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1. ABORTO

1.1. DEFINICION:

El aborto se define como la interrupcion espontanea del embarazo antes de las 22
semanas y/o expulsion de un feto < 500 g'.Dependiendo de la edad gestacional en la que

se produce, se puede clasificar en:
-PRECOZ: se produce antes de las 12 semanas
-TARDIO: se produce a las 12 semanas o més.
1.2. EPIDEMIOLOGIA

El aborto es la complicaciéon mas frecuente de la gestacion. Sin embargo, es dificil
establecer la verdadera frecuencia debido a que muchos abortos pasan inadvertidos,
como simples retrasos menstruales o metrorragias disfuncionales. Se acepta que la
incidencia puede oscilar entre el 10-15% de todos los embarazos” Esta frecuencia
aumentaria hasta el 50% si incluyéramos los casos no diagnosticados clinicamente

(abortos infra o preclinicos).

Mas del 80% de los abortos ocurren en las primeras 12 semanas y la mitad es
consecuencia de anomalias cromosomicas. Después del primer trimestre disminuyen el

indice de abortos y la frecuencia de anomalias cromosdmicas.

El riesgo de aborto espontdneo aumenta con el niimero de hijos procreados y también
con la edad de la madre y del padre. La frecuencia del aborto identificado clinicamente
aumenta de 12% en mujeres menores de 20 afios, a 26% en quienes tienen mas de 40

afios’.



INTRODUCCION

En lo concerniente a edades similares del padre, la frecuencia aumenta de 12 a 20%.
También se ha visto que la frecuencia de aborto aumenta si la mujer concibe en los

siguientes 90 dias de haber dado a luz un producto de término.

En mujeres que no han tenido hijos, después de un primer aborto, la probabilidad de un
segundo es de un 19%'.Si ha tenido dos abortos previos esta cifra aumenta al 35%, y si

ha tenido tres abortos anteriores esta probabilidad asciende al 47%.
1.3. MORBI-MORTALIDAD MATERNA

El aborto clinico espontdneo se produce aproximadamente en el 10-20% de todos los
embarazos, mientras que el aborto preclinico puede llegar hasta el 50-60% en mujeres

tratadas en las unidades de reproduccion asistida.

De 1000 concepciones, unas 300 finalizaran antes de la llegada de la primera
menstruacion y pasardn desapercibidas (aborto preclinico), unas 150 lo haran durante el
periodo embrionario y unas 50 durante el periodo fetal hasta las 22 semanas. Por tanto,

. 7 , ./ . . 4
del total de las concepciones tan solo se lograran 500 recién nacidos vivos .

En base a todos estos datos se puede decir que el aborto espontdneo es un proceso

médico que se presenta con una alta frecuencia.

A su vez hay que tener en cuenta que hay unos 46 millones de abortos inducidos por

~ . O 5
todo el mundo cada afo, de los cuales una parte importante seran incompletos”.

De esos 46 millones de abortos provocados, 27 millones suceden legalmente y 19
millones de modo ilegal (inseguros). (Sharing responsability: women, society abortion
worldwide. New Cork, The Alan Guttmacher Institute, 1999). Los abortos provocados
ilegales estan asociados con alta morbilidad y mortalidad, debido sobre todo a que no se
realizan de forma completa®. Se estima que estos abortos ilegales producen 67.900

8
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muertes maternas por afio, y una elevada morbilidad’, ya que el aborto consumado
incompleto no infectado puede producir un shock hipovolémico, conduciendo a la

muerte en caso de que se produzca una hemorragia masiva.

Esta importante morbi-mortalidad se produce en parte ya que los abortos ilegales se
llevan a cabo en su mayoria en lugares donde las leyes del aborto son muy restrictivas o
en sitios donde la falta de recursos obliga a las mujeres a autoinducirselos o a solicitar

servicios de profesionales médicos poco cualificados.

Como ya se ha comentado anteriormente los abortos ilegales se producen en su mayoria
en los paises mas desfavorecidos, constituyendo un importante problema de salud
publica. En estos paises subdesarrollados, las muertes atribuibles al aborto pueden llegar

a representar entre el 22 y el 56% de todas las muertes maternas directas™”.

En centros sanitarios de paises desarrollados la tasa de mortalidad del aborto
(incluyendo abortos espontaneos y abortos inducidos) es del 0.5/100000, y la
morbilidad (complicaciones como infecciones, perforacion, sinequias, infertilidad) asi
como la mortalidad, aumentan con la edad gestacional'' y lo invasivo del
procedimiento'?. Algunas de las causas de muerte son la hemorragia, la infeccion, las

. . , . . 12
complicaciones anestésicas y el embolismo pulmonar “.

1.4. FACTORES ETIOPATOGENICOS

En el aborto precoz por lo general, la muerte del embridén precede a su expulsion; sin

embargo esto es menos frecuente en el aborto tardio.

No siempre se conocen los mecanismos exactos que producen el aborto, pero en los
primeros 90 dias del embarazo, la muerte del embrion o del feto casi siempre antecede a

su expulsion espontanea. Por ello, para detectar la causa del aborto temprano habra que
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averiguar el origen del 6bito. En meses posteriores, el feto a veces no muere previo a su

eliminacion; en esta situacion habra que buscar otras razones de su expulsion.

1.4.1. FACTORES FETALES

DESARROLLO ANORMAL DEL CIGOTO

El aborto espontaneo temprano, por lo comun, indica que existe alguna anormalidad en

el desarrollo del cigoto, el embridn o el feto en su fase inicial o, a veces, en la placenta.

ABORTO ANEUPLOIDE

Se sabe que, del 50 a 60% de los embriones y fetos en fase temprana que son
expulsados espontaneamente contienen anormalidades cromosomicas que son las que

causan gran parte de las pérdidas tempranas del embarazo.

La trisomia autosomica es la anomalia cromosdmica identificada con mayor frecuencia
en los abortos del primer trimestre. Muchas de las trisomias son consecuencia de la falta
de disyuncion aislada, pero en 2 a 4 % de las parejas con antecedente de aborto
repetitivo, se detectan redisposiciones balanceadas estructurales de los cromosomas. En
productos abortados se han identificado trisomias de todos los autosomas, excepto el
cromosoma 1, pero tal anomalia se ha observado con mayor frecuencia en los

autosomas 13, 16, 18, 21 y 22.

La monosomia x (45x), que es la anormalidad cromosdmica que ocupa el segundo lugar
en frecuencia, suele terminar en aborto y con menor frecuencia en el nacimiento de un
producto vivo femenino (sindrome de Turner). Por el contrario, es rara la monosomia

autosdmica y no es compatible con la vida.

10
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La triploidia suele vincularse con degeneracion hidropica de la placenta (molar). Las
molas hidatidiformes parciales pueden contener triploidia o trisomia solo del
cromosoma 16. Los fetos suelen expulsarse en fase temprana, y los pocos que llegan a

etapas mas tardias tienen malformaciones.

Los productos tetraploides abortados rara vez nacen vivos y son expulsados,

frecuentemente, en los comienzos de la gestacion.

Las anormalidades cromosomicas estructurales pocas veces originan aborto. Algunos
de estos productos nacen vivos y con traslocaciones balanceadas y su aspecto parece

molar.

L , , . 1,13
En los abortos de repeticion, las anomalias mas frecuentes son las traslocaciones .

ABORTO EUPLOIDE

Los fetos euploides tienden a ser expulsados en etapas ulteriores de la gestacion, en

comparacion con los aneuploides.

1.4.2. FACTORES MATERNOS

No se conocen exactamente las causas de los abortos euploides, aunque se ha visto que
podrian estar implicados trastornos médicos, situaciones ambientales y anormalidades

del desarrollo.

INFECCIONES

Se relacionan con riesgo de aborto la exposicion primaria en etapas iniciales de la
gestacion, la capacidad inherente al microorganismo para producir una infeccion

placentaria, asi como el desarrollo de un estado de portador y, la inmunodeficiencia

11
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causada por inmunosupresores, quimioterapia, corticoides y sindrome de

inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

Cualquier enfermedad infecciosa aguda puede ser causa de aborto esporddico, aunque
ciertos agentes infecciosos se relacionan mas con éstos, como los microorganismos
productores de la viruela, colera, paludismo, toxoplasmosis y brucelosis, Ureaplasma
urealyticum y Micoplasma hominis. También causan abortos la Listeria monocytogenes,
Citomegalovirus y Virus Herpes Simple. No se ha podido demostrar que el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) aumente la tasa de abortos espontaneos. La lues es la

;e 1
unica enfermedad con efecto demostrado en el aborto recurrente .

ENFERMEDADES DEBILITANTES CRONICAS

Al principio del embarazo rara vez se expulsan fetos como consecuencia de
enfermedades cronicas como la tuberculosis o la carcinomatosis. Sin embargo, segin
algunas publicaciones, el esprue celiaco origina infertilidad del varén y la mujer y

abortos repetitivos.

ANORMALIDADES ENDOCRINAS

A) HIPOTIROIDISMO

Los anticuerpos antitiroideos (antitiroglobulina y antiperoxidasa) con frecuencia
aparecen elevados en pacientes abortadoras. Las pruebas habituales de funcion tiroidea

no han demostrado claramente su utilidad.

B) DIABETES MELLITUS

Los indices de aborto espontaneo y de malformaciones congénitas graves aumentan en

mujeres con diabetes insulinodependientes. La tasa de aborto es dos o tres veces mayor

12



INTRODUCCION

que en la poblacion general. El riesgo se vincula con el grado de control metabdlico en
el primer trimestre. Un control metabolico 6ptimo previo a la gestacion y durante el

primer trimestre equipara la tasa de abortos con la de la poblaciéon general”.

No hay pruebas de que la intolerancia a los carbohidratos produzca abortos con mas
frecuencia. No existe mayor riesgo de abortar en mujeres con diabetes subclinica o bien

controlada.
C) DEFICIENCIA DE PROGESTERONA

También llamado defecto de la fase luteinica. Para la implantacién y mantenimiento del
embarazo es necesaria la correcta funcioén del cuerpo luteo. La extirpacion del cuerpo

luteo antes de la séptima semana de gestacion ocasiona aborto en casi todas las mujeres.

La insuficiencia luteinica es el trastorno hormonal mas frecuente asociado al aborto,
pudiendo deberse a patologia endometrial o a una insuficiencia progesteronica. También
puede ser consecuencia de una anomalia fetal que ocasione alteraciones en el

funcionamiento del cuerpo luteo, observandose una asociacién con la trisomia 13.
D) ANOMALIAS EN LA SECRECION DE LH

La hipersecrecion de LH en la primera fase del ciclo es causa de aborto, lo cual se
podria explicar si consideramos que este aumento produciria una maduracion prematura
del oocito con reactivacion de la primera division meiotica antes de la ovulacion. El
envejecimiento precoz del oocito antes de la fecundacion ocasionaria una mayor

frecuencia de anomalias genéticas.

13
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NUTRICION

La deficiencia alimentaria de cualquier nutriente o la carencia de todos, al parecer
no constituye causa importante de aborto. En forma semejante, las natseas y los
vomitos y cualquier posterior pérdida de peso rara vez son seguidos de aborto

espontaneo.

DROGAS Y FACTORES AMBIENTALES

-TABACO

Se ha vinculado con mayor peligro de padecer aborto euploide. La incidencia de aborto
es mas frecuente en fumadoras que en no fumadoras, con independencia de la edad. Este
aumento es funcion directa de la cantidad de humo inhalado. Analizados los productos
abortivos, no se encuentran anomalias cariotipicas, lo cual habla a favor de la influencia

directa del tabaco.

-ALCOHOL

El aborto espontaneo y ciertas anomalias fetales pueden ser consecuencia del consumo

frecuente de bebidas alcohdlicas en las primeras ocho semanas del embarazo.

-CAFEINA

El consumo excesivo de cafeina se relaciona con retraso del crecimiento y pérdida

embrionaria.

-RADIACION

Los procedimientos diagndsticos radioldogicos no aumentan el riesgo de pérdida

reproductiva, retraso del crecimiento o malformaciones. No obstante, la exposicion del

14
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utero gravido a dosis de radiacion terapéutica si incrementa la tasa de abortos. La

ultrasonografia diagnostica no constituye un riesgo afiadido.

-ANTICONCEPTIVOS

Los anticonceptivos orales o los espermicidas no aumentan la frecuencia de aborto. Sin
embargo, cuando los dispositivos intrauterinos (DIU) no evitan el embarazo, aumentan

de forma importante el peligro de aborto, y en particular el de tipo séptico.

-TOXINAS AMBIENTALES

Investigaciones publicadas informan que el arsénico, plomo, formaldehido, benceno,
oxido de etileno, derivados del caucho y otros solventes industriales pueden ser

abortivos.

-CIRUGIA

Las intervenciones quirurgicas practicadas durante las primeras etapas del desarrollo
embrionario pueden ser responsables de abortos, bien por irritacién uterina producida
por el acto quirurgico o bien por el efecto de los anestésicos sobre la gestacion. Si se
produce la extirpacion del cuerpo amarillo durante las 10 primeras semanas de

gestacion, se produce el aborto.

-TRAUMATISMO FiSICO

No es una causa muy frecuente de aborto, si bien es posible que en algunas

circunstancias sea el unico factor responsable.

15



INTRODUCCION

- EDAD MATERNA

La tasa de abortos en mujeres de 40 anos duplica la de pacientes 20 afios mas jovenes.
Este incremento es multifactorial y depende de procesos infecciosos, insuficiencia

luteinica y alteraciones en la vascularizacion endometrial.

-YATROGENIA

La realizaciéon de métodos diagnosticos invasivos durante la gestacion como la
amniocentesis, biopsia corial o funiculocentesis, puede favorecer su pérdida. El riesgo
descrito es del 1-3% de pérdidas gestacionales y éstas tienen una clara relacion con la

experiencia del ecografista que realizo la técnica.

FACTORES INMUNOLOGICOS

Los dos modelos fisiopatologicos primarios han sido la teoria autoinmunitaria
(actividad inmunitaria contra el propio organismo) y la teoria aloinmunitaria (actividad

contra los antigenos de otra persona).

Probablemente, el 80% de los abortos de origen desconocido tienen una base
inmunolégica'. El sistema inmune materno reconoce a la unidad feto-placentaria y
establece los mecanismos de autotolerancia. Cualquier fallo de éste podria ser causa de
aborto, observandose una mayor prevalencia de anticuerpos autoinmunes 6rgano y no
organo-especificos. Se habla de la produccion de factores toxicos (IgG, Interferon
Gamma) para el embrion y/o trofoblasto. Otros procesos autoinmunes que cursan con
niveles elevados de anticuerpos antinucleares y antitiroideos también serian causa de

aborto.

16



INTRODUCCION

FACTORES AUTOINMUNITARIOS

A) ANTICUERPOS Y SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO

Hay tres tipos de anticuerpos antifosfolipidicos: anticoagulante lapico, anticuerpos anti-
cardiolipina y los falsos positivos de la serologia luética. Estos anticuerpos producen
pérdidas gestacionales recurrentes por posibles interferencias en la formacion del
sinciotrofoblasto, trombosis arteriales y venosas, trombocitopenia y anemia hemolitica
autoinmune. La evidencia de estos cuadros clinicos y el aumento de los anticuerpos
anticardiolipina definen el Sindrome antifosfolipidico, que aparece en el 7 al 30% de los
casos de lupus eritematoso sistémico (LES). Los abortos aislados no suelen asociarse

con la presencia de anticuerpos antifosfolipidico.
B) ANTICUERPOS ANTINUCLEARES Y ANTITIROIDEOS

No se ha podido establecer su participacion en la génesis del aborto habitual. Los datos
disponibles no apoyan su determinacion sistemdtica. Enfermedades autoinmunes con

afectacion gonadal se asocian a pérdidas recurrentes.

FACTORES INMUNITARIOS

El producto de la concepcion es inmundgeno y origina una respuesta inmunitaria de la
madre. En el trofoblasto no se encuentran los antigenos HLA de histocompatibilidad,
pero ciertas células del trofoblasto son reactivas con anticuerpos monoclonales que

parecen reconocer los antigenos de clase I de histocompatibilidad.

El reconocimiento inmunoldgico puede generar reacciones citotoxicas. El bloqueo de
estas reacciones cititoxicas se hace por los anticuerpos producidos por las células B
contra el trofoblasto con inhibicion posterior de las células T y de las demaés etapas que
tienen como resultado la muerte celular.
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Los anticuerpos que impiden estas reacciones inmunitarias se llaman anticuerpos de
bloqueo. Se ha demostrado su existencia en el suero materno en el embarazo normal. En
el embarazo patologico, las mujeres con abortos espontaneos recurrentes primarios no
producen factores bloqueadores de los procesos de inmunidad frente a los linfocitos del

padre.

TROMBOFILIA HEREDITARIA

Algunas trombofilias estdn vinculadas con las pérdidas antes de las 20 semanas de
gestacion: Mutacion del Factor V de Leyden, Mutacion de protrombina G20210A,
Deficiencia de proteina C, Deficiencia de proteina S, Hiperhomocisteinemia,

Deficiencia de antitrombina.

DEFECTOS UTERINOS

A) MALFORMACIONES UTERINAS

So6lo el 25% ocasionan pérdidas reproductivas, destacando por frecuencia el utero
tabicado. Paraddjicamente anomalias més graves como el utero doble no incrementan la
tasa abortiva (segiin diferentes teorias) ya que la base del problema no radica en el

conflicto de espacio, sino en alteraciones de la vascularizacion y nutriciéon endometrial.
B) CAUSA ENDOMETRIAL O IMPLANTATORIA

Defecto de interaccion embridn-endometrio.
C) MIOMAS UTERINOS

La localizacion es mas determinante que el tamafio, siendo los miomas submucosos los
que con mayor frecuencia se relacionan con abortos, por producir trastornos en la

., . 13
vascularizacion o compresion en el desarrollo del embarazo .
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D) SINEQUIAS UTERINAS
Se encuentra en el 15-30% de los casos de aborto habitual.
E) INSUFICIENCIA [STMICOCERVICAL:

Es la incapacidad del cérvix de permanecer cerrado ante la distension de la cavidad
uterina que ademds puede permitir el ascenso de microorganismos hacia el
compartimento ovular. Generalmente, es secundaria a traumatismos cervicales
(dilatacion y legrado, conizacidn, cauterizacion o amputacion) o a la exposicion del

feto femenino al dietilestilbestrol “in utero”.
F) OTRAS

Placentacion anormal, ttero hipoplasico en mujeres expuestas al dietilestilbestrol...
1.4.3. FACTORES PATERNOS

Es poco lo que se sabe de los factores paternos en la etiopatologia del aborto
espontdneo. Sin duda, las anormalidades cromosdmicas (traslocaciones) de

espermatozoides se han vinculado con aborto.

Existen estudios en los que se encontraron adenovirus o virus herpes simple en el semen

de hombres estériles y en algunos casos de abortos”.
1.5. CLASIFICACION. CLINICA.DIAGNOSTICO.

1.5.1. AMENAZA DE ABORTO

Define la situacion clinica de una metrorragia antes de la semana 22 de amenorrea con
tamafio acorde a la edad gestacional. El cuello uterino est4 cerrado y en general cursa

sin dolor ni otros sintomas, salvo leves molestias abdominales de tipo menstrual o
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lumbalgias inespecificas. Existe evidencia ecografica de gestacion intrauterina con

desarrollo acorde a la edad gestacional.

En presencia de actividad cardiaca fetal, el prondstico es muy bueno, con evolucién
normal de la gestacion en el 90-96% de los casos, salvo en abortos de repeticion, en los
que el riesgo de recidiva es de un 22% atin en presencia de latido cardiaco fetal"'*. La
existencia ecografica de vesicula vitelina es un signo de buen pronodstico. Signos
ecograficos de mal pronodstico: frecuencia cardiaca fetal (FCF) menor de 100 Ipm,
vesicula gestacional pequena e irregular y la presencia de un hematoma subcorial mayor
del 25% del volumen del saco gestacional (aunque a veces la localizacion de dicho

o 1
hematoma es mas importante que su volumen) .

1.5.2. ABORTO INCOMPLETO

Parte del producto de la concepcion ha sido expulsado mientras que otra parte

permanece en el interior del utero (Figura 1.A).

Figura 1. Clasificacion de los abortos del primer trimestre. A: aborto consumado

incompleto, B: aborto diferido, C: Aborto en curso.

A pesar de que la paciente manifiesta haber expulsado algo, persiste la hemorragia
vaginal acompafiada de dolores. En la exploracion el ttero es doloroso y el cuello esta

entreabierto: ademas, el tamafno del utero es menor del que corresponde a la edad de
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gestacion. La ecografia muestra la existencia de restos desestructurados en el interior de

la cavidad uterina.

1.5.3. ABORTO COMPLETO

Ha existido una expulsion total del huevo y sus anejos. Desaparecen las hemorragias y

el dolor, y la ecografia muestra un ttero vacio.

1.5.4. ABORTO DIFERIDO

Es la gestacion interrumpida sin expulsion del material retenido. En el examen el cérvix
puede estar cerrado, pueden aparecer discretas metrorragias y el utero suele ser de
menor tamafio del que corresponderia por la amenorrea. El diagndstico se basa en la
confirmacion ecografica de la ausencia de actividad cardiaca en embriones con longitud

craneo-caudal mayor o igual a Smm (Figura 1.B).

1.5.5. GESTACION ANEMBRIONADA

También llamado HUEVO HUERO. Se diagnostica ante la presencia de un saco ovular
vacio de 17mm o mas sin eco embrionario en su interior o saco ovular mayor o igual a
13mm sin vesicula vitelina, independientemente de la clinica y la fecha de amenorrea.
Se considera como un embarazo en el que se ha producido la resorciéon completa del

embrion més que como una gestacion en la que éste no ha existido.

1.5.6. ABORTO EN CURSO (Figura 1.C)

Debe incluirse en este grupo a toda embarazada de menos de 22 semanas con

metrorragias y /o contracciones uterinas dolorosas con alguno de estos signos:

e Existencia de fragmentos placentarios en la vagina o parcialmente retenidos

en el cuello uterino.
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* Cuello uterino abierto (orificio cervical interno), con el polo inferior del
huevo haciendo protrusion a través de aquel.
* Metrorragia intensa, que amenace la vida de la paciente (independientemente

de los restantes signos y pruebas).

1.5.7. ABORTO TARDIO

Se define como aquel que se produce entre las 12* y las 22* semanas de gestacion'”.

Un 10-15% de los abortos espontaneos ocurren después del primer trimestre, y

presentan unas caracteristicas distintas a las del aborto precoz.

A medida que la edad gestacional es mayor, sus caracteristicas de presentacion son mas
parecidas a las del parto inmaduro. Suele producirse en dos tiempos (expulsion del feto

y, posteriormente, la placenta y las membranas) como en el parto a término.

La etiologia del aborto tardio suele ser la misma que la del aborto precoz, aunque en el
tardio cobran mas fuerza las anomalias del aparato genital (Gtero hipoplésico, arcuato,
subsepto y bicorne), insuficiencia cervical, anomalias de la placenta y las enfermedades
maternas, normalmente las de tipo renal o vascular, las infecciones (brucelosis, listeria,
micoplasma) las enfermedades crénicas consuntivas, el alcohol y tabaco, las
alteraciones inmunologicas y el trauma fisico, mientras que las causas ovulares o
genéticas son menos frecuentes. Aunque, poco probable, también podria ser causa de

aborto entre las 13*-16* semanas la incarceracion del utero gravido en retroversion.

La clinica suele comenzar de forma silente, sobre todo en los casos en los que existe
insuficiencia cervical. Otras veces se produce rotura prematura de membranas, y se
producen contracciones. En otras ocasiones puede producirse un intenso sangrado con

dolor, originandose, posteriormente, la expulsion fetal y, posteriormente, la placenta con
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las membranas. Cuando la edad gestacional oscila entre las 13%-16* semanas se puede

producir la expulsion en un solo tiempo.

1.5.8. ABORTO DE REPETICION

Se denomina aborto de repeticion a la pérdida de tres o més gestaciones consecutivas
antes de la semana 22? siendo el peso fetal igual o menor a 500 gramos. Para algunos
autores las pérdidas pueden no ser consecutivas, ya que el que hayan tenido algin hijo

entre o antes de los abortos no disminuye la probabilidad de tener un aborto'®'".

El aborto de repeticion se estima que afecta al 1-2% de todas las parejas en edad

fértil'®".

Soélo con dos pérdidas gestacionales, lo cual afectaria a un 5% de las parejas en edad
fertil'®, se podria iniciar el protocolo de estudio del aborto recurrente, ya que la
probabilidad de tener un aborto tras 2 o 3 abortos es similar (24-30% frente al 30-

33%)%2!, y puede existir una causa identificable.

Por otro lado, se estima que aproximadamente un 50% de los abortos recurrentes se
quedan sin un diagnoéstico etiologico tras realizar toda la bateria de pruebas. Pero a su
vez, se cree que estos abortos de repeticion sin causa identificable presentan un 70% de
€xito en una gestacion posterior sin necesidad de tratamiento. Aunque esta probabilidad
tiene que ajustarse por la edad materna, de modo que la probabilidad de sufrir un nuevo
aborto en una mujer mayor o igual a 40 anos seria de un 50-60% y en aquellas menores

de 30 afios de menos de un 25%"".

Segitin Clifford y cols'” las mujeres menores de 38 afios, con menos de cinco abortos del
primer trimestre consecutivos y sin sindrome antifosfolipido, presentaban un 65% de

posibilidades de éxito en la siguiente gestacion, s6lo con cuidados de apoyo. Solamente
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las mujeres de 40 afios 0 mds con seis 0 mas abortos idiopaticos tendrian mayor

probabilidad de volver a abortar que de tener un embarazo a término.

Brigham y cols®* publicaron que en el aborto habitual de origen desconocido, solo a
edades extremas y con un nimero de abortos alto, existian mas posibilidades de volver a

abortar que de tener un recién nacido viable.

Muchas veces no se diferencia entre las causas de aborto esporadico y de aborto
habitual. Existen causas de aborto esporddico que o bien no pueden ser o muy
dificilmente lo serian de aborto recurrente, por ejemplo, infecciones por toxoplasmosis
o rubeola. Aunque estas infecciones en pacientes no inmunizadas pueden producir un
aborto, son causas poco probables de aborto habitual, ya que la primoinfeccion produce
una inmunidad a largo plazo que protege a la paciente durante toda su edad fértil,

impidiendo que la paciente aborte de nuevo por la misma causa.

1.5.9. OTRAS FORMAS DE ABORTO

-ABORTO PROVOCADO

Interrupciodn, no espontanea, del embarazo con feto vivo o embrién vivo.

Si se realiza dentro del marco de la ley se habla de aborto legal.

-ABORTO FEBRIL

La infeccion es una posible complicacion de los abortos, sobre todo en aquellos
provocados e ilegales, ya que normalmente en estos casos no se cumplen las normas de
asepsia adecuadas. A su vez, en el aborto se reunen todas las condiciones que favorecen

el crecimiento de los gérmenes dentro del Utero, como el cuello entreabierto, restos de
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tejido y coagulos... Posteriormente, los ganglios linfaticos y las venas, debido a la

pobre involucion uterina, favorecen la propagacion de los gérmenes.

Un aborto se considera infectado cuando la temperatura supera los 37.5°C y se prolonga
mas de 24 horas, aunque no siempre la temperatura alta proviene de una infeccion

uterina.

Dentro del aborto febril o infectado se distinguen diferentes cuadros clinicos de distinta
gravedad, que abarcan desde la endometritis superficial hasta la peritonitis generalizada

0 septicopiohemia.

Por ello para determinar la gravedad del aborto infectado, es necesario saber si el
proceso infeccioso esta limitado al ttero (estadio a), si sobrepasa el utero, pero no ha
sobrepasado la pelvis (estadio b) o si la infeccion se ha generalizado y ha producido un

cuadro septicémico (estadio ¢ o aborto séptico).

La endometritis (infeccion intrauterina localizada) representa la primera etapa del aborto
infectado. Para limitar la infeccion el organismo forma una barrera fibroleucocitaria de
cuya capacidad defensiva dependera que el proceso se limite al endometrio o progrese
por el miometrio, dando lugar a una miometritis. Tanto la endometritis como la
miometritis producen un flujo purulento o hematopurulento, maloliente, el cual se
objetiva en el exterior, ya que esta inflamacion impide la adecuada involucion uterina,

manteniéndose el orificio cervical dilatado.

Por tanto, una paciente con endometritis postaborto presentara fiebre y loquios fétidos,

junto con un utero subinvolucionado y cérvix dilatado.

Una vez que las barreras defensivas fracasan, la infecciéon sobrepasa el tutero

propagandose a los 6rganos o tejidos vecinos, siguiendo la via canalicular, linfatica o
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venosa. Por ejemplo la salpingitis se debe a la propagacion canalicular, y si no se ocluye
el orificio abdominal de la trompa, se producird una ovaritis superficial, con o sin

peritonitis pelviana, y mas raramente difusa.

A medida que la infeccion se propaga, el estado general empeora, aumentando la
temperatura, y produciéndose taquicardia junto con dolor espontaneo o a la exploracion,

segun la participacion del peritoneo pelviano, siendo el flujo hemorragico-purulento.

El estadio c es el que tiene peor prondstico y el que mayor indice de mortalidad tiene.

Engloba la septicemia o septicopiohemia y la peritonitis generalizada.

Ante un aborto febril o infectado habra que:

- Estimular la contractilidad uterina para lograr la vacuidad uterina e impedir la
difusion de los gérmenes por el cierre de los vasos sanguineos y linfaticos.

- Antibioterapia.

- Aumentar las defensas naturales, ya que asi se potencia la accion del
medicamento. Esto se consigue con reposo, dieta rica en hidratos de carbono, vitaminas

y minerales. Si existe anemia, se asociara tratamiento con hierro y vitamina B 12.

Normalmente, con esta terapeutica cede el cuadro. A veces puede persistir la febricula,
la hemorragia, o el ttero seguir subinvolucionado. Por ello, una vez que se comprueba

la normalidad analitica se realizara legrado evacuador.

-ABORTO SEPTICO

Es la infeccion del utero y/o de los anejos que se presenta tras un aborto. Corresponde al
estadio ¢ del aborto infectado. La infeccion tras aborto es un proceso ascendente y

puede estar causado por una cervico-vaginitis preexistente, por retencion de restos
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abortivos que se sobreinfectan y en el caso de aborto provocado, por una perforacion del

utero y/o otras estructuras, o por mala técnica aséptica.

Es una infeccion polimicrobiana en relacion con la flora vaginal endogena, y suele
aislarse E. coli, Enterobacter aerogenes, Proteus vulgaris, estreptococos hemoliticos
como estafilococos y anaerobios. El Clostridium perfrigens puede ocasionar un cuadro
de sepsis postaborto, liberando una potente alfa-toxina tras 24-48 horas de incubacion,
es extremadamente grave, produciéndose hemolisis severa, trastorno de coagulacion con
shock o hipotension refractaria, coagulacion intravascular diseminada (CID), acidosis

metabolica e insuficiencia renal aguda (Sindrome de Mondor).

Es un cuadro clinico definido por la aparicion de fiebre, escalofrios y dolor abdominal
después de un aborto. En la exploracion destaca la presencia de hemorragias, leucorrea
de aspecto purulento y aumento del tamafio uterino, que muestra una consistencia
blanda con dolor a la movilizacion cervical, pudiendo palparse una masa anexial

dolorosa.

Es necesario ingresar a la paciente en la unidad de cuidados intensivos, pero los puntos

esenciales del tratamiento son:

1. Eliminar el foco séptico recurriendo al legrado uterino evacuador o a la
histerectomia. Si se recurre al legrado debe hacerse con aspiracion y maniobras suaves
para evitar la apertura de vasos que permitan la diseminacion de los gérmenes. En
determinadas ocasiones se indica una histerectomia abdominal antes de llegar a una
situacion irreversible. El inicio de un fallo renal, el tamafio y las caracteristicas del ttero
(mayor de 12%-14" semanas), la identificacion o sospecha de Clostridium welchii u otros

anaerobios sin respuesta clinica favorable, perforacion uterina, proceso supurativo, y

27



INTRODUCCION

falta de respuesta favorable a la evacuacion mediante legrado, pueden considerarse
indicaciones para la histerectomia y drenaje pélvico.

