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el

Aborto espontaneo

Protocolo actualizado en julio de 2010
(Sustituye al protocolo sobre Hemorragias del | trimestre)

DEFINICION

La SEGO considera aborto la expulsién o extraccién de su madre de un embridon o de un
feto de menos de 500 gramos de peso (aproximadamente 22 semanas completas de
embarazo) o de otro producto de gestacion de cualquier peso o edad gestacional
absolutamente no viable (por ejemplo, huevo no embrionado, mola hidatidiforme, etc),
independientemente de si hay o no evidencia de vida o si el aborto fue espontaneo o
provocado.

Sin embargo, esta definicién debe tener en cuenta que en ocasiones el recién nacido que
presenta al nacer un peso <500 gramos puede ser reanimado y sobrevivir. Si el recién
nacido ingresa en la unidad neonatal y fallece posteriormente, su caso debe registrarse
como mortalidad neonatal con independencia de que el peso haya sido inferior a 500
gramos.

CLASIFICACION

Aborto precoz, es el que ocurre antes de las 12 semanas. En este grupo se puede
incluir al aborto bioquimico, preimplantacional o preclinico, que es aquél que acontece
desde antes de que el blastocisto se implante, hasta la primera manifestacidn clinica o la
identificacion ecografica del saco ovular (cuatro o cinco semanas de gestacién). En
muchas ocasiones estos abortos ocurren antes de la llegada del periodo menstrual, por
lo que el diagnostico solo se puede realizar por la positividad en la determinacion de la B-
hCG.

Aborto tardio, es el que tiene lugar con 12 6 mas semanas de gestacion.

EPIDEMIOLOGIA

El aborto espontaneo clinico se produce entre el 10-20% de los embarazos. La mayoria
de los abortos son preclinicos (60%) y por lo general el 85% acontecen antes de la
duodécima semana de embarazo. Si una gestacion llega a la séptima semana con una
ecografia normal, la probabilidad de aborto espontaneo es muy baja, inferior al 5% de
todos los abortos.

El riesgo de aborto espontdaneo aumenta con la edad materna: 11.1% entre 20-24 afios,

11.9% de 25-29 afios, 15% de 30-34 afios, 24.6% de 35-39 afios, 51% de 40-44 afos y
del 93.4% a partir de los 45 afiosV),
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Las mujeres que ya han tenido un aborto tienen mas posibilidades de abortar en un
segundo intento (16%) y las que han tenido dos abortos tienen mayores probabilidades
de tener un tercero (25%). A pesar de todo, una paciente que haya tenido tres abortos,
auln tiene una posibilidad del 55% de tener un cuarto embarazo con éxito®.

FORMAS CLINICAS DEL ABORTO ESPONTANEO

La sintomatologia mas frecuente en un aborto espontdneo es el sangrado vaginal y el
dolor hipogastrico en el contexto de una historia de amenorrea. La terminologia, no
obstante, no ha sido estandarizada por lo que hay mucha variacion en los términos
usados®®.

Amenaza de aborto. El sintoma mas habitual es el sangrado vaginal casi siempre
indoloro o acompafiado de un leve dolor hipogastrico. El sangrado durante el primer
trimestre complica casi al 25% de las gestaciones. El examen clinico evidencia un cérvix
cerrado, un tamafio uterino apropiado para la edad gestacional y la actividad cardiaca
fetal es detectable por ecografia o examen Doppler si la gestacion es lo suficientemente
avanzada.

El 90-96% de las gestaciones con actividad cardiaca fetal y sangrado vaginal entre las 7-
11 semanas van a ser evolutivas y cuanto mayor es la edad gestacional, mayor es la
tasa de éxitos®.

Una reciente revision sistematica que incluye 14 estudios, sefiala que la amenaza de
aborto durante el primer trimestre se asocia, en comparacioén con las gestaciones que no
han presentado sangrado durante el primer trimestre, con un aumento significativo de
hemorragia anteparto (por placenta previa o de causa desconocida), de rotura prematura
de membranas pretérmino, crecimiento intrauterino retardado, mortalidad perinatal y
recién nacidos de bajo peso®®.

Aborto en curso, inevitable o inminente. Cuando el aborto es inminente, el sangrado
y el dolor aumentan y el cérvix se dilata (orificio cervical interno >8 mm). Pueden
visualizarse restos ovulares a través del orificio cervical o en vagina si la expulsion del
producto ya se ha iniciado.

Aborto incompleto. El cuadro clinico se caracteriza por la expulsién parcial de los
productos de la concepcién por lo que el orificio cervical aparece abierto, pudiéndose
visualizar tejido gestacional en vagina o asomando por el cérvix, con un tamafo uterino
menor que el esperado para la edad gestacional.

El diagndstico ecografico de un aborto incompleto no siempre es facil y aunque no existe
consenso, se suele utilizar un grosor de la linea media uterina =15 mm, medida con
sonda vaginal®. Ademas, la presencia de una ecogenicidad heterogénea hace sospechar
la existencia de restos ovulares en el Utero.

Aborto completo. Este sucede cuando se produce la expulsion completa del tejido
embrionario. Ocurre en aproximadamente un tercio de los casos.

Clinicamente se manifiesta por la desaparicién del dolor y del sangrado activo, un Gtero
de tamafio normal y bien contraido con cérvix cerrado. El diagndstico ecografico se basa
en un grosor de la linea media uterina <15 mm.

Aborto retenido. Se refiere a la muerte “in Gtero” del embrién o feto antes de las 22
semanas de gestacion, con retencién de la gestacion por un periodo prolongado de
tiempo. Segun la imagen ecografica se distinguen dos tipos: el aborto diferido, en el
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que se observa un embrién sin latido y la gestacion anembrionada (“huevo huero”),
en el que se observa un saco =20 mm sin identificarse embrion.

