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ABSTRACT

Drug induced abortion induced with mifepristone or misoprostol is a safe,
effective y acceptable option for termination of pregnancy (RCOG 2004, OMS
2003, Winikoff 2008, Von Hertzen 2003).

Material y Method. Descriptive, prospective, observational, longitudinal, study
of 100 women which entered the service of emergency with diagnosis of early
gestational loss and correlation with the retrieved histopathological result.

Patients who came to the emergency room toco surgery in diagnosis confirmed
by ultrasound of early gestational loss, without contraindication for use of

misoprostol and with informed consent.

Results. The descriptive analysis of the variables was carried out found that
49% other patients archived complete uterine evacuation

As for the factors that influence the affectiveness of the drug showed that the
average mother in the success group age stood at 22.98and the failure at 25.75.
For one (p de 0.035).RR= 1.7 (IC 95% 1.05-2.8) P 0.02. Likewise the gestational
age stood at an average of 7.59 weeks for cases reported as success and 8.44 for
those who were reported as failures RR= 1.8 (IC 95% 1.03-3.2) P=0.031.3.

Within the patients is that full evacuation was achived 93% of these expelled

with the first dose and the average time of expulsion was 6.01hours.

Conclusions. Misoprostol is an effective medication for uterine evacuation in

early gestational loss, already widely used in developed countries.



RESUMEN.

El aborto medicamentoso inducido con misoprostol o mifepristona es una
opcion segura, eficaz y aceptable para la interrupcion del embarazo (RCOG 2004,
OMS 2003, Winikoff 2008, Von Hertzen 2003).

Material y métodos. Estudio descriptivo, prospectivo, observacional vy
longitudinal, de 100 mujeres las cuales ingresaron al servicio de urgencias con
diagndstico de perdida gestacional temprana y correlacidon con el resultado
histopatoldgico obtenido.

Pacientes que acudieron al servicio de urgencias tococirugia con diagnostico
confirmado por ultrasonido de perdida gestacional temprana, sin contraindicacion

para uso de misoprostol y con consentimiento informado.

Resultados. Se realizo el analisis descriptivo sobre las variables encontrandose
que en el 49% se demostré que el medicamento es eficaz.

En cuanto a los factores que influyen en la efectividad del medicamento se
mostré que el promedio de edad materna en el grupo de éxito se situé en 22.98 y
en el fracaso en 25.75.Para una (p de 0.035). RR=1.7 (IC 95% 1.05-2.8) P 0.02.
Asi mismo la edad gestacional se situé en un promedio de 7.59 semanas para
los casos reportados como éxito y 8.44 para las que se reportaron como fracasos.
RR=1.8 (IC 95% 1.03-3.2) P=0.031.

En las pacientes en las que se demostré que el medicamento fue eficaz el
93.87% de estas expulso a la primera dosis y el tiempo promedio de expulsion se

situd en 6.01horas

Conclusiones. El misoprostol es un medicamento efectivo para la evacuacion
uterina en la perdida gestacional temprana, ya ampliamente utilizado en paises de

desarrollados.



MARCO TEORICO.

Cada minuto muere una mujer de complicaciones del embarazo y el parto, lo
cual significa mas de 500 000 muertes al afio a nivel mundial. Cinco causas son
responsables de mas del 70% de las muertes maternas: hemorragias graves,
abortos complicados, trastornos hipertensivos de la gestacién (preeclampsia-

eclampsia) sepsis y complicaciones durante el trabajo de parto:.

Se estima que, en 2000, se practicaron en todo el mundo 27 millones de
abortos legales y 19 millones de abortos ilegales. El 95% de los abortos ilegales
(abortos inseguros) fue practicado en paises en vias de desarrollo, y el 99% de las
muertes por causa de estos abortos también tuvo lugar en dichos paises. El
acceso al aborto seguro es limitado en muchos paises en vias de desarrollo
debido a las restricciones legales, las barreras administrativas que obstaculizan el
acceso a servicios legales para la realizacion de un aborto, las barreras
financieras y la falta de profesionales con capacitacion adecuada. En América
Latina, la tasa de complicaciones derivadas de la practica de un aborto ilegal es
desproporcionadamente mas alta entre las mujeres provenientes de zonas rurales

CON escasos recursos econdémicos. 2.

La OMS estima que hay 53 millones de embarazos terminados por aborto
voluntario cada afo, un tercio de ellos, en condiciones desastrosas los cuales
provocan 50,000-100,000 de fallecimientos y un numero aun mayor de

complicaciones.s

El aborto es la complicacién mas comun del embarazo ocupando del 10-20% de
los embarazos reconocidos. Por mas de 50 afios el manejo de estos fue con
evacuacion quirurgica. Sin embargo la dilatacion y evacuacion del utero bajo
anestesia llevan cierta morbilidad, riesgos, anestésicos, perforacion, adherencias
intrauterinas, trauma cervical, infecciones, infertilidad, dolor pélvico e incremento
de embarazo ectopico. Ademas las pacientes ocupan cuidados y camas por un

periodo de tiempo mas prolongado. Esto asociado al riesgo anestésico, de



hemorragia, infeccion, trauma cervical, perforacion uterina y adherencias
intrauterinas. Pudiendo predisponer en 4-10% de estas mujeres a infertilidad, dolor

pélvico cronico y embarazo ectdpico.sse7.

La perforacion uterina es una de las complicaciones mas frecuentes ya sea por
dificultades anatémicas o empleo de material inapropiado con una incidencia de

0.8 por 1000 procedimientos. ses.

A su vez la evacuacion uterina incompleta ocurre generalmente por defecto en
la técnica o alteraciones anatomicas y el sangrado ya sea por retencion de restos

o por atonia, hipotonia, laceraciones de cuello y cuerpo.ses.

La infeccion a su vez es una de las complicaciones mas graves, ya sea
contaminacion de gérmenes de la misma paciente u obtenidos en el evento

quirargico.ses.

Sindrome de Asherman es la presencia de sinequias uterina que obliteran
parcial o totalmente la cavidad uterina, la causa mas frecuente es por dilatacion y
curetaje, después de 2 o 3 procedimientos la incidencia es del 14% y de estos del

32-50% eran severas, provocando amenorrea e infertilidad.se.s.

El aborto es la urgencia ginecolégica mas frecuente. La evacuacion quirurgica
bajo anestesia es el tratamiento mas utilizado, ocupando caso tres cuartas partes

de las urgencias quirurgicas ginecoldgicas en Reino Unido.1o.

Resultando desde hace mas de una década una buena alternativa el
tratamiento expectante o médico con mifepristona o misoprostol. EI misoprostol
vaginal cuenta con una tasa de éxito del 82-89%. El aborto farmacolégico es uno
de los métodos de interrupcidon del embarazo con menor morbilidad y mortalidad

materna. En estudios se demostré la aceptabilidad del método medico al



quirurgico, reportando una aceptacion del 60-70% del primero, tomando en cuenta

las complicaciones mas comunes de evento quirurgico ss .12,

Los adolescentes y los adultos jovenes constituyen 30% de la poblacién
mundial con problematica del embarazo precoz. Reconociéndose al aborto como
un problema de salud que requiere nuevas técnicas de interrupcion mas

seguras.q.

