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RESUMEN

El aborto incompleto no complicado es una de las emergencias obstétricas mas frecuentes
que llegan a nuestros establecimientos de salud, ocasionando altos costos en su atencién.
Existen en la actualidad dos métodos modernos para su manejo: la aspiracién manual en-
douterina (AMEU) y el tratamiento médico con misoprostol, ambos hacen posible el manejo
ambulatorio del aborto incompleto, la reduccién de los costos para el sistema de salud, y
ademas se brindan dentro de un respeto a los derechos de las mujeres. Se analizan las con-
troversias entre ambas tecnologfas y se concluye que tanto el AMEU como el tratamiento con
misoprostol son tecnologfas modernas que tienen su aplicacion dentro de los servicios de gi-
necologfa y obstetricia de nuestro pafs, con la misma seguridad y efectividad por la evidencia
que muchos estudios realizados a la fecha nos presentan. Ambas tecnologfas deben mane-
jarse dentro de un modelo de atencién basado en el respeto a los derechos de las mujeres.
Palabras clave: AMEU, tratamiento médico con misoprostol, aborto incompleto.

CONTROVERSIES IN THE TREATMENT OF INCOMPLETE ABORTION, MVA
VERSUS MEDICAL TREATMENT WITH MISOPROSTOL

ABSTRACT

Non-complicated incomplete abortion is one of the most frequent obstetric emergencies in
our health facilities, causing high care costs. There are two current modern methods for its at-
tention: manual vacuum aspiration (MVA) and medical treatment with misoprostol, both with
the possibility of outpatient management, reducing costs to the health system. Controversies
between the two technologies are analyzed and it is concluded that both MVA and misopros-
tol treatments are modern technologies applicable in gynecology and obstetrics services in
our country, with same safety and effectiveness by evidence of many studies conducted.
Keywords: MVA, medical treatment with misoprostol, incomplete abortion.
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El aborto incompleto es una de las emergen-
Cias obstétricas de mayor demanda, no solo en
nuestro pais sino también en el mundo entero,
y los costos por su atencion, a pesar de tener
una estancia corta, significan un monto impor-
tante para los hospitales y las propias muje-
res®.

Cuando una mujer embarazada presenta una
hemorragia en los primeros meses debida a
aborto incompleto, la primera reaccion es bus-
car atencion inmediata en un establecimiento
de salud donde pueda ser atendida por un mé-
dico que le dé la mejor atencion para resolver
su situacion. La mujer no conoce que existen
diferentes tecnologias que pueden ser utiliza-
das para el tratamiento del aborto incompleto.
Pero ella si espera que se le brinde una aten-
cién digna, respetando su privacidad individual
y su libertad para decidir sobre el tratamiento
a recibir luego de ser informada sobre su situa-
cion.

Hasta hace unos afios solo se podia ofrecer
la técnica del legrado uterino (LU). Esta técni-
ca tradicional se basa en el retiro de los restos
ovulares o los productos de la concepciéon me-
diante un instrumental metalico que, introdu-
cido dentro del Utero, retira estos tejidos utili-
zando las conocidas legras uterinas cortantes o
romas. Actualmente, podemos ofrecer la alter-
nativa de la técnica de aspiracion que tiene los
mismos logros que el curetaje y que fue idea-
da a fines de la década de los afios 50 por los
doctores de Shanghai Yuantai y Xianzhen Wu®,
Mas recientemente, para la atencion del abor-
to incompleto se puede ofrecer a las mujeres el
uso de medicamentos, como el misoprostol, sin
invadir su cuerpo en el tratamiento, y de acuer-
do alas evidencias presentadas en los recientes
afios, logra los mismos efectos que las técnicas
quirdrgicas, con la ventaja que no se necesita-
ria instrumentar a las mujeres en una sala de
operaciones o en un centro médico®.

¢Debe una mujer con aborto incompleto en
nuestro pais ser atendida con un procedimien-
to quirurgico como es la aspiracion manual
endouterina (AMEU) o la administracién de un
medicamento como el misoprostol?

Para esta controversia planteada haremos una
revision de estas técnicas diferentes, pero que
tienen el mismo objetivo: lograr la remocion
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de los restos ovulares del aborto incompleto.
Y trataremos de responder algunas preguntas,
como ¢con cual de estas dos técnicas se logra
un manejo mas seguro y eficaz del aborto in-
completo? ;Pueden ser utilizadas en cualquier
establecimiento de salud?

ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA (AMEU)

La aspiracion endouterina basa su mecanismo
de accion en trasladar una presion negativa, ge-
nerada por una fuente manual o eléctrica, den-
tro del Utero a través de unas canulas que estan
conectadas a la fuente de presién negativa®®.
Este procedimiento permite retirar los tejidos
endouterinos en su totalidad y evita raspar ma-
nualmente las paredes uterinas, con riesgo me-
nor de dafio en las paredes del Utero.

La aspiracion endouterina tal como se conoce
actualmente puede ser realizada tanto en for-
ma eléctrica como en forma manual. La aspira-
cion eléctrica requiere del uso de una bomba
de vacio de tipo Berkeley que es operada con
energia eléctrica. Tiene un frasco recipiente de
350a 1200 mL de capacidad. La aspiracién ma-
nual endouterina (AMEU) utiliza un equipo por-
tatil (jeringas con valvulas sencillas y dobles y
canulas de Karman) que no requiere del uso de
electricidad, lo que permite su amplio uso en
diferentes niveles del sistema de salud. Tiene
las mismas ventajas de la aspiracion eléctrica;
sin embargo, su costo es mucho menor®”,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
reconocido que la aspiracion manual endoute-
rina constituye uno de los métodos mas efica-
ces utilizados en el tratamiento del aborto in-
completo y recomienda que esté disponible en
establecimientos de salud como parte de una
atencion integral.

Ventajas de la AMEU:

+ Relativamente mas economica.

+ Su mecanismo de accién permite que el pro-
cedimiento demore menos que el LU.

+ Cuando se esta bien capacitado, se tiene me-
nos complicaciones que el LU.

+ Permite utilizar anestesia local.

+ Sise utiliza sedo analgesia, se usa dosis redu-
cida de analgésicos o sedantes, haciendo po-
sible que el procedimiento pueda efectuarse
en forma ambulatoria.
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+ Permite realizar el procedimiento fuera de la
rigidez de una sala de operaciones (SOP) tra-
dicional. Es importante en el caso de hospita-
les del sector publico.

* El procedimiento es un acto quirdrgico con un
tiempo limitado y predecible.

+ Permite obtener tejido ovular cuando es ne-
cesario para el estudio anatomo patologico o
para estudios genéticos.

Consideraciones a tener en cuenta en la AMEU:

+ Es unaintervencion quirdrgica menor.

* Requiere de Consentimiento Informado para
intervenciones quirurgicas

* Si bien puede no necesitar un area rigida de
SOP, requiere de un area especifica para su
atencion, en lo posible cercana al area de en-
trega de métodos anticonceptivos. Es decir,
requiere de una infraestructura fisica ade-
cuada.

* Necesita contar con un equipo de AMEU en
buenas condiciones.

* Necesita en algunos casos medicamentos
como sueros, analgésicos, anestésicos, otros.

* Necesita de ropa adecuada o quirdrgica para
la atencion.

* Requiere de mandil de proteccién, mascaray
gorro.

* Requiere de personal capacitado en el ma-
nejo de la aspiracién manual endouterina.
Cuando se esta bien capacitado, se tiene me-
nos complicaciones que con el LU.

* Requiere la presencia de una orientadora
antes, durante y después del procedimiento
quirurgico.

* Requiere de un area para el reposo post pro-
cedimiento.

Pensamos que el tratamiento quirdrgico con
AMEU es el mejor que se le puede ofrecer en
la actualidad a la mujer que presenta una com-
plicacion de un aborto incompleto, siempre y
cuando cuente con todas las condiciones que
se requieren para hacer un procedimiento de
calidad.

TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS PARA EL ABOR-
TO INCOMPLETO

El tratamiento con medicamentos para el abor-
to incompleto, también llamado método médi-
co de aborto o aborto médico, utiliza farmacos
para la evacuacion uterina. A veces, también se

tratamiento médico con misoprostol

emplean los términos ‘aborto no quirdrgico’ y
‘aborto farmacologico'®.

Si el tamafio del Utero al momento del trata-
miento es equivalente a un embarazo con una
edad gestacional de 13 semanas o menos, se
recomienda el tratamiento con misoprostol
para las mujeres con un aborto incompleto. El
régimen recomendado con misoprostol es una
dosis uUnica administrada por via sublingual
(400 pg) u oral (600 pg). La evidencia disponible
a la fecha sugiere que el tratamiento médico
con misoprostol es una alternativa aceptable y
segura®.