2. Antibioterapia a altas dosis para neutralizar las toxinas circulantes. EIl
tratamiento inicial deberia incluir penicilina, derivado aminoglicosido, y cobertura
especifica para anaerobios, como clindamicina o metronidazol. Los Clostridium son
sensibles a penicilina. Los aminoglicosidos cubren aerobios gram negativos como E.coli
y los anaerobios gram negativos son sensibles a clindamicina o metronidazol. Sin
embargo, el régimen antibiotico deberia confirmarse segin los resultados del cultivo,
antibiograma y la respuesta clinica. El empleo de antitoxina perfrigens podria
igualmente estar indicada inicialmente.

3. Neutralizar las acciones de las toxinas en los distintos organos y sistemas.
Replecion vascular con liquidos y sangre mediante control de la presion venosa central
(PVC), o de la presion arterial pulmonar (catéter de Swan-Ganz); antibidticos en altas
dosis y por via intravenosa; glucocorticoides a dosis farmacologicas, en perfusion
endovenosa; farmacos vasoactivos como la Dopamina o el Isoproterenol si aumenta la
PVC sin hacerlo la presion arterial; digitalizacion, si existe taquicardia y aumento de la
presion arterial pulmonar o PVC; y heparina en caso de evidencia de CID y/o

tromboflebitis pélvica.

1.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

LESIONES MALIGNAS O BENIGNAS DEL TRACTO GENITAL INFERIOR

Toda lesion observada debe ser adecuadamente investigada, incluyendo colposcopia,

biopsia...
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GESTACION MOLAR

Consiste en la degeneracion hidropica de las vellosidades corionicas, acompafiado de un
grado variable de hiperplasia. Aparte de la hemorragia vaginal, cursa con hiperemesis,
dolor en epigastrio, hipertension arterial (HTA)/preeclampsia, hipertiroidismo clinico,
insuficiencia respiratoria e insuficiencia cardiaca. Es patognomonico la expulsion de
vesiculas. La gonadotropina coriénica humana fraccion B (B-HCG) se encuentra
desproporcionadamente elevada (siempre mayores de 100.000 mUI/mL) y en la
ecografia se objetiva una cavidad uterina ocupada por zonas multiples de ecos de baja
amplitud, imagen en copos de nieve o en panal de abejas. Asimismo se objetivan quistes

teca-luteinicos.

EMBARAZO ECTOPICO (EE)

Clinicamente cursa con dolor en hipogastrio, en una o en ambas fosas. Si hay
hemoperitoneo puede existir dolor pleuritico (irritacion diafragmatica) o dolor en los
hombros (irritacion frénica). Existe metrorragia de menor cuantia que una regla normal,

amenorrea de tres-cuatro semanas y sintomas generales de menstruacion.

Con ecografia vaginal se objetiva liquido libre en Douglas, y puede existir
engrosamiento del endometrio por decidualizacion del mismo, pseudosaco gestacional
(liquido acumulado entre ambas hojas endometriales) irregular, de bordes angulados y
situado en la linea media. En el anejo se puede apreciar una masa redondeada en la

region parauterina, con area central hipoecogénica, rodeada de un anillo hiperecogénico.

El punto de corte, para los niveles de B-HCG, a partir del cual se deberia visualizar al
menos el saco gestacional intrauterino es de 1800-3000 mUI/mL para la sonda

abdominal y 800 mUI/mL para la vaginal. Una vez diagnosticada se repite la B-HCG a
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las 48 horas (en una gestacion normal, los valores se duplican desde las 48 h hasta las

10 semanas). La medicion seriada nos permite diferenciar:

-Valores que se duplican: repetir ecografia a la semana. Posiblemente, es una

gestacion incipiente.

-Valores que aumenta pero menos de lo esperado: o permanecen estables,

posiblemente sea un EE.

-Valores que descienden levemente o significativamente: aborto intrauterino o

tubdrico.

SANGRADO POR IMPLANTACION

Sangrado vaginal escaso en la 5*- 6* semana de gestacion. Es un proceso fisioldgico y

benigno que suele durar 1-2 dias y que no requiere tratamiento.

METRORRAGIA DISFUNCIONAL

Tras un periodo de amenorrea se produce un sangrado que la paciente puede confundir

con amenaza de aborto. Hay que realizar una prueba de embarazo.

2. HISTORIA NATURAL DEL ABORTO

“Aborto” proviene del latin abortus, formada por el prefijo ab (privacion, separacion) y

ortus (nacimiento). Por ello se entiende como “privacion del nacimiento™.
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Practicamente toda la documentacion historica existente hace alusion al aborto
inducido, ya que apenas hay referencias al tratamiento del aborto espontaneo, por ello

todo lo que se expone a continuacion se refiere practicamente al aborto provocado.

La practica del aborto data de tiempos ancestrales. Se realizaban con multitud de
métodos, como la administracion de hierbas abortivas, instrumentos afilados, aplicacion

de presion abdominal. ..

ETAPA I: DESDE LA PREHISTORIA AL SIGLO V

En los Papiros Egipcios Ebers, en el afio 1550 a.C.% encontramos la primera evidencia

de aborto inducido.

Entre los afios 500 y 551 a.C.** existe un registro en China de las concubinas reales que
tuvieron abortos. El emperador Shennong, de acuerdo con la cultura china, prescribio el

. . . . ~ 25
uso de mercurio para inducir abortos aproximadamente 5000 afios antes™.

Una buena parte de los métodos usados en culturas tempranas y primitivas no eran
quirtrgicos. Las actividades fisicas como trabajos enérgicos, escalada, levantar pesos, o
realizar saltos eran técnicas comunes. Otros métodos consistian en usar hojas irritantes,

. . . 26
verter agua caliente sobre el abdomen y tumbarse sobre cascaras calientes de coco™.

Los descubrimientos arqueoldgicos informan de intentos quirirgicos tempranos para
extraer el feto, aunque no se cree que fueran comunes, ya que son mencionados con

. 1 - 27
poca frecuencia en los textos médicos antiguos”™'.
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La mayoria de lo que se sabe de los métodos y la practica del aborto en Grecia y la

historia romana proviene de textos clasicos:

e Juramento Hipocratico: el antiguo Juramento Hipocratico no prohibia el aborto,
lo que prohibia era el uso con tal fin de “supositorios vaginales” (pesarios),
probablemente por las Glceras vaginales que decian que producian®®. Se han encontrado
escritos de Hipocrates aconsejando a una prostituta que se qued6 embarazada que
saltara continuamente tocando las nalgas con los tacones en cada salto para inducir el
aborto”. Otros escritos le atribuyen la descripcion de instrumentos para dilatar el cérvix

y realizar curetaje dentro del utero.

* Ginecologia de Soranus: Soranus era un médico griego del siglo II que
recomendaba el aborto en los casos que suponian complicaciones de salud asi como
inmadurez emocional, proporcionando sugerencias detalladas en su trabajo

- [ 9531
“Ginecologia™".

Desaconsejaba el uso de instrumentos afilados por el riesgo de
perforacion de 6rganos, y proponia como métodos seguros el uso de diuréticos, enemas,
sangrias, el caminar enérgicamente llevando objetos pesados, montar animales, saltar
con los tacones tocando las nalgas en cada salto, descrito por ¢l como “Lacedaemonian

29,31 s - ’ ~ . . .29
Leap””™ . Asimismo ofrecia recetas para bafios de hierbas, friegas y pesarios

* Abortivos naturales: el farmaceutico griego Discorides en De Materia Medica
Libri Quinque, enumerd los ingredientes de un brebaje llamado “vino abortivo”
compuesto por eléboro, trozos de pepino y escamonea, pero fallé en proporcionar la

. , 32 . .33
forma precisa en que debia ser preparado™. El eléboro se sabe que es un abortivo™.
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Huancahuisacha, una hierba usada para facilitar el parto, también se us6 para inducir el
aborto. Galeno lo incluyd en una féormula de una pocidn en el Antidotis, y Discorides
proclamé que podia ser administrada via oral o en forma de pesario vaginal con

Co . 34
pimienta y mirra”".

e Textos religiosos: Tertullian, tedlogo cristiano del siglo II y III, describi6
utensilios que se usaban en un procedimiento similar al de la dilatacion y evacuacion
actual. Una de las herramientas tenia una estructura o armazon flexible y facilmente
ajustable que se usaba para la dilatacion; una paleta u hoja anular para el curetaje y un
gancho romo que se usaba para la extraccion. Otro instrumento usado era una aguja de
cobre. Tertullian atribuyd la propiedad de estos elementos a Hipocrates, Asclepiades,
Erasistratus, Herophilus y Soranus™. En Enchiridion San Agustin menciona los
procedimientos quirtrgicos que se llevaban a cabo para extraer los fetos que habian
expirado dentro del Gitero®®. Un erudito romano del siglo I, Aulas Cornelius Celsus,
realiza un informe detallado sobre un procedimiento para extraer un obito fetal en su
Gnico trabajo que ha sobrevivido, De Medicina®’. Hippolytus de Roma, teélogo
cristiano del siglo III, en el Libro 9 de Refutacion de todas las Herejias, escribid sobre
mujeres que se ataban fuertemente a si mismas alrededor del abdomen para expulsar el

.. 38
producto de la concepcion™.

33



INTRODUCCION

ETAPA II: DEL SIGLO V AL SIGLO XVI

Existe un texto sanscrito del siglo VIII que incitaba a las mujeres que querian abortar a

sentarse sobre un pote de cebollas guisadas o al vapor™.

En el sudeste asiatico se ha practicado la técnica del “aborto masaje”, que consistia en
aplicar presion en el abdomen de una embarazada, durante siglos. En el templo de
Angkor Wat en Camboya hay un relieve (Figura 2), datado de alrededor de 1150, que
representa a un demonio que realiza el aborto a una mujer que ha sido enviada al

' o . : 23
inframundo. Se cree que es la representacion mas antigua conocida del aborto™.

Figura 2. Representacion conocida del aborto més antigua, en Angkor Wat,

datado sobre 1150, muestra un demonio realizando un aborto®:

Hay registros de abortos inducidos de hasta el siglo XII en documentos Japoneses.
Durante el periodo Edo fue mucho mas prevalente la practica del aborto, sobre todo
entre la clase de campesinos™.
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e . 41 . . ,
En el inicio del periodo moderno™ se relataban entre mujeres inglesas los métodos
fisicos para interrumpir la gestacion, como el ejercicio o el apretarse la faja (cintas

especiales que a veces se llevaban en el embarazo para apoyar el vientre).

En la literatura clésica y en la medicina popular se idearon preparaciones botanicas con
fines abortivos. Estos remedios populares variaban en eficacia y no estaban exentos de

riesgos ni de efectos adversos, ya que algunas de las hierbas usadas eran venenosas.

En De viribus herbarum, un herbario del siglo XI escrito en forma de poema y cuya
autoria es atribuida incorrectamente a Aemilius Macer, se enumeran una lista de plantas
que causaban el aborto. Algunas de ellas son la ruda, la nébeda italiana, la summer
savory, el sage, el soapwort saponaria olivana, las paragiiitas, el eléboro blanco y negor

y el poleo™.

La mezcla de levadura de cerveza y té de poleo era recomendada como un abortivo
seguro y certero por el King’s American Dispensatory de 1898. Més recientemente, dos
mujeres habian muerto en Estados Unidos (EEUU) a causa de los abortos provocados
con poleo, uno en 1978 mediado por el consumo de su aceite esencial, y otro en 1994

por el consumo de un té que contenia su extracto.

Otra mezcla mas bien dirigida a resolver abortos espontaneos, contenia ditanny, hisopo

y agua caliente®’.

También habia un té abortivo en la medicina alemana popular que estaba formado por

mejorana, tomillo, perejil y lavanda. Otros preparados de origen indeterminado contenia
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hormigas aplastadas, saliva de camellos y pelos de cola de ciervo disueltos en grasa de

08039.

ETAPA I1I: DEL SIGLO XVII AL PRESENTE

Maori, que vivia en Nueva Zelanda en la época de la colonizacion, interrumpia
embarazos empleando drogas inductoras del aborto, rodeando el abdomen con un

. , .. , . 42
cinturdn restrictivo y con métodos ceremoniales™.

En el siglo XIX y principios del XX se documentaron varios métodos de aborto. Se
encontr6 un informe en Siracusa, Nueva York, publicado en 1980 sobre los servicios de
aborto, concluyendo que el método mas a menudo practicado alli era el lavado de

cavidad uterina inyectando agua.

El doctor Evelyn Fisher escribié sobre como mujeres que vivian en una ciudad minera
en Wales durante 1920 usaban velas, destinadas a ceremonias catélico-romanas, para
dilatar el cérvix para autoinducirse el aborto™. Asimismo durante el siglo XIX en
EEUU se usaban velas y otros objetos como varillas de cristal, barras de hierro, palos,

cuchillos, etc.

ETAPA IV: DESARROLLO DE LOS METODOS CONTEMPORANEOS

El instrumental usado hoy en dia fue inicialmente disefiado en Francia en 1723 pero no

se aplico especificamente con propositos ginecoldgicos hasta 18424,
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Desde final del siglo XIX se han practicado la dilatacion y el curetaje. En el siglo XX

se produjeron mejoras en la tecnologia del aborto, aumentando la seguridad.

En la primera década de 1800 se describid por primera vez en la literatura médica el
mecanismo de vacio, realizdndose el aborto por succidn-aspiracion. Este método se
habia practicado en la Unidon Soviética, Japoén y China antes de introducirse en Gran

Bretafia y EEUU en los afios 60+

La canula de Karman, una canula de plastico flexible que sustituyé a los anteriores
modelos de metal en 1970, disminuy6 los casos de perforacion e hizo posibles las

técnicas de succidn-aspiracion bajo anestesia local®.

3. TECNICAS DE TRATAMIENTO DEL ABORTO ESPONTANEO
TRATAMIENTO DEL ABORTO

Desde el siglo XIX, el tratamiento clasico del aborto es el quirtrgico o también llamado
legrado evacuador. No es el Unico tratamiento posible, ya que también se pueden
emplear fArmacos para evacuar la cavidad uterina (lo que se conoce como tratamiento
médico), e incluso el tratamiento expectante con expulsion espontanea de los restos

abortivos. En la tabla 1 se representan las diferentes opciones terapeuticas.

Tabla 1. Técnicas de tratamiento del aborto espontdneo.

Técnicas quirurgicas

* Dilatacion cervicouterina seguida de evacuacion del contenido del utero

Legrado

Aspiracion por vacio
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Aspiracion menstrual

Laparotomia

Histerotomia

Histerectomia

Técnicas médicas

* Oxitocina intravenosa
* Liquido hiperosmoético intraamniotico
Solucion salina al 20%
Solucion de urea al 30%
* Prostaglandinas E, F,, E;y analogos
Inyeccion intraamniotica
Inyeccion extraovular
Insercion vaginal
Inyeccion parenteral
Ingestion oral
* Antiprogesteronas: RU 486 (mifepristona) y epostano
*  Metotrexato intramuscular y oral

* Varias combinaciones de las técnicas y productos anteriores

3.1.TRATAMIENTO QUIRURGICO

DILATACION Y LEGRADO

Las vias de acceso transcervicales para el aborto quirurgico exigen en primer lugar que
se practique la dilatacion del cérvix y después evacuar los tejidos maternofetales por
raspado mecénico de dicho contenido (legrado quirtrgico), por aspiracion del contenido
(legrado por aspiracion) o por ambas técnicas. La aspiracion al vacio, que es la forma
mas comun de legrado por aspiracion, obliga a introducir una canula rigida, que esté

accionada por vacio producido por un aparato eléctrico. Como otra posibilidad, la
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aspiracion manual por vacio utiliza una canula similar unida a una jeringa manual, como
fuente del vacio. Después del primer trimestre aumenta la posibilidad de
complicaciones, que comprenden perforacion uterina, desgarro del cuello del utero,
hemorragia, extraccion incompleta del feto y la placenta e infecciones. Sobre tales

bases, entre 14* y 15% semanas habrd que hacer legrado quirtrgico o por aspiracion.
Hay que realizar la profilaxis con antimicrobianos en todas las mujeres.
DILATADORES HIGROSCOPICOS

El traumatismo ocasionado por la dilatacion mecanica se puede reducir utilizando
dispositivos que dilatan lentamente el cuello uterino. Estos son los dilatadores
higroscopicos que extraen agua de los tejidos cervicales y se expanden y con ello dilatan
poco a poco el cuello. Un tipo de dilatadores son los tallos de Laminaria digitata o
Laminaria japonica. Los tallos de laminaria fuertemente higroscopicos actiian quizas al
extraer agua de complejos de proteoglucanos, de modo que tales complejos se disocian

y con ello el cuello uterino se reblandece y se dilata.

Los dilatadores higroscopicos sintéticos como Lamicel, son esponjas de polimero de
alcohol polivinilico impregnadas con sulfato de magnesio, que dilatan eficazmente el

cuello uterino.
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Figura 3. Insercion de la laminaria antes de la dilatacion y legrado. A: Laminaria
después de colocarla de forma apropiada con su extremo superior atravesando el orificio
cervical interno. B: Laminaria hinchada y cérvix dilatado y ablandado varias horas mas
tarde. C: Introduccion de la laminaria con el extremo superior demasiado pasado del
orificio cervical interno; la laminaria puede romper las membranas. D: Laminaria que

no llega lo bastante lejos como para dilatar el orificio cervical interno.

TECNICA DE INTRODUCCION (Figura 3)

El operador limpia el cuello uterino con una soluciéon de yodopovidona y con una pinza
sostiene el labio anterior del cérvix. Después se introduce un tallo de laminaria de
calibre apropiado y para ello se vale de una pinza uterina, de modo que la punta quede a
nivel del orifico interno del cérvix. Después de cuatro a seis horas el tallo de laminaria
se habra hinchado y con ello habré dilatado el cuello en grado suficiente para facilitar la
dilatacién mecénica y el legrado. La expansion del tallo de laminaria suele acompafiarse

de dolor colico.

PROSTAGLANDINAS

En lugar de los dilatadores higroscopicos se introducen preparados de prostaglandinas
en el saco posterior de la vagina para facilitar la dilatacion ulterior. Maclsaac y
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colaboradores, en una investigacion realizada en 1999, asignaron mujeres a las que se
les instaurd en vagina 400 pg de misoprostol 4 h antes del aborto, técnica que fue
comparada con la colocacién de tallos de laminaria. Con el misoprostol se obtuvo
dilatacion igual o mayor, origind menos dolor en la colocaciéon y produjo efectos

adversos similares.

TECNICA PARA DILATACION Y LEGRADO POR ASPIRACION

El operador realiza un tacto bimanual para valorar el tamafio y la orientacion del utero.
Una vez que coloca el espéculo, aplica solucion de povidona yodada con una torunda y

con un garfio sostiene el labio anterior del cuello, hacia adelante.

Si es necesario se dilata todavia mas el cuello con dilatadores de Hegar o Pratt hasta que
puede introducirse una canula de aspiracion, de diametro apropiado. La seleccion de la
canula del didmetro mas adecuado equilibra factores antagoénicos: las cénulas finas
conllevan el peligro de que quede tejido intrauterino retenido en el posoperatorio, en
tanto que las cdnulas de mayor calibre conllevan el peligro de lesionar el cuello y
ocasionar mas molestias. El operador apoyara en el periné y los gliteos sus dedos cuarto
y quinto de la mano mientras introduce el dilatador, a medida que el instrumento pasa a
través del orificio interno del cuello. Con esta técnica se lleva al minimo la dilatacién
forzada y es una precaucion que protegera de la perforacion del utero. El sondeo uterino
mide la profundidad e inclinacion de la cavidad de la matriz antes de introducir la
canula. La canula de aspiracion se desplaza hacia el fondo y después se retrocede hacia
el orificio cervical y se gira en sentido circular para abarcar toda la superficie de la
cavidad uterina. Cuando no se aspira ya mas tejido, se hard un legrado suave para

extraer todos los fragmentos.
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Con las maniobras descendentes de instrumentacion rara vez se producen perforaciones
del utero y éstas, de manera caracteristica, surgen al introducir cualquier instrumento en
el interior de la viscera y son las razones por las que las manipulaciones deben hacerse

solamente con el pulgar y el indice.

LEGRADO SIMPLE

Es el procedimiento mas sencillo. Con la paciente anestesiada y en posicion
ginecoldgica, se aplica una valva vaginal y se pinza el cuello uterino (Figura 4),
traccionando para evitar la perforacion. A continuacion, se mide la cavidad uterina
utilizando un histerometro. Posteriormente si el cuello estd cerrado, se procede a su
dilatacion con tallos de Hegar, esto podria evitarse si se realiza preparacion cervical
previa. Si por el contrario esta dilatado, se introducira directamente la cucharilla o legra,
eligiendo la de mayor tamafio que quepa por el orifico cervical, introducida hasta el
fondo uterino y mediante movimiento de retorno hacia el cuello se exploran las cuatro

paredes, procediendo hasta evacuar la cavidad uterina.

Figura 4. A: Dilatacion cervical. Introduccion correcta del dilatador de Hegar.

B: Legrado con legra roma y cortante.
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3.2. INDUCCION MEDICA DEL ABORTO

El aborto médico extrahospitalario es una alternativa aceptable en lugar del aborto
quirirgico en mujeres perfectamente escogidas que tienen menos de 12 semanas de

embarazo.

Se han utilizado y estudiado ampliamente sélo tres medicamentos para el aborto
temprano: el antiprogestageno mifepristona, el antimetabolito metotrexato y la
prostaglandina misoprostol (Tabla 2). Estos logran el aborto al intensificar la
contractilidad uterina, al revertir la inhibicién de las contracciones inducida por
progesterona (mifepristona y metotrexato) o al estimular directamente el miometrio

(misoprostol).

Tabla 2. Combinaciones farmacoldgicas usadas para el tratamiento médico. mg:

miligramos; vo: via oral; im: intramuscular; vv: via vaginal.

FARMACOS POSOLOGIA TASA DE EXITO (%)
MIFEPRISTONA 600 mg Mifepristona v.o. + una o dos 96.5%-99%
n dosis de 400 pg Misoprostol v.o.
MISOPROSTOL (36-48 h).
METOTREXATO 50 mg/m2 MTX i.m. + una a tres dosis de 90%
N 800 pg Misoprostol v.v. (2-5 dias).

(con 2 dosis de

MISOPROSTOL Misoprostol)
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1* dosis: 72%.
MISOPROSTOL 800 ng Misoprostol / 24-12 h v.v 2° dosis: 85-87%.

3* dosis: 90-93%.

Han sido eficaces varios esquemas posoldgicos (Tabla 3). La mifepristona o el
metotrexato se administran inicialmente y después de algin lapso preciso, se usa
misoprostol. El metotrexato y el misoprostol son teratdgenos; por consiguiente, su
empleo obliga a la mujer y al profesional médico, a completar el aborto incluso con

evacuacion quirdrgica si es necesario.

Tabla 3. Datos de The American College of Obstetricians and Gynecologist, 2001b;
Borgatta, 2001; Creinin 2001,2004; Pymar, 2001; Schaff, 2000; von Hertzen, 2003,
Wiebe, 1999, 2002 y varios de sus colaboradores.

Mifepristona y ademas misoprostol

Mifepristona, 100 a 600 mg por via oral, seguidos de:

Misoprostol, 400 ug ingeridos, u 800 pug por via vaginalen 6 a 72 h
Metotrexato y ademas misoprostol

Metotrexato 50 mg/m’ por vias intramuscular u oral, seguidos de: Misoprostol,
800 pg por via vaginal en un lapso de tres a siete dias; repetirse, si es necesario,

una semana después de la aplicacion o uso inicial del metotrexato.

Las contraindicaciones para el aborto médico han evolucionado a partir de criterios de
exclusion, de varias investigaciones al respecto. Ademas de la alergia especifica a los
farmacos, han incluido la presencia in situ de un dispositivo intrauterino, anemia grave,

coagulopatia o uso de anticoagulantes y trastornos clinicos graves como hepatopatia
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activa, enfermedad cardiovascular y trastornos convulsivos no controlados. Ante el
hecho de que el misoprostol puede disminuir la actividad de glucocorticoides, habra que
excluir a las mujeres con enfermedades suprarrenales o trastornos que obligan a la
conticoterapia. Estd contraindicado en mujeres con glaucoma y asma. Las mujeres que
piensan someterse al aborto médico deben recibir una orientacion minuciosa en cuanto a
sus riesgos y beneficios y las condiciones necesarias para utilizar las estrategias médicas

y quirurgicas.

Las ventajas del uso de misoprostol son: bajo coste, escasos efectos secundarios cuando
se administra por via vaginal, facil disponibilidad, evita la necesidad de anestesia y los

riesgos asociados a la cirugia, y parece presentar menos complicaciones a medio plazo.

Entre sus efectos secundarios los mas importantes son los gastrointestinales: natseas,
vomitos, diarrea, dolor abdominal. Debido al sangrado que produce, también puede dar
lugar a mareo, debilidad y ortostatismo. Es frecuente que produzca fiebre y rash

cutaneo.

El misoprostol es el farmaco mas empleado en la actualidad y el que mejores resultados
ha logrado en la evacuacion uterina. Es una prostaglandina E1 sintética, usada para el
tratamiento de la ulcera péptica. No esta aceptada la indicacion para uso de maduracion
cervical ni como tratamiento médico del aborto, por lo que para este fin es necesario
solicitar su uso compasivo y tiene que ser autorizado por el Servicio de Farmacologia y

por la Gerencia del Hospital.

Su mecanismo de accion se basa en la dilucion de los haces de colageno y el aumento
del contenido hidrico de la submucosa, lo que origina un ablandamiento y dilatacion del
cérvix. Ademds produce contracciones similares a las del trabajo de parto, las cuales

favorecen la expulsion de los restos abortivos.
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Existen multiples estudios que han comprobado la eficacia del misoprostol en el
tratamiento del aborto del primer trimestre (diferido, incompleto y gestacion

2,44.45 46 P o . , ,
AR Cada uno utiliza distintas  dosis de farmaco, vias de

anembrionada)
administracion (oral, vaginal o ambas) e intervalos de evaluacion de las pacientes. En

todos, la tasa de éxito fue mayor en caso de abortos incompletos que en abortos

diferidos o gestaciones anembrionadas.

La mifepristona (RU 486) es un antiprogestdgeno oral utilizado como abortivo en
gestaciones tempranas, bien so6lo o en combinacién con prostaglandinas. El mecanismo
de accidn se basa en la unidn a los receptores de la progesterona, impidiendo la accion

de esta hormona, por lo que es imposible que el embarazo siga su curso.

Entre los principales efectos secundarios que produce se encuentran las nauseas,
vomitos y calambres gastrointestinales. Produce una hemorragia vaginal que suele durar

una media de 10 dias.

La oxitocina, como unico medicamento en dosis elevadas, logra el aborto del segundo
trimestre en 80 a 90% de los casos. Se ha utilizado durante mas de 15 afios con

inocuidad y eficacia en la Universidad de Alabama.

Generalmente se administran prostaglandinas vaginales para la maduracion cervical y

posteriormente se realiza la induccion mediante oxitocina intravenosa.

3.3. TRATAMIENTO EXPECTANTE

El tratamiento expectante en los abortos del primer trimestre es una alternativa en
mujeres sanas, siempre y cuando no existan signos de infeccion. Este tratamiento se
basa en esperar a la expulsion espontdnea de los restos abortivos sin realizar ningtn tipo
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de intervencion. La mayoria de las expulsiones se producirdn en los primeros 14 dias

tras el diagndstico, aunque puede demorarse mas tiempo.

Ha demostrado ser tan efectivo como el tratamiento quirrgico o el médico. Uno de los
grandes inconvenientes es el tiempo de espera, el cual puede llegar a crear ansiedad
materna o complicaciones como la infeccion o la hemorragia, aunque siempre existe la

posibilidad de poder aplicar cualquiera de los otros dos tratamientos.

3.4. TRATAMIENTO MEDICO. MISOPROSTOL.

El Misoprostol es un analogo de la prostaglandina E1 que se empezo6 a comercializar a
finales de la década de 1980 en América Latina con el nombre de Cytotec® para tratar
la ulcera péptica, sobre todo para aquellas causadas por los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) “**%° Pero su uso en las embarazadas estaba contraindicado ya

que podia causar un aborto.

Pronto los empleados de farmacia se percataron en Brasil del “efecto secundario” del
Cytotec® y empezaron a venderlo como un farmaco eficaz para “inducir la

menstruaciéon” en caso de retraso menstrual. Fue asi como muchos de los abortos
. . . , . 50,51
ilegales en Brasil se inducian con misoprostol™".

Aunque se objetivo una reduccion en la morbilidad y mortalidad asociada al aborto

52,53 C e o . .
7, su comercializacion sufrid interrupciones y prohibiciones

desde su utilizacion
debido en parte a la prensa y a los profesionales sanitarios opuestos al aborto. Por este
motivo disminuyo6 su uso en la década de los 90, lo que produjo un aumento de sus

54,55
ventas en el mercado negro™"".
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Con el paso del tiempo y debido a su notable capacidad de producir contracciones se
empez0d a usar para la induccion del parto o aborto con feto muerto, induccion del parto

con feto vivo o para la interrupcion precoz de la gestacion.

Actualmente el misoprostol es usado “fuera de ficha técnica” para una amplia variedad
de indicaciones en Obstetricia y Ginecologia, tales como el aborto médico, el
tratamiento médico del aborto espontaneo, la induccion del trabajo de parto, la
maduracidon cervical previo a procedimientos y el tratamiento de la hemorragia

postparto.

Como ya se comentd anteriormente los efectos del misoprostol son dosis dependientes.
Los mas frecuentes son el reblandecimiento del cuello y dilatacion, contracciones

. , . . .56
uterinas, nauseas, vomitos, diarrea, fiebre y escalofrios™.

Aunque el misoprostol no estaba aprobado para ninguna de estas indicaciones por la
US Food and Drug Administration (FDA), en un principio, en 2002, la gestacion dejo
de ser una contraindicacion absoluta en la ficha técnica del farmaco’, y en 2009, el
misoprostol fue considerado como “medicina esencial” para la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) para la induccion del trabajo de parto, el aborto médico provocado y

el aborto incompleto™.

El que no exista una licencia especifica para el Cytotec® (nombre comercial del
misoprostol), no significa que no tenga seguridad o eficacia, sino que no es coste-
efectivo para la compafiia farmacettica conseguir una licencia. Esto ha conducido a
muchos problemas, tales como la falta de una estrategia de marketing adecuada, la
desconfianza de las autoridades nacionales de medicamentos y confusién en los

profesionales sanitarios respecto a la dosis correcta, teniendo en cuenta el riesgo que
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puede conllevar el aplicar una dosis excesiva en las indicaciones del segundo o tercer

trimestre con el peligro de rotura uterina.

Por todos estos motivos se necesita informacion basada en la evidencia o guias de uso
del misoprostol para que el profesional sanitario lo pueda prescribir de modo seguro y

efectivo en sus distintas indicaciones.

Para este fin, la OMS en 2007 convocd a un grupo de expertos en Bellagio, Italia, para
llegar a un consenso acerca de la dosis Optima de misoprostol (“The Bellagio Expert
Group”). Elaboraron una guia que fue publicada en un suplemento de la revista

International Journal of Gynaecology and Obstetrics en 2007.

Las ventajas del misoprostol sobre otros andlogos sintéticos de las prostaglandinas son
su bajo coste, larga vida media, carecer de necesidad de refrigeracion y disponibilidad

por todo el mundo™. (Figura 5).

Disponibilidad del Misoprostol {(2002)

Figura 5. Registro global del misoprostol.
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3.4.1. Farmacocinética.

El misoprostol se puede administrar via oral, vaginal (insercidon en la vagina como
comprimido o gel), rectal, bucal o sublingual (colocando el comprimido en la mejilla o

bajo la lengua respectivamente).

Los estudios farmacocinéticos, que han comparado las distintas vias de administracion,

han demostrado que:

1. La via oral tiene un area bajo la curva (AUC) mas baja, un pico mas bajo de
., . ’ . 60 ’ :

concentracion y menores efectos secundarios que la via sublingual™. La via oral tiene
un patron de absorcion similar a la via vaginal, pero produce niveles en suero mas bajos
(en la via vaginal se evita el efecto del primer paso hepatico, impidiendo asi que parte
del misoprostol sea metabolizado en el sistema porta). Sin embargo, las vias de
administraciéon oral y vaginal tienen similares efectos sobre el tono y la actividad

. 61 . o i
uterina’ . Se cree que la via oral es la que muestra menor variabilidad en términos de

vida y niveles pico.

2. La administraciéon de misoprostol vaginal se ha visto que se asocia con una
absorcion mas lenta, con un pico plasmatico mas bajo y un aclaramiento mas lento,
similar a un preparado de liberacién prolongada. También se asocia a una exposicion
global mas grande del farmaco (AUC) y mayores efectos sobre el cérvix y el utero®.

