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Resumen

Titulo: “Experiencia en el hospital de especialidades del nifio y la mujer con el uso del

esquema mifepristona/misoprostol para manejo de aborto de segundo trimestre”

Antecedentes: Si bien el esquema de mifepristona/misoprostol tiene una indicaciéon
principal en abortos de primer trimestre, es posible otorgarlo en el segundo trimestre, sin
embargo, aumentan considerablemente los riesgos respecto a su uso, aunque estos no

se encuentran del todo documentados.

Objetivo: Conocer la experiencia en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer del

uso del esquema mifepristona/misoprostol para manejo de aborto de segundo trimestre.

Material y métodos: Se realizé una investigacion de tipo transversal, en la cual se evalué
a pacientes que recibieron esquema de tratamiento mifepristona/misoprostol para el
manejo del aborto en el segundo trimestre; se medid la seguridad de acuerdo con las
complicaciones presentadas por la paciente, incluyendo hemorragia uterina, entre otras;
el analisis se realiz6 en el programa informatico SPSS mediante un analisis descriptivo e

inferencial.

Resultados: 139 pacientes; edad 25.42+6.82 anos; edad gestacional 17.95+3.01
semanas; aborto diferido 71% (n=98), inevitable 25% (n=35); esquemas: 48h 32% (n=45),
24h 29% (n=40); complicaciones 30% (n=42): menores 13% (fiebre) y mayores 17%
(hemorragia obstétrica y sepsis); asociacion con esquema corto (p<0.001), cesarea

previa (p=0.020) y anemia (p<0.001).

Conclusién: El esquema mifepristona/misoprostol fue util y factible para el manejo del
aborto del segundo trimestre, con evolucién sin complicaciones en 70% y complicaciones
mayores en 17%, la seguridad estimada por ausencia de complicaciones mayores fue
82.7%, por lo que no se confirmé una seguridad >90%; el riesgo fue mayor con esquemas

cortos y antecedente de cesarea.

Palabras clave: Aborto, Segundo trimestre, Mifepristona, Misoprostol, Seguridad.



Summary

Title: “Experience at the Children's and Women's Specialty Hospital with the Use of the

Mifepristone/Misoprostol Regimen for the Management of Second-Trimester Abortion”

Background: While the mifepristone/misoprostol regimen is primarily indicated for first-
trimester abortions, it can be administered in the second trimester. However, the risks

associated with its use increase considerably, although these are not fully documented.

Objective: To understand the experience at the Children's and Women's Specialty
Hospital with the use of the mifepristone/misoprostol regimen for the management of

second-trimester abortion.

Materials and Methods: A cross-sectional study was conducted, in which patients who
received the mifepristone/misoprostol treatment regimen for the management of second-
trimester abortion were evaluated. Safety was measured according to the complications
experienced by the patients, including uterine hemorrhage, among others. The analysis
was performed using the SPSS software program through descriptive and inferential

analysis.

Results: 139 patients; mean age 25.42 + 6.82 years; mean gestational age 17.95 + 3.01

weeks; missed abortion 71% (n = 98), inevitable abortion 25% (n = 35); treatment
regimens: 48 hours 32% (n = 45), 24 hours 29% (n = 40); complications 30% (n = 42):
minor 13% (fever) and major 17% (obstetric hemorrhage and sepsis); association with
short treatment regimen (p < 0.001), previous cesarean section (p = 0.020), and anemia
(p <0.001).

Conclusion: The mifepristone/misoprostol regimen was useful and feasible for managing
second-trimester abortion, with uncomplicated outcomes in 70% and major complications
in 17%. The estimated safety rate based on the absence of major complications was
82.7%, thus not confirming a safety rate >90%. The risk was higher with shorter regimens

and a history of cesarean section.

Keywords: Abortion, Second trimester, Mifepristone, Misoprostol, Safety.
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l. Introduccién

El aborto es definido como aquella interrupcion del embarazo que se desarrolla
antes de las 22 semanas de gestacion o en aquel embarazo donde el feto es
expulsado con un peso menor a 500 gramos u producto de la gestacion que no es
compatible con la vida, de forma independiente si existe o no evidencia de vida; con
respecto al momento en el que se produce la pérdida del embarazo, puede ser
clasificado en pre embrionaria ( 5 a 6 SDG), embrionaria ( 10 SDG), fetal (20 SDG)
y Obito posterior a las 20 SDG (Chaves et al., 2024; Larroca & Chaquiriand, 2021).

Dentro de los abortos la mayor incidencia se presenta en el aborto espontaneo,
de acuerdo con la literatura 1-2.5 de cada 10 embarazo terminara en un aborto
espontaneo en el primer trimestre, siendo de los mismos un 15% asociados a las
anomalias cromosomicas, 22% por aborto de tipo inducido; del total de los
embarazos de manera general 30% no llegan a término por falta de implantacién,
30% aborto preclinico, 10% aborto clinico; ademas 80% de los abortos son en las
primeras 12 semanas de gestacion y el 20% posterior a la semana 12 de gestacion
(Rodriguez et al., 2020).

En México diversos reportes mencionan que la tasa anual de abortos inducidos
es de 33 abortos por cada 1000 mujeres en un grupo de edad entre 15 a 44 afos
de edad; siendo esta incidencia mayor a la reportada en Latinoamérica, la cual se
estima que se reportan 31 abortos por cada 1000 mujeres del grupo de edad

mencionado previamente (Guttmacher, 2008).

La Organizacion Mundial de la Salud menciona que cerca del 13% de las
muertes de tipo maternas a nivel mundial son ocasionadas por un aborto inseguro;
en el mundo se estima que se realizan 19 millones de abortos inseguros, siendo un
97% de los casos en paises que estan en vias de desarrollo; dando como resultado
un costo anual asociado con el tratamiento de las complicaciones de esta practica
de 533 millones de dolares (Collado et al., 2021).
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Il. Antecedentes y estado del arte

México ha presentado una disminucion en la mortalidad materna desde el afio
2010 hasta el 2019, siendo de 56.2 muertes a 31.2 muertes maternas por cada 100
mil nacidos vivos, de las cuales el 5% la causa de mortalidad fue el aborto; el 47%
de las muertes asociadas al aborto se reportaron en 6 estados (Estado de México,
Ciudad de México, Veracruz, Chiapas, Puebla y Baja California); en el periodo
transcurrido desde al afio 2010 a 2018 hubo 90,562 muertes relacionadas con un
aborto en condiciones inseguras donde: 9% eran menores de 18 anos, 32% en
edades entre 18 a 30 afios, 34% tenian afiliacion en Seguro Popular y 26% no

contaban con accesibilidad a los servicios de salud (Collado et al., 2021).

La clasificacion del aborto de manera general se divide en aborto espontaneo y
aborto inducido; el aborto espontaneo es aquel que se presenta de manera
inesperada sin alguna intervencion de tipo externa, este a su vez se puede subdividir

en la siguiente manera (Cunningham et al., 2018; World Health Organization, 2012):

« Amenaza de aborto: presencia de sangrado vaginal, donde no existe
dilatacion a nivel cervical, y con medidas adecuadas, se puede mantener el
monitoreo del embarazo.

« Aborto inevitable: en este tipo de aborto ademas de el sangrado vaginal,
existe la presencia de dilatacién a nivel cervical, en este tipo el embarazo no
podra llevarse a término.

* Aborto incompleto: ocurre cuando dentro del utero quedan restos del tejido
del feto.

» Aborto retenido: en este tipo de aborto el embridén o feto ha muerto, pero
permanece dentro del utero, suele diagnosticarse por la ausencia de latido
cardiaco reportada por medio de ultrasonido, sin sintomas clinicos aparentes
(Creinin & Gemzell-Danielsson, 2023; Stephenson & Kutteh, 2007).

El aborto inducido se clasifica en seguro o inseguro, donde, el aborto seguro se
refiere al procedimiento realizado por personal capacitado, con las estrategias
medicas adecuadas; el aborto inseguro en cambio se caracteriza por ser

procedimientos que se llevan a cabo por personas que no tienen la capacitacion

12



adecuada, en situaciones insalubres, lo cual puede significar una causa de

morbilidad y mortalidad materna (Ganatra et al., 2014).

