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1. INTRODUCCION

En el mundo 46 millones de mujeres presentan aborto cada afo. De estas mujeres
78% vive en paises emergentes. La organizacion mundial de la salud (OMS) y otras
instituciones estiman que en América Latina 40 mil mujeres en edad reproductiva
tienen abortos inseguros. El porcentaje de aborto diferido fue de 54.35 por ciento,
30.43 por ciento de aborto incompleto y 15.22 por ciento de aborto inevitable.

El aborto es una complicacion comin que se presenta durante la gestacion, sin
embargo, puede llegar a ser un proceso traumético. Muchas mujeres desconocen
su embarazo por lo que suele ser dificil definir realmente cual es la incidencia real
de aborto, aunado a esto, se tiene que considerar los que se presentan de manera
clandestina en condiciones precarias y de mala higiene lo cual se traduce en un
aumento en la morbilidad y la mortalidad materna. (OMS 2017)

Dentro del tratamiento para dicha complicacion se encuentra el manejo médico con
misoprostol y las intervenciones quirdrgicas dentro de las cuales se encuentran el
legrado uterino instrumental y la aspiracion manual endo-uterina. Cada una de estas
intervenciones representa en si un riesgo de morbilidad y mortalidad por lo que
todas las pacientes que hayan recibido tratamiento médico para aborto deben ser
citadas a control en 24 horas después de la primera dosis de misoprostol y deben
ser informadas de presentan sangrado excesivo, fiebre de 24 horas o dolor
abdominal intenso deben acudir a recibir atencion médica inmediata. Se debe
realizar USG entre los 7 a 14 dias después del inicio del tratamiento farmacolégico
para valorar la total evacuacion del contenido uterino. (MINISTERIO DE SALUD
2020)



En Baja California desde el 2019 se implementaron los servicios gratuitos y
accesibles para las mujeres que requieren la atencion médica especializada, se han
realizado 159 procedimientos. La realizacion rutinaria de legrado uterino
instrumentado se implant6 por la creencia de que si no se efectuaba se favorecia la
retencion de tejidos, infecciones y sangrado. Varios estudios demuestran que estas
complicaciones afectan menos de 10% de los casos de mujeres con aborto
espontaneo. Ademas, el 34% de las mujeres prefieren este tratamiento. (COMISION
PARA LOS DERECHOS HUMANOS EN BAJA CALIFORNIA 2017).



2. MARCO TEORICO

Segun la guia de practica clinica (GPC), se refiere a aborto como la terminacion
espontanea o provocada de la gestacion antes de la vigésima semana, contando
desde el primer dia de la dltima menstruacién normal, o expulsion del producto de
la gestacion con peso menor a 500 gramos. GPC Diagnadstico y Tratamiento del

Aborto Espontaneo y Manejo Inicial de Aborto Recurrente 2023
Formas clinicas del aborto. (Guanabara, 2010)

- Amenaza de aborto: se presenta sangrado como sintoma principal, indoloro o
acompafado de leve dolor en hipogastrio. El examen clinico evidencia un cérvix
cerrado, un tamafio uterino apropiado para la edad gestacional y la actividad
cardiaca fetal es detectable por ecografia 0 examen Doppler si la gestacion es
lo suficientemente avanzada.

- Aborto inevitable: Variedad que hace imposible la continuacién de la gestacion,
generalmente por la existencia de hemorragia genital, ruptura de membranas,
aun sin modificaciones cervicales o actividad uterina reconocible.

- Aborto en evolucion: Es el que se caracteriza por la presencia de hemorragia
genital persistente, actividad uterina reconocible clinicamente y modificaciones
cervicales (borramiento y dilatacion) incompatibles con la continuidad de la
gestacion.

- Aborto completo: expulsion completa del tejido embrionario. Ocurre en
aproximadamente un tercio de los casos. Se manifiesta por la desaparicion del
dolor y sangrado activo, Utero de tamafio normal y bien contraido con cérvix
cerrado.

- Aborto incompleto: Cuando ha ocurrido la expulsion de una parte del producto

de la concepcion y el resto se encuentra aun en la cavidad uterina.



- Aborto diferido : caracterizado por la retencidon en la cavidad uterina, de un
embridn o feto muerto (incluyendo el embarazo anembrionico) o la detencion de
la progresiéon normal del embarazo antes de las 20 semanas de gestacion ,
puede acompariarse o no de sangrado variable

- Aborto séptico: se presenta con datos clinicos de fiebre, escalofrios, mal estado
general, dolor abdominal y sangrado vaginal, con frecuencia de aspecto
purulento, la exploracion genital evidencia un Gtero blando con cérvix dilatado y
un sangrado genital purulento o no. Leucocitosis con desviacion a la izquierda.

- Aborto de repeticion: se han producido al menos 2 aborto consecutivos o mas

de dos alternos.

De acuerdo con el ministerio en salud pubica (2013), hablamos de aborto diferido al
aborto caracterizado por la retencion en la cavidad uterina, de un embrién o feto
muerto (incluyendo el embarazo anembrionico) o la detencion de la progresion
normal del embarazo, puede acompafiarse o no de sangrado variable. (Fabricio,
2013).

Dentro de las etiologias se conoce que mas del 80% de los abortos espontaneos
ocurren en las primeras 12 semanas del embarazo y cuando menos la mitad es

consecuencia de anomalias cromosomicas. (Matamoros, 2009)
Entre las principales etiologias del aborto se encuentran:

a) Causas genéticas
anomalias cromosémicas del producto de la concepcién las trisomias de
cromosomas autosémicos son causa de mas de 70% de las pérdidas
gestacionales en mujeres mayores de 35 afios, en quienes la disminucion de
reserva ovarica y otros factores propician la falta de separacion de las
cromatides durante la meiosis, especialmente en la meiosis |. Los eventos
gue ocurren durante la profase de la meiosis | son esenciales para la
separacion (disyuncion) apropiada de los cromosomas homoélogos y las
variaciones en los diferentes genes que intervienen en este proceso pueden
condicionar una tendencia a gametos aneuploides, femeninos o masculinos.
(Hernandez, 2003)



b)

d)

Deficiencia de progesterona

Un déficit en la produccién de progesterona en la fase transicional de
secrecion de esta, entre el cuerpo liteo gravidico y el trofoblasto podria
conducir al aborto precoz segun los postulados fisiolégicos antes sefialados
de acuerdo con los estudios de Csapo, el umbral de progesterona por debajo

del cual se produciria el aborto los 7 ng/ml. (Stensgaard, 2000)

Diabetes mellitus

Se ha demostrado una incidencia de aborto espontaneo en mujeres con DM
de 2 a 3 veces superior a la de la poblacién en general. Parece ser que es el
subgrupo de diabéticas con mal control metabdlico el que presenta un mayor
riesgo de aborto y muerte fetal. Numerosos estudios en gestantes diabéticas
han observado una tasa de aborto espontaneo del 14-15%, pero esta se
incrementa hasta un 32% en aquellas mujeres con una elevacién sustancial
de los niveles de HbAlc > 6% sobre la media. Las malformaciones
congénitas son de 2 a 4 veces mas frecuentes en gestantes con DM. (Katsch,
2019)

Sindrome de ovario poliquistico

Estas mujeres tienen niveles elevados de hormona luteinizante
hiperinsulinemia e hiperandrogenismo y se ha reportado un aumento en la
incidencia de aborto en este grupo de pacientes. Este hecho podria estar
relacionado con los cambios endometriales observados en estas mujeres y
gue se asocian a niveles elevados de andrégenos e insulina, provocando asi,
inadecuada implantacion y probablemente mayor pérdida del embarazo en
el primer trimestre. (Vivas, 2005)



e)

9)

