso de misoprostol para el tratamiento del aborto

espontaneo e incompleto

Como se ha expuesto, el misoprostol, posee numerosas ventajas frente a otras
prostaglandinas: al ser un analogo Ei, no tiene efecto sobre los bronquios o los
vasos sanguineos; se puede almacenar a temperatura ambiente durante afios; se
administra por diferentes vias (oral, vaginal, sublingual o rectal); es barato; y los
efectos secundarios méas destacables son leves, autolimitados y dosis-dependientes.

Desde el primer estudio publicado en 1993 acerca del uso del misoprostol en el
tratamiento del aborto incompleto, multiples investigaciones se han llevado a cabo,
para definir un protocolo uniforme como rutina a ser adoptada en los casos de
aborto diferido. ¢

La eficacia del misoprostol frente al legrado se ha demostrado en multiples estudios
como en el ensayo clinico aleatorizado llevado a cabo por Zhang y col., con 652
pacientes diagnosticadas de aborto diferido, incompleto o inevitable, que fueron
asignadas de forma randomizada (3:1) a recibir 800 mcg de misoprostol vaginal o a
someterse a legrado por aspiracion. En las pacientes sometidas a tratamiento
médico, la expulsion fue completa en el 71% de los casos en el dia 3y en el 84% en
el octavo dia. La tasa de éxito no dependia de la edad gestacional, pero fue menor
en los casos de aborto diferido comparado con aborto incompleto o inevitable (81 vs

93 por ciento).

(86)

El tratamiento expectante o el tratamiento médico, no incrementan el riesgo de
infeccion comparandolo con el tratamiento quirdrgico. En cuanto al sangrado, éste
es de mayor cuantia y prolongado en el caso del tratamiento con misoprostol cuando
se compara con el legrado. Sobre la fertilidad, no hay evidencia de que los

tratamientos no quirdrgicos influyan negativamente en la fertilidad posterior. "

En cuanto a la via de administracién, otro estudio comparé 800 mcg por via oral y
por via vaginal, sin encontrar diferencias en la eficacia, pero con un intervalo de
tiempo mayor hasta la expulsién en los casos en los que se administro por via oral.
@) La via sublingual presenta una eficacia equivalente a la vaginal a la hora de

inducir un aborto completo, pero produce mayor tasa de diarrea. ©°

El grupo de Bellagio sugirid6 dosis de 800 mcg via vaginal o 600 mcg sublingual,

dosis que se repetiria 2 veces en intervalos de 3 horas en caso de precisarse. Se
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recomiendan dosis menores (dosis Unica oral de 600 mcg o sublingual de 400 mcg)
en casos de aborto incompleto. No parece haber ninguna ventaja en administrar
los comprimidos vaginales “mojados”, anadir metotrexate o usar tallos de laminaria.
©0 Durante el tratamiento, se debe aconsejar la toma de analgésicos para controlar
el dolor, lo ideal seria el uso de antiinflamatorios no esteroideos como el ibuprofeno

u opioide. ©1)
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II. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Determinar la eficacia del uso de misoprostol en el manejo intrahospitalario de pacientes

con diagndstico de aborto incompleto en el hospital San Juan de Dios, durante febrero-

noviembre 2017

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Identificar la edad de las pacientes con diagnostico de aborto incompleto en el
Hospital San Juan de Dios, durante febrero-noviembre 2017.

Cuantificar la dosis adecuada para la evacuacion completa del Utero en pacientes
con diagnéstico de aborto incompleto en el Hospital San Juan de Dios, durante

febrero-noviembre 2017.

Identificar el tiempo de expulsién de restos fetales, posterior al tratamiento con
Misoprostol en pacientes con diagndstico de aborto incompleto en el hospital San

Juan de Dios, durante febrero-noviembre 2017.
Describir las complicaciones secundarias al uso de misoprostol en pacientes con

en pacientes con diagnéstico de aborto incompleto en el hospital San Juan de

Dios, durante febrero-noviembre 2017.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:
Estudio Descriptivo- Transversal

4.2 Poblacién:

Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de Aborto incompleto que acuden a la
emergencia del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan
de Dios.

