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RESUMEN

Investigacion de tipo retrospectivo, transversaapieterminar la eficacia y seguridad
del misoprostol intravaginal en el aborto diferidoincompleto en el H.P.G.D.R.

Utilizando 427 Historias Clinicas de pacientes presentaron un diagnostico clinico y
ecografico de aborto; mediante el programa MictoSg€el se tabularon los datos del
muestra de 317 casos de los cuales, se evaluar@mglaentes variables grupo etario,
tipo de aborto, maduracion cervical, tiempo denlaitg efectos secundario, sangrado,

gravidez, edad gestacional.

De los resultado obtenidos, el 88.05% de las pteseadministradas misoprostol, el
31.62% pertenecio a las edades de 19-23 afio9%eIcdn aborto diferido y el 45%
con aborto incompleto; el 96.5% presento maduracg&mical, el tiempo de latencia
fue de 5 - 8h en el 88.2%; en el 84.5 % no exmtigfecto secundarios; el sangrado
fue escaso en el 58.19%; el 38% tuvo una edadaj@séh de 11 - 20 semanas; el 65%

de pacientes fueron multiparas.

Todo indica que la dosis de 800 mcg por via vagileaimisoprostol causa cambios
cervicales efectivos en el presente estudio, ya lguenostrado una efectividad y
seguridad promedio alta, con una frecuencia relatente aceptable de efectos
secundarios que segun lo reportado son leves itivans desapareciendo horas

después de su administracion.
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SUMMARY

Retrospective type research, transversal to determhie efficiency and security of the
intravaginal misoprostol in the differed and incdetp abortion in the Riobamba
Teaching Hospital; 427 clinical histories were inétl on patients presenting both a
clinical and ecographic diagnostic of abortionptigh the Microsoft Excel program the
shows data of 317 cases were tabulated and tleialy variables were tabulated: age
group, abortion type, cervical growing up, stayitigjme, side effects, bleeding,

pregnancy, and pregnancy age.

From the results obtained, the 88.05% of the pti@aministered misoprostol; the
31.62% belonged to the ages between 19 - 23; the \8@h differed abortion and the

45% with incomplete abortion. The 96.5% presentdical growing up, the staying

time varied between 5 - 8 hs in the 88.2%; in thé®% did not exist side effects; the
bleeding was scarce in the 58.19%; the 38% ha@gnpncy age varying between 11 -
20 weeks; the 65% of patients had many deliveries.

Everything indicates that the 800 mcg dosage obpmsstol by intravaginal via cause

effective cervical changes in the present studgesinhas shown a high average of both
effectivity and security, with a frequency relativecceptable about side effects that
according to the reported are simple and transidisappearing some hours later of its

administration.
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I.  INTRODUCCION

Dentro de la préctica gineco - obstetricia diagiacontramos circunstancias en las que
es necesario evacuar el atero por alguna compbicammo: aborto incompleto, aborto
diferido, mola hidatiforme, 6bito fetal, anencedaligestacion no evolutiva; o gesta con
pocas probabilidades de sobrevivencia estas soplioawiones que conllevan a una
serie de peligros para la madre, si dejamos quesselva de forma espontariéa?

Es por ese motivo que hace mas de un siglo se tilemado diversos métodos para
maduracién cervical tanto con medicamentos congingicos”. Es asi que se puede
ser conseguida bioquimicamente con prostaglandmeoprostol). Para la dilatacion
cervical se han usado desde 200 a 800 mcg. de mos&opvaginal 4 horas previas al

procedimientd.

Las guias de practica clinica recomiendan la diétacervical previa a la evacuacion
quirdrgica para evitar complicaciones como la pedmn uterina, hemorragia,
laceraciones cervicalés.

Para ello el sistema mas extendido es el uso deesyiarmacolbgicos previos como las
prostaglandinas; el misoprostol es la prostaglandominmente usada y mas barata.
El misoprostol, es un analogo sintético de la aglandina E1.El mismo que se ha
convertido en un medicamento importante en la &cgineco-obstétrica en los
altimos 10 afios debido a su accién uteroténica gapacidad para madurar el cuello
cervical. Inicialmente se utilizé a fines de loshieta como agente gastroprotector para
el tratamiento de la Ulcera gastroduodenal porirdebidor de la secrecién de acido
clorhidrico y estimulador de la secrecion de moticarbonato en la mucosa gastrica y
duodenal. Pero luego se comprobd que era capadesiencadenar contracciones
uterinas por aumento de la entrada de calcio iada muscular y favorecer la aparicion

de puentes intercelulares.

Fue asi como a principios de los noventa se uttim®o inductor de la maduracion
cervical previa al legrado uterino por aborto, exaidn del Utero en caso de muerte
embrionaria o fetal, e induccién del trabajo ddgdebido a la eficacia e inocuidad del

medicamento.
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La medicina basada en evidencia aporta la eficadeainocuidad del misoprostol, a
través de diferentes y multiples estudios desdedbgnta y es a partir del 2002 que es

aprobado por la FDA.

Se conocen aproximadamente mas de 100 estudioadaienales, 1.190 documentos
con altas poblaciones seleccionadas con el usoistgphMstol abarcando diferente edad
gestacional desde el primer trimestre, al terdarestre del embarazo, estudios que lo
comparan con otras drogas, con diferentes patclogi@ernas y fetales en el cual

comprueban la inocuidad del farmédco.

Edwards, en 1994 fue de los primeros en descllibise@del misoprostol como dilatador
antes de la realizacién de un legrado en 595 pasieA partir de aqui encontramos
multiples estudios para encontrar la dosis adecyaelaintervalo de tiempo entre la
administracion y el legrado. El Colegio Royal dest@lras y Ginecdlogos (College of
Obstetricians and Gynaecologists) recomienda adirani 800mcg de misoprostol

vaginal 3 o0 4 horas antes del legrado instruméntal.

En un estudio realizado en 1998 por Kuldip Singlsemgapur se recomendaba utilizar
la dosis de 400mg 4 horas antes, ya que ésta s@amm un 96% de éxitos en la
dilatacién y presenta pocos efectos advefsAk.aumentar la dosis aparecen mas
efectos secundarios y la tasa de éxitos no mejam@swamente. Un afio mas tarde, los
MisSmOSs autores compararon 2 grupos en un estudimmaizado: en el primer grupo se
administraban 400mg vaginales y a las 3 horas aetipaba un legrado y el otro se
administraban 600mg y legrado a las 2 horas. Dearost que la primera pauta era
mejor, ya que la dilatacidn cervical obtenida erfécgente para realizar el legrado. En la
segunda pauta la dilatacién cervical era menor gagnbio las pacientes presentaban
mas efectos adversos; el misoprostol vaginal pmdnayor dilatacion que la misma

dosis de misoprostol via ofal.

En un estudio randomizado en 120 mujeres, (ciudadMi#xico) se compard

misoprostol via vaginal en dosis de 200 - 400 O $®B00 mcg. al obtener similares
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tasas de dilatacién cervical entre 400 - 600 y 8@@. y una mayor incidencia de
efectos adversos con 600 y 800 mcg. se recomerdigsis de 400 mcg. Otros estudios

demostraron que el tiempo ideal para producir ldurecion cervical es de 3 a 4 hotas.

Por tal razén el estudio va a establecer si lasdiesiB00 mcg misoprostol utilizada en el
Hospital Provincial General Docente de Riobambaetita eficacia y seguridad de

producir la madura del cuello uterino ya que nostexilas bases cientificas de
dosificacion las mismas que esta puestas a coasidardel criterios del medico, de

esta manera, después de haber realizado dichdestténdremos datos exactos si la
dosificacion administrada a las pacientes es adegussuficiente o demasiado.

PREGUNTA INVESTIGATIVA
¢,Cudl es la eficacia y seguridad del misoprosttavaginal previo al legrado
instrumental en el aborto diferido e incompletganientes de 15-45 afos?

14



.  OBJETIVOS

a. Objetivo General

[0 Determinar la eficacia y seguridad del misoprostowhvaginal previo al
legrado instrumental en aborto diferido o incompl&n pacientes de 15

a 45 afnos de edad en el H.P.G.D.R. en el periodeioreado.
b. Obijetivo especificos
0 Conocer la incidencia de pacientes con diagnostcabortos diferidos e
incompletos que acuden H.P.D.G.R en los que senisaprostol previo
legrado uterino.
0 Definir el tiempo maduracion cervical conseguido ¢t@ dosis usada de
misoprostol en abortos diferidos e incompletos iy oMo se relaciona

con las condiciones de cada paciente (antecedentes)

O Analizar la eficacia y seguridad de 800mcg de prisstol via vaginal

en abortos incompletos y diferidos.
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. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

HISTORIA

La primera prostaglandina clinicamente utilizadeagmes ginecoldgicos y obstétricos
ha sido la F&, en 1968". Su uso fue abandonado debido a los efectos ralkegecomo
ser nauseas, vomitos y diarrea. En la década d@Opsarios estudios empezaran a
utilizar la PgE2, con la misma finalidad, por ditdis vias de administracion y dosis,
mostrando su efectividad en la induccién de lavaatid utering.

Desde entonces y durante las dos Ultimas décaaldgHE2 se tornd en la droga de
eleccion para la maduracion del cuello e inducdiélntrabajo de parto en pacientes con

cuello inmaduro, en los paises desarroll£dos

Factores limitantes a su uso, como el riesgo derégtimulacion uterina y la posible
hipoxia intra-uterina, necesidad de refrigeracidecaada para su almacenamiento y
transporte por su inestabilidad térmica, la altaidencia de efectos colaterales
indeseables ¥’ principalmente su costo elevat$ han conducido a la bisqueda de una

alternativa segura y mas accesible.

En 1992, el Dinoprostone (prostaglandina E2) fumlagdo por la “Food and Drug
Administration” (FDA) de los Estados Unidos conobletivo de lograr la maduracion
del cuelld®. Ademés del costo elevado y de presentar un tietepeida media-corto,
necesita ser almacenada en temperatura entre@ y €r administrada en la forma de

gel dentro del canal cervical uterino a intervategulare$' 3

Para reducir los inconvenientes de las aplicaciogestidas de la prostaglandina E2 en
el canal cervical, también se desarroll6 un pesadeicsilicona para uso intravaginal
contiendo 10 mg de dinoprostone, que libera 0,3harg/ del medicamento hasta 12
horas, cuando inserido en el fondo de saco vagiosierior'''* Esta presentacion

permite su remocién cuando deseado o en los casbipedrestimulacion uterind™
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Sin embargo, hay limitaciones que se refierenalago costo y a la labilidad térmica,
lo que dificulta el almacenamiento, ademas de leesidadeventual del uso de
ocitocina después que el cuello uterino esté mattft6

En mediados de la década de los 80, un metil-anakigtético de la PgEl, el
misoprostol, pasé a ser también utilizado en gilogia y obstetricia, después de ser
liberado comercialmente para la dispep&ia Presenta buena estabilidad térmica, facil
almacenamiento en temperatura ambiente, menornri@gsgefectos colaterales y costo
reducido si se compara con las prostaglandinasatesd *° Con todas estas ventajas,
el misoprostol se tornd la droga de eleccion paaduracion del cuello, induccién del
trabajo de parto y aborto medicamenttsd,

Ameérica Latina ha tenido un rol fundamental en tdizacion del misoprostol en
obstetricia. ElI primero estudio publicado interoaeclmente sobre el uso del
misoprostol para induccion del trabajo de partogasos de 6bito fetal, fue realizado en
S&o Paulo, Brasf’, utilizando 40Qg cada cuatro horas, por via oral. Por otra patte,
primer estudio publicado sobre misoprostol comatgee maduracion e inductor del
trabajo de parto en gestantes con feto vivo fudlaeyulies, en 1991, en Argentifia
Rapidamente, el misoprostol se torné uno de lascipéales medicamentos utilizados
para la induccion del aborto, la maduracion delleuderino y la induccién del parto,
aunque no esté aprobado para este fin en mucheespai Recientemente se esta
utilizando también para la prevencién vy el tratariede la hemorragia puerpefaf™

El misoprostol cuenta con importantes ventajas mEraiso clinico. Su costo es
aproximadamente 100 veces menor que cualquiergpaistaglandina, tiene un tiempo
de media vida alargado, es de facil administragidro requiere refrigeracion para su

almacenamient®.

MISOPROSTOL

Comercializado bajo distintas marcas, de las culalemas comun es Cytotec®, el
misoprostol ha sido registrado en mas de 80 pprssspalmente para la prevencion de
Ulceras gastricas producidas por el uso prolongdantiinflamatorios no esteroideos
(AINES). El misoprostol es un analogo de prostadjlzen E1 que al igual que las
prostaglandinas naturales afecta a mas de un épejidio, incluidos el recubrimiento
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gastrico y el musculo liso del Gtero y del cérvi% *° Durante los ultimos 20 afios, se
ha intensificado la investigacién sobre el usondisloprostol en salud reproductiva por
sus eficaces propiedades uteroténicas y de maduraervical®® *® En la actualidad,

aungue se ha registrado pocos productos de misopqara indicaciones de salud
reproductiva, se le acepta y utiliza ampliamentsa@dratamiento para maduracion
cervical, induccion del aborto en el primero y setp trimestres, prevencion y

tratamiento de la hemorragia postparto y abortorimeto.
FARMACODINAMIA

El misoprostol es un analogo sintético de la pgiatalina E1. Ademas de poseer
numerosos efectos como protector gastrico, al igued otras prostaglandinas, el
misoprostol muestra diversos efectos sobre otjnose

Estd constituido por partes equivalentes de dosasis en equilibrio. Difiere
estructuralmente de la PGEL1 por la presencia dglogéster metilico en el C1, un grupo
metilo en el C6 y un grupo hidroxilo en el C16 egdr de en C15. Teniendo en cuenta
que la mayor parte de la degradacién de las pilasidigas se produce por la 15
hidroxilprostaglandina deshidrogenada, que actbeesal grupo hidroxilo, los procesos
de metilacién de las prostaglandinas permiten ldagua accion de esta enzima y
obtener compuestos estables y mas duraderos. bagmglandinas sintéticas son mas
potentes que las de sintesis bioldgica naturaletienenos efectos adversos, la duracion
de la accidén terapéutica es mayor y resisten algiomel metabolismo inmediato del
efecto de primer pado

Sus efectos sobre el musculo y cuello uterino hasibpitado su aplicacion en
obstetricia, al actuar mediante receptores EP2 3: ER el musculo uterino inhibe el
secuestro de calcio por la ATP asa dependienteadidb en el reticulo endoplasmico y
de esta forma aumenta la concentracion de caltbsdtico; un proceso que lleva a la
activacion de la linasa de cadena ligera de laimags la fosforilacion de la miosina y
a la interaccion de la miosina y la actina. Consatamente, el misoprostol aumenta la
frecuencia y la intensidad de las contraccionesmileiculo liso uterino de forma que las
fibras se orientan en el sentido de la tensioncigi@rsobre ellas, facilitando asi la

expulsion del contenido uterino. En varios estudiesdemostré que el misoprostol
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puede ser un estimulante miometrial efectivo detaigravido, que se une de manera

selectiva a los receptores de los prostanoides/EP-22.

Respecto al cuello uterino, el mismo esta condtitpior musculo liso, colageno y tejido
conectivo, siendo este Ultimo la sustancia basedalose forman compuestos
importantes del cérvix como los glucosaminoglicaddinal del embarazo cambia la
correlacion de estos por efecto de las prostagiasdiEl sulfato de dermatan y el
condritilsulfato mantienen su predominio durante glestacion, de modo tal que
proporcionan fijeza a la fibra colagena y favoretzenigidez cervical. Al término del

embarazo, disminuyen las concentraciones de estss glicosaminoglicanos y

aumentan las de otro, el acido hialuronico, qudarelece y edematiza el cérvix.
También se plantea que estas prostaglandinas)ahldel embarazo, activan la accion
de las colagenasas, enzimas que degradan las fidwlagenas, y facilitan la

sensibilizacion de receptores de oxitocina. Todskase acciones del misoprostol
justifican su condicion de prostaglandina mas usadaeptada en la practica. Tiene
como PG E1 una accién 10 veces mas potente sotuel® que la PG BZ

Se han estudiado varias vias de administraciomalprostol: oral (ingestion), vaginal
(insercion en la vagina como comprimido o gel)tak¢insercion en el recto como
comprimido), oral, bucal o sublingual (el comprimidn la mejilla o bajo la lengua,

respectivamenta)

Un estudio acerca de la contractilidad uterina mdogtie tras la administracion vaginal
el tono uterino inicia su elevacion a los 21 misutoalcanza su maximo a los 46
minutos. Todas las embarazadas desarrollaron comres uterinas, que aumentaron
de intensidad progresivamente durante todo el gperite observacion, esto es, durante

las siguientes cuatro hofas

Es logico suponer que el efecto farmacolégico deldicamento depende de la
concentracion plasmatica, por ello, el intervaloadeninistracion con el uso vaginal,
tedricamente deberia ser mayor a 4 horas. Asi,ofasddeberia ser repetida con
intervalos de 6 horas, y no cada 3 6 4 horas carna® en algunos @e 40 estudios

publicados, basandose en la evidencia de la pErsiatde niveles séricos elevados de
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los metabolitos del misoprostol en el suero matedespués de la administracion
vaginal, hasta este periodo.

La administracion vaginal ademas de actuar a reigémico, posee mecanismos de
accion locales. En un estudio reciente, se denauegte 400 mcg de misoprostol
administrados por via oral actian de forma maslaapicon un incremento inicial mas
pronunciado sobre el tono uterino, que la mismasdmministrada por via vaginal. Sin
embargo, ésta ultima mantiene el efecto por méasgptie Una explicacion puede ser que
la estimulacion prolongada del miometrio, debidolaa absorcion mas lenta de
misoprostol por via vaginal, es capaz de superdairehdo bloqueo de la progesterona,
qgue impide la actividad regular del miometrio. ldzos clinicos apoyan la conclusion
de que la administracion vaginal de misoprostaletiana capacidad Unica para inducir
una estimulacién de la contractilidad uterina deydaduraci6h El misoprostol es
también absorbido por via rectal y se acompafiaivddes maximos menores y mas

tardios que con la via ofal

Las cuestiones clinicas relacionadas con su usa lpamduccion del parto se han
cubierto con detenimiento en las revisiones asesiatél misoprostol por via otal
vaginaf para la induccién del parto.

FARMACOCINETICA

La biodisponibilidad sistémica del misoprostol,fencion de la via de administracién,
puede ser mayor 0 menor, ya que algunas vias daiattacion evitan el efecto de
primer paso hepatico, responsable de la disminwt#da biodisponibilidad.

El misoprostol se absorbe rapida y casi completéanteas su administracion oral, con
una biodisponibilidad del 88% en sujetos sanos) peto una pequefia fraccion queda
en el plasma en su forma inalterada.