Clinicamente el Utero suele ser mas pequeiio del esperado, generalmente el cérvix esta
cerrado y no existe sangrado activo. La ecografia es la base del diagnéstico.

Aborto séptico. Los datos clinicos habituales del aborto séptico incluyen fiebre,
escalofrios, mal estado general, dolor abdominal y sangrado vaginal, con frecuencia de
aspecto purulento. La exploracion genital evidencia un Utero blando con cérvix dilatado y
un sangrado genital, purulento o no. La analitica presenta leucocitosis con desviacion
izquierda.

Los gérmenes habitualmente implicados son Staphylococcus aureus, Bacilos Gram
negativos o algun coco gran positivo.

Aborto de repeticion. El término de aborto recurrente se refiere a aquella situacidon en
la que se han producido al menos dos abortos consecutivos o mas de dos alternos,
(excluyendo la gestacion extrauterina, el embarazo molar y las gestaciones
bioquimicas)!”). Sin embargo algunos autores utilizan variaciones de esta definicién.

DIAGNOSTICO
Anamnesis.

Se debe estimar la probable edad gestacional en base a la fecha de Ultima regla, la
duracion habitual del ciclo, la existencia y tipo de irregularidades menstruales que
puedan existir habitualmente y la fecha en que se obtuvo una primera prueba de
embarazo positiva. Ademas se deben anotar los antecedentes obstétricos y los factores
de riesgo.

La sintomatologia generalmente consiste en amenorrea, dolor pélvico y sangrado
vaginal. Ante un sangrado escaso no acompafiado de dolor conviene interrogar sobre su
relacion con el coito, ya que ésta es una causa frecuente de metrorragia. El dolor suele
ser un sintoma inespecifico. El dolor hipogastrico leve no lateralizado es habitual al
comienzo de la gestacion normal, un dolor pélvico unilateral podria orientar hacia un
embarazo ectépico aunque con mayor frecuencia esta ocasionado por el cuerpo luteo
hemorragico del embarazo y un dolor intenso con sangrado abundante, orienta hacia un
aborto en curso; aunque si el sangrado es escaso es mas sugerente de gestacion
ectopica complicada.

Exploracion fisica

Es importante en principio confirmar la estabilidad hemodindmica de la paciente vy
descartar un abdomen agudo.

Se debe realizar una exploracidén ginecoldgica con espéculo para comprobar el origen, la
cantidad y el aspecto del sangrado. La cantidad del sangrado se correlaciona con el
riesgo de aborto. Cuando es similar o superior al de la menstruacion, raramente el
embarazo seguird adelante. Si hay restos ovulares protruyendo a través del orificio
cervical externo, se puede intentar su extraccion con pinzas de anillos para aliviar el
dolor.

Por ultimo, se realizard una exploracién bimanual para constatar si existe dilatacion
cervical, si el tamafio y la forma uterina son acordes con los datos menstruales y si se
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identifican masas anexiales. Esta exploracién no sustituye a la exploracidén bajo anestesia
que debe realizarse antes de un legrado.

Si bien la anamnesis y la exploracion fisica resultan de inestimable ayuda para establecer
la sospecha de aborto espontdneo, en la actualidad el diagndstico de certeza debe
establecerse mediante la exploracion ecografica, que eventualmente puede requerir de la
informacién complementaria que aportan los niveles de B-hCG.

Ecografia

Su realizacién es obligatoria ante cualquier embarazada con sospecha de aborto (grado
de recomendacién B)®. Se debe emplear sonda transvaginal siempre que se disponga
de ella (grado de recomendacién B)®.

Hay que tener en cuenta que en mujeres con ciclos irregulares o que desconozcan su
ultima regla, los hallazgos ecograficos iniciales pueden no corresponder a los esperados
para la edad gestacional estimada. Por ello, en el diagndstico ecografico del aborto
espontaneo debe primar la precaucién para evitar el error de indicar un tratamiento
evacuador ante un falso diagndstico de aborto en una gestacién viable?, Es mejor ser
cautos y repetir la ecografia a los 7 dias cuando no se esté seguro de poder establecer
un diagndstico definitivo. Si a los 7 dias no han ocurrido cambios evolutivos significativos
se podra establecer con certeza el fallo gestacional precoz. Esta actitud sera bien
entendida por la mujer si se le explica de forma adecuada y esta plenamente justificada
puesto que el eventual retraso en el diagndstico no aumenta el riesgo de infeccidn
(grado de recomendacién A)*Y), aunque si puede aumentar ligeramente el nimero de
ingresos no planificados por aborto en curso, cuya trascendencia es minima y en
cualquier caso asumible ante la posibilidad de un falso diagndstico de aborto!*?.

Los signos ecograficos que permiten de forma inequivoca establecer el diagndstico de
aborto diferido son:

« Ausencia de actividad cardiaca en un embrién con longitud céfalo-caudal (LCC) >5
mm (grado de recomendacién B)*¥,

« Ausencia de actividad cardiaca en un embriéon con LCC >3,5 mm inequivocamente
demostrada por un evaluador experimentado en condiciones Optimas para la
visualizacién del embrién (grado de recomendacion B)*¥ o,

« Saco gestacional con un diametro medio =20 mm sin evidencia de polo embrionario
ni saco vitelino en su interior (grado de recomendacién B)*®,

La presencia de latido cardiaco es la prueba definitiva mas precoz de que la gestacién es
viable. Su deteccion por ecografia transvaginal es posible incluso desde la aparicién del
tubo cardiaco 21 dias después de la fecundaciéon (al inicio de la sexta semana). Esto
corresponde con un embrion de 1,5-2 mm. Sin embargo, en alrededor del 5% de los
embriones entre 2-4 mm no se identifica latido cardiaco y, no obstante, dan lugar a
gestaciones evolutivas. La bradicardia <100 Ipm aumenta considerablemente el riesgo
de aborto y, si en una segunda exploracién realizada una semana después la bradicardia
se mantiene, invariablemente se producird un aborto espontédneo('®,

Determinacion B-hCG
Resulta de utilidad como complemento a la ecografia en caso de que no se pueda
establecer con seguridad la localizacion de la gestacion por ecografia. Sin embargo, una

vez que se ha constatado la existencia de un embarazo intrauterino por ecografia, la
monitorizacidn de los niveles de B-hCG ya no es necesaria.
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A partir de niveles >1000 mUI/mL es factible localizar la gestacién por ecografia
transvaginal. Cuando los niveles de B-hCG superan las 1.500 mUI/mL, es posible
localizar una gestacién intrauterina en mas del 90% de los casos.