De manera general las manifestaciones clinicas dependeran del tipo de aborto;
en el caso del aborto espontaneo el sintoma mas frecuente es el sangrado vaginal,
acompanado de dolor abdominal de tipo intermitente, expulsion de tejido
gestacional y disminucion de sintomas asociados con el embarazo (fatiga,
nauseas); con respecto al aborto inducido las manifestaciones clinicas dependeran
del método con el cual se realice la interrupcion del embarazo, lo cuales son los

siguientes (Grimes et al., 2006; Kassebaum et al., 2014):

+ Aborto farmacolégico: incluye la utilizacion de medicamentos como la
mifepristona y el misoprostol; las manifestaciones clinicas que se pueden
presentar son un abundante sangrado vaginal, nauseas, vomitos, fiebre,
diarrea, escalofrios y calambres abdominales.

» Aborto quirurgico: incluye la utilizacion de aspiracién y legrado intrauterinos;
las manifestaciones clinicas que se pueden presentar son dolor abdominal,
infecciones y sangrados postoperatorios (Grimes et al., 2006; Kassebaum et
al., 2014).

Cabe resaltar que en el caso del aborto inducido se pueden llegar a presentar
algunas complicaciones como son hemorragias severas, infecciones en el utero y

lesiones a nivel del cuello uterino (Baulieu et al., 2002).

El aborto del segundo trimestre es definido como la interrupcion de la gestacion
que se presenta desde las 13 SDG hasta las 26 SDG; los abortos de tipo
espontaneos en este trimestre tienen una incidencia baja entre 1% hasta el 5%;
siendo las causas mas frecuentes una incompetencia cervical, infecciones de tipo

intrauterinas, alteraciones genéticas, anomalias del utero (Silver, 2007).

En el segundo trimestre el aborto inducido se realiza principalmente por
indicaciones médicas, como son malformaciones fetales que son incompatibles con
la vida; para lo cual se requiere de diversos métodos ya sean quirdrgicos o médicos
(Norman & Thong, 2000).

13



En otras bibliografias mencionan que el aborto del segundo trimestre puede ser
definido como aquella interrupcién del embarazo entre las 13 SDG hasta las 28
SDG; dividido en dos periodos: el periodo temprano entre las 13 y 20 semanas de
gestacion y el periodo tardio que abarca desde la semana 20 hasta la semana 28
de gestacion; en el mundo se han realizado de manera anual 73.3 millones de
abortos inducidos; siendo la mayoria de los abortos inducidos realizados en el
primer trimestre; sin embargo, el aborto en el segundo trimestre se estima una
incidencia entre el 10% hasta el 15% de todos los abortos inducidos, y es
responsable de dos tercios de las principales complicaciones asociadas con el
aborto (Abebe et al., 2022).

El aborto del segundo trimestre presenta una etiologia de tipo multifactorial en la
cual intervienen diversas causas, como son (Grimbizis et al., 2013; Berghella et al.,
2011):

1- Infecciones: diversos agentes patégenos como Treponema pallidum,
Toxoplasma gondii, pueden ingresar por medio de la barrera placentaria,
generando posteriormente inflamacion en el feto o corioamnionitis, lo cual
puede culminar en un aborto.

2- Anatdmicos: alteraciones anatomicas en el utero se asocian con abortos
frecuentes en el segundo trimestre de gestacion, esto debido a que no hay
facilidades para que se lleve a cabo el crecimiento del feto.

3- Genéticos: diversas alteraciones cromosémicas como el caso de la
trombofilia hereditaria, se asocian con un aumento en que se presente un
aborto en el segundo trimestre.

4- Trastornos endocrinos e inmunologicos: sindrome de ovario poliquistico,
diabetes mellitus descontrolada, sindrome antifosfolipido pueden generar
una insuficiencia de la placenta, la cual da como resultado un aborto del

segundo trimestre (Grimbizis et al., 2013; Berghella et al., 2011).

Estudios realizados en diversos paises, incluyendo Estados Unidos, Colombia,
Inglaterra y Sudafrica, han evidenciado motivos por los cuales las mujeres llegan a

solicitar que se les realice el aborto en el segundo trimestre; una de las

14



justificaciones mas significativas es el reconocimiento tardio del embarazo; en
Estados Unidos, especificamente en San Francisco el 58% de las mujeres
embarazadas que solicitaron un aborto ya se encontraban cursando el segundo
trimestre de embarazo cuando sospecharon que se encontraban embarazadas
(Grossman, 2016).

Ademas, las técnicas realizadas para llevar a cabo un aborto en el segundo
trimestre tienen alta seguridad; en Estados Unidos la tasa de mortalidad de abortos
inducidos entre la semana 14 y 17 de gestacion se estima entre 2.5 muertes
maternas por cada 100,000 abortos legales y 6.7 muertes maternas por cada
100,000 abortos legales realizados posterior a la semana 18 de gestacion
(Grossman, 2016).

Los factores de riesgo con los que aumenta significativamente el aborto en el
segundo trimestre; en un estudio realizado por Berghella et al. (2012) mostraron que
mujeres con medidas de cuello uterino corto menor a 25 milimetros antes de las 24
semanas de gestacion, presentaban un aumento de riesgo de aborto en el segundo
trimestre, con un OR de 4.64 IC95%: 2.45-8.79; McGregor et al. (1994) reporto que
la presencia de una vaginosis bacteriana en la embarazada se asociaba con un
aumento de aborto de tipo tardio con un OR: 2 1C95%: 1.3-3.2.

Chan et al. (2011) reportaron que las anomalias del utero aumentan hasta 3
veces la probabilidad de que se presente un aborto en el segundo trimestre 1C95%:
2.20-3.79; Hogberg et al. (2007) estudiaron el consumo de tabaco y si actuaba como
factor de riesgo para que se presente un aborto de segundo trimestre, reportaron
que dicho consumo puede aumentar la probabilidad de aborto hasta 2 veces con un
IC95%: 1.4-1.9; y con respecto a la edad materna Cleary-Goldman et al. (2005),
reportaron que las mujeres mayores de 35 afios de edad tienen 2 veces mayor
probabilidad de presentar aborto en el segundo trimestre en comparacion con las
menores de 35 anos, IC95%: 1.4-2.6.

El manejo para llevar a cabo el aborto en el segundo trimestre puede tener
un abordaje tanto quirdrgico como con farmacos; de acuerdo con la literatura cerca

del 95% de los abortos en el segundo trimestre realizados en Estados Unidos se
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llevan a cabo a través del procedimiento de dilatacion y evacuacién; no obstante,
es posible que los abortos inducidos mediante métodos médicos se encuentren con
un subregistro; la dilatacion y evacuacion es una técnica que generalmente requiere
de la preparacion cervical antes de que se realice el procedimiento con el objetivo
de disminuir el riesgo de traumatismo cervical (American College of Obstetricians

and Gynecologists, 2013).

Una vez obtenida la dilatacion adecuada se realiza la evacuacién por medio
de aspirado del liquido amni6tico y extrayendo el feto con forceps a través del cuello
uterino y el canal vaginal y finalmente se realiza un legrado intrauterino para
asegurar la evacuacion completa del utero (American College of Obstetricians and

Gynecologists, 2013).

El aborto en el segundo trimestre ademas, se puede lograr por medio de
induccion medica; con la utilizacion de medicamentos como los analogos de
prostaglandinas, mifepristona, dilatadores cervicales osméticos, catéteres Foley y
oxitocina; en el caso de misoprostol ya sea solo o en combinacion con otros
farmacos se recomienda sobre otros agentes uteroténicos debido a su alta eficacia,
accesibilidad, bajo costo y facilidad de uso; dentro de las combinaciones la
mifepristona seguida del uso de misoprostol en 24 a 48 horas es el régimen mas
eficaz para llevar a cabo el aborto farmacolégico en el segundo trimestre, con 91%
de eficacia dentro de las 24 horas posteriores al inicio del misoprostol (American

College of Obstetricians and Gynecologists, 2013).

La utilizacion de analogos de la prostaglandina E1 en conjunto con
mifepristona representa el enfoque mas eficaz y seguro para la induccién del aborto
durante el segundo trimestre; La Organizacion Mundial de la Salud y El Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) sugieren la implementacién
de protocolos en los que la mifepristona se administra antes de la utilizacion de
misoprostol o gemeprost; las inducciones que utilizan mifepristona en combinacion
con prostaglandinas requieren aproximadamente la mitad del tiempo en

comparacion con las inducciones que emplean unicamente prostaglandinas se
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estima que alrededor del 95% de las pacientes tienen su aborto dentro de un
periodo de 24 horas (Hammond, 2009).