Hematomas subcorionicos

Los hematomas subcoriénicos generalmente se originan de la placenta. Los
mecanismos que los asocian con complicaciones obstétricas pueden
deberse a que el sangrado entre la membrana coridnica y la pared uterina
producen gran cantidad de efectos sobre el desarrollo y las complicaciones
del embarazo. En la mayoria de los casos, la etiologia es desconocida, pero
puede asociarse con patologias médicas preexistente como enfermedades
autoinmunes y factores inmunologicos (Navarro, 2017)

Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos

es una enfermedad del sistema inmune (Trombofilia), en la cual existen
anticuerpos con aparente especificidad por fosfolipidos con carga eléctrica
negativa. Se define como la ocurrencia de trombosis, aborto recurrente o
ambos con la presencia de anticuerpos antifosfolipidos circulantes
(Anticoagulante lupico, anticardiolipinas y 32-glicoproteina 1). Su incidencia
de todas las Trombofilias es de un 3,5% a 6%. Existen hipétesis actuales que
explicarian su patogenia basados en la activacion de células endoteliales; el
dafio oxidativo del endotelio vascular y en la modulacién de la coagulacién.
La forma de presentacion esta dada por criterios clinicos mayores y menores,
donde el sustrato son los sucesos trombéticos y una mala historia obstétrica.
(Carrera, 2002)

Anomalias uterinas

El atero didelfo, bicorne, unicorne, septos e hipoplasicos se relacionan con
una elevada tasa de abortos, en cuya etiologia se implican varios factores:
deficiente volumen uterino, déficit miometrial y vascular y defecto secretor
endometrial. Las sinequias endouterinas (Sindrome de Asherman) son causa
de infertilidad o de aborto habitual, al estar disminuida la superficie
endometrial disponible, y por defecto en la vascularizacion del endometrio
cercano a esas adherencias. Los miomas uterinos provocan alteraciones
mecanicas, irritacién del miometrio, alteraciones endometriales, y déficit del
flujo sanguineo uterino, que puede comprometer la viabilidad del embrion o
del feto. (Rodriguez, 2003)



h) Incompetencia istmico-cervical
Por ultimo, esta patologia, cuya etiologia puede ser congénita, traumatica, o
funcional, puede producir abortos tardios o partos inmaduros y en ocasiones
estd asociada a malformaciones congénitas del Utero. Se describe su
asociacion con historia de legrados uterinos previos, conizacion cervical,
partos operatorios vaginales, exposicion a dietilbestrol o la concomitancia de
anomalias mullerianas. Sin embargo, no rara vez se evidencia en nuligestas,

sin historia de patologia ginecologica previa. (Miranda, 2003)

Factores de riesgo

El factor de riesgo mas comun identificado en estas pacientes son la edad materna
avanzada y el antecedente de un aborto espontaneo precoz (aborto clinico). La
frecuencia de abortos espontaneos clinicos para mujeres entre 20 y 30 afios es de
un 9 a un 17%, aumentando a un 20% a los 35 afios, y luego aumenta a un 40% a
los 40 afios y a un 80% a los 45 afios. En mujeres que no han tenido hijos, después
de un primer aborto la probabilidad de un segundo aborto es de un 19%, si ha tenido
dos abortos previos esta cifra aumenta a 35% y si han tenido tres abortos esta
probabilidad asciende a 47% (Larroca, 2021)

Exploracién clinica

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

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



Diagndstico

El diagnéstico de certeza debe establecerse mediante la exploracion ecografica. Su
realizacion es obligatoria ante cualquier embarazada con sospecha de aborto
(grado de recomendacion B). Se debe emplear sonda vaginal siempre que se
disponga de ella (grado de recomendacion B). Ser cauto, y en caso de duda repetir
la exploracién tras un intervalo de tiempo (7 dias) para evitar un falso diagnostico
de aborto. (Mirzakhani, 20219)

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

diferido son:

- Longitud crdneo-cauda =7 mm y sin latido cardiaco

- Diametro medio del saco 225 mm y sin embridn

- Ausencia de embrion con latido cardiaco 22 semanas después de una
exploracion que mostré un saco gestacional sin saco vitelino

- Ausencia de embridn con latido cardiaco =211 dias después de una

exploracion que mostré un saco gestacional con un saco vitelino



Tratamiento
Misoprostol

El manejo médico se realiza utilizando misoprostol, un analogo de prostaglandina
E1l, que posee propiedades Utero constrictoras y abortivas. Este medicamento ha
sido ampliamente documentado, como tratamiento de aborto retenido menor o igual

a 12 semanas. (Errazuriz, 2014).

El tratamiento médico tiene mayor éxito (70 a 96%) cuando se prescribe en aborto
incompleto y en dosis altas de misoprostol 1 200 a 1400 pgr. Aunque en algunos
ensayos clinicos se ha reportado tasas de éxito mayores cuando se utiliza via
vaginal, también existen varios ensayos clinicos en que no se demuestra que la via

de administracion influya en la tasa de éxito. (IMSS, 2019)
Ventajas:

» No necesita refrigeracion.
» No tiene accion broncoconstrictora, pero si ligeramente broncodilatadora.
e Menor costo comparado con manejo quirdrgico.

e Tratamiento via sublingual, oral.

El Misoprostol por via vaginal es mucho mas eficaz, y con la misma dosis del
producto tiene menos efectos secundarios. Es muy util como dilatador cervical en el
aborto quirargico al disminuir la posibilidad de complicaciones. Dando una dosis de
200-400 mg cada 4-8 h. (De Medina, 2012)

Restos ovulares presente en gran cantidad: 600 mg de Misoprostol cada 12 h hasta

un maximo de 2 dosis
Mediana cantidad de restos: dosis Unica de 600 mg

Pequeiia cantidad de restos: dosis de 400 mg.



Revisiones cada 48 h por ultrasonografia transvaginal, evaluacion clinica de la
cuantidad del sangrado vaginal en ese momento y grado de dolor pélvico. Después
de vaciada la cavidad uterina del producto de la concepcion, citar a los 14 dias para
ultrasonografia transvaginal, analisis de sangre y examen clinico. (Rodriguez,
2003).

Legrado Uterino Instrumentado

Es un procedimiento quirdrgico por medio del cual se extrae o se limpia tejido dentro
de la cavidad uterina. Se realiza tanto para fines diagnosticos como terapéuticos.
Consiste en la extraccion de tejido de la membrana interna del Utero con un
instrumento en forma de cuchara (Legra), tras haber provocado la dilatacion de la

apertura del utero. (Martinez, 2007).

El LUI estd indicado cuando existe sangrado excesivo y persistente, inestabilidad
hemodinamica, evidencia de tejido retenido infectado o sospecha de enfermedad

trofoblastica gestacional. Ademas de las siguientes condiciones:

- Abortos incompletos o retenidos (Embarazos de 12 a 20 semanas de
gestacion luego de la expulsion del producto, previa maduracion cervical)

- Sangrado uterino anormal para diagndstico y tratamiento

- Alteraciones menstruales

- Carcinoma de endometrio

- Pdlipos placentarios

- Extraccion de tejido placentario infectado previa administracion de

antibioéticos.



El legrado Uterino Instrumental (LUI) debe ser considerado dentro de las primeras
24 horas del tratamiento médico cuando el sangrado es abundante y persistente.
Son indicaciones para Legrado Uterino Instrumental (GPC Diagndstico y tratamiento

del aborto espontaneo y manejo inicial del aborto recurrente 2009):

- Tratamiento del aborto en cualquiera de sus variedades con altura uterina
mayor o igual a 12 cm y dilatacion cervical mayor o igual a 1 cm.