Se ha objetivado una amplia variacion en la absorcion del misoprostol a través del
epitelio vaginal entre distintas mujeres.”

No existe diferencia clinicamente significativa entre la administracion del misoprostol
vaginal administrado sin humedecer y humedecido con agua, suero salino o acido

acético 5%
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3. La via rectal tiene u patrén similar a la administracidon vaginal, pero presenta un
AUC mas baja, incluyendo un pico maximo de concentracion significativamente mas

bajo®.

4. La via sublingual muestra un AUC parecido a la administracion vaginal, siendo
su absorcion mads rapida y presentando unos niveles pico mas altos que la via vaginal u
oral®. Esto conlleva unas tasas mas altas de efectos secundarios gastrointestinales. Sin
embargo, la via sublingual causa contracciones uterinas en una tasa equivalente a la

.. ., . . e, . .. ., 66
administracion vaginal y tiene menos variacion individual en la absorcion™.

Cuando el misoprostol llega a nivel sistémico, independientemente de la via de
administracion y absorcién, su comportamiento es similar en los procesos de

distribucion, metabolismo y excrecion.

Durante la primera circulacion el misoprostol es sometido a un extenso metabolismo,
formando su principal metabolito activo, el acido misoprostoico, el cual se metaboliza
en los tejidos corporales. La mayor parte se elimina mediante excrecion en orina (73%),
en forma de metabolitos fundamentalmente, con menos del 1 % en forma inalterada.
También se han encontrado pequefias cantidades en heces (15%), probablemente debido

a la eliminacion biliar.

Se ha objetivado que la administracion del misoprostol no se afecta por la edad de la
paciente o por el uso concomitante con otros farmacos®’. Ya que, por ejemplo, aunque
se administren antiinflamatorios no esteroideos (AINES) como analgésicos, éstos no

alteran la eficacia del misoprostol, ya que inhiben la sintesis “enddgena” de las
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prostaglandinas, pero no influyen en el efecto de las prostaglandinas exdgenas sobre la

contractilidad uterina®®.

. . . . . . 56
No existen interacciones medicamentosas conocidas con misoprostol™.

3.4.2. Teratogenicidad.

El misoprostol se considera un firmaco teratogénico. Algunos de los defectos
congénitos derivados de la exposicion prenatal al misoprostol en etapas tempranas de la
gestacion son defectos del craneo, artrogriposis, malformaciones faciales, defectos del
craneo, paralisis de nervios craneales (pares craneales VI y VII), defectos distales de los

- - . 68,69
miembros y la secuencia Moebius™".

Se estima que el riesgo absoluto de padecer una malformacién congénita después de la

exposicion prenatal a misoprostol es de aproximadamente un 1%.

La incidencia de estos defectos congénitos no parece ser alta cuando se han estudiado
registros poblacionales, sobre todo teniendo en cuenta que la exposicion al misoprostol

, . . 170,71
es bastante comun entre algunas poblaciones de pacientes, como en Brasil ™.

Se cree que estas malformaciones congénitas se podrian deber a una disrupcion vascular

secundaria a las contracciones uterinas producidas por el misoprostol.

Seglin estudios farmacocinéticos, el misoprostol se excreta en la leche materna con unos

niveles que oscilan rapidamente, los cuales se hacen indetectables a las 5 horas de la
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. ., 7 , . . ,
ingestion materna’”. A pesar de esto, se deberia advertir a las mujeres que estan con

. . . . 73
lactancia que el misoprostol podria causar diarrea en los neonatos .

3.4.3. Aborto Médico.

a) Primer Trimestre

La FDA en el afio 2000 aprob¢ el aborto médico usando 600 mg de mifepristona oral,
un antagonista de la progesterona, mas 400 pg de misoprostol oral 48 horas después

para gestaciones de hasta 49 dias’*

. Aunque existe evidencia de eficacia hasta los 63
dias de gestacion usando 200 mg de mifepristona oral seguido de la administracion de
800 pg de misoprostol oral en casa en 24-36 horas o de 800 pg de misoprostol vaginal
en 6 a 48 h’>7°. Las pacientes acuden a revision entre los 4 y 14 dias posteriores.

Con estas pautas de tratamiento la tasa de éxito oscila entre un 95 y un 98%, con un

. . 74
porcentaje de fracaso de aproximadamente un 1 %"".

Para confirmar el éxito del tratamiento médico (aborto completo) en EEUU a la
mayoria de las pacientes se les realiza una ecografia, aunque también se podria usar la

cuantificacion de los niveles seriados de la beta-gonadotropina coridnica humana

(B-HCG)"".

Las posibles candidatas para el tratamiento médico deben de poder adherirse al mismo,
tener acceso a comunicacion telefonica y posibilidad de trasladarse a un centro médico

en caso de emergencia.
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Las contraindicaciones para el aborto médico con mifepristona incluyen alteraciones
hemorrégicas, terapia anticoagulante, porfirias hereditarias, fallo adrenal cronico, uso a
largo plazo de corticoides, sospecha o confirmacion de embarazo ectopico o molar,
alergia a mifepristona, misoprostol u otra prostaglandina y negaciéon a someterse a

. . . . 79
vacuo-aspiracion si1 fuese necesario’”.

Si la paciente es portadora de un dispositivo intrauterino (DIU), éste tiene que ser

retirado antes de iniciar el tratamiento.

Las pacientes con factor Rh negativo han de recibir la gamma- globulina anti-D en el

p .. . . . . 75
dia de la administracion de la mifepristona a ser posible’”.

Es necesario advertir a la paciente que el aborto médico produce un sangrado
importante y molestias abdominales tipo contracciones cuando se va a expulsar el
producto de la concepcion. A su vez, si el aborto médico se realiza con misoprostol,
otros efectos secundarios que podrian aparecer serian nauseas, vomitos, diarrea, fiebre y

.74
escalofrios’”.

En la visita de revision, pacientes con gestaciones viables que se inducian por no querer
continuar con la gestacion, si la gestacion persiste se tratan en su mayoria con legrado -
aspiracion, debido al riesgo de dejar evolucionar un embarazo con posibilidad de

anomalias congénitas.
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Las pacientes con gestaciones no viables en las que persisten restos en la visita de
control pueden optar por conducta expectante, repeticion de misoprostol o legrado-

. ., 80
aspiracion .

El aborto médico con mifepristona es seguro, con una tasa estimada de complicaciones
. 81 . . ,
del 2.2 por 1.000 mujeres” . Las complicaciones mas frecuentes son el sangrado profuso

requiriendo legrado y/ o transfusion sanguinea, y la infeccion.

La tasa estimada de mortalidad del aborto inducido con mifepristona es de 1 por

100.000 mujeres, la mayoria debidas a sepsis®.

En caso de no disponer de mifepristona, el aborto médico puede realizarse con

metotrexate y misoprostol o misoprostol sélo.

La tasa de éxito con misoprostol solo es bastante alta, consiguiéndose el aborto
completo en el 80-90 % de los casos. Un estudio reciente compara la dosis tnica de 800
ng de misoprostol vaginal con el legrado-aspiracion bajo anestesia local, encontrando
que la tasa de éxito es similar (94 y 95% respectivamente), pero con menos efectos
adversos en el grupo que tomo misoprostol®. La via de administracion de misoprostol
influye en la tasa de éxito; se ha visto que la via vaginal es la mas efectiva, seguida de la
sublingual y por ultimo la oral. Por este motivo, para el aborto médico del primer
trimestre el misoprostol se debe administrar vaginalmente, a no ser que existan razones
para evitarlo. La pauta recomendada es de 800 pg vaginal cada 12 h con un maximo de

. 83
3 dosis™.
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b) Segundo Trimestre.

El aborto médico al principio del segundo trimestre se puede realizar mediante
aspiracion-legrado, mientras que en etapas mas avanzadas se requiere dilatacion
cervical y extraccion fetal, pudiendo ocasionar complicaciones como laceraciones

cervicales, perforacion uterina y lesiones de 6érganos abdominales.

El aborto médico es potencialmente seguro y proporciona muestra histologica para

estudio, siendo esto ultimo importante si la interrupcion ha sido por malformacion fetal.

La OMS®* y The Royal Collage of Obstetricians and Gynaecologist® recomiendan la

terminacion médica de la gestacion usando mifepristona y un analogo prostaglandinico.

El misoprostol también ha demostrado ser efectivo cuando se usa solo, mostrando una
efectividad similar en pautas de 200-600 p g de misoprostol vaginal a diferentes

intervalos de tiempo.

Un ensayo randomizado de tres regimenes de misoprostol para la induccion del aborto
en el segundo trimestre entre las 14-30 semanas, mostr6 que 400 pg de misoprostol
vaginal cada 6 horas constituia la pauta 6ptima, con un intervalo de tiempo hasta el
parto mas corto que con 200 pg y menos efectos secundarios que con 600 ug86.

Teniendo en cuenta la eficacia y los efectos secundarios, se recomienda una pauta de

400 pg de misoprostol vaginal cada 3 horas con un maximo de 5 dosis®’.
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Se podrian necesitar dosis mds altas en el aborto médico al principio del segundo
trimestre y dosis mas bajas podrian ser suficientes mas adelante.

Aunque la rotura uterina es poco infrecuente, representa una complicacion muy grave
en la induccién del aborto médico del segundo trimestre, sobre todo en grandes

multiparas y en mujeres con cesarea previa.

Sin embargo existen varios estudios randomizados que incluyen pacientes con cesarea

88,89,90
277 Por ello se

anterior que no han encontrado un aumento de los efectos adversos
necesitaria una investigacion mayor antes de que el misoprostol se recomiende como

método estandar para el aborto medico en el segundo trimestre en pacientes con cesarea

previa, por este motivo, The Bellagio Group aconseja precaucion en estas pacientes.

3.4.4. Maduracion cervical antes del aborto quirirgico.

a) Primer Trimestre

El aborto quirtrgico del primer trimestre es un procedimiento frecuente, seguro, con una

tasa de complicaciones graves menores del 1 % .

Los factores de riesgo para las complicaciones mayores en el primer trimestre, tales
como el desgarro cervical y la perforaciéon uterina, como ya se han comentado
anteriormente, son la inexperiencia del cirujano, el que las pacientes sean menores de 18

afios y el aumento de la edad gestacional’>**.

Distintos estudios demostraron que el usar tallos de laminaria para la maduracion

cervical reducian el riesgo de desgarro cervical y, en menor grado, de perforacion
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94,95

uterina” . Asimismo, determinados farmacos, como el misoprostol, podrian tener

potencialmente los mismos efectos.

La Sociedad de Planificacion Familiar recomienda que se realice maduracion cervical
en las pacientes al final del primer trimestre (12-14 semanas de gestacion), adolescentes,
y en pacientes en las que se prevea que la dilatacion cervical vaya a ser dificultosa, ya

. . . . .. 96
sea por factores de la mujer, o por inexperiencia del cirujano™.

El misoprostol es un farmaco probado para la maduracion cervical en el aborto
quirtrgico del primer trimestre. Distintos estudios han demostrado que la dosis dptima
en términos de efectividad- efectos secundarios es de 400 pg’’. Se ha evaluado la via de
administraciéon oral, vaginal y sublingual, siendo regimenes efectivos 400 u g de
misoprostol vaginal administrados 3-4 horas antes del procedimiento quirdrgico

evacuador, 400 pg oral 8-12 horas antes, 6 400 pg sublingual 2-4 horas antes’®.

La via vaginal comparada con la via oral es igual o mas efectiva y produce menos

. 9899100
efectos secundarios”™

. La via sublingual es mas efectiva que la via oral y
equivalente o mejor que la via vaginal, pero tiene mas efectos secundarios que la via

. 1101
oral o vaginal .

No existe una clara evidencia para establecer que el misoprostol reduzca el dolor

.. . 96
durante el procedimiento quirdrgico comparado con placebo .

Hay que tener en cuenta que si el misoprostol se usa para la maduracion y la paciente
finalmente no se somete al aborto quirdrgico, existe el riesgo de que se expulse el
producto de la concepcion. Por este motivo, antes de administrar el misoprostol, las
pacientes han de firmar un consentimiento informado para el procedimiento del aborto,

y han de ser cribadas por facultativos sanitarios.
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b) Segundo Trimestre

La maduracion cervical previa a la realizacion del aborto quirtrgico en el segundo
trimestre es critica para prevenir complicaciones por la dilatacion forzada del cérvix

uterino’*’.

Antiguamente se usaban dilatadores osmoéticos como la laminaria para dilatar

. : ] 102
lentamente el cérvix a lo largo de varias horas o dias antes del proceso .

Aunque existen menos estudios que en el primer trimestre, el misoprostol se ha
evaluado como sustituto de la laminaria y como adjunto a la laminaria en el segundo
trimestre. Los regimenes estudiados varian ampliamente e incluyen 400 p g de
misoprostol vaginal cada 3- 4 horas antes del procedimiento, 400 p g de misoprostol
bucal al menos 90 minutos antes, 600 pg de misoprostol bucal en las 2-4 horas previas,
y 800p g de misoprostol bucal al menos 20 - 90 minutos antes de la

-~ 103,104,105,106
operacion T

El misoprostol no produce el mismo grado de dilatacion cervical preoperatoria que la
laminaria y normalmente se necesita dilatacion mecanica alternativa'®. Aunque esta
dilatacion se consigue facilmente en la mayoria de las pacientes, sobre todo en aquellas
gestaciones menores de 16 semanas y mujeres multiparas, existe un porcentaje mas alto
de dificultades o dilataciones inadecuadas cuando se usa misoprostol en vez de

.. 104
laminaria .

La dosis ideal de misoprostol para el segundo trimestre se desconoce. Una revision de
mas de 6.000 abortos quirtrgicos entre las 12 y 16 semanas de gestacion usando 400ug

de misoprostol vaginal o bucal 90 minutos antes, mostré un porcentaje de perforaciones
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uterinas de 0.45 por 1000, comparable con los estudios historicos recogidos con la

. . 107 - . . .
laminaria "'. Sin embargo, no se registraron laceraciones cervicales.

La Sociedad de Planificaciéon Familiar no recomienda el uso de misoprostol como una
alternativa de la laminaria excepto cuando se realiza por cirujanos experimentados a
principios del segundo trimestre (gestaciones menores de 16 semanas) en mujeres con

L ~ : . 102
bajo riesgo de dafio cervical o uterino .

El uso de misoprostol como complemento de la laminaria se evalué en un ensayo
aleatorio controlado, empleando 400 png de misoprostol al menos 90 minutos antes del
proceso en 125 mujeres con edades gestacionales comprendidas entre las 13 y las 20
semanas'®. Se comprobé que el misoprostol mejoraba la dilatacion preoperatoria
solamente en gestaciones de 19 semanas o mas. Sin embargo, si las pacientes
necesitaron dilatacion mecanica posterior después de que la laminaria fuera retirada, el
misoprostol mejord significativamente la subjetiva facilidad de dilatacién en gestantes
de 16 semanas o mas. Por este motivo, la Sociedad de Planificacion Familiar no
recomienda el uso rutinario del misoprostol como complementario a la laminaria en
gestaciones menores de 16 semanas, pero puede considerarse en gestaciones de mas de

102
16 semanas .

En lineas generales, el misoprostol puede usarse para la maduracion cervical previa a
abortos quirirgicos en mujeres con cesarea anterior en el primer o segundo trimestre, ya

. 102
que se ha comprobado que rara vez se produce una rotura uterina .
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3.4.5. Tratamiento médico del aborto espontaneo.

El tratamiento clasico del aborto espontaneo ha sido el legrado. Varios estudios han
demostrado que el tratamiento médico puede ser una alternativa segura, efectiva y
aceptable para tratar el aborto espontaneo incluyendo la gestaciéon anembrionada (huevo

huero) y el aborto diferido en gestaciones menores o igual de 12 semanas'*.

Se ha comprobado que tanto 800 pg de misoprostol vaginal como oral son efectivas y
aceptables para el tratamiento del aborto espontaneo precoz, aunque el tiempo medio de

.y , . . 109
expulsion es mas corto en el caso de la via vaginal .

El misoprostol sublingual también es efectivo, pero produce mas efectos secundarios
que la via oral o vaginal y empleando la misma dosis''’. Sin embargo 600 pg consiguen

una eficacia similar del 86%"'"".
Se han empleado distintas pautas de tratamiento:

- 800 pu g de misoprostol vaginal cada 24 horas, con un maximo de 2 dosis,
alcanzando una eficacia del 80 % 505 al 89%''>!!*!!4,

- 600 pg de misoprostol vaginal cada 48 horas, con un maximo de 2 dosis, con 48
horas de diferencia. Eficacia del 83% con una dosis'".

- 400 p g de misoprostol vaginal cada 48 horas, con un maximo de 3 dosis.
Eficacia del 83%''°.

- 400 pg de misoprostol oral cada 4 horas, hasta 3 dosis, alcanzando una eficacia
del 51% '

- 800 pg de misoprostol vaginal administrado cada 3 horas, con un maximo de 3

. . 118
dosis, con una eficacia del 86% .
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- 600 pg de misoprostol sublingual cada 3 horas, hasta 2 dosis, alcanzando un

86% de éxito''®,

Las pacientes son revisadas, normalmente mediante exploracion fisica y ecografia, en 7-
14 dias, ya que normalmente es necesario este tiempo para que el tratamiento sea

efectivo.

Las contraindicaciones para la aplicacion del tratamiento médico son la enfermedad
inflamatoria pélvica o sepsis, la inestabilidad hemodinamica o shock, trastornos de la
coagulacién o terapia anticoagulante concomitante, alergia al misoprostol, sospecha de
embarazo ectopico o molar. Si la paciente es portadora de dispositivo intrauterino, éste

debe retirarse antes de iniciar el tratamiento médico.

Al igual que en el aborto médico, algunos de los efectos secundarios son el sangrado,

, o 119
dolor, nauseas, vomitos y fiebre .

3.4.6. Tratamiento médico del aborto incompleto.
Una dosis Unica de 600 pg de misoprostol oral se ha demostrado tan efectiva como el
legrado-aspiracion, con una tasa de evacuacion completa del 95-99% después de 1-2

120,121,122,123 .
a2 El uso de una dosis doble aumenta la tasa de

semanas de seguimiento
efectos secundarios sin obtener mayores beneficios clinicos.

Comparado con la evacuacion quirdrgica no existen diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de infeccion o hemorragia'**.

Aunque existen muchos estudios, dependiendo del ensayo, la tasa de éxito varia desde

el 66% al 100% usando diferentes dosis.
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La Organizacion Mundial de la Salud ha incorporado recientemente el misoprostol a la
lista de medicamentos esenciales para esta indicacion. El régimen recomendado es una

o . : 125
dosis tnica de 600 pg de misoprostol oral en gestaciones de 12 semanas o menos .

3.4.7. Muerte fetal intrautero.

Existen una amplia variedad de pautas clinicamente efectivos de misoprostol para
inducir el trabajo de parto tras una muerte fetal intrauterina en el segundo o tercer

trimestre.

Las dosis necesarias de misoprostol disminuyen a medida que aumenta la edad

. 1126
gestacional .

Entre las distintas vias de administracion, se ha comprobado que la sublingual es la que

. . . ., e 127
tiene el intervalo de induccion de la expulsion mas corto ',

El misoprostol oral (400 n g) actia mas rapidamente que el vaginal (200 p g), pero
ocasiona mas efectos secundarios'?®. En todos los casos se ha visto que la expulsion se
produce en las primeras 48 horas, recomendandose la via vaginal por producir menos

efectos secundarios.

Debido al aumento de la sensibilidad uterina a las prostaglandinas a lo largo del

: ] . 129
embarazo, las dosis recomendadas varian a lo largo de la gestacion .
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Entre las 13-17 semanas se necesitan 200 n g de misoprostol vaginal cada 6 horas
(méximo 6 dosis); entre las 18-26 semanas 100 p g vaginal cada 6 horas (4 dosis
maximo); mas de 27 semanas 25-50 pg cada 4 horas con un maximo de 6 dosis. Si con
la primera dosis no se producen contracciones efectivas, se puede doblar la segunda
dosis'®’.

En las pacientes con cicatriz uterina se recomienda que reciban dosis menores, debido al

riesgo mayor de rotura uterina, no doblandose en caso de no existir respuesta inicial.

3.4.8. Induccion del trabajo de parto con un feto vivo.

La induccioén del trabajo de parto se puede conseguir por multitud de medios médicos y

mecanicos.

La prostaglandina E2 vaginal (dinoprostona) es actualmente el gold stdndard para la
maduracion cervical e induccion del parto, aunque el misoprostol también se ha usado
como una alternativa desde 1987.

Comparado con placebo, el misoprostol produce maduracion cervical previa a la
induccion con oxitocina**"*!. Se puede administrar oral, sublingual o vaginal, aunque

. , . . ; . 132,133
existe mas evidencia con regimenes Vaglnales .

Una pauta frecuentemente empleada son 25 ng de misoprostol via vaginal cada 4 horas

134

con un maximo de 6 dosis (150 p g) *". Las dosis se suprimen cuando aparecen

contracciones cada 4 minutos.
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Previa a la administraciéon del misoprostol hay que realizar monitorizacion fetal 20

minutos antes, y durante 4 horas después de cada dosis.

Segun distintos estudios el misoprostol también ha demostrado ser efectivo para la

induccion del trabajo de parto con feto viable'**'*°,

Se ha hecho una revision de ensayos controlados que comparan el misoprostol vaginal
con placebo, oxitocina o prostaglandia E2 para la maduracion cervical o la induccion
del parto de un feto vivo en el tercer trimestre'**. Se demostré que el misoprostol
vaginal fue més efectivo que la prostaglandina E2 o la oxitocina en la induccioén del
parto vaginal en las primeras 24 horas. Pero la hiperestimulacion uterina con cambios en
la monitorizacién fetal fue mas frecuente en el grupo de pacientes que recibieron
misoprostol. La tasa de cesareas tuvo una interpretacion controvertida en el grupo del
misoprostol, existiendo una tendencia a la disminucion del nimero de cesareas por
fracaso de induccion o parto estacionado, pero existiendo un aumento de las cesareas
por sospecha de pérdida del bienestar fetal. No se objetivaron diferencias respecto a la
mortalidad neonatal o materna entre las mujeres que recibieron misoprostol y aquellas a
las que se les administr6 prostaglandina E2 u oxitocina, no obstante, la mayoria de los

estudios se han infravalorado para esta variable.

La dosis optima de misoprostol para conseguir la induccion del parto efectiva sin que

exista hiperestimulacién uterina con alteraciones en la monitorizacion fetal ha sido

objeto de muchos estudios.
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Al igual que para la maduracion cervical, se ha demostrado que la dosis de 25 pg de
misoprostol via vaginal cada 4 horas y con un maximo de 6 aplicaciones es
clinicamente efectiva para inducir el parto, siendo la que produce menor cantidad de

. . . 137
complicaciones y efectos secundarios en el parto .

La American Collage of Obstetricians and Ginecologists (ACOG) apoya el uso de

. . . . . 138
misoprostol para inducir el parto con las siguientes recomendaciones ~":

- La dosis inicial no debe exceder los 25 pg.
- Las dosis no se deben administrar con intervalos menores de 3-6 horas.
- No se ha de usar en mujeres con cesarea anterior o cirugia uterina previa, ya que
- - : 0,130,140
se estima que el riesgo de rotura uterina es del 6-12% .
- La infusion de oxitocina no se debe iniciar hasta pasadas 4 horas de la ultima

dosis de misoprostol.
3.4.9. Prevencion de la hemorragia postparto.

Debido a sus propiedades uterotonicas el misoprostol se ha utilizado para la prevencion

y para el tratamiento de la hemorragia postparto.

Distintos ensayos controlados randomizados'*""'** han estudiado el uso del misoprostol
para prevenir la hemorragia postparto. No existen datos suficientes para apoyar el
misoprostol como una medida preventiva primaria para la hemorragia postparto cuando

, . . . . . . , . . 56.143
los uterotdnicos convencionales (oxitocina, metilergotamina) estan disponibles™ ™.

Actualmente la OMS recomienda el uso de la oxitocina antes que el misoprostol para

prevenir la hemorragia postparto como parte del manejo activo del tercer estado del
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trabajo de parto . Pero si recomiendan el uso de oxitocina y de misoprostol en aquellos

lugares donde no se practica el manejo activo o no hay ayudantes al parto cualificados.

El Bellagio Expert Group recomienda una dosis tnica de 600 pg de misoprostol oral o

145
1

sublingual ™. No hay que repetir la dosis durante dos horas.

3.4.10. Tratamiento de la hemorragia postparto

No se ha demostrado que el uso del misoprostol sea mejor que la oxitocina o que la
. . . 146

ergotamina en el tratamiento de la hemorragia postparto ™, aunque representa una

importante opcion para este fin cuando no se dispone de los otros farmacos o €stos han

fracasado.

Un estudio descriptivo demostrd que 1000 pg de misoprostol administrados via rectal a

pacientes que no respondieron a la oxitocina o ergotamina, consiguieron controlar la
. . 147 ; . . ,

hemorragia postparto en 3 minutos ~'. Aunque todavia se requieren estudios mas

consistentes con estudios randomizados.

La dosis recomendada por el Bellagio Expert Group es de 600 png de misoprostol oral o
sublingual para el tratamiento de la hemorragia postparto, pero no como primera linea

de tratamiento'*®. Recomiendan que la segunda dosis no se repita antes de dos horas.
3.4.11. Maduracion cervical antes de otros procedimientos.

El principal objetivo del uso del misoprostol previo a la realizacion de procedimientos
ginecoldgicos en mujeres no embarazadas, como son la histeroscopia, la biopsia
endometrial y la insercion de un dispositivo intrauterino, es prevenir las complicaciones
de la dilatacion mecénica, como las laceraciones cervicales, perforaciones uterinas y la

.y , 149
formacion de falsas vias ™.
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Un meta-analisis de 10 estudios concluyé que el misoprostol consigue mayores
dilataciones preoperatorias, reduciendo la necesidad de dilataciones adicionales y
disminuyendo los porcentajes de laceraciones cervicales en mujeres en edad

rox o150
préemenopausica .

Se objetivaron mayores beneficios en mujeres nuliparas y con la
histeroscopia quirdrgica. Asimismo, en mujeres tratadas con misoprostol se objetivaron

mayores porcentajes de sangrados vaginales, calambres y fiebre en el preoperatorio.

En mujeres peri y post-menopausicas y en aquellas tratadas con agonistas de la hormona

liberadora de gonadotropinas, los datos existentes son contradictorios y la mayoria de
- - - 151,152,153,154 -

los estudios no muestran un beneficio del misoprostol . Por este motivo, se

cree que probablemente el misoprostol para ejercer su accion en el cérvix uterino podria

necesitar estrogenos endogenos. No se sabe si un régimen de dosis mas intensivo podria

. r i 150
afectar al cérvix postmenopausico ™.

La OMS vy el Bellagio Expert Group recomiendan 400 p g de misoprostol vaginal o

: o - . 84,155
sublingual 3 horas antes de la realizacion de los procedimientos transcervicales.™

3.4.12. “Uso compasivo del misoprostol”.

La mayoria de las agencias del medicamento de los paises desarrollados han aprobado
el uso del misoprostol solamente para prevenir la ulcera géstrica, motivo por el cual, su
uso esta sujeto a una problematica legal. En consecuencia su empleo para el tratamiento
médico del aborto espontaneo no esta incluido en el prospecto del medicamento, por lo

cual so6lo se puede prescribir como farmaco de uso compasivo.

Segun el Real Decreto 1015/2009, de 19 de Junio, por el que se regula la disponibilidad
de medicamentos en situaciones especiales, la utilizacion del misoprostol como

tratamiento para el aborto espontaneo, adecuadamente protocolizado, debera realizarse
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segun el procedimiento que figura en dicho Real Decreto y donde se especifica que es
necesaria: la autorizacion de la Direccion del Centro, un informe clinico de la paciente y
un consentimiento informado de €sta para el medicamento en cuestion, en este caso del

misoprostol.

En este Real Decreto se indica que no es preciso remitir los requisitos mencionados
anteriormente a la Agencia Espafiola del Medicamento para su autorizacion, quedando

archivados en el propio Centro y siendo éste el que autoriza su uso.

Muy recientemente la Agencia de Medicamentos y Productos Sanitarios han aprobado
dos tipos de presentaciones del misoprostol, una de 25 pg para la induccion del parto a
término y otra de 200 png para la dilatacion del cérvix en uteros no gravidos previo a la

realizacion de una histeroscopia.

Todavia no se ha autorizado para la maduracion del cuello uterino en abortos
espontaneos previa a su evacuacion, ni para el tratamiento médico del aborto
espontaneo, por lo que en estas situaciones, si hay que utilizarlos, se tendrd que hacer

como medicamento de “uso compasivo”.

La FDA de los Estados Unidos dice lo siguiente al respecto: “La buena practica médica
y el mejor interés de los pacientes requiere que los médicos utilicen drogas...
legalmente disponibles de acuerdo a sus conocimientos y mejor juicio. Si un médico usa
una droga con una indicacion diferente a aquella para la cual la droga fue probada, ¢l
estd obligado a estar muy bien informado sobre el producto y basar su uso en un
raciocinio médico firme y en solidas evidencias cientificas, ademds de mantener un

registro del uso del producto y sus efectos™' .
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Por este motivo hay que hacer saber a la paciente que se esta usando el misoprostol con
el debido consentimiento de las autoridades sanitarias para otras muchas indicaciones en
Ginecologia y Obstetricia y que existe sobrada experiencia en sus efectos tanto

beneficiosos como secundarios.

Como ya se ha visto, el misoprostol tiene muchas indicaciones en Obstetricia y
Ginecologia, y su empleo “fuera de etiqueta” para varias de estas indicaciones ya ha
sido aprobado por la OMS en la lista modelo de medicinas esenciales, basandose en una

amplia experiencia médica.

Sin embargo, todavia es necesario seguir investigando para delimitar mejor las
aplicaciones del misoprostol en muchas areas. Aun asi, debido a su facilidad de uso y
sobre todo a su bajo coste, se cree que posee un gran potencial para mejorar la salud en

todo el mundo de la mujer.

A continuacién (tabla 4), se exponen algunas de las ventajas e inconvenientes tanto del

aborto médico como del aborto quirurgico:

Tabla 4: Ventajas e Inconvenientes del aborto médico y quirurgico

ABORTO MEDICO ABORTO QUIRURGICO
No método cruento M¢étodo cruento
No anestesia Sedacion
Necesarias dos visitas Una visita
Dias o semanas para su terminacion Completo en periodo predecible
indice elevado de resultados indice alto de resultados

Vigilancia para asegurar que es No vigilanciaen todos los casos

completo
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Necesita participacion de la mujer en Obliga a participacion de la mujer en

proceso multifasico proceso monofasico

Se practica durante el comienzo del Se practica durante los comienzos del

embarazo embarazo

4. COMPLICACIONES DEL ABORTO

Pueden clasificarse en:

a) Inmediatas: ocurren en las 3 horas posteriores a la intervencion: desgarro de
cérvix, hemorragia uterina, perforacion uterina. Otras menos frecuentes: aborto séptico,

embolia de liquido amniotico, CID...

b) A medio plazo: aparecen entre las 3h y los 28 dias del procedimiento: retencion

de restos, infeccion.

c) Tardias: a partir de los 28 dias: sensibilizacion Rh, Sindrome de Asherman,
estenosis o insuficiencia cervical, amenorrea, cuadros psicoldgicos, mortalidad (puede

ocurrir en cualquiera de los 3 periodos segun la causa que lo produzca).

A continuacion se comentan las complicaciones mas graves y/o frecuentes.

HEMORRAGIA: Es el sintoma fundamental del aborto espontaneo del primer

trimestre. La cuantia es muy variable, pudiendo en casos extremos conducir a un cuadro
de shock, haciendo obligatoria la evacuacion uterina urgente. Entre tanto, resulta eficaz

la administracion de oxitocina para cohibir la hemorragia.

Puede ser debida a laceraciones o desgarros de vagina o cérvix, perforacion uterina,

retencion de restos ovulares intracavitarios, coagulopatia o atonia uterina.
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INFECCION: Es la complicacion mas peligrosa del aborto en el primer trimestre del
embarazo. Es muy poco frecuente en el aborto espontdneo y muy frecuente en el

provocado.