En una gestacion intrauterina viable, los niveles de B-hCG tienden a duplicar su valor
cada 48 horas. Aunque existe una amplia variabilidad, en >95% de los casos este
incremento es de al menos el 53%. Si el incremento es menor, se debe sospechar la
presencia de una gestacidén ectdpica. Cuando los niveles disminuyen a los 2 dias, nos
encontramos ante una gestacidn no viable, ya sea intrauterina o ectépica*”'®),

De cara al diagndstico, ante cualquier embarazada con sospecha de aborto se debe
realizar una ecografia, a ser posible por via vaginal. (B)

El eventual retraso en el diagnostico de un aborto no aumenta el riesgo de infeccion,
aunque si puede aumentar ligeramente el nimero de ingresos no planificados por
aborto en curso. (A)

Los signos ecograficos que permiten de forma inequivoca establecer el diagndstico de
aborto diferido son la ausencia de actividad cardiaca en un embrién con longitud
céfalo-caudal (LCC) >5 mm o la ausencia de actividad cardiaca en un embrién con
LCC >3,5 mm o la presencia de un saco gestacional con un didametro medio =20 mm
sin evidencia de polo embrionario ni saco vitelino en su interior. (B)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Sangrado por implantacion. Se trata de una hemorragia escasa, en cantidad menor a
una menstruacion, que ocurre en casi la mitad de las embarazadas entre las semanas 42
y 63. A veces se puede confundir con una menstruacion, lo que alteraria el calculo de la
edad gestacional. No se asocia a peor prondstico de la gestacién, por lo que no se trata
de una amenaza de aborto?,

Patologia del aparato genital. Una adecuada exploracién ginecoldgica con espéculo
permitird confirmar si la procedencia de la hemorragia es vulvo-vaginal o si, por el
contrario, su origen es intrauterino. Una de las causas mas frecuentes de hemorragia del
primer trimestre es el traumatismo ocasionado por las relaciones sexuales sobre una
vagina o cérvix mas friables debido a los cambios del embarazo.

Metrorragia disfuncional. Ante cualquier mujer en edad fértil que consulte de forma
urgente por un cuadro de metrorragia, se debe solicitar un test de embarazo para
descartar esta posibilidad.

Embarazo ectopico. La principal dificultad para el diagndstico diferencial se plantea
cuando existe una prueba de embarazo positiva y no es posible localizar la gestacién por
ecografia. En estos casos se deben cuantificar los niveles séricos de B-hCG. La sospecha
de embarazo ectépico debe ser alta cuando por ecografia transvaginal se objetiva un
L’ltc(azr;)c)J vacio y los niveles de B-hCG sérica son >1800 mUI/mL (grado de recomendacién
B)'“™.
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Gestacion molar. Se debe sospechar ante niveles muy elevados de B-hCG junto con el
hallazgo ecografico de cambios hidrdpicos placentarios y/o quistes tecaluteinicos.

La sospecha de embarazo ectdpico es alta cuando por ecografia transvaginal se
objetiva un Utero vacio y los niveles de B-hCG sérica son >1800 mUI/mL. (B)

NORMAS GENERALES ANTES DEL TRATAMIENTO

Tras el diagndstico de aborto espontaneo y antes de proceder a su tratamiento, se
recomienda la realizacién de las siguientes medidas generales si no se hubiesen
realizado dentro del proceso diagnéstico:

« Anamnesis. Orientada tanto a enfermedades familiares y personales, como a
antecedentes obstétricos que pudieran influir en el manejo terapéutico. No se debe
olvidar la valoracidon de posibles alergias. Es importante intentar seleccionar aquellas
mujeres que se beneficiardn de ayuda que no es la habitual en el manejo del aborto
(historia psiquiatrica, entorno social desfavorecido, presion social o familiar) (grado
de recomendacién C)Y,

o Exploracion fisica. Se debe orientar a la evaluacién de esas mismas enfermedades,
la cuantia del sangrado si este existiese y su repercusion hemodinamica y a descartar
una posible clinica de infeccion genital o sistémica. En la exploracion obstétrica hay
que valorar el tamafio y la posicion uterina, asi como el grado de maduracion y/o
dilatacion cervical.

« Hematimetria. Para cuantificar la hemoglobina (grado de recomendacién C)©" y el
hematocrito con el fin de descartar una anemia basal o secundaria al sangrado. Los
valores de leucocitos y su férmula pueden descartar una infeccién activa.

« Estudio basico de coagulacion. Puede ser necesario previo al tratamiento
quirdrgico con anestesia.

e Grupo sanguineo y Rh. Imprescindible para seleccionar a las mujeres que
requieran profilaxis anti-D o en casos de anemia intensa que precisen transfusion
(grado de recomendacién C)Y,

e« Pruebas cruzadas. No se considera efectiva su realizacién sistematica (grado de
recomendacién B) 2V,

o« Otras determinaciones. El cribado de hemoglobinopatias, HIV, hepatitis B 6 C se
realizara en funcidon de la clinica, factores de riesgo o prevalencia local de la
enfermedad (grado de recomendacién C) ®%),

o Valoracion preanestésica. Seria aconsejable realizar una valoracién preanestésica
en mujeres con patologias de base que precisen una evaluacién de las mismas.