Tras la administracion de una dosis Unica por véh el tiempo para que el acido de
misoprostol, alcance la concentracion plasmaticaimm (Tmax) es de 12 =+ 3 minutos
y posteriormente se elimina rapidamente con unavéende eliminacion (t ¥2) de
aproximadamente 20 a 30 minutos, resultando urectfur del efecto de algo méas de 3

horas.
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La biodisponibilidad del misoprostol por via vadines tres veces mayor que por via
oral. Después de la administracion vaginal, la eatracion plasmatica del misoprostol
se eleva gradualmente, alcanzando el pico maxirtre €0 y 120 minutos, y declina

lentamente llegando hasta el 61% del nivel maximosa240 minutos después de la

administraciofy® %

Los niveles plasmaticos permanecen relativamertables por lo menos hasta seis
horas después de su administracion. Ademas, cisnldomedecen los comprimidos de
misoprostol utilizando la via vaginal, los nivel&ricos permanecen mas elevados al
menos hasta seis horas después de la adminisftalcidque sugiere que la absorcién
esté aumentada en esta situacion, pero todaviataockaro si este hecho tiene una

implicacioén clinica significativa

Esta ultima observacion esta de acuerdo con lariexpé variable de la disolucion de
los comprimidos en diferentes mujeres que recibaoprostol por via vaginat'. Es
probable que esta observacion empirica sea eltadsutie la costumbre de algunos
clinicos de humedecer las pildoras antes de sadintcién en la vagina. Dado que
hasta la actualidad, las pildoras de misoprostoh @aministracion oral se debian
disolver en el pH acido del estdmago, la solubiiddel dichos comprimidos
administrados vaginalmente deberia ser mejor igaed. Este detalle Unicamente debe
ser considerado, cuando se utlicen por via vagim@ductos comerciales de
misoprostol desarrollados originalmente para su arsd, 0o que hasta el momento

representaba la mayor parte de las situacténes

Una de las ventajas de la via vaginal en relacildnvéa oral es que se evita el efecto de
primer paso a través del higado, evitando asi qaee pdel misoprostol sea
inmediatamente metabolizado en el sistema porta. ftgede ser una de las razones por
la cual los niveles plasmaticos de estas vias perces mas elevados a los 240 minutos
con respecto a las vias oral y sublingual.

Una vez el farmaco llega a nivel sistémico, indejgamemente de la via de
administracion y absorcion, su comportamiento eanttua procesos de distribucién,

metabolismo y excrecidn es similar.
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El promedio de las concentraciones plasmaticasmasx{Cmax) muestran una relaciéon
lineal con respecto a dosis Unicas por via orah@dnoigstas se hallan en un rango de
entre 200 y 400 mcg. En estudios realizados cors dosltiples de misoprostol (400
mcg dos veces al dia) no se ha observado acumuldeiéacido de misoprostol y se
alcanzan concentraciones plasmaticas estables €90 pg/mL en un plazo de dos
dias.

No se disponen de muchos datos que caractericdistlébucion del misoprostol en
humanos, aunque en ratas lo hace ampliamente. 8efugntemente a proteinas
plasmaticas, con valores entorno al 80 - 90% ygmtesun volumen de distribucion de
858 L. La unién de farmacos a proteinas plasmatiessindependiente a la
concentracion plasmatica de misoprostol o de suabuktos, cuando se administra a 8
de 40 dosis terapéuticas. Esto hace que su adragiist no se vea afectada con la edad
del paciente o con la administracion concomitargeottos farmacos que se unan

fuertemente a proteinas plasmaticas

El misoprostol es sometido a un extenso metabolidorante la primera circulacion
para formar su principal metabolito activo, el &cidhisoprostoico, el cual es
posteriormente metabolizado en los tejidos corpsrabe elimina fundamentalmente
por metabolismo, y posterior excrecién en orin&4Y,3apareciendo en ésta en forma de
metabolitos fundamentalmente, con menos del 1% amaf inalterada. Se han
encontrado pequefias cantidades en heces (15%abpeotente por eliminacion biliar.
En estudios realizados con personas sanas se&jdrgs la administracion por via oral
de misoprostol radiomarcado, la semivida biologieadia de los metabolitos era de 1,5
horas en la primera fase de distribuciéon, la cuatespondia principalmente a los
metabolitos organicos del farmaco. La t %2 de la tasminal de distribucion fue de 144
a 177 horas, y correspondia mayoritariamente & sapiactiva®™*”

Se han realizado estudios de absorcion, metabolisragcrecion en ratas, ratones,
perros, monos y en humanos utilizando misoprositiiormarcado. Tras comparar los
datos obtenidos se llega a la conclusion de queered y el hombre poseen un perfil
farmacocinético similar ya que los parametros m@sortantes estudiados fueron muy

parecido¥’.
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FACTORES INTRINSECOS

Algunas de las propiedades farmacocinéticas dedprostol pueden ser afectadas por
factores tales como la edad y algunas disfunciorggmicas.

Como se ha descrito con anterioridad, el misoprastministrado por via oral es rapida
y extensamente metabolizado principalmente engaldoi mediante el efecto de primer
paso, donde tras sufrir una desesterificacion agertido en misoprostol acido, que es
el principal metabolito activo. Misoprostol no ir@uni inhibe el sistema enzimatico
responsable del metabolismo de la mayoria de ladicam@entos (citocromo P-450
hepético) y tampoco afecta al flujo sanguineo tiept*

Asi, por ejemplo, los pacientes con hepatopatidewvdea moderadas, deben ajustar las
dosis de misoprostol ya que los valores de AUC Zdwx pueden llegar a ser casi el

doble que en pacientes saffos

Debido a que el misoprostol se excreta mayoritar@mpor la orina, la funcién renal
es un factor de gran importancia. En la bibliograg describen casos de como afecta la
edad en el perfil farmacocinético del misoprosial, en pacientes mayores de 64 afios
se ha podido comprobar un aumento del AUC ya quenaturaleza, su funcion renal
se encuentra algo reducida y consecuentemente éarshi semivida de eliminacion,
disminuyendo del mismo modo el volumen de distifuc(\Vd). Sin embargo, la
concentracion maxima (Cmax) no experimenta difeesndinicamente significativas.
Por otro lado, estudios farmacocinéticos realizamopacientes con insuficiencia renal
de leve a moderada revelaron un aumento de la sknbioldgica (t1/2), Cmax y AUC
con respecto a sujetos sanos. En cuanto a pacenessuficiencia renal de moderada
a grave, con un aclaramiento de creatinina (CLotjee0,5 — 37 mL/minuto, se ha
podido observar un aumento de casi el doble derfavida bioldgica de eliminacion,
de la Cmax y del AUC, comparados con individuososamo obstante, no se pudo

apreciar una correlacion clara entre el AUC y abgrde insuficiencia rerfal

También se ha realizado algin estudio acerca deflieencia de la utilizacion del

misoprostol como agente inductor del parto en paegeasmaticos, observando que su
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uso es seguro cuando se utiliza en personas aagtati@ que el misoprostol no sélo
no tiene actividad broncoconstrictiva sino que predun leve efecto broncodilatatfor

A pesar de la gran cantidad de bibliografia quelideta eficacia del misoprostol
vaginal para la maduracién cervical, existen escesfgrencias a los distintos factores
que pueden influir en dicha eficacia. Uno de estgotores es el que se refiere al pH
vaginal y al papel que puede tener en la disolugiabsorcion del misoprostol.

Existen referencias bibliograficas que aluden alhbede que el pH vaginal puede
modificar la farmacocinética del misoprostol admtirido por esta via. Asi Gunalp et
al. compararon la eficacia de una misma dosis @geprostol (50 mcg / 4h) cuando el
pH vaginal previo era superior o inferior a 5 y @micaron que el intervalo hasta el
parto o necesidad de conduccion oxitocica era na@s én mujeres con pH vaginal
acidd®.

Sin embargo, Ramsey realizé un estudio observdciuiale ciego con 37 mujeres
embarazadas a término de similar disefio, y no é@rcama asociacion significativa
entre el pH vaginal inferior o igual a 4,5 y un gHperior a éste, con cambios en el
indice de Bishop, diferencias en la edad de lasmges, el grado de paridad de éstas, el
estado de gestacion ni siquiera con el intervaldiel|®po necesario para lograr el
trabajo de parfd.

Singh et al. también llevaron a cabo un estudidedolego en 120 mujeres embarazadas
de 6 a 12 semanas, para comparar la influencipHien la disolucién y de este modo
en la absorcion y eficacia de los comprimidos deopriostol cuando éste es
administrado por via vaginal. Para ello, disolvit aomprimido de 200 mcg en acido
aceético con un pH de 2 (el pH vaginal en condicsom&rmales varia de 3 a 5) y otro de
igual cantidad lo disolvio en agua, administrandotie forma aleatoria a mujeres
embarazadas. Tras implantarlos en la cavidad viaginas 4 horas observaron que las
diferencias en el grado de dilatacion cervical naneestadisticamente significativas

para ambos grup®s
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Otro estudio realizado por Chandra et al. tambgtndi el efecto del pH vaginal sobre
el trabajo de parto inducido con misoprostol, y wea mas, vieron que no habia

cambios significativos en el tiempo necesario hiaspear el trabajo de partd

FORMULACION

El misoprostol se fabrica cominmente en tableta20flemcg de administracién oral,
aunque en algunos paises también se formula eitigsage 100 mcg'®. Por otra parte,
también se puede conseguir el medicamento para nefracion vaginal,
principalmente en supositorios de 25 mcg o de duosigores. Se ha demostrado que el
misoprostol ofrece varias ventajas importantese@spde otros agentes de propiedades
uterotonicas; por ejemplo, es estable a temperatmmaiente,’” mientras que otros
productos requieren conservarse bajo refrigeracénongelacion o se consiguen
Unicamente en presentacion inyectable El misoprostol es menos costoso y se
consigue mas facilmente que otros tratamiefitoblas aun, cada afio con la aparicién
de nuevos productos y medicamentos genéricos deprosol, se espera que

disminuya su precio y aumente su disponibilidad.

MECANISMO DE ACCION

El misoprostol siendo un analogo de la prostagtemdtl, produce contracciones
uterinas al interactuar con receptores especifeaodas células miometriales. Esta
interaccion origina una cascada de eventos, inolltyeambios en la concentracion de
calcio lo que inicia la contraccibn muscular, &psduce cambios cervicales y el Gtero

se contrae permitiendo la expulsion del contentednn ™.

Es sabido que la biosintesis uterina de prostagilaadiene lugar principalmente en el
endometrio y diversos estudios han demostradoajoadacidad del Utero para producir
prostaglandinas varia segun la etapa reproductdi@s concentraciones de
prostaglandinas en el endometrio varian duranteckl menstrual, y se ha comprobado
que los valores de PGF2=c (aumentan durante lmallparte de la fase luteinica).
También se ha sefalado que la biosintesis de glastina por el endometrio aumenta

en mujeres con dispositivos intrauterifids.
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El Estrogeno y la progesterona desempefan papepestantes en la modulacion de la
biosintesis uterina de prostaglandinas; el estganece intervenir en la estimulacion
de su sintesis, mientras que la progesterona pamedelar no soélo la cantidad sino

también la proporcién entre PGE2 y PGF%oc.

Las prostaglandinas son compuestas de 20 carbimevados por el miometrio y las
células deciduales para actuar sobre receptoregsas especificos, las cuales se
forman por accion de la sintetiza de la prostagtendsobre el precursor acido
araquidonico. Las prostaglandinas se degradanandagidte y su version se produce en
la mayor parte de los tejidos. Puede confiarseuenlas preparados de prostaglandinas
produzcan contracciones uterinas expulsion deygtod de la concepcion en cualquier

etapa del embaraZo.

Después de la introduccién de las prostaglandioa®@gentes del trabajo de parto se
reportd el marcado efecto que tienen en la maduracérvical no mediadas por las
contracciones uterinas, ensayandose dosis progsesiy vias diversas de
administracion: oral, endovenosa, intravaginalréicervical, fondo de saco posterior)
intraamnidtica, entre otras; realizandose estudiosivel mundial y local las
prostaglandinas F2s; E2, El; siendo de estas la mas aceptada el lsoistaprostol un

anélogo de la prostaglandina El (PGE§’ 38 39

La introduccion en el mercado del misoprostol (®&dp Searle, Chicago, IL), analogo
de la prostaglandina, El, cuya formula es + meillyalpha, 16 - dihydroxy - 16 methyl
-Oxoprost -13E- en 1 oate, fue originalmente dedladto y ampliamente usado como
agente citoprotector y antisecretor para el tratatoi de Ulcera péptica -asociado a
analgésicos antiinflamatorios no esteroidfed®™ **posteriormente se abrié la puerta a
investigaciones como agente uteroténico para piodoatracciones uterinas y como
madurador cervical en la induccién de la labor deopy aborto® ** Un aspecto
importante es el costo bajo del tratamiento, akisden que se obtiene sus benefitios.
46.

En investigaciones realizadas con prostaglandiestgs se usaban como abortivos

primarios, primero como posibles agentes luteolticque interrumpian el
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mantenimiento hormonal del embarazo y luego cororegjresultados como agentes
uteroténicos, en dosis suficientemente elevadas mstimular las contracciones
uterinas y maduracion cervical. También puedeneptesse efectos adversos bien
conocidos, como vomitos, diarrea, fiebre, entresofescalofrio, taquicardia y sangrado

abundantej’ & 4°-
VIAS DE ADMINISTRACION

Se ha administrado el misoprostol para el abortonmpleto por via vaginal, oral y
sublingual** #% 239 Distintos estudios han demostrado la muy eleedidacia (mayor

de 90%) y aceptabilidad de la via of&l?* % ?* 2°Dicha via de administracion es
efectiva, sencilla y aceptable tanto para mujeoasocproveedores. Por otra parte, se ha
demostrado recientemente que la efectividad dedss dublingual es igual a la de la
dosis oral a pesar de ser meffolEn la administracién sublingual, la mujer retiéae
tabletas debajo de la lengua durante unos 30 ninuteaga con agua los fragmentos
restantes.

> Via oral

Cuando el misoprostol es administrado por via aalabsorcion es rapida y extensiva
(88%). Los alimentos y antiacidos disminuyen latada cantidad de la absorcion. Por
la via oral, la concentracion plasmatica del Missjwl se eleva rapidamente, llegando a
la cumbre entre 12,5 y 60-22 minutos después a@iainistracion y volviendo a su

nivel mas bajo después de 120 min’tbd’*! Consecuentemente el tono uterino inicia
su elevaciéon a los 8 minutos de administrado ynal@da maxima intensidad con casi
26 minutos®®. Se observé contractilidad uterina en menos de 4@%as mujeres

durante el periodo de observacion, de cuatro H8r&onsiderando la rapida reduccion
de los niveles plasmaticos de la droga, los intesvantre dosis podrian ser tan cortos

como cada 2 o 3 horas, cuando se administra pda laral.
La droga es sometida a un extenso metabolismo t@utarprimera circulacion para

formar su metabolito principal y activo, el acidoisaprostoico, posteriormente

metabolizada en los tejidos corporales. La inhilictle la secrecion acida gastrica
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ocurre aproximadamente 30 minutos después de uita dosis oral, logrando un
efecto méaximo dentro de 60 a 90 minutos. La duraeiintensidad de la inhibicion del
acido gastrico es dosis dependiente, con un prelefbtto techo a 400 mcg. La vida
media de eliminacion del acido misoprostoico e2@a 40 minutos, pero puede llegar
hasta 80 minutos en individuos con disfuncion reignos de 1% de la dosis es

excretada en la orina sin modificacion.

Aproximadamente 15% de la dosis es excretada dretass, con 74% siendo excretada
en la orina dentro de 7 dias. La distribucién deloprostol aiin no fue completamente
dilucidada. Aun no se conoce si este agente pasavés de la placenta y la leche
materna. Puede causar estimulacion uterina y, potahto, solamente puede ser

utilizado durante el embarazo cuando este es eticefieseadd’.

» Via vaginal

La biodisponibilidad del misoprostol, por la viagirzal, es tres veces mayor que por la
via oral. Después de la administracion vaginal tmcentracion plasmatica de
misoprostol se eleva gradualmente, alcanzandaelméximo entre 60 y 120 minutos,
y declina lentamente, llegando hasta 61% del mhéetimo a los 240 minutos después
de la administracion. Los niveles plasmaticos pesuoan relativamente estables por lo

menos hasta seis horas después de la administracion

Ademas, cuando a la via vaginal se aflade aguasaprostol, los niveles séricos
permanecen mas elevados hasta seis horas despuésadministracior®’, lo que
sugiere que la absorcion esté aumentada en astgidit, pero todavia no esta claro si

esto tiene una implicacion clinica significativa.

Esta ultima observacion esta de acuerdo con retitapie las pildoras no se disuelven
en todas las mujeres que reciben misoprostol powvaginal®>** Es probable que de

esta observacion empirica se tenga como resuléadostumbre de algunos clinicos de
humedecer las pildoras antes de su introduccidta eragina. Como las pildoras de
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misoprostol se deben disolver en el pH acido debnesgo, la solubilidad del

misoprostol administrado vaginalmente deberia sgominvestigada.

Este es un detalle que hay que considerar solarmeatelo se utilicen por via vaginal
productos comerciales del misoprostol desarrolladiggnalmente para uso oral, lo que
representa la mayor parte de las situaciones. IBeasaun el Unico pais que tiene

misoprostol especificamente preparado para usoaiagn el mercadd.

El estudio de la contractilidad uterina mostré después de la administracion vaginal
el tono uterino inicia su elevacion con 21 minuyoalcanza su maximo con casi 46
minutos. Todas las embarazadas desarrollaron comres uterinas, que aumentaron
de intensidad progresivamente durante todo el gerde observacion, o sea, durante

cuatro hora&®.

Los resultados de los estudios disponibles apugi@nla via vaginal permite que el
misoprostol permanezca con niveles séricos elevadosmas tiempo, cuando se
utilizan preparados comerciales originalmente debados para via oral’. Asi, la
administracion vaginal resulta en niveles plasmodtic sostenidos, mayor
biodisponibilidad y un efecto local sobre el cudlioe es méas propicio a los efectos
fisiologicos deseados en la maduracion del cuellenyel aborto terapéutico. Hay
muchos estudios clinicos utilizando el misoprostola induccion de abortos durante el
primer y segundo trimestre de gestacion que tandeémuestran mayor efectividad con

la administracion vaginal comparada con la oral.