Lo corriente es que la infeccion quede limitada al utero, aunque puede llegar a
producirse anexitis, peritonitis local o generalizada o parametritis cuando la enfermedad
progresa. Asimismo, puede llegar a producir bacteriemia, abscesos pelvianos,
tromboflebitis, CID, shock séptico, insuficiencia renal e incluso la muerte. De todos los
procedimientos, el legrado por aspiracion es el que conlleva menos complicaciones

infecciosas.

Son factores de riesgo las infecciones previas del tracto genital, el aborto en fases

tardias, el empleo de anestésicos locales, DIU concomitante, perforacion uterina. ..

Afortunadamente esta complicacion ha disminuido en los tltimos afos debido al menor
nimero de abortos ilegales; en caso de abortos espontaneos es mas comun en los

abortos incompletos.

Se diagnostica ante fiebre, dolor suprapubico y anexial, drenaje purulento por el orificio

cervical externo (OCE), hipersensibilidad abdominal con/sin defensa, etc.

Los organismos implicados son anaerobios (63%) (Peptostreptococcus, Bacteroides,
Clostridium), aerobios (30%) (E.coli, Pseudomonas, Streptococcus beta-hemolitico) y

combinacion (7%).

Para evitar las complicaciones es necesario realizar un tratamiento precoz y agresivo,
instaurando antibioterapia intravenosa que cubra los gérmenes, ampicilina 2g y luego
1g/6h iv asociado a clindamicina 900mg/8h y Gentamicina 240mg/24 h iv, y realizar

legrado uterino completo (si el cuadro séptico estd limitado al utero y existen restos
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abortivos intracavitarios) o histerectomia total con anexectomia bilateral (si aparecen
signos de infeccidon uterina masiva y el proceso se ha extendido a los anejos, si existe

proceso pélvico y si no hay respuesta al tratamiento conservador).

PERFORACION: Es infrecuente, en torno al 0.2%. Es mas habitual en multiparas y

en abortos tardios. También influye la inexperiencia del cirujano.
Puede ser:

1. Limpia: basta con tratamiento conservador. Pautar dieta absoluta, bolsa de hielo
sobre el abdomen, oxitocina y antibioticos de amplio espectro como profilaxis de una

posible infeccion.

2. Sucia: el tratamiento es similar al de una perforacion limpia, siendo en otras

ocasiones imprescindible el tratamiento quirtrgico con exéresis del foco infeccioso.

Las mas graves son las laterales en direccion al ligamento ancho por la posible lesion de

vasos uterinos. En ocasiones es necesaria una laparoscopia y/o laparotomia.

SINDROME DE ASHERMAN: También conocido como sinequias uterinas. Es, en

el 60% de los casos, secundario a un legrado uterino, disminuyendo su frecuencia
mediante maniobras suaves y precisas, eligiendo la técnica del legrado por aspiracion en
vez del curetaje quirdrgico. No hay que olvidar que se puede provocar infertilidad en la
mujer debido a este sindrome ya que se produce una coalescencia de las paredes de la
cavidad uterina como consecuencia de la denudacion de la mucosa endouterina, lo que

puede llevar a amenorrea.

HEMATOMETRA: Debido a la retenciéon de sangre en el interior del utero. La

paciente refiere dolor abdominal sin sangrado vaginal a las pocas horas de la
intervencion, a veces acompafiado de taquicardia, sudoracion y mareos.
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Ante este cuadro se debe realizar ecografia vaginal para realizar el diagnostico. El
tratamiento consiste en evacuar el utero y, posteriormente, aplicar metilergometrina para

contraer el utero.

COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA (CID): En casos de aborto

diferido, aborto séptico con shock séptico y en casos de instilacion intrauterina de

soluciones hipertonicas.

Debida a la generacion extensa de trombina en la sangre circulante, con el consiguiente
consumo de factores de coagulacion y plaquetas, posible obstruccion de la
microcirculacion y activacion secundaria de la fibrindlisis. El consumo de plaquetas y
factores de la coagulacion (coagulopatia de consumo) produce hemorragias y trombosis

obstructivas de la microcirculacion, originando necrosis y disfunciones orgéanicas.
Criterios analiticos de la CID:

1. Trombopenia: < 150.000 plaquetas/mm’.

2. Hipofibrinogenemia: <150 mg/dl.

3. Productos de degradacion del fibrindgeno (PDF): aumentados en el 85% de
casos.

4. Dimeros D: aumentados en el 93%.

5. Tiempo de protrombina (TPT) y tiempo de tromboplastina parcialmente activada

(TTPa): suelen estar alterados, pero pueden ser normales.

Ante la sospecha del cuadro, se ha de solicitar precozmente hemograma y coagulacion y
repetirlos de forma seriada, ya que los resultados varian constantemente seglin la fase
del proceso en que nos encontremos: la fase inicial o coagulopatia de consumo y, la

segunda en respuesta a la primera, hiperfibrindlisis secundaria.
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El tratamiento primario es el etioldgico, con soporte vital de la paciente (reposicion de
la volemia, control de la acidosis y del equilibrio 4cido - base). El tratamiento primario
de la CID deberia ser con heparina, debido a la gran cantidad de trombina circulante
(uso profilactico antes de activarse el proceso de coagulacion y como tratamiento
cuando no existen heridas vasculares), teniendo en cuenta que aumenta la probabilidad
de hemorragia. Cuando en la CID predomina la hiperfibrindlisis, se utilizan
antifibrinoliticos sintéticos como el acido épsilon aminocaproico (EACA) (Caproamin
Fides®, ampollas de 4g vo o iv) y/o acido tranexdmico o AMCHA (Amchafibrin®,
ampollas y comprimidos de 500 mg). Ademads, serd preciso el tratamiento sustitutivo
con sangre total o sus fracciones en caso de hemorragia, sin pretender normalizar los

distintos factores plasmaticos y las plaquetas descendidas.

GESTACION INCIPIENTE: A veces, se diagnostica como aborto una gestacion

que todavia es incipiente. A la paciente se le administra el misoprostol y es,

posteriormente, cuando se confirma la gestacion.

En estudios realizados a animales se ha comprobado que el misoprostol es teratdgeno.
Los principales efectos secundarios se producen en el sistema nervioso central (SNC) y
en las extremidades, dando lugar a pies equino-varos, alteraciones de los pares craneales
V, VI, VII y XII, agenesia de dedos. También produce la secuencia de Moebius:
autismo, pardlisis oftalmo-facial y malformaciones musculares y oseas en las

extremidades.

El riesgo absoluto de teratogenicidad por exposicion al misoprostol es de 10 de cada

1.000 fetos expuestos.

SENSIBILIZACION MATERNA POR RH: Es mas frecuente a mayor edad

gestacional. Es necesario realizar profilaxis anti-D (en las primeras 72 horas) en mujeres
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Rh negativas no inmunizadas (150 pg en gestaciones < 12 semanas y 300 pg en > 13
sem). Si no se administra por error en las primeras 72 horas, podria hacerse hasta 2

semanas después, pues, de este modo, se conseguiria una proteccion parcial.

El riesgo de sensibilizacion en pacientes Rh negativas tras sufrir un aborto espontaneo

es del 2% y entre 4-5% tras un aborto inducido.

REPERCUSIONES PSICOLOGICAS: Tales como angustia, depresion...pasan a

menudo desapercibidas. En la mayoria de los casos es imposible anticipar o detectar el

sentimiento de angustia o indefension de la paciente.

MORTALIDAD MATERNA: El aborto inducido legalmente, practicado por

ginec6logos expertos en particular si se realiza en los primeros meses del embarazo,
conlleva un indice de mortalidad solo 0.7 por 100.000. El riesgo relativo de fallecer
como consecuencia del aborto se duplica, en promedio, por cada dos semanas que

transcurren después de las ocho semanas de gestacion.

Si el aborto es ilegal, la tasa de mortalidad se eleva hasta el 25% .

TRASCENDENCIA EN FUTUROS EMBARAZOS: El aborto planeado al parecer

no menoscaba la fecundidad, excepto en casos ocasionales como consecuencia de
infeccion. La aspiracion por vacio no incrementa la frecuencia ulterior de aborto
espontaneo del segundo trimestre o parto pretérmino. En forma semejante, tampoco
aumenta la frecuencia de embarazos ectopicos ulteriores, excepto tal vez en mujeres que
tenian infeccion por clamidia o en aquéllas en que surgieron infecciones después del
aborto. La practica de multiples abortos con legrado puede agravar el riesgo ulterior de

.- 157 .« ’ . .y ’
placenta previa ', cosa que no ocurriria con los métodos de aspiracion por vacio.
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Después del legrado se suele recomendar esperar 2-3 ciclos menstruales antes de

intentar de nuevo la gestacion, para que el eje hipotdlamo-hipofiso-ovarico se regule,

aunque muchas pacientes consiguen embarazo con éxito tras el primer ciclo.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

Las pérdidas reproductivas precoces constituyen basicamente la condicion médica
experimentada con mas frecuencia en el mundo. Se cree que hasta un 15 % de los
embarazos reconocidos fracasan, y una de cada cuatro mujeres tendrd un aborto

. , . 1,158
espontaneo en algin momento de su vida ™.

Debido a su gran frecuencia, el aborto espontaneo representa una grave preocupacion de
salud publica, también debido en parte a que su falta de tratamiento adecuado puede

provocar una alta morbilidad e incluso en ocasiones la muerte.

El tratamiento del aborto espontaneo, segiin la mejor evidencia cientifica hasta la fecha,
es la evacuacion uterina mediante legrado-aspiracion. Si no esta disponible o no se
cuenta con profesionales entrenados en su manejo, se puede optar por el legrado

evacuador realizado con legra (legrado-curetaje)'’.

Por el contrario, el tratamiento quirirgico del aborto espontaneo no estd exento de
complicaciones y fracasos como se ha comentado. Asimismo, conlleva importantes
recursos hospitalarios y en consecuencia supone un alto coste econdmico para el sector

publico.

Por estos motivos, es necesario que se investiguen otras formas de tratamiento, que
impliquen menores riesgos y recursos econémicos, con la misma eficiencia y ofreciendo

. 160 - .. .
mayor confort para la mujer -, siempre en un contexto de servicios de calidad.

El atractivo de los métodos clinicos para la evacuacion del aborto espontaneo es

justamente que ofrecen la posibilidad de cumplir con estos requisitos'®".

Se cree que el coste del tratamiento quirGrgico es de mds del doble que el del

tratamiento médico usando misoprostol, sin contar el costo indirecto, social, familiar y

. 160,162
laboral de las pacientes ™ -,
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A su vez, actualmente, la medicina tiende a ser lo menos intervencionista posible, por
eso que en el tratamiento del aborto espontaneo se estén intentando desarrollar nuevos

enfoques conservadores diferentes al tratamiento quirdrgico.

En los paises en vias de desarrollo en los ultimos afios se esta utilizando el tratamiento
médico del aborto espontaneo con misoprostol, también conocido como tratamiento
farmacologico, debido en gran medida a la falta de recursos humano y materiales

existentes.

En una encuesta aplicada en tres paises acerca del uso del misoprostol, los médicos
respondieron que lo usaban para la evacuacion uterina en abortos retenidos hasta en un

57% ',

Debido a la gran reduccion de costes y de complicaciones que conlleva, su uso se esta

extendiendo en muchos paises incluso desarrollados.

Su gran aceptacion se debe a que es un fdrmaco barato, de facil uso, estable a
temperatura ambiental y efectivo para provocar contracciones uterinas, ejerciendo su

accion sobre el miometrio a cualquier edad gestacional.

A su vez el misoprostol facilita ampliamente el acceso al tratamiento y podria conllevar
una importante ayuda para los servicios de tercer nivel que se encuentran sobrecargados
con la atencidon de numerosos casos de abortos espontaneos los cuales se podrian tratar

con misoprostol en servicios basicos de salud.

Con el tratamiento médico se lograrian reducir de un modo importante los costes
sanitarios y se permitiria que la mujer no se separara de su familia. Del mismo modo se

evitarian las complicaciones producidas en el tratamiento quirargico.
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Se han publicado muchos estudios sobre este tema, empleando una gran variedad de
dosis, vias de administracion y tiempos de espera para definir el éxito del tratamiento

médico.

Es importante recordar que hasta ahora el uso del misoprostol para el tratamiento
médico del aborto retenido no estd aprobado en ningin pais (si para el aborto
incompleto). Aunque actualmente las evidencias disponibles son suficientes como para
recomendar su uso en los casos apropiados, pero siempre teniendo en cuenta que esta
indicacion no esté registrada en su ficha técnica y que por este motivo, tan solo se puede

prescribir como medicamento de “uso compasivo”.

Por tanto, el objetivo de la tesis es poner de manifiesto la tasa de éxito y el grado de

aceptabilidad de las pacientes en cada uno de los dos tipos de tratamiento del aborto

espontaneo (tratamiento médico: misoprostol y quirdrgico: legrado).

Lo que se pretende con esta tesis es establecer un protocolo de tratamiento médico del
aborto espontdneo con misoprostol que sirva para facilitar y unificar la actuacion
médica, buscando la seguridad en nuestros actos y promoviendo los cambios que sirvan
para mejorar la calidad asistencial y el confort de la paciente, ya que las consecuencias
directas repercutirdn en la morbimortalidad de la mujer, la estancia hospitalaria y

consecuentemente en el gasto sanitario.
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OBJETIVOS

Objetivo principal:

- Objetivar la tasa de éxito del tratamiento médico con misoprostol en el aborto
espontaneo del primer trimestre de la gestacion (aborto diferido, incompleto y

gestacion anembrionada).

Objetivos secundarios:

1. Establecer el grado de aceptabilidad y satisfaccion de las pacientes.

2. Conocer la incidencia de efectos secundarios y complicaciones derivados de
dicho tratamiento.

3. Identificar las causas que puedan motivar el fracaso del tratamiento médico
con misoprostol en el aborto espontaneo.

4. Realizar un estudio coste — eficacia del tratamiento médico.

Tras observar los objetivos descritos, seremos capaces de:

- Determinar si la introduccidon del tratamiento médico con prostaglandina E1
vaginal para el aborto espontaneo, como alternativa al tratamiento quirurgico
clasico existente (legrado evacuador), aporta suficientes beneficios, con un buen
grado de aceptabilidad por parte de las pacientes, y que se traduzcan tanto en
mejorias clinicas como en reducciéon del gasto sanitario (adecuado coste-

beneficio).

- Ser capaces de definir el perfil ideal de candidata para aplicar el tratamiento

médico de las pérdidas reproductivas precoces.
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MATERIAL Y METODOS

1. PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

1.1. TIPO DE ESTUDIO

El estudio realizado es de tipo longitudinal, observacional, prospectivo, descriptivo y

analitico.

2. POBLACION DE ESTUDIO

2.1. POBLACION OBJETIVO

La poblacion objetivo del estudio estd compuesta por todas las pacientes con
diagnodstico de aborto espontaneo del primer trimestre (aborto diferido, incompleto o
gestacion anembrionada) que han acudido al Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario Clinico San Carlos, y que reciben tratamiento médico o
quirtrgico, en el periodo comprendido entre Junio 2009 y Diciembre 2011, ambos

incluidos (periodo de estudio: 30 meses).

2.2. POBLACION DEL ENSAYO

Es la poblacion objetivo, a la que se le ha aplicado en el caso de que la opcion
terapeutica sea el tratamiento médico con misoprostol, los siguientes criterios de

inclusion y exclusion:

2.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION PARA LA APLICACION DEL

TRATAMIENTO MEDICO DEL ABORTO ESPONTANEO DEL

PRIMER TRIMESTRE

1 .Amenorrea menor de 13 semanas.
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2. Aborto diferido con longitud céfalo-raquidea < 30mm, aborto consumado

incompleto con didmetro de los restos >15 mm, gestacion anembrionada.

3. Gestacion unica.

4. Hb mayor o igual a 10 g/dl.

5. Ausencia de coagulopatia conocida.

6. Ausencia de enfermedades médicas que contraindiquen el uso de prostaglandinas

(principalmente asma y glaucoma).

7. Ausencia de alergia o hipersensibilidad al farmaco.

8. Cumplimiento de los criterios de cirugia ambulatoria.

2.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION PARA LA APLICACION DEL

TRATAMIENTO MEDICO DEL ABORTO ESPONTANEO DEL

PRIMER TRIMESTRE

1. Aborto completo, en curso o aborto diferido con CRL > 30 mm.

2. Amenorrea mayor de 13 semanas.

3. Gestacion multiple.

4. Rechazo del tratamiento médico.

5. Contraindicacion para el tratamiento médico (alergia o hipersensibilidad al

farmaco, enfermedades previas que contraindiquen su uso o coagulopatia conocida).

6. Hb menor de 10 g/dl.
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7. Imposibilidad de realizar cirugia ambulatoria.

Como criterio de éxito del tratamiento médico (diagndstico de aborto consumado
completo) se ha establecido la presencia mediante exdmen ecografico en la 2* visita (al
7° dia del inicio del tratamiento) de un endometrio homogéneo con una linea media

menor o igual a 15 mm.

3. MUESTRA, MUESTREO Y MARCO DEL ESTUDIO

3.1. MUESTRA

Con el tamano de pacientes con aborto del primer trimestre (n=680), se ha asumido un
nivel de confianza del 95% y un error maximo del 5% para la estimacion de los

parametros principales.

3.2 MUESTREO

Se incluyeron de forma consecutiva todas las pacientes que fueron diagnosticadas de
aborto espontaneo del primer trimestre en el Servicio de Urgencias de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Clinico San Carlos de Madrid durante el periodo de estudio,
que recibieron tratamiento (médico o quirurgico), y que cumplian en caso del
tratamiento médico, los criterios de inclusion y de exclusion que se expusieron

anteriormente. (Figura 6).
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680 abortos
primer
trimestre

599 81

Tratamiento Tratamiento
. Médico Quirurgico
518
Tratamiento 81 perdidas

finalizado

Figura 6. Algoritmo de manejo del tratamiento del aborto espontdneo del primer

trimestre.

3.3. MARCO DEL ESTUDIO

El estudio se disefio en el afio 2008, y se desarrollo entre Junio 2009 y Diciembre 2011,

sobre la poblacion total de pacientes que se asistieron en las Urgencias de Obstetricia y

Ginecologia de dicho centro, siendo incluidas en nuestro trabajo todas las pacientes

diagnosticadas de aborto espontaneo, un total de 680.

34. FASE DE SELECCION

34.1. Diagnostico de aborto espontianeo
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- Todas las gestantes del primer trimestre que acudian al Servicio de Urgencias
eran sometidas a una anamnesis detallada y se les realizaba una historia

obstétrica completa.

- Medicion de constantes vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca,

temperatura.

- Una vez comprobada la estabilidad hemodinamica, se realiza una exploracién
fisica, comenzando con un espéculo vaginal, valorando la presencia de sangrado,
asi como su cuantia. Posteriormente, se realizaba tacto bimanual, valorando la

posicion uterina, asi como el grado de permeabilidad uterina.

- Terminada la exploracion fisica, se lleva a cabo la ecografia, primero abdominal

y posteriormente transvaginal, para diagnosticar el tipo de aborto.

- Realizacion de analitica de urgencias, incluyendo hemograma con foérmula y

recuento, bioquimica, coagulacion, grupo y Rh, para valorar el estado general de

la paciente, descartar infeccion y pautar gammaglobulina anti-D en las pacientes

Rh negativas.

3.4.2. Inclusion en el estudio

Una vez diagnosticado el tipo de aborto espontaneo, se procede a:
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- Valorar los criterios de inclusion y exclusion para la aplicacion del tratamiento

médico:

* En caso de no cumplir los criterios de inclusion, se le explica a la paciente el

legrado evacuador.

e Si cumple los criterios de exclusion se le ofrecen las dos posibilidades de
tratamiento (médico y quirdrgico), siendo la paciente la que elige la opcion
terapeutica segiin sus motivaciones particulares (psicologicas, sociales o

laborales).
- Firma del Consentimiento Informado para el tratamiento elegido.

- Rellenar el protocolo de datos de inclusion en el estudio en caso del tratamiento

médico.

Una vez que las pacientes se incorporan en un grupo de tratamiento (médico con
misoprostol E1 o quirtrgico- legrado evacuador), se pasa a la realizacion de la pauta

terapettica indicada.

3.4.3. Técnica de administracion del tratamiento

3.4.3.1.  Grupo 1. TRATAMIENTO MEDICO

90



MATERIAL Y METODOS

Aquellas pacientes que se someten al tratamiento médico con prostaglandina E1

vaginal.

La medicacién empleada es Cytotec® (misoprostol) en comprimidos de 200 pg.

A) PROTOCOLO DEL TRATAMIENTO MEDICO

Para el estudio se ha elaborado un protocolo para la administracion del tratamiento
médico con misoprostol a aquellas pacientes con diagndstico de gestacion interrumpida
durante el primer trimestre (aborto diferido, incompleto o gestacion anembrionada) si
las pacientes lo aceptaban, frente al tratamiento quirurgico clasico (legrado evacuador).
El protocolo fue valorado y aceptado por el Comité de Etica (ANEXO 1) del Hospital
Clinico San Carlos, validando, ademads, el consentimiento informado que se les entrega
a las pacientes que desean entrar en el estudio (ANEXO 2) y el empleo de misoprostol

como uso compasivo (ANEXOS 3,4.,5).

Cuando se diagnostica un aborto diferido, un aborto incompleto (aquel con restos con
un espesor >15mm) o una gestacion anembrionada se le explica a la paciente la
necesidad de evacuar los restos embrionarios, ofreciéndole los dos tipos de tratamiento:
el tratamiento quirtrgico cldsico mediante legrado evacuador y el tratamiento médico
con misoprostol (ANEXO 2), siempre y cuando la paciente cumpla los criterios de
inclusidon y no presente ninguna contraindicacion. Se le explica detalladamente en qué
consiste cada procedimiento, asi como las posibles ventajas e inconvenientes de cada
uno y siempre reforzando la explicacion verbal con hojas informativas que la paciente

puede leer detalladamente
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Las pacientes que aceptan el tratamiento médico tienen que firmar un consentimiento
informado (ANEXOS 2, 5), el cual se adjunta en su historia clinica, y se les entrega

informacion por escrito del proceso que se les va a realizar (ANEXO 2).

El estudio del tratamiento médico del aborto espontaneo del primer trimestre puede

dividirse en varias fases:

-Primera fase o “Dia 0”: es el dia en que la paciente acude por primera vez al

servicio de urgencias, siendo diagnosticada de cualquiera de los tres tipos de aborto.

El protocolo a seguir consiste en solicitar un hemograma con coagulaciéon y grupo
sanguineo con Rh para comprobar que la paciente cumple las condiciones necesarias

para poder aplicarse este tipo de tratamiento conservador.

Previamente se ha tenido que realizar una adecuada anamnesis, comprobando que la
paciente no tiene ninguna enfermedad ni alergia al medicamento que contraindique su

administracion.

Una vez que se ha descartado cualquier patologia que contraindique su administracion y
se ha comprobado que la Hb es > a 10g/dl, asi como que la coagulacién es normal, se
completa la hoja de recogida de datos, anotando de nuevo toda su historia clinica, asi

como su nacionalidad.

Completados todos los pasos anteriores se colocan 800 u g de misoprostol (4
comprimidos) via vaginal, previa exploracion y anotacién de las caracteristicas del

dolor, sangrado y estado del cuello.

Si el factor Rh es negativo, se inyectaran 300 p g de gamma-globulina anti-D

intramuscular.
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Antes de dar el alta a la paciente se le vuelve a informar de los posibles efectos
secundarios de la medicacion administrada. También se le explica detalladamente la
pauta de analgesia que debe realizar desde ese momento (paracetamol 1g/8 h vo alterno
con Dexketoprofeno 25 mg/8h vo), y se le indica que si presenta un sangrado vaginal en
cantidad mayor a una regla o dolor intenso tiene que acudir al Servicio de urgencias de

Ginecologia y Obstetricia.

Se cita a la paciente a los 7 dias en horario de mafiana (08:30 h) en el Servicio de
Urgencias para llevar a cabo la segunda fase del tratamiento. Se le dice que venga en

ayunas desde las 00:00 h de la noche anterior.

-Segunda fase o “dia 7”: es la segunda visita o el séptimo dia después de haber
aplicado el tratamiento médico (misoprostol). En este control el protocolo a seguir

consiste en:

* Solicitud de hemograma con coagulacion, para valorar el estado de la
hemoglobina y el hematocrito.

* Serellena la hoja de recogida de datos, preguntando por:

1. Sangrado: cantidad, duracion, dia de inicio del sangrado, dia de mayor sangrado

2. Dolor: intensidad (Escala Visual Analdgica, EVA), duracion, dia de mayor dolor

3. Necesidad de analgesia

4. Efectos secundarios

5. Necesidad de baja laboral

6. Visitas extras a urgencias
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Se explora a la paciente para valorar el sangrado y el estado del cuello y se realiza
ecografia vaginal, para comprobar el vaciamiento uterino. La actitud a seguir va a estar

condicionada por dicho vaciamiento:

-Restos ovulares < 15 mm: se considera aborto completo, y por tanto, éxito del
tratamiento. Se comprueba la hemoglobina pautando hierro oral si es necesario. Se da
de alta a la paciente sin citarla para nuevos controles, pero con las recomendaciones

habituales tras haber sufrido un aborto.

-Restos ovulares > 15 mm o presencia de saco gestacional: se considera que el
tratamiento médico ha fracasado. Se le ofrece a la paciente la posibilidad de realizar
legrado quirdrgico evacuador o bien retratamiento con otras 4 pastillas de misoprostol,
previa comprobacién de normalidad de la analitica. Si la paciente opta por legrado
uterino no se pautard nueva dosis prostaglandinas para maduracion cervical

preoperatoria, salvo que el saco ovular estuviese integro.

Si el contenido esta entre 15-20 mm, no esta vascularizado y es sugerente de sangre y

coagulos se puede administrar metilergometrina.
B) ACTUACION CON LAS VISITAS URGENTES ENTRE EL 1° Y EL 7° DIiA

Serd necesaria una valoracion del estado general, con una adecuada anamnesis, y una
exploracion ginecoldgica minuciosa, buscando signos de hemorragia profusa o de
infeccion, con toma de las constantes vitales, descartando signos de inestabilidad
hemodindmica. Asimismo se solicitard una analitica completa y se realizard una

ecografia ginecologica.

Sélo se realizara legrado cuando habiendo confirmado la existencia de restos >a 15 mm

exista:
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- dolor que no ceda con la analgesia hospitalaria,
-signos de inestabilidad hemodinamica o,
-signos de infeccion.

En el resto de los casos no se realizara legrado y se esperara a la cita del 7° dia.

3.4.3.2.  Grupo 2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

En caso del tratamiento quirtrgico o legrado evacuador, salvo que sea urgente porque la
clinica lo demande (sangrado vaginal abundante que puede causar inestabilidad
hemodindmica en la paciente o signos de infeccion), se tienen que cumplir al menos 6
horas de ayuno para minimizar el riesgo de complicaciones anestésicas (aspiracion).

(ANEXOS 6,7).

A) TECNICA QUIRURGICA DEL LEGRADO

- Valoracién ginecologica (espéculo, tacto bimanual y ecografia transvaginal),

valorando la posicion uterina y el grado de dilatacion cervical.

- Maduracion cervical, para minimizar el traumatismo durante la dilatacion
mecanica y disminuir el riesgo de perforacion uterina, con 400 pn g de
misoprostol previamente humedecidos via vaginal 3-4 horas antes del

procedimiento quirurgico.
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Una vez que la paciente estd en quirdfano, después de la anestesia, se vuelve a
realizar una exploracion ginecoldgica bimanual, para determinar el tamafio
uterino, la posicion (ante o retroversion), permeabilidad cervical y evaluacion de

los anejos.

Preparacion del campo quirurgico: limpieza de piel y vagina con desinfectante
(clorhexidina), sondaje vesical, colocacion de pafios estériles en piernas, bajo

glateos y abdomen.

Colocacion de valvas, y pinzamiento del cérvix (labio anterior) con garfio de

Pozzi. Traccién de pinza, corrigiendo la posicion de ante o retroversion.

Introduccion de histerometro para medir la longitud de la cavidad uterina.

Dilatacion del cérvix con tallos de Hegar. La dilatacion se realiza de modo
cuidadoso, lentamente, en funcion de la resistencia del canal, comenzando por
un tallo de pequefio calibre, y sustituyéndolo progresivamente por otro tallo
mayor, normalmente dilatando hasta el nimero 12. Se ha de dilatar hasta el
orificio cervical interno, en cualquier caso no se ha de dilatar mas alla de la

longitud medida con el histerdmetro.

A medida que se va dilatando se ha de sostener la pinza de Pozzi, para que
permita evaluar la resistencia que ofrece el canal. Si es necesario se puede dejar
cada dilatador entre medio y un minuto. El dedo mefiique de la mano que

introduce los dilatadores se coloca en la region glitea. Se ha de sospechar una
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perforacion uterina si se produce una pérdida de resistencia durante la dilatacion

cervical.

En el caso de los abortos diferidos y gestaciones anembrionadas se puede

realizar la extraccion con pinzas de Winter y posteriormente curetaje de cavidad.

En el caso de abortos consumados incompletos y después de la extraccion del
saco gestacional en abortos diferidos y en gestaciones anembrionadas, el legrado
de la cavidad uterina se realiza con la legra de mayor tamafio que se puede
introducir sin resistencia. El curetaje de la cavidad endometrial se ha de realizar
de modo sistematico, en sentido horario. La legra se introduce hasta el fondo
uterino y se extrae aplicando la presion adecuada contra la pared uterina,
notandose normalmente las irregularidades de la cavidad uterina. Finalmente se

han de legrar los cuernos uterinos y el fondo utilizando una legra pequena.

El legrado también se puede realizar con un sistema de aspiraciébn con una
canula de Karman flexible, utilizando la canula del mayor calibre que admita el

canal cervical.

Para finalizar hay que examinar el tejido extraido, confirmando que se
corresponde con restos coriodeciduales, que la cantidad es adecuada y
descartando la presencia de restos extrafios. Se envia la muestra a anatomia-

patoldgica para su estudio histopatoldgico.
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B) CONTROL POST-LEGRADO

- Control de constantes.

- Control del sangrado vaginal.

- Analgesia en caso de dolor (paracetamol 1 gr/8 h vo).

- Se da el alta médica del servicio de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) ese mismo
dia, siempre en consenso con el servicio de anestesia, adjuntando en el alta una hoja de

recomendaciones generales.

4. VARIABLES DEL ESTUDIO

4.1. VARIABLES DEPENDIENTES

a) Eficacia del tratamiento médico: variable categorica, segiin resultado de éxito o

fracaso del tratamiento con prostaglandina E1 vaginal.

b) Informacion aportada por el personal sanitario: variable categérica, caracterizada

como excelente, buena, mala o pésima.

c) Facilidad de uso: variable categorica, definida por muy facil, sencillo, algo

complejo o muy complicado.

d) Cobertura de expectativas.
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e) Frecuencia de las visitas.

f) Afectacion sobre el estado de animo.

g) Grado de satisfaccion: variable cualitativa, categorizada por muy satisfecha,

satisfecha, insatisfecha o muy insatisfecha con el tratamiento médico.

h) Confianza en el tratamiento médico.

1) Repeticion del tratamiento: variable categodrica.

J) Recomendacion del tratamiento: variable categoérica.

4.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

a) En la Tabla 5 se relacionan las variables demograficas y antecedentes

personales, y su significado.

Tabla 5. Relacion de variables independientes asociadas con aspectos
epidemioldgicos y antecedentes personales. IVEs: Interrupciones Voluntarias del

Embarazo.

Edad Cuantitativa Edad en anos en el
momento del
diagnostico del aborto

espontaneo
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Grado de estudios

N° de partos

N° de cesareas

Nacionalidad

N° de abortos

N° de legrados

N° IVES

Técnica

reproduccion asistida

de

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Nivel de estudios que
tiene la paciente
categorizado como: sin
estudios, basicos,
universitarios

N° de gestaciones
anteriores que han
finalizado como parto
vaginal

N° de gestaciones
anteriores de la paciente
que han terminado
mediante cesarea

Procedencia de 1la
paciente segin pais de

nacimiento

N° de gestaciones
anteriores de la paciente
que se han interrumpido
espontaneamente.

N° de abortos previos
de la paciente que se han
tratado con  legrado
obstétrico

N° de interrupciones

voluntarias del embarazo

Tipo de técnica de
reproduccion asistida para
alcanzar la  gestacion

actual
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Conocimiento  del Cualitativa Grado de
embarazo conocimiento de la
paciente acerca de la

gestacion actual
Control gestacional Cualitativa Seguimiento del

embarazo actual

b) En la tabla 6 se exponen las variables independientes que se relacionan con los

datos clinicos y de laboratorio.