La mifepristona actua como un antiprogestageno al ejercer una inhibicion
competitiva sobre los receptores de progesterona y glucocorticoides, la mifepristona
incrementa la predisposicion del utero a la interrupcion del embarazo, esto debido
a que genera la dilatacidon del cérvix, la necrosis decidual, un incremento en la
produccion endoégena de prostaglandinas (PG) y un aumento en la sensibilidad
uterina a la prostaglandina administrada exdégenamente; la administracion de
mifepristona ademas, incrementa progresivamente la sensibilidad a la
prostaglandina entre 24 y 48 horas posteriores a su administracion, la interaccion
sinérgica entre la mifepristona y las PG contribuye a la disminucién de los efectos

secundarios de las prostaglandinas (Hammond, 2009).

El misoprostol es un analogo sintético de la prostaglandina E1, el cual tiene
propiedades uterotonicas; los efectos uterotonicos se presentan cuando las
prostaglandinas se unen en las células musculares lisas que tiene el revestimiento
uterino, dicho mecanismo es el responsable de que este analogo tenga propiedades
abortivas, capacidad para promover el parto y ayude en la maduracion cervical;
ademas los efectos uterotonicos ayudan a reducir el sangrado posparto (Krugh et
al., 2024).

El misoprostol de acuerdo con la FDA se puede administrar de forma oral,
sublingual, vaginal o rectal; y los efectos adversos mas comunes que se pueden
llegar a presentar tras su administracion son escalofrios, diarrea, dolor abdominal,
nauseas, vomitos, cefalea, sangrado intermenstrual, hipotensién, contracciones y
dolor uterino, sangrado vaginal, ruptura uterina, laceracion cervical y trombosis
(Krugh et al., 2024).

El uso del misoprostol acompanado de mifepristona puede reducir el intervalo
entre la induccion y el aborto en casi un 50% generando con ello un procedimiento
mas eficiente y bien tolerado; de manera general el protocolo para el aborto con
medicamentos en el segundo trimestre respaldado por evidencia y recomendado

por las sociedades profesionales considera la combinacion de mifepristona en 200
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miligramos por via oral seguida 24 horas posteriores de misoprostol 400
microgramos cada 3 a 4 horas hasta la expulsion del feto; debido a que la
mifepristona con respecto al régimen de aborto con medicamentos a mejorado la
seguridad y eficacia del procedimiento, esca considerado dentro de los

medicamentos esenciales de la OMS (Lerma & Shaw, 2017).
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1. Fundamentacion tedrica

Embarazos que cursan con mas de 12 semanas de gestacion la dosis
recomendada de misoprostol es la mencionada previamente 400 microgramos, sin
embargo, en el caso de embarazos mayores a 24 semanas de gestacion se requiere
reducir la dosis de misoprostol debido a que existe una mayor sensibilidad por parte
del utero a las prostaglandinas, pero la falta de investigacion impide recomendar
una dosis especifica (Lerma & Shaw, 2017; International Federation of Gynecology
and Obstetrics, 2023).

Fjerstad et al. (2009) evaluaron la efectividad de aborto medico oral y
examinaron los correlatos de su éxito durante la prestacion rutinaria del servicio;
donde a las mujeres con embarazos menores a 49 dias se les ofreci6 200mg de
mifepristona seguido de 24 horas posteriores 800 microgramos de misoprostol oral,
las mujeres con embarazo de 50 a 56 dias de gestacidn solo se les ofrecio el ultimo
régimen; con una tasa de seguimiento del 90% y una tasa de fracaso anticipada del
2%.

Dentro de los resultados 1349 casos se les administro misoprostol bucal, 278
misoprostol oral2.4% de las pacientes recibieron una segunda dosis de misoprostol;
la tasa de éxito del aborto con misoprostol fue de 98.3% 1C95%: 97.5%-99%; el
régimen terapéutico de misoprostol con mifepristona utilizado en 278 mujeres con
edad gestacional menor a 50 dias tuvo una tasa de éxito del 96.8% (Fjerstad et al.,
2009).

Sin embargo, a pesar de que la combinacion de mifepristona con misoprostol
puede tener una alta eficacia, ademas se asocia con diversas complicaciones que
se pueden llegar a presentar si no se administra de manera adecuada; la
hemorragia vaginal se estima que se presenta en 0.1% hasta 0.2% de las mujeres
en las que se realizé el aborto a base de estos farmacos; un estudio realizado por
Kulier et al., reporto que el riesgo de una hemorragia severa va a requerir una
intervencidon médica de 1.5 veces mayor en comparacién con un aborto de tipo
quirargico 1C95%: 1.1-2 (Kulier et al., 2011).

19



Otra complicacion que se puede presentar posteriormente son las infecciones,
las cuales tienen incidencia estimada con un 0.01% a 0.5%, uno de los agentes
patdgenos que se ha reportado es la reportado en las pacientes con seguimiento es
el Clostridium sordelli; de igual forma se puede presentar una retencion en el tejido
fetal se ha reportado que las pacientes con aborto en el segundo trimestre que
llegan a requerir un manejo quirurgico como complemento es del 5% hasta el 10%

de las pacientes con aborto (Meites et al., 2010; Chen & Creinin, 2015).

Dickinson et al. (2023a) evaluaron la frecuencia de complicaciones maternas
asociadas con el aborto medio en el segundo trimestre asociado con la utilizacion
de mifepristona y misoprostol a través de un analisis retrospectivo en abortos de 13
a 28 semanas de gestacion; dentro de los resultados la mediana de edad
gestacional en el momento del aborto que se reporto fue de 19 semanas de
gestacion; dentro de las complicaciones se reporté 19% con retencién placentaria
mayor a 60 minutos lo cual se resolvi6 a través de un procedimiento quirurgico, 4.3%
presentaron hemorragia de mas de 1000 mililitros, 1.7% requirié de transfusion
sanguinea, 0.29% tuvo ruptura uterina y en 0.07% se requirio la realizacién de

histerectomia.

Ngoc et al. (2011) realizaron un ensayo aleatorio con el objetivo de estimar el
beneficio clinico que se tiene con el pretratamiento con mifepristona seguido
posteriormente de misoprostol en comparacion con la utilizacidon unicamente de
misoprostol para llevar a cabo el aborto en el segundo trimestre; en este ensayo se
incluyo a 260 mujeres embarazadas con feto vivo en edades gestacionales de 14 a
21 semanas; a las mujeres se les dio de manera aleatoria mifepristona o placebo
autoadministrado en su domicilio, con revaloracién al dia siguiente; en el hospital se
les administro 400 microgramos de misoprostol bucal con un periodo de cada 3
horas, llegando a un maximo de 5 dosis hasta la expulsion del feto y placenta;
evaluando la eficacia del procedimiento a las 15 horas posteriores al inicio del

misoprostol.

Dentro de los resultados 79.8% de las pacientes tuvo el doble de probabilidad

de alcanzar una evacuacion uterina completa con el uso de mifepristona en
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comparacion con aquellas pacientes que unicamente se les dio placebo, de las
cuales unicamente el 36.9% logro la evacuacion completa a las 15 horas con un RR
de 2.16 1C95%: 1.70-2.75; el intervalo medio entre la induccién y el aborto para la
evacuacion uterina completas fue mas corto entre las participantes pretratadas con
mifepristona en comparacion con aquellas que solo recibieron el tratamiento con
misoprostol con una DE 2.8 rango 2.5-14.8 y DE 2.5 rango 6.5-15.5 horas, p < 0.001
(Ngoc et al., 2011).

Dabash et al. (2015) realizaron un ensayo clinico de tipo doble ciego, con el
objetivo de lograr evaluar las diferencias entre el uso de misoprostol unicamente o
el uso de misoprostol acompafnado de mifepristona para llevar a cabo el aborto en
el segundo trimestre; las mujeres que se les realizo el aborto tenian entre 14 a 21
semanas de gestacion, y en algunas se les administro mifepristona, mientras que
otras unicamente se les dio un placebo, acompafiado en ambos casos del uso de

misoprostol.