En el momento actual el misoprostol es un medicamento de uso comun por el
gineco-obstetra latino americano. En una encuesta aplicada en tres paises acerca
del uso del misoprostol, los médicos respondieron que lo usaban para la
evacuacion uterina en caso de feto muerto in-utero (61%), en abortos retenidos
(57%) y para inducir el parto (46%). Su popularidad se explica por ser un farmaco
barato, termoestable y efectivo para provocar contracciones uterinas. El problema
es que no esta aprobado con estas indicaciones en la mayoria de nuestros paises
y por lo mismo se usa de muchas maneras diferentes y, lo que es mas grave su
uso inapropiado puede ocasionar hiperestimulacion y rotura uterina, o que pone

en riesgo la vida de la madre y del feto.s.

Su evidente capacidad de provocar contracciones uterinas estimulé a que
comenzase a ser evaluado, para la induccion del parto o aborto con feto muerto,
induccidon de parto con feto vivo o para la interrupcion precoz del embarazo
aprovechando sus caracteristicas de ser barato y estable a la temperatura

ambiental 7, 1.

A pesar de todas esas ventajas, el misoprostol no ha sido aprobado para uso en
ginecologia y obstetricia en la mayoria de los paises de la region y sélo fue
aceptado parcialmente por la Food and Drug Administration de los EEUU en
2003.1a.



Si el aborto con medicamentos falla, es recomendado utilizar aspiracion
endouterina para finalizar el proceso del aborto. Es importante recordar que para
iniciar un aborto con medicamentos se debe estar segura de que desea
interrumpir el embarazo y estar dispuesta a someterse a la aspiracion endouterina

si el medicamento falla.r.

Historia de las prostaglandinas.

La primera prostaglandina utilizada clinicamente para fines ginecologicos vy
obstétricos ha sido la F2a, en 1968. Su uso fue abandonado debido a los efectos
colaterales sobre todo nauseas, vomito y diarrea. En la década del 70, se hicieron
varios estudios con la misma finalidad utilizando la PgE2, por distintas vias de
administracion y dosis, mostrando su efectividad en la induccién a la actividad

uterina...

Desde entonces, y durante las dos ultimas décadas la PgE2, fue la droga de
eleccion, sobre todo para la preparacion del cuello e induccion del trabajo de parto
en situaciones con cuello inmaduro, en los paises desarrollados. Factores
limitantes a su uso, como el riesgo de hiperestimulacion uterina y
consecuentemente la posible hipoxia intrauterina, la necesidad de refrigeracion
adecuada para su almacenamiento y transporte por su inestabilidad térmica, la
alta ocurrencia de efectos colaterales indeseables y principalmente, su costo

elevado condujeron a la busqueda de una alternativa mas segura y accesible.s.

En 1975 en Francia se despenalizo y se inicio la medicacion del aborto

reduciendo la mortalidad en 300 veces causando 1-2 muertes anuales..

En 1992, el dinoprostona (prostaglandina E2) fue aprobado por la “Food and
Drug Administration” (FDA) de los Estados Unidos, con el objetivo de conseguir la
maduracién del cuello. Ademas del costo elevado tenia un tiempo de vida media
corto por lo que era necesario almacenarlo a temperatura de entre 2 a 8°C e

introducirlo en forma de gel dentro del canal del cuello a intervalos regulares..



A mediados de la década del 80°s un metil-analogo sintético de la PgE1, el
misoprostol, pasé a ser utilizado también en ginecologia y obstetricia, después de
ser introducido comercialmente para situaciones de dispepsia. Por su estabilidad
térmica, puede ser almacenado en forma segura a temperatura ambiente, y
presenta menor riesgo de efectos colaterales. Al ser comparado con las
prostaglandinas naturales, su costo es aproximadamente 100 veces menor que
cualquier otra prostaglandina, tiene un tiempo de vida media prolongado y es de

facil administracion.s.

Vias de administracion.

Hay varios estudios sobre la farmacocinética del misoprostol con dosis elevadas
(200 y 400 pg). El primero de estos estudios compard la farmacocinética del
misoprostol en las dosis de 200 y 400 pg, administradas por las vias vaginal y

oral.s.

i. ViaOral.

El misoprostol al ser administrado oralmente es rapida y extensivamente
absorbido (88%). Los alimentos y antiacidos disminuyen la tasa y cantidad de la
absorcion. Por la via oral la concentracion plasmatica de misoprostol se eleva
rapidamente, llegando al maximo entre los 12,5 y 60 minutos después de la
administracién y a su nivel mas bajo después de 120 minutos. Consecuentemente,
el tono uterino inicia su elevacion alrededor de los 8 minutos y alcanza su maximo
cerca de los 26 minutos. Un estudio encontrd contractilidad uterina solamente en
cerca del 40% de las mujeres, durante un periodo de observacion de cuatro horas.
Considerando la rapida reduccion de los niveles plasmaticos de la droga los
intervalos entre dosis podrian ser tan cortos como cada 2 6 3 horas cuando se

administra por la via oral.1s.



ii.  ViaVaginal.

La biodisponibilidad del misoprostol por la via vaginal es tres veces mayor que
por la via oral. Después de la administracion vaginal la concentracion plasmatica
de misoprostol se eleva gradualmente alcanzando el pico maximo entre los 60 y
120 minutos y declina lentamente llegando hasta un 61% del nivel maximo a los
240 minutos después de la administracion. Los niveles plasmaticos permanecen
relativamente estables por lo menos hasta seis horas después de su
administracion. Ademas, cuando se afiade agua a la tableta de misoprostol
administrado por la via vaginal, los niveles séricos permanecen mas elevados,
hasta seis horas después de la administracion, lo que sugiere que la absorcidn
aumenta en esta situacion, pero no esta aun claro si esto tiene alguna implicacion

clinica significativa.ss.

Aborto.

La Organizacion Mundial de la Salud estima, que a escala mundial, 1 de cada 8
muertes maternas se debe a complicaciones relacionadas con el aborto, y esto
evidencia la gran importancia que tiene esta practica, como un problema de
Salud:. En paises desarrollados donde el aborto es legal y se practica dentro del
sistema de salud la mortalidad materna es menor a un deceso por cada 100 mil
abortos realizados. En cambio en paises en via de desarrollo, donde el aborto es
legalmente restringido se estima que la mortalidad oscila entre 100 y 1000
muertes por cada 100 mil procedimientos. Esto es debido a las condiciones
inadecuadas y a la capacitacion insuficiente de las personas que obligadas por la

ilegalidad del aborto los realizan en la clandestinidad.s.

El aborto es la interrupcion de la gestacion antes del inicio del periodo perinatal,
definido por la OMS (CIE 10) a partir de las 22 semanas completas (154 dias) de
gestacion (el tiempo cuando el peso al nacer es normalmente de 500grs). Se
acostumbra a clasificar el aborto como precoz cuando ocurre antes de las 13

semanas de embarazo y como tardio entre las 13 y las 22 semanas..



