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PROTOCOLO DE LA ATENCI ON MÉDI CA 

( Resumen) 

‘ ‘Guí a de practi ca clí nica para el di agnostico y manejo del Sí ndro me de Aborto’ ’ 

Aut or: 

*Dr. Eliseo Hernández Gó mez 

Asesores: 

**Dr. Al bert o Vázquez Guerra 

***Dr. Oscar V. López Maci as 

****Dra. Car men G. Sori a Rodrí guez 

 

ANTECEDENTES:  La  Or gani zaci ón  Mundi al  de  l a  Sal ud  ha  defi ni do  el  abort o  co mo:  ‘ ‘la  expul si ón  o 

extracci ón  de  un  e mbri ón  o  f et o  que  pese  500  gra mos  o  menos’ ’.  Est e  peso  corresponde  a  una  edad gest aci onal  de  20 

se manas  o  menos.  Co mo  en  el  abort o  ret eni do  no  ha  ocurri do  l a  expulsi ón,  se  podrí a  defi nir  mej or  al  abort o  co mo  l a 

interrupci ón  de  un  e mbarazo  me nor  de  20  se manas  o  l a  pérdi da  de  un  e mbri ón  o  de  un  f et o  que  pesa  menos  de  500 

gra mos.  Se  deno mi na  abort o  t e mprano  al  que  ocurre  ant es  de  l a  12a  se mana  de  gest aci ón  y  abort o t ardí o  al  que  se 

presenta entre las 12 y las 20 se manas de gest aci ón.  

Se  cal cula  que  20- 30 % de  l as  gestaci ones  t er mi nan  en  abort o  espont áneo;  si n  e mbar go,  hay  est udios  que 

indican  una  i nci denci a  de  aborto  entre  40- 50 % y  aun  hast a  80% de  t odas  l as  gest aci ones  cuando  se  i ncl uyen 

e mbarazos muy te mpranos. (1, 2)  

OBJ ETI VOS:  El  obj eti vo  general  en  est a  guí a  clí ni ca  es  pr oporci onar  al  medi co  i nt erno  de  pregrado  y  al  medi co 

resi dent e  de  gi necol ogí a  y  obstetricia  del  Hospital  General  de  Me xi cali  l os  el e ment os  t écni cos que  f aciliten  el 

di agnóstico  y  t rat a mi ent o  del  sí ndr ome  de  abort o.   Ta mbi én  se  establ eci eron  obj eti vos  específicos  para  est abl ecer  el 

mej or  manej o  de  acuerdo  a  l a  l iterat ura  di sponi bl e  en  l os  di sti ntos  panora mas  del  sí ndrome  de  abort o  co mo  s on: 

a menaza de abort o, abort o en evoluci ón, abort o reteni do, abort o i nco mpl et o, abort o compl et o y aborto séptico.  

METODOLOGI A:  Se  r ealizo  una  r evisi ón  exhaustiva  de  l a  literat ura  para  encontrar  l a  mej or opci ón  para  el 

di agnostico  y  t rat a mi ent o  del  sí ndr ome  de  abort o,  para  est o  se  i ncluyo  el  análisis  de  l a  literat ura  r el aci onada  al  t e ma 

dentro  de  li bros,  revistas  ade más de  pagi nas  el ectrónicas,  consi derándose  co mo  pri ori dad  y  de  ma yor  peso,  si e mpre 

en  t odos  l os  casos  l os  est udi os  de  met a-análisis,  y  en  or den  decreci ente  est udi os  clí ni cos  control ados  al eat orizados,  

est udi os  de  evi dencia  de  por  l o  menos  un  est udi o  control ado  si n  al eat orizaci ón,   entre  otros  y  por  ul ti mo   l os  est udi os 

de  co mit é  de  expert os,  reportes,  opi ni ones  o  experienci a  clí ni ca  de  aut ori dades  en  l a  mat eria  o  a mbas.  En  una  segunda 

et apa  se  cont ó  con  l a  partici pación  de  gi necól ogos  del  servi ci o  y de  l a  j efa  de  enseñanza  del  Hospital  General  de 

Me xi cali  para  l a  revisi ón  de  l a  guía  clí ni ca  en  s u  estruct ura  así  como  para  t ener  l a  mej or  opci ón  en s u  aplicaci ón  con 

los usuari os de de la guía. 

RESULTADOS:  La  guí a  clí ni ca  construi da  pret ende  mej orar  la  calidad  de  l a   práctica  clí ni ca,  así  como  di s mi nuir  las 

variant es  dentro  de  l a  mi s ma  y uni ficar  en  un  marco  de  fl exibili dad  clí ni ca,  l os  criterios  de  at enci ón  medi ca 

instit uci onal,  para  est o  se  desarrollo  con  punt os  general es  i mport antes  referente  al  sí ndrome  de  aborto  para  una  mej or 

co mprensi ón del te ma en est udi o.  

 

 

 

*Resi dent e de cuart o año de Ginecol ogí a y Obst etricia, Hospital General de Mexi cali. 

** Jefe del servici o de Gi necologí a y  Obst etricia,  Hospital General de Mexi cali. 

*** Jefe del curso de Gi necologí a y Obst etricia, Hospital General de Mexi cali. 

**** Jefa del Depart a ment o de Enseñanza,  Hospital General de Mexi cali. 
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Post eri or ment e  se aborda l o referent e al cuadro clínico y ensegui da se realiza la descri pci ón por categorí a del 

sí ndrome de abort o, concl uyendo sie mpre con la conduct a a seguir en cada una de l os casos y mostrándose entre 

parént esis las referencias y entre corchetes el ni vel de evi dencia. Al fi nal de la guía clí ni ca dentro de los anexos se 

encuentran unas tabl as  que explican de mej or manera lo referi do dentro del al gorit mo realizado con la fi nali dad de 

si mplificar y hacer más sencill o el uso de esta guí a.  

El  al gorit mo  i ni cia  con  l a  eval uación  de  l a  paci ente  que  acude  al  servi ci o  de  ur gencias  por  presentar  retraso 

menstrual  menor  de  20  se manas,  en  edad  fértil  y  con  presencia  de  sangrado  transvagi nal.  Si  no  se  cuent a  por  part e  de 

la  paci ente  con  r esultado  de  pr ueba  i n munol ógi ca  de  e mbarazo  ( PI E)  se  deberá  r ealizar  dentro  de  l a  i nstit uci ón  para 

est abl ecer  su  positi vi dad  o  negativi dad.   Si  l a  pr ueba  r esulta  negati va  deberá  buscarse  otra  posi bilidad  di agnosti ca 

diferent e  al  sí ndrome  de  abort o  una  vez  que  se  concl uya  con  una  expl oraci ón  física  co mpl et a.  Si  l a  PI E es  positi va  se 

eval uara  clí ni ca ment e   con  t act o  vagi nal  y  pal paci ón  bi manual  así co mo  l a  observaci ón  direct a  con  l a  ayuda  de  un 

espej o  vagi nal,  llegándose  a  det ermi nar  con  l o  ant eri or  l a  per meabilidad  cervi cal.  Si  el  cervi x  se  encuentra  cerrado  y 

sol o  se  det ect a  sangrado  t ransvaginal  ( STV)  escaso  o  manchado  s anguí neo  y  l as  condi ci ones  clí ni cas  l o  per mit en  se 

realizara  US  endovagi nal  para  det er mi nar  l a  vit ali dad  del  e mbrión  o  f et o.  De  encontrarse  vi vo  se  concl uye  co mo 

a menaza  de  abort o  y  el  manej o  será  a mbul at ori o  con  r eposo  r el ativo  y  en  al gunos  casos  i nstit ucional  baj o  al gunas 

condi ci ones  est abl eci das  dentro  del  t ext o.  De  no  de mostrarse  vitali dad  y  si  el  e mbarazo  es  menor  a  6  se manas  se 

repetirá   el  US  en  2  se manas  y  s e  r ealizara  cuantificaci ón  de  gonadotropi na  cori onica  hu mana  fracci ón  bet a  2  veces 

con  una  diferenci a  entre  a mbas  de  48  hr  y  se  r eval ora  el  caso  (  t odo  est o,  si e mpre  y  cuando  l a  pacient e  se  encuentre 

clí ni ca ment e  est abl e).  Si  no  se de mostrara  vit ali dad  pero  el  e mbarazo  f uera  mayor  de  6  semanas  se  deberá 

hospitalizar y realizar legrado ut erino i nstrument ado ( LUI).  