- Aborto séptico hasta 6 a 8 horas después de iniciado el tratamiento antibiotico

El legrado uterino instrumental conlleva a riesgos muy altos y es un procedimiento
doloroso, por lo cual solo debe hacerse cuando no esté disponible el método
mediante presion negativa o los métodos médicos y en lo posible se debe realizar

guia ecogréfica. (Gutiérrez, 2015)

Aspiracion manual endouterina

La aspiracion endouterina basa su mecanismo de accion en trasladar una presion
negativa, generada por una fuente manual, dentro del Utero a través de unas
canulas que estan conectadas a la fuente de presion negativa. Este procedimiento
permite retirar los tejidos endouterinos en su totalidad y evita raspar manualmente

la pared uterina, asi como riesgo menor de perforacion uterina. (Cadavid, 2001)

Esta dirigida a gestaciones menores de 12 semanas y su uso puede ampliarse
desde los casos de aborto incompleto, aborto retenido, mola hidatiforme,
interrupcion voluntaria del embarazo, biopsia endometrial a incluso aborto séptico
hasta 6 a 8 horas posterior a la administracion de antibiéticos. Debe cumplir con
requisitos técnicos como tamafio uterino menor a 12 centimetros y dilatacion
cervical menor a 2 centimetros, ademas de definir la posicion del utero, lo que tiene

implicancias técnicas en el procedimiento (Bombin, 2019)



Ventajas de la AMEU:

Relativamente mas econdémica, su mecanismo de accién permite menor tiempo
quirurgico que legrado uterino instrumentado, menores complicaciones, posibilidad
del uso de anestesia local por medio de bloqueo paracervical, pudiendose efectuar
de forma ambulatoria, permite a su vez obtener tejido ovular cuando es necesario

para el estudio anatomo patoldgico o para estudios genéticos (Kapp 2010).

3. ANTECEDENTES

Segun la OMS (Organizacién mundial de la salud) Cada afio se provocan cerca de
73 millones de abortos en todo el mundo. El 61% de los embarazos no deseados (y
en conjunto, el 29% del total de embarazos) se interrumpen voluntariamente; entre
el 4,7% y el 13,2% de las muertes maternas se deben a un aborto inseguro. Se
calcula que, en las regiones desarrolladas, por cada 100 000 abortos inseguros se
producen 30 defunciones, mientras que esta proporcidon aumenta hasta las 220
defunciones por cada 100 000 abortos inseguros en las regiones en vias de
desarrollo. De acuerdo con unas estimaciones realizadas en 2012, cada afio se
atiende en los hospitales a 7 millones de mujeres para tratar las complicaciones
causadas por un aborto inseguro , y eso solo en los paises en desarrollo. (OMS,
2019)

Sin embargo, tragicamente, solo alrededor de la mitad de los abortos se realizan en
condiciones oOptimas, y los abortos inseguros causan alrededor de 39.000 muertes
al afio y hacen que millones de mujeres mas sean hospitalizadas por
complicaciones. La mayor parte de estas muertes se concentran en los paises de
ingreso bajo (mas del 60% en Africa y el 30% en Asia) y entre quienes viven en las

situaciones mas vulnerables. (FIDH, 2022).

De 2010 a 2014 se produjeron en todo el mundo 25 millones de abortos inseguros
(45% de todos los abortos) al afio, segun un nuevo estudio de la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) y el Instituto Guttmacher publicado en The Lancet. La



mayoria de abortos inseguros (97%) se produjo en paises en vias de desarrollo de
Africa, Asia y América Latina (OMS 2018)

La incidencia de aborto en la poblacion de mujeres en general oscila entre al el 10
al 15% de los embarazos clinicamente confirmados finalizan en aborto (Kavalier,
2005). Alrededor de uno de cada cinco embarazos reconocidos terminan en aborto
espontaneo en el primer trimestre; causado por anomalias cromosOmicas no viables
15% y un 22% mas termina en un aborto inducido. Del total de concepciones, 30%
se pierden por fallas en la implantacion, 30% por abortos preclinicos, 10% por
abortos clinicos y 30% nacen vivos. La mayoria de los abortos espontdneos son
tempranos, 80% ocurre las primeras 12 semanas y el 20% restante de la semana
12 hasta la 20; el 1% de todas las mujeres presentan un aborto recurrente.
(Vazquez, 2018)

En México, el aborto representa una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad materna sin cambios sustanciales en las Ultimas décadas, a excepcion
de la Ciudad de México desde 2007. Ejemplo de ello es que, hasta el 3 de octubre
de 2022, el aborto se encuentra dentro de las primeras cinco causas de muerte
materna. Ademas, entre 1990 y 2016, de las 32,284 muertes maternas que se
registraron, 2,408 (7.5%) fueron por causas relacionadas con el aborto; 305 mujeres
adolescentes de entre 15y 19 afios y 13 nifias de 10 a 14 afios murieron por esta
causa. Las complicaciones y muertes por aborto se consideran evitables, porque no
debieron suceder o pudieron ser prevenidas con el uso de la tecnologia médica
existente. (OPS, 2021)

El comité promotor de "Maternidad sin Riesgo" estima que en Meéxico ocurren
aproximadamente 4'200,000 embarazos por afo, de los cuales solamente 60% llega
a término de la gestacién; los deméas embarazos terminan con abortos espontaneos

o abortos inducidos.

Otras investigaciones afirman que, durante 2006, en México, se realizaron 874 mil
abortos inducidos. Hay otras cifras disponibles que también contribuyen a darnos

una idea de la magnitud del problema. Para 1997 se calcul6 que 19% de las mujeres



en edad fértil que alguna vez estuvieron embarazadas, habian experimentado un
aborto. (Fernandez, 2012)

En México, la razon de mortalidad materna ha disminuido de 2010 a 2019, pasando
de 56.2 a 31.2 respectivamente, por cada 100 mil nacimientos estimados, sin
embargo, el 5% de estas muertes fueron por aborto. Para 2019, el aborto se
mantuvo como la cuarta causa de muerte materna en el pais. A nivel nacional, la
tasa de letalidad, expresada como numero de muertes por cada 100 mil abortos por
afo, ha disminuido de 53.7 muertes por 100 mil procedimientos en 2000 a una

media nacional mas baja de 33.0 en 2016. (Schiavon, 2012)

De acuerdo con la informacion publica disponible mas reciente, en 2018 el 47% de

muertes por aborto se concentr6 en 6 entidades. (IPAS, 2021):

En el caso particular de la Ciudad de México, la letalidad por aborto presentaba una
marcada tendencia al alza en los afios previos a que se aprobd la interrupcion legal
del embarazo (ILE) hasta la semana 12 de la gestacion, de 24.3 muertes por cada

100 mil abortos en el 2000 a 49.8 en 2007, afio en que supero el promedio nacional.

En todo México, durante el periodo de 2010 a 2018 murieron 90 mil 562 mujeres de
entre 10 y 40 afios por causas relacionadas con el aborto practicado en condiciones

de riesgo. De acuerdo con los registros, tenian el siguiente perfil (IPAS, 2021):

- 9% era menor de 18 afos
- 32% se concentré entre mujeres de 18 a 30 afios
- 34% reporto tener afiliacion al entonces Seguro Popular

- 26% no tenia acceso a ningun servicio de salud

En México en el afio 2019 se presentaron 10.52 casos de aborto por cada 100,000

mujeres. (Institut for Health Metrics and Evaluation, 2020)



En ISESALUD se cuenta con un médulo en el Hospital Materno Infantil de Mexicali
de atencién para la Interrupcion Voluntaria y Legal del embarazo como parte del
Programa de Aborto Seguro. En Tijuana, se encuentra el médulo en la Jurisdiccion
de Servicios de Salud y en la ciudad de Ensenada la atencion se otorga en el
Hospital General. Cabe sefialar que las peticiones que se registran en otros
municipios son canalizadas a dichos espacios, para brindarles la atencion

adecuada.