Si es racional suponer que el efecto farmacolodeda droga es dependiente de la
concentracion plasmatica, el intervalo de admiaisén con el uso vaginal,
tedricamente deberia ser mayor de 4 horas Asi,o$is ddeberia ser repetida con
intervalos de 6 horas, y no cada 3 o 4 horas, daséren la evidencia de la persistencia
de niveles séricos elevados de los metabolitosviiebprostol en el suero materno,
después de la administracion vaginal, hasta estedoe Es importante enfatizar que el
conocimiento de la farmacocinética del misoproptai via oral o vaginal esta basado

solamente en la administracion de altas dosisy@00 ya que nadie hasta ahora ha
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logrado éxito en medir las concentraciones plasastide los metabolitos del
misoprostol despué® de utilizarse dosis bajas como las recomendadaaimente

para situaciones con feto vivo.
» Via sublingual

Cuando se administra por la via sublingual, la @uwhe concentracion plasmatica es
semejante a la via oral, pero en niveles méas etsadParece claro que esta propiedad
tendria la ventaja de tornar la via sublingual piaga para situaciones adonde se
desean niveles plasmaticos mas elevados en urdpat tiempo corto. Por ejemplo:

en la prevencion y en el tratamiento de la hem@nagerperal, cuando una accion mas

temprana es necesarfa
» Via rectal

El estudio del uso de misoprostol para la hemaarpgst parto de O’Brien et al. (1998)
% demuestra que el misoprostol también es efectimgena@bsorbido cuando es
administrado por via rectal. Si bien el conocimieaterca de su farmacocinética por
via rectal todavia no era muy conocido hasta hace fempo, el unico estudio ahora
disponible, comparando la via rectal con la oralestra un comportamiento de los
niveles séricos muy parecido a lo que se conocelparia vaginal. El pico maximo de
concentracion se alcanza alrededor de los 40 nanutiespués declina mas lentamente,
llegando como minimo en el doble de la concentrapi@smatica de la via oral a los
240 minutos (4 horas}. Aunque haya algunos relatos acerca de baja &dikégad de
esta via, se necesita mayor numero de estudios didiorados para investigar la

preferencia de las mujeres por las distintas \eéagtitizacion.
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EFICACIA DEL MISOPROSTOL PARA EL TRATAMIENTO DEL AB  ORTO
DIFERIDO

Hasta la década de 1980 el aborto era siemprergigiogi un método invasivo, realizado
mediante instrumentos que pueden favorecer el s gérmenes desde la vagina o
el cuello hasta la cavidad uterihalLos mas utilizados son: Dilatacién y Curetaje; y
Dilatacion con Aspiracion al Vacio o vacuo, tantammal (AMEU) como eléctrico. Mas
recientemente se esta utilizando con amplia adéptael Aborto Médico,
Medicamentoso o Farmacolégico, en el que la inpeicin de un feto retenido se
consigue mediante la administracion de medicameattdee los cuales el mas accesible
en América Latina es el misoprostol; por ser de lbasto, no necesitar refrigeracion y

ser de facil administracion, lo que facilita suizgicior® -

INDICACIONES

El misoprostol esta indicado:

[0 En todos los casos en que se requiera la intedmsagura de feto retenido,

sea en el primer o en el segundo trimestre ded@ageén.

0 Para la preparacion y dilatacion del cuello antesmlaborto quirGrgicd®

CONTRAINDICACIONES

No se recomienda el uso de este medicamento emtdeupcion del embarazo en
mujeres con las siguientes condicidfles

0 Que presenten mala salud general: historia deraptiades cerebro-vasculares
o cardio-vasculares, hepatopatias, neuropatiabei@is Mellitus e hipertension
arterial descompensadas.

0 Asma bronquial descompensada.

Coagulopatias.
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0 Alergia a las prostaglandinas.

0 Sospecha de embarazo ectépico, embarazo ectopfiontado o masa anexial
no diagnosticada.

0 Embarazo molar (Debe preferirse aspiracién intrangey curetaje’’.

Dispositivo intrauterino (DIU) in situ (el DIU seebe retirar antes de

administrar el misoprostof.

CONDICIONES NECESARIAS PARA EL ABORTO MEDICAMENTOSO :

1. La mujer debe tener un perfil psico-social adecuqde nos permita una
buena comunicacion y brindar la informacién impiedible acerca del
procedimiento.

2. Debe estar disponible un servicio de aborto quicdrgn una unidad de
emergencia, en caso de complicacion o fallo debdwét

3. Solicitud y autorizacion de la mujer o de su repnéznte legal para practicar

el aborto (consentimiento informado).
PROCEDIMIENTOS PARA EL ABORTO MEDICAMENTOSO.
Se recomienda lo siguiente:
1. Examen fisico general y ginecologico para predesadad gestacional. En
aguellos lugares donde exista la posibilidad dehecografia abdominal o

transvaginal debe realizarse para descartar elreadactdpico.

2. Grupo sanguineo y factor Rh, y en aquellos casomea mujer sea Rh

negativo se debe utilizar una dosis de suero aptedio al tratamiento.
Realizar también:

3. .Hemoglobina y hematocrito, Serologia para el diagoo de Sifilis, H.I.V y
antigeno de superficie para Hepatis By C.
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EFICACIA DEL MISOPROSTOL PARA EL TRATAMIENTO DEL AB  ORTO
INCOMPLETO

El misoprostol es eficaz para la evacuacion debidebido a su capacidad para inducir
contracciones uterinas y madurar el cérvix. El desbmisoprostol para el tratamiento
del aborto incompleto se ha documentado ampliamentenujeres cuyo tamafo de
Gtero es menor o igual al de un embarazo de 12resmaedidas a partir de la fecha de
la dltima menstruaciéon (FUMJ°. El éxito del misoprostol radica en completar la
evacuacion del contenido del Utero sin recurrirna untervencion quirdrgica. En

algunas ocasiones se necesita completar el abertoatshera quirdrgica para evacuar

productos retenidos de la concepcion o por sangraeioso o a solicitud de la paciente.

Las tasas de eficacia reportadas en la literatmareonsistentes debido a diferencias
en esquemas terapéuticos, determinacion del tiempoalcanzar el éxito de la
evacuacion y criterios de inclusion y exclusiorm $mbargo, ensayos recientes han
intentado estandarizar dichas variables y han tlmgigran eficacia. En general, en
estudios que han reclutado a mas de 100 mujeras faan utilizado misoprostol en por
lo menos uno de los grupos de estudio (600 mcg idepmostol oral o 400 mcg de
misoprostol sublingual) y al menos 7 dias antessdglimiento, la tasa de eficacia
alcanz6 una eficacia promedio de 95% (ver Tabla hreexos) con tasas de éxito de
hasta 9996

INDICACION :
Tratamiento del aborto incompleto en pacientessgueresentan con:

* Edad gestacionamnenor o igual a 12 semanas por fecha de la dltima
menstruacion (FUM) y tamafio uterino compatible.Puede utilizar con
precaucion, en pacientes con un tamafo uteriagor de 12 semanas por
FUM, pero con una edad gestaciooahfirmada igual o menor a 12 semanas
(Por ejemplo. aumento dilmario uterino por miomas)

* [Escaso sangrado
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sin infeccion
en buen estado general
gue acepten voluntariamente utilizar un tratamigottavia experimental,

con consentimiento informado.

CONTRAINDICACIONES:

Que presenten mala salud general: historia deraptilades cerebro-
vasculares o cardio-vasculares, hepatopatias, petime. Diabetes Mellitus
e hipertension arterial descompensadas

Sangrado abundante

Infeccion genital y/o sepsis

Mal estado general

Hipotensas

Historia de asma bronquial o de alergia a prostaljyias

Sospecha de embarazo ectopico,

Antecedentes de sangrados anormales, o que estando anticoagulantes
Sintomas de inestabilidad hemodinamica o shock.

Coagulopatias.

Sospecha de embarazo ectopico, embarazo ectopiicmtado o masa
anexial no diagnosticada.

Restos de embarazo molar (Debe preferirse aspirati@uterina y

curetaje)

Preocupaciones frecuentes sobre el perfil de segdad:

1. Sangrado excesivdrara vez se han presentado casos de sangradivexgae

2.

requieran transfusiof’. El uso del misoprostol para el tratamiento dedrab
incompleto no conlleva mayores probabilidades dmnsfusion que otros
tratamiento$’.

Anemia: No se asocia el uso del misoprostol a un aumentel eiesgo de

anemia. En un estudio reciente se demostré quexisteeuna diferencia
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significativa desde el punto de vista clinico en cambio del nivel de

hemoglobina entre mujeres tratadas con misopros#dEU para la resolucion

de un aborto incompleto. Mas aun, muy pocas mujpresentaron caidas
clinicamente significativas del nivel de hemogl@bii®.3% misoprostol, 0.9%
AMEU) 3+2

3. Infeccion:El riesgo de infeccidén es bajo. El porcentaje @asos de infeccion en
mujeres que reciben misoprostol para el tratamieeloaborto incompleto es
similar al porcentaje observado en mujeres somefdatros tratamientdd' %2
No se han encontrado evidencias de que el misgbrastmente el riesgo de
infeccion.

4. Embarazo ectopicdNo se ha observado que el uso del misoprostsi@oa o
resuelva un embarazo ectopico o produzca compdicasi La sospecha de
embarazo ectépico es una contraindicacién paiaartiél métodd?, pero es
posible confundir sus sintomas (p. €j. dolor péwisangrado) con los de un
aborto espontaneo. Por consiguiente, resulta edeziectuar una cuidadosa
valoracion de la paciente antes del tratamientmiyireun juicio clinico
adecuado para identificar a las mujeres con sospelembarazo ectopico y
referirlas a centros de diagndstico apropiados gaeareciban el tratamiento
correspondiente.

5. Uso del misoprostan mujeres con historial de cesarea: No existemes
clinicas para no utilizar el misoprostol en mujeregjuienes se haya practicado
una cesarea. En los estudios de misoprostol paraa&iiento del aborto
incompleto no se ha excluido a ese tipo de pagent@ando se le utiliza para el
aborto incompleto conforme a los lineamientos adéssritos se le considera
generalmente una practica segura para esa pohlaciéon

6. Efectos teratogénicosas mujeres que solicitan servicios de APA naengan
embarazos viables y por tanto, resulta irrelevpreecuparse por los posibles

efectos teratogénicos del misoprostol utilizad@ ea indicacion.
Ultrasonografia

A muchos proveedores les preocupa ofrecer misaprestiugares donde no se cuenta

con equipo de ultrasonido. Sin embargo, cuandalsgngstra misoprostol para el
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tratamiento del aborto incompleto, no se requi#trasonido pues la historia clinica y el
examen fisico de la paciente son herramientasisuofis para diagnosticar el aborto
incompleto y para determinar si se ha completagwd@uacion del utero. La
experiencia ha demostrado que el uso de misopreststguro y eficaz donde no se
utiliza el ultrasonido de manera rutinatta®® ** ?° Los proveedores pueden enviar a las
mujeres a instalaciones que cuenten con equiptirdsanido de existir dudas sobre la

evolucion del aborto después del tratamiento depnistol.

FARMACOCINECIS

Por via oral la absorcion es rapida, la concerdraplasméatica maxima se consigue en
30 minutos y disminuye rapidamente, es metabolizaitnariamente en el higado y

menos del 1% de su metabolito activo (acido de pnistol) es excretado por la orina,

la contractilidad uterina se incrementa inicialnegentanteniéndose estable 1 hora
después de su administracion oral. Por via vagilcahza su concentracion plasmatica
entre 1-2 horas y disminuye lentamente, ademéascsidraaumenta sobre el tracto

reproductivo, el tiempo de exposicion es mas pgado y la contractilidad uterina

aumenta continuamente por 4 horas luego de la a@straicion vaginal.

Su vida media es de 30 a 60 minutos
Indicaciones y uso

> Estimula las contracciones uterina cuando est&addi la terminacion del

embarazo (37-41semana)

» Maduracion del cuello antes del legrado por abamttmmpleto, muerte

embrionaria o fetal.
» En el caso de atonia uterina
Contraindicaciones

> Cesarea previa de 10 meses de antigiiedad, estoeppoglria producir un

dehiscencias de la herida
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>

>

Sospecha de embarazo ectépico, ectépico confirnmadmasa anexial no

diagnosticada

Dispositivo intrauterino (DIU) in situ, se debeirat antes de administrar el

misoprostol.
Antecedentes de alergia al misoprostol o a otrastaglandinas
Glaucoma (relativa)

Asma (relativa)

Efectos farmacoldgicos y colaterales:( Anexos tabl@) Los efectos serios o

prolongados y los efectos secundarios son relagwéararos.

1.

Sangrado que por lo regular, se inicia el primar don frecuencia, dentro de

la hora siguiente a la administracion del misomlost

Dolor, generalmente se presenta el primer dia ygueiciarse a los 30
minutos de administrar el misoprostol. El dolor giser mucho mas severo

gue el que se experimenta durante una menstruacion.
Escalofrio es un efecto secundario frecuente, fpansitorio.

La fiebre es menos comun y no necesariamente ingliea exista una
infeccion. Si la fiebre o el escalofrio persistaurashte mas de 24 horas
después de administrado el misoprostol, la mujedeuestar presentando

una infeccion.

Se puede presentar nausea y vomito, los cualepatesan dentro de las

siguientes 2 a 6 horas después de haberse adadoigtr misoprostol.

Después de la administracion de misoprostol tamb&rpuede presentar

diarrea, que habitualmente desaparece el misnfo dia
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Dosis y administracion (anexos tabla 7)

» Aborto incompleto y retenido 800mcg. vaginal dasisca/24horas o 200 a
400mcg. cada 4 a 6 horas en el fondo de saco jwrsterla vagina o en el

orificio cervical externo del cuello uterino si@ecuentra entreabierto.

» Muerte fetal 2do trimestre: 200 a 400 mcg. cadahddas (méximo 1.200

mcg. al dia).

» Muerte fetal 3er trimestre 100 a 200 mcg. vaginaleda 12 horas por 2

dosis.

» En nuliparas 400 mcg. de misoprostol via vaginalrexomienda 3 - 4h

antes del procedimienfo

ABORTO

La Organizacion Mundial de la Salud ha definidoabbrto como: “la expulsion o
extraccion de su madre de un embrion o feto que p@8 gramos 0 menos”. Como en
el aborto diferido no ha ocurrido la expulsionpselria definir mejor al aborto como la
interrupcién de un embarazo menor de 20-22 senmtapérdida de un embrién o de
un feto que pesa menos de 500 gramos

La tasa de pérdida clinica es del 10 al 15% dgdataciones y mas del 80% de abortos
ocurren antes de las 12 semanas, aborto temprariee s 12 y 20 semanas se
denomina aborto tardio.

Aproximadamente el 20% de los embarazos diagndsticéerminan en aborto, pero
algunas se pierden antes que la mujer lo reconogca, hacer seguimiento con
dosificacion de subunidad beta de la gonadotromioadnica humana el porcentaje de

abortos accidentados es de un 30%.

Es bueno reconocer su diferencia con la Amenazebdeo definida como la presencia
de sangrado vaginal en ausencia de cambios cavjah una gestacion menor de 20
semanas; se presenta aproximadamente en el 20866 elmbarazos, y de estos la mitad
termina en abortos.

Amenaza de producto vivo con contracciones com gangrado genital, cuello cerrado.
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Clasificacion®

Aborto en Curso (inevitable o inminente): Se utiliza de manera indiscriminada la
terminologia ya que se refiere al aborto que seeamica en proceso, ya sea por ruptura
de membranas o ante la presencia de un cuelld@kser expulsion del feto o embridn.
Con aumento progresivo del dolor, de las contraesoo de la hemorragia con

modificaciones cervicales o ruptura de membranas.

Aborto Completo: Expulsién completa del feto y anexos ovularesaase posterior de
la hemorragia y del dolor.

Cundo ocurre la expulsion total del embarazo scesidad de evacuacion quirdrgica,
se debe establecer el diagnostico ante la histtgiaun sangrado vaginal que ha
disminuido o estd ausente y el examen fisico reuelacuello con escaso o nulo
sangrado, se requiere de una ecografia que inf@ausancia de restos o escasos
coagulos en cavidad para confirmar dicho diagnostis mas probable que el aborto

sea completo cuando ocurre antes de las doce semana

Aborto Incompleto: Cuando se ha presentado una expulsién parcialrdelgto de la
gestacion, y se retienen partes fetales, membranalacenta, se diagnostica por la
presencia de un cuello abierto con restos en stiont

Expulsion parcial de tejidos fetales, placentanolquido amnidtico a través de un
cuello con modificaciones y sangrado variable.

Aborto Diferido: Aborto caracterizado por la retencion en la cavidetina, de un

embrion o feto muerto (incluyendo el embarazo am@mbado) o la detencion de la
progresion normal del embarazo, puede acompafiarse @e sangrado variable. Se
refiere a la muerte fetal o embrionaria, sin adad uterina, ni sangrado vaginal, se

define con aborto frustro al embarazo retenidonpés de 4 semanas.

Aborto Recurrente: Se define como la pérdida de 3 0 mas embarazos aieren

consecutiva.
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Aborto Séptica: Infeccion de causa obstétrica que cursa condi¢tamperatura de
38°C 0 mas) antes, durante o después del abortmtésigo 0 provocado acompafiada

de otros signos como dolor uterino, mal olor o pus.

ETIOLOGIA

Méas del 80% de abortos ocurren en las primeras élasas. Las anomalias
cromosomicas del producto de la gestacion soninaipal causa del aborto espontaneo,
y dan cuenta del 60% de estos; las trisomias gsnelipal factor asociado, segundo de
las poliploideas y las monosomias del cromosoma.

Por lo general se acepta que la perdida fetal prima puede ser originada por
anormalidades  genéticas, cromosomicas, autoinmuaasrmalidades uterinas,

alteraciones inmunolégicas, enfermedades matetoa® diabetes o hipotiroidismo

Las causas del aborto se pueden clasificar corale$gtmaternas o ambientales.

Diagnéstico: Se realiza por medio de los hallazgos en la andsjnesamen fisico,

examenes de laboratorio.

Anamnesis
* Amenorrea.
» Sangrado genital variable.
* Dolor.

Examen fisico
» Sangrado genital variable.
» Modificaciones o no de cuello de Gtero.

Examenes de laboratorio

* Prueba de embarazo en orina o sangre positiva.

- Biometria Hematica, TP, TTP, Plaquetas, Grupa8ieo y facto Rh
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- VDRL y VIH con consentimiento informado
0 Ecografia abdominal o transvaginal: para veriflaacondicién de ocupacion de

la cavidad uterina para diagnostico por clasifiéadilinica

TRATAMIENTO

- Evaluacion clinica que incluya signos vitales y lemeidon obstétrica del
sangrado, examen especular o tacto vaginal bimanual

- Canalizacion de via endovenosa con catlon 16 -ob8soluciones cristaloideas
(Solucién Salina 0.9% o Lactato Ringer).

- Evacuacion uterina en la que puede ser necesarn@dracion cervical con
misoprostol 400 — 800mcg via vaginal, oral o sulal en un promedio de 3
horas antes del procedimiento que puede ser depmranual endouterino
(AMEU) o legrado. El legrado uterino instrumensa realiza en embarazos
hasta las 20 semanas de gestacion luego de laseéxpulel feto o restos del

aborto®.