Tabla 6. Relacion de variables independientes clinicas y de laboratorio. Hb:

Hemoglobina; CRL: Longitud Cefalo-Raquidea.

Edad gestacional Cuantitativa Semana de gestacion
Hemoglobina 1 dia Cuantitativa Cifra de Hb en analitica de 1? visita
Hemoglobina 2° Cuantitativa Cifra de Hb en analitica de 2* visita
dia
Diagnostico Cualitativa Diagnostico establecido segtn la imagen
ecografico ecografica observada en la 1? visita. Se ha

clasificado como: aborto consumado

incompleto, aborto diferido, gestacion

anembrionada.
Volimen de Cualitativa Volumen del sangrado vaginal objetivado a la
sangrado exploracion fisica en la 1? visita, en control

entre visitas y en la 2% visita.
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Valor numérico de Cuantitativa Cifra de la medicion ecografica de la linea
la medicion media endometrial, del CRL en abortos
ecografica diferidos o del diametro del saco gestacional en

gestaciones anembrionadas.

c) En la tabla 7 se pueden ver las variables independientes relacionadas con la

conducta terapeutica.

Tabla 7. Relacion de variables independientes asociadas a la conducta terapettica.

Tratamiento en 1? visita Cualitativa Opcion terapettica
establecida en el
momento del
diagnostico de aborto
espontaneo: tratamiento
médico (PGE1) o

quirurgico (legrado).

Causas del legrado en 1° Cualitativa Motivo por el que se
visita rechaza el tratamiento
médico. Criterios de

exclusion expuestos

anteriormente.
Motivo de consulta en Cualitativa Causa por la que la
control entre visitas paciente acude a

urgencias antes de la 2*
visita: sangrado

abundante, dolor,

fiebre...
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Causa del legrado en el Cualitativa Motivo por el que se
control entre visitas interrumpe el tratamiento
con misoprostol antes de
la revision al 8° dia:
sangrado abundante,
inestabilidad

hemodinamica, fiebre...

d) En la tabla 8 se encuentran las variables independientes vinculadas con los

efectos secundarios del misoprostol.

Tabla 8. Variables independientes ligadas a los efectos secundarios del misoprostol.

T*: Temperatura; °C: Grados centigrados.

Nauseas Cualitativa Presencia de sensacion
nauseosa que la
paciente vincula al

misoprostol

Fiebre Cualitativa Presencia de T*>>o0=a

38°C, asociada al

misoprostol.

Vomitos Cualitativa Presencia de vomitos que
la paciente relaciona con

el misoprostol.

Sensacion febril Cualitativa Presencia de sensacion
distérmica, sin llegar a

termometrarse T2 >38°C.
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Sangrado vaginal Cualitativa Presencia de .sangrado
vaginal referida por las

pacientes

Tipo de sangrado Cualitativa Caracteristicas del
sangrado vaginal descrito
por las pacientes. Se
clasifica en 3 categorias:
mayor, igual o menor que

una regla.

N° de dias de sangrado Cuantitativa Valoracion por parte de la
paciente de la duracion en
dias del sangrado vaginal

causado por la

medicacion.

Dolor Cualitativa Presencia de dolor en
hipogastrio que la
paciente relaciona con el

misoprostol.

e) En la tabla 9 se exponen las variables independientes que se relacionan con la

presencia de complicaciones del legrado en nuestra serie.

Tabla 9. Variables independientes de morbilidad del legrado

Perforacion Cualitativa Presencia de
perforacion uterina
durante la realizacion

del legrado.
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Re- legrado Cualitativa Necesidad de realizar
nuevo legrado por

presencia de restos.

Infeccion Cualitativa Presencia de infeccion
como complicacion tardia

del legrado

Desgarro cervical Cualitativa Realizacion de desgarro
cervical durante la

realizacion del legrado

Hemorragia Cualitativa Presencia de hemorragia
tras la realizacion del

legrado

5. ESTUDIO DE COSTES

El objetivo de este estudio ha sido comparar dos estrategias alternativas de tratamiento
del aborto espontianeo del primer trimestre. Se ha descartado el estudio de
coste/efectividad, ya que la efectividad al final de cada rama es similar y cercana al

100%, por ello se ha realizado la comparacion de costes.

En el andlisis de minimizacion de costes, se han comparado los gastos de un tratamiento
con misoprostol frente a los gastos de un tratamiento inicial con legrado y de fracaso del

tratamiento médico que requieren legrado.

Se ha estudiado el coste médico por paciente para cada opcion de tratamiento. Segun los
datos obtenidos se realiza un estudio de minimizacién de costes, teniendo en cuenta los

siguientes aspectos:
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1. Tratamiento médico exitoso.
2. Tratamiento médico con visitas extras a urgencias.
3. Tratamiento médico que requiere legrado por fracaso.

4. Tratamiento quirtrgico.

Los gastos para cada tratamiento se han calculado multiplicando los recursos usados y
los precios de unidad de recurso. Se han tenido en cuenta principalmente los gastos de
intervenciones médicas (gastos directos), aunque requieren mencion especial los gastos

debidos a las pérdidas de productividad (gastos indirectos) como la baja laboral.

Los recursos contabilizados han sido:

Las visitas necesarias de cada paciente segun la técnica empleada, el niimero de
ecografias realizadas, el misoprostol, la necesidad de legrado, de ingreso, los gastos del

examen patoldgico, la analitica con hemograma y grupo.

Los precios de unidad fueron calculados para todos los recursos médicos contados. Los
precios fueron calculados y expresados en euros. Los gastos directos se han calculado

usando los datos de todos los pacientes incluidos en la prueba.

6. DEFINICIONES OPERATIVAS TERMINOLOGICAS

Aborto Diferido: Con este nombre se define la muerte intrauterina de un embrion o
feto de menos de 22 semanas de gestacion, reteniéndose la gestacion durante un periodo

prolongado de tiempo. Ecograficamente se objetiva un embrion con una longitud
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cefalorraquidea de més de 5 mm, con al menos dos exploraciones ecograficas sin
objetivarse latido cardiaco ni crecimiento embrionario, separadas un minimo de 7

164

dias’™". Nos hemos basado en la evidencia procedente de estudios anteriores para

establecer los puntos de corte fijados como criterios de inclusion para el tratamiento con

165,166,167,168
PGEL ™77,

Gestacion Anembrionada: También conocida como huevo huero. Ecograficamente se
objetiva un saco gestacional mayor o igual a 20 mm con sonda abdominal y de 18 mm

con sonda vaginal, sin identificarse ecos embrionarios.

Aborto incompleto: El cuadro clinico se caracteriza por la expulsioén de los productos
de la concepcion. Se ha fijado el punto de corte de la linea media endometrial en 15 mm
a partir del cual se considera aborto incompleto candidato a tratamiento médico segun la

g - 169,170,171
bibliografia revisada ™" ™",

Aborto completo (éxito del misoprostol): Se consigue cuando se produce la expulsion
total de los restos abortivos'®*. Se ha visto que el punto de corte del grosor endometrial
menor o igual a 15 mm de caracteristicas homogéneas como criterio de éxito, es un
criterio que no se ha asociado a complicaciones graves ni a corto ni a largo plazo, sin

s : : 169-177
requerir Iintervenciones pOStGI’lOI‘GS .

Cuando exista material heterogéneo en la cavidad endometrial, la introduccién del

Doppler ayuda a realizar el diagnostico diferencial entre restos coriodeciduales y

material sugerente de sangre y coagulos.
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Aborto en curso o incompleto con sangrado muy abundante: Aborto inminente con
aumento del sangrado y dolor debido a las contracciones uterinas, produciendo
dilatacion cervical. En la exploracion fisica se objetivan restos coriodeciduales

, P . . 164
protruyendo a través del orificio cervical externo o en vagina

. Dado que a veces se
produce un sangrado mayor a una regla, hay que cortar la hemorragia para evitar que la

paciente se desestabilice hemodinamicamente. Puesto que no existe tiempo para esperar

a que el misoprostol actue, se debe recurrir al legrado evacuador.

Aborto provocado: La interrupcion de la gestacion se ha producido por una

. ., . . . , 1 164
intervencion deliberada con ese fin, ya sea autoinducido o por un médico .

Fracaso del tratamiento médico: Si tras la aplicacion del tratamiento médico, éste no
es eficaz (no se produce el aborto completo) al 7° dia, se puede ofrecer re-tratamiento
con otros 800 pg de misoprostol vaginal (si no existen criterios de exclusion) o legrado

evacuador si la paciente no desea re-tratamiento.

Hemoglobina < 10 gr/dl: Se ha establecido como limite de exclusion para la aplicacion
del tratamiento médico una hemoglobina menor de 10 gr/dl tras basarse en la
bibliografia revisada, en los que se estimé que la prostaglandina E1 produce una
disminuciéon del nivel de la hemoglobina respecto a su valor basal (previo al
tratamiento) de -0.7+- 1.1 (media +- DE, gr/dl) 17817 "En estos estudios y dado que la
mayor disminucion de la hemoglobina registrada en los mismos (limite superior) seria
de unos 2 gr/dl, hemos considerado que para que la paciente sea apta para el tratamiento
médico, su hemoglobina minima basal ha de ser de 10 gr/dl, ya que si se producen

grandes cambios en los valores de la hemoglobina (hasta 2 gr/dl), la paciente quedaria
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con 8 gr/dl, cifra que salvo que se acompatfie de sintomatologia importante, no requiere

transfusion sanguinea.

Trombopenia (<100.000 plaquetas) o trastornos de la coagulacion: Las pacientes
con estas caracteristicas se excluyeron en los ensayos clinicos con misoprostol, y por

este motivo no son candidatas para el tratamiento médico.

Inestabilidad hemodindamica: Se define cuando la perfusion a los tejidos es
inadecuada para soportar la funcion celular. Cuando el aporte de oxigeno es insuficiente
se produce un metabolismo anaerobio generdndose un exceso de 4acido lactico.
Clinicamente se presenta como alteraciones del sensorio, oliguria, acidosis metabolica,

. . . ., . 1180
taquicardia e hipotension arterial = .

Fiebre: Hipertermia (limite superior de la temperatura bucal normal 37.3°C, aunque las
variaciones entre individuos oscilan entre 36.8 y 37.8 °C"!) que se acompaiia
frecuentemente de escalofrios, sudoracion, artromialgias, taquicardia, herpes labial y, en

menores ocasiones, de delirio y convulsiones.

Endometritis: Inflamacion del endometrio producida por una infeccion del tracto

genital inferior. Se incluye dentro del proceso enfermedad inflamatoria pélvica.

Causas personales: Motivaciones personales de la paciente, no médicas, por las que

prefiere el tratamiento quirtrgico.
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7. RECOGIDA DE DATOS

La recogida de datos se ha realizado individualmente en cada paciente, introduciéndolos

en una base informatizada, previamente disefiada.

El anélisis de los datos se ha realizado empleando el programa estadistico Stata (Data

Analysis and Statistical Software), version 11.

Las hojas de recogida de datos se muestran en el ANEXO 2.

8. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

La wvaloracion estadistica de los resultados se ha realizado empleando pruebas

estadisticas descriptivas y analiticas o inferenciales.

8.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

a) Estudio de las variables cualitativas:

* Mediante porcentajes

* Mediante distribucion de frecuencias
b) Estudio de las variables cuantitativas:

* Determinacion de medias

e Determinacion de la desviacion estandar.
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8.2. ESTADISTICA ANALITICA O INFERENCIAL

Para contrastar las posibles relaciones entre dos o mas variables y la intensidad de la

relacion.

- Test t-Student, cuando se comparan dos variables con grupos independientes que
siguen una distribucion normal. Si no se cumple la normalidad, se lleva a cabo el

contraste de hipotesis mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.

- Cuando se comparan mas de dos grupos de una variable cuantitativa se ha
aplicado el Andlisis de la Varianza (ANOVA), cuando la variable ha seguido
una distribucion normal. Si no se cumple la normalidad y/o homocedasticidad

(igualdad de la varianza), se ha utilizado el test no paramétrico Kruskall-Wallis.

- En el caso de la relacion entre dos variables cualitativas, se han utilizado tablas

de contingencia para su descripcion y el test Chi-cuadrado como test de

independencia/homogeneidad.

Se ha considerado la existencia de significacion estadistica a aquella con p menor o

igual a 0.05, estableciéndose el intervalo de confianza en el 95%.
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9. PROTECCION DE DATOS

El estudio se ha ceiiido estrictamente en todos los pasos a las leyes de proteccion de

datos y de los derechos de los pacientes.

Todas las variables concernientes a la intimidad de las pacientes se recogieron en una

base de datos protegida.

En ningin momento se hizo referencia a sus nombres ni las pacientes fueron

identificadas en ningtn informe o publicacion.

El anélisis de la informacion se realizé de forma agregada y no individual.

Los datos personales se desvincularon de los datos clinicos para proteger la identidad de

las pacientes (método de “anomizacion” de datos).

La base de datos del estudio estuvo protegida electronicamente, limitando inicamente el

acceso a los investigadores.
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1. ANALISIS DESCRIPTIVO

1.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS EPIDEMIOLOGICOS:

1.1.1. Edad:

El grupo de las pacientes sometidas a tratamiento médico comprende a 599 pacientes

con un promedio de 33.56 afios de edad, con un rango que va de 14 a 48 afios.

1.1.2. Nivel de estudios:

La mayoria de las pacientes sometidas a tratamiento médico tienen estudios
universitarios, un 36.40%, el 32.36% han realizado el bachillerato, un 26.29% tienen

estudios basicos y tan un 4.94% no tienen estudios.

M Sin estudios
M Basicos
4 Bachillerato

M Universitarios

n: 445

Figura 7. Nivel de estudios (frecuencia absoluta). n: tamafio muestral
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1.1.3. Nacionalidad:

Un 47.82% de las pacientes sometidas a tratamiento médico eran Espafiolas. La segunda
nacionalidad més frecuente fue la Ecuatoriana, un 12.68%, y la tercera en frecuencia fue

la Dominicana, 6.65%.
1.2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS ANTECEDENTES PERSONALES:
ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

- Partos Eutécicos: 302 pacientes eran nuliparas, 120 tenian un parto previo y 94 de

ellas mas de un parto eutdcico anterior.

- Cesareas: la mayoria de las pacientes a las que se les aplico el tratamiento médico,

458, no tenian cesareas previas.

- Abortos Espontaneos: 32 pacientes tenian mas de un aborto espontaneo, 112 uno y

370 ninguno.
- Interrupciones Voluntarias del Embarazo (IVE): 83 pacientes tenian un IVE.

- Legrados Previos: 181 pacientes tenian legrados previos.

GESTACION TRAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA (TRA):

21 pacientes sometidas a tratamiento con PGEI habian conseguido la gestacion con
técnicas de reproduccion asistida. De estas pacientes, 9 se habian sometido a

fecundacion in vitro (FIV) y 12 a inseminacion artificial (IA).
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GESTACION CONTROLADA

El 94.17% de las pacientes conocia el embarazo y el 61.17% de las pacientes habia

comenzado el control de la gestacion.

1.3. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS CLINICOS
1? Visita:

EDAD GESTACIONAL: El tiempo medio de gestacion fue 9 semanas y 6 dias, con una

desviacion tipica de 9.59.
DOLOR PRIMER DIA: El 72.2% de las pacientes no presentaban dolor el primer dia.

CERVIX PRIMER DiA: La mayoria de las pacientes, 426, presentaban en la

exploracion del primer dia el cérvix cerrado.

SANGRADO PRIMER DIA: En la mayoria de las pacientes el sangrado era escaso

(295 pacientes), en 149 escaso y en 74 moderado.

HEMOGLOBINA BASAL: La Hb media fué¢ 13.2 g/dl, con un Percentil 25 de 12.5 g/dl

y un percentil 75 de 13.8 g/dl.

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO EN LA PRIMERA VISITA: En la Figura 8 se

representa el tipo de aborto diagnosticado en el servicio de urgencias.
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M DIFERIDO
M CONSUMADO INCOMPLETO
4 ANEMBRIONADA

n: 519

Figura 8. Tipo de aborto (frecuencia absoluta). n: tamafio muestral.

MEDICIONES ECOGRAFICAS DE LA LINEA MEDIA ENDOMETRIAL SACO

GESTACIONAL Y CRL EL PRIMER DiA

30
25
20
15 M Medicion Ecogréfica (mm)

10

AD (CRL) GA (SG) ACI (LME)

Figura 9. Valor numérico del control ecografico en la 1* visita. AD: Aborto diferido;

GA: Gestacion anembrionada; ACI: Aborto consumado incompleto.
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1.3.2. 2* Visita

DATOS SOBRE ESTADO EN DOMICILIO

# MENOR QUE REGLA
M |GUAL QUE REGLA

4 MAYOR QUE REGLA

n: 510

Figura 10. Intensidad del sangrado post-tratamiento. n: tamafio muestral

HE DISCONTINUO

H CONTINUO

n: 511

Figura 11. Caracteristicas del sangrado. n: tamafio muestral
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DURACION DEL SANGRADO: El 37.77% de las pacientes refieren que el sangrado

les duro 7 dias, mientras que el 0.40% refieren que no sangraron.

200 ¢

180

160

140

120

100 M Duracién del Sangrado (dias)

80
60

40 n: 503
20
0 n==

Odias 1

Figura 12. Duracion del sangrado. n: tamafio muestral.

FECHA DE INICIO DEL SANGRADO: EI 83.56% de las pacientes refieren el primer

dia de la aplicacion de la medicacion como el de inicio del sangrado. Figura 13.

450 -
400
350
300
250
200 M Fecha de inicio del sangrado
150
100

50

n: 505

Dia1l Dia 2 Dia3 Dia 4 Dia 5

Figura 13. Fecha de inicio del sangrado. n: tamafio muestral.
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DIA DE MAYOR SANGRADO: El 69.44% de las pacientes refiere que el dia de mayor
sangrado es el dia 1, mientras que el 20.24% de las pacientes refiere que fue el segundo.

Figura 14.

400 —
350

350
300
250
200

M Dia de mayor sangrado

150

102
100

n: 504
50 27
13

5
o | o= - - 2

Dia 1l Dia2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7

Figura 14. Dia de mayor sangrado. n: tamafio muestral.

CARACTERISTICAS DEL DOLOR: El 81.62% de las pacientes describe el dolor

como tipo discontinuo, mientras que el 18.38% de las pacientes lo refieren como

continuo.
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DURACION DEL DOLOR: El 28.69% de las pacientes refiere que el dolor duré dos

dias.

o

160

140

Figura 15. Duracion del dolor. n: tamafio muestral.

FECHA DE INICIO DEL DOLOR

450 T 421
400
350
300
250
200
150

100
50

50
Moo
0 - — e—

n

Dial Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5

Dia 6

144
136
120
100
80 /1 M Duracién Dolor (dias)
60
44 2
40 32
[=]
22 n: 502
20 12 I
, .
0 1 2 3 4 5 6 7

M Fecha Inicio del Dolor

n: 497

Dia 7

Figura 16. Fecha de inicio del dolor. n: tamafio muestral.
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DiA DEL DOLOR MAS INTENSO

400 © 372

350

300

250

200 M Dia de Dolor mas intenso
150

100

72
n: 490
50
12 8 7 5 3
0 L, = — — — —
1 2 3

4 5 6 7

Figura 17. Dia de dolor mas intenso. n: tamafio muestral.

ANALGESIA: 475 pacientes precisaron analgesia. Como se puede ver en la figura 18,
369 tomaron la analgesia pautada, 87 refieren que tomaron menor analgesia de la

pautada, y 17 pacientes precisaron mayor analgesia de la pautada.

HNO NECESITA
H MENOR A LA PAUTADA
LA PAUTADA

B MAS DE LA PAUTADA

o

n: 512

Figura 18. Analgesia precisada. n: tamafio muestral.
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BAJA LABORAL: 321 pacientes solicitaron la baja laboral (62.94%), frente a 189 que

no la precisaron (37.06%).

ACTIVIDAD EN CASA: 305 pacientes refieren que continuaron con su actividad

previa, 180 realizaron una actividad menor y 24 estuvieron encamadas.

EXPLORACION AL 7° DIA

DOLOR AL 7° DiA: E1 90.84% de las pacientes no presentaban dolor en la exploracion

de la segunda visita.

SANGRADO AL 7° DIA: En 21 pacientes el sangrado era moderado, mientras que en

233 escaso y en la mayoria, 257, ausente.

CERVIX AL 7° DIA: En la mayoria de las pacientes, 83.89%, se encontrd el cérvix

cerrado.

HEMOGLOBINA 7° DiA: La Hemoglobina media al 7° dia fue de 12.360, con un

rango que va de 8.8 g/dl a 15.6 g/dl.

1.4. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA CONDUCTA TERAPEUTICA
1.4.1. 1* Visita:
TRATAMIENTO RECIBIDO EN LA PRIMERA VISITA

599 pacientes recibieron tratamiento médico, mientras que a 81 pacientes se les realizod

legrado evacuador. Figura 19.
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H MEDICO
H QUIRURGICO

n: 680

Figura 19. Tratamiento recibido en la 1* visita. n: tamafio muestral.

CAUSAS DE LEGRADO EN PRIMERA VISITA

61 pacientes rechazan el tratamiento médico, y en 20 de ellas no se puede aplicar por

estar contraindicado.

M RECHAZO

H CONTRAINDICACION

n: 81

Figura 20. Causas de legrado en 1? visita. n: tamafio muestral.
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EN |

ENO

n: 518

Figura 21. Exito global del tratamiento médico. n: tamafio muestral.

M DIFERIDO
M CONSUMADO INCOMPLETO

M ANEMBRIONADA

n: 424

Figura 22. Eficacia segln los distintos tipos de abortos. n: tamafio muestral.
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450
400
350
300
250
200 Bno
150

100

50

Legrado n:518

Figura 23. Numero total de legrados realizados en pacientes que aceptaron tratamiento

médico. n: tamafio muestral.

VISITAS EXTRA A URGENCIAS: Acudieron a urgencias 118 pacientes.

MOTIVO VISITA A URGENCIAS: El 58.14% de las pacientes acudieron a urgencias
para control de Methergin tras terminar el tratamiento médico. El 18.60% acudieron por

sangrado y el 4.65% por dolor.

1.5. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS DEL

TRATAMIENTO MEDICO

1.5.1. Control entre visitas

EFECTOS SECUNDARIOS DEL MISOPROSTOL ENTRE VISITAS

172 pacientes refieren efectos secundarios, siendo los mas frecuentes los escalofrios y

en segundo lugar los vomitos.

126



RESULTADOS

1.5.2. Complicaciones tratamiento médico

Se diagnosticaron 4 poélipos coriales en pacientes que habian sido sometidas a
tratamiento médico. Se realizd una transfusion en una paciente 10 dias después de ser
dada de alta tras el éxito del tratamiento. Asimismo se realizaron 4 legrados urgentes
por metrorragia mayor a una regla el dia posterior a la administracion del tratamiento y

otro por dolor intenso que no cedia tras analgesia intravenosa.

1.6. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS COMPLICACIONES DEL LEGRADO

1.6.1. 1* Visita:

COMPLICACIONES DEL LEGRADO EN 1* VISITA

Los legrados que se realizaron en la primera visita normalmente cursaron sin
incidencias, salvo 1 falsa via, 2 re-legrados por persistencia de restos, 1 metrorragia y 1

desgarro cervical.

1.6.2. 2? Visita:

COMPLICACIONES DEL LEGRADO EN 2* VISITA

No se obtuvo ninguna complicacion en los legrados que se realizaron por fracaso del

tratamiento médico.

1.6.3. 3" Visita

COMPLICACIONES DEL LEGRADO EN 3* VISITA

No se objetivd ninguna complicacion en los legrados que se realizaron por fracaso del

re-tratamiento médico.
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1.7. ANALISIS DESCRIPTIVO DEL GRADO DE ACEPTABILIDAD DE LA

PACIENTE ACERCA DEL RE-TRATAMIENTO EN 2* VISITA

De 142 pacientes en las que fracaso el tratamiento médico, 72 aceptaron un re-

tratamiento, mientras que 70 optaron por un legrado.

1.8. ANALISIS DESCRIPTIVO DEL EXITO DEL RE-TRATAMIENTO

MEDICO EN LA TERCERA VISITA

De 72 pacientes que aceptaron el re-tratamiento, se obtuvo éxito en 53, y hubo que

realizar legrado en 19. Figura 24.

msi

ENO

n:72

Figura 24. Exito del re - tratamiento. n: tamafio muestral.
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1.9. ANALISIS DESCRIPTIVO DEL GRADO DE ACEPTABILIDAD DE LA

PACIENTE SOBRE EL TRATAMIENTO RECIBIDO

1.9.1 Analisis del grado de satisfaccion:

Grado de satisfaccion con el tratamiento recibido (ANEXOS 8, 9)

Al investigar el grado de satisfaccion de las pacientes de nuestro hospital que han sido
tratadas con el tratamiento médico, despué¢s de que respondieran la encuesta de

satisfaccion (ANEXO 8) se han obtenidos los siguientes resultados:

EMALA
M BUENA
M EXCELENTE

B PESIMA

N: 517

Figura 25. Informacion aportada. n: tamafio muestral.

FACILIDAD DE USO: La mayoria de las pacientes, 479, explican que el tratamiento

médico es sencillo, 31 dicen que es muy facil y 6 que es algo complejo.
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COBERTURA DE EXPECTIVAS: En la mayoria de las pacientes, 400, se han cubierto

sus expectativas.

FRECUENCIA DE LAS VISITAS: 472 pacientes consideran la frecuencia de las visitas

adecuada, 24 muy frecuentes, 19 poco frecuentes y 1 infrecuente.

AFECTACION SOBRE EL ESTADO DE ANIMO: A 382 pacientes no les afecta, a 93

les produce ansiedad, y a 39 les impide trabajar.

CONFIANZA EN EL TRATAMIENTO MEDICO (Figura 26)

M CONFIO PLENAMENTE
M TIENE MI CONFIANZA
MNO ESTOY SEGURO

M DESCONFIO

o

n: 516

Figura 26. Confianza en el tratamiento médico. n: tamafio muestral.
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-VENTAJA E INCONVENIENTE MAS IMPORTANTES QUE SUPONEN PARA LA

PACIENTE EL TRATAMIENTO MEDICO:

450 —

415

400
350
300
250
200 HVENTAJA
150
100

n: 503

50
11

EVITA CIRUGIA NINGUNA OTROS

Figura 27. Ventaja del tratamiento médico. n: tamafio muestral.

300
262

250
200

150
HINCONVENIENTE

100 20 87

50 32

7
0 . — n: 478

DOLOR DOLORY NINGUNO  SANGRADO OTROS
SANGRADO

Figura 28. Inconveniente del tratamiento médico. n: tamafio muestral.
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H Si, TODAS LAS VECES QUE
FUERA POSIBLE

H S[, PERO NO MAS DE DOS
VECES
4 ME LO TENDRIA QUE PENSAR

ENO

n: 515

Figura 29. Repeticion tratamiento médico. n: tamafio muestral.

R Si, SIEMPRE, YA QUE LO
PREFIERO AL LEGRADO

H Si, AUNQUE TENDRIA MIS
DUDAS
7 DEPENDE DE A QUIEN

HNO

n: 516

Figura 30. Recomendacion del tratamiento medico. n: tamafio muestral.
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=0
]
2

3

n: 515

Figura 31. Puntuacion tratamiento médico. n: tamafno muestral. 0: ningin punto, 1: un

punto, 2: dos puntos, 3: tres puntos.

Grado de satisfaccion con el tratamiento médico o quirdrgico

Si tenemos en cuenta por separado cada grupo de tratamiento (médico y quirtrgico),
observamos que hay un mayor porcentaje de satisfaccion en el sector del legrado

(97.53% en el grupo del legrado vs 84.99% en el del misoprostol).
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500

450 436

400

350

300

250 N Legrado

200 M Tratamiento médico

150
79
100 58

0 iii 2 B 0 o0 )
. 2 n: 594

n

Muy satisfecha Satisfecha Insatisfecha Muy
insatisfecha

Figura 32. Grado de satisfaccion segun el tratamiento recibido en la 1? visita. n: tamafio

muestral.

REPETICION DEL MISMO TRATAMIENTO.
Respecto a la pregunta de si repetirian el mismo tratamiento en el caso de volver a tener
otro aborto espontaneo, en el caso del tratamiento médico, el 64.66 % de las pacientes lo

repetiria todas las veces que fuera posible, y en el caso del legrado un 48.75%.

=]

350 ¢ 333

300

250

200

150 121 M Legrado

M Tratamiento médico
100
51
50 39 26 15
i o
0 - —
Si, todas las  Si, pero no mas Me lo tendria No
veces que fuera de dosveces  que pensar n:595

posible

Figura 33. Repeticion del tratamiento. Andlisis en funcion del tratamiento inicial. n:

tamafio muestral
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RECOMENDACION DEL TRATAMIENTO

El 66.09% de las pacientes sometidas a tratamiento médico lo recomendarian siempre.

En el caso del legrado, este porcentaje disminuye a un 48.75%.

400
350
300
250
200

M [egrado

150 H Tratamiento médico

100

50

Si, siempre, ya Si, aunque Depende de a No n: 596
que lo prefiero  tendria mis quién
al legrado dudas

Figura 34. Recomendacion del tratamiento. Andlisis en funcion del tratamiento inicial.

n: tamafio muestral

PUNTUACION DEL TRATAMIENTO

El 66.21% de las pacientes a las que se les aplico el tratamiento médico lo puntiian con

un 3, mientras que en el grupo del legrado tan s6lo un 45% de las pacientes le asigna un

3.
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400 |
350 341
300
250

200 M Legrado

M Tratamiento médico
150

100 88 80

36
29
>0 n: 595

Figura 35. Puntuacion del tratamiento. Andlisis en funcion del tratamiento inicial.

n: tamafo muestral.

2. ANALISIS INFERENCIAL BIVARIANTE

2.1. SEGUN EL EXITO DEL TRATAMIENTO MEDICO:

No existen diferencias estadisticamente significativas (p=0.7769) entre la edad de las
pacientes que si han respondido al misoprostol (grupo de éxito) y las que no (grupo del
fracaso), encontrando que son mas jovenes las del grupo de éxito. Con respecto a la

edad gestacional tampoco se han encontrado diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 9.
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Tabla 9. Edad y edad gestacional.

Realizacion N Media Desviacion | Error tip.
de legrado tipica la media
Edad Fracaso 90 33.74 6.72 0.70
p=0.776 Exito 401 33.52 6.66 0.33
EG Fracaso 77 9.84 2.05 0.23
p=0.213 Exito 351 9.54 1.91 0.10

Se ha realizado una tabla de contingencia (tabla 10) con la eficacia del tratamiento

médico en funcidbn del numero de cesareas, aprecidandose una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.007) al éxito en las pacientes que no han tenido

cesareas previas.

Tabla 10. Tabla de contingencia con el nimero de cesareas previas y el éxito del

tratamiento médico. Chi-cuadrado:

CESAREA Fracaso Exito

No 76 381 457
16.63% 83.37% 100%

Si 18 40 58
31.03% 68.97% 100%

Total 94 421 515

No se objetivan diferencias estadisticamente significativas entre el haber tenido o no

abortos espontdneos previos y el éxito del tratamiento médico. p=0.567.
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En el caso de las IVES, se ha objetivado que el porcentaje de éxitos es mayor en las

pacientes que no han tenido IVEs previos, como se puede ver en la tabla 11.

Tabla 11. Tabla de contingencia con la existencia de IVEs previos.

Chi-cuadrado:

IVE Fracaso Exito Total
No 70 361 431
16.24%  83.76% 100%
Si 23 59 82
28.05%  71.95% 100%
Total 93 420 513

Se ha encontrado que en las pacientes que tienen mas de un legrado el éxito del

tratamiento médico es mayor, con una p= 0.031. Tabla 12.

Tabla 12. Tabla de contingencia con la existencia o no de legrados previos y el

éxito del tratamiento médico. Chi-cuadrado:

LEGRADO Fracaso  Exito Total
0 52 280 332
15.66%  84.34% 100%
1 34 100 134
25.37% 74.63% 100%
>1 6 40 46
13.04%  86.96% 100%
Total 92 420 512

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el éxito del

tratamiento médico y el antecedente de partos previos. p=0.989.
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No existen diferencias estadisticamente significativas entre la nacionalidad de la

paciente y el éxito del tratamiento médico. p=0.113.