 Si  el  cervi x  se  encuentra  cerrado  y  el  sangrado  transvagi nal  es  moderado  o  abundant e  se  deberá  hospitalizar 

a  l a  paci ent e  y  seguir  el  manej o  de  acuerdo  co mo  se  est abl ece  en l a  Tabl a  1  ( en  el  cual  podrí a  llegar  a  est abl ecerse 

sol o  a menaza  de  abort o  o  bi en   como  abort o  en  evol uci ón  respecti va ment e   y  en  est e  ulti mo  caso  se  manej ara  según  l a 

Tabl a 2).  

En  caso  de  un  cer vi x  cerrado  con  sali da  de  l i qui do  a mni ótico,  se deberá  corroborar  l a  sali da  de  l iqui do  a 

través  de  l a  clí ni ca,  ultrasoni do  y/o cristal ografía,  de  const atarse  que  el  li qui do  se  de  ori gen  a mni ótico  se  est abl ecerá 

el  di agnostico  de  abort o  i nevit able  y  se  debe  hospitalizar  a  l a  paci ent e  y  manej arse  el  caso  de  acuerdo  a  l o  est abl eci do 

en la Tabl a 2. 

 En  caso  de  encontrarse  un  cer vi x abi ert o con  sali da  parci al  del  pr oduct o  de  l a  concepci ón  se  est abl ecerá  el 

di agnostico de abort o i nco mpl et o, se hospitalizara, se realizara legrado ut eri no y será manej ado según la Tabl a 2. 

 En  el  caso  de  encontrarse  un  orifici o  cervi cal  abi ert o y   l a  expulsi ón  t ot al  del  pr oduct o  de  l a  concepci ón  se 

di agnosticara  abort o  co mpl et o,  y  se  pr ocederá  a  l a  hospitalizaci ón,  se  realizara  l egrado  ut eri no  i nstrument ado  ade mas 

de manej o según la Tabl a 2. 

 En  caso  de  un  cer vi x  abi ert o y  presenci a  de  sangrado  transvagi nal  abundant e  se  est abl ece  el  di agnostico  de 

abort o en evol uci ón  se realizara legrado ut eri no y se manej ara según la Tabl a 2. 

 Si  el  e mbarazo  es  menor  de  12  s e manas  se  pr ocederá  a  dil at aci ón y  l egrado,  en  caso  de  ser  mayor de  12 

se manas  y  no  exi stir  vit ali dad  fetal  corroborada  por  ultrasoni do  se apli cara  i nducci ón  del  trabaj o  de abort o   haci endo 

uso  de  f ár macos  co mo  el  mi soprost ol  o  met otrexat e.  Post eri or  a l a  expulsi ón  del  pr oduct o  de  l a  concepci ón  se 

realizara  l egrado  ut eri no  i nstrument ado.  En  caso  de  que  se  present e abort o  ret eni do  que  sea  aco mpañado  de  sangrado 

transvagi nal  abundant e,  si n  modificaci ones  cervi cal es  y  l a  paci ent e  en  condi ci ones  i nest abl es  he modina mi ca ment e,  se 

deberá  r ealizar  dilataci ón  cervi cal  y  extracci ón  del  pr oduct o  por  frag ment aci ón,  i ncl uso  pudi endo  llegar  a  val orar  l a 

posi bili dad de histerot omí a en casos extre mos.  

En  caso  de  cual qui er  ti po  de  abort o  que  curse  con  sepsis  se  ma nej ara  con  i mpregnaci ón  de  antibi ótico  previ o  a  l a 

realizaci ón  de  l egrado  ut eri no  y  mant eni éndose  después  del  mi s mo  el  LUI  se  r ealizara  6  horas  después  de  i ni ciado  el 

uso de anti bi óticos, se deberá mant ener a la paci ente establ e he modi na mi ca ment e en t odo mo ment o.  
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CONCLUSI ONES:  Se  debe  de  tener  en  ment e  que  l as  cat egorías  del  sí ndrome  de  abort o  pueden  ser  ca mbi antes,  por 

ej e mpl o  puede  pasar  de  ser  una  amenaza  de  abort o  a   un  abort o  en evol uci ón,  i nco mpl et o  o  co mpl eto,   por  l o  que  el 

cuadro  clí ni co  puede  ca mbi ar  y  se  deberá  prest ar  at enci ón  para  consi derar  en  ca mbi ar  l as  conductas  de  acuerdo  al 

event o  clí ni co  que  se  est e  presentando.   Por  l o  que  l a  guí a  clí ni ca  de  ni nguna  manera  es   rí gi da   y  t aj ant e  para  su 

aplicaci ón,  si no  t odo  l o  contrari o  puede  llegar  a  ser  fl exi bl e  para  su uso  si e mpre  y  cuando  se  apeguen  a  l os  concept os 

más bási cos de la mi s ma, l o que infl uirá de manera positi va para un mej or manej o de nuestras paci ent es.  

 

 

 

TABLA 1    Manejo en caso de ‘ ‘amenaza de aborto’ ’ con sangrado moderado, cervi x cerrado y vitali dad fetal 

y con cervi x cerrado y sangrado abundante.  

 

 

Hospitalizaci ón   

1. Asegurar al menos una ví a venosa per meabl e y en casos de sangrado transvagi nal abundant e sie mpre tener 

2 accesos venosos.  

2. Canalizar con sol uci ones  cristal oides 

3. Solicitar bi ometría he matica compl et a, grupo y Rh, pruebas cruzadas  

4. Realizar ultrasoni do endovagi nal al estabilizar he modi na mi ca mente  

5. Si el sangrado es moderado, el cervi x esta cerrado y se encuentra vitali dad fetal manej ar 

intrahospitalaria ment e hasta control ar sangrado como a menaza de abort o. Pero si el sangrado se convierte 

en abundant e podra cat al ogarse co mo abort o en evol uci ón y se manaj ara de acuerdo a Tabl a 4 

6. Si no se encuentra vitali dad fetal,  o si hubi era compr o mi so mat erno manej ar de acuerdo a Tabl a 4.  

 

 

 

 

 

 

TABLA 2.        Manejo de aborto: i nevitabl e, en evol uci ón, i ncompl eto y co mpl eto. 

      

 

Hospitalizaci ón 

1. Asegurar al menos una ví a venosa per meabl e y en casos de sangrado transvagi nal abundant e sie mpre tener 

2 accesos venosos.  