Legrado uterino instrumental como tratamiento en alorto incompleto o diferido

El legrado es el método de eleccion para la extracdel aborto de gestaciones de
primer trimestre y en éste, el paso mas criticbgiotemente es la dilatacion cervical.
La dilatacion mecanica provoca la rotura de fibdastejido conectivo que pueden
provocar laceraciones y desgarros cervicales asd @teraciones de su funcion, sobre
todo en nuliparas jovenes. EIl tratamiento previa &&E facilita esta dilatacion,

disminuyendo por tanto las complicaciones.

Maduracion cervical con misoprostol antes de la ag@acion endouterina o legrado

instrumental.

La maduracién cervical se recomienda para gestagida hasta 9 semanas completas

en mujeres nuliparas, para mujeres menores dedk3 pdira embarazos que rebasen las
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12 semanas completas, o para otras situacionesmagor riesgo de perforacién y si no
se conoce ninguna hipersensibilidad a las prostdgias

La dosis, viay momento oportuno para la admagin del misoprostol: son la via
intravaginal puede propiciar una dilatacion masazficon menos efectos secundarios
sistémicos.

Algunos de los efectos secundarios que puedentencaso son: escalofrios, fiebre,
nauseas, vomito y diarrea. Es comun que se presafeetos secundarios como:
sangrado, colicos y el riesgo de expulsar el catvedel Utero antes de la aspiracion
endouterina.

Aumentar la dosis vaginal a 600 u 800 microgrammspipia tasas de dilataciéon
similares a la dosis de 400 microgramos, con mextad adversos. La dosis Oral puede

darse 3 a 8 horas antes de la aspiracion endaaterin
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IV. METODOLOGIA

a. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

La Investigacion se realiz6 basandose en el estlglias historias clinicas de las

pacientes que ingresaron al servicio de Ginecolgg@bstetricia del Hospital

General Docente de Riobamba en el Periodo 2010.

b. VARIABLES

1.- IDENTIFICACION

Variable Predictivo:

* Uso de Misoprostol

Resultado/efecto

+ Maduracion cervical
* Tiempo de latencia

e Seguridad

Variables control

* Tipo de Aborto

* Edad

* Gravidez

» Paridad

« Edad gestacional

* Antecedente de abortos Previo
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2.- DEFINICION

= Misoprostol.El misoprostol es un analogo semi-sintético de la
prostaglandina E1.

= Dosis: cantidad de una sustancia a la que se expone us@npe
durante un periodo de tiempo

» Maduracion Cervical Cambios y modificaciones cervicales.

= Tiempo de latencia.-Tiempo en el que el misoprostol ha
conseguido su efecto farmacoldgico.

» Seguridad del misoprostol.Ventana terapéutica de efectos
secundarios del medicamentos

» Sangrado transvaginalsalida de sangre a través de la vagina.

= Efectos Colaterales Reaccion no deseada de un medicamento,
secundarios al efecto buscado.

= Aborto Diferido.-Retencién del producto sin vida.

= Aborto Incomplete Evacuacion o pérdida parcial de la gestaciéon
» Edad.Tiempo de existencia desde el nacimiento

» Gravidez.EEstado de Embarazo por el que ha pasado la muijer.

» Paridad.-Numero de embarazos que han terminado en parto.

= Aborto Previo.- Antecedente de aborto en gestaciones anteriores.

» Edad Gestacional.-Tiempo transcurrido desde la FUM
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3.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE ESCALA VALOR
15 - 19 afios
Grupo etario Continuo 20 — 34 afios
35— 45 afios
% Aborto Retenido o Diferido
Ordinal % Aborto en Curso
Tipo de Aborto % Aborto Completo
% Aborto Incompleto
% Aborto Provocado
MISOPROSTOL
DOSIS 800mcg Nominal Si se administro
No se administro
% de pacientes con dilatacion
Cambios que se % de pacientes con borramiento
produce en la Nominal % de pacientes con cambios en
maduracion la consistencia
Cervical % de pacientes con cambios en
la posicion
Tiempo de latencia Continua 1 -4 horas
5 -8 horas
9 —12 horas
Gravidez Nominal % de pacientes primigestas
% de pacientes multigestas
Edad 7-10 semanas
Gestacional Continua 11-20 semanas
% de pacientes con
Efectos Ordinal nausea/vomito
secundarios. %de pacientes con fiebre
% de pacientes con cefalea
0 de sangrado escaso
Apreciacion Ordinal 1 de sangrado minimo/nulo

del sangrado

2 de sangrado moderado
3 de sangrado Abundante
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C. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente es un estudio Descriptivo, Transvgrseirospectivo

D.- POBLACION, FUENTE

Universo: Pacientes que ingresaron al servicio de Ginecdste@icia

del Hospital Provincial General Docente de Riobamba
Muestra: Pacientes con el diagnostico de Aborto incomptettiferido
en el servicio de Gineco — Obstetricia del Hospgalvincial General
Docente de Riobamba.
POBLACION PARTICIPANTE
Criterios de Inclusion:
- Pacientes con diagnéstico de Aborto incompletoferidio
- Pacientes en quienes se haya administrado 800mcg de
misoprostol como dosis de indicacion de maduraérvical

previo Legrado instrumental.

- Pacientes con edad entre 15 y 45 afos.

Criterios de Exclusion:

- Pacientes con diagnéstico de Aborto incompleto spisospeche
o verifique ser provocado con cualquier tipo de iceon.
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E.- DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun los objetivos planteados y en términos gkasepara la Investigacion se
obtendra la informacién basandonos en la revis@los reportes mensuales del
servicio de Gineco y Obstetricia que se encuergnael servicio de Estadistica,
para recolectar los numeros de Historias Clini@dad pacientes con cuadro
clinico de Aborto incompleto y diferido, y de esvama realizar la revision de
cada una de éstas para obtener la informacion arézen el periodo de estudio
establecido Septiembre 2010.

Especial revision tendré el formulario 04 (HojaHistoria Clinica), junto a la
nota de ingreso, donde encontraremos datos partifickr si existieron factores
de riesgo y para saber segun el cuadro clinicoéatigo de aborto pertenece
segun la clasificacion de la OMS.

Asi también; nos es de mucha ayuda revisar las mi@avoluciones posteriores
para conocer el manejo terapéutico y las posiblespticaciones que
presentaron las pacientes con esta patologia.

Los datos obtenidos se analizaran y procesaranamtedel programa Excel. Y

se realizara prueba de factibilidad.
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V.- RESULTADOS Y DISCUSION

EFICACIAY SEGURIDAD DEL MISOPROSTOL INTRAVAGINAL P REVIO
AL LEGRADO INSTRUMENTAL EN EL ABORTO DIFERIDO E
INCOMPLETO. HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE DE RIOBAMBA  2010.

Una vez concluido la revisién de cada Historia iClrde las pacientes que ingresaron
al servicio de Ginecologia en el afio 2010, en ual tde 427 pacientes con el
diagndstico de Aborto de los cuales 360 pacientegeron un aborto diferido o
incompleto y en 317 pacientes se utilizé misoptgséwa conocer su efectividad y su
seguridad se ha hecho un analisis en funcion dedotbios que se produce en la
maduracion Cervical, tiempo de latencia, aprecradié sangrado, efectos secundarios,
tipo de aborto segun la clasificacion de la OMSypgr etario, gravidez, paridad,
antecedentes de abortos, edad gestacional.

Para efectos de una mejor comprension de los datesidos del estudio realizado se

ha procedido a representarlos en diagramas.
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TABLA N° 1: PACIENTES SEGUN GRUPO ETARIO

GRUPO ETARIO

MES 0 wv (7,) o0 (7,} o v (< (7,}
T o O | O | O ™ O |TOTAL

S 212 TR TR ZF|NEF
ENERO 5 10 6 6 4 31
FEBRERO 7 15 14 10 8 54
MARZO 8 19 13 8 9 57
ABRIL 6 19 15 10 11 61
MAYO 5 22 15 11 8 61
JUNIO 5 16 11 13 6 51
JULIO 9 18 15 10 6 58
AGOSTO 9 16 19 7 3 54
TOTAL 54 135 108 75 55 427

MODA 5 19 15 10 8

PROMEDIO 6,75 |16,875| 13,5 9,375 | 6,875

PORCENTAIE 13 32 25 17 13

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.P.D.G.R. 2010

En la tabla se puede observar que el mayor pojeemta pacientes atendidas
corresponde al grupo etario de 19 — 23 afios c@2%l, y con porcentajes inferiores
pero considerables los grupos etarios de 24 — @8, afé 29 — 33 afios, de 14 — 18 afios

y finalmente mayor o igual de 34 afios, respectivaee

Es bien conocido que en Ecuador el aborto es raésdnte en las edades jévenes por la
poca preparacion psicolégica, social y biolégice gene la mujer para enfrentar el
nacimiento de un hijo. Se relaciona en esta edagugacoincide con la edad del inicio
de las relaciones sexuales las cuales se practicata previa preparacion y sin
proteccion. Un estudio realizado por el Ministedi® Salud reporté que un 9.1 % de
abortos se presentaron en la ciudad de Quito;amsd @n la provincia de Chimborazo

reportd un 6.4% de aborto en mujeres entre lasesddel 15 y 24 afos, que coinciden
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con los grupos de edades mas frecuentes en nessiidio el mismo que se realizé en
el 2007.

Asi estudios realizados en la Maternidad de LimayfPdemuestra que el numero de
abortos en adolescentes que acuden a centro deesafiaumentando anualmente; asi
el 8.7% de los abortos en 2006 ocurrieron en mslj@eel8 a 25 afios, y que este valor
se incrementd a 9.1% en 2007 y 10.9% en 2008.

Iguales resultados estadisticos se muestran erstudi@ del Instituto Guttmacher de
USA, en el que se revela que el 57% de los abdalimgnosticados se producen en
mujeres de 20 afios. Las mujeres menores de 18r@pfiesentan menos del 7% del

total de abortos este articulo fue publicado at®iil2008*.
Otro estudio hace referencia a una encuesta rdaligar Schering Salud, en el que al

realizar el andlisis estadistico se reporta un gde@bortos en mujeres de 20 afios de

edad este articulo fue publicado julio del 26b8
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TABLA N° 2: PACIENTES SEGUN EL TIPO DE ABORTO

TIPO DE ABORTO

o

o o o)
o o a0

MES 9 8 2 | & = 8 2 <

S = = a = S £ 8
Z w o S ] 2

w T E - >

E B z | o S S 3 8

@ N 2 =
ENERO 15 7 0 17 0
FEBRERO 17 9 0 17 0
MARZO 15 9 0 24 0
ABRIL 30 8 0 35 0
MAYO 32 9 0 31 0
JUNIO 21 8 0 22 1
JULIO 18 8 0 27 0
AGOSTO 18 6 0 21 2
TOTAL 166 64 0 194 3
MODA 15 9 0 17 0
PROMEDIO 20,75 8 0 24,25 0,375
PORCENTAJE 39 15 0 45 1

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.P.D.G.R. 2010

En el estudio se llegd a determinar que el tip@hlertos segun la clasificacién de la
OMS que se presenta con mayor regularidad corredgpanios Abortos Incompletos
con un 45%, seguidamente los Abortos Retenidos,rté®oen Curso y Abortos
Inducidos llegalmente o Provocados. Estos datassgaran con estudios realizados
por el Ministerio de Salud Publica del EcuadoGual reporta que se presentd una Tasa
del 64.52 de abortos incompletos, una tasa deR4fe3abortos diferidos y una tasa del
4.25 de abortos provocados en la provincia de Chiazm en el 2007 teniendo con
mayor predominio la ciudad de Esmeraldas el cuesgnta una tasa del 47.65 de
abortos incompletos, una tasa del 89.65 de abdifesdos y una tasa del 5.58 de
abortos provocados al realizar esta comparaciorerpod destacar que los estudios
realizados por el Ministerio de Salud Publica cendan con los realizados en el

H.G.P.D.R. donde predomina el aborto incompleta gsiede deberse a que tanto el
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aborto espontaneo como el provocado la expulsionlode restos ovulares yl/o
membranas pueden ser completas o incompletascpero podemos darnos cuenta la
mayoria de abortos son incompletos por lo que septa una preocupacion grave ya
que una falta de tratamiento adecuado puede proatz morbilidad e incluso la
muerte.

Otro estudio realizado México en base a una ermugsi07.721 participantes del
estudio, reportd que 99.1% contesto la preguntaatber experimentado algun tipo de
aborto; de quienes 15.2% de ellas inform6 que haggerimentado 1 o mas abortos
inducidos, el 20.6% inform6 1 0 mas abortos espmus, el 49.2% informo que habian
experimentado 1 o mas Abortos Incompletos, y el 1B#rmo que habian

experimentado 1 o mas Abortos diferido publicadaleril del 20082,
En un estudio realizado en Peru, se determiné api¢igos de abortos mas frecuentes

corresponden a un 75% de Abortos espontaneos y5ef @& abortos inducidos

publicado en septiembre del 2008
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GRAFICO N° 3: TIPO DE ABORTO EN FUNCION A LA EDAD

TIPO DE ABORTO EN FUNCION DE LA EDAD DE LAS PACIENTES

i ABORTO DIFERIDO @ ABORTO INCOMPLETO
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.P.D.G.R. 2010

En el presente estudio se llegd a determinar quedéal materna de los 427 casos
estudiados fue en la mayoria entre las edades &3 Hios que corresponde a un
31.62% con (135casos); de este grupo 360 pacieéméson un Aborto diferido o
incompleto dentro del aborto incompleto podemo®Mas que el mayor porcentaje se
encuentra en las edades de 19 - 23 afios que nefaresd 3% con (83 casos) asi como
el mayor porcentaje dentro del aborto diferidorseuentra en las edades de 19-23 afios
que representa un 28% con (46 casos) esta alteeimga de abortos entre estas edades
puede deberse a que no presentan un desarrotiolqugco, social y biolégico el
desconocimiento de la utilizacion de métodos anteptivos, la presion, la
desconfianza con su familia, el miedo, el juicio o embarazo en solteria, sus amigos,
por el ginecologo al detectar malformaciones altafde informacién, la inmadurez de
su organismo, nivel socioeconomico, son motivos legr que los adolescentes y
jovenes optan por el aborto. En segunda instaraentos las edades de 24 — 28 afios
que representa el 20% con (38 casos) en el alyaonpleto y un 27%(44 casos) en el
Aborto Diferido seguido de 29 -33 afios; mayor algle 34 afios y 14 — 18 afios.
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Asi tenemos un estudio realizado en la Habana CGabal Hospital EUSEBIO
HERNANDEZ y publicada por la Revista cubana de €fbsia y Ginecologia en la
que realizan un ensayo clinico aleatorio, abiartonocéntrico en los cuales se utiliza
una dosis de 200 mcg. cada 8 horas hasta un makartres dosis en 24h para madurar
cuello uterino se incluyen a todas las pacienteteadntes que presentaron aborto cuyo
estudio se realizo del 1 de Octubre 2008 hastd ele3Enero 2009 con un numero de

100 pacientes, de los cuales 89% correspondecaléaies de 16-20 afos.

El Instituto Guttmacher de USA, revela que el nlonge abortos disminuyé a nivel
mundial en los ultimos afios a medida que aumerdaéaso a los anticonceptivos. Los
abortos disminuyeron desde 45,5 millones en 2008L,8 millones en 2007, una
disminucién de 35 a 29 por cada 1.000 mufetes

La disminucion de los abortos no afecté mayormehtg€imero de abortos realizados en
condiciones inseguras, que permanecio relativaméntal y disminuyé de 19,9
millones a 19,7 millones durante el mismo perfodo

La prevalencia del aborto en nuestro estudio esfisigtiva ya que demuestra que 10
de cada 100 mujeres que son atendidas en unaeasdud provincial son susceptibles
de sufrir algun tipo de aborto.

Ademas es importante recalcar que en este estodse han considerado otros centros
de salud, asi como de otros niveles o casas de gafticulares; pues es posible que al
ser considerados estos centros de salud los cas@batos en nuestra provincia

aumenten sus cifras.
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TABLA N° 4: ADMINISTRACION DE 800 MCG. DE MISOPROSTOL
INTRAVAGINAL

Administracion de 800 mcg. de misoprostol
intravaginal

No se
Abortos N° Si se administro administro
N° % N° %
Diferido 166 166 46 0 0
Incompleto 194 151 42 43 12
Total 360 317 88 43 12

FUENTEHISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R. 2010

Al analizar los datos encontramos que 360 pacidnigeron un tipo de aborto ya sea
diferido o incompleto de los cuales 317 pacientesadministro0 800 mcg de
misoprostol intravaginal para producir cambios wates ya que su cuello uterino no
poseia las caracteristicas adecuada como reblamdatd, borramiento, dilatacion,
posicion para proceder al legrado instrumental ae duales a 166 pacientes que
presentaron aborto diferido y 151 pacientes prasemtaborto incompleto y a 43
pacientes no hubo la necesidad de administrar @axystir cambios cervicales para

proceder a realizar legrado instrumental.
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GRAFICO N° 5: EFICACIA DEL MISOPROSTOL: CAMBIOS CERVICALES
EN ABORTOS DIFERIDOS E INCOMPLETOS

EFICACIA: CAMBIOS CERVICALES EN ABORTOS DIFERIDOS E
INCOMPLEOS
120%
100% 03% 100%
80% M SE PRODU JO CAMIBIOS
60% CERVICALES
0% E NO SE PRODUJO CAMBIOS
CERVICALES
20% Y
7% 0%
0%
DIFERIDOS INCOMPLETO Total 30¢ paciente

FUENTE:HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R. 2010

Los datos estadisticos encontrados en HPGDR, dasamque la maduracion cervical
realizada con 800 mcg misoprostol provocaron lanbias esperados tanto en su
consistencia, posicion, borramiento y dilataciéte ggoceso se produce gracias a los
efectos que tiene las prostaglandinas sintéticeesel musculo y el cuello uterino al
actuar sobre los receptores PG E1 es asi que &obmeisculatura uterina provoca
aumento de la frecuencia y la intensidad de lagr@oeiones del musculo liso uterino y
a nivel del cérvix provoca la activacién de la geldosa (enzimas que degradan las
fibras coldgena) y permiten el aumento del acidtuhdbnico encargado de reblandecer
y edematizar el cérvix estos cambios se dierordadir@strar misoprostol en un 93%
(155 casos) en aborto diferido siendo que en egmoge produjo una ineficacia de un
7% (11 casos) que podria deberse a que en estiemteacse produjo una inadecuada
colocacion de las tabletas de misoprostol, no sméda dosis sefialada, que la dosis
administrada no consiguido la adecuada concentragi@smatica; en el aborto
incompleto se obtuvo u porcentaje del 100% (15b%)assto es porque ya existe cierto
grado de reblandecimiento y adelgazamiento norasi aborto diferido que el cuello

se encuentra rigido, firme y cerrado.

Se puede comparar con otro estudio realizado equBameto -Venezuela por la Dra.