Desde el 2020 se han implementado los servicios gratuitos y accesibles para las
mujeres que requieran la atencion, contando hasta la fecha con un total de 159
procedimientos completados. Se indic6 que las Interrupciones Legales del
Embarazo (ILE) pueden realizarse conforme a la ley, antes de la semana 12 de
gestacion, y destac6 que la totalidad de los casos han sido atendidos de manera

ambulatoria y con medicamento, sin que se requiera cirugia. (OPS, 2021)

De acuerdo a cifras oficiales de la secretaria de Salud de México, presenta datos
estadisticos del afio 2007 al 2020, respecto de la politica de la interrupcion legal del

embarazo:

- Durante el periodo de estudio se han practicado (en la ciudad de México)
231, 901 abortos, de los cuales 72 han sido de mujeres de Baja California;

- Un 69% han sido practicados por mujeres entre los 18 y 29 afios (46% de 18
a 24 afos y 23.5% de 25 a 29 afios), es decir, mujeres jévenes en edad de
cursar educacioén superior.

- El 22% de la mujer que decide abortar lo hace dentro de las primeras 4
semanas, casi un 75% se realiza dentro de las primeras 8 semanas y solo un
15% entre la semana 9 a la 12;

- Se observa una tasa de reincidencia de in 5.3%, en numeros brutos serian
12, 403 casos. (Poder Legislativo del Estado de Baja California XXIV
Legislatura, 2021)



En Baja California se presenta 1.04 casos de abortos por cada 100,000 mujeres
(0.006%) Segun datos de Institute for Health Metrics and EvaluationGBD (Tabla
6)

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aborto es una de las emergencias obstétricas mas frecuentes que llegan a
nuestros establecimientos de salud, ocasionando altos costos en su atencion.
Existen en la actualidad dos métodos modernos para su manejo: la aspiracion
manual endouterina (AMEU) y el tratamiento médico con misoprostol, ambos hacen
posible el manejo ambulatorio del aborto, la reduccion de los costos para el sistema
de salud, y ademas se brindan dentro de un respeto a los derechos de las mujeres.
Sin embargo, dependiendo el apego que tenga las pacientes al tratamiento
ambulatorio, asi como los factores ambientales y patolégicos que las rodean pueden
determinar el éxito de dicho tratamiento, para evitar una intervencion quirdargica que
aumente el riesgo para el paciente, asi como los costos de las instituciones. Es por

esto que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la efectividad del tratamiento médico de aborto del primer trimestre en

pacientes atendidas en hospital general de Tijuana durante el 2023?



5. JUSTIFICACION

Actualmente en el hospital general de Tijuana no existe un protocolo establecido
para el manejo médico de aborto, el cual es considerado internacionalmente como
un tratamiento efectivo, no invasivo y costo-efectivo para la gran mayoria de las
pacientes. Al menos, en nuestro hospital ya es un diagnostico frecuente. Tan solo
durante el 2019 se atendieron 600 pacientes en las instalaciones; cabe recalcar que
el tratamiento médico es ideal por ser no invasivo, ambulatorio y menos costoso que
el tratamiento quirdrgico, pero requiere observar la eficacia del tratamiento con

ultrasonido.

El aborto es un problema global debido a las muertes causadas por un aborto
seéptico, que resulta cuando se realiza sin las condiciones requeridas y muchas
veces por manos inexpertas, tienen un papel preponderante en las tasas de
mortalidad materna en muchos paises, sin embargo, aun en paises donde se realiza
legalmente, donde es considerado como un aborto "seguro”, las complicaciones

inmediatas y mediatas juegan un papel importante en la morbilidad femenina.

Mientras que el aborto quirdrgico se caracteriza por la inmediatez de sus resultados,
el aborto farmacolégico conlleva la ventaja de la participacion de la mujer, una
mayor autonomia e intimidad, la sencillez y la percepcién de menor invasion. Debido
a estas diferencias, en algunos paises el porcentaje de abortos farmacolégicos se
va incrementando gradualmente, al tiempo que las técnicas mas invasivas
asociadas al aborto quirdrgico se relegan para edades gestacionales mas
avanzadas. Para una mayor expansion del uso del aborto farmacoldgico, resulta
necesario que la eficacia de este sea equiparable a la del aborto quirdrgico o

instrumental.



La eficacia del aborto médico se evalla de acuerdo a 2 parametros: por una parte,
por el porcentaje de mujeres que experimentan una expulsion completa y, por tanto,
no requieren un legrado o aspiracién posterior y, por la otra, por el porcentaje de
gestaciones evolutivas a pesar del uso del tratamiento. Segun algunos estudios la
eficacia del tratamiento esté relacionada con la edad gestacional de forma que, en
los embarazos muy tempranos, en los que el saco gestacional no es todavia visible,

la tasa de fallos del aborto farmacologico es mayor
6. HIPOTESIS Y OBJETIVO

6.1 HIPOTESIS ALTERNA (Hi)
La efectividad de tratamiento médico para aborto del primer trimestre en pacientes

atendidas en el hospital general Tijuana es similar a la reportada a nivel nacional

6.2 HIPOTESIS NULA (Ho)
La efectividad de tratamiento médico para aborto del primer trimestre en pacientes

atendidas en el hospital general Tijuana es inferior a la reportada a nivel nacional

6.3 OBJETIVO GENERAL
Determinar la efectividad del tratamiento con misoprostol en pacientes con

diagndstico de aborto del primer trimestre atendidas en Hospital General Tijuana



6.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
embarazadas con diagnoéstico de aborto del primer trimestre participantes en
el hospital general de Tijuana

Describir los factores de riesgo biolégicos de las pacientes con diagnostico
de aborto del primer trimestre en el hospital general Tijuana

En listar las complicaciones mas frecuentes de las pacientes con diagndstico
de aborto

Describir la efectividad del tratamiento médico en las pacientes participantes.

7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Diseio del estudio

Disefio y clasificacion del estudio: prospectivo, longitudinal, descriptivo y analitico.

Lugar: Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Tijuana.

7.2 Poblaciéon: Pacientes con diagndstico de aborto del primer trimestre atendidas

en el servicio de Ginecologia y Obstetricia.

7.3 Tamafo de la muestra: se realiza la muestra con 174 pacientes considerando

el universo de 600 casos en 2019.

Con frecuencia esperada de éxito con tratamiento medico de 80% y margen de error
del 5%



7.4 Criterios de seleccidén

7.4.1 Criterios de inclusién

° Pacientes mayores de 18 afos.
° Pacientes con diagnéstico de aborto del primer trimestre
) Pacientes que deseen participar en el estudio

7.4.2 Criterios de exclusion

° Paciente con diagnostico de aborto séptico

° Paciente con inestabilidad hemodinamica

° Pacientes con alergia a prostaglandinas

° Pacientes que no puedan acudir a seguimiento posterior al tratamiento

) Pacientes que no acepten realizar ultrasonido diagnéstico transvaginal

) Pacientes con sospecha diagndstica de enfermedad trofoblastica gestacional
° Paciente que tengan diagnostico de embarazo temprano de viabilidad
incierta

° Pacientes con sospecha diagnodstica de embarazo ectopico o heterotopico



7.4.3 Criterios de eliminacién

° Paciente que no desee participar en el estudio
) Pacientes con tratamiento médico preestablecido en otra unidad medica
° Pacientes que soliciten manejo quirdrgico y no acepten manejo medico

7.5 VARIABLES
7.5.1 Variables dependientes
° Aborto completo

7.5.2 Variables independientes

° Edad

° Ocupacion

° Estado civil

° Escolaridad

° IMC

° Hipertension arterial

° Hipotiroidismo

° Diabetes

° Edad gestacional

° Tratamiento medico para aborto
° Hemorragia

° Perforacion uterina

° Infeccion

° Persistencia de restos de ovulo placentarios
° Legrado uterino instrumentado

° Aspiracion manual endouterina



7.5.3 Operacionalizacion de las variables.
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7.6 ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 26 para el procesamiento de los

datos, en el cual se realizara el andlisis estadistico descriptivo e inferencial.