« Prevencion de las complicaciones infecciosas. Actualmente no hay evidencia
para recomendar la profilaxis antibidtica rutinaria antes de realizar el tratamiento
quirdrgico del aborto (grado de recomendacién A)??. Si se recomienda realizar una
recogida de flujo vaginal con escobillén a la mujer que presenta clinica de infeccion
genital (grado de recomendacién C)©? y si ésta confirma la infeccién, instaurar el
tratamiento adecuado (grado de recomendacién B)?,
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o Informacion. Es muy importante trasmitir a la mujer y sus familiares una
informacién completa y clara sobre las posibles opciones y en muchas ocasiones
dejar que opte por la que considere mejor. Estd demostrado que la eleccion del tipo
de tratamiento por parte de la mujer se asocia con un mejor resultado en cuanto a
calidad de vida (grado de recomendacién A)?,

Es recomendable cuantificar la hemoglobina y el hematocrito con el fin de descartar
una anemia basal o secundaria al sangrado. (C)

Es recomendable determinar el grupo y Rh para seleccionar a las mujeres que
requieran profilaxis anti-D o en casos de anemia intensa que precisen transfusion. (C)

No se considera necesaria la realizacién sistematica de pruebas cruzadas. (B)

No hay evidencia para recomendar la profilaxis antibidtica rutinaria antes de realizar
el tratamiento quirdrgico del aborto. (A)

TRATAMIENTO DEL ABORTO ESPONTANEO
TRATAMIENTO QUIRURGICO
Indicaciones y beneficios

Hasta hace poco tiempo la mayoria de mujeres con aborto espontaneo recibian
tratamiento quirdrgico porque se asumia que el tejido retenido aumentaba el riesgo de
infeccibn y hemorragia. No obstante, hay estudios que sugieren que estas
complicaciones s6lo afectan a <10% de mujeres que abortan, por lo que el tratamiento
qu(izrzlﬁ;rgico debe ser indicado ante circunstancias especificas (grado de recomendacion
C).

Se debe ofrecer la evacuacidon quirldrgica del Gtero a las mujeres que prefieran esta
opcién. Las indicaciones clinicas del tratamiento quirdrgico del aborto incluyen:
hemorragia intensa y persistente, inestabilidad hemodinamica, evidencia de tejidos
retenidos infectados, contraindicacion para el tratamiento médico o sospecha de
enfermedad trofobldstica gestacional (grado de recomendacién C)©?,

Los beneficios de tratamiento quirdrgico del aborto espontaneo incluyen la posibilidad de
programacion, que el procedimiento se completa habitualmente en un periodo mas corto
de tiempo (lo que conlleva menor sangrado), que la expulsiéon de los restos abortivos
ocurren siempre en un centro sanitario y que la tasa de éxito es alta (oscila entre el 93-
100%), siendo en la mayoria de estudios >98% %),
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El tratamiento quirlrgico debe ser indicado ante circunstancias especificas. Las
indicaciones clinicas del tratamiento quirdrgico del aborto incluyen: hemorragia
intensa y persistente, inestabilidad hemodinamica, evidencia de tejidos retenidos
infectados, contraindicacion para el tratamiento médico o sospecha de enfermedad
trofoblastica gestacional. Se debe ofrecer la evacuacion quirdrgica del Utero a las
mujeres que prefieran esta opcion. (C)

Maduracion cervical

No hay evidencia para recomendar la maduracién cervical sistematica, pero debe ser
rutinaria en mujeres de <18 afios o cuando la gestacidon supere las 10 semanas de
amenorrea (grado de recomendacién B)Y,

De acuerdo a la evidencia disponible, el régimen o6ptimo para la preparacién cervical
antes del aborto quirdrgico es la administracion vaginal de 400 pug de misoprostol, 3
horas antes de la cirugia (grado de recomendacién B)?Y,

En caso de contraindicacién para el uso de misoprostol, se puede considerar la
maduracién cervical mediante dilatadores osmoticos o la dilatacion mecanica
(habitualmente con tallos metalicos como los de Hegar).

No hay evidencia para recomendar la maduraciéon cervical sistematica, pero debe ser
rutinaria en mujeres de <18 afos o cuando la gestacidon supere las 10 semanas de
amenorrea. El régimen 6ptimo para la preparaciéon cervical antes del aborto quirargico
es la administracion vaginal de 400 pug de misoprostol, 3 horas antes de la cirugia.

(B)

Métodos de evacuacion uterina

La evacuacion quirdrgica del Utero debe realizarse usando el legrado por aspiracion
(grado de recomendaciéon A)?? ya que se asocia a menor pérdida de sangre, menor
dolor y con una duracién mas corta del procedimiento®”. Sin embargo, debe evitarse en
gestaciones menores de 7 semanas de gestacion por las posibilidades de fracaso (grado
de recomendacién B)®?Y,

Los legrados por aspiracion del primer trimestre se pueden realizar con dispositivos
eléctricos o manuales (canulas de aspiracién conectadas a una jeringa), ya que ambos
métodos son efectivos y aceptables tanto para la mujer como para el médico (grado de
recomendacién A)?Y, Pueden realizarse con alta precoz y no requiere un quiréfano
completo convencional. Después de realizar la aspiracién uterina no es necesario utilizar
la legra metdlica de forma rutinaria (grado de recomendacién A)??,

Para las gestaciones de mas de 12 semanas, el aborto mediante dilatacién y evacuacion
(extraccién de los restos abortivos introduciendo pinzas intraltero tras una dilatacion
cervical adecuada) es seguro y efectivo cuando lo realiza un médico experto con el
instrumental adecuado (grado de recomendacién A)Y,

El uso de oxitocina estd asociado con una diferencia estadistica, pero no clinicamente
significativa, en la pérdida media de sangre (17.6 ml vs 24.5 ml) (grado de
recomendacién A)??), Existe poca evidencia sobre la eficacia de los ergotaminicos en el
tratamiento quirdrgico del aborto del primer trimestre(®>,
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Para la histerotomia o la histerectomia se requiere el mismo cuidado preoperatorio que
para la cirugia mayor y suelen ser técnicas de ultima eleccién por las mayores tasas de
morbilidad y mortalidad en comparacion con otros procedimientos. En estos casos seria
conveniente discutir su indicacién previamente entre varios profesionales y es de suma
importancia realizar una buena informacién a las pacientes®®®,

La histerotomia se realiza cuando han fracasado los restantes procedimientos, aunque en
determinados casos puede ser de eleccidén cuando la extraccién por via vaginal sea dificil.
La histerectomia sélo esta indicada cuando ademas de la indicacién de la evacuacién
uterina, se pretenda resolver otro problema ginecoldgico.