Myriam Hinostroza en el periodo Enero 2005 - En20®6 en el que destaca la
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utilizaciéon de 800mcg. Intravaginal en 110 pacisrgae presentaron Aborto Diferido
de los cuales un 86.6% tuvieron cambios cervicatgso son consistencia, posicion,
borramiento y dilataciéon y un 13.4% no produjo caslcervicales. En cambio 215
pacientes que presentaron Aborto Incompleto un ®ifdéron cambios cervicales y un

3% no produjo cambios cervicales.
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GRAFICO N° 6: TIEMPO DE LATENCIA CONSEGUIDO CON LA DOSIS DE
800MCG INTRAVAGINAL DE MISOPROSTOL EN ABORTOS DIFE RIDOS E
INCOMPLETO
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R 2010

En el presente estudio se pudo determinar quergldoede latencia que con mayor
frecuente se presentd son en los abortos incomgbetain tiempo de latencia de 5 a 8h
en un 37% (61 casos) y en abortos diferido el teeohp latencia fue de 9 — 12h en un
52% (81 casos) este tiempo de latencia se debédiadaponibilidad del misoprostol
por via vaginal que es tres veces mayor que pasreiaya que este ultimo debe sufrir el
efecto del primer paso que se produce en el higadepués de la administracion
vaginal, la concentracion plasmatica se eleva @latknte alcanzando un pico maximo
entre 60 y 120 minutos y declina levemente hasta @&l nivel maximo a las 210
minutos después de la administracion; los niveldasnpaticos permanecen
relativamente estables por lo menos hasta 6 hesgsuds de su administracion ademas,
cuando se humedecen los comprimidos de misopragtaando la via vaginal, los
niveles séricos permanecen mas elevados al mersta bais horas después de la
administracion, lo que sugiere que la absorciéé astnentada en esta situacion, lo que
corrobora con nuestro estudio ademas podemos agotaen el aborto incompleto
cumple este requisito porque ya existe cambiodaaes y en el diferido no. Seguido
de un tiempo de latencia en el aborto incomplett deth presento un 29% (48 casos) a

continuacion de un tiempo de latencia de 9 a 18bgmte 28% (46 casos) Asi también
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tenemos que el periodo de latencia en abortosdbfeun tiempo de latencia de 5 a 8h
presente en 31% (47 casos) seguida de un tiemlawetheia de 1 a 4h presente en 15%

(23 casos).

Para determinar la dosis e intervalo Optimo de pmsiol por via vaginal para la
preparacion cervical antes del legrado, Singh @8&#&tudié la administracién de 600 y
800 mcg de misoprostol vaginal 4 y 6h antes dehlg respectivamente. Concluyeron
que el régimen 6ptimo en nuliparas era la aplicaciaginal de 800 mcg y para
multiparas era 400mcg de misoprostol 6h antesedgbdlo dado que se correlaciona
con el mismo grado de dilatacion cervical que da@siperiores pero con menores
efectos adversos. Fong llegdé a similares conclesi@momparando dosis de 600 y 800
mcg de misoprostol administradas 4 ¢ 6h antesedghtio. Puede resumirse que el uso
de 600 a 800 mcg administrados por via vaginabd antes de la cirugia parece ser el
método de eleccion. Aunque la exposicion mas pgalda puede ser mas eficaz y cabe
la posibilidad de la autoadministracion oral derfarambulatoria debe tenerse en cuenta
la posibilidad de ocurrencia de hemorragias abuedan la necesidad de estancias

hospitalarias mas prolongadas®

En otro estudio realizado en Barquisimeto - Venkeper la Dra. Myriam Hinostroza
en el periodo Enero 2005 - Enero 2006 en el queadeda utilizacion de 800mcg.
Intravaginal en la cual en un tiempo de latenci8lise presentaron los efecto deseados
en los Aborto Diferido de los cuales un 86.6% paeg tuvieron cambios cervicales
como son consistencia, posicién, borramiento ytatiian y un 13.4% no produjo
cambios cervicales. En los abortos incompletoseshgo de latencia fue de 4h se
presentaron los efectos deseados en 97% pacienferggentaron cambios cervicales y

un 3% no produjo cambios cervicales.
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GRAFICO N°7: TIEMPO DE LATENCIA DE LA DOSIS DE MISOPROSTOL
800MCG EN RELACION A LA EDAD MATERNA EN ABORTOS DIF ERIDOS
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R 2010

Podemos observar en el grafico que el mayor papende las pacientes esta
comprendidas entre los 20 — 34 afios con un tierapatencia de 5 — 8h un 27% esto se
debe a la existencia de mayor numero de receptierggostaglandina E1 en mujeres
jovenes y conforme pasan los afios estos recepteams disminuyendo oly

desensibilizando por lo que producen un efectadidacdmo podemos observar en las

edades de 35 — 45 afios que fue del 9% con un tidmfadencia de 9 — 12h.

Asi el misoprostol es un medicamento consideradmedicamento esencial de la 14°
Lista de Modelo de Medicamentos Esenciales de dgm@zaciéon Mundial de la Saldd
en la clasificacion de riesgo de embarazo la FDAdsigna como un medicamento de
categoria X! Se han reportado algunas malformaciones y sinddemdobius en los
recién nacido cuyas madres tomaron misoprostol prineer trimestre del embarazo en

intentos fallidos de abortb?
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Es asi que un estudio por Wood et al realizaroesindio clinico randomizado en el
Instituto Especializado de Salud Materno Perindtalla ciudad de Pert en los afios
2004 -2005 que compara la eficacia del misoprastginal vs placebo en el tratamiento
de aborto diferido. Encontraron que el porcentgealoortos completos fue del 80% en
el grupo del misoprostol y del 16% en el grupo @ltec Utilizaron dosis de 200 mcg
cada 8 horas y la dosis maxima fue de 800mcg. Ggeclque el manejo médico del
aborto diferido e incompleto es efectivo en un perde latencia de 9 — 12h y facilita la
realizacion de curetaje y legrado. Reportan samgvadinal, anemia y dolor abdominal

como los efectos adversos mas frecuentes en pasieat20 — 30 afic¥.

61



GRAFICO N° 8: TIEMPO DE LATENCIA DE LA DOSIS DE MIS OPROSTOL
800MCG EN RELACION A LA EDAD MATERNA EN ABORTOS
INCOMPLETOS

EFICACIA: DOSIS DE MISOPROSTOL EN RELACION A
LA EDAD MATERNA EN ABORTOS INCOMPLETOS
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FUENTE:HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R 2010

Podemos observar en el grafico que las pacientepremdidas entre los 20 — 34 afos
presentaron un tiempo de latencia de 5 — 8h (4% )pacientes en las edad de 35 — 45
afnos presentaron un tiempo de latencia de 9 —1I226)(

Con estos datos podemos concluir en nuestro esuei@n las edades de 20 — 34 afos
podemos encontrar una mayor eficacia esto se dghe axisten un mayor nimero de
receptores de prostaglandina E1 y que su cuellonatega estuvo en cierto grado
modificado por lo que su tiempo de latencia fue oneal contrario de la edades de 34 -

45 afnos que el tiempo de latencia fue mayor.

Un estudio realizado por Blanchard K, TaneepanicBkKiriwat O, Sirimai K, en el
Instituto Especializado de Salud Materno de laailudel Pert en los afios 2004 - 2005
fue un estudio clinico controlado y randomizadd¥éa eficacia de dos regimenes de

misoprostol para el tratamiento del aborto inconapl&e asignd 169 mujeres en forma
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randomizada a un régimen Unico o doble de 400maygisigprostol. Encontraron que el
46% de las mujeres en el grupo de dosis Unica’p% de las mujeres en el grupo de
dosis doble tuvieron abortos completos con misaprod.os efectos adversos

reportados son sangrado vaginal, nausea y dolpaggntes de 20 — 30 afids.

Otro estudio randomizado prospectivo controladdizado en la ciudad de Peru por
Blanchard K, Taneepanichkul S, Kiriwat O, Sirimgiddmparo la eficacia y los efectos
colaterales del misoprostol oral vs. el vaginal @nmanejo médico del aborto
incompleto. Concluye que la efectividad del misgpwb vaginal es similar al

misoprostol oral en la evacuacién uterina médicpaamentes con aborto incompleto
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GRAFICOS N° 9: TIEMPO DE LATENCIA DE LA DOSIS DE Ml SOPROSTOL
800MCG EN RELACION AL ANTECEDENTE DE GRAVIDEZ EN A BORTOS
DIFERIDOS
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FUENTE:HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R 2010

Podemos observar en el grafico que el mayor nurderacasos son las pacientes
multiparas que corresponde a 111 pacientes a lassguadministr6 800 mcg de
misoprostol de los cuales 31% (48 casos) tuvierotiampo de latencia de 1 — 4h este
menor tiempo de latencia en multiparas se debes &lgouello uterino constituido por
musculo liso, colageno y tejido conectivo se entaen modificados por partos
anteriores como es su elasticidad, la sensibilaados receptores de prostaglandinas
gue es mayor y la consistencia; seguida de un 2864sos) cuyo tiempo de latencia
fue de 5 — 8h y por ultimo dentro de este grupo X3% casos) con un tiempo de
latencia de 9 — 12h; dentro del grupo de las pestas 15% (23 casos) que son el
mayor nimero de casos en este grupo tuvieron amptiede latencia de 9 — 12h
seguida de 14% (21 casos) con un tiempo de lateecta— 8h.

Asi tenemos un estudio realizado en la Habana €nlia revista Cubana de Obstetricia
y Ginecologia realizada por Carbonell J, Varelavklasco A, Tanda R, Sanchez C

realizaron un estudio con 157 mujeres multiparasgestaciones en el inicio del primer
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trimestre del embarazo que recibieron 200 mcg dmpnostol vaginal cada 24 horas
hasta un méaximo de 3 dosis. El aborto ocurrio €30@ de los casos, sin necesidad de
intervencion y un 70% necesitaron de legrado instntal. Los efectos adversos mas
frecuentes fueron dolor abdominal (95%), escalef(E9%), diarrea (32%) y vomitos
(23%) el estudio se realiz en el 2005 - 2606.

Un estudio clinico randomizado realizado en VenkzperZhang J, Gilles J, Barnhart
K, Creinin M. comparo el manejo médico con misotwbg el manejo quirdrgico para
el aborto Diferido en mujeres nuliparas; 491 mgjeeeibieron misoprostol vaginal 800
mcg, de las cuales el 71% a los 6 horas y el 8488 8 horas , el tratamiento fall6 en
un 16% en el grupo de misoprostol y un 3% en epgrquirdrgico, hubo una baja

incidencia de hemorragia (1%) y endometritis (1%)aebos grupos y sin diferencias
35
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GRAFICO N° 10: TIEMPO DE LATENCIA DE LA DOSIS DE MI SOPROSTOL
800MCG EN RELACION AL ANTECEDENTE DE GRAVIDEZ EN AB ORTO
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FUENTE:HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R 2010

Podemos observar en el grafico que el mayor numhercasos son las multiparas que
corresponde a 139 pacientes a las que se admi83®r mcg de misoprostol las cuales
42% (64 casos) tuvieron un tiempo de latencia detlh como en el caso anterior este
menor tiempo de latencia en multiparas se debes &lgouello uterino constituido por
musculo liso que se encuentra escasas fibras enuelo a partir del istmo; el tejido
colageno que constituye las tres cuartas partesnad de la pared del cuello y tejido
conectivo donde se va formar compuestos importamtes cérvix como los
glucosaminoglicanos (sulfato de dermatan, consuiifiito) encargados de proporcionar
fijeza a las fibras colagena y favorecen la rigidemvical se vieron afectadas por partos
anteriores donde modificaron todas las estructarascionadas; seguida de 27% (41
casos) cuyo tiempo de latencia fue de 5 — 8h yftono dentro de este grupo 23% (34
casos) pacientes con un tiempo de latencia de 2h-dentro del grupo de las
primigestas 8% (12 casos) que son el mayor nuneasos en este grupo tuvieron un
tiempo de latencia de 9 — 12h. Como conclusidgual que en los abortos diferidos la
accion del misoprostol tiene menor tiempo de lateen mujeres multigestas que en las

primigestas.
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Asi tenemos un estudio realizado en la Habana €unllea Revista cubana de Obstetricia
y Ginecologia en la que realizan un ensayo clialeatorio, abierto, monocéntrico en
los cuales se utiliza una dosis de 200 mcg. cduards hasta un maximo de tres dosis
en 24h para madurar cuello uterino en los cuale$9% se produjo maduracion
cervical en las primeras horas, un 27% con la pandesis y un 42% con la segunda
dosis respectivamente. En la tercera dosis ladasaaduracion cervical fue de 21%
(primera 24 horas) y un 8% en las 24 a 48 horas.

Solo se tuvo una tasa de fallo de 8% al entreaistas jovenes pudimos comprobar que
en los tres casos no se colocaron las tabletasotamente, por mala interpretacion del

aborto una de ellas presento sangrado
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GRAFICO N° 11: EFICACIA DE LA DOSIS DE 800MCG MISOP ROSTOL
INTRAVAGINAL, TIEMPO DE LATENCIA EN RELACIONALAE DAD
GESTACIONAL EN ABORTOS DIFERIDOS E INCOMPLETOS

EFICACIA: TIEMPO DE LATENCIA EN ABORTO DIFERIDO E INCOMPLETO DE
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R 2010

En los datos estadisticos podemos observar quadgsres porcentajes de abortos se
encuentran entre la 7 - 10 semana dentro del giepAbortos Incompleto el mayor
porcentaje es de 34% (52casos) tuvo un tiempo weda de 5 — 8h y el mayor
porcentaje fue 17% (27 casos) con un tiempo dendatede 9 — 12h y el menor
porcentaje fue 13% (19 casos); dentro del grupoAbdertos Diferidos el mayor
porcentaje 38% (58 casos) y el menor porcentaje8%ag4 casos). Como conclusién
diriamos que los abortos se presentaron con megaudncia y tiempo de latencia entre

la 7 — 10 semanas no existe estudios comparatorossta variable solo los existentes.
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SEGURIDAD DE MISOPROSTOL

Una vez que la dosis de 800 mcg misoprostol cursplefecto para la maduracion
cervical puede presentarse sangrado en moderademand escasa cantidad asi como
también pueden producirse efectos secundarios cefatea, fiebre, nausea y vémito

por el uso de este medicamento.

GRAFICO N° 12: SEGURIDAD: APRECIACION CUALITATIVAD EL
SANGRADO AL PRODUCIRSE EL EFECTO DE LA DOSIS DE 800MCG DE
MISOPROSTOL EN ABORTOS DIFERIDOS Y ABORTOS INCOMPLE TOS
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R 2010

Se puede apreciar en el grafico que en los dos ¢asto en el aborto diferido como en
el incompleto el sangrado fue minimo siendo un 28%un 27% sus valores
respectivamente luego le sigue el sangrado modesiatdo en el aborto diferido un
21% y en el aborto incompleto un 19% y por ultinmosangrado abundante se presenté
en el aborto diferido en un 4% mientras que enbelta incompleto un 3%. Como
conclusion diriamos que la dosis de 800 mcg de pristol tiene una seguridad
bastante aceptable en la mayoria de pacientes catdgpaon estudio realzado en el

Perd indico que el misoprostol es una terapia ratera a la quirdrgica para el

69



tratamiento de los abortos diferido e incompletogig existen estudios que demuestran
gue el uso de misoprostol en comparacion con as@irauirargica reduce y facilita el
tratamiento, aunque sin embargo aun hace faltaestaslios para determinar la mejor
ruta de administracién del misoprostl.

En la revision sobre el uso del misoprostol emmab@&razo los autores concluyen que el
misoprostol es efectivo para el tratamiento de eadws frustrados (embarazo
anembrionario o muerte del embridn). En uno deekiadios mencionados 20 mujeres
recibieron 400 mcg de misoprostol oral 800 mcg @prostol vaginal. El porcentaje
de expulsiones a las 48 horas fue de 25% en pbgta misoprostol oral y de 88% en
el grupo de misoprostol vaginal en 8 horas; adesagwesentd sangrado minimo en el
80% de mujeres, 17% el sangrado fue moderado yne3Ptde mujeres presento un

sagrado abundant&® *°
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GRAFICO N° 13: EFECTOS SECUNDARIOS: SINTOMATOLOGIA
COLATERAL AL USO DE LA DOSIS DE 800 MCG DE MISOPRO STOL EN
ABORTOS DIFERIDOS E INCOMPLETO
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS H.G.P.D.R2010

El uso de 800 mcg de misoprostol en abortos ddsr@lincompletos en nuestro estudio
se pudo observar que son minimos los porcentajégserasos en que produjo efecto
secundario como fiebre, vomito, nausea, cefalea genencontraron casos de diarrea
pese a ser un efecto. Lo que nos indica que essegyro el uso de esta dosis de
misoprostol para estos casos.

En este estudio pudimos observar que es uso decg08m misoprostol no produjo
muchas molestias ya que el 74% de los abortosidbiery 79% en los abortos

incompletos no produjo molestias.

Asi tenemos un estudio realizado en la Habana €nlba revista Cubana de Obstetricia
y ginecologia en el Hospital Gineco-obtétrico DdeetEusebio Hernandez" realizada
por la Dra. Teresa Pino Garcia, Dr. Algimiro Salinaralde y Dra. Grether Pérez en el
2005 — 2006 realizaron un estudio en el que 72,de%os casos no se presentaron
efectos adversos, no hubo sintomatologia algurfagyel vomito el que con mayor
frecuencia se presentd con 20 casos para un 19Pn%a bibliografia revisada se

asocia la relacion existente en la forma de adinau®n de las dosis de misoprostol y
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la aparicion de sus efectos adversos. En nuestndiesse comportd esta variable de

igual manera, al administrar 800 mcg.

Asi tenemos un estudio realizado en la Habana €nlla revista Cubana de Obstetricia
y Ginecologia realizada por Carbonell J, Varelavklasco A, Tanda R, Sanchez C
realizaron un estudio con 151 mujeres con gestasien el inicio del primer trimestre

del embarazo que recibieron 800mcg de misoprostginal. El aborto ocurrié en el

50% de los casos, sin necesidad de intervencion yQ% necesitaron de legrado
instrumental. Los efectos adversos mas frecuentesor dolor abdominal (95%),

escalofrios (59%), diarrea (32%) y vomitos (23%)estudio se realizdé en el 2005 -
2006."