El Aborto Terapéutico es aquel que se realiza cuando se considera que el
embarazo afecta la salud de la mujer y es aceptado universalmente como una
funcion mas del personal que atiende la salud de la poblacion. Hasta la década de
1980 el aborto era siempre quirurgico un método invasivo realizado mediante
instrumentos que pueden favorecer el ascenso de gérmenes desde la vagina o el
cuello hasta la cavidad uterina. Los mas utilizados son la Dilatacion y Curetaje y la
Dilatacién con Aspiracion al Vacio o vacuo. Tanto la aspiracion manual (AMEU)
como la farmacolégica, son métodos de eleccién recomendados por la OMS. En el
afo 2009, la OMS incluyo al misoprostol para el tratamiento del aborto incompleto

en su lista modelo de medicamentos esencialess.s.

Método Quirargico. Se debe tener equipamiento, capos estériles, quiréfano,
oxigeno, materiales de reanimacion, soluciones y acceso rapido a los servicios de

reanimacion, iluminacién adecuada y acceso rapido a ecografia..

Recientemente se esta utilizando con amplia aceptacion, el aborto
medicamentoso o farmacoldgico por el cual la interrupcion de la gestacion se
consigue mediante la administracion de medicamentos. El mas accesible en
América Latina es el misoprostol por tener un bajo costo, no necesita refrigeracion

y es de facil administracion, lo que facilita su utilizacion.7 .

Se ha demostrado que los métodos clinicos para el aborto en el primer trimestre

son seguros Yy efectivos:.

El aborto medicamentoso inducido con mifepristona y misoprostol o con
misoprostol solo, es una opcioén segura, eficaz y aceptable para la interrupcién del
embarazo (RCOG 2004, OMS 20032, Winikoff 2008, von Hertzen 2003 y 2007.
Millones de mujeres han escogido esta técnica y piensan que es mas privado y

aceptable.1..

El aborto medicamentoso es facil de manejar, es mas sencillo que la aspiracion

por vacio y requiere de manos equipo, instalaciones y personal de salud..



Aunque el LUl es mas comun en muchos paises, las guias de la OMS
establecen que debe utilizarse solo cuando no es posible realizar aspiracion por

vacio o aborto medicamentoso. ..

Segun los resultados del anadlisis de costos realizado en México antes de la
legalizacion del aborto en el afo 2007, el costo promedio del tratamiento de
complicaciones graves del aborto inseguro es $209 doélares estadounidenses por
cada mujer. El costo aproximado para efectuar un aborto con medicamentos
seguro con misoprostol fue solo de $98 délares estadounidenses por cada

mujer.15,1e.

La interrupcién del embarazo debe llevarse a cabo en centro hospitalario, en
algunos paises con técnica farmacolégica puede realizarse de forma ambulatoria,

respetando los tiempos establecidos...

Indicaciones.

El misoprostol esta indicado:

* En todos los casos que se requiera la interrupcion segura del embarazo, sea
en el primer o en el segundo trimestre de la gestacion.

* Para la preparacion y dilatacién del cuello antes de un aborto quirdrgicoss.

Contraindicaciones.

No se recomienda el uso de este medicamento para la interrupcion del
embarazo en mujeres con las siguientes condiciones:

1. Disfunciones hepaticas severas, dado que el misoprostol se metaboliza
principalmente en el higado.

2. Sospecha de embarazo ectopico o masa anexial no diagnosticada.

3. Coagulopatias o tratamiento actual con anticoagulantes.

4. Alergia a las prostaglandinasss.

5. Gestacion no confirmada por ultrasonido o laboratorio
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6. En Gran Bretana, el limite son 65 dias de amenorrea.

7. Presencia de DIU ya que se debe extraer antes...

El primer reporte del uso de misoprostol fue por Refaey en 1992, en 60 mujeres
con embarazo menor a 13SDG que recibieron 600mg de mifepristona seguidos a
las 48hrs de 600ucg de misoprostol VO. De ellas 8 mujeres abortaron en un plazo
de 48hrs, 43 dentro de las primeras 4hrs y 4 mujeres mas recibiendo una segunda
dosis de misoprostol. En total 90% de las mujeres abortaron en las primeras 24hrs

posteriores al uso de misoprostol.is.

Betsy y cols. en un estudio con 60 pacientes con embarazo intrauterino
temprano no viable usando de 400ug de misoprostol vaginal demostraron la
expulsion completa de los productos de la concepcion en 71.7% de las paciente
con mono dosis y 76.7% en una segunda dosis, si en un plazo de 24hrs posterior

a la segunda dosis no ocurria la expulsidn se requeriria evacuacion quirurgica.,s.

Por los ultimos 50 afnos el tratamiento de eleccion en el embarazo temprano no
viable ha sido ha sido el curetaje. Este es responsable del 75% de las
intervenciones quirurgicas ginecologicas de urgencias. El misoprostol es una

alternativa efectiva en 50-80% de las mujeres..

Graziosi y cols. Evaluaron los costos directos e indirectos entre el uso de
misoprostol y el curetaje encontrandose una reduccién en los costos directos
grupo uso misoprostol (€433) y curetaje (€683) y en costos totales de €915 y
€1107 respectivamente. Concluyendo en una importante disminucién tanto de

costos directos como indirectos con uso de misoprostol.s.

Algunos autores Britanicos solo utilizan aborto farmacoldgico hasta los 63 dias
(77-83%), con resultados peores que a los 56 dias (83-93%) y con mayor tasa de

hemorragia y requerimiento de procedimiento hemostatico hasta 0.8-2.5%.20, 21.
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El aborto con medicamentos es seguro particularmente en comparacion con el
aborto inseguro, al cual recurren millones de mujeres cada ano. El riesgo de
muerte asociado con el aborto inseguro a nivel mundial es de unas 300 muertes
por cada 100,000 procedimientos de aborto inseguro, pero en algunas regiones
del mundo, el riesgo es tan alto como 750 muertes por cada 100,000

procedimientos de aborto inseguro (OMS 2007A)z..

Para la realizacién del aborto medicamentoso existe el uso de mifepristona y
misoprostol, algunos autores coinciden en que la combinacion de ambos

medicamentos es mas eficaz que el uso de uno solo..