La evacuacién quirurgica del utero debe realizarse usando el legrado por aspiracion,
(A) salvo en gestaciones menores de 7 semanas de gestacion por las posibilidades de
fracaso. (B)

Después de realizar la aspiracion uterina no es necesario utilizar la legra metalica de
forma rutinaria. (A)

Anestesia

El dolor se produce con la dilatacidn y traccién del cérvix, con la aspiracién y el legrado
de la cavidad uterina®®®. El legrado por aspiracién es mas seguro si se realiza bajo
anestesia local que con anestesia general, por lo que se debe considerar esta opcidn,
especialmente en gestaciones de poca evolucién (grado de recomendacién B)“Y. El
bloqueo paracervical es efectivo para el alivio del dolor asociado con la traccion del
cérvix y con la dilatacion cervical, pero es mas limitado en el dolor producido por la
aspiracion o el legrado(®,

La anestesia local se utiliza raramente en Espafia o en el Reino Unido, pero es muy
frecuente en Estados Unidos (grado de recomendaciéon B)®”). Otras técnicas
complementarias o alternativas serian la combinacién de anestesia local con sedacion
consciente (oral o intravenosa) o la administracién de anestesia general.

Estudio histologico

El ginecélogo debe examinar el tejido extraido para confirmar que son restos abortivos,
que su cantidad es adecuada y para descartar la presencia de tejido extrafio como
grasa®®. No se recomienda el estudio histoldgico rutinario de los restos abortivos (grado
de recomendacién B)?Y, aunque si estaria indicado cuando haya que confirmar la
gestacidon y excluir el embarazo ectépico (poco material) o que se trate de una posible
eng‘zezgmedad trofoblastica gestacional (tejido con vesiculas) (grado de recomendacion
C)“~.

No se recomienda el estudio histoldgico rutinario de los restos abortivos (B), salvo
cuando haya que confirmar la gestacién y excluir el embarazo ectdpico o se trate de
una posible enfermedad trofoblastica gestacional. (C)
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TRATAMIENTO MEDICO

El aborto médico o farmacoldgico se define como aquél en el que se produce la completa
expulsidon del producto de la concepcidén sin instrumentacion quirdrgica.

El tratamiento farmacolégico puede ser el método de eleccién en los siguientes casos: si
la mujer desea evitar una intervencién quirurgica, cuando el indice de masa corporal de
la paciente es >30 (en estos casos el tratamiento quirdrgico puede presentar mayores
complicaciones) o ante la presencia de malformaciones, miomas uterinos o
intervenciones a nivel del cérvix uterino que dificulten el tratamiento quirdrgico. En las
primeras semanas del embarazo se considera que el aborto farmacoldgico es mas eficaz
que el quirdrgico, especialmente cuando la practica clinica no incluye una inspeccién
detallada del tejido aspirado®®.

Los medicamentos que se emplean en el aborto farmacoldgico son:

Prostaglandinas

Misoprostol

La biodisponibilidad del misoprostol via vaginal o rectal es tres veces mayor que la via
oral o sublingual.

Los regimenes de misoprostol aceptados para el tratamiento del aborto espontaneo del
primer trimestre son: 800 ug vaginal (repetir a las 24 horas si se precisa) 6 200 ug
vaginal/4 horas hasta 800 pg (grado de recomendacién B)(3%3D,

Son contraindicaciones para el uso del misoprostol como tratamiento médico del aborto
espontaneo las siguientes: anemia con hemoglobina <10 mg/dl, alergia al misoprostol,
gestaciones con dispositivos intrauterinos u obstruccion del canal cervical, gestaciones
ectopicas, insuficiencia suprarrenal, asma severa, glaucoma, estenosis mitral, porfirias
congénitas, corticoterapia de larga duracidn, alteraciones hemorragicas o uso de
anticoagulantes, inhabilitaciéon por ausencia de plenas facultades mentales o dificultad a
la hora de acceder a un centro médico de emergencia.

Tras la administracién del misoprostol se observa una clinica parecida a la producida por
la expulsién espontanea del aborto, que incluye dolor abdominal tipo cdlico y sangrado
similar a una menstruacion pero mas prolongada en el tiempo. Este sangrado ocurre
durante un promedio de 9 dias, aunque en casos infrecuentes puede llegar a los 45 dias.
Si la mujer se encuentra clinicamente bien, ni la hemorragia prolongada ni la presencia
excesiva de tejido en el Utero (detectado por ecografia), son una indicacién para una
intervencién quirurgica.