2. Canalizar con sol uci ones  cristal oides 

3. Solicitar bi ometría he matica compl et a, grupo y Rh, pruebas cruzadas  

4. Si el e mbarazo es menor de 12 semanas realizar dilataci ón cervi cal y legrado ut eri no instrument ado 

5. Si el e mbarazo es mayor de 12 semanas se i ndi ca inducci ón del trabaj o de abort o (a través de medi os 

médi cos ver Tabl a 2) 

6. Si la he morragi a es abundant e y las modificaci ones cervi cal es son mí ni mas practicar extracci ón del 

pr oduct o por fragment aci ón y valorar la necesi dad de histerect omí a. 

7. Apli car ga mma gl obuli na anti- D si la paci ent e es Rh negati va y tiene anticuerpos anti- D negati vos en l os 

e mbarazos del segundo tri mestre. 

8. El mat erial obteni do deberá envi arse a pat ol ogía para su est udi o histopat ol ógico para descartar enfermedad 

del trofobl ast o.  

 

 

 



 7 

I NTRODUCCI ON 

La  medi ci na basada en evi denci a es  el  pri nci pal  sust ent o de l as  guí as de  l a 

práctica clí nica,  l as  cuales  han t eni do una di ná mica evol uci ón y una rápida expansi ón. 

Se  han model ado de acuerdo con necesi dades  y recursos,  el  desarroll o de  guí as  de 

practica clí nica para ser  utilizadas  por  el  personal medi co co mo una herrami ent a para l a 

toma  de decisi ones  clí nicas  y co mo un i nsumo i mport ante para l as  acti vi dades  de 

educaci ón medi ca conti nua y para l a pr ovisi ón y or gani zaci ón de l os  servici os  de sal ud. 

En el  Hospital  General  de Mexi cali  y Tij uana como parte de l a cruzada se ha  i ni ci ado 

este proceso de elaboración de guí as clí ni cas. 

En f unci ón de l as  experienci as  pr oduct o de di stint os  est udi os  de i nvesti gaci ón, 

se puede afir mar  que existen tres  áreas  que ade más  de est ar  estrecha mente rel aci onadas 

entre si  pueden bri ndar  resultados  t angi bl es  en cuant o a l a mej oría de l a cali dad de  l os 

servi ci os:  a)  I nvesti gaci ón en l a educaci ón medi ca conti nua,  b)  Utilizaci ón de  guí as  de 

practica clí ni ca c) Eval uaci ón de la decisi ón medi ca.  

Est as  tres  áreas  se han combi nado de f or ma  natural,  haci endo posi bl e que de 

manera si multánea se desarrolle y pr ueben estrategi as  educati vas,  criteri os  de manej o e 

indicadores de eval uaci ón en la cali dad de la atenci ón.  

Uno de  l os  pr obl e mas  cotidianos  a l os  que se enfrent a el  personal  que l abora en 

el  área de t ococirugí a es r espect o al  di agnostico y manej o del  sí ndrome  de abort o en 

todas  sus  modali dades,  ya que se puede present ar  de f or mas  di versas  y en algunos  casos 

con una ur gencia extre ma que exi ge su at enci ón in medi at a y de l a manera mas  acert ada 

para evitar el compr omi so de al gún órgano vital o incl usi ve la vi da mi s ma.  

Por  l o que es  necesari o el  unificar  criteri os  en l o referente al  di agnostico y 

trata mi ent o apoyado en la evi dencia de est udi os descrit os  en l a literat ura co mo son:  
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met a-análisis,  est udi os  control ados  al eat orizados,  ensayos  clí ni cos,  est udios  de corte, 

revisi ones clí ni cas, revisiones de expert os, entre otros aspect os. 

 

OBJ ETI VOS 

A. - General es 

Pr oporci onar  al  medi co int erno de pregrado y al  medi co resi dent e de gi necol ogí a 

y obst etricia del  Hospital  General  de Mexi cali  los  el e ment os  t écni cos  que faciliten el 

di agnóstico y trata mi ent o del sí ndrome de abort o.  

B.  Específicos 

1. Revi si ón de la literat ura medi ca del sí ndrome de abort o. 

2. Revi si ón de l a literat ura medi ca del  di agnostico y t rat a mi ent o de l a a menaza de 

abort o.  

3. Revi si ón de l a literat ura medi ca del  di agnostico y t rat a mi ent o del  aborto en 

evol uci ón.  

4. Revi si ón de la literat ura medi ca del diagnostico y trata mi ent o del abort o reteni do 

5. Revi si ón de l a literat ura medi ca del  di agnostico y t rata mi ent o del  abort o 

incompl et o. 

6. Revi si ón de l a literat ura medi ca del  di agnostico y t rata mi ent o del  abort o 

compl et o. 

7. Revi si ón de la literat ura medi ca del diagnostico y trata mi ent o del abort o séptico.  

 

J USTI FI CACI ON 

Est e t e ma  f ue el egi do debi do a l a rel evanci a que t o ma  en l as  uni dades  de 

tococirugí a,  ya que cuenta con una alta mor bi mortalidad,  se cal cula que 20- 30 % de  l as 

gest aci ones  t er mi nan en abort o espont áneo;  si n embar go,  hay est udi os  que i ndi can una 
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inci dencia de abort o entre 40- 50 % y aun hast a 80% de  t odas  l as  gest aci ones  cuando se 

incl uyen e mbarazos  muy t e mpranos,  (1, 2)  de t al  modo que se requi ere ho mogeni zar 

manej os  que sean prácticos  y eficient es  para el  personal  becari o y adscrit os  del  servi ci o 

de gi necol ogí a y obst etrici a. 

 

MATERI AL Y METODOS 

En l os  últi mos  años  l as  guí as  clí ni cas  han t eni do una evol uci ón met odologi ca 

i mportante y su presencia es  cada vez mas  i mportante en el  á mbit o medi co;  en f or mat o 

de t ext o o al gorit mo,  son una herra mi ent a útil  para asistir  a l os  médi cos  en l a t oma  de 

decisi ones  durant e l a at enci ón r uti naria de sus  paci entes.  Ade más  son ut ilizados  para 

acti vi dades  de at enci ón médi ca conti nua y para contri buir  a mej orar  l a cali dad de  l a 

at enci ón, la efecti vi dad de las decisi ones clí nicas y para eval uar el dese mpeño medi co.  

La  pr oducci ón de guí as  clí nicas  i ni ci o hace mas  de di ez años  y se cal cula que 

existen apr oxi mada mente 2500 guí as  clí nicas  ya sea publicadas  o accesi bl es 

el ectróni ca ment e.  En un i ni ci o l as  guí as  fueron construi das  co mo revisi ones 

bi bli ograficas  de un t ema  o bi en est aban basadas  en el  cont ext o de expert os.  La 

met odol ogí a ha evol ucionado y act ual ment e están defi ni dos  l os  pasos  para su 

construcci ón,  l os  cual es  se f unda ment an en evi denci a para cada una de  l as 

recomendaci ones.  Est o hace que l as  guí as  clí nicas  sean un mat erial  útil,  que bri nda al 

medi co l a oport uni dad de i ncorporara en su practica di aria i nfor maci ón act ualizada 

como product o de la i nvestigaci ón científica. 

Exi sten nueve pri nci pi os  bási cos  sobre l os  cuales  l as  guí as  clí nicas  deben ser 

construi das.  
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1. Su desarroll o debe enfocarse a i dentificar  l as i nt ervenci ones  que puedan 

asegurar  que se puede obtener  el  mej or  resultado posi bl e en sal ud,  pr oduct o de  l a 

aplicaci ón de l os criteri os selecci onados.  