Reportaron que la evacuacion uterina completa a las 48 horas se logré en 91.7%
de las mujeres en las que se utilizé mifepristona y misoprostol y en 71.7% de las
pacientes que unicamente se les administro misoprostol RR: 1.28, 1C95%: 1.07-
1.53; el tiempo medio para que se realizara el aborto de manera completa fue de
10.4 horas £ 6.5 horas en el grupo con mifepristona en comparacion con el grupo
que tuvo administracion unica de misoprostol donde el tiempo medio fue de 20.6
9.7 horas, p < 0,001 (Dabash et al., 2015).

Dickinson et al. (2023b) realizaron un estudio de tipo retrospectivo en mujeres
con embarazos entre las 13 y 28 semanas de gestacion, con el objetivo de llevar a
cabo la evaluacion de resultados clinicos y las complicaciones en las mujeres que
tenian antecedente de una cesarea previa durante un aborto medico en el segundo

trimestre del embarazo con el uso de mifepristona y misoprostol.

En el estudio participaron 1399 mujeres que fueron sometidas a un aborto con
medicamentos; 21.7% tuvieron mas de 1 cesarea previa; la edad media de
gestacion fue de 19 semanas de gestacion RIC: 17-21 entre nuliparas, multiparas

sin cesarea previa y multiparas con cesarea previa; la duracion media del
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procedimiento en nuliparas fue de 10.8 horas HRa: 1.2 IC95%: 1.04-1.40 p=0.015;
las multiparas con cesarea previa tuvieron duracion de 9.5 horas Rl: 6.5-13.5 y las
multiparas sin cesarea tuvieron la duraciéon mas corta de 7 horas RIl: 5-9.8 HRa=2.28
IC95%: 2.01-2.58 p< 0,001; la complicacién mas frecuente con cesarea previa fue
pérdida de sangre de 100cc y sin cesaria de 150cc 21 cesarea p=0.002; concluyeron
que la combinacion de mifepristona con misoprostol es seguro en mujeres con
cesarea previa, pero se asocia con mayor riesgo de complicaciones (Dickinson &
Doherty, 2023Db).

Vlad et al. (2022) realizaron un estudio de tipo cohorte retrospectivo, para
evaluar el impacto que tiene la implementacion de un protocolo de mifepristona con
misoprostol con respecto a la interrupciéon del embarazo en el segundo y tercer
trimestre de gestacién en comparacion con la utilizacion de misoprostol unicamente;
en el estudio se incluyo a 94 pacientes con terapia dual y 103 en la terapia de
unicamente misoprostol; en el caso de la administracion de mifepristona se indico
24 a 48 horas previas a la induccion del aborto, para lo cual el misoprostol se ajusto
de acuerdo a la edad gestacional y si se tenia cicatrices uterinas previas; en el grupo
donde se indicé unicamente misoprostol se administr6 400 microgramos cada 4

horas.

En el caso de las pacientes que tuvieron terapia dual el tiempo de expulsion fue
menor en comparacion con las que solo se administré misoprostol (13.5 horas y
19.5 horas respectivamente p=< 0,001); 60% de las pacientes con terapia de
misoprostol y mifepristona tuvieron efectos adversos, en el caso de las que se utilizd
unicamente misoprostol, los efectos adversos se reportaron en un 82% (p=< 0,001)
(Vlad et al., 2022).
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V. Hipotesis

Hipoétesis de trabajo

Ha: La tasa de seguridad del uso de mifepristona/misoprostol para la interrupcion

del embarazo en el segundo trimestre es de >90%.25

Hipotesis alterna

HO: La tasa de seguridad del uso de mifepristona/misoprostol para la interrupcion

del embarazo en el segundo trimestre es de <90%.%°
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V. Objetivos

V.1. Objetivo principal

Conocer la experiencia en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
del uso del esquema mifepristona/misoprostol para manejo de aborto de

segundo trimestre.

V.2. Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad, comorbilidades,
semanas de gestacion, gestas y resoluciones previas) de la poblacion
estudiada.

Conocer la frecuencia de complicaciones (menores y mayores) que
presentan las pacientes evaluadas.

Estimar la seguridad (frecuencia de complicaciones mayores) del esquema
mifepristona/misoprostol en el embarazo de segundo trimestre.

Comparar presencia de complicaciones (mayores y menores) de acuerdo

con las variables demograficas.
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VL. Material y métodos

VI.1. Tipo de investigacion

e Disefio del estudio: Transversal.

e Segun la intervencion del investigador: Observacional.

e Segun el tiempo de obtencién de datos: Transversal.

e Segun la cronologia del fendmeno de interés: Retrospectivo.

e Manejo de las variables: Analitica.

VI.2. Poblacion o unidad de analisis

El universo estuvo comprendido por pacientes con interrupcion del embarazo en el
segundo trimestre, quienes se sometieron al esquema de mifepristona/misorprostol
durante 2023 y 2024 en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de
Querétaro, con ubicacion en: Av. Luis Vega Monrroy 410, Colinas del Cimatario,

76090 Santiago de Querétaro, Querétaro.

VI.3. Muestra y tipo de muestra

Se realizd un calculo de tamano muestral para una poblacion en la cual no
conocemos el total de integrantes, con un 95% de confianza y un error aceptado del
5% (0.05); de acuerdo con la literatura, hasta en un 10% de las pacientes que se
someten a interrupcion del embarazo durante el segundo trimestre pueden

experimentar una complicacién mayor.2%

Formula: Zo** p * q
d2

Donde:
Z o?= Seguridad 95% = 1,96
p= probabilidad del evento= 90% = 0.9 (de acuerdo con la literatura).
g=1-p=1-0.90=0.10
d?= Precision 95% = 0.05
Sustituyendo.
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_ 196 *0.90 * 0.10
(0.05)2

= 138.29

Se requieren por lo menos 138 expedientes de pacientes que se sometieron a

interrupcién del embarazo con el esquema misoprostol/mifepristona.

Muestreo no probabilistico por casos consecutivos: Se tomaron en cuenta a

todas las pacientes identificadas y que ademas cumplan con los criterios de

inclusion, hasta obtener el tamafio minimo muestral o bien, hasta culminar el tiempo

de recoleccion.

V1.4. Criterios de seleccion

Inclusion:

Expedientes de pacientes atendidas en el Hospital de Especialidades del
Nifio y la Mujer de Querétaro con el diagndstico de aborto del segundo

trimestre por interrupcién del embarazo.
Expedientes de pacientes atendidas durante los afos 2023 y 2024.

Expedientes de pacientes que recibieron esquema de

mifepristona/misoprostol.

Exclusién:

Expedientes de pacientes referidas de otros hospitales, en quienes ya se

habia iniciado el proceso de interrupcion.

Eliminacion:

Expedientes de pacientes trasladadas a otras unidades médicas.

Expedientes con informacién incompleta.
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VL.5. Variables estudiadas

Nombre de la Definicién Definicién Tipo de Indicador.
variable conceptual operacional variable
Variable dependiente
Seguridad del |La seguridad | Esta variable | Cualitativa | 1. Segura
esquema sera definida | se obtendra Nominal 2. No segura
como la | por medio de
ausencia  de | la evaluacion
complicaciones | del
mayores. expediente
clinico de la
paciente.
Variables independientes
Edad Tiempo Esta variable | Cuantitativa | 1.Edad en
transcurrido se obtendra Discreta afos
desde el | por medio de
nacimiento la evaluacion
hasta la | del
evaluacion expediente
actual. clinico de la
paciente.
Edad Semanas Esta variable | Cuantitativa | 1.Semanas
gestacional cursadas del | se obtendra| Continua |de gestacién
embarazo, por medio de
corroboradas la evaluacion
mediante del
ultrasonido. expediente
clinico de la
paciente.
Complicaciones | No amenazan | Esta variable | Cualitativa | 1. Nauseas
menores la vida pero|se obtendra Nominal 2. Vomito
pueden causar | por medio de 3. Fiebre
incomodidad vy | la evaluacion 4. Diarrea
limitar la | del 5. Dolor
actividad  del | expediente 6. Otros
paciente. clinico de la 7. Ninguno
paciente.
Complicaciones | Aquellas que | Esta variable | Cualitativa | 1.Retencion
mayores requieren se obtendra Nominal de producto.
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hospitalizacion

por medio de

2.

y tratamiento | la evaluacion Hemorragia
intensivo para | del 3.
evitar  dafos | expediente Perforacion
severos. clinico de la uterina.
paciente. 4. Infeccion
5. Otra
6. Ninguna.
Comorbilidades | Presencia de | Esta variable | Cualitativa | 1. DM
dos o0 mas|se obtendra Nominal 2. HTA
enfermedades | por medio de 3. ERC
cohabitando en | la evaluacion 4.
el mismo | del Cardiopatia
individuo. expediente 5.
clinico de la Alcoholismo
paciente. 6.
Tabaquismo
7. Otra
8. Ninguna.
Antecedente de | Antecedente Esta variable | Cuantitativa | 1.Expresado
gestas de embarazos | se obtendra Discreta en numero

previos.

por medio de
la evaluacién
del
expediente
clinico de la
paciente.