No se han objetivado diferencias estadisticamente significativas entre el nivel de

estudios y el éxito del tratamiento médico. p=0.792.

No existen diferencias estadisticamente significaticas entre el éxito del tratamiento

médico y el que la paciente haya controlado la gestacion.p=0.999.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el conocimiento

de la gestacion y el éxito del tratamiento con misoprostol. p=0.209.

En las pacientes que presentan en la primera visita un diagndstico ecografico de aborto
consumado incompleto se ha objetivado un mayor éxito del tratamiento médico,
seguido de los abortos diferidos y en tercer lugar las gestaciones anembrionadas.

p=0.030. Tabla 13.
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Tabla 13. Tabla de contingencia entre el diagnéstico ecografico en la 1? visita y el

éxito del tratamiento médico. Chi-cuadrado:

TIPO DE ABORTO Fracaso Exito Total
ACI 15 124 139
10.79% 89.21% 100%
AD 51 198 249
20.48% 79.52% 100%
GA 28 102 130
21.54% 78.46% 100%
Total 94 424 518

Se ha encontrado relacion estadisticamente significativa (Tabla 14) entre el valor

numérico de la medida tomada en el exdmen ecografico en el caso del aborto

consumado incompleto y la eficacia del tratamiento médico. p=0.007.

Tabla 14. Valor numérico del examen ecografico en la 1? visita. LME: linea media

endometrial; CRL: longitud céfalo-raquidea; SG: Saco gestacional.

Medicién | Realizacion N Media Desviacion | Error tip.

( mm) de legrado tipica la media
LME Fracaso 15 22 5.49 0.26
p=0.007 Exito 117 19 4.62 1.73
CRL Fracaso 47 9.6 6.98 0.82
Exito 186 9.95 6.64 0.55
SG Fracaso 27 26 12.12 1.39
Exito 99 25 12.18 0.69
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Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas (Tabla 15) entre la

presencia de dolor en la exploracion del primer dia y el éxito del tratamiento médico.

p=0.022.

Tabla 15. Tabla de contingencia entre el dolor a la exploracion el primer dia y el

éxito del tratamiento médico. Chi-cuadrado:

DOLOR PRIMER DIA Fracaso  Exito Total
No 77 297 374
20.59% 79.41% 100%
Si 17 126 143
11.89% 88.11% 100%
Total 94 423 517

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el estado del

cérvix y el éxito del tratamiento.p=0.105

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas (Tabla 16) entre el
sangrado de la exploracion del primer dia y el éxito del tratamiento médico, siendo

mayor el éxito en aquellas pacientes con sangrado escaso y moderado. p=0.001
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Tabla 16. Tabla de contingencia entre el sangrado en la exploracion del primer

dia y el éxito del misoprostol. Chi-cuadrado:

SANGRADO PRIMER DIA Fracaso Exito Total
Ausente 42 107 149
28.19% 71.81% 100%
Escaso 41 253 294
13.95% 86.05% 100%
Moderado 11 63 74
14.86% 85.14% 100%
Total 94 423 517

En aquellas pacientes que refieren un sangrado continuo se ha objetivado un porcentaje

de éxito mayor. p=0.001. Tabla 17.

Tabla 17. Tabla de contingencia entre las caracteristicas del sangrado y el éxito

del tratamiento con misoprostol. Chi-cuadrado:

CARACTERISTICAS | Fracaso Exito Total
SANGRADO
Continuo 20 178 198
10.10% 89.9015 100%
Discontinuo 69 244 313
22.04% 77.96% 100%
Total 89 422 511

No existen diferencias estadisticamente significativas entre el dia de inicio del sangrado

y el éxito del tratamiento médico. p= 0.459.
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Tanto en las pacientes en las que fracasé el tratamiento médico como en las que fue

exitoso el dia de mayor sangrado fue el primero. p=0.129

Se ha objetivado que en las pacientes que puntiian un 6 o mas en la EVA (Tabla 18) el

¢éxito del tratamiento médico es mayor. p= 0.0481

Realizacion Media Desviacion | Error tip. de
de legrado tipica la media
Intensidad | Fracaso 65 5 3.38 0.26
del dolor | Exito 285 6 3.021 -0.35

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las caracteristicas

del dolor y el éxito del misoprostol. p=0.477.

En aquellas pacientes que refieren que el dolor duré mas de dos dias (Tabla 19) se ha

objetivado mayor porcentaje de éxitos, con p= 0.018.

Tabla 19. Tabla de contingencia entre la duracion del dolor y el éxito del

tratamiento médico. Chi-cuadrado:

DURACION DOLOR Fracaso  Exito Total

<2 dias 61 231 292

>2 dias 26 184 210
Total 87 415 502
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No existen diferencias estadisticamente significativas entre la fecha de inicio del dolor

y el éxito del tratamiento. p=0.400.

No se objetivan diferencias estadisticamente significativas entre el dia de dolor mas

intenso y el éxito del tratamiento. p=0.593.

Se ha objetivado que en las pacientes que toman la analgesia pautada (Tabla 20) el éxito

del tratamiento médico es mayor. p= 0.005.

Tabla 20. Tabla de contingencia entre la analgesia pautada y el éxito del

misoprostol. Chi-cuadrado:

ANALGESIA Fracaso  Exito Total
= pautada 50 319 369
13.55% 86.45% 100%
>pautada 5 12 17
29.41% 70.59% 100%
<pautada 23 64 87
26.44% 73.56% 100%
Total 78 395 473

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las pacientes que

solicitan baja laboral y un mayor éxito del tratamiento médico.p= 0.225.
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Con respecto al nivel de actividad en casa y el éxito del tratamiento, no se han

encontrado diferencias estadisticamente significativas. p= 0.861.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la presencia o

ausencia de dolor al 7° dia y el éxito del tratamiento. p= 0.250.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre el sangrado del 7° dia y el

éxito del tratamiento. p=0.286.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre el estado del cérvix al 7° dia,

abierto o cerrado, y el éxito del tratamiento. p=0.955.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre la presencia de

efectos secundarios y el éxito del tratamiento médico. p=0.664.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas (Tabla 21) entre el no

acudir a urgencias y el éxito del tratamiento médico. p= 0.020.
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Tabla 21. Tabla de contingencia entre las visitas a urgencias y el éxito del

tratamiento médico. Chi-cuadrado:

VISITA A URGENCIAS | Fracaso Exito Total
No 64 336 400
16% 84% 100%
Si 30 88 118
25.42% 74.58% 100%
Total 94 424 518

2.2. SEGUN EL GRADO DE SATISFACCION

2.2.1. Facilidad de uso:

Se ha objetivado, figura 36, que en aquellas pacientes que describen que el tratamiento

es muy fécil y sencillo que el éxito es mayor. p=0.012.

o
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390
400
350
300 .
B Algo complejo
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>0 M Sencillo
200 I Muy facil
150 B muy complicado

89

100 o

5 30 n:516

3 I 3
—t
0
éxito fracaso

Figura 36. Grafico que muestra la relacion entre la facilidad del tratamiento y el éxito

del tratamiento. p= 0.012 n: tamafio muestral

146



RESULTADOS

2.2.2. Cobertura de expectativas:
En las pacientes en las que el tratamiento ha sido exitoso, se han visto cubiertas sus

expectativas con respecto al tratamiento médico. Figura 37.

450
400
350
300
M De sobra
250
M Cubiertas

200 F Casi cubiertas

150 B Bajo minimas

100
n: 516

50

10

0
Exito Fracaso

Figura 37. Relacion entre la cobertura de las expectativas y el éxito del tratamiento.

p< 0.05. n: tamafio muestral.

2.2.3. Frecuencia de las visitas:

Las pacientes en las que el tratamiento es mas exitoso, describen la frecuencia de las

visitas como adecuada. p< 0.05.

2.2.4. Afectacion en estado de animo:

Las pacientes en las que el éxito del tratamiento médico es mayor, consideran que éste

no les influye en su estado de &nimo. p<0.05
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2.2.5. Grado de satisfaccion:

Existe relacion estadisticamente significativa entre el grado de satisfaccion de la

paciente y el éxito del tratamiento médico, estando satisfechas o muy satisfechas.

p<0.05

2.2.6. Confianza en el tratamiento médico:

El grado de confianza en el tratamiento médico es mayor en las pacientes en las que fue

exitoso. p<0.05

2.2.7. Repeticion de tratamiento médico:

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el éxito del

tratamiento y su repeticion, p<0.05.

2.2.8. Recomendacion de tratamiento médico:

En las pacientes en las que el éxito es mayor, se ha encontrado que recomendarian

siempre el tratamiento médico, ya que lo prefieren al legrado. p<0.05.

2.2.9. Puntuacion tratamiento médico:
Se ha objetivado una puntuacién mayor en aquellas pacientes en las que el tratamiento

médico ha sido exitoso. p<0.05.
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3. ESTUDIO DE COSTES

3.1. Resultados

518 tratamientos
médicos

75 legrados
(incluidos 5 legrados
por metrorragia>
reglay dolor)

371 éxitos 72 re-tratamientos

53 éxitos 19 legrados

Figura 38. Resultados tratamiento médico.

El precio de cada uno de los tratamientos se recogen en las siguientes tablas. (Tablas 22

y 23).
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Tabla 22. Coste medio directo de legrado

Tratamiento PRECIO EN EUROS

Aborto con dilatacion y legrado 1360 €

Tabla 23. Coste medio directo del tratamiento con misoprostol

Tratamiento médico PRECIO EN EUROS

Urgencia con ecografia, hemograma, | 92.03 €
grupo
Misoprostol (4 comprimidos) 0.72 €
Visita programada el 7° dia con ecografia | 86 €

y hemograma

Total | 178.75 €

Las mujeres en las que fracasd el tratamiento médico (Tabla 24) y necesitaron
tratamiento quirdrgico, los gastos del proceso se elevaron. En estas pacientes el manejo

terapeutico supuso un gasto de 1445.72€.

PRECIO EN EUROS

Coste medio directo de tratamiento PGE1 | 178.75€

Coste medio directo de legrado 1360€

(Descontar del coste medio directo de legrado el | -93 (03€
gasto de urgencia con ecografia, hemograma y
grupo ya incluido en el coste medio directo de

tratamiento con misoprostol)

Total | 1445.72€
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Si la paciente acepta un re-tratamiento (Tabla 25) a los 178.75€ del primer tratamiento
médico, hay que sumarle 86€ (visita programada al 14° dia con ecografia y hemograma)

y 0.72€ de los 4 comprimidos de misoprostol, por lo que un re-tratamiento cuesta:

265.47¢€.

PRECIO EN EUROS
Coste medio directo de tratamiento | 178.75€
PGE1
Visita 14° dia con ecografia y | 86€
hemograma
4 comprimidos de misoprostol 0.72€

Total | 265.47€

PRECIO EN EUROS
Coste medio directo dos tratamientos 265.47€
Coste medio directo de legrado 1360€

(Descontar del coste medio directo de legrado el | -93.()3€
gasto de urgencia con ecografia, hemograma y
grupo ya incluido en el coste medio directo de

tratamiento con misoprostol)

Total | 1532.44€
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n° pacientes Coste/paciente Coste total
Exito tratamiento
médico 371 178.75€ 66316.25€
Pacientes que
necesitaron
legrado tras 75 1445.72€ 108429€
primer
tratamiento
Pacientes con re-
tamiento 72 265.47€ 19113.84€
Pacientes que
necesitaron 19 1532.44€ 2916.36€
legrado tras re-
tratamiento
Visitas extras a
urgencias 118 86€ 10148€
TOTAL 206923.45€/518pacientes

Si se consideran todos estos aspectos y se hace una media del gasto medio del

tratamiento médico con las visitas extras a urgencias, e incluyendo los 5 legrados

realizados antes de completar el tratamiento médico (1 por dolor que no cede con

analgesia y 4 por metrorragia mayor a una regla), el coste medio por paciente seria de

399.46€, y por tanto la reduccion de coste del tratamiento médico en relacion con el

quirargico seria del 71%.
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Coste promedio esperado con la opcion | 1360€/paciente
de tratamiento quirirgico como primera

opcion

Coste promedio esperado con la opcion | 399.46€/paciente
de tratamiento médico como primera

opcion, retratamiento y visitas extras

Ahorro por paciente (diferencias de | 960.54€/paciente

costes de las dos alternativas)

El estudio llevado a cabo tiene en cuenta los gastos directos generados en ambas
estrategias terapeuticas, evidencidndose una disminucién importante del coste en el
manejo médico frente al quirargico. También deben de considerarse los gastos
indirectos, principalmente las pérdidas de productividad por el tiempo de trabajo
perdido. En el grupo de pacientes sometidas a tratamiento médico el porcentaje de
pacientes que requirid baja laboral fue del 62.94%. Todas las pacientes que se
sometieron a legrado solicitaron la baja laboral durante las primeras 24-48 h, como en

cualquier otro procedimiento quirdrgico.

Si s6lo tenemos en cuenta las pacientes en las que es exitoso el tratamiento médico, se

produce un ahorro de 496.253€, como puede verse en la tabla 29.
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Tabla 29. Ahorro total producido en pacientes en las que el tratamiento médico es

exitoso.

Coste 1 Tratamiento

, Médico: 178.75€
Exito (n° pacientes) Coste Legrado: 1360€
2 Tratamientos Médicos:

265.47€
Primer tratamiento: 371 66.316€ 504.560€
Re-tratamiento: 53 14.069€ 72.080€
Total: 424 80386€ 576.640€

Ahorro tratamiento

médico: 496.253€
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1. CONSIDERACIONES SOBRE LA POBLACION DE ESTUDIO

e Edad

Los dos grupos de nuestro estudio (grupo de tratamiento médico y grupo de tratamiento
quirdrgico), no presentaron diferencias en cuanto a la edad de las pacientes, mostrando
una media de 33 afios (con un rango que va de 26 a 40 afios). Analizando la literatura
existente relacionada con nuestro tema, se encuentran valores muy parecidos en todas

las poblaciones de estudio.

La explicacion a este hecho es que la edad es fundamental para la incidencia del aborto
espontdneo, debido a que ésta aumenta a medida que también lo hace aquella. Un
estudio britanico realizado en 1.2 millones de embarazos demostro que el riesgo de
tener un aborto espontaneo aumentaba segun los diferentes grupos etarios: entre los 20-
24 afios del 11.1%, entre los 25-29 del 11.9%, entre los 30-34 afios del 15%, entre los
35-39 afios del 24.6%, y entre los 40-44 afios del 51%, objetivandose a partir de los 45

. . . . 182
afios una incidencia muy superior, de hasta el 93.4% .

¢ Nivel de estudios

El nivel de estudios no muestra diferencias en los dos grupos de pacientes,
objetivandose un 36.40% de las pacientes con estudios universitarios, un 32.36% el

bachillerato, el 26.29% estudios basicos y tan s6lo un 4.94% no tenia estudios.

Pocos trabajos acerca del manejo médico de las pérdidas reproductivas recogen esta
variable, y ademds estan realizados en paises desarrollados, como EEUU'®. Donde el
grupo mayoritario de las pacientes como en nuestro estudio, manifiesta ser
universitarias. No se ha encontrado ninguna investigacion realizada en lugares con

pocos recursos donde se tenga en consideracion la formacion académica de las mujeres.
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* Subtipo de aborto espontaneo

En las pacientes de nuestro trabajo, el diagnostico ecografico mas frecuente en los dos
grupos de tratamiento fue el aborto diferido (47.98%), seguido por el aborto consumado
incompleto (26.97%), y en tercer lugar la gestacion anembrionada o huevo huero
(25.05%). Estos datos coinciden con los del ensayo randomizado de Demetroulis y
colaboradores en ¢l Reino Unid0184, en el cual el aborto diferido fue el mas
diagnosticado en el momento de la inclusion en la investigacion. Asimismo en el

estudio de Petrou el 77% de las pacientes fueron diagnosticadas de aborto diferido

frente al 23% de los abortos consumados incompletos'™.

Los datos presentados anteriormente corresponden a estudios realizados en paises
desarrollados, los cuales no concuerdan con los obtenidos en paises menos como
Tanzania186, Mozambiquem, o Burkina Fasom, en los cuales la mayoria de las
pacientes son diagnosticadas de abortos consumados incompletos. Este diagndstico
podria ser debido a que en pocos centros sanitarios de primer nivel disponen de
ecografia, motivo por el cual la muerte embrionaria precoz se podria diagnosticar
raramente'**. También podria ser debido a que los abortos “poco seguros” se realizan de
modo desproporcionado en estos paises, y al ser abortos autoinducidos o ser realizados
en servicios de profesionales poco cualificados, una parte importante de ellos quedan

. 189
como incompletos .

¢ Edad gestacional

Con respecto a la edad gestacional, los resultados son homogéneos, en el grupo de
tratamiento médico se objetivo una media de 9 semanas y seis dias, y en el caso del
legrado de 10 semanas y 6 dias. Coinciden con la media de edad gestacional de la
mayoria de estudios acerca del misoprostol; por ejemplo en el estudio de Ayres de
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190
1

Campo y colaboradores en Portugal ™ en el que la media de la edad gestacional de las

pacientes fue de 9,8 semanas. Lo mismo sucede con el estudio realizado en Londres de

84

Demetroulis y colaboradores'®, con 10 semanas de media y en el de Pang y

colaboradores en Hong Kong'".

Estos hallazgos pueden ser debido por una parte, a que, por lo general el 85% de las
pérdidas reproductivas precoces se producen antes de la 12* semana de embarazo'®, y

por otra desde el punto de vista metodologico, ya que en estos estudios, al igual que en

el nuestro, se estableci6 el limite de edad gestacional en 12 semanas.
* Antecedentes Obstétricos

Los datos son muy similares en los dos grupos de nuestro estudio (tratamiento médico y
quirtrgico), siendo el perfil de la paciente mas frecuente, primigesta, nulipara, sin
abortos ni legrados previos. Distintos autores muestran las mismas caracteristicas en su

serie (Pang y colaboradores'®!, Shewekerela'™ o Herabutya y cols.'”

). Sin embargo en
el estudio de Demetroulis y colaboradores'®, el 70% de las pacientes habian tenido > 1

parto frente al 30% de nuliparas.

Respecto a las variables comentadas, en nuestro trabajo sdlo se ha encontrado relacion

estadisticamente significativa con el éxito del tratamiento médico para:

5. Cesareas previas: se observa que las pacientes que no tienen cesareas
previas, responden mejor al misoprostol (83.37% en pacientes sin cesarea
previa 'y 68.97% en pacientes con cesarea anterior, p=0.007).

6. Interrupciones voluntarias del embarazo previas: hay una tendencia
estadisticamente significativa al éxito en pacientes que no tienen IVEs

previos. (83.76% frente a un 71.95%, p=0.011)
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7. Tipos de abortos: se han objetivado diferencias estadisticamente
significativas entre los distintos tipos de abortos y el éxito del tratamiento,
siendo mayor en las pacientes con abortos consumados incompletos
(89.21%), seguido de los abortos diferidos (79.52%), siendo el porcentaje de

€xito menor en las gestaciones anembrionadas (78.46%).

Estos resultados coinciden con los del ensayo randomizado de Zhang y
colaboradores, donde se pone de manifiesto que las pacientes con una gestacion
anembrionada tienen una tasa de éxito del tratamiento médico menor que los otros
subtipos de aborto espontaneo (93% de éxito en las pacientes con aborto consumado

incompleto, 88% en el caso del aborto diferido y 81% en aquellas con huevo huero,

p=0.02)"%.

2. CONSIDERACIONES SOBRE EL PROTOCOLO DEL TRATAMIENTO

MEDICO DEL ABORTO ESPONTANEO CON MISOPROSTOL

* Via de administracion del misoprostol

La biodisponibilidad del misoprostol por via vaginal es tres veces mayor que por la via
oral. Después de la administracion vaginal, la concentracion plasmatica del misoprostol
se eleva gradualmente, alcanzando el pico maximo entre los 60 y 120 minutos,
disminuyendo lentamente, llegando hasta un 61% del nivel maximo 240 minutos

63,193,194

después de la administracion . Los niveles plasmaticos permanecen relativamente

estables hasta seis horas después de la administracion.

Los resultados de los estudios disponibles muestran que la via vaginal permite que el
misoprostol se mantenga con niveles séricos elevados durante mas tiempo que si se usa
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por via oral, cuando se administran preparados comerciales originalmente desarrollados
;1.s r 63 - ’ .

para uso por esta ultima via™. Este hecho es debido a que en la via vaginal no se

produce el primer paso hepatico, evitando que una buena parte del misoprostol sea

inmediatamente metabolizado en el sistema porta.

La mayor biodisponibilidad del misoprostol por via vaginal podria ser la explicacion de

por qué esta via es mas eficaz que la oral.

Esto se constata en un estudio randomizado, prospectivo y multicéntrico de 1168
pacientes de hasta 9 semanas de gestacion, a las que se dividi6 en dos grupos, segin el
misoprostol, un dia después de la mifepristona, se administrara via oral o vaginal. Se
obtuvieron unas tasas de aborto completo del 95% para el misoprostol oral y del 99%

para el vaginal (p=0.001 ),

Acordes a estos resultados son los datos de otros ensayos que demuestran que dosis
mayores por via oral son similares a los resultados con dosis menores por via

. 1196,197
vaginal """,

Buscando esta mayor eficacia, hemos optado por la via vaginal para la administracién
del misoprostol en nuestro estudio; no obstante, se ha de decir que el consenso es casi
.- . . . 194,195,198 .
unanime, y asi se ha constatado en la literatura existente , de que el misoprostol
via vaginal tiene una eficacia clinica mayor que la via oral. Seglin algunos estudios las
pacientes prefieren el misoprostol oral ", a pesar de que los efectos secundarios de esta

1 ; 200-204
ultima via son mayores .

* Dosis de misoprostol

La dosis de misoprostol establecida en nuestro protocolo ha sido de 800ugr, pudiendo

repetir esta dosis a la semana en caso de fracaso.
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Nos hemos basado en una revision de estudios del misoprostol en el tratamiento del
aborto incompleto que muestra una tasa variable de eficacia con un rango de dosis que
va de 400 a 1200pgr. La dosis més ensayada ha sido 600ugr. Pero se observd que
regimenes repetidos de 800ugr mostraban una tasa de ¢éxito ligeramente

- 113,114,125
superior U .

Para el aborto consumado incompleto, la dosis propuesta por la Organizacion Mundial
de la Salud es de 600 pgr de misoprostol via oral, ya que se ha comprobado que es la
menor dosis efectiva, con resultados casi tan eficientes como un legrado- aspiracién con

205,206,207,208

esta misma indicacion . Pero para el aborto retenido, se ha objetivado que

: . : : 207,209,210
aumentando la dosis a 800ugr y usando la via vaginal se mejora la tasa de éxito™ =",

En el protocolo del Hospital Clinico San Carlos se ha decidido aplicar una misma pauta
(800pgr dosis tnica, pudiendo repetir a la semana en caso de fracaso, via vaginal) en
todos los casos de aborto espontaneo, sin hacer distincion entre incompleto o retenido,
para facilitar el entrenamiento y aplicacion del tratamiento en nuestro medio, el cual
estd sometido a una gran presion asistencial; a lo que se afiade que el aumento de los
efectos secundarios ocasionado por esta mayor dosis (800 pgr vs 600 pgr), no es

valorable a la vista de los resultados de la bibliografia existente '9%'2!-184191,

*  Humidificacion de los comprimidos antes de su aplicacion

. « gy, 63 ~ . .
Los estudios farmacocinéticos’” muestran que cuando se afiade agua al comprimido de
misoprostol administrado via vaginal, los niveles séricos permanecen elevados durante
mas tiempo, hasta seis horas después de la administracion, por lo que se determina que

la absorcidon aumenta en esta situacion.
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Esto ultimo concuerda con los estudios que hablan de que los comprimidos no se

: : . : . 1211212
disuelven en todas las mujeres que reciben misoprostol via vaginal® »*~.

Posiblemente, de esta observacion empirica sea la costumbre de muchos clinicos de
humedecer los comprimidos antes o después de su introduccion en la vagina, y asi se ha
recomendado en nuestro estudio, humedeciendo previo a su administracion los

comprimidos con 0.5 a 1 ml de agua o suero fisioldgico para facilitar su disolucion.

Aunque se ha observado un pequefio aumento en la concentracion sanguinea del
farmaco cuando se le agrega agua, parece que esto no tiene implicacion clinica
significativa. Asi lo demuestran Guilles y colaboradores en un ensayo donde
participaron 80 pacientes con aborto espontdneo, a las que se dividid en dos grupos,
grupo 1 (se les aplicod el misoprostol vaginal previamente humedecido con solucion
salina) y grupo 2 (sin humedecer), y se obtuvo una tasa de éxito (diagnodstico de aborto

completo) del 83% y 87% respectivamente (p=0.59)"°.

Dado que los comprimidos de misoprostol se han de disolver en el pH acido del
estomago, la solubilidad del farmaco administrado vaginalmente deberia ser mejor
administrada. Un estudio que simuld este ambiente, humedeciendo el comprimido con
soluciones 4cidas antes de administrarse via vaginal, no encontr6 diferencias en su

L. 212
efecto clinico

De todos modos, lo mas probable es que éste sea un detalle a considerar solamente
cuando se administren via vaginal productos comerciales del misoprostol desarrollados
originalmente para uso oral, lo que representa alin la mayor parte de los casos. Por
ejemplo, Brasil y Perua eran los unicos paises que tenian misoprostol preparado para uso

vaginal, registrado y disponible en el mercado; recientemente el laboratorio Bial
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Industrial Farmacettica ha comercializado misoprostol en comprimidos vaginales de 25

y 200 pgr (Misofar®) en Espana.

¢ Profilaxis antibiotica

La profilaxis antibidtica de rutina en el tratamiento del aborto espontaneo (médico o
quiriirgico) no es necesaria segiun muestra la literatura existente, por ello no la

aplicamos en nuestro protocolo.

Una revision de la Cochrane evaluando la profilaxis antibidtica sistematica antes de la
evacuacion uterina quirurgica del aborto incompleto, demostré que no habia evidencia
suficiente para aplicar cobertura antibiotica de forma rutinaria, siendo el juicio clinico el

g 213
que debe decidir en cada caso” .

De hecho, se han encontrado en la literatura tasas muy bajas de infeccion como
complicacién del tratamiento del aborto espontaneo. Un estudio en el Reino Unido que
compara el tratamiento médico, quirirgico y el manejo expectante de la interrupcion
espontdnea del embarazo, encontré una tasa de infeccion muy baja y similar en el
seguimiento al 10°-14° dia entre 1200 mujeres asignadas a uno de esos regimenes:
tratamiento quirargico: (3%), conducta expectante: (3%) y misoprostol: (2%) (RR=0.7

) . . i 108
con un intervalo de confianza del 95% para el tratamiento quirtrgico vs médico) .

The Food and Drug Administration (F.D.A.) tampoco aporta informacion suficiente
para recomendar el uso profilactico del antibiotico. Los informes de sepsis fatales son

muy raros, 1/100.000, y normalmente han sido secundarios a Clostridium sordelli.

Asimismo, se ha de tener en cuenta que el uso de antibiotico profilactico puede

conllevar un riesgo de efectos adversos importantes, como reacciones alérgicas severas.
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A su vez, la administracion de la profilaxis antibidtica puede estimular el crecimiento de

bacterias resistentes a antibioticos.

Tampoco se conoce qué antibidtico ni qué régimen es el mas efectivo.

Por ello, el examen clinico y la historia clinica, contintian siendo métodos fiables para

determinar la administracion o no del antibiodtico.

* Confirmacion del éxito del misoprostol

v" Herramienta diagnoOstica

Se ha utilizado la ecografia para confirmar el diagnostico de aborto completo (éxito del

tratamiento con misoprostol).

La mayoria de los ensayos iniciales con misoprostol para el tratamiento del aborto
espontdneo se han realizado en zonas con recursos, y por tanto, dependientes de la

ecografia como herramienta diagnostica.

Aunque también se han realizado estudios en paises menos desarrollados donde la
ecografia es menos accesible. Por ejemplo, en un estudio de Moldavia y Madagascar, el
uso de la ecografia fue limitado, con un seguimiento ecografico en menos del 3% de los

casos en Madagascar y alrededor del 30% de las ocasiones en Moldavia®'*,

Una revision de los datos recogidos en cinco paises de pocos recursos, halldo que la
ecografia se empleaba como método diagnostico en la primera visita en el 30% de las
pacientes, y que en menos del 5% de los casos se utilizo la tecnologia para confirmar el

aborto completo. (Blum J, unpublished analisis 2008).
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Las tasas de seguridad y eficacia de estos estudios fueron altas, demostrando que el
tratamienco con misoprostol se puede aplicar con seguridad en pacientes sin ser

necesaria la confirmacion ecografica.

Por tanto, existe evidencia de que la ecografia no es indispensable en el protocolo del
tratamiento médico del aborto espontaneo’'>?'®. A pesar de esto, los centros sanitarios
que ofertan el tratamiento deberian de disponer de instalaciones con personal entrenado
y equipado para el manejo de las posibles complicaciones (embarazo ectdopico no

diagnosticado, sangrado abundante y retencion de restos no evacuados).

v" Criterio de éxito

Uno de los principales problemas de los ensayos publicados sobre el tratamiento médico

es la definicidn de éxito.

. . ‘1 ‘- 217
Los estudios del tratamiento médico, con tasas de éxito que suelen exceder el 95% “',

no tienen en cuenta el grosor endometrial en su definicion: lo que han visto es que en las
pacientes en las que desaparece el saco gestacional, es probable que no requieran
ninguna intervencion. Por este motivo se podria explicar la alta tasa de éxito. Asimismo
Reynolds y colaboradores establecen la ausencia del saco gestacional en la ecografia
transvaginal como criterio para definir el éxito, documentando que se asocia a tasas mas
altas de éxito a corto y largo plazo, asi como con sintomas leves y autolimitados en los

, . . . 173
dias siguientes al tratamiento

.. 172 . ., .

Creinin '~ sostiene que no se puede establecer una relacion directa entre el grosor
endometrial y la necesidad o no de legrado en las pacientes con aborto espontaneos
tratadas con misoprostol, debiendo ser los signos y sintomas clinicos mas que el grosor

endometrial los que deben determinar las decisiones terapetticas.
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. 124218
En otros estudios "

se confirma que la mayoria de las pacientes con un grosor
endometrial menor de 30 mm después del tratamiento médico completan la expulsion

de los restos de modo espontdneo y sin problemas.

Hay autores que determinan el punto de corte del grosor endometrial < 15 mm de
caracteristicas homogéneas (sin evidenciar restos que distorsionen la linea media
endometrial) como criterio de éxito, ya que se ha visto que este criterio no se asocia a
complicaciones graves ni a corto ni a largo plazo y no necesita intervenciones

169-177

posteriores . Por el contrario un punto de corte menos exigente (30 mm), podria

enmascarar un saco gestacional colapsado aun retenido. Por este motivo, en nuestro

protocolo se ha aplicado este criterio para valorar la eficacia del misoprostol.

3. CONSIDERACIONES SOBRE LA EFICACIA DEL TRTAMIENTO

MEDICO

En nuestro estudio se ha obtenido una tasa de éxito del tratamiento médico del 81.85%.

En los estudios publicados, el rango de éxito del misoprostol varia del 13 al 100%, con

una media de aproximadamente el 92% (tabla 29).
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Tabla 29. Eficacia del misoprostol para el tratamiento del aborto espontineo,

segin via de administracion, dosis y tiempo de espera. pg: microgramos; n:

tamano muestral.

Autor Via Dosis Veces T obser. Exito n
(ng) (%)
De Jorge 1995°" Oral 400 1 12h 13% 50
Chung 1999 '’ oral 400 4 24h 51% 635
Pang 2001""! oral 800 2 24h 64% 95
Demetrioulis vag 800 1 8-10 h 93% 80
2001'%
Bohm 2005 vag 400 1 7dias  81% 126
Gronlund 2002**'  vag 400 1 8dias  90% 78
Bagratee 2004°* vag 600 2 7dias  100% 104
Moodliar 20052  vag 600 1 7dias  91.5% 94
Zhang 2005 vag 800 2 8 dias  84% 491
Tang 2003 subl 600 1 7dias  85.7% 80
Tang 2006 subl 600 3 7dias  92% 180
Ngoc 2005°* oral 600 1 7dias  94.6% 300
Phupong 2004*" oral 600 1 7dias  86% 100
Ngoc 2004>% oral 800 2 10 dias  94.6% 300
Blanchard 2004**”  vag 600 1 14 dias  66% 169
Shelly 2005 vag 400 1 14 dias  80% 40
Ngai 2001** vag 400 3 15 dias  100% 59
Week 20057 oral 600 1 14 dias  93% 317
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Como se aprecia en la tabla 29, la tasa de éxito, definida como vaciamiento uterino
completo, parece depender mas del tiempo de espera para obtener el efecto, que de la

. , P ., 188
dosis o via de administracion .