El misoprostol es un analogo de prostaglandina
E1 (PgE1), inicialmente indicado para el trata-
miento de la Ulcera péptica, especialmente en
la gastropatia por anti-inflamatorios no esteroi-
deos ©19, Gran variedad de estudios cientificos
han demostrado la efectividad en inducir cam-
bios del cérvix uterino. Ya desde los afios 80 se
incrementd su uso para abortos clandestinos
en América™'?. De igual manera se debe reco-
nocer el papel trascendental en la reduccién de
las tasas de morbilidad y mortalidad materna
asociadas al aborto inseguro,

El misoprostol tiene varias vias de administra-
cioén: oral, sublingual, bucal, vaginal y rectal.

Se dispone del misoprostol para su empleo via
oral en tabletas de 200 pg. En el caso del trata-
miento del aborto incompleto se utiliza la via
sublingual (debajo de la lengua) y oral (deglutir
las tabletas).

El efecto del misoprostol sobre la contractilidad
uterina ha sido ampliamente estudiado, entre
otros, por autores como Gemzell-Danielsson y
colaboradores™ y por Aronsson y colaborado-
rest),

Posterior a la administracion de misoprostol
oral, en una Unica dosis, se sucede un aumen-
to en el tono uterino'®; pero, para producir
actividad contractil regular se necesita un ni-
vel sérico constante de misoprostol, haciendo
necesario el empleo repetido de mas dosis por
la via oral. El efecto del misoprostol usado via
vaginal sobre la contractilidad del Utero es pa-
recido al observado en el empleo via oral: hay
aumento en el tono del Utero, pero después
de 1 a 2 horas se va a observar la presencia de
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contracciones uterinas regulares, las cuales du-
raran por al menos 4 horas posterior al uso de
misoprostol9.

Existen varios estudios clinicos que han logra-
do demostrar el efecto del misoprostol en la
maduracion del cérvix durante la gestacion. El
misoprostol esta ampliamente utilizado gra-
cias a que produce el efecto reblandecedor del
cuello uterino previo a la induccién del trabajo
de partoy a la evacuaciéon quirdrgica del conte-
nido uterino. Muchos estudios demostraron la
menor necesidad de forzar el cérvix durante la
dilatacion mecanica cuando se empleaba miso-
prostol previo al procedimiento®®2",

El efecto de reblandecer el cérvix se debe pro-
bablemente al efecto directo del misoprostol
sobre el cuello uterino y no secundario a las
contracciones uterinas inducidas por el medi-
camento.

Los efectos secundarios adversos, que son
clinicamente significativos con el uso de miso-
prostol, son de tipo hematoloégico, endocrino,
bioquimico, inmunoldgico, respiratorio, oftal-
mologico, plaquetario o cardiovascular, donde
la presencia de diarrea se presenta como la
principal reaccion secundaria advertida de ma-
nera constante con este farmaco, aunque debe
reconocerse que por lo general es de curso leve
y autolimitado; puede haber presencia de nau-
seasyvomitos, pero se resuelven en el curso de
las 2 a 6 horas siguientes.

Se puede considerar tratamiento ambulatorio
inicial del aborto incompleto con misoprostol en
pacientes con Uteros de hasta 12 semanas, sin
signos de infeccion, con posibilidades de retor-
no seguroy rapido al centro de atencion. En ges-
taciones mayores a 12 semanas, se recomienda
gue su manejo sea siempre intrahospitalario

Contraindicaciones

* Hipotension severa.

* Epilepsia no controlada.

+ Sangrado abundante

+ Fiebre alta o signos de sepsis.

* Malas condiciones generales.

+ Alergia a las prostaglandinas.

+ Sospecha de embarazo ectépico.

+ Antecedentes de patologias con trastornos
de la coagulacion.
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* Mujeres que estén recibiendo anticoagulan-
tes o sean consumidoras frecuentes de far-
macos antiinflamatorios no esteroideos.

Dosis y vias de administracion

Por orden de preferencia, para gestaciones me-
nores de 12 semanas:

* Via oral, una dosis Unica de misoprostol de
600 pg@229),

* Via sublingual, una dosis Unica de misopros-
tol de 400 pgt6-27,

* Via vaginal, aplicar tabletas de misoprostol
de 200 pg cada 3 horas, hasta un total de
800 pge-39),

En la mayoria de los casos la evacuacion uterina
completa ocurre en las primeras 24 a 72 horas,
pero puede ocasionalmente tardarse entre 7y
10 dias®*49. No siempre es necesaria la evalua-
cién posterior con ecografia“42,

Efectos secundarios“®

+ Diarreay dolor abdémino-pélvico.
* Nauseas.