El analisis descriptivo consistird en frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizara la
media, la desviacidn estandar y el rango. Se considerara significativa una p <0.05.

Se utilizaran tablas y graficos para presentar la informacion.

Proceso de recoleccién de datos: Se obtendra, previa solicitud por escrito al
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Tijuana y con
aceptacion de pacientes que sean candidatas para el protocolo con diagnéstico de
aborto primer trimestre las cuales deberan estar en adecuadas condiciones y no
presentar criterios de exclusion, citando a la paciente 7 dias posterior al tratamiento
con ultrasonido transvaginal de control sin evidencia de saco gestacional y linea
endometrial menor a 15mm. Una vez obtenida la muestra, se hara identificacion de
variables independientes, las cuales se codificaran en una hoja de calculo para su

posterior analisis estadistico.

Andlisis estadistico: Para el andlisis de los datos se utilizar4d el programa
estadistico Stata version 17. El nivel de significancia para todas las pruebas
estadisticas sera de p menor o igual a 0.05. Se utilizara estadistica descriptiva para
frecuencias, medias, porcentajes y distribuciones. Se realizara la prueba de
Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lillieford para determinar la normalidad de
las variables de estudio. Se realizard andlisis bivariado para asociar la variable
dependiente de las variables independientes, mediante estadistico de chi-cuadrada
de Pearson. Adicionalmente se realizara un modelo de regresion logistica estudiar
la relacion entre las variables de estudio que resulten con significancia estadistica

del analisis bivariado.



8. RESULTADOS

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de edad en las pacientes con
diagnostico de aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado

Vélido <=20 19 15.3 15.3 15.3
21-30 78 62.9 62.9 78.2
31-40 26 21.0 21.0 99.2
41+ 1 .8 .8 100.0
Total 124 100.0 100.0

Grafica 1. Frecuencia y porcentaje de edad en las pacientes con diagndéstico de
aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de peso en las pacientes con
diagnéstico de aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Valido <=50 2 1.6 1.6 1.6
51-55 2 1.6 1.6 3.2
56 - 60 38 30.6 30.6 33.9
61 - 65 28 22.6 22.6 56.5
66 - 70 33 26.6 26.6 83.1
71-75 18 14.5 14.5 97.6
76+ 3 2.4 2.4 100.0
Total 124 100.0 100.0

Grafica 2. Frecuencia y porcentaje de peso en las pacientes con diagnéstico de

aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de talla en las pacientes con
diagndstico de aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Vélido <=150 4 3.2 3.2 3.2
51l = 15k 35 28.2 28.2 315
156 - 160 58 46.8 46.8 78.2
161 - 165 23 18.5 18.5 96.8
166+ 4 3.2 3.2 100.0
Total 124 100.0 100.0

Grafica 3. Frecuencia y porcentaje de talla en las pacientes con diagnhostico de

aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 4. Frecuenciay porcentaje de obesidad en las pacientes con
diagnodstico de aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Valido  Si 55 44.4 44.4 44.4
No 69 55.6 55.6 100.0
Total 124 100.0 100.0

Grafica 4. Frecuencia y porcentaje de obesidad en las pacientes con diagndéstico de

aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de nivel académico en las pacientes
con diagnéstico de aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Valido  Primaria 26 21.0 21.0 21.0
Secundaria 58 46.8 46.8 67.7
Preparatoria 39 315 31.5 99.2
Universidad 1 .8 .8 100.0
Total 124 100.0 100.0

Tabla 5. Frecuenciay porcentaje de nivel académico en las pacientes con

diagnostico de aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de edad gestacional en las
pacientes con diagndéstico de aborto atendidas en el Hospital
General de Tijuana.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Valido 5.5 4 3.2 3.2 3.2
5.6 2 1.6 1.6 4.8
6.0 1 .8 .8 5.6
6.1 6 4.8 4.8 10.5
6.2 8 6.5 6.5 16.9
6.3 7 5.6 5.6 22.6
6.4 19 15.3 15.3 37.9
6.5 13 10.5 10.5 48.4
6.6 9 7.3 7.3 55.6
7.0 12 9.7 9.7 65.3
7.1 10 8.1 8.1 73.4
7.2 12 9.7 9.7 83.1
7.3 2 1.6 1.6 84.7
7.4 1 .8 .8 85.5
7.5 6 4.8 4.8 90.3
7.6 3 2.4 2.4 92.7
8.0 3 2.4 2.4 95.2
8.1 1 .8 .8 96.0
8.2 2 1.6 1.6 97.6
8.3 3 2.4 2.4 100.0

Total 124 100.0 100.0




Grafica 5. Frecuencia y porcentaje de nivel académico en las pacientes con

diagnostico de aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de enfermedades crdnico-degenerativas en las
pacientes con diagnostico de aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Valido  Diabetes 28 22.6 22.6 22.6
Hipertension 1 .8 .8 23.4
Hipotiroidismo 11 8.9 8.9 32.3
Ninguna 72 58.1 58.1 90.3
Mas de una enfermedad 12 9.7 9.7 100.0
Total 124 100.0 100.0

Grafica 6. Frecuencia y porcentaje de enfermedades crénico-degenerativas en las

pacientes con diagndstico de aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 7. Frecuencia y porcentaje de tipo de aborto en las pacientes con
diagndstico de aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Vélido  Aborto incompleto 51 41.1 41.1 41.1
Aborto diferido 73 58.9 58.9 100.0
Total 124 100.0 100.0

Grafica 7. Frecuencia y porcentaje de tipo de aborto en las pacientes con

diagnostico de aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 8. Frecuencia y porcentaje de tipo de tipo de tratamiento médico en las
pacientes con diagnostico de aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Vélido  Misoprostol 600 mcg 88 71.0 71.0 71.0
Misoprostol 600 mcg (2 dosis) 19 15.3 15.3 86.3
AMEU 17 13.7 13.7 100.0
Total 124 100.0 100.0

Grafica 8. Frecuenciay porcentaje de tipo de tratamiento médico en las pacientes

con diagnéstico de aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 9. Frecuencia y porcentaje de presencia de complicaciones en las
pacientes con diagnoéstico de aborto atendidas en el Hospital General de

Tijuana.
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido  Hemorragia 9 7.3 7.3 7.3
Restos placentarios 8 6.5 6.5 13.7
Ninguno 107 86.3 86.3 100.0
Total 124 100.0 100.0

Tabla 9. Frecuenciay porcentaje de presencia de complicaciones en las pacientes

con diagnéstico de aborto atendidas en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 10. Frecuencia y porcentaje de grosor endometrial por ultrasonido
posterior a tratamiento médico en las pacientes con diagndstico de aborto
atendidas en el Hospital General de Tijuana.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Valido Menor 20 mm 112 90.3 90.3 90.3
Mayor 30 mm 3 2.4 2.4 92.7
Menor 40 mm 1 .8 .8 93.5
Restos ovulares 8 6.5 6.5 100.0
Total 124 100.0 100.0

Tabla 10. Frecuenciay porcentaje de grosor endometrial por ultrasonido posterior a

tratamiento médico en las pacientes con diagnéstico de aborto atendidas en el

Hospital General de Tijuana.
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Estadistica descriptiva

En el estudio realizado “"Efectividad del tratamiento médico con misoprostol en
pacientes con aborto del primer trimestre atendidas en el Hospital General de
Tijuana” se observé que del total de 124 pacientes con una media de 26.10 afios,
una mediana de 25 afios y una moda de 25 afios. Se dividieron en grupos de edad
donde se encontré que el grupo mas frecuente fue el de 21 a 3 afios con una
frecuencia de 78 pacientes (62.9%). Al valorar el peso en el total de las pacientes
se observo una media de 64.74 kilogramos, con una mediana de 65 kilogramos y
una moda de 60 kilogramos. Respecto a las tallas, se observo una media de 157.74
centimetros, con una mediana de 157 centimetros y una moda de 157 centimetros.
Respecto a las pacientes que presentaron obesidad se observo que 55 pacientes si
presentaron algun grado de obesidad (44.4%), mientras que 69 pacientes no
presentaron obesidad (55.6%).