Antecedente de
partos

Antecedente
de partos(s)
previos.

Esta variable
se obtendra
por medio de
la evaluacién
del
expediente
clinico de la
paciente.

Cuantitativa
Discreta

1.Expresado
en numero

Antecedente de
cesarea

Antecedente
de cesarea(s)
previos.

Esta variable
se obtendra
por medio de
la evaluacion
del

Cuantitativa
Discreta

1.Expresado
en nidmero
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expediente
clinico de la
paciente.
Antecedente de | Antecedente Esta variable | Cuantitativa | 1.Expresado
abortos de  aborto(s) | se obtendra Discreta en numero
previos. por medio de
la evaluacion
del
expediente
clinico de la
paciente.
Motivo de Causa o razdn | Esta variable | Cualitativa | 1.Describir
aborto actual | porlacualenla | se obtendra Nominal causa
gesta actual se | por medio de
requiere la | la evaluacion
interrupcién del
farmacoldgica. | expediente
clinico de la
paciente.

VI.6. Técnicas e instrumentos

Previa autorizaciéon por parte de las autoridades correspondientes, la informacion
fue obtenida a través de los expedientes clinicos de las pacientes que cumplieron

con los criterios de seleccion.

De los expedientes Unicamente se extrajo la informacion correspondiente a las

variables descritas en el apartado previo.

La informacion se recolectd en una herramienta de recoleccion de informacion
previamente disefiada por el investigador, en la cual se encontraron todas las

variables descritas en el apartado previo.

No se incluypi informaciéon sensible que pueda comprometer la integridad e
identificacion de las pacientes.

La informacion sera resguardada por el investigador principal y no sera utilizada

para otros fines que no sean esta investigacion.
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VL.7. Andlisis estadistico

Una vez recolectada la informacién, el analisis estadistico fue realizado de la

siguiente forma:

1)

2)
3)

La informacion de la herramienta fue vaciada a una hoja de datos de Excel
con la finalidad de crear una base.

La base fue traspolada al paquete estadistico SPSS v27.

Se realiz6 un analisis descriptivo: En variables cualitativas se utilizd
frecuencias (n) y proporciones (%) representadas en tablas; las variables
cuantitativas se presentaron mediante medidas de tendencia central (media)
y dispersion (desviaciéon estandar).

Posteriormente se realizé un analisis inferencial: En variables cualitativas con
la finalidad de comparar proporciones se utilizé ji cuadrada; para el caso de
variables numéricas, para comparar medias se utilizé la prueba T de Student;

en todos los casos se considerd significancia estadistica un p valor <0.05.
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VIl. Resultados

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas. En el total de 139 pacientes, la edad
fue de 25.42+6.82 anos y la edad gestacional al momento de la interrupcion fue de
17.95£3.01 semanas; en los antecedentes obstétricos predominé el grupo con una
gesta en 41% (n=57), seguido de dos gestas en 25.2% (n=35), tres gestas en 15.8%
(n=22) y cuatro gestas en 13.7% (n=19), las frecuencias para cinco, seis y siete
gestas fueron menores, con 1.4% (n=2), 0.7% (n=1) y 2.2% (n=3), respectivamente;
en cuanto a partos previos, los mas frecuentes fueron uno en 15.8% (n=22), dos en
9.4% (n=13) y tres en 7.2% (n=10); respecto a cesareas, 21.6% (n=30) tenia
antecedente de una cesarea y 5% (n=7) de dos cesareas; en abortos previos,
predominé el antecedente de uno en 78.4% (n=109), seguido de dos en 15.8%
(n=22) y tres en 5.8% (n=8); las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertensién
arterial en 8.6% (n=12), diabetes tipo 2 en 7.9% (n=11), edad materna de riesgo en
7.2% (n=10) e inmunoldgicas en 5% (n=7), mientras que otras como VDRL+ se
presentaron en 2.9% (n=4), anemia en 2.2% (n=3), obesidad en 1.4% (n=2),

diabetes tipo 1 en 1.4% (n=2) y otras comorbilidades en 3.6% (n=5).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas

Variable Categoria media DE
Gestacion Semanas 17.95 3.01
Edad Afos 25.42 6.82
Variable Categoria n %
Uno 57 41
Dos 35 25.2
Tres 22 15.8
Gestas Cuatro 19 13.7
Cinco 2 1.4
Seis 1 0.7
Siete 3 2.2
Uno 22 15.8
Dos 13 9.4
Partos Tres 10 7.2
Cuatro 1 0.7
Cesdreas Uno 30 21.6
Dos 7 5
Uno 109 78.4
Abortos Dos 22 15.8
Tres 8 5.8

Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Nifo y la Mujer
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas

Variable Categoria n %
Anemia 3 2.2
Diabetes 2 11 7.9
Hipertension 12 8.6
Edad materna de
bilidad riesgo 10 7:2
Comorbilidades  p, idad 2 1.4
VDRL+ 4 2.9
Diabetes 1 2 1.4
Inmunoldgicas 7 5
Otras 5 3.6

Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Nifio y la Mujer

Figura 1. Motivo de la interrupcion. El principal motivo de interrupcion del embarazo
fue el aborto diferido, que representdé 71% (n=98) de los casos, seguido del aborto
inevitable con 25% (n=35), el anhidramnios y malformaciones fueron la causa

menos frecuente, con 4% (n=6).

Figura 1. Motivo de la interrupcion
6, 4%

35, 25%
m Aborto diferido
W Aborto inevitable

B Anhidramnios

98, 71%

Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Nifio y la Mujer

Figura 2. Complicaciones. La mayoria de las pacientes no presenté complicaciones,
con 70% (n=97), mientras que 30% (n=42) si presentd algun evento adverso, de

este total, las complicaciones mayores ocurrieron en 17% (n=24) y las menores en
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13% (n=18), lo que indica que, aunque la mayor parte de los procedimientos cursé

sin complicaciones.

Figura 2. Complicaciones

18,13%

24,17% B Complicacion menor
m Complicaciéon mayor

m Sin complicacion

97,70%

Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Nifio y la Mujer

Tabla 2. Complicaciones presentadas. Entre las complicaciones menores, la fiebre
fue la unica registrada, con una frecuencia de 12.9% (n=18); en cuanto a las
complicaciones mayores, la hemorragia obstétrica fue la mas frecuente, con 16.5%

(n=23), mientras que la sepsis se presentd solo en 0.7% (n=1).