2. Las  recomendaci ones  deben ofrecer  l a máxi ma  posi bili dad de benefici o con el 

mí ni mo daño y ser aceptabl es en funci ón de l os cost os. 

3. La evi dencia es  necesaria pero no sufi ciente cuando se desarrollan l as 

recomendaci ones  de manej o de l a guí a clí nica.  Si  bi en es  i mport ant e considerar 

la evi dencia para traducir  l os  resultados  de l os  est udi os  sel ecci onados  o 

recomendaci ones  clí nicas  útiles,  est o depende del  j ui ci o y experienci a de  l os 

construct ores  de l a guí a clí ni ca qui enes  deben realizar  una val oraci ón para l a 

justificaci ón de l as  recomendaci ones,  de acuerdo con el  benefici o pot encial  de l a 

pr opuest a. 

4. Para que una guí a clí ni ca sea rel evant e se debe invol ucrar  en su construcci ón a 

las  personas  que se tiene cont e mpl adas  co mo usuari os  de l a guí a.  En el 

desarroll o de una guí a clí nica es  necesari o un equi po multi disci pli nario que 

incl uya:  especi alistas  del  t e ma  de  l a guí a clí nica y especi al ment e l os  médi cos 

usuari os.  Est os  últi mos  juegan un papel  muy i mportant e como part e del  equi po 

ya que su partici paci ón per mit e i dentificar  obst ácul os  pot encial es  para su 

i mpl e ment aci ón.  

5. Las   guí as  clí ni cas  deben ser  construi das  con una visi ón que per mit a fl exi bili dad 

y adapt abili dad en el  moment o de su aplicaci ón,  consi derando el  cont ext o de  l a 

pobl aci ón a  l a que se va aplicar  en cuant o a edad,  sexo,  severi dad de  l a 

enfer medad, comor bili dad y disponi bili dad de recursos del paci ente.  

6. Los  construct ores  de l a guí a deben de consi derar  l os  recursos  de sal ud y l a 

facti bili dad de l a modificaci ón de l a estruct ura y pr ocesos  que puedan ser 
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requeri dos  para l a aplicaci ón de l os  criteri os  de l a guí a.  Es  perti nent e i dentificar 

las  variaci ones  del  equipo disponi bl e,  de capacitaci ón y experienci a de l os 

usuari os,  así  co mo l a di versi dad y co mpet encia de l os  i nt egrant es  de l os  equi pos 

multi disci pli nari os de salud.  

7. El  equi po que construye una guí a clí ni ca debe desarrollar  en f or ma  paral el a 

pr opuest as  para su di se mi naci ón e i mpl e ment aci ón así  como i dentificar 

estrategi as  que l a hagan accesi bl e y con mayores  posi bili dades  de adopci ón,  est o 

debe i ncl uir  l a i dentificaci ón de l as  barreras  pot enci al es  para su i mpl e ment aci ón 

en cont ext os específicos.  

8. La eval uaci ón del  pr oceso de i mpl e ment aci ón es  rel evant e para det er mi nar  el 

efect o en el  conoci mi ent o y en l a conduct a de l os  usuari os  de l a guía.  El 

resultado de est as  eval uaci ones  per mit e consi derar  y en caso necesari o modificar 

el proceso de i mpl e mentaci ón.  

9. Dado que l as  guí as  clí nicas  est án basadas  en l a mej or  evi dencia di sponi bl e, 

deben ser  revisadas  con r egul ari dad para i ncorporar  cuando sea necesario,  l os 

resultados  de nuevas  i nvesti gaci ones,  nuevas  t ecnol ogí as  y l a eval uaci ón de  l os 

resultados  de otras  guí as. Di sti nt os  est udi os  han eval uado en f or ma  exhaustiva l a 

cali dad en l a construcción y l a i mpl e ment aci ón de  l as  guí as  clí nicas  y se han 

puest o en evi denci a la necesi dad de una mayor ri gur osi dad met odol ogi ca.  

Los  pri nci pi os  arri ba menci onados  est abl ecen en for ma  sencilla est ándares  que son 

recomendabl es  para seguir  l a construcci ón de guí as,   l as  cual es  sean aplicabl es  en el 

á mbit o para el cual fueron el aboradas. (30) 

SELECCI ÓN DE LA EVI DENCI A 

La  sel ecci ón de l os  artícul os  para l a construcci ón de est a guí a se realizó de  l a 

si gui ente manera: 
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1.  Las  pal abras  cl ave para l a búsqueda f ueron:  "  Abort o,  abort,  mi scarriage,   di agnostic, 

treat ment, indi cati ons for treat ment,". La revisi ón fue de 1990 al 2006.  

2.  Se consult ó l a base de dat os  de Cochrane Li brary,  en donde se buscar on l as 

revisi ones  siste máticas, en el  registro de i nvesti gaci ones  control adas l os  ensayos 

clí nicos relaci onados con el diagnóstico y trata mi ent o de sí ndrome de aborto.  

3.  Se consultaron di versas  revistas  médi cas,  al gunas  de ellas  f ueron:  Amer ican Coll ege 

Obst etricians  and Gynecol ogists ( ACOG),  American Fa mil y Physi cian,  Royal  Coll ege 

Obst etricians  and Gynecol ogists,  entre otras,  se to mar on en consi deraci ón artícul os  de 

est udi os  control ados,  ade más  de otros   i ndependiente ment e de l a met odología segui da 

en el est udi o.  

4.  Se realizó una búsqueda diri gi da de l as  guí as  para l a práctica clí nica que exi stieran 

publicadas  en l as  diferentes  pági nas  el ectróni cas  por  ej e mpl o emedi ci ne. com,  

obg manage ment. com, OVI D.  

Cat egorí a de la Evi denci a Fuerza de la Reco mendaci ón 

I.  Evi denci a  para  met a-análisis  de  est udi os  clí ni cos 

al eat orizados 
A.  Directa ment e basada en evidenci a cat egorí a I 

II.  Evi denci a  de  por  l o menos  un  est udi o clí ni co 

controlado al eat orizado 

B La  r eco mendaci ón est a  est a basada  en  una  buena 

y consistent e evi denci a científica. 

III-1.  Evi denci a  de  por  l o menos  un  est udi o 

controlado si n aleat orizaci ón 

C.  La  r eco mendaci ón est a  basada  en  una  l i mit ada  o 

inconsistente evi denci a científica.  

III-2  Evi denci a   obt eni da  de est udi os  de  cohort e, 

est udi os analíticos de casos y controles 
 

III-3.  Evi denci a  de  un  estudi o descri pti vo no 

experi ment al,  t al  co mo  estudi os  co mparati vos, 

est udi os  de  correl aci ón,  casos  y  controles, 

revisi ones clí ni cas 

 

I V.  Evi denci a  de  co mit é  de  expert os,  report es, 

opi ni ones  o  experi enci a  clí ni ca  de  aut ori dades  en  l a 

mat eria o a mbas  

D.  Di recta ment e  basadas  en  evi denci a  cat egorí a  I V 

o  de  r eco mendaci ones  extrapol adas  de  evi denci as 

cat egorí as  
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A conti nuaci ón en el  t exto se est abl ece con nú meros  arábi gos  entre parént esis  l as 

referenci as  bi bli ograficas y con nú mer os  r omanos entre corchetes  el  ni vel  de evi denci a 

correspondi ent e. 