Los productos de la concepcidn que aln permanezcan intradtero tras el tratamiento con
misoprostol, si no superan los 15 mm de diametro antero-posterior por ecografia, seran
expulsados durante el sangrado subsiguiente. La evacuaciéon quirdrgica del Utero puede
realizarse si la mujer lo solicita o si el sangrado es intenso, prolongado, origina anemia
0 si existen pruebas de infeccion. En este ultimo caso es imprescindible iniciar
antibioterapia. El fracaso del tratamiento médico (restos >15 mm o saco ovular integro)
requerird un legrado uterino, el cual no precisara dilatacion cervical y puede realizarse
con una minima aspiracién utilizando canulas de 3-5 mm. En estos casos también se ha
propuesto la posibilidad de emplear una segunda dosis de 800 ug de misoprostol por via
vaginal y esperar de nuevo otros 7 dias.
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Los efectos secundarios del misoprostol incluyen nduseas, vomitos y diarrea, siendo
menos frecuentes en la administracion vaginal (10% de vomitos y 38% de diarrea tras la
via vaginal, frente al 30% y 50% tras la via oral)®?,

Toda paciente que sea sometida a un aborto médico debe consentir el mismo tras
informacién tanto oral como escrita realizada por un facultativo, empleando un lenguaje
adecuado. ElI Real Decreto 1015/2009, de 19 de junio, regula la disponibilidad de
medicamentos en situaciones especiales, e incluye el uso de medicamentos en
condiciones distintas de las incluidas en la ficha técnica, lo que afecta a la indicacion del
misoprostol para el tratamiento del aborto espontaneo. En estos momentos esta en
proceso de comercializacidn en nuestro pais, un preparado de misoprostol en
comprimidos vaginales con indicacion para la dilatacion del cervix para casos de
procedimientos ginecolégicos que requieran el acceso a la cavidad uterina.

La tasa de expulsion del producto de la concepcién tras la administracion oral de una
dosis de 400 pg de misoprostol es de un 13% a las 12 horas y aumenta hasta el 50-80%
cuando se repite la dosis en el transcurso de 24-48 horas. Por otra parte si el aborto
tratado es incompleto, la tasa de expulsiéon completa de los restos es cercana al 70%. Se
han documentado tasas de expulsidon de hasta el 80-90% tras la administracion vaginal
de 800 ug del farmaco en mujeres con gestaciones menores de 13 semanas. En una
reciente revision Cochrane se confirma que la administracion vaginal del misoprostol es
la mas eficaz (grado de recomendacién A)?,

Los regimenes de misoprostol para el tratamiento del aborto espontaneo del primer
trimestre son: 800 ug vaginal (repetir a las 24 horas si se precisa) 6 200 ug vaginal/4
horas hasta 800 pg. (B)

La administracién vaginal del misoprostol es la mas eficaz de todas las vias de
administracién empleadas. (A)

Gemeprost

El gemeprost es otro andlogo de la PGE; pero frente al misoprostol presenta menor
eficacia, mayores efectos secundarios, es mas caro y su conservacion es mas dificil®?,

Prostaglandinas E5 y F»,

La prostaglandina E, natural (dinoprostona) es cinco veces mas activa que la F,q natural
(dinoprost) o su analogo sintético (carboprost), pero es mds cara, que el misoprostol,
tiene un tiempo de vida mds corto y precisa almacenamiento en frio(*?,

Mifepristona (RU 486)

Es un derivado 19-noresteroide sintético que bloquea especificamente los receptores de
la progesterona y de los glucocorticoides. La indicacién de la mifepristona por la FDA es
la finalizacién de gestaciones menores de 49 dias.

La tasa de éxitos con el uso de la mifepristona es del 60-80% de casos, segln la edad
gestacional y la dosis administrada. Sin embargo, la combinacion con una prostaglandina
administrada hasta los 49 dias de amenorrea conduce a un aborto completo en el 95%
de los embarazos. El efecto de la mifepristona se desarrolla en 24-48 horas. Por tanto las
prostaglandinas se deberan administrar pasadas 36-48 horas. Se desconoce cual es la
dosis optima tanto de mifepristona como de misoprostol y actualmente se usan
diferentes regimenes, siendo el recomendado por el fabricante: 600 mg 6 200 mg de
mifepristona seguidos de misoprostol (800 ug 6 400 ug, preferiblemente por via vaginal)
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o gemeprost (0.5-1 mg por via vaginal)®?. Una dosis reducida de mifepristona de 200

mg combinada con una prostaglandina (misoprostol 800 ug vaginal) puede tener una
efectividad similar y es mas econémica®?.

En la tabla 1 se incluyen los farmacos y regimenes mas utilizados en el tratamiento
médico del aborto espontdneo del primer trimestre?).

Tabla 1. Tratamiento médico del aborto espontaneo del primer trimestre

Farmacos Regimenes Tasa de éxito
600 mg mifepristona oral y una 6 dos dosis de
Mifepristona |400 ug misoprostol vaginal (36-48 h) 6 200 mg | 96.6%-99% en

y Misoprostol | de mifepristona oral y una dosis de 800 pg gestaciones <49 dias
misoprostol vaginal (36-48 h).

12 dosis: 72%
22 dosis: 85-87%
32 dosis: 90-93%

800 pg misoprostol vaginal 6 200 pg vaginal

R cada 4 horas hasta un total de 800 ug.

Pronostico tras el tratamiento farmacolégico

La mayoria de las pacientes que tienen un aborto no sufrirdn ningun tipo de secuelas a
largo plazo en su salud general ni reproductiva. Las investigaciones no han demostrado
asociacion entre el tratamiento farmacoldgico del aborto inducido sin complicaciones en
el primer trimestre y consecuencias adversas en embarazos subsiguientes®®. Segiin una
minuciosa revision, las secuelas psicolégicas adversas se presentan en un porcentaje
muy pequefio de mujeres y parecen ser la continuacién de condiciones preexistentes
(grado de recomendacién B)®?Y,

En todas las mujeres que se someten a un tratamiento farmacoldgico, es importante
confirmar en la visita de seguimiento que el aborto ha sido completo.