Estudio realizado en Brasil en el Hospital Verna#iadendi por los Doctores Neena M.
Philip, Caitlin Shannon, Beverly Winikoff en los @uealizan estudios referente a los
efectos adversos del misoprostol estos son lososfeadversos mas frecuentes y
ocurrieron en aproximadamente la décima parte ¥4Bde los pacientes (n= 5.000) que
recibieron 200 mcg diarios de misoprostol en 3dogis divididas. Estos eventos fueron
generalmente pasajeros y de intensidad leve a mwalerEn estudios clinicos
controlados se informaron ademas los siguientetosf@dversos que pueden tener una
relacion causal con el medicamento: nauseas (3ftllencia (2.9%), dolor de cabeza
(2.4%), dispepsia (2.0%), vomitos (1.3%) y conglipa (1.1%); estos se presentaron
entre el 1% y 3.3% de los sujetos que recibierosoprbstol, sin embargo, no se
registraron diferencias significativas con el plkaxela diarrea habitualmente se
presento al inicio de la terapia, a menudo cedgpaés de 8 dias, fue autolimitante y
s6lo se requirié suspender el medicamento en m#glad% de los pacientes. Estudios
clinicos informaron las siguientes alteracionesegihtogicas: goteo intermestrual
(0.7%), espasmos dolorosos (0.6%), hipermenorrez®o)) desérdenes menstruales
(0.3%) y dismenorrea (0.1%). No ha sido estableai relacion causa-efecto entre
misoprostol y estos eventos. La hemorragia vagpwmenopausica puede estar
relacionada al uso de misoprostol, si se preseebeerd practicarse los métodos de
diagnésticos adecuados con el propdsito de descagana patologia ginecoldgica
estudio realizado en el 2006 - 268
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VI. CONCLUSIONES

» La dosis de 800 mcg. misoprostol usada intravadgumaleficaz en
306 de los casos que representan el 88.05% daalaléal de abortos,
vale aclarar que la dosis de 800mcg. de misopréstoutilizada en
determinadas pacientes que se encontraba en @ldgegiumestre de
embarazo ya que en ellas se aplica las normas editgpyor el
Ministerio de Salud Publica.

» La dosis de misoprostol fue eficaz para la madaracervical previa
a la realizacién de legrado instrumental uterinotadaen abortos

incompletos como en abortos diferidos.

» EIl tiempo de latencia conseguida con la dosis de 8@g de
misoprostol la mas frecuente fue de 5 — 8 horas.

» La eficacia del Misoprostol se relaciond con logugntes
antecedentes: edad Materna ideal 20-34 afios, \idtgul, y menor

edad gestacional.
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VIl. RECOMENDACIONES

» El misoprostol es un medicamento con eficacia cotguta para el
tratamiento del aborto diferido e incompleto pogie es de gran ayuda
en la maduracion cervical previo al legrado instatal, la dosis de 800
mcg es eficaz pero debe ser evaluada de acuealdistdria clinica de
cada paciente evaluando sus antecedentes persogalgmeco-
obstétricos.

> El misoprostol es un farmaco que es utilizado coalternativa
terapéutica en cuanto a métodos para maduracidcaepor su bajo
costo, facil aplicacion y la disminucién del intelw entre administracion

y maduracion cervical.

» Observandose que el uso de misoprostol causa péect®s colaterales,

es necesaria la vigilancia intermitente del biearastaterno.

> El misoprostol es recomendable como medicamentsegyeiede utilizar
con seguridad tanto en abortos diferidos e incoloplepara la
maduracién cervical debido a que no existe graiémcia de efectos

colaterales ni mayores complicaciones.
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ANEXOS



Tabla 1: El misoprostol y la aspiracion manual endouterina (AMEU)

para el tratamiento del aborto incompleto

Anexo 1

Afio Autor N Tratamiento Tiempo para | Tasa de
alcanzar el éxito | éxito
2009 | Diop A, etal.* | 150; | 600 mcg misoprostol oral; | Dias 7y 14 04.6%;
150 | 400 mcg misoprostol 94.5%
sublingual
2007 | Bique C etal. | 123 | 600 mcg misoprostol oral; | Dias7y14 N%;
AMEU 100%
2007 | Dao B, etal”® | 227 | 600 mcg misoprostol oral; | Dias7y14 94.5%;
AMEU 99.1%
2007 | Shwekerela B, | 150 | 600 mcg misoprostol oral; | Dias 7y 14 99%;
et al.? AMEU 100%
2005 | Ngoc NTN, 150; | 600 mcg dosis oral (inica o | Dia 7 95.3%;
etal” 150 | doble* 93.8%
2005 | Weeks A, etal.”® | 160 | 600 mcg misoprostol oral; | Dias 7 al14 96.3%;
AMEU 91.5%

#150 mujeres recibieron una dosis adicional de 600 mcg de misoprostol oral a las 4 horas (Ngoc NTN, et al )
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Tabla 4: Efectos secundarios mas comunes del misoprostol cuando se utiliza

para el tratamiento del aborto incompleto y estrategias para manejarlos

Descripcidn Manejo
Dolor / La aparicidn de célicos ccurre por lo general > Sentarse o acostarse comodamente
célicos denltro del las primeras hora!s ¥ se pueden > Botella de agua caliente o almohadilla eléctrica
registrar incluso a los 30 minutos de la )
L ) . = Paracetamolfacetaminofén
administracién del misoprostol. El dolor puede : ) ; .
ser més intenso que el que normalmente se = Medicamentos an.rmﬂa matorios no esteroideos
experimenta durante el periodo menstrual. (AINES) como el ibuprofeno
Escalofrios/ La presencia de escalofrios es un efecto = Msegurar a las mujeres que los escalofrios y la
fiebre secundario del misoprostol temporal pero fiebre son efectos secundarios del misoprostol
comon. La fiebre es menos frecuente, dura que se presentan cominmente
generalmenre e hf:ras.y e = Utilizar antipiréticos de ser necesario
necesariamente indica que existe infeccidn. : .
. : . = Se debe aconsejar a las mujeres que se
Aunque rara vez se registran casos de infeccién, - ) .
. ) comuniquen con un proveedor médico si la
la presencia de fiebre o escalofrios persistentes .
o fiebre o los escalofrios persisten durante mds
durante mds de 24 horas puede ser indicativa .
. i de 24 horas o si se presentan mas de un dia
de ese tipo de padecimiento. .
después de tomar el misoprostol
Sangrado Por lo general, se iniciard el sangrado vaginal = Infoermar a las mujeres que el sangrade es un
dentro de la primera hora de haber tomado el efecto esperado
misoprostal. Normalmelnre, el sangrado dl-fra = Se debe aconsejar a las mujeres que consulten a
de 5 a & dias en promedio pero puede continuar un proveedor de salud si presentan:
hasta por 2 semanas. Se puede observar un
; . . « Sangrado que empape més de 2 toallas
sangrado ligero persistente hasta la aparicidn = ;
- : sanitarias extra grandes (o su equivalente en
del siguiente periodo menstrual. .
la lecalidad) por hora durante mas de 2 horas
consecutivas
+ Sangrado intenso repentine después de que el
sangrado haya disminuide o se haya detenido
durante varios dias
« Sangrado continuo durante varias semanas
con mareos
Sangrado En raras ocasiones se presenta sangrado = Intervencién quirdrgica para completar el aborto
excesivo excesivo y/o prolongade con cambios en presencia de sangradeo profuso o prolongado
significativos en el nivel de hemoglobina. Segiin .. . . .
sn! ) . g & = Administracidn de liquidos intravenosos de
los lineamientos antes mencionados, pocas L : . . . .
. } existir evidencia de compromiso hemodindmico
mujeres presentardn ese tipe de sangrado.
= Se deberi administrar una transfusién
solamente cuando esté indicada claramente por
razones médicas
Mausea/ Pueden presentarse ndusea y vadmito que = Asegurar a las mujeres que la ndusea y el
vémito normalmente se resuelven en un periodo de 2 vémito son posibles efectos secundarios
a 6 horas.” > Se puede utilizar un antiemético de ser
necesario
Diarrea La diarrea es un efecto secundario temporal ¥ > Asegurar las mujeres que en ocasiones
comiin del misoprostol que debe desaparecer se asocia la aparicién de diarrea al uso
dentro de un dia. de misoprostol, misma que se resuelve
rédpidaments
Infeccidn Los casos documentados de endometritis > Se debe evaluar a las mujeres con sospecha de
y/o infeccién pélvica son poco frecuentes. infeccién
Normallm.en.te, los casos de infeccidn se tratan > De presentarse signos de sépsis o infeccién
con antibiéticos orales. severa se deber4 practicar inmediatamente
la evacuacién quirtrgica con cobertura de
antibidticos
= Las infecciones severas podrian llegar a

requerir hospitalizacién y la administracién de
antibitticos parenterales

Anexo?2

84




Anexo3

Tabla 7: Uso del misoprostol para el tratamiento de |a falla temprana del

embarazo: aborto retenido/embarazo anembrionado

Aho | Auor | N | Dosisde Dosis adicional de | Tiempo para Tasa de éxito
misoprostol misoprostol alcanzar
(mcg) &xito
2007 | ShankarM, | 75 | Boovaginal | 400 oral paraun méimo | Diazo | 77.3%
gtal# de 2 dosis con un intervalo
de 3 hrs comenzando
dia siguiente
2007 | SharmaD, | w0 | 6oo Goocadaghrsparaun | 72hrs 86%
gtal sublingual | méximo de1.800
2000 | Tang 05, 180 | boo 600 cada 3 hrs para Diag 02% grupo sin extension
etal # sublingual | un méximo de1.800; de tratamiento; g3%
Q0 participantes grupo con extension
tecibigron 400 sublingual
diariamente por 7 dfas
més
2000 |Vajborg TS, | 254 | 4000 Ninguna Dia 24 Retenido: 43% 400 meg;
gtal# 8oo vaginal 19% Boo meg
Anembrionade: 36%
400 meg; 47% 8oo meg
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2005 | Agostini A, 276 | Boovaginal | Ninguna 24 hrs B5.2%
et al.#
2005 | Blohm F, 64 | 400 vaginal | Ninguna Dia 67 81%
etal#
200t | Kovavisarach | 114 | Goou 8oo Ninguna 24 hrs 46% 6oo meg;
E, etalsf vaginal 68% 8oo meg
2005 | Lister MS, 18 | Boovaginal | 8oo vaginal a las 24 hrs 48 hrs 83%
etal¥ cuando fue necesario
200t | Sifakis S, 108 | 400 vaginal | 400 vaginal cada 4 hrs Dia 3 g1%
et al 4 para un méximo de 1.200
al dia durante 3 dias
2005 | Zhang ), 454 | Boovaginal | 8oo vaginal el dia 3, Dia 8 889 aborto retenido;
et alse cuando fue necesario 81% embarazo
anembrionado
2004 | Bagratee |5, 45 | 6oovaginal | 6oovaginal el dia 2, Dia7y 87%
etals cuando fue necesario
2004 | Davis AR, 77 | Boovaginal | Ninguna Dia 30 8%
etals ensecou
8oo vaginal
humedecida
2004 | Gilles |M, 80 | 8oovaginal | Serepitid la dosis alas 48 | Diay 85%
etals €N seco o hrs cuando fue necesario
humedecida
2004 | GraziosiGC, | 79 | 8oovaginal | 8oo vaginal a las 24 hrs 48 hrs 53%
etal® cuando fue necesario
2004 | Murchison A, | 44 | 8ocvaginal | 8co vaginal a las 24 hrs 48 hrs 78%
etals cuando fue necesario
2004 | Ngoc NTN, 108 | 8ocoral u Ninguna Diaz & Dia 2: 42% oral; 53%
et al.ss 8oo vaginal Dia7y vaginal. Dia 7; 8% oral;
g3% vaginal
2004 | Taner CE, 54 | 200 oraly Ninguna 24 hrs 8%
et als 8oo vaginal
2003 | Al Inizi SA, 27 | 400 vaginal | 400 vaginal cada 12 hrs 48 hrs 70%
etal¥ para un méximo de 4 dosis
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2003 | Tang 05, 8o | 6oovaginal | Serepitid la dosis cada3 | Diay 87.5% (promedio

etal® 0600 hrs para un méximo de ponderado
sublingual | 1.800

2002 | Kovavisarach | 27 | 00vaginal | Ninguna 24 hrs 63%
E etal®

2002 | Muffley PE, | 2t | Boovaginal | 8oo vaginal alas 24y Dia 3 6o%
etal® a las 48 hrs cuando fue

necesario

2002 | Wood 5L, 25 | 8oovaginal | Boovaginal alas24hrs | g8 hrs 8%
et al & cuando fue necesario

2001 | Demetroulis | 26 | Boovaginal | Ninguna 810 hrs 77%
Cetal®

2000 | Ngai SW, 2t | goovaginal | goovaginal diazydias | Diaig 8%
etal®

2000 | Ayres de 74 | Goovaginal | Goovaginalalas g5hrs,  [1oazhis | %
Carmpos D, et (humedecida | cuando fue necesario
al. i con solucién

salina)

1999 | Autry A, g | 8oovaginal | Ninguna Dia1og | Bo%
etal®

1969 | Chung TKH, | 321 | 400 0ral gcooral cada 4 hrs, para | 24 hrs 50%
et al un mxime de 3 dosis

1008 | Zalanyi § 2t | zoovaginal | 200cadaghrsparaun | 10hrs 88%
etal méximo de Boo

1097 | Creinin M, 20 | qoooralu | Serepitié la dosis alas 24 | Diag 25% oral; 88% vaginal
etal® Boovaginal | hrs cuando fue necesario

1997 | HerabutyaY | 43 | 200vaginal | Ninguna 24 hrs B3%
etal
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CHAPTER 13

Abortion

The Alan Gueemacher Institute in New York estimates thar
a woman now entering her fertile years will on average have
one abortion. Yet abortion is as controversial as it is com-
mon. The very term ‘abortion’ conjures up many opinions -
whether it is safe or unsafe, legal or illegal, right or wrong.
Not surprisingly, many people are ambivalent about abor-
tion. The outcome of surveys depends on how questions are
posed. In 1987 in a secret ballot and by a two to one major-
ity, the citizens of Ireland voted to amend the constitution to
protect the ‘unborn child’, yet when in 1992 a 14-year-old
girl was pregnant as a result of rape, two-thirds of the popu-
lation supported her right to travel to London o obtain an
abortion. Moreover, in the real world, many of those who are
ambivalent about whether to deny anocher woman an
abortion, may well seek a safe aborcion when they — or cheir
wife or daughter — have an unwanted pregnancy.

Much can be learnt from the experience of different
countries. No society has ever achieved a small family size
without resorting to abortion, whether legal or illegal.
Nevercheless, the number of abortions that occur in a soci-
ety is highly influenced by access to contraception. Staristics
from Russia, the USA, and the Netherlands illuscrate this
point. All have similar birth rates but in Russia contracep-
tives are difficult to obtain and are of poor quality (for good
reasons: in the Russian language ‘condoms’ are galoshes),
and voluntary surgical contraception is not offered. As a
resule, well over 6 million abortions are registered each year.
In addition, many doctors take payment from the woman
for a slightly less painful and more private operacion, and
some estimates puc the number of abortions even higher. In
the Netherlands contraceptives are widely available and,
although abortion is legal, it is a right chat is rarely exer-
cised (Figure 13.1). According to the rate per 1000 fertile
women, the Netherlands has one-chirtieth of the abortion
rate of Russia. The USA has 1.5 million abortions a year,

and lies somewhere berween Russia and the Netherlands in

ANEXO4

its availabilicy of, and accicudes towards, contraception
(Table 13.1). Figure 13.2 shows how che problems associ-
ated with abortion have decreased as the use of contracep-
tives has increased.

The majority of the world's population live in councries
where abortion is legally available, eicher on the recommen-
dation of a physician, as in the UK, or at the request of the
woman, as in the USA and parcs of Eastern Europe. Data
comparing abortion rates where the operation is legal or
illegal, or where it was illegal and became legal (as in the
UK), or the reverse (as in Romania) where it was legal and
became illegal, suggest that laws prohibiting abortion do
not necessarily reduce the number of abortions taking
place, but chey do increase the danger to che individual
woman immeasurably, as well as creating opportunities for
financial and sexual exploitation.

In terms of human suffering and increased morealicy,
strict antiabortion laws can lead to very counterproductive
resules. For example, Nicolae Ceausescu introduced a serice
abortion law in Romania in 1966; 9 months later the birch
rate doubled. However, an illegal abortion network was
established in the country and the birth race fell back to pre-
vious levels, although the maternal mortality rate rose to the
highest in Burope (Figure 13.3). Thousands, perhaps tens of
thousands of women, died from botched abortions during
Ceausescu's regime. In the year following the deach of
Ceaugescu and the liberalizacion of abortion, maternal mor-

tality fell by 55% as unsafe abortions began to disappear.

WHEN DOES LIFE BEGIN?

The problem with abortion is not clinical, but ethical and
political. Social surveys show that a minority of people
believe that abortion is equivalent to murder and should be
outlawed. Another minority group believes that women

have an unfertered right over their own reproductive
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There are four types of abortion laws

Algeria Mali Afghanistan Malaysia
Angola Mauritania Australia Mongolia
Benin Mauritius Bangladesh Myanmar (Burma})
Botswana Moredes Cambodia Nepal
Burkina Faso Mozambique China New Zealand
Burundi Namibia Hong Kong Oman
Cameroon Nt India Pakistan
Cent. Af. Rep. Nigeria Indonesia Papua New Guinea
ghad —— o Philippines
c;:::ﬂyoire A w— E;L;:ptrraebla
Egypt Sierra Leone Israel ST
Ethiopia Somalia Japan Syria.
Gabon South Africa Jordan Taiwan
Ghana Sudan Korea, Dem. Rep. Thailand
Guinea Tanzania Korea, Rep. of Turkey
Kenya Togo Kuweait UAE
Lesotho Tunisia Laos Vietnam
tiz:;ia gagianda Lebanon Yemen

i re
Madagascar Zambia
Malawi Zimbabwe

Argentina Haiti Albania Ireland

Bolivia Honduras Austria ltaly

Brazil Jamaica Belgium The Netherlands
Canada Mexico' Bulgaria Norway

Chile Nicaragua Czech. Rep. Northern Ireland
Colombia Panama Denmark Poland

Costa Rica Paraguay Finland Portugal

Cuba Peru France Romania
Dominican Rep. Puerto Rico Germany USSR (former)
Ecuador Trinidad & Tob. Great Britain Spain

El Salvador United States Greece i
Guatemala Uruguay Hungary eyiEeiEnd
Guyana Venezuela lceland Yugoélavia (former)

Very strict — to save a women’s life or under no circumstances

Rather strict — maternal health and/or judicial reasons (rape, incest)

Rather broad — social and social-medical reasons

On request — reasons not specified or on request

Figure 13.1 Abortion laws worldwide. Note, the above classification is intended as a general indicator only, and is not intended to be a
precise summary of the legal situation in each country — since details of the law currently in force will differ significantly within the same broad
classification band.