Tabla 2. Complicaciones presentadas

Variable Categoria n %
Menores Fiebre 18 12.9
Hemorragia obstétrica 23 16.5
Mayores
Sepsis 1 0.7

Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Nino y la Mujer

Figura 3. Esquemas aplicados. El esquema de tratamiento mas utilizado fue el de
48 horas, con 32% (n=45), seguido del esquema de 24 horas con 29% (n=40), el de
12 horas con 19% (n=27), el de 72 horas con 11% (n=15) y, por ultimo, el de 36
horas con 9% (n=12), ello indica que, en la practica clinica del hospital, los
esquemas intermedios, especialmente 48 y 24 horas, fueron los mas empleados

para el manejo del aborto del segundo trimestre.
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Figura 3. Esquemas aplicados
15,11%
27,19%
mE12h
W 24h
E 36h
45,32%
048h
40,29% m72h
12,9%

Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Nifio y la Mujer

Tabla 3. Complicaciones menores por grupo de comparacion. Al comparar a las
pacientes con complicacién menor frente a aquellas sin complicacién menor, no se
observaron diferencias en el numero de gestas (p=0.678), partos (p=0.634),
cesareas (p=0.46) ni abortos previos (p=0.994), de acuerdo con xi cuadrada,
tampoco se encontraron diferencias para anemia (p=0.499), diabetes tipo 2
(p=0.691), hipertension arterial (p=0.162), edad materna avanzada (p=0.773),
obesidad (p=0.583), diabetes tipo 1 (p=0.116), enfermedades inmunoldgicas
(p=0.914) u otras comorbilidades (p=0.632); la unica comorbilidad asociada con
complicacion menor fue VDRL+, presente en 11.1% (n=2) del grupo con
complicacion menor frente a 1.7% (n=2) del grupo sin complicacion menor
(p=0.025), asimismo, el esquema aplicado mostré una asociacién importante, ya
que las complicaciones menores se concentraron principalmente en los esquemas
de 24 horas con 50% (n=9) y 12 horas con 44.4% (n=8), mientras que en las
pacientes sin complicacion menor predominé el esquema de 48 horas con 36.4%
(n=44), sequido del de 24 horas con 25.6% (n=31) y el de 12 horas con 15.7%
(n=19) (p<0.001); en las variables cuantitativas, no hubo diferencias en edad
gestacional, 18.3+2.4 frente a 17.9+3.1 semanas (p=0.538), ni en edad materna,
2416 frente a 2617 anos (p=0.254), segun T de Student.

34



Tabla 3. Complicaciones menores por grupo de comparacion

Complicacion menor

Sin complicacion menor

Variable Categoria n % n % p
Uno 7 38.90% 50 41.30%
Dos 6 33.30% 29 24.00%
Tres 2 11.10% 20 16.50%
Gestas Cuatro 2 11.10% 17 14.00% 0.678
Cinco 1 5.60% 1 0.80%
Seis 0 0.00% 1 0.80%
Siete 0 0.00% 2.50%
Cero 10 55.60% 83 68.60%
Uno 5 27.80% 17 14.00%
Partos Dos 2 11.10% 11 9.10% 0.634
Tres 1 5.60% 9 7.40%
Cuatro 0 0.00% 1 0.80%
Cero 15 83.30% 87 71.90%
Cesdreas Uno 3 16.70% 27 22.30% 0.46
Dos 0 0.00% 7 5.80%
Uno 14 77.80% 95 78.50%
Abortos Dos 3 16.70% 19 15.70% 0.994
Tres 1 5.60% 7 5.80%
. Si 0 0.00% 3 2.50%
Anemia No 18 100.00% 118 97.50% 0.499
Si 1 5.60% 10 8.30%
Diabetestipo2 | 17 94.40% 111 91.70% 0.691
. .. 3 Si 0 0.00% 12 9.90%
Hipertension arterial No 18 100.00% 109 90.10% 0.162
Edad materna Si 1 5.60% 9 7.40% 0.773
avanzada No 17 94.40% 112 92.60% ’
. Si 0 0.00% 2 1.70%
Obesidad No 18 100.00% 119 98.30% 0.583
i 2 11.10% 2 1.70% .
VDRL+ No 16 88.90% 119 98.30% 0.025
. 3 Si 1 5.60% 1 0.80%
Diabetes tipo1 17 94.40% 120 99.20% 0.116
. Si 1 5.60% 6 5.00%
Inmunologicas No 17 94.40% 115 95.00% 0.914
Si 1 5.60% 4 3.30%
Otras No 17 94.40% 117 96.70% 0.632
12h 8 44.40% 19 15.70%
24h 9 50.00% 31 25.60%
Esquema 36h 0 0.00% 12 9.90% <0.001*
48h 1 5.60% 44 36.40%
72h 0 0.00% 15 12.40%
Variable Categoria media DE media DE p
Gestacion Semanas 18.3 2.4 17.9 3.1 0.538
Edad Anos 24 6 26 7 0.254

Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Nifio y la Mujer
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Tabla 4. Complicaciones mayores por grupo de comparacion. En la comparacion
entre pacientes con complicacion mayor y sin complicacion mayor, no se
identificaron diferencias en el numero de gestas (p=0.533), partos (p=0.424),
abortos previos (p=0.604), diabetes tipo 2 (p=0.114), hipertension arterial (p=0.098),
edad materna avanzada (p=0.812), obesidad (p=0.217), VDRL+ (p=0.079), diabetes
tipo 1 (p=0.515), enfermedades inmunoldgicas (p=0.066) u otras comorbilidades
(p=0.869), de acuerdo con xi cuadrada, en cambio, el antecedente de cesarea si
mostro asociacidn, ya que una cesarea previa estuvo presente en 41.7% (n=10) de
las pacientes con complicacion mayor frente a 17.4% (n=20) de aquellas sin
complicacion mayor, mientras que la ausencia de cesareas previas fue menor en el
grupo con complicacién mayor, 58.3% (n=14) frente a 76.5% (n=88) (p=0.020). De
igual forma, la anemia se observo en 12.5% (n=3) de las pacientes con complicacion
mayor y en 0% (n=0) de las pacientes sin esta complicacion (p<0.001); el esquema
también se relacion6 con la aparicion de complicacion mayor, pues en este grupo
predominaron los esquemas de 24 horas con 54.2% (n=13) y 12 horas con 37.5%
(n=9), mientras que en el grupo sin complicacion mayor fue mas frecuente el
esquema de 48 horas con 38.3% (n=44), seguido del de 24 horas con 23.5% (n=27)
y del de 12 horas con 15.7% (n=18) (p<0.001); en las variables cuantitativas no se
encontraron diferencias en edad gestacional, 18+£2.8 frente a 17.9+3.1 semanas
(p=0.936), ni en edad materna, 267 frente a 2517 afios (p=0.571), segun T de
Student.
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Tabla 4. Complicaciones mayores por grupo de comparacion

Complicacion mayor

Sin complicacion mayor

Variable Categoria n % n % p
Uno 8 33.30% 49 42.60%
Dos 7 29.20% 28 24.30%
Tres 6 25.00% 16 13.90%
Gestas Cuatro 2 8.30% 17 14.80% 0.533
Cinco 1 4.20% 1 0.90%
Seis 0 0.00% 1 0.90%
Siete 0 0.00% 2.60%
Cero 16 66.70% 77 67.00%
Uno 6 25.00% 16 13.90%
Partos Dos 2 8.30% 11 9.60% 0.424
Tres 0 0.00% 10 8.70%
Cuatro 0 0.00% 1 0.90%
Cero 14 58.30% 88 76.50%
Cosdreas Uno 10 41.70% 20 17.40% 0.020*
Dos 0 0.00% 7 6.10%
Uno 17 70.80% 92 80.00%
Abortos Dos 5 20.80% 17 14.80% 0.604
Tres 2 8.30% 6 5.20%
. Si 3 12.50% 0 0.00% .
Anemia No 21 87.50% 115 100.00% 0001
. . Si 0 0.00% 11 9.60%
Diabetes tipo2 | 24 100.00% 104 90.40% 0.114
. g S 0 0.00% 12 10.40%
Hipertension arterial No 24 100.00% 103 89.60% 0.098
Edad materna Si 2 8.30% 8 7.00% 0.812
avanzada No 22 91.70% 107 93.00% ’
. Si 1 4.20% 1 0.90%
Obesidad No 23 95.80% 114 99.10% 0.217
Si 2 8.30% 2 1.70%
VDRL+ No 22 91.70% 113 98.30% 0.079
, , Si 0 0.00% 2 1.70%
Diabetestipo1 24 100.00% 113 98.30% 0.515
, Si 3 12.50% 4 3.50%
Inmunologicas 21 87.50% 111 96.50% 0.066
Si 1 4.20% 4 3.50%
Otras No 23 95.80% 111 96.50% 0.869
12h 9 37.50% 18 15.70%
24h 13 54.20% 27 23.50%
Esquema 36h 1 4.20% 11 9.60% <0.001*
48h 1 4.20% 44 38.30%
72h 0 0.00% 15 13.00%
Variable Categoria media DE media DE p
Gestacion Semanas 18 2.8 17.9 3.1 0.936
Edad Afios 26 7 25 7 0.571

Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Nifio y la Mujer
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VIIl. Discusion

En la presente investigacion, la poblacion estudiada tuvo una edad de 25.42+6.82
anos y una edad gestacional al momento de la interrupcién de 17.95£3.01 semanas,
lo que ubica al grupo de manera clara dentro del segundo trimestre y la hace
clinicamente comparable con la serie retrospectiva de Dickinson et al., en la que la
mediana de edad gestacional reportada fue de 19 semanas (Dickinson & Doherty,
2023a), esta similitud en la edad gestacional es importante porque permite
interpretar los hallazgos institucionales en un marco de comparacion razonable con
series contemporaneas de aborto médico del segundo trimestre, ademas, en esta
tesis predomind como motivo de interrupcién el aborto diferido en 71% (n=98),
seguido del aborto inevitable en 25% (n=35), mientras que anhidramnios vy
malformaciones representaron 4% (n=6), patron que sugiere que la experiencia del
hospital se concentrd principalmente en embarazos ya inviables o con desenlace
obstétrico adverso, mas que en indicaciones fetales estructurales; esta distribucion
es congruente con la naturaleza multifactorial del aborto del segundo trimestre, en
la que participan infecciones, alteraciones anatdémicas, causas genéticas y
trastornos endocrinos e inmunoldgicos (Berghella et al., 2011; Grimbizis et al.,
2013).