+ Vomitos.

* Hipotension.

* Fiebre.

* Escalofrios y temblor corporal.

Si se presenta hemorragia importante y se en-
cuentra que la medicacion con misoprostol aun
no ha logrado el resultado esperado, se debera
interrumpir el tratamiento farmacolégico y pro-
ceder arealizar un procedimiento quirdrgico*.

Ventajas del tratamiento con misoprostol

+ Mas econémico que la aspiracion manual en-
douterinay el legrado uterino.

* Menor riesgo de complicaciones como infec-
ciones o perforacién uterina.

* No requiere anestesia.

+ Solo usa analgésicos por via oral, por lo que el tra-
tamiento puede efectuarse en forma ambulatoria.

* No requiere de una sala de operaciones tra-
dicional.

Condiciones

+ Diligenciar el respectivo “Consentimiento In-
formado” por escrito.
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+ Contar con personal capacitado en el manejo
del aborto incompleto con misoprostol

+ Contar con acceso y/o disponibilidad de quiro-
fano en caso de complicacion o falla del método

/ALGUNOS ESTUDIOS DONDE SE COMPARA EL USO
pE AMEU Y EL DE MISOPROSTOL EN EL TRATA-
MIENTO DEL ABORTO INCOMPLETO

1.Estudio realizado el afio 2012, por el Dr. Wilfri-
do Ledn y col, Hospital Isidro Ayora de Quito,
Ecuador, para comparar el uso de la Aspira-
cion manual endouterina versus el misopros-
tol oral en el manejo del aborto incompleto.
Este estudio se realiz6 en dos maternidades
de tercer nivel de Quito, Ecuador, y una clinica
privada de Venezuela. Las mujeres diagnosti-
cadas con aborto incompleto fueron aleatori-
zadas a uno de dos tratamientos: 600 mcg de
misoprostol oral o tratamiento quirurgico es-
tandar (AMEU o D&C). Todas las participantes
volvieron a la semana para evaluacion clinica.
De las que regresaron para seguimiento, 95%
(123/130) tuvieron tratamientos exitosos en
el grupo misoprostol, comparada con 100%
en el grupo quirurgico (123/123). El ultrasoni-
do fue usado para confirmar el tratamiento
en aproximadamente 30% de las mujeres.
Reportod haber estado satisfecha con el trata-
miento recibido el 96% (243/253) de mujeres,
y 93% (235/253) considerd los efectos secun-
darios como tolerables. Casi 90% (225/253)
reporto que escogeria el tratamiento asigna-
do de nuevo, y lo recomendaria a una amiga.
No hubo grandes diferencias en cuanto a sa-
tisfaccion por pais. Conclusiones: Una dosis
de 600 mcg de misoprostol oral es una opcion
aceptable y efectiva para tratar las complica-
ciones del aborto en estos contextos. A pesar
de la amplia disponibilidad de misoprostol en
América Latina, la falta de conocimiento y ac-
titudes desfavorables hacia el medicamento
son barreras para su introduccion en progra-
mas de atencion postaborto en la region®.

2.Estudio durante 3 afios en 447 mujeres con
aborto incompleto, en dos hospitales de Bur-
kina Faso, donde se compar6 el uso de 600
mcg de misoprostol y el empleo del AMEU;
demostro que el misoprostol era tan seguroy
aceptable como el uso del AMEU®®),

3.0tro estudio realizado en dos hospitales de
Egipto donde se compar6 el uso de 400 mcg

tratamiento médico con misoprostol

de misoprostol con el AMEU en el tratamien-
to del aborto incompleto demuestra una alta
eficacia y aceptabilidad del uso del misopros-
tol e indica que es analogo al AMEU como una
primera linea en el tratamiento del aborto in-
completo “7.

4.Entre el 2009 y 2010, todas las mujeres con
aborto incompleto de tres hospitales en
Vietnam participaron en un estudio en el que
se administré 400 mcg de misoprostol sublin-
gual. Se confirm6 que el misoprostol sublin-
gual evacua eficazmente el Utero con un alto
nivel de satisfaccion y tolerancia®“®.