MANEJO EXPECTANTE

Los datos existentes sobre el manejo expectante del aborto espontdaneo son
discordantes. Solo cuatro ensayos han sido realizados para comparar este tipo de
tratamiento con el quirdrgico®, obteniéndose niveles de éxito con el manejo expectante
equiparables a los del tratamiento quirdrgico. Unicamente el 12% de las pacientes con
tratamiento expectante requirieron una intervencién quirdrgica. En una revision
Cochrane del afio 2006 se comprobé que el riesgo de hemorragia, aborto incompleto o
necesidad de recurrir a la extraccién quirdrgica del contenido uterino es mas elevado
cuando se opta por el manejo expectante. La bibliografia disponible indica que la eficacia
del manejo expectante oscila entre el 25-80%, porcentajes que dependen de la edad
gestacional, tipo de aborto o tiempo que tarda en ser eficaz el tratamiento expectante.
En casos de abortos incompletos el porcentaje de éxito alcanza el 80-94%.

Cabe la posibilidad de valorar el manejo expectante ante abortos incompletos en
pacientes hemodinamicamente estables. (C)
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NORMAS GENERALES TRAS EL TRATAMIENTO

Profilaxis de la isoinmunizacion anti-D. Durante la primera mitad del embarazo,
todas las gestantes Rh negativas que no estén sensibilizadas y que hayan tenido un
aborto espontdaneo completo o incompleto, por métodos médicos o quirdrgicos deben
recibir profilaxis de la isoinmunizacién Rh (grado de recomendacién B)?Y,

Esta profilaxis consiste en la administracién IM de 300 ug de inmunoglobulina anti-D, lo
antes posible después de la intervencidon y siempre antes de las primeras 72 horas. Pese
a todo, si no se puede realizar en este periodo por circunstancias excepcionales, parece
que hasta 10 dias después del evento la profilaxis puede producir algun beneficio (grado
de recomendacion B)©®. En gestaciones de <12 semanas, una dosis de 150 ugr seria
suficiente®®”),

Contracepcion. Todas las mujeres deben recibir informacién acerca de |la
anticoncepcidén y si es su deseo, iniciarla inmediatamente después del aborto (grado de
recomendacién B)©),

Revision. En funcién de las posibilidades asistenciales de cada centro, es aconsejable
ofrecer a todas las pacientes una revision en las primeras semanas tras la intervencion
(grado de recomendaciéon C)?Y. Esta revision servird para valorar cualquier problema o
complicacién surgida, iniciar la contracepcion si antes no se habia iniciado y la mujer asi
lo desea, comunicar el resultado histoldgico si éste se solicitd y para evaluar el estado
psiquico.

Todas las gestantes Rh negativas que no estén sensibilizadas y que hayan tenido un
aborto espontdneo, completo o incompleto, por métodos médicos o quirlirgicos,
deben recibir profilaxis de la isoinmunizacién Rh. (B)

COMPLICACIONES

El tratamiento no quirdrgico del aborto espontaneo se asocia con hemorragia mas
prolongada e intensa, asi como a un riesgo de precisar cirugia para evacuar el Utero del
20-40%. Sin embargo, el riesgo de infeccidon es inferior al que ocurre cuando se opta
inicialmente por el tratamiento quirtrgico®®®.

Las complicaciones y cuidados asociados al tratamiento quirdrgico del aborto espontaneo
deben ser cuidadosamente explicadas a la mujer, siendo aconsejable dejar constancia
por escrito de ello.

Fallo de la técnica. Todos los métodos para la evacuacion del aborto del primer
trimestre conllevan un riesgo de fallo que requiere otro procedimiento adicional. Para el
aborto quirurgico, este riesgo es de alrededor del 2.3 %o y en el aborto médico oscila
entre el 1-4 %o?Y),

Hemorragia. El riesgo de hemorragia en el momento de la evacuacién uterina es baja
(aproximadamente 1 cada 1.000 abortos) y es menor en gestaciones mas precoces?!),
La hemorragia ocurre habitualmente como consecuencia de una atonia uterina y su
tratamiento incluye el masaje uterino, la administracién de uteroténicos y la extraccion
de los restos retenidos si existieran®®®,

Desgarros cervicales. Su frecuencia es moderada (inferior al 1%)%" y es menor en
gestaciones mas precoces®?) y con el uso de preparados para la maduracion cervical.
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Perforacién uterina. Su incidencia oscila del 1-4%0‘®", aunque probablemente estd
infraestimada puesto que algunas perforaciones pasan desapercibidas®®. Su prevencién
consiste en la preparacion cervical previa a la evacuaciéon uterina, en el uso adecuado de
la pinza de traccion cervical para rectificar el angulo formado entre el cuello y el cuerpo
uterino y en el uso cuidadoso del instrumental quirdrgico que se debe introducir en la
cavidad de manera suave y sin vencer gran resistencia‘®®. El “chasquido uterino”, ruido
producido por la legra al llegar al miometrio, es un dato que indica que el legrado es
excesivamente agresivo®®®., Ante cualquier dificultad se debe utilizar apoyo ecografico®.

Hematometra. Consiste en la acumulaciéon de coagulos dentro del Utero y puede ocurrir
tras el tratamiento quirdrgico. Los sintomas pueden ser inmediatos o tardios
dependiendo de la velocidad de acumulacién y del volumen. Las mujeres suelen sentir
presion pélvica o rectal. En la exploracién, el Utero estd duro y la ecografia revela ecos
heterogéneos intracavitarios. El tratamiento consiste en la evacuacién uterina y la
administracidn posterior de uterotdnicos.

Infeccion genital. La infeccion del tracto genital ocurre hasta en un 10% de los casos.
Se debe considerar que existe un aborto séptico cuando aparece fiebre >39°C en las
primeras 72 horas tras la evacuacién®®, El tratamiento incluye la extracciéon de los
restos abortivos retenidos si fuese necesario y el empleo de antibidticos de amplio
espectro.

Sindrome de Asherman. Es una complicacion tardia de un legrado quirdrgico
demasiado agresivo. Consiste en la formacion de sinequias uterinas, parciales o totales,
que excluyen funcionalmente el endometrio. El tratamiento de estas sinequias consiste
en el desbridamiento por via vaginal (histeroscopia) y en la colocacion de un dispositivo
intrauterino®?,

Mortalidad. La tasa de mortalidad materna del aborto tratado en centros sanitarios de
paises desarrollados es del 0.5/100.000, pero tanto la morbilidad como la mortalidad
aumentan con la edad gestacional®® y lo invasivo del procedimiento(®®.