Un hallazgo particularmente relevante fue que los esquemas mas utilizados fueron
los de 48 horas con 32% (n=45) y 24 horas con 29% (n=40), seguidos de 12 horas
con 19% (n=27), 72 horas con 11% (n=15) y 36 horas con 9% (n=12), desde un
punto de vista clinico, esta distribucion muestra que la practica institucional se
aproximo al esquema con mayor respaldo bibliografico, ya que se ha descrito que
la combinacion de mifepristona seguida de misoprostol entre 24 y 48 horas
constituye el régimen mas eficaz para el aborto farmacolégico del segundo
trimestre, con alrededor de 91% de eficacia dentro de las primeras 24 horas
posteriores al inicio del misoprostol (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2013), esta observacion también es consistente con lo reportado por
la OMS y el RCOG, que recomiendan administrar mifepristona antes de la
prostaglandina, dado que dicha combinacién reduce aproximadamente a la mitad el

tiempo de induccién en comparacion con el uso exclusivo de prostaglandinas y
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permite que cerca de 95% de las pacientes logren la interrupcidén dentro de 24 horas
(Hammond, 2009).

Desde la farmacodinamia, esta preferencia institucional resulta fisiologicamente
l6gica, porque la mifepristona aumenta progresivamente la sensibilidad uterina a las
prostaglandinas entre 24 y 48 horas después de su administracion, favoreciendo
dilatacion cervical, necrosis decidual y mayor respuesta al misoprostol (Hammond,
2009), lo que coincide ademas con la recomendacion protocolaria de emplear
mifepristona 200 mg por via oral seguida 24 horas después de misoprostol 400

microgramos cada 3 a 4 horas hasta la expulsion fetal (Lerma & Shaw, 2017).

En este grupo, 70% (n=97) de las pacientes no presentdé complicaciones y 30%
(n=42) si desarroll6 algun evento adverso; de estas, 17% (n=24) correspondio a
complicaciones mayores y 13% (n=18) a complicaciones menores, en términos
generales, este hallazgo respalda que el esquema mifepristona-misoprostol fue
mayoritariamente seguro en la practica real del hospital, esta interpretacion es
coherente con la literatura que reconoce que, aunque el aborto del segundo
trimestre representa solamente entre 10% y 15% de los abortos inducidos,
concentra dos tercios de las principales complicaciones asociadas al aborto (Abebe
et al., 2022), de modo que observar ausencia de complicaciones en 7 de cada 10

pacientes constituye un resultado clinicamente favorable.

De igual forma, la literatura sefiala que las técnicas utilizadas para el aborto del
segundo trimestre tienen una alta seguridad, con tasas muy bajas de mortalidad en
entornos regulados, estimadas entre 2.5 por 100,000 abortos legales entre las
semanas 14y 17 y 6.7 por 100,000 posteriores a la semana 18 (Grossman, 2016),
por ello, mas que sugerir una baja seguridad del esquema, el 30% global observado
en esta serie parece reflejar una definicién amplia de complicacién y una vigilancia

clinica activa.

Al analizar las complicaciones menores, se encontréo que la fiebre fue la Unica
manifestacion registrada, con 12.9% (n=18), este resultado es clinicamente
esperable, ya que el misoprostol es un analogo sintético de la prostaglandina E1

cuyos efectos adversos mas frecuentes incluyen escalofrios, diarrea, dolor
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abdominal, nauseas, vomitos, sangrado vaginal y fiebre (Krugh et al., 2024), en este
sentido, que la complicacion menor predominante haya sido la fiebre no
necesariamente debe interpretarse como una falla del método, sino mas bien como
la expresion clinica mas habitual del efecto prostaglandinico, desde la perspectiva
estadistica, la unica comorbilidad asociada con complicaciéon menor fue VDRL+,
presente en 11.1% (n=2) de las pacientes con complicacion menor frente a 1.7%
(n=2) de aquellas sin complicacién menor, con p=0.025, aunque el resultado alcanz6
significacion estadistica, debe interpretarse con cautela debido al reducido numero
absoluto de casos, no obstante, la direccion del hallazgo no es biolégicamente
implausible, ya que dentro de la etiologia infecciosa del aborto del segundo trimestre
se ha descrito la participacidon de patdgenos como Treponema pallidum, capaces de
atravesar la barrera placentaria y desencadenar inflamacion fetal o corioamnionitis
(Berghella et al., 2011; Grimbizis et al., 2013), en consecuencia, mas que una
asociacion definitiva, este resultado debe considerarse una observacion

exploratoria que justifica futuras investigaciones con mayor tamafo de muestra.

En cuanto a las complicaciones mayores, la hemorragia obstétrica fue el evento
principal, con 16.5% (n=23), mientras que la sepsis ocurrié en 0.7% (n=1), desde el
punto de vista clinico, esto indica que el principal reto del aborto médico del segundo
trimestre en esta cohorte no fue la infeccion, sino el control del sangrado, al
comparar estos datos con la bibliografia, la frecuencia de hemorragia observada en
la presente tesis es superior a la estimada para hemorragia vaginal severa en la
literatura general, la cual se situa entre 0.1% y 0.2% (Kulier et al., 2011), y también
es mayor a la reportada por Dickinson et al., quienes documentaron hemorragia
mayor de 1000 mL en 4.3%, transfusion sanguinea en 1.7%, ruptura uterina en
0.29% e histerectomia en 0.07% (Dickinson & Doherty, 2023a), sin embargo, esta
aparente discrepancia debe matizarse metodolégicamente, ya que en la serie local
la categoria “hemorragia obstétrica” probablemente incluyd un espectro mas amplio
de eventos clinicamente relevantes, no necesariamente equivalente a hemorragia
masiva, transfusion o cirugia mayor, bajo esta interpretacion, el dato institucional no

contradice la evidencia, sino que sugiere un umbral de registro mas sensible.
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Uno de los hallazgos mas consistentes del estudio fue la relacion entre el intervalo
del esquema y la aparicion de complicaciones, en las pacientes con complicacion
menor, predominaron los esquemas de 24 horas con 50% (n=9) y 12 horas con
44.4% (n=8), mientras que entre quienes no presentaron complicacion menor fue
mas frecuente el esquema de 48 horas con 36.4% (n=44), seguido por el de 24
horas con 25.6% (n=31), con una diferencia estadisticamente significativa
(p<0.001), de forma concordante, entre las pacientes con complicacion mayor
predominaron los esquemas de 24 horas con 54.2% (n=13) y 12 horas con 37.5%
(n=9), en contraste con el grupo sin complicacion mayor, donde el esquema mas
frecuente fue nuevamente el de 48 horas con 38.3% (n=44), seguido del de 24 horas
con 23.5% (n=27), también con significacién estadistica (p<0.001), este
comportamiento sugiere que el mayor intervalo de sensibilizacién con mifepristona
podria traducirse en una mejor respuesta uterina y, por tanto, en menor frecuencia
de eventos adversos, lo cual es congruente con el hecho de que la mifepristona
incrementa progresivamente la sensibilidad a prostaglandinas entre 24 y 48 horas
(Hammond, 2009), asimismo, es consistente con los ensayos comparativos que han
mostrado superioridad de la terapia combinada sobre el uso aislado de misoprostol.
Ngoc et al. encontraron que el pretratamiento con mifepristona duplicé la
probabilidad de evacuacion uterina completa a las 15 horas, con RR de 2.16 e
IC95% de 1.70-2.75, y ademas redujo el intervalo entre induccion y aborto frente al
grupo placebo-misoprostol (Ngoc et al., 2011), por ello, los datos de esta tesis
apoyan la hipotesis de que el uso de intervalos mas cortos, particularmente 12
horas, puede ser menos favorable que los esquemas de 24 a 48 horas, aunque la
naturaleza observacional del estudio impide establecer una relacion causal

definitiva.