 

ANTECEDENTES 

 

La  Or gani zaci ón Mundi al  de l a Sal ud ha defi ni do el  abort o co mo:  ‘ ‘la expul si ón 

o extracci ón de  un e mbri ón o fet o que pese 500 gra mos  o menos’ ’.  Est e peso 

corresponde a una edad gestaci onal  de 20 se manas o menos.  Co mo en el  abort o ret eni do 

no ha ocurri do l a expulsión,  se podrí a defi nir  mejor  al  abort o co mo l a i nt errupci ón de  un 

e mbarazo menor  de 20 se manas  o l a pérdi da de un e mbri ón o de  un fet o que pesa menos 

de 500 gra mos.  Se denomi na abort o t e mprano al  que ocurre ant es  de l a 12a  se mana de 

gest aci ón y abort o t ardí o al  que se present a entre las  12 y l as  20 se manas  de gest aci ón. 

El abort o puede ser espont áneo o induci do (provocado). (1)  

Se  cal cula que 20- 30 % de l as  gest aci ones  t er mi nan en abort o espont áneo;  si n 

e mbar go,  hay est udi os  que i ndi can una i nci dencia de abort o entre 40- 50% y aun hast a 

80 % de t odas las gestaciones cuando se i ncl uyen e mbarazos muy te mpranos. (1, 2)  

Se  deno mi na pérdi da recurrent e del  e mbarazo a l a ocurrenci a de dos  o más 

abort os  espont áneos  consecuti vos.  Est e t ér mi no ha r e mpl azado al  de abort o habit ual.  La 

pérdi da recurrent e del  embarazo se cl asifica como pri mari a si  l a paci ent e nunca ha 

teni do un pr oduct o vi able,  o secundaria si  l a madre ha t eni do un pr oduct o ant es  de  l as 

pérdi das  consecuti vas  del  e mbarazo.  En l a act uali dad,  cuando una paci ent e ha 

present ado dos  abort os consecuti vos  espont áneos,  se i ni cia l a i nvestigaci ón co mo 

pérdi da recurrente del  embarazo debi do a  que l a frecuenci a de hallazgos anor mal es  es 

si milar  a l a que se encuentra cuando se i nvestigan l as  paci ent es  después  de  haber 
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present ado tres  o más  abort os.  Las  parej as  con una hist oria de tres  abort os  consecuti vos, 

si n el  ant ecedent e de un hij o vi vo,  ti enen un ri esgo de abort o espont áneo subsecuent e de 

50 %.  En paci ent es  con ant ecedent es  de abort o recurrent e después  de excluir  cual qui er 

otro ti po de eti ol ogí a,  se puede i nt ent ar  en un si gui ent e e mbarazo l a apli caci ón 

pr ofiláctica de uso progesterona.  (3, 16, 17) [I] 

Ta mbi én  deberá descartarse l a posi bili dad de i ncompet encia cervi cal,  ya que est a 

represent a una causa i mportant e de perdi das  de l a gest aci ón sobre t odo del  segundo 

tri mestre y pri nci pi os  del  segundo tri mestre,   para l o cual  se puede ofrecer  cercl aj e si  se 

corrobora esta diagnostico. (18) [II] 

 

ASPECTOS GENERALES DEL PROBLE MA DE SALUD SELECI ONADO                                                       

La  gran mayorí a de l os  abort os  espont áneos se deben a  anor malidades 

cromosó mi cas  y a  anormali dades  morfol ógi cas  de l os  ga met os,  l os  e mbri ones  o l os 

fet os,  i ncompati bl es  con un desarroll o nor mal  ( ver  t abl a 1).  Entre l os  abort os  que 

ocurren ant es  de l as  12 se manas  de gest aci ón se encuentran ano malías  cromos ó mi cas  en 

50- 60 % de l os  casos;  la mit ad de est as  ano malías  cromosó mi cas  son trisomí as  (en 

particul ar  trisomí a 16),  apr oxi mada ment e un cuarto  son  monosomí as   X  ( cari otipo  45,  

X0);   t a mbi én      se     encuentran poli pl oi dí as  (tripl oi dí as  o t etrapl oi dí as)  y un pequeño 

nú mer o present a transl ocaci ones desequili bradas y otras anomalías cromosómi cas.  (4) 

 

En abort os  espont áneos t ardí os  ( mayores  de 12 se manas  de gest aci ón),  l a 

inci dencia rel ati va de l as  anor mali dades  cromosó mi cas  di s mi nuye a  aproxi mada ment e 

5 %.  Ot ras  causas  de abort o espont áneo son l as  si gui entes:  anor mali dades  anat ómi cas 

del  aparat o genital  fe meni no ( út ero uni corne,  út ero bi corne,  út ero t abi cado,  mi omat osis 

ut eri na,  i ncompet encia cervi cal,  ci catrices  y adherencias  ut eri nas); enfer medades 
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endocri nas  t al es  como l a i nsuficienci a del  cuerpo l út eo,  el  hi potiroi dis mo,  el 

hi pertiroi dis mo y l a di abet es  mellit us  no control ada;  enfer medades  sisté mi cas  mat ernas 

como el  l upus  erite mat oso,  l as  enfer medades  cardiovascul ares,  renal es  y l a desnutrici ón; 

infecci ones  mat ernas  como sífilis,  rubéol a,  t oxopl as mosis   e  i nfecci ones por  el  virus 

herpes  2,  virus  de i nclusi ón cit oplas mática,  Chl a mydi a tracho matis  y Mycopl as ma 

ho mi nis  ( 5, 6).  Fact ores  i nmunol ógi cos  t ales co mo l a i soi nmuni zaci ón Rh,  l a 

incompati bili dad ABO o del  siste ma  Kell;  fact ores  t óxi cos  co mo el  uso de ant agoni st as 

del  áci do f ólico y el  envenena mi ent o por  pl omo y traumáti cos  por  l esi ón di recta sobre el 

út ero en gest aci ones  del  segundo tri mestre.  (3, 7)  Aunque l os  fact ores  eti ol ógi cos 

invol ucrados  en l a pérdida recurrente del  e mbarazo.  son l os  mi s mos  que l os  que se 

infor man para el  aborto espont áneo i ndi vi dual,  es  diferente l a di stri buci ón de  su 

frecuencia.  Por  ej e mpl o,  l as  anor mali dades  müllerianas  que se encuentran en 1- 3 % de 

muj eres  con un abort o indi vi dual,  se pueden di agnosticar  en 10- 15 % de  paci ent es  con 

pérdi da recurrent e de l a gest aci ón.  La i nci dencia de anor mali dades  cromosó mi cas  es 

menor  en l os  casos  de pérdi da recurrent e del  embarazo,  aunque cuando se realizan 

cari otipos  de alta resol ución el  nú mer o de desarregl os  que se di agnostica es  mayor.  Los 

desórdenes  endocri nos,  las  alteraci ones  aut oi nmunes,  l as  ano malías  mül lerianas  y l a 

incompet encia cervi cal  se di agnostican con mayor  frecuencia en l as  paci ent es  con 

pérdi da recurrente de la gestaci ón. (8, 9) 

La  frecuenci a rel ati va de l as  causas  de pérdi da recurrent e de l a gest aci ón varí a 

de acuerdo con l a pr ofundi dad de l a i nvesti gaci ón realizada a l a parej a y al  mat erial  de 

abort o y con l os i ntereses particul ares de l os grupos de investi gaci ón.  
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CUADRO CLÍ NI CO 

En una muj er  en edad repr oducti va que ha t eni do rel aci ones  sexual es  y present a 

un cuadro clí ni co caract erizado por  dol or  hi pogástrico i nt er mit ente y sangrado,  después 

de retraso menstrual  o amenorrea,  o en qui en se ha hecho previ a ment e el  di agnóstico de 

e mbarazo, hay que sospechar a menaza de abort o (1)  