Las tasas de éxito aumentan cuando el tiempo de espera es de hasta 7 a 10 dias, y
parecen no mejorar aunque se continie esperando hasta el 14* ¢ 15* dia. Por este
motivo, se recomienda un intervalo de 7 a 10 dias antes de evaluar el éxito del
tratamiento médico y considerar la opcion de legrado evacuador si todavia quedan

230,231

restos intrauterinos , siendo este criterio el que se ha empleado en nuestro

protocolo.

Los primeros estudios acerca del uso del misoprostol para el tratamiento médico, usaron
un rango amplio de dosis (de 400 pgr a 1200 pgr) y diferentes vias de administracion
(oral, vaginal, sublingual, etc), mostrando tasas variables de eficacia (3-
66%)"?121933223 Estos resultados tan dispares, podrian ser debidos a las pautas de
dosis, puesto que varian ampliamente, asi como la definicion clinica de éxito.

Asimismo, a veces la valoracion de los resultados fueron confundidos debido a una

evaluacion clinica prematura, realizada el primer dia de tratamiento.

Ejemplo de esto, es el estudio de Chung y colaboradores, que incluia a 225 mujeres con
aborto espontaneo tratadas con dosis repetidas de 400 pgr de misoprostol oral. La
evaluacion se realizd con ecografia a las 48 h después del tratamiento™”. La
relativamente baja tasa de éxito (66%) podria ser debido al corto intervalo entre la

primera dosis del misoprostol y la evaluacion ecografica.

Estudios posteriores, con criterios de inclusion y exclusion mds estrictos, probaron que

121,122,186,187

una dosis oral de 600 pgr en mas de 1000 mujeres obtenia una tasa de éxito

del 91-99%. En la mayoria de los casos, la evacuacion uterina completa se confirmé
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usando sdlo un criterio clinico. S6lamente uno de los cuatro estudios publicados (en
Burkina Faso) aplicando este régimen requirié en su protocolo que se comprobara la

vacuidad uterina mediante ecografia.

En lo relativo a la medicacion combinada, Groulund y colaboradores han puesto de
manifiesto que al afiadir mifeprostona no aumenta la tasa de éxito (74% de éxito en el
grupo tratado con mifepristona y misoprostol, 71% de éxito en el grupo del misprostol

s6lo)?'.

Para terminar, comentar que autores con experiencia en el tratamiento médico sugieren
que la tasa de éxito aumenta cuando el equipo de profesionales tiene confianza y

. . . . . g ., 224
experiencia en el manejo del misoprostol para esta indicacion™".

4. CONSIDERACIONES SOBRE LOS EFFECTOS SECUNDARIOS DEL

MISOPROSTOL

Los efectos secundarios importantes del misoprostol en el tratamiento médico son muy
poco frecuentes, ya que la literatura muestra que el sangrado vaginal y el dolor en

hipogastrio son efectos esperados en relacion al proceso terapeutico.

Efectos secundarios esperables del misoprostol incluyen calambres, fiebre, escalofrios,

naudseas, vomitos, diarrea y rash cutaneo.

El sangrado vaginal, como se ha comentado anteriormente, es comiin y normalmente
dura dos semanas, con spotting que puede prolongarse hasta la siguiente menstruacion.
En cinco ensayos randomizados controlados (n=1484), las pacientes comentaron que
tuvieron un sangrado mayor que una regla e igual a una regla en un namero

121,122,186,187,225,

significativamente mayor que tras el legrado-aspiracion . Sin embargo en
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ambos grupos se registrd una duracion de sangrado leve o spotting a continuacion del

misoprostol como del tratamiento médico.

En nuestro estudio el 49.22 % de las pacientes refiere un sangrado mayor a una regla y
el 29.80 % igual a una regla durante las primeras 24 - 48 h, siendo posteriormente un
sangrado discontinuo (6.25%). Con el legrado, el mayor volumen de sangrado se
objetiva durante la realizaciéon del mismo, por lo que sdlo el médico objetiva este
sangrado mas intenso. Sin embargo, en el caso del misoprostol, el sangrado se inicia o

se intensifica tras su administracion y es la paciente quien observa este fenomeno.

Pocos efectos secundarios adversos importantes (incluyendo transfusiéon sanguinea y
anemia) se han documentado en la bibliografia. En nuestro estudio la diferencia
estimada de los niveles de hemoglobina entre el inicio y el final del tratamiento muestra
una pérdida sanguinea poco relevante (diferencia de media de hemoglobina=0.8 gr/dl),
los cuales estan en consonancia con los resultados de otros autores, quienes informan de

una disminucién media de hemoglobina de 0.7gr/dl'” y de 0.5 gr/d1'7*!7.

Otros efectos secundarios del misoprostol, como ya se ha comentado anteriormente,
incluyen el dolor en hipogastrio, calambres, nauseas, vomitos, diarrea, fiebre y

, o 234
escalofrios, autolimitandose en pocas horas™".

En estudios que comparan el legrado-aspiracion con 600 pgr de misoprostol via oral
para el tratamiento del aborto consumado incompleto, en el grupo del tratamiento
médico, un 15% al 94% de las pacientes refieren dolor abdominal, del 56% al 95%
calambres, del 5% al 33% natseas y vomitos, del 5% al 85% escalofrios, fiebre del

0.4% al 2% y fiebre con escalofrios del 3.8% al 159, !0%:121,186,187.225,
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En otros estudios con dosis de misoprostol de 800 pgr, las pacientes refirieron dolor
abdominal en el 10% al 95% de los casos, calambres en el 67.5%, natseas en el 7.3% al

45%, vomitos en el 2.1% al 15%, y fiebre en el 11.5% al 25% 166,184,191

En nuestro estudio se han encontrado los siguientes efectos secundarios: rash 0.58%,

escalofrios 70.93% y vomitos en el 43.60% de las pacientes.

Normalmente el dolor en hipogastrio es mas fuerte que el de una menstruacién normal.
Se emplean analgésicos tipo antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), para que ceda el

: o .o 235236237
dolor y sin afectar al éxito del tratamiento™ """,

Los calambres referidos por las pacientes comienzan en las primeras horas, aunque

pueden aparecer a los 10 minutos de la administracién del misoprostol.

La diarrea se registré hasta en el 51% de las pacientes en las que se administro

. . . Y . 109
misoprostol en un estudio que compard el legrado-aspiracion con el misoprostol .

Los escalofrios son un efecto secundario frecuente del misoprostol, normalmente son

transitorios y disminuyen después de 24 horas.

La fiebre no es tan comun y no siempre indica infeccion. Se puede usar antipirético para

disminuir la temperatura.

También se ha objetivado rash cutaneo tras administrar misoprostol, aunque este efecto

no se ha recogido en la literatura en relacion con el misoprostol para el tratamiento del
, , , qe .. . 234 .

aborto esponténeo, si para el aborto médico y en otras indicaciones™". No se necesita

ninguna intervencion, aunque se podria administrar un antihistaminico.

Con respecto a los efectos secundarios del régimen oral versus sublingual, en un estudio

realizado en Moldavia-Madagascar no se encontraron diferencias estadisticamente
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significativas entre los dos grupos. Dos terceras partes de las pacientes referian dolor
abdominal sin diferencias entre los dos grupos: 62.2% oral y 67.3% sublingual. Con
respecto al sangrado tampoco se objetivaron diferencias estadisticamente significativas:
24% y 26% en el régimen oral y sublingual respectivamente. Otros efectos secundarios

objetivados con menor frecuencia fueron cefalea (1%), mareo y debilidad (1%,

Pang y colaboradores compararon los efectos adversos del misoprostol oral versus
vaginal, encontrando un aumento de la incidencia en la via oral, aunque este aumento
solo fue estadisticamente significativo en el caso de la diarrea'®’. Este resultado es
concordante con estudios realizados acerca de la cinética de absorcion del misoprostol
administrado via oral o vaginal, donde se pone de manifiesto que aunque la
biodisponibilidad general es mds alta en el caso del misoprostol vaginal, el pico de
concentracion plasmatica con el misoprostol oral es 1.6 veces mas alto comparado con

119

la via vaginal . Este pico de concentracion plasmatico mas alto podria ser la causa del

aumento de los efectos adversos sistémicos al administrarse via oral.

Creinin y colaboradores encontraron que el misoprostol vaginal se asociaba con
mayores efectos secundarios que la via oral, aunque la dosis empleada en su estudio fue
dos veces mads alta que en el caso del grupo oral, por lo que la interpretacion de estos

datos es dificil'">.

Weeks y colaboradores™ refieren que las complicaciones fueron menos frecuentes
entre las pacientes que fueron tratadas con misoprostol en lugar de legrado-aspiracion
(0.9% versus 9.8%con un RR=0.1 y un intervalo de confianza para el 95% de 0.01-
0.78). Con respecto a los efectos secundarios, en las 6 horas siguientes al tratamiento, el
grupo tratado con misoprostol referia un sangrado mas fuerte, pero de menor dolor que

las pacientes del legrado-aspiracion. Shwekerela y colaboradores objetivan més efectos
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secundarios en el grupo tratado con misoprostol, y una puntuacion mas alta con respecto

al dolor en las pacientes sometidas a legrado-aspiracién186.

El total de complicaciones parece ser menor con misoprostol que con el legrado®***.

Tabla 30. Efectos secundarios del misoprostol en el tratamiento del aborto

espontaneo, segun via de administracion, dosis y tiempo de espera.

Autor Via Dosis Natseas Vomito Diarrea Fiebre Hemorragia
r % % % %

(ngr) 24 1) 0 0 0 0

Ngai 2001*®  Vag 400 455 233 12.3 - 3.3

Bagratee Vag 600 34.6 15.4 21.2 -

2004?%

Demetroulis Vag 800 15 7.5 - - 10

2001'%

Creinin Vag 800 - 13 38 - -

1997'"

Tang 2003*” Vag 600 50 22.5 27.5 475 -

Creinin Oral 600 - 30 50 - -

1997'"

Weeks2005*7 Oral 600 - = 3 3.8 32

Ngoc 2005 Oral 600  22.1 12.8 343 10.1 -

Ngoc 2005  Oral 600  13.1 11.7 45.7 8.3 -

Tang 2003*”  Subl 600 60 17.5 70 575 -

Tang 2006*** Subl 600 50 15 68 60 -
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5. CONSIDERACIONES SOBRE EL GRADO DE ACEPTABILIDAD DEL

TRATAMIENTO MEDICO

Seglin la bibliografia registrada el tratamiento médico es altamente aceptado por las
pacientes, hallazgo en concordancia con nuestros resultados. En nuestro estudio sélo 61

pacientes no aceptaron tratamiento médico frente a 599.

En un estudio de 447 pacientes en Burkina Faso, la mayoria comentaban estar
satisfechas o muy satisfechas con el tratamiento recibido (misoprostol=94.5%,

legrado=86.6%) y lo recomendarian (misoprostol=94.5%, legrado= 85.2%)'%.

Otro estudio de 300 pacientes en Tanzania encontré6 que las mujeres estaban mas
satisfechas con el misoprostol (75%) que con el legrado (55%) (p=0.001), y una
proporcion mas alta en el grupo del tratamiento médico dijo que lo recomendaria a una
amiga (95% versus 75%, p<0.001)*’. Resultados similares se encontraron en otro
estudio de 270 pacientes en Mozambique, en el cual las pacientes tratadas con
misoprostol se encontraban muy satisfechas con el tratamiento médico y en caso de
repetirse el aborto, optarian por el mismo tratamiento (misoprostol=86.5%,

legrado=36.6%, p<0.001)."*

En nuestro estudio, en el grupo de pacientes tratadas con misoprostol, el 84.99% de las
pacientes se encuentran satisfechas, y el 11.31% muy satisfechas. El 64.6 % de las
pacientes repetiria el tratamiento todas las veces que fuese necesario y el 66.09% lo
recomendaria siempre. En el grupo del legrado, el 97.53% estan satisfechas y ninguna
refiere estar muy satisfecha. El 48.75% de las pacientes sometidas a legrado repetiria el
mismo tratamiento todas las veces que fuera necesario y el 40% lo recomendarian
siempre.
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Con respecto a la afectacion en su estado de 4nimo en el grupo del tratamiento médico,
el 74.32% refiere que no le afecta (90.31% de las pacientes en las que el tratamiento
médico ha sido exitoso y tan s6lo lo refieren el 9.69% de las pacientes en las que ha

fracasado) y en el caso del grupo del legrado el 41.98%.

En una investigacion realizada en Hong Kong que evaluaba el impacto psicologico y la
satisfaccion de las pacientes con el tratamiento médico versus legrado, no encontrd
diferencias estadisticamente significativas en la tasa de satisfaccion™’. En las pacientes
en las que el tratamiento médico no fue exitoso y requiri6 legrado, por lo general
estaban menos satisfechas que las pacientes en las que el tratamiento médico fue
efectivo. A su vez en el grupo del tratamiento médico recomendaban el tratamiento
médico (79% vs 69%, p=0.05) y elegia la misma terapeutica (79% vs 48%, p=0.01) con

mayor frecuencia que con el tratamiento quirirgico.

En nuestro estudio las pacientes en las que el tratamiento médico es exitoso, refieren
estar satisfechas en mayor porcentaje que en aquellas en las que fracasa (82.34% vs
17.66% p< 0.01). Las pacientes con éxito del tratamiento médico afirman que repetirian
todas las veces que fuera posible (98.80% vs 1.20% p< 0.01) y lo recomendarian
siempre (98.53% vs 1.47% p<0.01) en mayor porcentaje que en aquellas en las que

fracasa.

Estos datos también pueden verse influidos por el hecho de que el tratamiento médico
todavia no estd muy extendido en nuestro medio, siendo desconocido por muchas
pacientes e incluso médicos, no formando parte de su practica habitual. EIl
desconocimiento por parte de la paciente y el poco apoyo por parte de algunos

profesionales influyen en la eleccion terapeutica y en el grado de satisfaccion.

175



DISCUSION

6. CONSIDERACIONES SOBRE LA RELACION COSTE/BENEFICIO

DEL MISOPROSTOL

El tratamiento médico podria ayudar a disminuir la carga asistencial que suponen los
abortos espontaneos en los centros sanitarios de tercer nivel, limitando la carga sobre
los cirujanos, minimizando los quiréfanos, asi como su equipamiento, y la anestesia,

reduciendo los costes de los sistemas de salud.

Segun diversos estudios, el misoprostol es altamente aceptado por las pacientes, ya que

. . . ., .« 125
es menos invasivo que el tratamiento quirirgico .

Un ensayo multicéntrico randomizado de minimizacion de costes compard costes

. . g . , qe 240
directos e indirectos del tratamiento médico versus legrado

. Los costes directos por
paciente fueron mas bajos en el grupo del misoprostol, 433 €, que en el grupo del

legrado, 683 €. La diferencia de medias entre ambos brazos fue de 250 € (95% IC 184 a

316 €, p< 0.001).

La media de los costes indirectos fue de 486 € y 428 € respectivamente (p>0.05), con
una diferencia de medias entre ambos grupos de 60 € (95% IC 61 a 179 €, p=0.51). El
coste total del tratamiento médico con PGEI fue de 915 € versus 1107 € para el

tratamiento quirrgico, con una diferencia media entre ambos grupos de 192 € (95% IC

332351 €, p=0.04).

Las diferencias a favor del misoprostol fueron mayores en las pacientes en las que el
tratamiento médico fue exitoso, sin precisar legrado, ya que en el caso en los que se

realiz6, se produjo un enorme impacto en los costes directos (media de 788 €).
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Este estudio concluye que el tratamiento médico del aborto espontdneo del primer
trimestre es menos costoso que el tratamiento quirurgico. Resultados similares se

encuentran en el estudio de Doyle y colaboradores®'.

Un andlisis econdmico que comparo el tratamiento médico, el quirirgico y expectante
del aborto espontaneo, demostré que el manejo médico y expectante eran mas baratos
que el quirﬁrgicoz42. Otro estudio encontrd que el tratamiento médico era el menos
costoso, 1000 ddlares, seguido por el manejo expectante, 1172 doélares, y en ultimo
lugar el tratamiento quirtrgico, 2007 dolares; es decir, que el tratamiento quirurgico
costo mas del doble que el tratamiento médico, sin contar el coste indirecto, social,

familiar y laboral de las pacientes'®*.

En nuestro estudio, el empleo del misoprostol en el tratamiento del aborto espontaneo
del primer trimestre redujo la necesidad de legrado en un 81.85%. En un analisis de
sensibilidad, el porcentaje de pacientes que necesitaron legrado tras la primera dosis de

misoprostol fue de un 14.5% vy tras un re-tratamiento de un 26.4%.

El andlisis de coste mostrd que el coste directo médico por paciente en el grupo del
misoprostol era inferior que en el grupo quirrgico (399.46€ vs 1360€), con una

diferencia de 960.54€.

Los gastos directos por paciente asignado al tratamiento con misoprostol, recogidos en
la tabla 23 eran de 178.75 € frente a los 1360 € de los pacientes que pertenecen al grupo
del tratamiento quirargico. La diferencia entre ambos grupos era de 1181.25€.

El impacto fuerte sobre los gastos directos de la terapia con misoprostol va a venir
condicionado principalmente por la necesidad o no de completar el tratamiento con una

técnica quirurgica. Como se puede observar en la tabla 24, si fracasa el tratamiento
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médico no sdlo no se disminuyen los gastos directos, sino que se ven aumentados en
85.72¢€.

Si fracasa el segundo tratamiento médico, de nuevo, no sélo no se disminuyen los
gastos directos, sino que se ven aumentados en 172.44€.

Por tanto, la necesidad de evacuacion quirdrgica tras el fracaso del tratamiento médico,

es el principal factor determinante del coste del tratamiento”*.

La alternativa del tratamiento médico del aborto espontaneo del primer trimestre es

menos costosa, produciendo un ahorro de 960. 54 € por paciente tratado.

Nuestro andlisis de costes fue conducido desde la perspectiva de una organizacion de
salud publica, y los gastos indirectos como la productividad perdida debido a la baja

laboral, por lo tanto no fueron evaluados.

Cada dia son mas las pacientes que tras ser diagnosticadas de una gestacion
interrumpida optan por un manejo menos invasivo, reduciéndose asi los riesgos
quirtrgicos. De este modo se disminuye la necesidad de hospitalizacion y por lo tanto el
coste del proceso. El tratamiento quirtirgico continua sin embargo siendo la primera
opcion en caso de sangrado abundante, inestabilidad hemodindmica o retencién de

restos abortivos con riesgo de infeccion.

El tratamiento quirtrgico tiene una seguridad y eficacia bien probadas en la asistencia
médica de alta calidad. El tratamiento médico, aunque es bien aceptado, supone mayor

tiempo de espera hasta completar la vacuidad uterina.

Se puede decir que nuestra evaluacion econdmica muestra que el tratamiento médico
con misoprostol reduce la necesidad de legrado y es una terapia que disminuye el coste

del manejo de la gestacion interrumpida del primer trimestre.
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7. CONSIDERACIONES SOBRE LA SEGURIDAD Y EFICACIA

COMPARANDO TRATAMIENTO

Existen trece estudios que comparan el tratamiento médico con el

108,121,122,124,184,186,187,219,223,228,233,243,244

legrado El porcentaje medio de éxito del

misoprostol fue de un 92% y del legrado de un 98%.

Weeks y colaboradores objetivaron una tasa de éxito del 96.3% con el tratamiento

médico y del 91.5% con el quirargico'*.

Estudios realizados en Tanzania, Burkina Faso y Mozambique obtienen resultados
similares, con un rango de eficacia para el misoprostol del 90% al 99% y en el caso del
legrado-aspiracion del 99.1% al 100%"2"-'%187 Ep estos estudios se puede comprobar
que el tratamiento médico es una alternativa segura y efectiva a la cirugia o al manejo

expectante.

Existen publicaciones que muestran que las pacientes prefieren el tratamiento médico a
la cirugia, y ponen de manifiesto que, las pacientes con un aborto espontaneo optan por

186,187,245

el tratamiento médico , aunque cuando su prioridad es la resolucion del proceso

eligen el legrado®*.

En nuestro estudio las pacientes que eligen el tratamiento médico destacan como
principal ventaja el que evita la cirugia, destacando que el mayor inconveniente es el
sangrado, como en los estudios comentados. Sin embargo en el grupo del legrado
destacan la comodidad como ventaja (26%) y como inconveniente que el legrado es un

método invasivo (36%).

Con respecto a la informacion aportada por el personal sanitario acerca del tratamiento

médico, el 94% de las pacientes que optan por el tratamiento médico refieren que es
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buena, un 5.03% excelente y un 0.97% mala. En el grupo del tratamiento quirrgico
ninguna paciente refiere que la informacion aportada por los profesionales sea

excelente, un 98.77% refiere que fue buena y un 1.23% mala.

Por todos estos motivos, el tratamiento médico con misoprostol esta cobrando
importancia como método para conseguir la evacuacion uterina en el caso del aborto
espontaneo del primer trimestre, facil de usar, asequible y de bajo costo, por lo que

. . . .. 125
podria convertirse en el tratamiento de eleccion .

Existen muchos estudios que comparan el misoprostol con el manejo expectante del

, . . 108,220,222,228,229
aborto espontaneo del primer trimestre 7T,

La tasa de éxito para el
misoprostol varia del 71-100%, comparada con el 60-86% en el caso de la conducta

expectante.

Varios estudios demuestran que a largo plazo (8 semanas), el manejo expectante tiene
resultados similares a los del misoprostol, el sangrado es menor, pero el tiempo de

. . [ i 222,228
espera es mas corto con el tratamiento médico™ """,

En un ensayo controlado y randomizado de Trinder y colaboradores sobre el manejo del
aborto espontaneo con tratamiento médico, quirurgico o expectante, no encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la incidencia de infeccion o efectos

108
adversos entre los tres .
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El éxito del tratamiento médico con misoprostol del aborto espontaneo del
primer trimestre en nuestra serie fue elevado, siendo eficaz en

aproximadamente ocho de cada diez pacientes.

Con respecto al éxito del tratamiento entre los distintos tipos de aborto, se ha
objetivado un mayor éxito en los abortos consumados incompletos, en
segundo lugar en los abortos diferidos, siendo menos eficaz en las

gestaciones anembrionadas.

El misoprostol es altamente aceptado por las pacientes para el aborto
espontaneo del primer trimestre. La mayoria se declaran satisfechas o muy

satisfechas, e incluso repetirian el tratamiento.

Sus efectos secundarios son bien tolerados, por lo que su presencia no parece
que limite la aplicacion de dicho tratamiento. Tampoco se ha registrado

ninguna complicacion importante con el tratamiento.

Algunas de las causas que pueden motivar el fracaso del tratamiento médico

son el antecedente de cesareas e IVEs.

El no presentar sangrado vaginal ni dolor en el primer dia de la aplicacion
del tratamiento, asi como no referir un sangrado continuo ni dolor de mas de
dos dias de evolucion (que puntie un 6 o mas en la EVA, que precise

analgesia) se asocian con mayores tasas de fracaso.
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7. Suutilizacion contribuiria a reducir los costes sanitarios.

8. El perfil de candidata ideal para el tratamiento médico del aborto espontaneo

€s una mujer primigesta, sin cesareas ni IVES.

9. En vista de la eficacia y los gastos inferiores del manejo del aborto
espontaneo del primer trimestre con misoprostol, creemos que el tratamiento
médico podria convertirse en la primera opcion de tratamiento,

disminuyendo la carga sobre las instalaciones de asistencia médica.
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COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA Telf. 91.330 38 19/ Fax. 91.330 32 99
Hospital Clinico San Carlos e.mail: ceic.hcsc@salud.madrid.org
Area 7 ~Madrid-

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

DNA M? DEL MAR GARCIA ARENILLAS, SECRETARIA DEL COMITE
ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL CLINICO SAN
CARLOS DE MADRID."

HACE CONSTAR:

Que el proyecto de investigaciéon titulado
"Protocolo del tratamiento médico del aborto espontaneo del primer
trimestre en el Hospital Clinico San Carlos” con cbdigo interno n°
E-09/033, del que es Investigador Principal el Dr. Miguel
Angel Herraiz Martinez, del Servicio de Obstetricia y
Ginecologia de Hospital Clinico Universitario San Carlos
de Madrid, ha sido estudiado por este Comité, no

habiéndose realizado objecién alguna al mismo.

Es por ello que el Comité informa

favorablemente sobre la realizacién

de-dicho proyecto.

Madrid,17 d€ Marzo de 2009
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|:> PROTOCOLO DE TRATAMIENTO MEDICO DEL
ABORTO RETENIDO DEL 12 TRIMESTRE

Dirigido a los siguientes tipos de aborto espontaneos:

1. Aborto incompleto en los que el diametro de los restos sea = 15 mm.

2. Aborto diferido en los casos en los que el CRL (longitud céfalo-nalgas de embrion o
feto) sea < de 30 mm.

3. Gestacion anembrionada.

Criterios de inclusion

. Tipo de aborto incluido en el protocolo de tratamiento médico.
. Gestacion unica.

. Amenorrea menor de 13 semanas.

. Hemoglobina = 10.0 g/dl.

. Se cumplen criterios de cirugia ambulatoria.

. Posibilidad de administrar tratamiento como “uso compasivo”.
. Consentimiento informado.

. Ausencia de coagulopatia conocida.

. Sin antecedentes de alergia o hipersensibilidad al farmaco.

10. Ausencia de enfermedades médicas que contraindiquen el uso de Prostaglandinas
(principalmente asma y glaucoma).

O 00 1N DNk~ LW~

Criterios de exclusion

1. Aborto completo (< 15mm), en curso o diferido con CRL > 30 mm.

2. Amenorrea > 13 semanas.

3. Gestacion multiple.

4. Rechazo del tratamiento médico.

5. Contraindicacidon para el tratamiento médico (por alergia o hipersensibilidad al
farmaco, enfermedades previas que contraindiquen su uso, tratamiento anticoagulante o
coagulopatia conocida).

6. Hemoglobina previa al tratamiento < 10 g/dl.

7. Imposibilidad de realizar cirugia ambulatoria.

8. Inhabilitacion por ausencia de plenas facultades mentales.

9. Dificultad a la hora de acceder a un centro médico de emergencia.
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CONTRAINDICACIONES PROSTAGLANDINA E1
ABSOLUTAS

1. Hipersensibilidad a prostaglandinas.

2. Enfermedad Inflamatoria Pélvica aguda.

3. Cesarea clasica previa.

4. Alteraciones graves de la funcidon respiratoria (asma severo), hepatica (porfiria
congénita) o renal (Insuficiencia Renal, Enfermedad suprarrenal crénica).

5. Gestacion con DIU u obstruccion del canal cervical.

6. Gestacion ectopica.

7. Corticoterapia de larga duracion.

8. Enfermedad cerebro-vascular, cardio-vascular.

RELATIVAS

1. Epilepsia.

2. Glaucoma.

3. Cicatrices uterinas previas (distintas a la cesarea clasica).
4. Anemia de células falciformes.

5. Diabetes Mellitus descompensada.

6. HTA descompensada.

7. Enfermedad intestinal inflamatoria.

ACTUACION

|:>PRIMERA VISITA (DiA 0)

-Confirmar los requerimientos de inclusion asi como excluir cualquier contraindicacion.
-Solicitar en todos los casos Grupo, Rhy hemograma.

-Firma del consentimiento informado.

-Posibilidad de localizacion telefonica.

-Rellenar hoja de recogida de datos.
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PROCEDIMIENTO

Una vez comprobado que la paciente cumple los criterios de inclusion y que no existe
ninguna contraindicacion:

-Colocaremos Misoprostol 800 ug via vaginal en dosis Unica. Se administra en
Urgencias tras confirmacion diagnostica por la unidad de Ecografia. Con la ayuda de un
espéculo se depositan 4 comprimidos en el fondo de saco vaginal posterior.

-Rellenar formulario de recogida de datos: sociodemograficos, dia de aplicacion del
tratamiento, exploracion fisica, Hb, diagnostico. ..

-Pauta de analgesia. (Paracetamol 1gr/8h vo alterno com Enantyum 25 mg/8h vo).
-Adjuntar hoja de recomendaciones a seguir en el domicilio.

-Si la paciente es RH negativo prescribiremos gammaglobulina anti-D en primeras 72
horas.

-Citaremos a la paciente al 7° dia en horario de mafiana.

[ >SEGUNDA VISITA (DiA 7)

-Horario de mafiana (09.00 y 10. 00 horas)
-Ayunas

-Actuacion:

*Solicitar hemograma.

*Ecografia vaginal:

-si restos <15 mm DDI:> Alta 'y control en ginec6logo de zona.

-si persisten saco gestacional o restos = 15 mm, existen 2 opciones de tratamiento:

1. RE-TRATAMIENTO MEDICO

Explicar a la paciente la posibilidad de realizar de nuevo tratamiento médico, con
control al 7° dia, para ello es necesario que:

-Hb= 10 g/dl.
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-Persista saco gestacional o restos = 15mm.
2. LEGRADO EVACUADOR.

-Se realizara si la paciente no desea re-tratamiento o si Hb <10 g/dl.

PROCEDIMIENTO

A) RE-TRATAMIENTO MEDICO.

-Una vez comprobado que la Hb = 10g/dl, y la paciente desea nuevo re-tratamiento, se
colocaran otros 4 comprimidos de misoprostol (800 ug) en fondo de saco vaginal con la
ayuda de un espéculo.

-Cumplimentar formulario de recogida de datos de segunda visita: efectos secundarios,
analgesia precisada, visitas extras a urgencias, baja laboral, Hb al séptimo dia,
exploracion fisica 7° dia, resultado tratamiento médico. Anotar que la paciente desea re-
tratamiento médico, asi como el dia que se aplica.

-Adjuntar hoja de pauta de analgesia.

-Citar en 7 dias en horario de mafana en urgencias.

B) LEGRADO EVACUADOR.

-Se realizard legrado al séptimo dia si persisten saco gestacional o restos > 15 mm y la
paciente rechaza re-tratamiento.

-Hb <10 g/ dl.
-Rellenar formulario de recogida de datos, anotando la exploracion fisica, efectos
secundarios, analgesia precisada, necesidad de baja laboral, Hb al 7° dia, resultado del

tratamiento médico, asi como el motivo por el que se realiza legrado.

-Si las condiciones del cérvix son favorables no es necesario aplicar 400 ug de
misoprostol de nuevo previo al legrado.
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|][||:> TERCERA VISITA (DiA 14)

-Horario de mafiana (09.00 y 10. 00 horas)
-Ayunas
-Actuacion:

*Solicitar hemograma.
*Ecografia vaginal:

-si restos <15 mm DDI:> Alta 'y control en ginec6logo de zona.

-si persisten saco gestacional o restos = 15 mm se programard legrado evacuador. (No
colocar de nuevo 400 ug en fondo de saco vaginal posterior previo a legrado).

-Cumplimentar formulario de recogida de datos de la tercera visita, anotando la
exploracion fisica, visitas extras a urgencias, asi como Hb en el dia 14 y resultado del
re-tratamiento.

HI]I::> Actuacidn con las visitas urgentes entre el 12y el 72 dia, y
entre el 72y el 142 dia

*Valoracion del estado general:

-solo se realizaré legrado cuando habiendo confirmado la existencia de restos = 15mm
exista:

- dolor que no cede con analgesia hospitalaria
- Hb< 10.0 g/dl.
-Signos de infeccion.

*En el resto de casos no se realizara legrado y se esperard a la cita de los 7 dias (en caso
de primer tratamiento médico) o del 14° dia (si re-tratamiento).
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INFORMACION PARA LA MUJER CON DIAGNOSTICO DE ABORTO
ESPONTANEO

Tratamiento Médico del Aborto Espontaneo del Primer Trimestre de
la Gestacion

El aborto espontaneo del primer trimestre es una patologia que afecta hasta el 15% de
los embarazos diagnosticados clinicamente. Lo definimos como aquel que ocurre antes
de la viabilidad fetal, es decir antes de las 22 semanas y de modo natural. En este
apartado incluimos los abortos en curso, abortos completos e incompletos, los retenidos
o gestaciones interrumpidas (abortos diferidos y huevos hueros o sin embrion) y los
abortos de repeticion. No es un aborto espontaneo el provocado, legal o terapéutico.