Otro hallazgo de gran valor clinico fue la asociacion entre antecedente de cesarea
y complicacion mayor, en este grupo, 41.7% (n=10) de las pacientes con
complicacion mayor tenia antecedente de una cesarea, frente a 17.4% (n=20) en el
grupo sin complicacion mayor, con p=0.020; ademas, la ausencia de cesarea previa
fue menor en el grupo complicado, 58.3% (n=14) frente a 76.5% (n=88), este

resultado es altamente congruente con lo descrito por Dickinson et al., quienes
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evaluaron 1399 mujeres sometidas a aborto médico entre 13 y 28 semanas y
concluyeron que la combinacién de mifepristona con misoprostol es segura en
mujeres con cesarea previa, pero se asocia con mayor riesgo de complicaciones
(Dickinson & Doherty, 2023b), por tanto, los hallazgos institucionales refuerzan la
idea de que la cicatriz uterina no constituye necesariamente una contraindicacion
absoluta para el manejo médico, pero si un modificador importante del riesgo,

especialmente en términos de sangrado y evolucion clinica.
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IX. Conclusiones

La presente investigacion permiti6 conocer de manera integral la experiencia del
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer con el uso del esquema
mifepristona/misoprostol para el manejo del aborto del segundo trimestre durante
2023 y 2024, mostrando que se trata de un procedimiento ampliamente utilizado en
una poblacién con edad de 25.42+6.82 afos y edad gestacional de 17.95+3.01
semanas, en la que predomind el antecedente de una gesta y el motivo de

interrupcion mas frecuente fue el aborto diferido.

Asimismo, se documentd que los esquemas mas empleados fueron los de 48 y 24
horas, lo que refleja una practica institucional alineada con los intervalos
farmacolégicos de mayor uso clinico, en relacién con las complicaciones, 30% curso
con alguna complicacién; las menores correspondieron principalmente a fiebre y las
mayores a hemorragia obstétrica, siendo la sepsis un evento poco frecuente, de
esta manera, se cumplio el objetivo principal al describir la experiencia hospitalaria,
y también los objetivos especificos, al caracterizar el perfil sociodemografico,
cuantificar la frecuencia de complicaciones y comparar su presentacion segun

variables clinicas y obstétricas.

Desde el punto de vista analitico, los hallazgos mas relevantes fueron la asociacion
de los esquemas mas cortos, especialmente 12 y 24 horas, con mayor frecuencia
de complicaciones menores y mayores, asi como la relacion de la cesarea previa y
de VDRL+ con complicaciones menores, en contraste, variables como edad, edad
gestacional, numero de gestas, partos, abortos previos y la mayoria de las

comorbilidades no mostraron diferencias significativas.

En términos de seguridad, al estimarla mediante la ausencia de complicaciones
mayores, la tasa observada fue de 82.7%, por lo que los resultados no respaldan la
hipétesis de trabajo que planteaba una seguridad mayor a 90% y se aproximan mas
a la hipétesis alterna. En conjunto, el estudio demuestra que el esquema
mifepristona/misoprostol constituye una alternativa util y clinicamente viable en este

hospital, aunque su seguridad puede optimizarse mediante mejor seleccion del
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intervalo entre farmacos, vigilancia estrecha en pacientes con cesarea previa y

correccion oportuna de anemia antes del procedimiento.
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X. Propuestas

Se propone desarrollar un estudio observacional, analitico y retrospectivo orientado
a evaluar la seguridad y eficacia del esquema combinado de mifepristona vy
misoprostol para la interrupcidn del embarazo en el segundo trimestre en un hospital
de segundo nivel. La justificacion de esta investigacion radica en que, aunque la
literatura reconoce que este régimen constituye una de las estrategias mas eficaces
para lograr la evacuacion uterina, persiste variabilidad en los intervalos de
administracién y en la frecuencia de complicaciones reportadas, particularmente
hemorragia, fiebre, sepsis y necesidad de procedimientos complementarios. En este
contexto, resulta pertinente analizar la experiencia institucional para identificar qué
esquema ofrece mejores resultados clinicos y menor tasa de eventos adversos.
Asimismo, el estudio permitiria explorar la influencia de factores como edad
gestacional, antecedente de cesarea, comorbilidades maternas y motivo de
interrupcién del embarazo sobre la aparicion de complicaciones. La informacién
generada podria fortalecer la toma de decisiones clinicas, contribuir a la
estandarizacion de protocolos locales y mejorar la calidad de la atencion obstétrica
en pacientes sometidas a aborto médico del segundo trimestre. Esto es
especialmente relevante porque tu texto muestra diferencias en complicaciones
segun el intervalo del esquema y segun antecedente de cesarea, lo que vuelve

clinicamente util profundizar en esos factores.
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Xll. Anexos
ANEXO I. EXCEPCION DE CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE QUERETARO
i .-' HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL NINO Y LA MUJER
' Querétaro, Querétaro a _ de del 2025

SOLICITUD AL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

En cumplimiento con las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud, se solicita al Comité de Etica en Investigacién del Hospital
de Especialidades del Nifio y la Mujer de Querétaro que apruebe la excepcion
de la carta de consentimiento informado, debido a que el protocolo de investigacion:
“EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL NINO Y LA
MUJER DEL USO DEL ESQUEMA MIFEPRISTONA-MISOPROSTOL PARA EL
MANEJO DEL ABORTO DEL SEGUNDO TRIMESTRE EN EL 2023 Y 2024”es un
protocolo de investigacion sin riesgo que involucra la recoleccion de datos y
contenidos especificos de los expedientes clinicos, entre ellos:

a) Datos personales (edad, comorbilidades)
b) Antecedentes ginecoobstetras (gestas, partos, cesareas, abortos)
c) Evolucién de la interrupcion del embarazo (complicaciones)

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

Se garantiza el cumplimiento de las leyes vigentes sobre proteccion de datos
personales, comprometiéndose a resguardar vy utilizar la informacion
exclusivamente para los fines de la investigacion cientifica, manteniendo estricta
confidencialidad.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del
protocolo propuesto “EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEL NINO Y LA MUJER DEL USO DEL ESQUEMA MIFEPRISTONA-
MISOPROSTOL PARA EL MANEJO DEL ABORTO DEL SEGUNDO TRIMESTRE
EN EL 2023 Y 2024”cuyo proposito es producto comprometido (tesis, articulo,
cartel, presentacion, etc.).

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente:
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Nombre y firma:
Categoria contractual:

ANEXO Il. HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE INFORMACION

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE QUERETARO

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL NINO Y LA MUJER

Protocolo de Investigacion:

“EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL NINO Y LA MUJER
DEL USO DEL ESQUEMA MIFEPRISTONA-MISOPROSTOL PARA EL MANEJO
DEL ABORTO DEL SEGUNDO TRIMESTRE EN EL 2023 Y 2024”

Herramienta de recoleccion de informacion.

Fecha: . Folio: . Edad:

Comorbilidades:
Ninguna ( )DM( ) HTA( ) ERC( ) Cardiopatia( ) Alcoholismo ( ) Tabaquismo ( )

Otras:

Gestas previas: Partos: Cesareas: Abortos:

Edad gestacional actual: SDG

Motivo de interrupcion del embarazo:

Complicaciones menores:
Nauseas ( ) Vomitos ( ) fiebre( ) Diarrea( ) Dolor( ) Ninguna( )

Otra:

Complicaciones mayores:
Retencion de producto () Hemorragia () Perforacion uterina () Infeccion () Ninguna ()

Otra:

Elaboré: Juan Pablo Il Otero Sanchez
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