Con el  desarroll o del  i nmunoanálisis,  que per mite l a i dentificaci ón t e mprana de 

la fracci ón bet a de l a gonadotropi na cori ónica hu mana,  se cuent a hoy con un 

instrument o muy sensibl e y específico t ant o para el  di agnóstico co mo para el 

segui mi ent o y manej o de l as  co mplicaci ones  del  embarazo t e mprano.  La gonadotropi na 

cori óni ca hu mana fracci on bet a ( hCGβ)  se puede det ect ar  en l a sangre mat erna desde 7-

l0 dí as  después  de l a f ertilizaci ón y guarda r el aci ón direct a con el  creci mi ent o 

trofobl ástico ( 10).  En condi ci ones  nor mal es  se encuentra una duplicaci ón de  l a 

concentraci ón de hCGβ en el  suero mat erno cada 48- 72 horas.  Cuando l os ni vel es  de l a 

hor mona no asci enden adecuada ment e,  l a curva se apl ana,  o l os  ni veles  desci enden 

ant es  de l a oct ava se mana de gest aci ón,  puede i nferirse un e mbarazo de mal  pr onóstico 

o no vi abl e.  Por  otra parte,  l os  est udi os  ecográfi cos  con equi pos  de alta resol uci ón, 

per mit en visualizar  por  ví a transabdo mi nal  el  saco gest aci onal  a l as  ci nco se manas  de 

a menorrea (tres  se manas  post concepci ón)  co mo un espaci o ll eno de líqui do apenas 

medi bl e ( dos  mm de  di ámet ro).  A l a sext a se mana aparece el  reborde trofobl ástico y a  l a 

sépti ma se mana de gestaci ón se puede observar l a acti vi dad cardi aca del  e mbri ón,  l o 

cual  co mpr ueba l a vitalidad del  pr oduct o de l a concepci ón.  Ta mbi én se puede obser var 

el  creci mi ent o del  saco gestaci onal  de 1 mm/ dí a.  Cuando se realiza ultrasoni do por  ví a 

transvagi nal  est os  hallazgos  se encuentran apr oxi mada ment e una se mana ant es  de  l as 

fechas  menci onadas.  Esto si gnifica que se puede di agnosticar  en f or ma  más  precoz l a 

aparici ón,  l ocalizaci ón y caract erísticas  del  e mbarazo con l a ecografía transvagi nal.  Las 
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concentraci ones  de hCGβ se pueden eval uar en conj unt o con l os  hallazgos  del 

ultrasoni do para obt ener  una mayor  precisi ón di agnóstica.  Cuando l os  ni veles  séri cos  de 

hCGβ son del  or den de 5. 000-6. 000 mU/ mL debe observarse ya un saco gestaci onal  con 

la ecografía transabdo mi nal;  con el  transduct or  transvagi nal  se puede visualizar  el  saco 

gest aci onal  cuando el  nivel  de hCGβ se encuentra entre 1. 800-2. 000 mU/ mL.  Est as  dos 

pr uebas  han ca mbi ado l a f or ma  de  i nt erpretar  el  cuadr o clí nico,  l a evol uci ón de  l a 

a menaza de abort o y el  di agnóstico del  e mbri ón no vi abl e,  del  abort o y del  e mbarazo 

ect ópi co ( 29)  [I].  Por  eje mpl o,  una paci ente con retraso menstrual  que consulta por 

sangrado genital  ti ene una concentraci ón de hCGβ de  3. 000 mU/ mL y hall azgos 

negati vos  a l a ecografía trans-abdo mi nal,  a merita un est udi o transvagi nal  o un 

segui mi ent o de l a   hCGβ 48- 72 horas  después.  Si  el  e mbarazo es  nor mal,  l a ecografía 

transvagi nal  debe mostrar  creci mi ent o i ntraut eri no;  y  si  el  trofobl ast o está f unci onando 

nor mal ment e,  el  segui mi ent o de l a hor mona deberá mostrar  concentraci ones  cercanas  a 

las  6. 000 mU/ mL.  Un corto ti e mpo después  t a mbién se observará el  saco por  ecografí a 

transabdo mi nal.  Hallazgos  diferent es  hacen sospechar  una gest aci ón de mal  pr onóstico 

o un e mbarazo ect ópi co. (24) [II] 

En l a act uali dad t a mbi én se ha dado i mport anci a a l a det er mi naci ón úni ca de  l a 

concentraci ón de pr ogesterona cuando se i nvesti ga el  pr onóstico de un e mbarazo.  Una 

concentraci ón de pr ogesterona por  debaj o de 15 ng/ mL se rel aci ona con gest aci ones 

intraut eri nas  de mal  pr onóstico y con e mbarazo ectópico.  No se requi ere segui mi ent o de 

esta hor mona en l a i nvestigaci ón subsi gui ente.  Desde el  punt o de vi sta clí nico el  abort o 

se cl asifica de l a si gui ent e f or ma:  a menaza de abort o,  abort o i nevitable,  abort o en 

evol uci ón,  abort o i ncompl et o,  abort o co mpl eto,  abort o diferi do,  abort o habit ual 

(act ual ment e consi derado como perdi da gest aci onal recurrente), abort o séptico. (11)  
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CATEGORI AS DEL SINDROME DE ABORTO 

1. AMENAZA DE ABORTO 

La  a menaza de abort o consiste en un cuadro clíni co caract erizado por  sangrado 

de ori gen endout eri no,  general ment e escaso,  que se present a en l as  pri meras  20 se manas 

de gest aci ón,  acompañado de l umbal gi a y dolor  ti po cólico menstrual.  Al  exa men 

obst étrico se encuentra el  cuell o l argo y cerrado.  Se consi dera que 50 % de l as  a menazas 

de abort o ter mi nan en abort o a pesar de cual qui er medi da terapéutica.  

El  trata mi ent o es  el  reposo absol ut o en ca ma,  con sedaci ón según el  est ado de 

ansi edad de l a paci ente.  Ta mbi én pueden utilizarse anal gési cos  antiespasmódi cos  para 

ali viar  el  dol or.  En l os  e mbarazos  t e mpranos  es i mport ant e defi nir  el  pronóstico del 

e mbarazo,  si  existe e mbrión y si  est á vi vo ( 12, 15)  [I V].  El  est udi o ecográfico es  una 

ayuda i nval uabl e  para  precisar  el   di agnóstico.   En  l os  casos  de  embri ón  vi vo    

pueden observarse zonas de  desprendi mi ent o,  sangrado o sacos  de i mpl antaci ón baj a.  Si 

de manera i nequí voca no se det ect a e mbri ón ( huevo ane mbri oni co)  debe procederse a  l a 

evacuaci ón,  medi ant e dilataci ón cervi cal  y curetaje.  Si  se det ect an movi mi ent os 

cardí acos  por  ecografía o se confir ma l a presencia de un e mbri ón vi able, el  pr onóstico 

depende del  grado de desprendi mi ent o que se observe;  cuando el  desprendi mi ent o es 

pequeño el  pr onóstico general ment e es  bueno,  desaparece el  sangrado y l a gest aci ón 

conti nua su curso ( 21)  [III-2].  En 50 % de  l os  casos  evol uci ona haci a el  abort o con t res 

cuadros clí nicos: el aborto reteni do, el abort o i ncompl et o o el abort o compl et o (13) [I V]  

Conduct a.  Ant e una consulta co mpati ble con este cuadro se pr ocede de l a manera 

si gui ente: 

1.  Realizar  Especul oscopía en est a y t odas  l as  demás  enti dades  del  sí ndrome  de  abort o 

(23) [I V].  
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2.  Ecografía para descartar  una mol a o un e mbarazo ect ópi co y precisar  si  exist e o no  

vi da e mbri onari a o fetal. 