Dentro de los antecedentes de las pacientes se valoré el grado de estudios,
encontrando que 26 pacientes cursaron la primaria (21%), la secundaria la
culminaron 58 pacientes (46.8%), 39 pacientes terminaron la preparatoria (31.5%)
y solo una paciente culmino estudios universitarios (0.8%).

Respecto a la edad gestacional, la minima encontrada fue de 5.5 semanas de
gestacion y la maxima de 8.3 semanas de gestacion con una prevalencia de 6.4
semanas de gestaciéon con un 15.3%.

Al interrogar los antecedentes cronico-degenerativos se observd que 28 pacientes
cursaron con diabetes mellitus (22.6%), 1 paciente con antecedente de hipertensién
(0.8%), 11 pacientes presentaron hipotiroidismo (8.9%), 12 pacientes presentaron
mas de una comorbilidad (9.7%) y 72 pacientes no presentaron ninguna patologia
(58.1%).

El tipo de aborto se distinguid en 2 tipos, el aborto incompleto y el aborto diferido,
en el total de la poblacion se observé que 51 pacientes presentaron aborto

incompleto (51%) mientras que 73 pacientes presentaron un diferido (58.9%).



Dentro del esquema de tratamiento médico se observé que con misoprostol a dosis
de 600 mcg se trataron 88 pacientes (71%) mientras que con misoprostol con 2
dosis de 600 mcg se trataron 19 pacientes (15.3%), de los cuales solo 17 pacientes
ameritaron AMEU (13.7%).

Al hablar de las complicaciones mas frecuentemente encontrados se observo
hemorragia en 9 pacientes (7.3%), se encontraron restos placentarios en 8
pacientes (6.5%), mientras que no se observo ninguna complicacién en un total de
107 pacientes (86.3%).

Al valorar el grosor de endometrio como control por medio de ultrasonido abdominal
se observo que en 112 pacientes el grosor endometrial fue menor de 20 mm
(90.3%), mientras que mayor de 30 mm se observé en 3 pacientes (2.4%), solo en
una paciente fue mayor de 40 mm (0.8%) y en 8 pacientes persistieron restos
ovulares (6.5%).



Tabla 11. Relacién obesidad y aborto en las pacientes atendidas en el Hospital

General de Tijuana.

Diagndstico )
Aborto incompleto Aborto diferido P
Recuento % de N capas Recuento % de N capas
Obesidad Si 10 8.1% 45 36.3%
No 41 33.1% 28 22.6% 0.000
Total 51 41.1% 73 58.9%

Grafica 11. Relacion obesidad y aborto en las pacientes atendidas en el Hospital

General de Tijuana.
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Tabla 12. Relacién del nivel académico y aborto en las pacientes atendidas en el
Hospital General de Tijuana.
Diagndstico )
Aborto incompleto Aborto diferido P

Recuento % de N capas Recuento % de N capas

Escolaridad Ninguna 0 0.0% 0 0.0%
Primaria 9 7.3% 17 13.7%
Secundaria 22 17.7% 36 29.0% 0.383
Preparatoria 20 16.1% 19 15.3%
Universidad 0 0.0% 1 0.8%
Total 51 41.1% 73 58.9%

Grafica 12. Relacion del nivel académico y aborto en las pacientes atendidas en el

Hospital General de Tijuana.
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Tabla 13. Relacién de la edad gestacional y aborto en las pacientes atendidas en el

Hospital General de Tijuana.

Diagndstico
Aborto incompleto Aborto diferido p

Recuento % de N capas Recuento % de N capas

SDG 5.9 3 2.4% 1 0.8%
5.6 1 0.8% 1 0.8%
6.0 0 0.0% 1 0.8%
6.1 5 4.0% 1 0.8%
6.2 6 4.8% 2 1.6%
6.3 3 2.4% 4 3.2%
6.4 11 8.9% 8 6.5%
6.5 7 5.6% 6 4.8%
6.6 5 4.0% 4 3.2%
7.0 3 2.4% 9 7.3% 0.055
7.1 3 2.4% 7 5.6%
7.2 1 0.8% 11 8.9%
73 0 0.0% 2 1.6%
7.4 0 0.0% 1 0.8%
7.5 1 0.8% 5 4.0%
7.6 1 0.8% 2 1.6%
8.0 1 0.8% 2 1.6%
8.1 0 0.0% 1 0.8%
8.2 0 0.0% 2 1.6%
8.3 0 0.0% 3 2.4%




Gréfica 13. Relacion de la edad gestacional y aborto en las pacientes atendidas en

el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 14. Relacidn con la presencia de enfermedades crénico-degenerativas y
aborto en las pacientes atendidas en el Hospital General de Tijuana.
Diagnostico
Aborto incompleto Aborto diferido P

Recuento % de N capas Recuento % de N capas

Enfermedades crénico Diabetes 7 5.6% 21 16.9%
degenerativas Hipertension 1 0.8% 0 0.0%
Hipotiroidismo 3 2.4% 8 6.5%

0.015
Ninguna 38 30.6% 34 27.4%
Mas de una enfermedad 2 1.6% 10 8.1%
Total 51 41.1% 73 58.9%

Gréfica 14. Relacion con la presencia de enfermedades cronico-degenerativas y
aborto en las pacientes atendidas en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 15. Relaciéon de dosis de misoprostol y AMEU con la presencia de

complicaciones en las pacientes atendidas en el Hospital General de Tijuana.

Tratamiento Médico

Misoprostol 600 mcg (2

Misoprostol 600 mcg dosis) AMEU
Recuent % de N % de N Recuent % de N
0 capas Recuento capas 0 capas
Complicaciones Hemorragia 0 0.0% 0 0.0% 9
0, 0, 0,

Restos 0 0.0% 0 0.0% 8 6.5% 0.000
placentarios
Ninguno 88 71.0% 19 15.3% 0 0.0%
Total 88 71.0% 19 15.3% 17 13.7%

Gréfica 15. Relacion de dosis de misoprostol y AMEU con la presencia de

complicaciones en las pacientes atendidas en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 16. Relacién del manejo médico con las medidas de endometrio por

ultrasonido aborto en las pacientes atendidas en el Hospital General de Tijuana.

Tratamiento Médico

Misoprostol 600 mcg Misoprostol 600 mcg (2 dosis) AMEU P

Recuento % de Ncapas Recuento % de N capas Recuento % de N capas

USG Menor 20 mm 88 71.0% 19 15.3% 5 4.0%
Mayor 30 mm 0 0.0% 0 0.0% 3 2.4%

0.000

Menor 40 mm 0 0.0% 0 0.0% 1 0.8%
Restos ovulares 0 0.0% 0 0.0% 8 6.5%

Total 88 71.0% 19 15.3% 17 13.7%

Tabla 16. Relacion del manejo médico con las medidas de endometrio por

ultrasonido aborto en las pacientes atendidas en el Hospital General de Tijuana.
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Estadistica inferencial

Dentro de la estadistica inferencial se relacion6 la presencia de obesidad y el
diagnéstico de aborto encontrando una p significativa de 0.000 lo cual muestra una
asociacion estadisticamente significativa. Asi mismo se relacion6 el nivel académico
con la presencia de aborto obteniendo una p=0.383 lo cual nos muestra que no
existe relacion entre el grado académico y presentar algun tipo de aborto. Al valorar
la edad gestacional con la presencia de aborto, no nos muestra una estadistica
significativa la relacion con la presencia de aborto con un p=0.055. Se relacionaron
los antecedentes de enfermedades cronico-degenerativas con la presencia de
aborto con una p significativa de 0.015 lo cual nos muestra que existe una relacion

entre presentar alguna comorbilidad y desencadenar un aborto.