4.3 Seleccién y tamafio de la muestra:

Para conseguir una precisién del 5,00% en la estimacion de una proporcién mediante un
intervalo de confianza asintético Normal al 95,00% bilateral, asumiendo que la proporcion
esperada de las caracteristicas principales es del orden de 20%, era necesario incluir 140
sujetos en el estudio. Asumiendo un porcentaje de pérdidas de informacion del 10%, se

estimé que la muestra adecuada deberia ser de 150 mujeres.

La muestra serd seleccionada en forma aleatoria simple, a través de nuimeros aleatorios

generados en el programa en linea Random.Org (random.org).

4.4 Unidad de Andlisis:
Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de Aborto incompleto que acuden a la
emergencia del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan

de Dios. En el periodo de febrero a noviembre 2017.

4.5 Criterios de inclusion y de exclusion
4.5.1 Criterios de inclusion:
4.5.1.1 Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico Aborto incompleto.
4.5.1.2 Pacientes que voluntariamente deseen patrticipar en el estudio.
4.5.2 Criterios de exclusion:
4.5.2.1 Contraindicacién para el uso de Misoprostol.

4.5.2.2 Anemia con hemoglobina < 10 g/dI.
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4.5.2.3 Gestaciones con dispositivos intrauterinos u obstruccion del canal cervical.

4.5.2.4 Alteraciones hemorragicas o uso de anticoagulantes.

4.5.2.5 Inhabilitacion por ausencia de plenas facultades mentales.

4.5.2.6 Paciente hemodindmicamente inestable.

4.6 Variables estudiadas:

e Edad.

e Misoprostol.

e Tiempo de evacuacion.

e Complicaciones.

4.7 Operacionalizacion de variables:

Variable

Edad

Aborto

Misoprostol

Tiempo de
evacuacion
posterior a

tratamiento

Complicaciones

Definicién conceptual

Tiempo que una persona ha vivido

desde su nacimiento.

Interrupcién y finalizaciéon
prematura del embarazo menor de
12 semanas.

Andlogo semisintetico de la

Prostaglandina E1.

Tiempo transcurrido desde el
momento en que se brinda
tratamiento hasta la expulsion de
todos los productos del embarazo.
Evolucion desfavorable del
paciente a consecuencia de una

enfermedad o tratamiento.
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Definicion
Operacional

ANos

Aborto completo

Aborto incompleto

Dosis:
400mcg
600mcg

< 12 horas

>12 horas

Fiebre
Nausea
Diarrea

Hipotensién

Dolor pélvico

Tipo de
Variable

Cuantitativa

Cualitativo

Cuantitativa

Cuantitativo

Cualitativo



4.8 Instrumento utilizado para larecoleccién de Informacion:
Entrevista a las pacientes, expedientes médicos de las pacientes y dispositivo de
Ultrasonido Mindray.

4.9 Procedimiento para larecolecciéon de lainformacion:

Este estudio evalué el perfil de efectividad, seguridad y aceptabilidad de un esquema de
400mcg y 600mcg de Misoprostol sublingual para el tratamiento del aborto incompleto.
Se examiné a todas las mujeres que se presentaron a la emergencia del departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios, con clinica de aborto. A
las mujeres con cuello uterino abierto, que presentaron sangrado vaginal y tamafio uterino
correspondiente a menor de 12 semanas se les realizo ultrasonido endovaginal. A las
pacientes que se les evidencio productos retenidos en el Gtero se les diagnéstico Aborto
incompleto y se les invito a formar parte del estudio, brindandoles informacién sobre el
estudio sus riesgos y beneficios, las pacientes que aceptaron formar parte firmaron un
consentimiento informado. A las pacientes que no desearon participar en el estudio se les

proporciond atencion quirtrgica estandar.