La mifepristona RU-486 ya que esta bloquea la accién de la progesterona en el
utero lo cual produce desprendimiento del embarazo y maduracion de cuello

uterino. El misoprostol produce contracciones uterinas para la evacuacion

uterina.q4.
MIFEPRISTONA Y MISOPROSTOL HASTA LA PRIMERAS 9 SEMANAS:4
Opciones Edad Mifepristona MISOPROSTOL Eficacia
gestacional Dia 1 Dosis Via Momento
oportuno
Recomendada | Hasta 9 200mg VO 800mcg Bucal o Dia203 95-98%
semanas (una tableta de (4tabletas | sublingual Tang 2003,
200mg) de Winikoff 2008
200mcg)
Otras Hasta 9 200mg VO 800mcg Vaginal Dia203 93-97%
opciones semanas (una tableta de (4tabletas Von Hertzen
200mg) de 2003, Ashok
200mcg) 2003,
200mg VO 800mcg Vaginal 6-24hrs 95-98%
(una tableta de (4tabletas Crenin 2004
200mg) de
200mcg)
repetidas
en+/-7
dias si no
se aborta
400mcg sublingual | Dia2)24 98.7%
(dos horas Raghaver
tabletas después de 2009
de la
200mcg) mifepristona)
Hasta 7 200mg VO Oral Dia203 89-93%
semanas (una tableta de OMS 2000,
200mg) Shannon 2006
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MIFEPRISTONA Y MISOPROSTOL ENTRE LA 9Y 13 SEMANAS:4

Edad Mifepristona MISOPROSTOL Eficacia.
gestacional dia 1 Dosis Via Momento
oportuno
9-13 200mg VO Inicial 600mcg( tres | SL 36-48horas 97%
semanas (una tableta tabletas de 200mcg) Hamoda 2005
de 200mg) seguir hasta dos
dosis adicionales de:
400mcg a intervalos
de 3 horas
200mg VO Inicial 800mcg( tres | Oral o Dia203 95-97%
(una tableta tabletas de 200mcg) | Vaginal Ashok 2002,
de 200mg) seguir hasta dos Hamoda 2005
dosis adicionales de:
400mcg a intervalos
de 3 horas
MISOPROSTOL SOLO HASTA LAS 9 SEMANAS.4
Dosis Via Momento Eficacia
oportuno
800mcg (cuatro Sublingual Seguir a la dosis 84%
tabletas de inicial dos dosis Von Hertzen 2002
200mcq) mas de 800mcg
SL cada 3-4horas
800mcg (cuatro Vaginal Seguir a la dosis 83-90%
tabletas de inicial dos dosis Von hertzen 2002,
200mcq) mas de 800mcg Jain 2002,
vaginal cada 6- Carbonell 1999,
24horas 2003

MISOPROSTOL SOLO ENTRE LA 9-13 SEMANAS:4

Dosis Via Momento Eficacia
oportuno

800mcg (cuatro Vaginal Seguir a la dosis 83-87%

tabletas de inicial dos dosis Carbonell m1998,

200mcq) mas de 800mcg 1999, 2001

vaginal cada 6-
24horas

CRITERIOS DE LA FLASOG.

Via de administracion

Dosis.

Semanas de gestacion.

Vaginal 800mcg cada 6 a 12 Hasta las 12 semnas
horas hasta maximo tres
dosis

Sub lingual 800mcg cada 3- 4 horas | Hasta las 12 semanas.

hasta tres dosis
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El aborto es la complicacion mas comun del embarazo ocupando del 10-20% de
los embarazos reconocidos. Por mas de 50 afios el manejo de estos fue con
evacuacion quirurgica. Sin embargo la dilatacion y evacuacion del utero bajo
anestesia llevan cierta morbilidad, riesgos, anestésicos, perforacion, adherencias
intrauterinas, trauma cervical, infecciones, infertilidad, dolor pélvico e incremento

de embarazo ectdpico.

La perforacion uterina es una de las complicaciones mas frecuentes ya sea por
dificultades anatémicas o empleo de material inapropiado. A su vez la evacuacion
uterina incompleta ocurre generalmente por defecto en la técnica o alteraciones
anatémicas. El sangrado ya sea por retencion de restos o por atonia, hipotonia,

laceraciones de cuello y cuerpo.

En el momento actual el misoprostol es un medicamento de uso comun por el
gineco-obstetra latino americano. Se ha demostrado que los métodos clinicos para

el aborto en el primer trimestre son seguros y efectivos.

El estudio clinico multinacional de la OMS que se menciond anteriormente
informo sobre los efectos secundarios y el grado de aceptacion y hallé que el 85%
de las participantes con las cuales el procedimiento tuvo éxito elegirian
nuevamente el aborto clinico si fuera necesario. En todos los casos en que el
aborto esté permitido legalmente para al menos una indicacion y se disponga de
misoprostol y mifepristona, se deberia estar en condiciones de ofrecer los

servicios de aborto clinico durante el primer trimestre de embarazo.

Es por ello que se plantea la siguiente pregunta de investigacion.

¢Es eficaz el uso de misoprostol como tratamiento Unico en la evacuacién
uterina de la perdida gestacional temprana en mujeres Mexicanas,

corroborado por histopatologia?
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JUSTIFICACIONES.

Desde hace casi una década fue autorizado el uso de prostaglandinicos como
tratamiento Unico para la interrupciéon del embarazo en el primer trimestre con
tasas de efectividad alta y pocas complicaciones y solo recurrir en casos

especiales a las técnicas quirurgicas.

e EPIDEMIOLOGICA.
Evitar la morbi-mortalidad materna causada por los procedimientos quirurgicos

utilizados para la evacuacion uterina de la perdida gestacional temprana.

¢ ECONOMICA

El aborto es la complicacion mas comun del embarazo ocupando del 10-20% de
los embarazos reconocidos. Siendo esta la urgencia ginecologica mas frecuente.
La evacuacidon quirurgica bajo anestesia es el tratamiento mas frecuente, en la
actualidad es un problema de salud, con importantes costes tanto de tratamiento
como de manejo de las posibles complicaciones, por lo que se debe de buscar y
de estandarizar un tratamiento que disminuya los costos y a su vez mantenga su

indice de efectividad.

Se ha demostrado que los métodos clinicos para el aborto en el primer trimestre
son seguros y efectivos, como una alternativa que brinde mayor seguridad a la
paciente y menor riesgo de complicaciones, con una mejor atencion y menores
costos, disminuyendo los dias de estancia intrahospitalaria y abatiendo los costos

de uso de quiréfanos.

Ayudando asi a la disminucion de los indices de mortalidad tanto a nivel local,
como a nivel nacional. Ya que se sabe el aborto es la quinta causa de muerte
materna a nivel nacional y el estado de México ocupa el primer lugar en muertes
maternas de la republica mexicana. En 2008 se realizaron 4871 abortos a nivel

nacional de los cuales 1455 se realizaron en el estado de México.
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En el hospital General Nicolas San Juan al afio se atiende mas de 700 casos
de perdida gestacional temprana, contando solo en ocasiones con el acceso al
medicamento, por lo que sera de utilidad contar con el medicamento de forma
permanente con la finalidad de disminuir los costos que genera la hospitalizacion y
realizacion de procedimiento quirurgico, asi como la atencién de complicaciones

que de estos se generen.

e SOCIAL.

Se ha demostrado en los paises desarrollados en donde se realizan estudios y
es llevado a cabo ya desde algunos afos la practica del aborto medicamentoso se
han disminuido los costos derivados de la atencion de estas pacientes. Asi mismo
brindarle a la paciente una atencion mas privada, aceptable y menos invasiva,

con la misma tasa de confiabilidad.

e ACADEMICA.
Se realizara el siguiente trabajo para obtener el diploma en Ginecologia y

Obstetricia
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HIPOTESIS.

Hipdtesis de trabajo. El misoprostol es eficaz en la evacuacion uterina de
mujeres embarazadas con perdida gestacional temprana, por tanto es un

medicamento util como tratamiento Unico de la misma.