Respecto al tratamiento se observdé una p=0.000 lo que nos muestra que el
tratamiento médico tanto con 1 dosis de misoprostol, asi como como con 2 dosis de
misoprostol de 600 mcg es efectivo y no representa una alta tasa de complicaciones.
En relacion con el manejo médico y el seguimiento del grosor endometrial, se
observo una p= 0.000 lo cual nos habla de que existe una estadistica significativa
entre el tratamiento médico y el grosor endometrial menor de 20 m, lo que nos
traduce que el tratamiento médico es seguro como de utilizar en aborto incompleto

y aborto diferido.

9. DISCUSION

Martinez O, et. al. En 2019 en Honduras realizaron un estudio descriptivo
transversal, prospectivo de una muestra de 155 pacientes que se atendieron en el
Hospital Materno Infantil de Honduras, a través de un muestreo probabilistico por
conveniencia y empleando una encuesta estructurada, evaluando antecedentes
obstétricos, patologicos, dosis de misoprostol, asi como efectos secundarios y
complicaciones. Donde se observaron los siguientes resultados a edad promedio
materna que presenté mayor caso de aborto fue de 24 afos, siendo 18-29 el grupo
etario mas afectado 73.55%. En los antecedentes gineco-obstétricos identificados
prevalecieron las primigestas, primiparas y sin historia de abortos; mientras que los
antecedentes patolégicos como trastornos hipertensivos, tiroideos, diabetes mellitus
tipo 2 y enfermedades inmunolégicas no resultaron ser significativos. Concluyeron

que el uso del misoprostol en abortos del primer trimestre es efectivo; sus efectos



secundarios no producen complicaciones significativas, y son tolerables; siendo la
primera dosis la mas efectiva y transcurriendo un dia posterior a su administracion
para la expulsibn completa del producto. Al igual que en nuestro protocolo se
estructurd un cuestionario que evaluaba items similares, con grupos de edad igual
al nuestro, como resultado se obtuvieron muchas similitudes, entre las que destaca

la efectividad del tratamiento farmacologico en el aborto del primer trimestre.

En 2015 IAaki et.al. realizaron una revision de literatura sobre las pautas del aborto
farmacolégico donde se observdé que La pauta terapéutica mas utilizada en
gestaciones de menos de 9 semanas (63 dias) es la que combina 200mg de
mifepristona seguidos, a las 24-48 horas, de 800mcgde misoprostol administrados
por via bucal o vaginal. Con esta pauta las tasas de eficacia oscilan entre el 96,12
y el 97,43% y la tasa de efectos secundarios mayores se sitia en torno al 0,2%. Se
concluyo que el aborto farmacoldgico es eficaz y seguro hasta las 9 semanas de
gestacion y, por ello, deberia de ser ofrecido, como una opcion valida, a todas las
mujeres que consultan para interrumpir una gestacion de menos de 9 semanas. Al
qgue igual que en nuestro estudio se observd que el tratamiento es eficaz para el
aborto menor a 8 semanas de gestacion con una baja taza de complicaciones.

Errdzuriz et.al. en 2014, realizaron en Chile un estudio de cohorte retrospectiva de
pacientes con diagnéstico de aborto retenido menor a 12 semanas. Se establecieron
3 grupos de trabajo segun la dosis de misoprostol administrada via vaginal, siendo
de 100 (n=131), 200 (n=231) y 400 pug (n=230), y se observaron las complicaciones
asociadas al procedimiento. Como resultados se observé que la necesidad de
dilatacion mecénica fue significativamente mayor en el grupo que recibié 100 ug de
misoprostol al compararlo con el de 200 pg y 400 pg (p<0,01). No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre las que recibieron 200 versus 400 pg de
misoprostol. No hubo diferencias significativas respecto a perforacion uterina. Se
concluyo que, en el aborto retenido menor a 12 semanas, la necesidad de dilatacion
mecanica post maduracion cervical, es menor si se utiliza 200 o 400 ug de

misoprostol, sin diferencias en la tasa de perforacion uterina. Al igual que en nuestra



investigacion se observd que la dosis mas efectiva oscila entre 200 a 400 mcg

donde se utilizaron dosis por arriba de 100 mcg.

10. CONCLUSIONES

En el trabajo de investigacion denominado “Efectividad del tratamiento médico con

misoprostol en pacientes con aborto del primer trimestre atendidas en el Hospital

General de Tijuana” se puede concluir lo siguiente:

La media de edad fue de 26.10 afios, con el grupo de edad mas prevalente
de 21 a 30 afos con un 62.9%.

Hubo una prevalencia de 44.4% de obesidad

El grado de estudios mas prevalente el grado de secundaria con un 46.8%.
Edad gestacional minima fue de 5.5 semanas y la maxima de 8.3 semanas
con una prevalencia de 6.4 semanas de gestacion con un 15.3%.
Prevalencia de diabetes mellitus en 22.6% de la poblacion

Prevalencia de hipertension arterial de 0.8%



¢ Prevalencia de hipotiroidismo de 8.9%

e Aborto incompleto lo presentaron 51 % y aborto diferido en 58.9%.

e Se otorgo tratamiento con 1 dosis de misoprostol de 600 mcg en 71% de la
poblacion.

e Se otorgaron 2 dosis de misoprostol en 15.3% de las pacientes.

e Ameritaron AMEU el 13.7%.

e La complicacion mas frecuente fue la hemorragia en un 7.3%.

e El grosor endometrial mas frecuente posterior a la administracion del manejo
medico fue el menor de 20 mm con un 90.3%.

e EXxiste relacion significativa entre la obesidad y la presencia de aborto con
una p=0.000.

¢ No existe relacion entre el grado académico con la presencia de aborto con
una p=0.383.

e EXxiste relacion con la presencia de antecedente de enfermedad crénico-
degenerativa y aborto con una p=0.015.

e Por lo que se rechaza nuestra hipotesis nula ya que si existe relacion entre

la efectivad del manejo médico para el tratamiento de aborto.

9. ASPECTOS ETICOS

Los aspectos éticos de la presente investigacion se llevaran a cabo conforme a los
principios generales del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud establecidos en el titulo segundo; aspectos éticos de la

investigacion en seres humanos.

ARTICULO 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de

sus derechos y bienestar



ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases:

ARTICULO 14.- I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican
la investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion
a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia
médica.

ARTICULO 14.- VI. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se
refiere el articulo 114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de
atencion a la salud que actie bajo la supervision de las autoridades sanitarias
competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que

garanticen el bienestar del sujeto de investigacion

ARTICULO 14.- VII. Contara con el dictamen favorable de los Comités de
Investigacion, de Etica en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que
corresponda a cada uno de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente

Reglamento y demas disposiciones juridicas aplicables.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad

de libre eleccidn y sin coaccion alguna.