Las pacientes que participaron en el estudio, se clasificaron en dos grupos:
e Pacientes con menos de 12 horas de ingreso: Se les administro una sola dosis de
Misoprostol, de forma aleatoria se asignaron dosis de 400mcg sublingual 6
600mcg via oral; las pacientes fueron ingresadas al servicio de complicaciones

pre natales para evaluacion de signos vitales y vigilancia por hemorragia.

e Pacientes con mas de 12 horas de ingreso: Se les administro 2 dosis de
Misoprostol, de forma aleatoria se asignaron 400mcg sublingual 6 600mcg via
oral; las pacientes fueron ingresadas al servicio de complicaciones pre natales

para evaluacion de signos vitales y vigilancia por hemorragia.

Ambos grupos de pacientes permanecieron en el servicio hasta las 7:00 A.M. del dia
siguiente, momento en el cual se determiné la evacuacion uterina mediante un examen
clinico y ultrasonogréfico, a las pacientes que presentaron evacuacion uterina completa
fueron egresadas y se le programara una cita de seguimiento a la semana. A las

pacientes que presentaron evacuacion uterina incompleta fueron trasladadas al Hospital
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de dia donde se les realiz6 el procedimiento quirdrgico, Aspiracion manual endouterina
(AMEU).

4.10. Procedimiento para garantizar aspectos éticos de la investigacion:

Se solicitd la aprobacion del Comité de Investigacion del Hospital y consentimiento

informado a los participantes (Ver Anexo).

4.11 Procedimientos de anélisis de la informacién:

4.11.1 Se tabularon todos los datos obtenidos a través de la boleta de recoleccion de
datos, Los datos obtenidos fueron registrados y analizados en Epi Info 3.5.4. Se utilizd
estadistica descriptiva, para las variables cualitativas frecuencias simples y porcentajes,

para la relacion entre variables cualitativas se aplicara prueba de chi cuadrado.

4.11.2 Seguidamente se discutieron y analizaron los resultados, obteniéndose las

conclusiones correspondientes y se formularon las recomendaciones pertinentes.

4.11.3 Llevados a cabo todos los pasos anteriormente mencionados se elabord vy

presentd un informe final al comité de la Escuela de Estudios de Postgrado.
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V. RESULTADOS

Aceptaron formar parte del estudio 140 pacientes que acudieron a la emergencia del
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios, por
historia de dolor pélvico y hemorragia vaginal, siendo su diagndstico Aborto incompleto,
durante el periodo de tiempo de febrero a noviembre 2017. De 140 pacientes, el 81%
lograron una expulsion completa de restos fetales. (Tabla 1)

Tabla 1: Numero de pacientes con expulsion completa de restos fetales.

Expulsion N % Complicaciones
Completa 113 81 0
Incompleta 27 19 0

Total 140 100 0

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.

La edad mediana fue 29 afios, con una desviacién estandar de 7.5 afios e intervalo de
confianza del 95% de 28 a 30 afios. (Tabla 2)

Tabla 2: Edad promedio de las pacientes

Edad promedio (+DE) 29+75
IC al 95% 28 - 30 afios

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Se observé que de 30 pacientes que recibieron 1 dosis de 600mcg de Misoprostol el 10%

tuvieron una expulsion completa y de 14 pacientes que recibieron 1 dosis de 400mcg de

Misoprostol el 2% logro una expulsion completa. (Tabla 3).

Tabla 3 Asociacion entre numero de dosis administradas y expulsion completa.

Dosis de administradas Completo Incompleto P
N % N %
1 dosis 400mcg 3 2 11 8 0.035
600mcg 14 10 16 11
Total 17 12 27 19
2 dosis 400mcg 43 30 0 0.035
600mcg 53 38 0
Total 96 69 0

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

El tiempo de expulsion de restos fetales, posterior al tratamiento con Misoprostol en

pacientes con diagndstico de aborto incompleto, se determiné al dividir los pacientes en

dos grupos, el grupo <12 horas solo el 10% de las pacientes lograron una expulsion

completa y del grupo >12 horas el 71% lograron una expulsién completa. (Tabla 4)

Tabla 4 Asociacién entre tiempo de ingreso y expulsidon completa de restos fetales.