En nuestro pais, los profesionales ginec6logos
obstetras han sido formados para el uso de
técnicas quirdrgicas en el tratamiento del abor-
to incompleto. El uso de medicamentos es de
reciente incorporacion, y no se utiliza rutinaria-
mente en |os establecimientos de salud del pais.
Se espera que exista una controversia menor
en cuanto al uso o no uso de los medicamen-
tos (misoprostol) cuando se empiece a difundir
entre nuestros profesionales las evidencias que
en el mundo han hecho que el tratamiento del
aborto incompleto con misoprostol sea una al-
ternativa muy buena, econémicay segura.

Este manejo médico, como se le suele llamar,
puede ser aplicado no solo en los estableci-
mientos de salud con las condiciones adecua-
das para procedimientos quirdrgicos, sino
también en zonas donde lamentablemente no
contamos con la infraestructura necesaria para
realizar algun procedimiento quirurgico, ni si-
quiera con anestesia local.

Tanto el AMEU como el tratamiento con miso-
prostol son tecnologias modernas que tienen
su aplicacion dentro de los servicios de gineco-
logia y obstetricia de nuestro pais, con la misma
seguridad y efectividad por la evidencia de mu-
chos estudios.

El uso del AMEU o de misoprostol para el abor-
to incompleto en los hospitales del sector pu-
blico, debe plantearse bajo un modelo de aten-
cion humanizada“?.

Atender bajo el Modelo de Atencién Humani-
zada que considera una Atencion Integral Post
Aborto se refiere a la prevencion del embarazo
no deseado como la atencién con calidad de
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las complicaciones, incorpora elementos nece-
sarios para mejorar la capacidad de respuesta
frente a otras emergencias obstétricas, contri-
buyendo a disminuir las altas tasas de morbi-
lidad y mortalidad; y que contenga elementos
fundamentales para su sostenibilidad.

Para ello es necesario conocer la situacion real
de los servicios de salud, la capacidad resolutiva
de los mismos, considerando las competencias
de los proveedores de los servicios, equipamien-
to, organizacion de los servicios. Es también im-
portante reconocer que el acceso a los servicios
es directamente proporcional a la situacion so-
cioecondémicay cultural de las personas; recono-
cer la importancia de los determinantes socio-
culturales que afectan la salud de las personas
y, dentro de ellos, las condiciones especificas de
las mujeres, la inequidad de género, dentro de
un marco de derechos humanos.

El Modelo de Atenci6n tiene como marco el res-
peto a los derechos humanos, especificamente
los derechos sexuales y reproductivos, conside-
rando lo siguiente:

1.Una atencion humanizada a las pacientes con
un aborto incompleto que acuden a los esta-
blecimientos de salud (Orientacién/Conseje-
ria indispensable).

2.Se brinda una atencién en forma ambulatoria
(AMEU/misoprostol), para reducir el tiempo
de estancia hospitalaria en los casos de abor-
to incompleto no complicado, disminuyendo
los costos.

3.Se cuenta con profesionales competentes en
técnicas modernas para la atencion del abor-
to incompleto (AMEU/misoprostol).

4.Se atiende con calidad y tenemos servicios
para la atencién de las complicaciones del
aborto incompleto accesibles y disponibles.

5.Tenemos integrados el servicio postaborto
con el servicio de planificacion familiar (orien-
tacion/consejeria, informacion y distribucién
de métodos anticonceptivos).

6.El servicio Postaborto busca integrarse con
otros servicios de Salud Reproductiva (des-
pistaje de cancer ginecoldgico, infertilidad se-
cundaria, ITS/sida).
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Para lograr que cada establecimiento logre
implementar en los establecimientos de salud
la atencidn Integral postaborto, se requiere 6
componentes: 1. Atencion integral de las com-
plicaciones del aborto; 2. Capacitaciéon y Adies-
tramiento continuo de los profesionales de sa-
lud; 3. Organizacion del Servicio; 3. Sistema de
informacién; 5. Sistema Logistico; y, 6. La parti-
Cipacion comunitaria.

El uso del AMEU o del misoprostol para la aten-
cion de las pacientes con un aborto incompleto
es un derecho de todas las mujeres, y todos
los profesionales que las atienden deben estar
preparados para brindarles esa atencion. Las
evidencias nos muestran que cualquiera de es-
tas dos tecnologias modernas puede ser utili-
zada en los servicios de salud. Lo Unico que se
requiere es que los profesionales estén capaci-
tados y los servicios preparados.
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