3. Det er mi naci ón de cuantificaci ón  hCGβ  

4.  Mi entras  no se cuent a con el  resultado de est os  est udi os  y de l a expl oración co mpl et a, 

se deberá mant ener  con reposo en ca ma.  Hospitalizar  si  existen presi ones f a miliares,  si 

se trata de abort o de  repetici ón o el  e mbarazo ha si do calificado previ ament e de  alt o 

riesgo.  

5. Abst enci ón del coit o. 

6. Ad mi nistrar uteroi nhi bidores si persisten las contracci ones dol orosas.  

7.  Pr ocurar  tranquilizar  a l a paci ente y a  sus  fa miliares.  Si  l a consulta es  t elefóni ca con 

el  médi co de ur genci a,  éste aconsej ará a l a paci ente ser  vi sta por  el  medi co trat ant e,  con 

el i nfor me de ecografía. 

8.  Si  l a ecografía de muestra vi abili dad ovul ar  y l as  pr uebas  bi oquí mi cas  son nor mal es, 

se debe i nst aurar  reposo y precisar  si  existen o no causas  met abólicas,  i nfecci osas  o de 

otro ti po para la a menaza de abort o.  

9.  Sí  l a ecografía aún no revel a pl aca e mbri onaria o existe un desfase entre l a edad 

gest aci onal  real  y l a ecografía,  pero l a pr ueba i nmunol ógi ca es  positi va,  solicitar  una 

nueva ecografía en dos se manas y en el interval o hacer guardar reposo a la paci ente. 

10.  Sí  l a ecografía de muestra vi abili dad ovul ar,  pero de muestra un ci ert o 

desprendi mi ent o pl acentari o se debe i nstaurar reposo absol ut o.  

11.  Si  l a a menaza de aborto evol uci ona a otro ti po de cat egoría del  sí ndrome  de  abort o 

deberá manej arse conforme a est os linea mi ent os (Ver Tabl a 3 ). 
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2. ABORTO EN EVOLUCI ON 

Se defi ne co mo abort o en evol uci on al  cuadro clí nico caract erizado por 

contracci ones  ut eri nas dol orosas,  i nt er mit entes  y pr ogresi vas  acompañadas  de 

borra mi ent o y dilataci ón cervi cal es  y/ o sangrado de ori gen ut eri no abundant e.  Las 

me mbr anas ovul ares se encuentran í ntegras.  

El  trata mi ent o consiste en hi drat aci ón,  ad mi nistrar  anal gésicos  parentérales, 

reforzar  l a acti vi dad ut erina si  es  necesari o y esperar  l a expulsi ón fet al  para pr oceder  al 

legrado o la revisi ón ut erina.  

Conduct a.  Ant e una consulta co mpati ble con este cuadro se pr ocede de l a manera 

si gui ente: 

1.   Hospitalizaci ón i nmedi ata de la paci ente.  

2. Revisi ón de l os exá menes de laborat ori o. Solicitar he mogra ma, he mocl asificaci ón.  

3.  Si se trata de un aborto de pri mer tri mestre: 

o Legrado ut eri no,  previa dilataci ón del  cuell o ut eri no.  Si  es  posi bl e const at aci ón 

ecográfica post eri or a la evacuaci ón ut eri na.  

o Efect uar  si e mpre expl oraci ón vagi nal  baj o anestesia en el  mo ment o del  legrado,  para 

descartar  un posi bl e embarazo ect ópi co.  Anotar  en l a hi st oria clí nica l os  dat os 

obt eni dos.  

4.  Abort o de segundo trimestre: 

o Si  el  cuell o ut eri no est á abi ert o o se mi abi ert o,  si  existe una di ná mi ca ut erina i nst aurada 

y si  l a metrorragi a no es al ar mant e,  procurar  el  vaci a mi ent o del  út ero medi ant e uso de 

pr ost agl andi nas:  ej.  Mi sopr ost ol  800 µg.  Después  de l a expulsi ón del  fet o,  practicar 

revisi ón ut eri na. En l o posi bl e evitar el uso de las legras (24) [II] (ver Tabl a  2 y 4). 
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3. ABORTO RETENI DO 

En est os  casos  el  e mbri ón muere o se desprende pero queda ret eni do dentro del 

út ero.  Debe sospecharse cuando el  út ero no au ment a de t a maño,  l os  sí nt omas  y si gnos   

del   e mbarazo dis mi nuyen  hast a desaparecer  y el  control   ecográfico vi sualiza e mbri ón 

si n acti vi dad cardi aca,  con di st orsi ón del  saco gest aci onal,  dis mi nuci ón del  lí qui do 

a mni ótico y,  en e mbarazos  del  segundo tri mestre,  cabal ga mi ent o de l os  huesos  del 

cráneo.  El  adveni mi ent o de l a ecografía per mit e el  di agnóstico de l a muert e e mbri onari a 

y de l a muert e fet al  en for ma precoz;  por  est a razón,  para el  manej o clíni co no ti ene 

lugar  en l a act uali dad el  consi derar  abort o ret enido sol a ment e a aquel  que ti ene t res  o 

más se manas de muerte intraut eri na.  

Conduct a:   Ant e una consulta co mpati bl e con este cuadro se pr ocede de l a manera 

si gui ente: 

1.  El  trata mi ent o del  abort o ret eni do depende de l a edad gest aci onal  y del  t a maño 

ut eri no.  

2.  En e mbarazos  t e mpranos  consiste en l a evacuaci ón del  út ero medi ant e dil at aci ón y 

legrado (en menores de 12 se manas de gest aci ón).  

3.  En gest aci ones  avanzadas  ( mayores  de doce se manas)  debe ll evarse a cabo l a 

maduraci ón cervi cal  con pr ost aglandi nas   hasta obt ener  contracciones  ut eri nas 

adecuadas. ( Ver Tabl a 2) 

4.  Cuando el  fet o se expulse se debe practicar  l egrado o revisi ón ut eri na con el  fi n de 

compl et ar la evacuaci ón de l os anexos ovul ares (Ver Tabl a 4). 
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4. ABORTO I NCOMPLETO 

Se deno mi na abort o i ncompl et o al  cuadro clí ni co caract erizado por  l a expul si ón 

parci al  de l os  pr oduct os  de l a concepci ón.  Cuando queda ret eni da l a pl acent a o part e del 

pr oduct o de l a concepci ón,  el  trata mi ent o consiste en co mpl et ar  el  abort o por  medi o del 

legrado o la revisi ón ut erina.  

La  pér di da del  lí qui do amni ótico ya confi gura un cuadro de abort o i ncompl et o; 

si n e mbar go,  se utiliza el  t ér mi no de abort o i nevitabl e cuando l as  contracciones  ut eri nas 

son más  enérgi cas,  el  cuello sufre borra mi ent o y dilataci ón,  l as  me mbranas  est án r ot as  y 

se pal pan a  través  del  cuell o l as  partes  fet ales.  En est os  casos  el  trata mi ento consiste en 

hi drat ar  l a paci ente,  reforzar  l a acti vi dad ut eri na con pr ost aglandi nas  si es  necesari o, 

admi nistrar  anal gési cos  parent érales  y esperar  l a expulsi ón del  fet o.  Posteri or ment e se 

pr ocederá a practicar  l egrado ut eri no i nstrument ado o bi en t écni ca de aspiraci ón manual 

endout eri na ( AMEU),  esta ulti ma represent a mayores  vent ajas  en rel ación al  l egrado 

habit ual  ya que l a recuperaci ón es  más  rápi da,  causa menos  dol or  en el  postoperat ori o y 

tiene menor í ndi ce de posi bili dad de perforaci ón (19, 20) (II). 