Hipotesis nula. El misoprostol no es eficaz en la evacuacion uterina de mujeres
embarazadas con perdida gestacional temprana, por tanto no es un medicamento

util como tratamiento unico de la misma.
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OBJETIVOS

GENERAL.
Mostrar la eficacia del uso de misoprostol como tratamiento uUnico de la

evacuacion en mujeres embarazadas con perdida gestacional temprana.

ESPECIFICOS.
1. Identificar los factores que pueden modificar la accién y eficacia del
misoprostol.
2. Mostrar el porcentaje de las pacientes en las que ocurrié expulsién con el
estudio histopatoldgico definitivo.
3. Determinar el tiempo y la dosis con la que ocurre la expulsion.
4. Identificar la presencia de efectos colaterales que llevan a detener el estudio.

5. ldentificar la frecuencia de los diferentes diagndsticos al ingreso.
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METODO.
Se realizd un estudio de tipo: Descriptivo, prospectivo, observacional y

longitudinal.

Universo y tamafio de la muestra.

Pacientes que acudieron al area de urgencias tococirugia del Hospital General
Dr. Nicolas San Juan que cumplieron con criterios de inclusion, diagnostico
confirmado por ultrasonido de Huevo Muerto Retenido (HMR), embarazo
anembrionico o aborto diferido hasta las 12SDG; que no tengan contraindicacion
para uso de misoprostol, sin compromiso hemodinamico y firma previa de
consentimiento informado

En el periodo que comprendié de septiembre de 2011 al Septiembre de 2012.

Se excluyeron: Pacientes que no firmaron consentimiento informado, con

trastorno de la coagulacién o con antecedentes de alergia al farmaco.

Se eliminaron aquellas pacientes que se trasladaron o que no contaran con

expediente clinico completo.

Instrumento de la investigacion.

Hoja de recoleccion de datos anexo 1.

Desarrollo del proyecto.

Se realizdé un estudio tomando una muestra representativa por formula de
prevalencias del numero total de legrados realizados en un afno, de las pacientes
atendidas en urgencias tococirugia del HOSPITAL GENERAL NICOLAS SAN
JUAN.
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Una vez incluidas en el estudio de acuerdo a los criterios del mismo, se realizé
una historia clinica completa, se tomaron los signos vitales y se corrobora

diagndstico con toma de USG documentado.

Corroborado diagndstico de perdida gestacional temprana, la cual se
definié como la perdida de la gestacién hasta las 12 semanas de embarazo.
Englobando los diagndésticos por imagen de HMR, embarazo anembridnico y
aborto diferido.

Se realizaron estudios paraclinicos y de imagen que corroboraron el
diagnostico y previo consentimiento informado se administr6 misoprostol a dosis
establecida de 800mcg via vaginal por dos dosis con intervalo de 6 horas, se

colocaron 4 tabletas de 200mcg de misoprostol en fondo de saco posterior.

Se mantuvo a la paciente en vigilancia estrecha con recoleccion de los datos
de manera horaria de la evolucion y presentacion de efectos colaterales, durante

las 12 horas que dur6 la aplicaciéon y accién del farmaco.

Posterior a las 12 horas de observacion y aplicadas las dos dosis de
misoprostol en aquellas pacientes en la que se demostré expulsion objetiva del
saco estacional se procede a la evacuacion uterina complementaria para envié de
la muestra obtenida a estudio histopatoldgico, corroborando asi si la evacuaciéon
uterina ocurrid de manera completa o incompleta. En aquellas pacientes en la que

no se mostrd expulsion todas pasaron a evacuacion uterina.

Documentado de manera objetiva la eficacia del uso de misoprostol para la

evacuacion uterina de la perdida gestacional temprana.

La muestra total se tomd en base al numero total de pacientes a las que se le
realiza legrado por aborto en el afio previo por medio de férmula de prevalencias,

dando como resultado un total de 120 pacientes.
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Asi mismo se evalud la presencia de algun o algunos efectos colaterales mas
conocidos del misoprostol presencia de hemorragia, nausea, vomito, diarrea o

fiebre.

El efecto colateral mas importante en el transcurso de la observacion del
estudio es el sangrado tomando como sangrado profuso aquel cuantificado en un
gasto de mas de dos apositos empapados por hora por mas de dos horas
consecutivas, suspendiéndose el estudio y la paciente paso inmediatamente a

evacuacion uterina.

De todas las pacientes incluidas al final se realizé revision del expediente para
corroborar el USG documentado y el reporte histopatolégico final en aquella
paciente en la que ocurrié expulsién, asi como los datos de la hoja de recoleccién
de datos de la cantidad y tiempo de sangrado y la presencia o no de algun efecto

colateral del medicamento.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (CRONOGRAMA DE GANT) ANEXO 2

DISENO ESTADISTICO.

Se realiza el analisis descriptivo de las diferentes variables y su correlacion con
porcentajes y frecuencia. Se compararon medias por T Student y se calcularon
riesgos relativos para edad y semanas de gestacion. La informacién obtenida fue

procesada en el paquete estadistico Statical Prackeged Social Science (SPSS)
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OPERALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de Indicador ITEM
operativa variable
Edad materna | Numero de afos Numero de Cuantitativa e Menosde 25 |1
transcurridos afios de la ~
desde el paciente al anos
nacimiento al momento del e Mas de 25
momento actual estudio .
afos.
Edad Es el tiempo Semanas de | Cuantitativa e 1-9semanas | 2
gestacional medido en gestacion al e 9-12 semanas
semanas desde momento del
el primer dia del estudio
ultimo ciclo
menstrual de la
mujer hasta la
fecha actual.
Perdida Embarazo Embarazo Cualitativa Embarazo 3
. intrauterina del intrauterino del anembrionico
gestacional ) . . . )
primer trimestre primer trimestre e Ausencia de
temprana el cual no es no viable. eco
viable embrionario
¢ Presencia de
eco
embrionario.
HMR y/o aborto
diferido
e Ausencia de
dinamica
cardiaca
e Presencia de
dinamica
cardiaca
Misoprostol Prostaglandina Prostaglandina Cualitativa Efectivo 4
sintética E1, que | utilizada para la L
produce maduracién oEva_cuacmn
maduracién cervical y uterina
cervical y evacuacion completa
contracciones uterina.
uterinas capaces No efectivo
de evacuar el »
atero gravido. * Evacuacion
uterina
incompleta
Efectos Efectos Efectos Cualitativa Sangrado 5
colaterales indeseados del adversos que se transvaginal

uso de una droga
0 medicamente

presenten al uso
de misoprostol.

e Menos de tres
apositos

e Mas de tres
apositos

22



Fiebre
¢ Presente
e Ausente

Dolor
e Presente
e Ausente

Nausea o vomito
e Presente
e Ausente

Diarrea
e Presente
e Ausente

e Presencia de

vellosidades

coriales.

e ausencia de
vellosidades
coriales

Evacuacion
uterina
completa

Evacuacion
uterina de forma
medicamentosa o
instrumentada del
producto de la
concepcion y sus
anexos.

Pacientes en las
que se presento
expulsién de
saco
gestacional y en
reporte
histopatolégico
no se demostré
evidencia de
restos
gestacionales.