El objetivo es tratar de modo farmacologico a los que hasta ahora se necesita realizar
legrado uterino, nos referimos fundamentalmente a los abortos retenidos (diferidos y
anembrionados) y algunos de los abortos incompletos

El aborto se suele presentar en forma de sangrado vaginal y es el especialista mediante
la exploracién y en ocasiones la ecografia quien confirma el diagndstico. En otras
ocasiones no hay sangrado y al diagnostico de aborto se llega por una ecografia
programada con anterioridad.

El tratamiento del aborto busca evacuar el contenido uterino, para evitar que los restos
abortivos retenidos puedan originar trastornos posteriores.

El legrado uterino es la forma mas habitual de conseguir evacuar el contenido uterino.
Requiere ingreso en el hospital, anestesia (habitualmente general) y como toda técnica
quirGirgica no estd exenta de complicaciones, algunas incluso con posibilidad de
repercutir en la futura fertilidad. Entre un 6 y un 8% de los legrados por aborto tienen
alguna complicacion.

Desde hace tiempo se han buscado tratamientos que consigan vaciar la cavidad uterina
sin necesidad de anestesia y cirugia. La tarea no ha sido facil ya que los tratamientos
debian ser eficaces, faciles de administrar y controlar, con escasos o nulos efectos
secundarios y satisfactorios para las pacientes.

Actualmente disponemos de un tratamiento que logra vaciar el ttero y evitar el legrado
en un porcentaje elevado de los casos de aborto. Consiste en introducir en la vagina una
dosis Unica de una sustancia llamada Prostaglandina E1 (misoprostol) que dilata el
cuello del utero y facilita la expulsion de los restos abortivos. Este objetivo se consigue
en un 80% de las ocasiones, aunque existen efectos secundarios estos son tolerables y
las pacientes suelen sentirse satisfechas.
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Esta forma de tratar los abortos se conoce con el nombre de “Tratamiento Médico del
Aborto Espontineo del Primer Trimestre de la Gestacion”. El Hospital Clinico San
Carlos cuenta con organizacion suficiente para ofrecerlo a las pacientes con esta
patologia.

Usted debe saber que actualmente el tratamiento con misoprostol (prostaglandina E1)
en Espafa es un tratamiento de “uso compasivo”, es decir, un tratamiento que debe ser
autorizado por el Ministerio de Sanidad y Consumo y aprobado por la Direccion
General de Farmacia y Productos Sanitarios, ya que no viene como indicacion en el
prospecto. En este sentido debemos comunicarle que este farmaco lo estamos
utilizando, con el debido consentimiento por parte de las autoridades sanitarias, para
otras muchas indicaciones en Ginecologia y Obstetricia y que tenemos sobrada
experiencia en sus efectos tanto beneficiosos como secundarios.

JPara quién esta indicado el tratamiento médico del aborto?
Para todas aquellas pacientes con diagnostico de aborto espontineo y que precisen

evacuar la cavidad uterina.
La gestacion debe ser de un solo feto.
Cumplir los requisitos para la inclusion

No existir ninguna contraindicacion.

,Como se lleva a cabo el tratamiento médico del aborto?
Una vez hecho el diagnéstico de aborto y confirmada la necesidad de vaciar el utero, es

el médico especialista el que administra el tratamiento en las salas de urgencias del
Hospital.

Previamente se realizan andlisis de sangre y grupo sanguineo. A continuaciéon la
paciente puede regresar a su domicilio donde se producira la expulsion del contenido
uterino.

A los 7 dias de la administracion del medicamento, la paciente tendra una visita
programada en el hospital para confirmar que el ttero ha quedado vacio. En esa visita se
realizard un nuevo andlisis de sangre y la ecografia confirmard el éxito del tratamiento.
En los pocos casos en los que no se haya conseguido vaciar el utero, se podrd hacer un
legrado que resultara més sencillo al estar el cuello del Utero dilatado por las
Prostaglandinas o bien se podra volver a aplicar de nuevo el tratamiento médico si la
paciente lo desea, aumentando el porcentaje de éxito y evitando un legrado
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,Qué puede pasar en el domicilio mientras se produce la expulsion de los restos
abortivos?

Las Prostaglandinas administradas empiezan pronto a tener efecto. Aparece sangrado
vaginal o aumento del mismo si antes ya existia. El sangrado puede llegar a ser
abundante y durar varios dias.

Es habitual la existencia de dolor en grados variables por lo que es muy eficaz tener una
pauta de analgesia que evite incluso la aparicion del dolor.

En menos ocasiones hay algin vomito y diarrea.

Las Prostaglandinas aumentan la temperatura corporal y es frecuente que aparezca
febricula (temperatura menor de 38°C) o incluso fiebre franca (temperatura superior a
38°C)

.Qué hay que hacer en el domicilio mientras se produce la expulsion de los restos
abortivos?

Es necesario quedarse en casa tranquila y acompafiada por un adulto, las primeras 24
horas después de la administracion del farmaco.

La dieta debe ser normal, no es preciso el reposo en cama, deben evitarse las relaciones
sexuales y en el aseo diario sera preferible la ducha al bafio.

Se debe vigilar el sangrado, puede llegar a ser mayor que una regla en intensidad y
duracion.

Soélo cuando el sangrado es muy abundante o se acompaia de mareo hay que volver a
urgencias.

Para las pacientes no alérgicas a analgésicos, una buena pauta para controlar el dolor
es la siguiente:

Paracetamol: 1 gramo cada 8 horas

Enantyum: 25 miligramos cada 8 horas intercalando con el Paracetamol

Si hay aumento de temperatura esta pauta también la controlara.

Las nauseas, vomitos y diarrea no precisan habitualmente mas tratamiento que una
buena hidratacion (ingerir una buena cantidad de liquidos y hacer una dieta blanda).
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Ante cualquier duda se puede acudir a urgencias.

,Como se confirmara que el tratamiento ha sido eficaz y se ha vaciado el utero?
En todos los casos de tratamiento médico hay que confirmar el vaciamiento uterino.

A todas las pacientes al salir del hospital, tras la administracion de las Prostaglandinas,
se les habra concertado una cita en los proximos 7 dias.

A la cita de los 7 dias hay que acudir en ayunas ya que si la ecografia no confirma el
vaciamiento del ttero habra que hacer un legrado convencional si la paciente lo desea,
o bien aplicar de nuevo un segundo tratamiento médico (Re-tratamiento médico).

A modo de resumen ;Qué hay que recordar sobre el tratamiento médico del
aborto espontaneo del primer trimestre de la gestacion?

v El tratamiento médico del aborto espontaneo pretende vaciar el utero sin necesidad
de cirugia

v" El medicamento se administra en el hospital en dosis tnica

v El proceso de vaciamiento del utero ocurre en el domicilio y dura desde varias horas
a varios dias

v Como efectos secundarios son frecuentes el sangrado vaginal abundante y el dolor
abdominal moderado. Es preciso, por lo tanto, seguir la pauta de analgésicos
prescritos.

A los 7 dias del tratamiento hay que hacer un control en el hospital para confirmar que
el atero ha quedado vacio. Si se logra la vacuidad uterina, se dara de alta hospitalaria,
con control en su ginecdlogo de zona. Si por el contrario persisten los restos, se ofrecera
a la paciente la posibilidad de un re-tratamiento médico, aumentando el porcentaje de
¢éxitos, o bien la realizacion de un legrado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRATAMIENTO MEDICO DEL ABORTO
ESPONTANEO

CON FECHA DE NACIMIENTO ......oiiiiiiii e

CON DOMICILIO EN ...ooii e

(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO)

Declaro que:

La Dra./Dr....ccoovieiiiiiiiiiiiii i me ha explicado que en mi situacion es
necesaria la evacuacion del contenido de la cavidad uterina y que en mi caso puedo optar por un
tratamiento médico.

1.- El tratamiento médico del aborto del primer trimestre pretende evacuar el contenido uterino
sin tener que recurrir al legrado. El legrado es una intervencién quirurgica que requiere
anestesia y que como todo tratamiento quirurgico no estd exento de riesgos.

2.- El tratamiento médico del aborto del primer trimestre estd indicado para pacientes con
diagnostico de aborto incompleto, aborto diferido o gestaciéon anembrionada dentro del primer
trimestre de la gestacion.

El tratamiento se administra en el hospital y con dosis Unica, en forma de comprimidos
vaginales.

Los comprimidos vaginales contienen Prostaglandinas E1 (misoprostol), unas proteinas que
dilatan el cuello del utero y activan su vaciamiento.

El vaciamiento uterino tiene lugar en el domicilio. Su duracién es muy variable, desde unas
horas a varios dias, se acompafia de sangrado vaginal, que puede llegar a ser abundante y
grados variables de dolor abdominal, que con frecuencia precisan tratamiento analgésico.
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3.-A la semana de la administracion del medicamento es preciso realizar un control hospitalario
que confirme el éxito del tratamiento. Si persisten los restos abortivos, se ofrecera a la paciente
un re-tratamiento médico, aumentando el porcentaje de éxito. En caso contrario, si la paciente
no desea re-tratamiento habra que realizar legrado bajo anestesia. En cualquier caso, el legrado
seria técnicamente mas sencillo al estar dilatado el cuello del utero por la accion de los
comprimidos vaginales de Prostaglandinas

4.-Como todo tratamiento médico, el tratamiento médico del aborto conlleva una serie de
posibles complicaciones:

- Sangrado excesivo con anemia secundaria y necesidad eventual de transfusion sanguinea
- Infeccidn del aparato genital femenino (endometritis)

- Hipersensibilidad o alergia al medicamento

5. Por mi situacion personal, el médico me ha explicado que pueden aumentar o aparecer
rieSZOS 0 COMPLICACIONES COMO. .. vttt ettt et et et et et et et et ereeneaeeaaenns

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el
facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha dado la
oportunidad de aclarar todas las dudas que le he planteado.

Se me ha comunicado que esta garantizada la confidencialidad de los datos obtenidos segun la
Ley Orgénica 15/99 de proteccion de datos de Caracter Personal. En ningtn caso se revelara mi
identificacion o se divulgara informacion a partir de la cual pueda ser identificada

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
tengo el derecho de poder revocar el consentimiento que ahora presto.

También he comprendido que en caso de no aceptar el tratamiento médico del aborto
espontaneo se me realizara legrado uterino evacuador.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento. Y en tales condiciones:

Consiento realizar un tratamiento médico del aborto espontianeo

Fdo. La paciente Diay hora Fdo. El médico
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TRATAMIENTO MEDICO DEL ABORTO ESPONTANEO DEL PRIMER TRIMESTRE.

NHC:
Nombre y Apellidos: ETIQUETA
Edad:
Nacionalidad:
Vive en pareja: Si o No
Sin estudios | Basicos | Bachillerato | Universitarios

NIVEL DE ESTUDIOS

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS

N° partos:

N° hijos en casa:

SI

NO NUMERO

Legrado previo

Voluntario

Tras aborto espontaneo

Gestacion actual tras tto de esterilidad

AP de interés:

GESTACION ACTUAL

Sabia que estaba embarazada: SI NO

Control de embarazo iniciado: SI

Amenorrea (semanas cumplidas):

NO
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ESTADO AL ACUDIR A

URGENCIAS:

DIA

DE

ADMINISTRACION DEL TRATAMIENTO (DiA 0)

PRIMERA VISITA

Tipo de aborto

Aborto incompleto

Aborto diferido

Gestacion anembrionada

Dolor
Cx: abierto / cerrado
Sangrado: ausente / escaso o restos / moderado

Otra sintomatologia:

ECOGRAFIA Y ANALITICA:
Restos (LME, mm):

Saco gestacional (mm):

CRL (mm):

Hb basal:

FECHA DE ADMINISTRACION DEL TRATAMIENTO:
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: DATOS SOBRE ESTADO EN DOMICILIO (A RECOGER EN
SEGUNDA VISITA, DiA 7):

SINTOMAS

Sangrado:

Dolor:

Intensidad: spotting / menos / igual / mayor que regla

Caracteristicas: continuo / discontinuo

Duracion en dias:

Fecha de inicio del sangrado (diferente al previo al tto) y dia respeto al dia 1:
Dia del mayor sangrado al dia 1 contando éste:

(Dia que la paciente considera que expulso los restos)

Intensidad o puntuacion dolor en escala analdgico visual:

Caracteristicas: continuo / discontinuo

Duracion en dias:

Fecha de inicio del dolor (diferente al previo al tto) y dia respeto al dia 1:

Dia del dolor mas intenso respecto al dia 1 y contando éste:

Analgesia: duracion en dias:

ANALGESIA

No precisada

Menos de la pautada

La pautada

Mas de la pautada y suficiente

Mas de la pautada e insuficiente

Descripcion de pauta de analgesia si fue diferente a la prescrita:
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Sensacion de debilidad
Mareo
Inestabilidad ortostatica.
Nivel de actividad que ha mantenido estos siete dias:
Trabajo habitual / Baja laboral / no trabajaba fuera de casa

En casa: el previo / menor / encamada

EFECTOS SECUNDARIOS Y DIA DE INICIO RESPECTO A LA ADMINISTRACION DE PGs
Nauseas.

Vomitos

Escalofrios

Sensacion febril

Fiebre

Rash

COMPLICACIONES:
Transfusion

Legrado urgente

ESTADO DIA 7 (revision programada)
Dolor

Sangrado: ausente / escaso o restos / moderado
Cx: abierto / cerrado

Otra sintomatologia:

Hb post:

Restos (LME, mm):
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Saco gestacional (mm):

CRL (mm):

RESULTADO DEL TRATAMIENTO

Aborto completo o restos < 15 mm

Legrado por indicacion médica antes del 7° dia

Legrado por persistencia de restos/saco al 7° dia

Legrado a peticion de la paciente antes del 7° dia

Re-tratamiento médico por persistencia de restos

Fecha administracion re-tratamiento:

VISITAS EXTRAS A URGENCIAS
Numero:
Dias respecto al dia 1:
Motivo:
Pruebas complementarias realizadas:
Conducta:

Legrado

Alta:

Ajuste de analgesia:

EN CASO DE LEGRADO

Fecha: Dia respecto al dia 1:

Motivo:

Persistencia al dia 7
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Sangrado abundante (clinico, analitico, etc...)

Deseo de la paciente

Otras razones

Necesidad de dilatacion: (Estado del cuello)

: DATOS SOBRE ESTADO EN DOMICILIO (A RECOGER EN
TERCERA VISITA, DiA 14):

SINTOMAS

Sangrado:

Dolor:

Intensidad: spotting / menos / igual / mayor que regla

Caracteristicas: continuo / discontinuo

Duracion en dias:

Fecha de inicio del sangrado (diferente al previo al tto) y dia respeto al dia 7:
Dia del mayor sangrado respecto al dia 7 contando éste:

(Dia que la paciente considera que expulso los restos)

Intensidad o puntuacion dolor en escala analdgico visual:

Caracteristicas: continuo / discontinuo

Duracion en dias:

Fecha de inicio del dolor (diferente al previo al tto) y dia respeto al dia 7:

Dia del dolor mas intenso respecto al dia 7 y contando éste:

Analgesia: duracion en dias:
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ANALGESIA

No precisada

Menos de la pautada

La pautada

Mas de la pautada y suficiente

Mas de la pautada e insuficiente

Descripcion de pauta de analgesia si fue diferente a la prescrita:

Sensacion de debilidad

Mareo
Inestabilidad ortostatica.
Nivel de actividad que ha mantenido estos siete dias:
Trabajo habitual / Baja laboral / no trabajaba fuera de casa

En casa: el previo / menor / encamada

EFECTOS SECUNDARIOS Y DIA DE INICIO RESPECTO A LA ADMINISTRACION DE PGs
Nauseas.

Vomitos

Escalofrios

Sensacion febril

Fiebre

Rash
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COMPLICACIONES:
Transfusion

Legrado urgente

ESTADO DIA 14 (revision programada)
Dolor

Sangrado: ausente / escaso o restos / moderado
Cx: abierto / cerrado

Otra sintomatologia:

Hb post:

Restos (LME, mm):

Saco gestacional (mm):

CRL (mm):

RESULTADO DEL TRATAMIENTO

Aborto completo o restos < 15 mm

Legrado por indicacion médica antes del 14° dia

Legrado por persistencia de restos/saco al 14° dia

Legrado a peticion de la paciente antes del 14° dia

VISITAS EXTRAS A URGENCIAS
Numero:

Dias respecto al dia 7:

Motivo:

Pruebas complementarias realizadas:
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Conducta:
Legrado
Alta:

Ajuste de analgesia:

EN CASO DE LEGRADO (FRACASO DE RE-TRATAMIENTO)
Fecha: Dia respecto al dia 7:
Motivo:

Persistencia al dia 14

Sangrado abundante (clinico, analitico, etc...)

Deseo de la paciente

Otras razones

Necesidad de dilatacion: (Estado del cuello)
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CONFORMIDAD DEL DIRECTOR DEL HOSPITAL

D. Director Médico

del Hospital Universitario San Carlos de Madrid

HACE CONSTAR:

Que he aceptado la propuesta realizada por el Dr.

para que sea realizado en éste Centro un tratamiento de Terapia Compasiva del

paciente con el medica-

mento e R - fabricado por el Laboratorio

Que éste tratamiento serd realizado por el Dr.

del Servicio de y controlado por mi como

Director Médico del Centro. Que este tratamiento se realizara de acuerdo con las normas
establecidas por el Ministerio de Sanidad y Consumo en materia de “ Uso Compasivo” y
debera ser aprobado porla Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.
Que igualmente se guardaran las normas éticas para éste tratamiento.

Lo que firmo en Madrida ___ de de 2.00
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ANEXO 4

TRATAMIENTO MEDICO DEL ABORTO ESPONTANEO DEL PRIMER TRIMESTRE.

NHC:
Nombre y Apellidos: ETIQUETA

Edad:

Nacionalidad:

ANTECEDENTES FAMILIRES:

ANTECEDENTES PERSONALES:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS:

ANTECEDENTES MENSTRUALES Y GINECO-OBSTETRICOS:
M: ™: / FUR:

G: P: A C: V:

Grupo sanguineo y Rh:

La paciente ha sido diagnosticada clinica, analitica y ecograficamente de aborto espontaneo y ha
aceptado el tratamiento de “uso compasivo” con misoprostol 4 comprimidos por via vaginal de
200pg (800ug en total) para su expulsion en su domicilio y con la finalidad de evitar el ingreso
hospitalario y legrado posterior. Dicha actitud terapéutica esta siendo aceptada en muchas
Instituciones Sanitarias espafiolas tanto publicas como privadas con resultados sorprendentes (se
evitan el 80% de los legrados y es muy bien aceptada por el 95% de las pacientes), reduciéndose
ademas y de modo muy notorio el gasto sanitario.

MADRID a de de
Fdo.: Prof. MA Herraiz
Catedratico de Obstetricia y Ginecologia y

Jefe de la unidad de Obstetricia
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ANEXO 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Don/Dona
mayor de edad y con D.N.I.

DECLARO QUE:
D. como Médico
especialista en , en presencia del testigo Don/Dofia
, con D.N.I.- , me
comunica la posibilidad de recibir medicacién con

Se me informa del tipo de medicacion que es, de su mecanismo
de accién, de los riesgos y beneficios que puedo obtener y de la alternativa
de otros tipos de tratamiento.

Soy consciente de que esta medicacion aun no esté autorizada
y de que puede tener algun efecto adverso no descrito anteriormente. Asumo
sus posible presentacion a cambio de un posible beneficio para el
tratamiento de mi enfermedad.

El recibir la medicacién es voluntario y puedo renunciar a su
administracion en el momento que yo estime adecuado.

Madrid, __ de de 200_

Fdo.:
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ANEXO 6

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
TRIMESTRE HOSPITAL CLiNICO SAN CARLOS

Dirigido a los siguientes tipos de aborto:
1. Aborto incompleto con diametro de restos = 15 mm.
2. Aborto diferido.
3. Gestacion anembrionada.

Requerimientos para inclusion:

1. Rechazo de tratamiento médico.

ABORTO DEL 1°

2. Contraindicacion para tratamiento médico.

3. Aborto diferido con CRL >30 mm.

SITUACIONES PARTICULARES

Fracaso de tratamiento médico: El legrado se realiza el mismo dia y sin dosis adicional de

Prostaglandinas.

Pacientes en tratamiento médico, que acuden solicitando legrado: Se programara legrado

siguiendo el protocolo de tratamiento quirargico del aborto espontaneo del primer trimestre.

Pacientes ingresadas pendientes de legrado: Si durante el ingreso en planta, se produce la

expulsion de material abortivo, se realizard una ecografia y se valorara nuevamente la necesidad

de realizar legrado. Si no fuera necesario hacer legrado, se dara alta en ese momento.
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SERVICIO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LEGRADO
D./Dfia , como paciente (o representante
del paciente D./Dfia. ), manifiesto que he sido
informado/a por el Dr de los siguientes aspectos:
* Procedimiento:

El legrado se realiza para limpiar la cavidad del ttero (matriz) de los restos que pueden quedar después
de un aborto (legrado evacuador), o bien para obtener una muestra del interior del utero o del cuello uterino que
pueda ser analizada para llegar a un diagnéstico del problema (legrado diagndstico). A veces puede aliviar
transitoriamente una hemorragia uterina importante y también puede servir para extirpar un pélipo.

La intervencion se realiza a través de la vagina y consiste en dilatar, si hace falta, el cuello del tero, para
introducir un aspirador o unos instrumentos (pinzas y legras) que pueden raspar el interior del utero, o bien
obtener una muestra para analizar. Cuando el legrado se hace para limpiar el Gtero, en algunos casos es
necesario colocar el dia anterior al legrado tallos de laminaria para lograr la dilatacion progresiva del cuello del
Gtero, junto con la aplicacién de un goteo intravenoso de oxitocina.

La operacién tiene que hacerse con anestesia, que sera valorada por el €quipo anestesista.

Todo el material obtenido sera analizado, siendo informada de los resultados del analisis.

En algunas ocasiones, durante la operacion, surgen situaciones inesperadas que pueden hacer variar
el procedimiento que estaba previsto. Esta modificacion sélo se realizara si se espera que sea beneficiosa para
mi.

En mi caso el tipo de legrado previsto es: LEGRADO evacuador/diagndstico  achese to que no proceda).

* Alternativas:

En mi caso particular, se ha considerado que este es el tratamiento (o el método de diagnostico) mas
adecuado, aunque pueden existir otras alternativas, de cuyos beneficios y riesgos he sido satisfactoriamente
informada. También conozco las posibles consecuencias si no se realiza la intervencidn que se me propone.

* Riesgos:

Las complicaciones mas relevantes que pudieran presentarse son:

- Infecciones urinarias, del Utero, de las trompas, etc., que precisen tratamiento con antibiéticos.

- Hemorragias, con la posible necesidad de transfusion de sangre durante o después del
legrado.

- Persistencia de restos dentro del dtero.

- Perforacion del utero (sobre todo en uteros atréficos o en enfermedades malignas), que es poco
frecuente, pero que puede ser grave.

Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta mis circunstancias personales
(estado previo de salud, edad, profesién, creencias, etc.) son: '

Generalmente, estas complicaciones se resuelven con un tratamiento médico adecuado, aunque en
algunas ocasiones requieren una nueva intervencion quirdrgica.
Como en toda operacién quirlrgica, existe un riesgo excepcional de mortalidad.
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Antes de firmar este consentimiento, si desea que le facilitemos mas informacién o tiene
cualquier duda, no tenga reparos en preguntarnos. Le atenderemos con mucho gusto.

DECLARO que todas mis dudas y preguntas han sido convenientemente aclaradas y que he comprendido toda
la informacién que se me ha proporcionado sobre la operacion, para qué sirve, cémo se hace, los riesgos que
tiene y las posibles alternativas, asi como que no existen garantias sobre el resultado final satisfactorio. Por ello,
libremente, doy mi CONSENTIMIENTO a los profesionales adecuados que se precisen, para que se me (le)
realice un legrado.

PUEDO RETIRAR ESTE CONSENTIMIENTO CUANDO LO DESEE.

Se me proporcionara una COPIA de este documento si lo solicito.

Observaciones de la paciente:

Firma de la paciente: Firma del médico:
(familiar o representante,
en caso de incapacidad)

Fdo: Fdo:
Fecha: Fecha:

Version ene/99
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TRATAMIENTO MEDICO DEL ABORTO ESPONTANEO DEL PRIMER
TRIMESTRE

ENCUESTA DE SATISFACCION

1. Valore la informacion aportada por el personal sanitario acerca del tratamiento médico:
-Informacién aportada

v" 3 Excelente

v 2 Buena
v" 1Mala
v 0.Pésima

2. Indique si el uso del tratamiento médico es sencillo:
- Facilidad de uso

v 3. Muy facil.

v 2.Sencillo

v" 1.Algo complejo

v" 0. Muy complicado

3. Sefiale el grado en que el tratamiento médico ha cubierto sus expectativas:
-Cobertura de expectativas

v' 3.De sobra
2.Cubiertas
1.Casi cubiertas
0.Bajo minimas

ASRNIN

4. ;Considera usted adecuada la frecuencia de las visitas?
-Frecuencia de las visitas

v 3.Muy frecuentes
v' 2.Adecuadas

v" 1.Poco frecuentes
v 0.Insuficientes
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5. ¢Coémo le afecta en su estado de animo el tener que esperar 7 dias para saber el resultado del

tratamiento?
-Afectacion sobre el estado de 4nimo:

v" 3.No me afecta

2.Me produce ansiedad

1.Me impide trabajar

0.Me impide llevar a cabo mi vida cotidiana

ASURNIRN

6. Indique su grado de satisfaccion con respecto al tratamiento médico
-Grado de satisfaccion:

v 3.Muy satisfecha
2.Satisfecha
1.Insatisfecha

NSRNIN

0.Muy insatisfecha
7. Por favor, indique el grado de confianza que el tratamiento médico le inspira
- Confianza en el tratamiento médico:

v 3.Confio plenamente
2.Tiene mi confianza
1.No estoy seguro

RSN

0.Desconfio

8. Sefiale la ventaja y el inconveniente mas importante que supone para usted el uso del

tratamiento médico

-Ventaja: -Inconveniente:
9. (Volveria a repetir el tratamiento médico?

-Repeticion del tratamiento médico:

v' 3. 81, todas las veces que fuera posible
v' 2. Si, pero no mas de 2 veces

v 1. Me lo tendria que pensar

v' 0.No
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10. ;{Recomendaria el tratamiento médico?
-Recomendacion del tratamiento médico:

v' 3. Si, siempre, ya que lo prefiero al legrado
v 2. Si, aunque tendria mis dudas

v' 1.Depende de a quién

v 0.No

11. Del 0 al 3, segun su experiencia, qué puntuacion le daria al tratamiento médico

-Puntuacion:

v' 3.Tres
v' 2.Dos
v 1.Uno
v" 0.Cero
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ABORTO ESPONTANEO DEL PRIMER

1. Valore la informacion aportada por el personal sanitario acerca del tratamiento médico:

TRIMESTRE

ENCUESTA DE SATISFACCION

-Informacion aportada

v

ASRNIN

3.Excelente
2.Buena
1.Mala
0.Pésima

2. Indique si el uso del tratamiento quirargico le parece sencillo:

- Facilidad de uso

v

v
v
v

3. Muy fécil.
2.Sencillo

1.Algo complejo

0. Muy complicado

3. Seniale el grado en que el tratamiento quirargico ha cubierto sus expectativas:

-Cobertura de expectativas

v

ASRNIN

3.De sobra
2.Cubiertas
1.Casi cubiertas
0.Bajo minimas

4. ;Considera usted adecuada la frecuencia de las visitas?

-Frecuencia de las visitas

v

ASRNIN

3.Muy frecuentes
2.Adecuadas
1.Poco frecuentes
0.Insuficientes
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5. {Cémo le afecta en su estado de animo el tener que someterse a una cirugia?

-Afectacion sobre el estado de dnimo:

v

ASRNIN

3.No me afecta

2.Me produce ansiedad

1.Me impide trabajar

0.Me impide llevar a cabo mi vida cotidiana

6. Indique su grado de satisfaccion con respecto al tratamiento quirargico

-Grado de satisfaccion:

v

A NERNERN

3.Muy satisfecha
2.Satisfecha
1.Insatisfecha
0.Muy insatisfecha

7. Por favor, indique el grado de confianza que el tratamiento quirargico le inspira

- Confianza en el tratamiento quirdrgico:

v

ASRNIN

3.Confio plenamente
2. Tiene mi confianza
1.No estoy seguro
0.Desconfio

8. Sefiale la ventaja y el inconveniente mas importante que supone para usted el uso del

tratamiento quirdrgico

-Ventaja: -Inconveniente:

9. (Volveria a repetir el tratamiento quirtirgico?

-Repeticion del tratamiento quirargico:

v

v
v
v

3. Si, todas las veces que fuera posible
2. Si, pero no mas de 2 veces

1. Me lo tendria que pensar

0.No
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10. ;{Recomendaria el tratamiento quirtrgico?
-Recomendacioén del tratamiento quirdrgico:

v' 3. Si, siempre, ya que lo prefiero al legrado
v 2. Si, aunque tendria mis dudas

v' 1.Depende de a quién

v 0.No

11. Del 0 al 3, segun su experiencia, qué puntuacion le daria al tratamiento quirurgico

-Puntuacion:

v' 3.Tres
v' 2.Dos
v 1.Uno
v 0.Cero

246



ABREVIATURAS



ABREVIATURAS

a.C.: Antes de Cristo.

A.C.L: Aborto Consumado Incompleto.

A.C.0.G.: American Collage of Obstetricians and Ginecologists.
A.D.: Aborto Diferido.

A.LN.E.S.: Antiinflamatorios No Esteroideos.

A.M.C.H.A.: Acido Tranexamico.

A.N.O.V.A.: Andlisis de la Varianza.

A.U.C.: Area Bajo la Curva.

B- H.C.G.: Fraccion B de Gonadotropina Coriénica Humana.
°C: Grados Centigrados.

C.M.A.: Cirugia Mayor Ambulatoria.

C.1.D.: Coagulacion Intravascular Diseminada.

Cols.: Colaboradores.

C.R.L.: Longitud Céfalo-Raquidea.

D.I.U.: Dispositivo Intrauterino.

d.L: Decilitro

€: Euro.

E.A.C.A.: Acido Epsilon Aminocaproico.

E.E.: Embarazo Ectopico.
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E.E.U.U.: Estados Unidos.

E.G.: Edad Gestacional.

E.V.A.: Escala Visual Analdgica.

F.C.F.: Frecuencia Cardiaca Fetal.

F.D.A.: Food and Drug Administration.

F.I.V.: Fecundacion In Vitro.

G.A.: Gestacion Anembrionada.

g.r.: Gramos.

h.: Hora.

H.L.A.: Antigeno Leucocitario Humano.

H.T.A.: Hipertension Arterial.

H.b.: Hemoglobina.

1.A.: Inseminacion Artificial.

1.C.: Intervalo de Confianza.

I.g.: Inmunoglobulina.

i.m.: Intramuscular.

i.v.: Intravenoso.

I.V.E.: Interrupcion Voluntaria del Embarazo.

L.E.S.: Lupus Eritematoso Sistémico.
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L.MLE.: Linea Media Endometrial.

L.p.m.: Latidos por minuto.

m.g.: Miligramo.

m.l.: Mililitro.

m.m.: Milimetros.

m.U.IL.: Miliunidades Internacionales.

M.T.X.: Metotrexato.

p.g.: Microgramos.

n: Tamafio muestral.

n°: Numero.

O.C.E.: Orificio Cervical Externo.

O.M.S.: Organizacion Mundial de la Salud.

p: Nivel de significacion.

P.D.F.: Productos de Degradacion del Fibringeno.

P.G.E.1.: Prostaglandina E 1.

P.V.C.: Presion Venosa Central.

R.h.: Factor Rhesus.

R.R.: Riesgo Relativo.

S.G.: Saco Gestacional.
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S.I.D.A.: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

S.N.C.: Sistema Nervioso Central.

S.t.a.t.a.: Data Analysis and Statistical Software.

S.u.b.L.: Sublingual.

T?: Temperatura.

T.P.T.: Tiempo de Protrombina.

T.R.A.: Técnica de Reproduccion Asistida.

T.T.P.a.: Tiempo de Tromboplastina Parcialmente Activada.

V.I.H.: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

v.a.g.: Vaginal.

v.0.: Via Oral.

v.S.: Versus.

v.v.: Via Vaginal.
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