"This change is limited to Mexico City
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Table 13.1 Worldwide incidence of induced abortion

Total number 46 million

Safe abortions 26 million

Unsafe abortions 20 million

Ratio 26/100 pregnancies
Rate 35/1000 women/year

Rate - developing world

Rate — developed world
Lowest rate (the Netherlands)
Highest rate (Vietnam)

34/1000 womenlyear
39/1000 womenlyear
6.5/1000 women/year
83.3/1000 women/year

*1966 7 -

1969 -

1972 1+
1975 1

1978

1981 1+
1985 1+

11989 -

1991 4+

e e

R
B Rt
R

e

Contraceptive use

Percentage of women aged
15—44 using contraceptives

1964 66 68 70 72 74 76 78
Year

E Mortality from abortion

—_
o (=]
| |

Abortion deaths
per 10 D00 live births
(2]

1

4 -
2 Er
0 1 i 1 T T T 1
1964 6l 68 70 72 74 76 T8
Year
Hospitalization for
30 - abortion complications
25
By
|
L b 20 -
2
c
S o 15 4
a @
% g 10
32 5
I
0 15 T T T T T 1
1964 66 68 70 72 74 76 78
Year

Figure 13.2 Problems from abortion decline as use of contracep-
tives increases, Chile 1964-78. (From reference |.)

systems. Most people are uncomforeable with abortion buc

recognize that, in many cases, it is the most appropriate

=+ =10 maternal deaths per 100 000 live births

=10 abortion deaths per 100 000 live births
* = law restricted 1 = law liberalized

Figure 13.3 Abortion rates and maternal mortality (Remania
1960-1990).

solution to the problem. More than 90% of people believe
that women ought ro be able to have an abortion in cases
where the fetus is congenitally abnormal, or the pregnancy
follows rape or incest.

Scientifically, embryologists can no more tell when life
begins than an astronomer can tell if heaven exists by look-
ing for heaven with a telescope. The echical and legal scatus
individuals ascribe to the developing embryo is a matter of
belief, not observable fact. In the landmark case Roe vs

Wade 1972, che US Supreme Court wisely stated:

We need not resolve the difficult question of when life begins.
When those trained in the respective disciplines of medicine,
philosophy and theology are unable to arrive at a consensus,
the judiciary, at chis point in the development of man’s knowl-

edge, is not in a position to speculate as to the answer.

In other words, the judgments people make about
abortion are based on religious faich and belief.

In any pluralistic society, legislation on abortion should
be based on tolerance of a variety of beliefs about life before
birth, just as a variety of beliefs abour life after deach must
be accommodaced. It should be no more surprising to find
an abortion clinic in a city where a significant number of
people believe abortion to be murder than it is to find a
mosque, a synagogue, and a church —all of which teach dif-

ferent pathways to eternal life — in the same community.

TECHNIQUES OF ABORTION

Safe abortion

In the 19th cencury, the Scottish obstetrician James Young
Simpson described a vacuum technique which he appears to
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Figure 13.4 Hand-held vacuum syringe and Karman cannula.
(Source, International Projects Assistance Services, USA.)

14 4

12 4

10 +

Deaths per 100000 abortions

8 9-10 1112 1315 1620 =21

Weeks of gestation

Figure 13.5 Mortality related to legal abortion, by week of gesta-
tion, compared with the risk of carrying a pregnancy to term (note
that maternal mortality could be as high as 5-600/100 000 live births

in some developing countries).

have used to induce early abortions. Working indepen-
dently and outside the medical profession, Harvey Karman,
a California psychologist, developed a flexible plastic can-
nula with hand-held syringe (Figure 13.4). Manual vaccum
aspiration (MVA) is now widely used in many countries
and it is a safe, simple way of performing early abortion,
whether done under paracervical block or even without any
anestheric at all. Vacuum aspiration is now considered the
optimal way of inducing abortion in the first trimester of

Pl’(‘.‘gﬂllﬂ(_'y‘

Table 13.2 Mortality rate per 100000 legal abortions, for
selected countries before and after access to safe abortion

Country Mortality rate Decrease (%)
Canada (1970/75-1976/83) 3602 94.0
Czechoslovakia (1975/66—1976/83) 3804 89.0
Denmark (1940/50-1976/87) 195-0.7 99.6
England/Wales (1968/69-1980/87) 26-1.3 95.0
Hungary (1957/62-1968/78) 4.1-0.7 83.0
Sweden (1946/48-1980/87) 250-0.4 998
USA (1970-1980/85) 19-0.6 97.0

Technically, early abortion is a simple, safe procedure
which, when performed with modern techniques, is four or
five times as safe as carrying a pregnancy to term. All
abortions have greater side effects and risks of death with
increasing duration of the pregnancy. Abortion in the first
12 weeks of pregnancy is considered safer chan carrying the
pregnancy to term. By about the 22nd week of pregnancy,
the risks of performing an abortion exceed those of carrying
a pregnancy to term (Figure 13.3).

In the first 8 weeks of pregnancy, the uterus can be emp-
tied using a small flexible plastic cannula a litcle bigger than
a drinking straw. Local anesthesia is usually appropriate.
After 12 weeks of pregnancy, the operation is clinically
more difficulc and ethically more challenging. Even so, the
long-term follow-up of women who have had abortions has
not demonstrated any consistent adverse psychological or
physical effects.

With the development of mifepristone (RU-4806) in
France in the 1980s, medical abortion has become a practi-
cal possibility. Mifepristone blocks the action of proges-
terone. Administered in the first 6 weeks of pregnancy, and
followed by the prostaglandin misoprostol (which leads to
forceful uterine concractions), abortion can be induced with-
out surgery in over 97% of cases. The woman will experi-
ence cramping pains and she may be distressed by the
amount of blood lost, but for the first time in history a

woman can iduce an abortion safely in her own home.

Unsafe abortions

Every minute, a woman dies in the world from pregnancy,
childbirth, or abortion, and in parts of Africa unsafe abor-
tions account for up to one-half of this sad toll. Badly per-
formed abortions are up to 1000 times more dangerous
than early vacuum aspiration abortion (Table 13.2). The
dangers of abortion are hemorrhage, infection, and perfora-
tion of the uterus. In parts of Latin America, botched
abortion places the largest single demand on the blood
transfusion services. In most months in one hospital in
Addis Ababa, Ethiopia, more women die from the conse-
quences of illegal abortion than die in the whole of the UK
from legal abortion in 1 year.
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All societies have a variety of abortion techniques, from

the use of drugs to the insertion of foreign bodies into the
cervix. Techniques of unsafe abortion include pushing for-
eign bodies into the cervix, taking dangerous poisons such
as ergot or high doses of quinine, and physical crauma to the
abdomen until the placenta is dislodged and the fetus dies
(Figure 13.6). In Latin America, a urinary catheter, or
‘sonda’, pushed through the cervix is a common method of
mechanical aborcion. Umbrella ribs, che proverbial coat
hanger (Figure 13.7), and sticks, twigs, roots, and even con-

doms that are inserted into the uterus and then filled with

Figure 13.6 A massage abortion in the
Philippines. (Photo: Joe Cantrell)

Figure 13.7  Wire from a coat hanger,
which, in some countries of the develop-
ing world where abortion is illegal, is
inserted into the uterus to terminate

pregnancy.

water have all been used to terminate pregnancy in some
countries of the developing world where abortion is illegal.
Physical violence to the pregnant woman is cited as a cause
of aborcion in the Bible (Exodus 21: 22). It is cthe only
explicic mention of induced abortion in the Bible and,
importantly, abortion is not considered murder unless the
woman is killed in the process.

Ie is important to note that most illegal abortionists do
not accempt to empty the uterus bue try o induce uterine
bleeding, knowing that the public hospital will then care for
the woman, performing a uterine curetcage. MVA wich the
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Karman syringe is not only proving the optimum surgical
method for early abortion but is also the optimum way of
treating most incomplete abortions. Instead of requiring a
general anesthetic and an overnight stay in hospital after
curertage with metal inscruments in a fully equipped oper-
ating theater, most incomplete abortions can be treated
with MVA without an anesthetic and without an overnight
stay, reducing the risks to the woman and the costs to the

hospital.

A MIDDLE GROUND

After a great deal of debate, the 1994 Cairo International
Conference on Population and Development addressed the

issue of unsafe abortion as a public health problem, stating:

In no case should abortion be promoted as a method of family
planning. All Governments and relevant intergovernmental and
non-governmental organizations are urged to strengthen their

commitment to women's health, to deal wich the health impact

of unsafe abortion as a major public health concern and to
reduce the recourse to abortion through expanded and improved
family planning services. Prevention of unwanted pregnancies
must always be given the highest priority and all atcempts
should be made to eliminate the need for abortion. Women who
have unwanted pregnancies should have ready access to reliable
information and compassionate counseling. Any measures or
changes related to abortion within che health system can only be
determined at the national or local level according to the
national legislative process. In circumstances in which abortion
is not against the law, such abortion should be safe. In all cases,
women should have access t quality services for the manage-
ment of complications arising from abortion. Post-abortion
counseling, education and family planning services should be

offered promptly which will also help to avoid repear abortions.
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ANEXO 5

Definiciones

Aborto

Interrupcién esponténea o provocada del embarazo antes de las 20
semanas de gestacion y/o el feto pesa menos de 500 gramos.

La fasa de pérdida clinica es de_l 10 al 15% de las gestaciones y méas
del 80% de aborios ocurren antes de las 12 semanas.

Amenaza de Aborto [ e piedis ta e eeores el o e
sangrado genital y cuello cerrade.

Aborfc? en ,CU 'SO  Aumenio progresivo del dolor, de las confracciones o de la hemorra-
(inevitable) gio, con modificaciones cervicales o ruptura de membrans.

Aborto lncomP|91° Expulsién parcial de tejidos fetales; placentarios o liquido amniético
a través de un cuello con modificaciones y sangrado variable.

Aborto Completo (B Rn emriem el e e e P e e r e
la hemorragia y del delor.

Aborto Diferido  [AGsio caracierzado por la refencién en la cavidad utering, de un
embrién o fefo muerto (incluyende el embarazo anembrionado) o la
defencion de la progresién normal del embarazo, puede acompa-
fiarse o no de sangrado variable.

Aborto Séptico  jufeccién de causa obstérica que cursa con fiebre (lemperatura de
38°C o mas) antes, durante o después del aberfo espontaneo o
provocade acompanada de ofres signes como dolor utering, mal
clor o pus.

Aborto Tera péUTICO Terminacién médica o quirtrgica del embarazo para prevenir lesio-
nes graves o permanentes en la madre. El ACOG lo considera en
caso morbimortalidad aumentada de la madre por el embarazo,
violacién o incesto, preducio con malformaciones graves o incom-
patibles eon la vida.

cODIGO CODIFICACION CIE 10

0021 Aborto diferido
O03 Aberfo espontaneo
o04 Aborto médico (incluye aborto ferapéutico y legal)
005 Oiro aborto
006 Aberto no especificado (provacado, incluye aborto inducido)
ooy Intento fallido de aborto (excluye incompleto)
008 Complicaciones consecutivas al aborte, al embarazo ectépico y mola
00200 Amenaza de aberio
CODIGO CODIFICACION CIAP 2
Wa2 Aborto espontaneo
W83 Aborto provocado
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DIAGNOSTICO DE ABORTO
Disgrosico. |

Anamnesis |« Amenoreq.
* Sangrado genital variable.
* Dolor.

Examen Fisico [. Sangrado genital variable.
* Modificaciones o no de cuello de dtero.

Exdmenes de . pryeba de embarazo en orina o sangre posiiva.
Laboratorio .+ Eeografia abdominal o fransvaginal.

DIAGNOSTICO DE ABORTO POR CLASIFICACION CLINICA
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Hemorragia y Shock hipovolémico en Obstetricia



TRATAMIENTO DEL ABORTO

NIVEL

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA AMENAZA DE ABORTO

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal.

2. FEvaluacién clinica que incluya tension arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura.

3. Realice evaluacién obstétrica que incluya frecuencia cardiaca fetal por
cualquier método (si aplica) y examen vaginal especular.

4. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio:
Biomefria hematica, TP, TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh,
VDRL, HIV con consentimiento informado, EMO.

5. Solicite aquellos examenes que no consten en la historia clinica
perinatal o necesiten ser actualizados.

6. Tranquilice a la paciente & informe sobre su condicién.

/. Escuche y responda atenfamente a sus preguntas e inquietudes y a las
de sus familiares.

8. Brinde apoyo emocional continuo.

9. No administre DE RUTINA tratamiento hormonal (Progesterona) ni
tocolitico (indometacina), pues no impiden un aborto. Por lo general
el tratamiento médico no es necesario.

10. Si se encuentra patologia anadida como causa de la amenaza de
aborfo instale tratfamiento etioldgico, por ejemplo: VU y trate segin
protocolo.

17. INDICACIONES DE ALTA:

= Reposo en cama (no indispensable, considere fatores socio culturales
y familiares).

= No relaciones sexuales hasta que se supere el riesgo.

= Manejo de infecciones urinarias o vaginales (si aplica).

»  Si cede el sangrado indicar continuar control prenatal habitual.

12.si la paciente fiene antecedente de abortos previos consecutivos
disponga el ingreso a la unidad operativa o la referencia a otra unidad
de mayor resolucién con epicrisis o carné prenatal para evaluacién de
incompetencia cervical o abortadora habitual.
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PROTOCOLO DE MANEJO DEL ABORTO EN CURSO O
INEVITABLE, INCOMPLETO, COMPLETO Y DIFERIDO

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)
. Redlice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal.

. Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y femperatura.

. Evaluacién obstétrica que incluya sangrado genital y examen con
espéculo y tacto vaginal bimanual.

. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio:
Biometria hematica, TP TTP, Plaquetas, grupe sanguinec y factor Rh,
VDRL, HIV con consentimiento informade, EMO.

. Solicite aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica
perinatal o necesiten ser actualizados.

. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicién.

. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las
de sus familiares.

. Brinde apoyo emocional continuo.

. Canalice una via endovenosa con catlén 16 — 18 y soluciones
cristaloides (SS 0,9% o Lactato Ringer).

10.Manejo de shock hipovolémico (si aplica).

11.Analgesia farmacolégica (si amerita) tipo Paracetamol 500 mg VO

con sorbo de liquido.

12. Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso a la unidad

operativa o la referencia a otra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable,
junto con el carné perinatal.

13.Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la condicién de

ocupacion de la cavidad uterina para diagnéstico por clasificacién
clinica.

14.Brinde consejeria sobre anficoncepcion posaborto inmediata con DIU.

' 15.EVACUACION UTERINA si actividad cardiaca es negativa por:

Aspiracién manual endouterina (AMEU) en embarazo menor a
12 semanas (Ver protocolo mas adelante).

Puede ser necesaria la maduracién cervical con misoprostol 800 ug
por via vaginal cada 6 horas por 3 dosis o 600 ug sublingual previe a

AMEU.
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16.

17.

18.

" Legrado uterino instrumental (LUI) en embarazo de |2 a ZU
semanas luego de expulsién del producto.

= Puede ser necesaria la maduracién cervical con misoprostol 400
ug por via vaginal cada 3 horas por 5 dosis previo a LUI.

= Lo inductoconduccién con oxitocina adicional puede ser necesaria en
embarazos de 16 a 20 semanas para eliminacién de producto y
posterior LUL.

= Coloque DIU luego del procedimiento del AMEU si la paciente
acordé el uso de ESTE TIPO DE ANTICONCEPCION.

Llene de manera correcta y completa la solicitud de estudio hispotods-
Y P P

gico. Asegurarse de que la muestra este correctamente conservada

para su envio.

Control de signos vitales y sangrado genital cada 15 minutos por 2
horas posevacuacién y luego cada 8 horas hasta el alta.

Indicaciones al alta:

* Dieta habitual

* Actividad ambulatoria progresiva

* Analgesia tipo porocelornol 500mg ¢/8h o ibupofenc 400mg c/8h
por 3 dias.

* Orientacién sobre signos de alarma: fiebre, dolor, sangrado.

* Orientacién en anticoncepcion y salud reproductiva. Brinde conseje-
ria y proporcione un método anticonceptivo acorde a las necesidades
de la paciente

PROTOCOLO DE MANEJO DEL ABORTO SEPTICO

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simulténeamente)

Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Camé Perinatal.

Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura.

Evaluacién obstétrica que incluya sangrado genital y examen con
espéculo (para detfectar instrumentacién previa) y tacto vaginal
bimanual.

Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio:

Biometria hematica, TP TTP, Plaguetas, grupo sanguineo y factor Rh,
VDRL, HIV con consentimiento informado, EMO.

Solicite aquellos exdmenes que no consten en la histeria clinica
perinatal o necesiten ser actualizados, ampliando el pedido a: urea,
cretinina, glucosa, electrolitos, urocultivo, segin condicién clinica.

Tranquilice a la paciente e informe sobre los pasos a seguir.

Escuche y responda atentamente a sus pregunias e inquietudes y a las
de los familiares.

Brinde apoyo emocional continue.

Canalizacién de dos vias endovenosas con catlén 16 - 18 y
soluciones cristaloides (SS 0,9% o Lactato Ringer).
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10. Manejo de shock séptico (si aplica).

11. Disponga su ingreso a la unidad operativa o la referencia a otra
unidad de mayor resolucién con epicrisis o carné prenatal para
evacuacion uterina.

12. Si temperatura =38°C bajar temperatura por medios fisicos y/o
antipiréticos si no cede con medios fisicos.

13. ANTIBIOTICOTERAPIA IV por 72 horas o hasta que la
fiebre remita:
= clindamicina 900 mg IV cada 8 horas.
= gentamicina 5 mg/kg/dfa en una sola dosis o 1.5 mg/kg
cada 8 horas.

14. Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la condicién de
ocupacién de la cavidad uterina.

15. EVACUACION UTERINA si actividad cardiaca es negativa por:
= Aspiracién manual endouterina (AMEU) en embarazo menor a
12 semanas (Ver protocolo més adelante).
= Puede ser necesaria la maduracién cervical con misoprostol 800
ug por via vaginal cada 6 horas por 3 dosis o 600 ug sublingual
previoag AMEU

= legrado uterino instrumental (LUI) en embarazo de 12 a 20
semanas luego de expulsion del producto.

= Pyede ser necesaria la maduracién cervical con misoprostol 400
ug por via vaginal cada 3 horas por 5 dosis previo a LUI.

® |g inductoconduccién con oxitocina adicional puede ser necesaria en
embarazos de 16 a 20 semanas para eliminacién de producio y
posterior LUI.

16. Control de signos vitales y sangrado genital cada 15 minutos por 2
horas posevacuacién y luego cada 8 horas hasta el alta.

17. Toxoide teténico 1 ampolla IM si se sospecha o confirma
instrumentacién o manipulacién previa.

18. Si el cuadro empeorq, la fiebre ne cede, sangrade hemopurulento o
de mal olor persiste por més de 72 horas considere shock séptico y
afiadir:
= AMPICILINA 1g IV cada 6 horas.

= Considere drenaje o histerectomia por coleccién intraabdominal.

19. INDICACIONES DE ALTA:

= Dieta habitual.

= Actividad ambulatoria progresiva.

®  Orientar sobre signos de alarma: fiebre, dolor, sangrado.

= Analgesia tipo paracetamol 500 mg VO cada 8 horas o lbuprofén
400 mg cada 8 horas por 3 dias.