Cualitativa

e Presencia de

vellosidades
coriales.

e ausencia de
vellosidades
coriales
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IMPLICACIONES ETICAS.

El presente estudio se llevd acabo bajo los lineamientos de la Declaracion de
Helsinki promulgada por la Asociacién Médica Mundial (WMA) en 1964 y

modificada en el 2008, como un cuerpo de principios éticos que deben guiar a la
comunidad médica y otras personas que se dedican a la experimentacién con

seres humanos.

Todas las pacientes incluidas cuentan con un consentimiento informado firmado

previo al inicio del estudio.

Este estudio no cuenta con implicaciones éticas ya que al final del estudio
todas las pacientes pasaron a evacuacion uterina complementaria, el cual es el

tratamiento de mayor uso y eleccidén aun en nuestro pais.

Anexo 3 consentimiento informado.
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RESULTADOS.
Se ingresaron al estudio 120 pacientes de las cuales eliminaron 20 por que al
hacer la revision de los expedientes y correlacion histopatolégico no se contaban

con el mismo completo.

Contando con una muestra final de 100 pacientes de las cuales se obtuvieron

los siguientes datos.

Tomando como grupo eficaz a aquellas pacientes en las cuales ocurrid
expulsion objetiva de saco gestacional y en el reporte de patologia no se evidencio
la presencia de restos gestacionales se encontré que corresponde a 49 de las 100
pacientes (49%) y como no eficaz a aquellas pacientes que no expulsaron y/o en
las que se realizd expulsidbn objetiva pero el reporte definitivo de patologia
encontré restos gestacionales y/o se presentd algun efecto colateral tan severo
que fue imposible completar el estudio lo cual corresponde a 51 pacientes de las
100 (51%)

Se tiene lo siguiente. TABLA Y GRAFICA 1.

TABLA 1. EFICACIA DEL USO DE MISOPROSTOL

UuSo No. Pacientes PORCENTAJE
Eficaz 49 49%
No eficaz 51 51%
TOTAL 100 100%

FUENTE. Expediente clinico de las pacientes con perdida gestacional temprana.
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GRAFICA 1 EFICACIA DEL USO DE MISOPROSTOL

M EFICAZ
M NO EFICAZ

FUENTE: Tabla 1.

En cuanto al analisis de los factores que pueden intervenir modificando la
acciéon y eficacia del medicamento se encontré a la edad materna y a la edad

gestacional como los principales.

En cuanto a la edad materna el promedio en el grupo considerado como eficaz
se situé en 22.98 afios mientras en el grupo considerado como no eficaz el
promedio se situdé 25.75 afios. Por lo que se tomd como punto de corte 25 afios
en promedio para determinar los dos grupos encontrandose que en el grupo en el
cual el medicamento se consideré como eficaz se contaba con 15 pacientes de
mas de 15 anos por 34 pacientes de menos de 25 afios. Y en el grupo en el cual el
medicamente no resulto eficaz 27 paciente contaban con mas de 25 afos por 24
de menos de 25 afos. TABLA 2.
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TABLA 2. COMPARATIVO ENTRE EL GRUPO ETAREO Y
LOS GRUPOS DE USO DEL MEDICAMENTO

GRUPO DE USO TOTAL
EDAD EFICAZ NO EFICAZ

MAS DE 25 15 27 42
MENOS DE 25 | 34 24 58
TOTAL 49 51 100

FUENTE. Expediente clinico de las pacientes con perdida gestacional temprana.

Por lo tanto de las pacientes con mas de 25 anos de edad el 27 fueron
catalogadas como fracaso y las pacientes con menos de 25 anos de edad el 24
como fracaso. Paraun RR = 1.7 (IC 95% 1.05-2.8) P 0.02. GRAFICA 2 Y 3.

GRAFICA 2. COMPARATIVO ENTRE EL GRUPO ETAREO Y LOS GRUPQOS
DE USO DEL MEDICAMENTO
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16

Ll

frecuencia

T
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FRACASOHDAD

FUENTE: Tabla 2.
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GRAFICA 3. COMPARATIVO EN EL GRUPO ETAREO Y LOS GRUPOS DE
USO DEL MEDICAMENTO

COMPARATIVOEDAD

EXTO

FRACASO

14 19 4 ) Kl KY 4

FUENTE: Tabla 2.

Asi mismo el otro factor asociado fue la edad gestacional la cual se situ6é en un
promedio de 7.59 semanas para los casos reportados como eficaz y 8.44 para los
que se reportaron como no eficaz. Tomando como punto de corte 9 semanas de
gestacion se encontré que el grupo en el que se considerado como eficaz 12
pacientes que contaban con mas de 9SDG y 37 con menos de 9SDG, mientras el
grupo considerado como no eficaz 23 pacientes contaban con mas de 9 semanas

en contra de 28 que contaban con menos de 8 SDG TABLA 3.
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TABLA 3. COMPARATIVO ENTRE LA EDAD GESTACION Y LOS
GRUPOS DE USO DEL MEDICAMENTO

EDAD USO TOTAL
GESTACIONAL EFICAZ NO EFICAZ
MAS 9 SEMANAS 12 23 35
MENOS 9 37 28 65
SEMANAS
TOTAL 49 51 100

FUENTE. Expediente clinico de las pacientes con perdida gestacional temprana.

Por lo que las pacientes que contaban con mas de 9 semanas de gestacion 23
fueron catalogadas como fracaso y las que contaban con menos de 9 semanas
28 fueron catalogadas como fracaso. Para RR de fracaso en las mayores de 9
semanas 1.8 (IC 95% 1.03-3.2) P=0.031. GRAFICA 4Y5

GRAFICA 4. COMPARATIVO ENTRE LA EDAD GESTACION Y LOS GRUPOS
DE USO DEL MEDICAMENTO
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FUENTE: Tabla 3
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GRAFICA 5. COMPARATIVO ENTRE LA EDAD GESTACION Y LOS GRUPOS
DE USO DEL MEDICAMENTO

COMPARATIVO SEMANAS DE GESTACION

EXITO SDG

FRACASO SDG | |

FUENTE: Tabla 3.

De las 100 pacientes en total que se incluyeron en la muestra 57% presentaron
expulsion, no expulsaron 32% y 11% presentaron algun efecto que obligo a
detener el estudio. TABLA 4, GRAFICA 6.

TABLA 4. COMPORTAMIENTO GLOBAL DE LA MUESTRA.

NO. PORCENTAJE TOTAL
EXPULSO 57 57 57
NO EXPULSO 32 32 32
EFECTO COLATERAL 11 11 11
TOTAL 100 100 100

FUENTE. Expediente clinico de las pacientes con perdida gestacional temprana.
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GRAFICA 6. COMPORTAMIENTO GLOBAL DE LA MUESTRA.

M expulso
H no expulso

M efecto colateral

FUENTE: Tabla 4.