ARTICULO 21.- Para que el consentimiento informado se considere existente, el
sujeto de investigacién o, en su caso, su representante legal debera recibir una
explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos,

sobre los siguientes aspectos: I. La justificacion y los objetivos de la investigacion;



II. Los procedimientos que vayan a usarse Yy su proposito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales; Ill. Las molestias o los
riesgos esperados; IV. Los beneficios que puedan obtenerse; V. Los procedimientos
alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto; VI. La garantia de recibir
respuesta a cualquier pregunta y aclaraciéon a cualquier duda acerca de los
procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion y el tratamiento del sujeto; VII. La libertad de retirar su consentimiento
en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen
prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento; VIII. La seguridad de que no se
identificard al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de la informacion
relacionada con su privacidad; 1X. El compromiso de proporcionarle informacién
actualizada obtenida durante el estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del
sujeto para continuar participando; X. La disponibilidad de tratamiento médico y la
indemnizacién a que legalmente tendria derecho, por parte de la institucion de
atencién a la salud, en el caso de dafios que la ameriten, directamente causados
por la investigacion, y XI. Que, si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos

por el presupuesto de la investigacion.

ARTICULO 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera
reunir los siguientes requisitos: |. Ser4 elaborado por el investigador principal,
seflalando la informacion a que se refiere el articulo anterior y atendiendo a las
demas disposiciones juridicas aplicables; Fraccion reformada DOF 02-04-2014
REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD CAMARA DE DIPUTADOS DEL H.
CONGRESO DE LA UNION Secretaria General Secretaria de Servicios
Parlamentarios Ultima Reforma DOF 02-04-2014 8 de 31 |l. Sera revisado y, en su
caso, aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la institucion de atencion
a la salud; Fraccion reformada DOF 02-04-2014 IIl. Indicara los nombres y
direcciones de dos testigos y la relacion que éstos tengan con el sujeto de

investigacion; IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion



0 su representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,
imprimird su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe, y V.
Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de

investigacion o de su representante legal.

También se cumplird con los principios basicos emitidos en la declaracion de

Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Por lo anterior y como parte del proceso de investigacion no se identificara el nombre
de los pacientes y la informacién obtenida se conservara en forma confidencial

utilizandose unicamente para su analisis durante el proceso de la investigacion.
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Anexo B: Formato de la hoja de recoleccién de datos

Protocolo:

! CALIFORNIA

= GOBIERNO DEL ESTADO

| Secretaria de Salud

%2022, Afio de la Erradicaciéon de la
| SALUD

Violencia contra las mujeres en
Baja California”

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO MEDICO CON
MISOPROSTOL EN PACIENTES CON ABORTO DEL
PRIMER ATENDIDAS EN HOSPITAL GENERAL TIJUANA




Residente: Felix Salvador Hernandez Moreno

Especialidad Ginecologia y Obstetricia
Asesor tesis: Dr. Juan Carlos Ramirez Tapia
Titular Curso Dra. Gyna Cecilia Angulo Celis

Herramienta de recoleccion de datos.

Nombre:
Edad: Ocupacion: Escolaridad:
Peso: . Talla:

Estado civil: casada__ soltera__ union libre_ divorciada__ viuda___
Antecedentes personales patolégicos:

Hipertension Arterial _ Obesidad __ Hipotiroidismo__ DM __ Toxicomanias __
Antecedentes gineco-obstétricos:

SDG Dosis de misoprostol

LUl AMEU_

Tiempo en dias desde la administracion de misoprostol hasta el reingreso:
Complicaciones presentadas:

Hemorragia:___

Infeccién:

Restos ovuloplacentarios:

Perforacion uterina:

ANEXOS DE TABLAS



MISOPROSTOL SOLO:

REGIMENES RECOMENDADOS 2017

< 13 semanas de gestacién 13 a 26 semanas de gestacién >26 semanas de gestacién® Uso posparto
Interrupcién del embarazo'5* N . son de - i230
i Interrupcion del embarazo's* (HPP)
Interrupcicn del embarazos=t 13 a 24 semanas: 400 g VV*/VSI/VB 500 0 VO (1
80O an 27 a 28 semanas: 200 pg VV*/VSI/VB pg VO (x1)
g VSl cada 3 horas cada 3 horas cada 4 horas's Prevenciéi ndaria de la HPPIY
2VV*/VB cada 3 a 12 horas (2 a 3 dosis) 25 a 26 semanas: 200 pg VV*/VSI/VB 2 n secu

ada 4 horag! >28 semanas: 100 ug VV*/VSI/VB cada 6 horas | (pérdida de sangre aprox. = 350 mi) 800 g VS! (x1)

Aborto diferido~* b fetal®*
800 WV* cada 3 horas (x2) Muerte fetal"s'5¢ 27 a 28 semanas: 100 pg VV*/WS1/ VB cada 4 horas' Tratamiento de la HPP*2'®
Ha 200 pg VV#4/WSI /VE cada 4 a 6 horas =28 semanas: 25 pg VV* cada 6 horas 800 pg VS (x1)

2 600 pg Vsl cada 3 horas (x2) 225 g VO cada 2 horas™
Aborto incompletos244
600 pg VO (x1) Aborto Inevitables2557
2400 pg VS1 (x1) 200 pg VV*/VS| /VB cada 6 horas
2 400-800 pg VV* (x1)

Induccién del parto2#
25 pg VV* cada 6 horas
025 pg VO cada 2 horas

cervical para abort i
Preparacién cervical para aborto quirdrgice® 13 a 19 semanas: 400 ug VV 3 a 4 horas

400 pg VS| 1 hora antes del procedimiento antes del procedimiento
o VV* 3 horas antes del procedi >19 Es necesario se combine

con otra modalidad terapéutica

Tabla 1. Misoprostol solo: regimenes recomendados 2017 (FIGO 2017)

Ent y mun de registro - Total + Coahuila de

+ Aguascalientes + Baja California + Baja California Sur + Campeche Zaragoza + Colima
joLyes P v F AP T AT AT LAY T LT LTS
- Total 23,000 361 664 108 152 502 166
+ Aguascalientes 372 361
- Baja California 664 664
Ensenada 125 125
Mexicali 173 173
Tecate 30 30
Tijuana 283 283
Rosal:i'{gyas * 23 23
San Quintin 30 30
u: Baja California 108 108

Tabla 2. Mortalidad fetal incluyendo aborto en Baja california. INEGI (INEGI,
2023).
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Imagen 2. Incidencia de aborto y mortalidad en el mundo. OMS/PHAO
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Imagen 3. Entidades con la mayor incidencia de mortalidad por aborto en México.
IPAS: México

Mujeres, 15-49 afios, 2019
Switch cause group
Add cause

Aborto inducido y aborto
espontaneo

Clear selection

México -

Aborto inducido y aborto espontdneo

Location: México

Sex: Mujer

Tasa: 10.52 AVISA perdidos x 100,000 (7.82 — 13.99)

AVISA por 100,000

Imagen 4. Institute for Health Metrics and EvaluationGBD 2019© 2023 University
of Washington



Baja California, Mujeres, 15-49 afnos, 2019

Aborto inducido y aborto espontaneo

Attributable risk: Riesgos conductuales

Nuamero: 11.16 AVISA perdidos (3.8 — 20.4)
Porcentaje: 0.006% del total de AVISA

Tasa: 1.04 AVISA perdidos x 100,000 (0.35 — 1.9)

T T T T 1
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
AVISA por 100,000

Imagen 5. Incidencia de aborto en Baja California para el afio 2019. Institute for
Health Metrics and EvaluationGBD 2019© 2023

Mortalidad fetal Por: Ent y mun de ocurrencia Segun: Ent y mun de registro
Afo de registro: 2021

www.dotnetcharting.com
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300 4

Tijuana Mexicali Ensenada Tecate San Quintin  Playas de Rosarito  San Felipe  No especificado
Ent y mun de ocurrencia: Baja California

Ent y mun de registro
I Total

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
w . .net Charting For more information visit http:ffwww dotnetcharting.com

Imagen 6. Grafico de barras sobre mortalidad fetal incluyendo aborto en Baja
California. INEGI