Horas Completa Incompleta
N % N %

<12 14 10 27 19
>12 99 71 0 0

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.
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Las pacientes que fueron ingresadas >12 horas recibiendo doble dosis de Misoprostol, en

ambas dosis (400 y 600mcg) se observé la evacuacion completa del Gtero.

Tabla 5: Asociacion entre 2 dosis administradas y >12 de ingreso.

Dosis Horas Ab completo Ab incompleto P
N % n %
400mcg >12 43 31 0 0
600mcg >12 53 38 0 0 0

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.

Las pacientes que <12 horas recibieron una dosis de 600mcg con un valor P de 0.22 a las

pacientes que <12 horas recibieron una dosis de 400mcg con un valor P de 0.11.

Tabla 6: Asociacién entre dosis administradas y tiempo de ingreso.

Dosis Horas Ab completo Ab incompleto P
N % n %
Dosis Gnica | 400 mcg <12 3 2 11 8 0.11
>12 0 0 0 0
600mcg | <12 11 8 16 11 0.22
>12 3 2 0 0

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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VI. Discusién y Analisis

Formaron parte del estudio 140 pacientes que acudieron a la emergencia del
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios, por
historia de dolor pélvico y hemorragia vaginal, siendo su diagndstico Aborto incompleto,
durante el periodo de tiempo de febrero a noviembre 2017.

El 81% de las pacientes lograron una expulsion completa de restos fetales posterior al
tratamiento médico con Misoprostol y el 100% de las pacientes no presento
complicaciones, lo cual confirma la efectividad y seguridad del misoprostol para el
tratamiento de aborto incompleto, ©“? La edad mediana fue 29 afos, con una desviacion
estandar de 7.5 afios e intervalo de confianza del 95% de 28 a 30 afios. Por lo que no se
puede concluir que la edad materna fue un factor de riesgo para aborto espontaneo.
Dentro de los objetivos del estudio se encontraba cuantificar la dosis adecuada para la
expulsiobn completa de restos fetales en pacientes con diagnostico de aborto incompleto,
Se observaron mejores resultados en pacientes que recibieron 1 dosis de 600mcg de
Misoprostol versus pacientes que recibieron 1 dosis de 400mcg de Misoprostol. Al igual se
observaron mejores resultados en pacientes que <12 horas recibieron una dosis de
600mcg con un valor P de 0.22 a diferencia de pacientes que <12 horas recibieron una
dosis de 400mcg con un valor P de 0.11. Por lo que podemos concluir que la dosis de
600mcg de misoprostol es la mas segura para el manejo del aborto incompleto en

mujeres que seran ingresadas por menos de 12 horas.

Estos datos son acordes a la literatura ya que el efecto del misoprostol sobre la
contractilidad uterina ha sido ampliamente estudiado, entre otros, por autores como
Gemzell-Danielsson y colaboradores y por Aronsson y colaboradores. En Burkina Faso se
realiz6 un Estudio durante 3 afios en 447 mujeres con aborto incompleto, donde se
compar6 el uso de 600 mcg de misoprostol y el empleo del AMEU; demostr6é que el
misoprostol era tan seguro y aceptable como el uso del AMEU. Otro estudio realizado en
dos hospitales de Egipto donde se comparé el uso de 400 mcg de misoprostol con el
AMEU en el tratamiento del aborto incompleto demuestra una alta eficacia y aceptabilidad
del uso del misoprostol e indica que es analogo al AMEU como una primera linea en el

tratamiento del aborto incompleto. ¥
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Aun no siendo suficientes estos datos para realizar una conclusién se decidié conocer en
las pacientes con expulsion completa de restos fetales la asociacion entre el numero de
dosis administrada y el tiempo de ingreso, observando que existe mayor probabilidad de
una expulsion completa en pacientes que fueron ingresadas >12 recibiendo doble dosis
de Misoprostol, en ambas dosis (400 y 600mcg) se observaron los mismos resultados.
Por lo cual se concluy6 que el tiempo de ingreso fue un limitante para la investigacién, ya
que de acuerdo a la literatura las tasas de éxito son mayores cuando se pospone el
control (7 a 14 dias) para permitir que tenga lugar el proceso de expulsién. ¢4
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6.1 Conclusiones