Sin embargo del total de las 57 pacientes que presentaron expulsién 49 de ellas
se consideran en el grupo de eficacia por presentar expulsion del saco gestacional
de manera completa corroborada por reporte histopatoldgico definitivo lo cual
corresponde al 85.9% del total de pacientes en las que ocurrié expulsion y solo 8
de ellas se consideraron en el grupo no eficaz por presentar expulsién incompleta
del saco gestacional ya que en el reporte histopatolégico definitivo se encontraron
restos gestacionales lo cual corresponde al 14.1% del total de pacientes en las
que ocurrié expulsién. TABLA 5, GRAFICA 7
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TABLA 5. COMPORTAMIENTO DE LA EXPULSION.

TIPO DE EXPULSION No PORCENTAJE
COMPLETA 49 85.9
INCOMPLETA 8 14.1
TOTAL 57 100

FUENTE. Expediente clinico de las pacientes con perdida gestacional temprana.

GRAFICA 7. COMPORTAMIENTO DE LA EXPULSION.
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FUENTE: Tabla 5.
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En cuanto al tiempo de expulsion en promedio se situé en 6.01 horas. De 49
pacientes del grupo en el que el misoprostol fue eficaz 46 de ellas expulsaron en
las primeras 6 horas, por consiguiente se efectué con la primera dosis del
medicamento que corresponde a 800mcg del mismo y corresponde al 93.87% vy
solo 3 pacientes expulsaron tras la aplicacién de la segunda dosis que suma
1600mcg y corresponde al 6.13%. TABLA 6, GRAFICA 8.

TABLA. 6 DOSIS DE MEDICAMENTEO REQUERIDA Y TIEMPO EXPULSION
DEL SACO GESTACIONAL.

Primera dosis Segunda dosis
(800mcg) (1600mcgq)
No.(%) 46 (93.87%) 3 (6.13%)
Tiempo Primeras 6 horas Segundas 6 horas

FUENTE. Expediente clinico de las pacientes con perdida gestacional temprana.

GRAFICA 8. DOSIS DE MEDICAMENTO Y TIEMPO
REQUERIDO PARA LA EXPULSION DEL SACO
GESTACIONAL

M 1ra dosis ™ 2da dosis

FUENTE: Tabla 6.
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En cuanto a la frecuencia de presentacion de efectos colaterales, en el grupo

que se considerdo el medicamento como eficaz se encontré lo siguiente 4

pacientes presentaron algun efecto adverso (1 nausea, 2 Diarrea, 1 fiebre) que

corresponde al 21.06% de las complicaciones totales y en las pacientes del grupo

que se consider6 como no eficaz, se presentaron efectos adversos en 15

pacientes (2 nausea, 1 diarrea, 1 fiebre, 8 hemorragia, 3 vomito incoercible) que

corresponde al 78.94% de las complicaciones totales. Llevando a elevar la tasa de

fracaso en aquellas pacientes con algun efecto adverso. TABLA 7, GRAFICA 9Y

10.

TABLA 7. FRECUENCIA DE PRESENTACION DE EFECTOS COLATERALES

uso Hemorragia | Vomito Fiebre Nausea | Diarrea | TOTAL
EFICAZ 0 0 1 1 2 4
NO EFICAZ 8 3 1 2 1 15
TOTAL 8 3 2 3 3 19

FUENTE. Expediente clinico de las pacientes con perdida gestacional temprana.

GRAFICA 9. FRECUENCIA DE PRESENTACION DE EFECTOS
COLATERALES.

= EFICAZ NO EFICAZ

FUENTE: Tabla 7.
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GRAFICA 10. PORCENTRAIJE DE COMPLICACAIONES DE
ACUERDO AL GRUPO DE PACIENTES

NO EFICAZ
79%

FUENTE: Tabla 7.

En cuanto al diagndstico de ingreso de las 49 pacientes clasificadas como
grupo de eficacia el diagnostico ultrasonografico al ingreso reportaba 23 de HMR,
15 de embarazo anembrionico, 11 aborto diferido y de 51 pacientes clasificadas
grupo no eficaz el diagnostico ultrasonografico al ingreso reportaba 31 contaban
con diagnéstico de HMR, 14 embarazo anembrionico, 6 aborto diferido. TABLA 8,
GRAFICA 11.

TABLA 8. COMPARATIVO DEL DIAGNOSTICO AL INGRESO.

uSo HMR EMBARZO ABORTO TOTAL
ANEMBRIONICO DIFERIDO
EFICAZ 23 15 11 49
NO EFICAZ 31 14 6 51
TOTAL 54 29 17 100

FUENTE. Expediente clinico de las pacientes con perdida gestacional temprana.

35



GRAFICA 11. COMPARATIVO DEL DIAGNOSTICO AL INGRESO

M EFICAZ M NO EFICAZ

HMR EMBARZO ABORTO DIFERIDO
ANEMBRIONICO

FUENTE: Tabla 8.

36




CONCLUSIONES.

El aborto es la primera causa de consulta ginecologica, en las salas de
urgencias, asi como una de las principales causas de morbimortalidad materna.
Por lo que se requiere de un método costo beneficio eficaz para el tratamiento

integral de estas pacientes.

En nuestro estudio se evalua la efectividad del aborto medicamentoso asi como

parte de los factores que pueden modificar la accién y eficacia del farmaco.

En muestra poblacion se encontré un porcentaje de éxito del 49%.

Los factores relacionados con la eficacia del farmaco encontrados fueron la
edad materna y la edad gestacional. Mostrandose que la edad materna influye en
resultado ya que aquellas pacientes que cuentan con mas de 25 anos al momento
del diagndstico tienen menor probabilidad de efectividad del medicamento para
una P=0.035, RR=1.7 (IC 95% 1.05-2.8) por lo que este es un criterio que debe
de tomarse en consideraciéon para la seleccion de las pacientes que podrian ser

candidatas a este tratamiento.

Asi mismo la edad gestacional también tiene valor pronostico ya que encontro
que en aquellas pacientes que cuentan con mas de 9 semanas de gestacion
reportadas por ultrasonido al ingreso tienen una menor tasa de efectividad en el
uso del medicamento para una P=0.031 RR= 1.8 (IC 95% 1.03-3.2), por lo que
también este factor debe de tomarse en consideracion en la eleccion de las
pacientes candidatas a tratamiento medicamentoso y asi mejorar las tasa de éxito

del mismo.

En lo que refiere a la expulsion del saco gestacional encontramos que en el
85.9% de las pacientes en las que se hace objetiva la expulsion del saco
gestacional esta va a ocurrir de manera completa ya que fue posible corroborar

por el método mas fidedigno que fue el reporte histopatoldgico de la evacuaciéon
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uterina instrumentada posterior la ausencia de restos gestacionales. Haciendo de
la visualizacidn del saco gestacional expulsado una herramienta importante para

valorar la eficacia del medicamento.

También se observé que el promedio de tiempo para conseguir la expulsion se
situd en 6.01hrs por lo que mas del 93% de las pacientes en las que se va a lograr
la expulsién del saco gestacional esta ocurrira durante las primeras 6 horas
posteriores a la aplicacion y por consiguiente con la primera dosis de misoprostol

la cual corresponde a 800mcg.