Otras. No existe relaciéon probada entre el aborto y un mayor riesgo de gestacion
ectépica posterior, placenta previa en sucesivos embarazos o infertilidad®'). El aborto
puede estar asociado a un pequefio aumento en el riesgo de aborto o partos pretérmino
posterior(?Y,

Repercusion psicologica. La mayoria de los estudios describen en las semanas o
meses que siguen al aborto espontdneo un porcentaje mayor de mujeres con sintomas
psiquiatricos en comparacion con mujeres que han dado a luz o a mujeres no
embarazadas de la misma edad. Estos hallazgos no tienen por qué tener una relacion
causal y pueden reflejar una situacion preexistentet®),
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RECOMENDACIONES

De cara al diagnodstico, ante cualquier embarazada con sospecha de
aborto se debe realizar una ecografia, a ser posible por via vaginal.

El eventual retraso en el diagndstico de un aborto no aumenta el riesgo
de infeccién, aunque si puede aumentar ligeramente el numero de
ingresos no planificados por aborto en curso.

Los signos ecograficos que permiten de forma inequivoca establecer el
diagndstico de aborto diferido son la ausencia de actividad cardiaca en
un embrion con longitud céfalo-caudal (LCC) >5 mm o la ausencia de
actividad cardiaca en un embrién con LCC >3,5 mm o la presencia de un
saco gestacional con un diametro medio =20 mm sin evidencia de polo
embrionario ni saco vitelino en su interior.

La sospecha de embarazo ectopico es alta cuando por ecografia
transvaginal se objetiva un Utero vacio y los niveles de B-hCG sérica son
>1800 mUI/mL.

Es recomendable cuantificar la hemoglobina y el hematocrito con el fin
de descartar una anemia basal o secundaria al sangrado.

Es recomendable determinar el grupo y Rh para seleccionar a las
mujeres que requieran profilaxis anti-D o en casos de anemia intensa
que precisen transfusion.

No se considera necesaria la realizacién sistematica de pruebas cruzadas.

No hay evidencia para recomendar la profilaxis antibiotica rutinaria antes
de realizar el tratamiento quirdrgico del aborto.

El tratamiento quirdrgico debe ser indicado ante circunstancias
especificas. Las indicaciones clinicas del tratamiento quirdrgico del aborto
incluyen: hemorragia intensa y persistente, inestabilidad hemodinamica,
evidencia de tejidos retenidos infectados, contraindicacion para el
tratamiento médico o sospecha de enfermedad trofoblastica gestacional.
Se debe ofrecer la evacuacion quirldrgica del Utero a las mujeres que
prefieran esta opcion.

No hay evidencia para recomendar la maduracion cervical sistematica,
pero debe ser rutinaria en mujeres de <18 afios o cuando la gestacién
supere las 10 semanas de amenorrea. El régimen optimo para la
preparacion cervical antes del aborto quirdrgico es la administracion
vaginal de 400 ug de misoprostol, 3 horas antes de la cirugia.

La evacuacion quirdrgica del Utero debe realizarse usando el legrado por
aspiracién (A), salvo en gestaciones < 7 semanas de gestacion por las
posibilidades de fracaso (B).

A/B

Después de realizar la aspiracién uterina no es necesario utilizar la legra
metadlica de forma rutinaria.

No se recomienda el estudio histoldégico rutinario de los restos abortivos
(B), salvo cuando haya que confirmar la gestacion, excluir el embarazo
ectopico o se trate de una posible enfermedad trofoblastica gestacional

(C).

B/C

Los regimenes de misoprostol para el tratamiento del aborto espontaneo
del primer trimestre son: 800 pg vaginal (repetir a las 24 horas si se
precisa) 6 200 ug vaginal/4 horas hasta 800 pg.
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La administracién vaginal del misoprostol es la mas eficaz de todas las
vias de administracion empleadas.

Cabe la posibilidad de valorar el manejo expectante ante abortos
incompletos en pacientes hemodinamicamente estables.

Todas las gestantes Rh negativas que no estén sensibilizadas y que
hayan tenido un aborto espontaneo, completo o incompleto, por métodos B
médicos o quirdrgicos, deben recibir profilaxis de la isoinmunizacién Rh.

Los Protocolos Asistenciales de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer profesional de todos los
ginecdlogos, especialmente los mas alejados de los grandes hospitales y clinicas
universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencidn clinica aceptadas y
utilizadas por especialistas en cada tema. Estos protocolos no deben
interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de guia para
la atencion individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni
pretenden sustituir a los protocolos ya existentes en departamentos y servicios
hospitalarios.

Clasificacion de las recomendaciones
en funcidn del nivel de evidencia disponible

La evidencia cientifica procede a partir de meta-analisis de ensayos clinicos

e controlados y aleatorizados

La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y

Ib aleatorizado

IIa La evidencia cientifica procede de al menos un estudio prospectivo
controlado, bien disefado y sin aleatorizar

II |La evidencia cientifica procede de al menos un estudio casi experimental,
b | bien disefado

La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales,
III | bien disefados como estudios comparativos, de correlacién o de casos y
controles

La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o

IV experiencias clinicas de autoridades de prestigio

Grados de recomendacion

Existe buena evidencia en base a la investigacion para apoyar la
recomendacién. (Recoge los niveles de evidencia cientifica Ia y Ib)

Existe moderada evidencia en base a la investigacién para apoyar la
recomendacién (Recoge los niveles de evidencia cientifica Ila, IIb y III)

La recomendacion se basa en la opinidn de expertos o en un panel de
consenso. (Recoge el nivel de evidencia IV)
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