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

Se determind que el uso del misoprostol en el manejo intrahospitalario de
pacientes con diagnéstico de aborto incompleto es altamente efectivo. El 81% de
las pacientes lograron una expulsion completa de restos fetales posterior al

tratamiento médico con Misoprostol,

Se identifico que la edad mediana fue 29 afios, con una desviacion estandar de 7.5
anos e intervalo de confianza del 95% de 28 a 30 afios.

Se determiné la dosis adecuada para evacuar el utero, se observaron mejores
resultados en pacientes que recibieron 1 dosis de 600mcg de Misoprostol y en
pacientes con ingreso <12 horas que recibieron una dosis de 600mcg.

La dosis de 600mcg de misoprostol es la mas segura para el manejo del aborto

incompleto en mujeres que seran ingresadas por menos de 12 horas.

Existe mayor probabilidad de una expulsibn completa en pacientes que fueron
ingresadas >12 recibiendo doble dosis de Misoprostol, en ambas dosis (400 vy

600mcg) se observaron los mismos resultados.
El tiempo de ingreso fue un limitante para la investigacion, ya que de acuerdo a la
literatura las tasas de éxito son mayores cuando se pospone el control (7 a 14

dias) para permitir que tenga lugar el proceso de expulsion.

El 100% de las pacientes no presento complicaciones, lo cual confirma la

efectividad y seguridad del misoprostol para el tratamiento de aborto incompleto.
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6.2.

6.2.1

6.2.2

Recomendaciones

Brinda una atencion en forma ambulatoria a pacientes con diagnéstico de aborto
incompleto no complicado por medio del tratamiento médico con Misoprostol, lo
cual reduciria el tiempo de estancia hospitalaria, disminuyendo asi los costos de

tratamiento.

Implementar en el departamento de ginecologia del Hospital General San Juan de
Dios atencién Integral postaborto, la cual requiere 6 componentes: 1. Atencidn
integral de las complicaciones del aborto; 2. Capacitacibn y Adiestramiento
continuo de los profesionales de salud; 3. Organizacion del Servicio; 3. Sistema de

informacién; 5. Sistema Logistico; y, 6. La participacién comunitaria.
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Anexo 1: Hoja de recolecciéon de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Estudios de Postgrado

USO DEL MISOPROSTOL EN EL MANEJO INTRAHOSPITALARIO EN PACIENTES

CON DIAGNOSTICO DE ABORTO INCOMPLETO

Investigadora: Dra. Lidia Gabriela Girdn Xiquita

No. De Expediente clinico: Edad:

Horas de ingreso: < 12 horas >12 horas
[ ]

Dosis administrada: una dosis - dos dosis

Esguema utilizado: 400 mcg - 600mcg

Evacuacion: completa incompleta

Complicaciones:
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Anexo 2: Consentimiento Informado

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Estudios de Postgrado

USO DEL MISOPROSTOL EN EL MANEJO INTRAHOSPITALARIO EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE ABORTO INCOMPLETO

Investigadora: Dra. Lidia Gabriela Girdn Xiquita

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo quien me identifico con numero de

Documento de Identificacién Personal (DPI) he sido invitada a

participar en el estudio “Uso del Misoprostol en el manejo intrahospitalario en pacientes
con diagnéstico de aborto incompleto” conociendo los riesgos y beneficios a los que
puedo estar expuesta al formar parte del estudio, garantizando mi anonimato, por lo tanto

voluntariamente acepto participar en este estudio.

Firma fecha:
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