En cuanto a los efectos colaterales encontrados en nuestro estudio la
frecuencia reportada es baja ya que solo 19 pacientes que corresponde al (19%)
de las 100 pacientes totales presento alguna y de estas solo 11 pacientes que
corresponden al (11%) se presentaron de manera tan importante que obligo a
detener el estudio y por tanto a reportar a estas mismas como un fracaso y las 8
pacientes restantes que corresponden al (8%) el efecto colateral fue presentado
de manera pasajera y tolerables por lo que se pudo continuar con hasta el final la

realizacion del estudio.

El diagnostico encontrado con mas frecuencia al ingreso de la paciente la
diferencia mas importante se encontr6 en el diagnostico de HMR con 23
pacientes del grupo que reporto al medicamento como eficaz por 31 del grupo
reportado como fracaso con una diferencia de 8 pacientes y en las paciente que al
ingreso contaban con diagndstico de aborto diferido con una diferencia de 5

pacientes a favor del grupo que reporta al medicamento como eficaz.

Por lo tanto nuestro estudio puede considerarse como exitoso ya que en la
mitad de las pacientes tendriamos la posibilidad de evitar un procedimiento
quirurgico y por consiguiente evitar los posibles riesgos y complicaciones que de
estos derivan y asi mismo reducir la morbi-mortalidad relacionada con este

padecimiento.
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Es ademas de suma importancia recalcar que se encontraron dos factores que
intervienen en la eficacia del medicamento como son la edad materna y la edad
gestacional que deben ser tomados en cuenta para la eleccion de las pacientes
candidatas a la administracion de tratamiento farmacoldgico y en aquellas a las
cuales debemos de seguir recurriendo a los procedimientos invasivos, adaptando

estos a las a las caracteristicas especificas de nuestra poblacion.
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RECOMENDACIONES.

Por lo anterior es necesaria la realizacion de estudios posteriores en grupos
seleccionados tomando en consideracion dichos factores, con la finalidad de
seguir correlacionando las caracteristicas de la poblacion y la dosis del
medicamento requerida para cada grupo poblacional especifico y asi de
aumentar las tasas de éxito al tratamiento y mas aun ofertar el tratamiento idéneo

dependiendo de las caracteristicas individuales de cada paciente.

La mayor parte de los estudios al respecto se encuentran realizados en
poblaciones diferentes y por lo que es importante encontrar las caracteristicas
propias de cada poblacion y de esta manera disminuir la morbimortalidad materna

sin afectar la efectividad del tratamiento que sea elegido.

A la fecha existen numerosos estudios con multiples esquemas de tratamiento y
diferencias en la edad gestacional y la dosis del medicamento o combinaciones de
los mismos sin embargo en nuestro pais nos falta implementar las caracteristicas
y dosis adecuadas a nuestra poblacion para adoptar este tratamiento que ya hace
mas de una década este tratamiento es utilizado en paises desarrollados y que se
ha convertido en el tratamiento de eleccion y en los cuales solo se sometera a la
paciente a la realizacion de un procedimiento quirdrgico en casos excepcionales y
brindar a la paciente el procedimiento mas inocuo e institucionalmente abatir los

costos de dichos procedimientos.
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DISCUSION DE RESULTADOS.
Hay una gran variedad de estudios realizados con gran cantidad de esquemas

de aplicacion del medicamento

Thomas Betsy en 2004 reporta una tasa de éxito en embarazos menores a 14
semanas de 71% en mono dosis de 400mcg de misoprostol via vaginal la cual se

eleva a 76% con la utilizacion de dos dosis

Von Hertzen reporto en 2007 una tasa de éxito de 84%, asi como el mismo Von
Hertzen en 2007, Jain 2002 y Carbonell en 1999 y 2003 reportaron tasas de éxito
de 83 y hasta el 90% con uso de 800mcg de misoprostol vaginal en embarazos

hasta 9 semanas.

En nuestro estudio se reportdé una tasa de éxito mas baja a lo reportado en
toda la literatura encontrando solo el 49% en muestra heterogénea de embarazos
hasta las 12 semanas, sin embargo de especial importancia es encontrar los

factores asociados a la respuesta del medicamento en nuestra poblacion.

En cuanto a los efectos colaterales todos ellos coinciden con lo que ya se

encuentra reportado.
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ANEXOS



ANEXO 1.
HOJA DE RECOLECION DE DATOS.

Numero de expediente ITEM 1Edad de la paciente

ITEM 2Edad gestacional

ITEM 3 DX INGRESO Presencia de eco embrionario

Ausencia de eco embrionario

Presencia de dinamica cardiaca

Ausencia de dinamica cardiaca

ITEM 4. Primera dosis 800mcg hora:

1hora 2horas 3horas 4horas 5horas 6horas

Sangrado

Fiebre

Nausea
ITEM5

Diarrea

Dolor

Segunda dosis. 800mcg hora:

1hora 2horas 3horas 4horas 5horas 6horas

Sangrado

Fiebre

Nausea

Diarrea

Dolor

REPORTE HISTOPATOLOGICO:



ANEXO 2

CRONOGRAMA DE GANTT

ACTIVIDADES

SEPTIEMBRE
2010

OCTUBRE
2010

NOVIEMBRE
2010

DICIEMBRE-
JUNIO
2011

Juuio
2011

AGOSTO
2011

SEPTIEMBRE
2011

SEPTIEMBRE

2011
SEPTIEMBRE
2012

OCTUBRE
2012

ELECCION Y
PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

REVISION DE LA
LITERATURAYY
DESARROLLO DEL
MARCO TEORICO

FORMULACION
DE OBJETIVOS,
HIPOTESIS,
VARIABLES Y D.
METODOLOGICO

PREPARACION
DEL PROTOCOLO

ENTREGA,
CORRECCION Y
REGISTRO DEL

PROTOCOLO

RECOLECCION DE
DATOS

ANALISIS DE
DATOS,
ELABORACION
DEL REPORTE,
GRAFICAS Y
RESULTADOS

CONCLUSIONES Y
TERMINACION DE
LA TESIS
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ANEXO 3

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION.
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
Hospital General Dr. Nicolas San Juan
Hoja de Consentimiento Informado para Participacion en Proyecto de
Investigacion

Titulo: Eficacia del Uso de misoprostol en la evacuacion uterina en mujeres
embarazadas con perdida gestacional temprana en el Hospital General
Nicolas San Juan en el 2011.

Investigadores:

Dra. Brenda Anaid Torres Ugalde

Nombre de la Paciente................cooiiiini . Edad......... Fecha...............
Expediente.................oooel Teléfono.............cocooeinil.

Los médicos del servicio de Tococirugia, me han informado de mi(s)
padecimiento(s), por lo que necesito someterme a estudios de laboratorio asi
como actos quirurgicos considerados como indispensables para recuperar mi
salud.

Asi mismo autorizo a los médicos de este hospital para que realicen los estudios
convenientes, aplicacion de medicamentos y procedimientos convenientes.

Tengo la plena libertad de revocar la autorizacion de los estudios y tratamiento en
cualquier momento, antes de realizarse.

En caso de ser menor de edad o con capacidades diferentes, se informé y autoriza

el responsable del paciente.

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN AUTORIZA

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO
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