= Aseglrese de completar el esquema antibiotico.

= Orientacién en anticoncepcidn y salud reproductiva.
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ANEXO 6

MINISTERIO DE

SALUD PUBLICA

m\r

NUMEROS Y TASAS ANUAL DE ABORTO PROVOCADO
SEGUN PROVINCIAS Y REGIONES - ECUADOR 1998 - 2007

ANO 1999

ARNO 2000

ANO 2001

ARNO 2002

ANO 2003

ANO 2004

CASOS{TASA

ICAS

TASA

CASOSTASA

CASOSTASA

CASOSTASA

(CASO!

TASA

AZUAY

382

25.31

479] 31.74

528| 3443

560 1.1

587)

31.73

|BoLivaR

J&j 20.77

38| 546

1.93

20| 483

6.94

53| 10.79

16}

323

CARCHI

229

CANAR

0.19

CHIMBORAZ!

445

COTOPAXI

0.23

EL ORO

1.26

ESMERALDA!

0.11

GALAPAGOS

GUAYAS

|IMBABURA

LOJA

LOS RIOS

|manaBI

MORONA

NAPO

PASTAZA

PICHINCHA

SUCUMBIOS

TUNGURAHU

[ZAMORA

ORELLANA

TOTAL

2258 762

2188| 7.2

2919| 801

3170

8.75

4261

11.50] 4143

ACUMULADA DE ABORTO PROVOCADO SEGUN REGIONES

DELEC

T.SIERRA

1296 10,06

1227] 933

1384 849

1614

10,27

1967]

14 4ql 2262

T.COSTA

642| 436

554]| 368

1043] 574

1123

6.28

1739)

8.86

1139

T.ORIENTE

320

492 29.04

433

555

13,65

741

TINSULAR

T.PAIS

4261

11,82

4135

11,50

4143

FUENTE: EPR2
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NUMEROS Y TASAS DE ABORTO PROVOCADO
ECUADOR 1994 - 2007 TASA x 1.000
CASOS Mujeres Emhxamzndas.
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ANEXO 7

S RSTERO DF VIGILANCIA
LU PUBLICA A M L
NUMEROS Y TASAS ANUAL DE ABORTO INDUCIDO
SEGUN PROVINCIAS Y REGIONES - ECUADOR 1998 - 2007
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NUMEROS Y TASAS DE ABORTO INDUCIDO
ECUADOR 1994 - 2007

TASA x1.000

Mujeres Embarazadas.

CASOS
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ELABORACION: EDUARDO AGUILAR J. / EFIDEMIOL OGIA / MSP

‘_CASOS —+—=TASA

TASAS DE ABORTOS INDUCIDOS.

ECUADOR 2007

ORELLANA
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v ABORTOS INDUCIDOS
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78,1300 - 128,2400
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INSTITUTE

ANEXO 8

Datos sobre el aborto y el embarazo no
planeado en America Latina y el Caribe

INCIDENCIA DEL ABORTO

* El nimero estimado de abortos por afio
en América Latina y el Caribe cambi6 poco
entre 1995 (4.2 millones) y 2003, (4.1
millones).

* Sin embargo, debido a que el ndmero de
mujeres en edad reproductiva aumentd, la
tasa anual de aborto disminuyé entre
1995y 2003— de 37 a 31 abortos por
1,000 mujeres de 15-44 anos de edad.

* De los 4.1 millones de abortos realiza-
dos en 2003, 3.9 millones fueron insequ-
ros.* La mayoria de abortos seguros
ocurrieron en Cuba, Guyana y Puerto
Rico—en donde el procedimiento es
permitido bajo diversas causales y es
practicado por profesionales médicos
capacitados.

® £n 2003, la tasa anual estimada de abor-
tos inseguros para la regién en su
conjunto fue de 29 por 1,000 mujeres de
15-44 afios de edad; la tasa de procedi-
mientos seguros fue de uno por 1,000.

® Sin embargo, la tasa de aborto vari6 por
subregion. Fue de 33 por 1,000 en
América del Sury 25 por 1,000 en América
Central (incluyendo a México, conforme a
la clasificacion de paises de las Naciones
Unidas); todos los procedimientos en
estas subregiones fueron inseguros. La

*En este informe, los abortos estan categorizados como
seguros o inseguros utilizando las definiciones estandar de
la Organizacién Mundial de la Salud {OMS). La OMS define el
aborto insequro como un procedimiento que tiene el
propésito de terminar con un embarazo no planeado y que
es realizado por personas sin la capacitacién necesaria, en
un ambiente que no se apega a los estandares médicos
minimos, o si concurren ambas situaciones.

tasa de aborto en el Caribe fue de 35 por
1,000—19 abortos inseguros y 16 seguros
por 1,000 (la mayoria de estos altimos
ocurrieron en Cuba).

® Los cambios recientes en las leyes de
aborto que han conducido a la prestacién
de algunos servicios de aborto seguro en
Colombia y la Ciudad de México no se
reflejan en estas estadisticas. Las estima-
ciones preliminares sugieren que unos
7,000 abortos legales y seguros se realiza-
ron en la Ciudad de México en los 10
meses posteriores a la reforma de la ley

en abril de 2007.1

ESTATUS LEGAL DEL ABORTO

e El aborto estd totalmente prohibido en
siete de los 34 paises y territorios de la
region (ver tabla, pagina 2). En ofros
ocho es permitido solamente para salvar
la vida de la mujer o, en algunos paises,
an casos de violacion (Brasil, México y
Panama) o por malformacion fetal
(México y Panama).

® Ocho paises permiten el aborto para
preservar la salud fisica de la mujer (asi
como para salvar su vida) y otros cinco
permiten el procedimiento para preservar
su salud mental (asi como para preservar
su salud fisica y salvar su vida). Siete de
astos 13 paises también hacen excepcio-
nes por violacién, tres por incesto y uno
permite el aborto en casos de malforma-
cion fetal.

® De los 34 paises y territorios en América
Latina y el Caribe, solamente seis permi-
ten el aborto bajo criterios amplios—sin
restriccion en cuanto a razén o por razo-

nes socioecondmicas. Estos seis paises
albergan el 3% de las mujeres de 15-44
anos de la region.

® EL 97% restante de mujeres en edad
reproductiva en la regién vive en paises
en donde la ley de aborto es altamente
restrictiva y el procedimiento se permite
solamente bajo causales relativamente
estrictas (como lo definen las primeras
cuatro categorias en la tabla).

 En paises que permiten el aborto bajo
causales estrictas, es poco probable que
muchas mujeres tengan los medios para
superar las barreras legales y médicas que
se les presentan para obtener un procedi-
miento legal y sequro bajo esas causales.

* Tres paises, o estados dentro de un pais,
han liberalizado sus leyes de aborto de
manera substancial desde 1997—
Colombia, Santa Lucia y México Distrito
Federal (Ciudad de México).

 Dos paises, EL Salvador y Nicaragua, han
intensificado las restricciones al aborto
desde 1997 y ahora prohiben el procedi-
miento bajo toda circunstancia, eliminado
la excepcidn para salvar la vida de la
mujer.

* La oposicion a la reforma del aborto
sigue siendo una fuerza importante en la
region. Por ejemplo, en reaccién a la ley de
la Ciudad de México que expande el acceso
al aborto, 13 de los 31 estados de México
han enmendado sus constituciones para
definir el comienzo de la vida en el
momento de la concepcion.
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Legalidad del Aborto

Los paises y territorios en América Latina y el Caribe pueden clasificarse en seis categorias, conforme a las
razones por las cuales el aborto es permitido legalmente.

Razan

Prohibido totalmente o ninguna
excepcion legal explicita para
salvar |a vida de una mujer

Paises y territorios

Chile, Repiblica Dominicana, El Salvador, Haiti, Honduras,

Nicaragua, Surinam

Para salvar la vida de una mujer

Antigua vy Barbuda, Brasil (a), Dominica, Guatemala, México (a,d,g),

Panama {a,d,fl, Paraguay, Venezuela

Para preservar |a salud fisica [y salvar
la vida de una mujer}*

Argentina (b), Bahamas, Bolivia (a,c), Costa Rica,

Ecuador (a), Granada, Pard, Uruguay (a)

Para preservar la salud mental y todas
las razones anteriores)

Colombia (a,c,d}, Jamaica (], San Cristobal y Nieves,

Santa Lucia (a,c), Trinidad y Tobago

Razones socioaconamicas (y todas
las razones anteriores)

Barbados {a,c,d f), Belice (d), San Vicente y las Granadinas (a,c,d)

Sin restriccian en cuanto a razon

Cuba (f), Guyana, Puerto Rico

*Incluye paises cuyas leyes refieren simplemente a causales de "salud’ o ‘terapéuticas’, que pueden ser interpretadas de manera mas amplia que
salud fisica. Notas: Algunos paisestambién permiten el aborto en casos de {a) violacidn, (b} violacion de una mujer mentalmente diseapacitada, (c)
incesto o {d) malformaeion fetal. Algunos paises restringen el aborto requiriendo (e} autorizacion del esposo o (f) autorizacion de los padres. En
México, [g} la legalidad del aborto se determina a nivel de los estados yla cateqorizacion legal que aqul se presenta refleja el estatus para la mayo-
ria de las mujeres, Los paises que permiten el aborto por razones socioeconamicas o sin restriceidn en cuanto a razan tienen limites gestacionales
|generalmente el primer trimestre}; El aborto puede ser permitida luego de la edad gestacional especificada, pero solamente bajo condiciones

determinadas.

PRESTADORES DE SERVICIOS
DE ABORTOS CLANDESTINOS

® Seq(in encuestas a profesiona-
les de la salud conocedores del
tema en Guatemala, México y
Perti, las mujeres que buscan
abortos cominmente acuden a
comadronas tradicionales,
muchas de las cuales emplean
técnicas insequras; o bien, a
médicos o enfermeras, quienes
generalmente prestan servicios
mds seguros. Algunas mujeres
tratan de autoinducirse el
aborto usando métodos alta-
mente peligrosos, mientras que
otras compran medicamentos a
farmacéuticos u otros proveedo-
res para inducir el aborto.

® En estos tres paises, las muje-
res pobres y aquellas que viven
en areas rurales tienen més

*EL término “aborto con medicamentos” se
refiere a la terminacién del embarazo por
medio de medicamentos en lugar de por
intervencion quirirgica. EL mifepristone
(RU 486), un medicamento que bloguea (a
accitn de la progesterona en el cuerpo; y el
misoprostol, una prostaglandina que causa
contracciones en el Gtero, son usados,
muchas veces juntos, para producir un
resultado muy parecido a un aborto
espontineo.

El Aborto y el embarazo no planeado

probabilidad que las mujeres en
mejores condiciones econ6mi-
cas y que las mujeres urbanas
de recurrir a métodos inseguros
y a prestadores de servicios sin
una capacitacion adecuada.

* En Guatemala, las mujeres
pobres que viven en el medio
rural, tienen una probabilidad
tres veces mayor de recibir un
aborto de una comadrona tradi-
cional (60% vs. 18%), y una
probabilidad mucho menor de
recibir un aborto de un médico
(4% vs. 55%), que las mujeres
en mejores condiciones econd-
micas que viven en el medio
urbano.

® Las mujeres en estos paises
citan el temor a las consecuen-
cias legales, el estigma sacial,
el alto costo y la falta de acceso
a profesionales sanitarios capa-
citados como las mayores barre-
ras para obtener abortos
sequros.

¢ El uso del aborto con medica-
mentos, * sobre todo a través
del uso de misoprostol, esta

creciendo en toda la region y ha
aumentado la sequridad de los
procedimientos clandestinos. El
uso de este método es especial-
mente alto en Brasil, Colombia,
Repiblica Dominicana, Ecuador,
México y Perd.

CONSECUENCIAS DEL
ABORTO INSEGURO PARA
LA SALUD

¢ a Organizacion Mundial de [a
Salud estima que en América
Latina y el Caribe, una de cada
ocho muertes maternas resulta
de un aborto inseguro.

® Cerca de un millon de mujeres
en América Latina y el Caribe
son hospitalizadas anualmente
para ser tratadas por complica-
ciones derivadas de abortos
insequros.

e Las complicaciones mas
comunes del aborto inseguro
son el aborto incompleto, la
pérdida excesiva de sangre y la
infeccién. Complicaciones
menos comunes pero muy serias
son el shock séptico, la perfora-
cion de los intestinos y la infla-
macién del peritoneo.

* Las mujeres pobres que viven
en el medio rural tienden a
depender de los métodos menos
sequros y de prestadores de
servicios sin capacitacion. Estas
son, por tanto, las que tienen
mayor probabilidad de sufrir
efectos secundarios graves del
aborto inseguro.

* En Guatemala y México, exper-
tos en la materia estiman que el
42-67% de las mujeres pobres
que tienen abortos experimen-
tan complicaciones graves para
su salud, comparadas con el
28-38% de las mujeres en mejo-
res condiciones econdmicas.

* Se estima que un 10-20% de
todas las mujeres que tienen
abortos necesitan, pero no reci-
ben, atencidn médica para
complicaciones graves.

e (asi nueve de cada 1,000
mujeres en edad reproductiva
en Guatemala y seis de cada
1,000 en México, son hospitali-
zadas cada afio por complica-
ciones de abortos insequros.

* Los servicios de atencion
postaborto en muchos paises de
la region no son de buena cali-
dad. Algunos defectos comunes
incluyen un acceso inadecuado,
retrasos en el tratamiento, uso
de métodos inapropiados y acti-
tudes prejuiciosas por parte del
personal de clinicas y hospita-
les. Es probable que estos facto-
res disuadan a algunas mujeres,
especialmente a las mujeres
jovenes y solteras, de obtener el
tratamiento necesario.

EMBARAZOS NO PLANEADOS
Y USO DE ANTICONCEPTIVOS

® La tasa de embarazos en
América Latina y el Caribe
disminuyd de 159 por 1,000
mujeres de 15-44 afios de edad
en 1995 a 123 por 1,000 en
2008.

Guttmacher Institute
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Tasas de Aborto en América Latina y el Caribe

La tasa de aborto disminuyé entre 1995 y 2003; v tuve amplias

variaciones por subregion en 2003.

.
b

3

n

Abortos por 1,000 mujeres de 1544 afios de adad

1995 2003
América Latina y el Caribe

Inseguros . Sequros

3
2003 2003 2003
Caribe  América  América
Central del Sur

Notas: Conforme a la clasificacian de las Naciones Unidas, se define a América Central inclu-
yendo a México, Las tasas pueden no serigual al total debido al redondeo

* La tasa de embarazos no
planeados también disminuy6,
de 96 por 1,000 mujeres de
15-44 afios de edad en 1995 a
72 por 1,000 en 2008. Sin
embargo, este nivel es todavia
mucho mas alto que el promedio
mundial de 55 por 1,000.

¢ £n 2008, la tasa de embarazos
no planeados era mas alta en el
Caribe y Sudamérica (78-80 por
1,000) que en América Central
(54 por 1,000).

® En promedio, la proporcion de
mujeres casadas de 15-44 afios
de edad que estaban usando
anticonceptivos aumenté en un
15% entre 1990 y 2003, de un
62% a un 71%. En muchos
paises, el uso de anticoncepti-
vos también aumento entre las
mujeres jovenes, solteras y
sexualmente activas.

*Se considera que las mujeres tienen una
necesidad insatisfecha de anticonceptivos si
estin casadas o solteras, son sexualmente
activas, pueden quedar embarazadas, no
desean tener un hijo pronto o del todo y ne
estdn usando ningtin método anticonceptivo.

Guttmacher Institute

* Lo mas probable es que la
disminucion en las tasas globa-
les de embarazo entre 1995 y
2008 se haya debido al aumento
en el uso de anticonceptivos.

* No obstante, muchas mujeras
todavia no tienen acceso a los
anticonceptivos. Se estima que
un 10% de las mujeres en edad
reproductiva en la regién tuvie-
ron una necesidad insatisfecha
de anticonceptivos entre 2002-
2007, en descenso respecto al
16% de mediados de los
noventa.*

* Los niveles de necesidad insa-
tisfecha son particularmente
altos entre las mujeres jovenes,
solteras y sexualmente activas.
En la mayoria de los paises de la
region, el 30-50% de las muje-
res solteras y sexualmente acti-
vas de 15-24 afios de edad no
estaban usando ningtn tipo de
método anticonceptivo entre
2002-2007.

* Cuando se pregunta a las
mujeres sexualmente activas
que no quieren quedarse emba-
razadas la razon por la cual no
usan un método anticoncep-
tivo, la respuesta mas com(n es
que tienen relaciones sexuales
con muy poca frecuencia—lo
que sugiere una falta de
comprensién del riesgo que
tienen de un embarazo no
planeado.

* La siguiente respuesta mas
comun es que no les gustan los
efectos secundarios o riesgos
percibidos para la salud asocia-
dos a los anticonceptivos
maodernos, lo que sugiere la
necesidad de servicios que
proporcionen una amplia gama
de opciones anticonceptivas.

RECOMENDACIONES

® Se debe establecer o fortale-
cer programas y politicas que
mejoren el conocimiento,
acceso y uso de métodos anti-

conceptivos de mujeres y
hombres, puesto que el uso de
anticonceptivos es la forma mas
sequra de prevenir los embara-
zos no planeados v, por fanto,
la necesidad del aborto.

* Se debe mejorar y expandir la
prestacion de servicios de aten-
cion postaborto, para reducir
los altos niveles de morbilidad y
mortalidad que resultan de los
abortos inseguros.

@ Sp debe ampliar las causales
para el aborto legal en la
regian, con el fin de reducir el
namero de procedimientos clan-
destinos e inseguros.

® Se debe hacer més equitativo
el acceso a la planificacién
familiar y a la atencion posta-
borto, porque las tasas de
morbilidad y mortalidad de
abortos inseguros son despro-
porcionadamente altas en muje-
res pobres y en mujeres que
viven en el medio rural.

Tasas de embarazo en Ameérica Latina y el Caribe

La tasa de embarazos no planeados disminuyé entre 1995 y 2008; y
tuve variaciones por subregién en 2008

Embarazos por 1,000 mujeres de 15-44 afios de edad

200
159
150 —
83 123 158 125 m
- - oo - -
100 52 7 45

1995 2008 2008 2008 2008
América Latina y el Caribe Caribe América América
Central del Sur
Embarazos planeados Embarazos Il Embarazos no planeados
que terminan en no planeados que terminan en aborto
aborto esportanen o que terminan espontanen, nacimiento

nacimiento

en aborto

imprevisto @ nacimiento
no deseado

oras: Conforme a la clasificacion de las Naciones Unidas, se define a América Central
incluyendo & México. Las tasas pueden no ser igual al total debido al redondeo.

América Latina y el Caribe
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A menos que se indique de otra
forma, la informacién contenida
en esta hoja informativa
proviene de Singh S. et al.,
Abortion Worldwide: A Decade of
Uneven Progress, Nueva York:
Guttmacher Institute, 2009,
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