Conduct a:    Ant e una consulta co mpati ble con este cuadro se pr ocede de l a manera 

si gui ente:  

1. Hospitalizaci ón, ordenar he mogra ma, he mocl asificaci ón y serol ogí a.  

2.  Si  se trata de un aborto i ncompl et o y l a pérdida sanguí nea es  not abl e, es  necesari o 

realizar legrado ut eri no in medi at o con got eo oxit óci co si multáneo.  

3.  Los cui dados post eri ores i ncl uyen:  

o Got eo oxit óci co durante 2-3 horas después de la evacuaci ón ut eri na.  

o  Apli caci ón de gl obul ina anti  D en l as  paci ent es  Rh negati vas  en embarazos  del 

segundo tri mestre y si n sensi bilizaci on (15) [I V]. 

o Efect uar un adecuado soporte psi col ógi co.  
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Al  dar de alta se debe i nstruir a la paci ent e en l os siguientes t ópicos:  

o No usar tampones o duchas vagi nal es, y abst enerse del coit o durant e tres se manas.  

o Aconsej ar  vi sita médi ca en caso de fi ebre,  dol or  suprapúbi co o au ment o br usco de  l a 

pérdi da he mática. 

o Control en consulta externa a las 4-6 se manas.  

 

5. ABORTO COMPLETO 

Se deno mi na abort o compl et o a l a sit uaci ón en l a cual  hay expulsi ón tot al  del 

e mbri ón o del  fet o y de l as  me mbranas  ovul ares.  Desde el  punt o de vi sta clí ni co se 

identifica por que desaparece el  dol or  y el  sangrado acti vo después  de l a expul si ón de 

todo el product o de la concepci ón. Puede persistir un sangrado escaso por al gún tie mpo.  

Conduct a:  Ant e una consulta co mpati bl e con este cuadro se pr ocede de l a manera 

si gui ente:  

1.  Un abort o co mpl et o puede ser  manej ado de manera expect ant e sin trat a mi ent o 

medi co ni  quirúrgi co,  solo con vi gilanci a clí nica peri ódi ca  así  como l aborat ori al  con 

cuantificaci ón de hCGβ  (22) [I V].  

2.  Debi do a  l a posi bili dad de que no se tratara de un abort o co mpl et o y ante l a duda,  se 

deberá realizar  l egrado uteri no i nstrument ado,  ya que en caso contrari o,  se expone a  l a 

paci ente a riesgos graves con una conduct a conservadora (23) [I V] (ver Tabl a 4). 

 

6. ABORTO SEPTI CO 

Represent a cual qui era de l as  variedades  ant eri ores,  en l as  cual es  se l e agrega una 

infecci ón i ntraut eri na y represent a j unt o con l a he morragi a l as  compl icaci ones  mas 

graves del abort o y constituyen las pri nci pal es causas de mor bili dad.  
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General ment e est a enti dad se caract eriza por  present ar  sí ndrome febril,  secreci ón 

fétida a través  de cervi x,  dol or  suprapubi co,  dolor  abdo mi nopel vi co a l a movilizaci ón 

del cervi x y útero, signos de perit onitis, ataque al estado general, choque endot óxi co.  

Conduct a:   Ant e una consulta co mpati ble con este cuadro se pr ocede de l a manera 

si gui ente: 

1.  Debe de cont arse con exá menes  de l aborat orio co mpl et o,  l os  cual es  ade más  de  l os 

bási cos  deben i ncl uir  pr uebas  cruzadas,  pruebas  de coagul aci ón,  hemoculti vos  y 

culti vos  de secreci ones  uteri nas  para aerobi os  y anaerobi os,  con anti bi ograma  previ os  al 

inici o de anti bi óticot erapia. (31, 32) [I]  

2.  Cont ar  con radi ografía de t órax para descartar  é mbol os  sépticos.  Radi ografí a de 

abdo men para di agnostico de perforaci ón ut erina,  cuerpo extraño,  perit onitis  y 

perforaci ón de víscera hueca.  

3.  Realizar  ultrasoni do para det ecci ón de he matomas,  rest os  pl acent arios,  abscesos, 

liqui do li bre en hueco pélvi co, etc. 

4.  Se deberá i ni ciar  anti biótico con peni cili na sodica cristali na 2- 3 mill ones I V cada 4hr  

mas  gent a mi ci na 80 mg I V cada 8hr,  en caso de al ergi a a peni cili na esta puede ser 

sustit ui da por  cli nda mi cina 600 mg cada 6hr.   Además   hi drocortisona 3g IV co mo dosis 

inicial y repetir 1g  I V cada 8hr en las si guientes 24 hr.  

5.  Efect uar  l a evacuaci ón del  út ero a l as  6 hr  de haber  i ni ciado l os  ant ibi óticos,  de 

acuerdo a la edad gestacional y otras condi ci ones obst étricas.  

Cuando el  abort o séptico r eviste mayor  gravedad,  se deberá cont ar  con mayor  control  a 

través  de i nst alaci ón de establ ecer  una lí nea arterial  para medir  presi ón venosa central, 

control  hi droel ectrolitico,  i nstalaci ón de sonda vesical,  gasometría,  pruebas  de  f unci ón 

hepática,  val oraci ón de uso de otros  anti bi óticos  y val orar  he motransfusi ón si  se 

requi ere.  
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6.  Por  ulti mo se deberá consi derar  si  l as  condi ci ones  no mej oran y con el  fi n de 

erradi car el foco séptico la realizaci ón de histerecto mí a t otal abdo mi nal (ver Tabl a 5). 

 

RECOMENDACI ONES SEGÚN LOS NI VELES DE EVI DENCI A CI ENTIFI CA:  
 

 Las  si gui entes  recomendaci ones  son basadas en evi dencia,  f uerza de 

recomendaci ón  A:  

1.  El  uso de pr ost aglandinas  parece ser  el  mej or mét odo medi co far macol ógi co  para 

desencadenar  el  trabaj o de abort o,  si n e mbar go parece ser  menos  efecti vo y mas 

dol oroso en co mparaci ón con l os  mét odos  quirúr gi cos  en el  manej o del  abort o del 

pri mer tri mestre. (24, 25) 

2.  El  uso de pr ogest erona en l a a menaza de aborto est a j ustificada sol o en l os  casos  en 

los  que se ti ene el  ant ecedent e de perdi da gest aci onal  recurrent e,  no así  en l as  a menazas 

de abort o de pri mera vez. (16)  

3.  En Muj eres  con ant ecedent e de pérdi da gestaci onal  recurrente se debe i nvesti gar 

anticuerpos  anticardi oli pinas  y anticoagul ant e lupi co para est abl ecer  diagnostico de 

sí ndrome antifosfoli pi dos  ade más  de realizar manej o multi disci pli nario con otras 

especi ali dades  co mo hemat ol ogí a,  reumat ol ogí a,  medi ci na i nt erna en conj unt o con 

gi necol ogí a. (17) 

4.  A t odas  l as  paci ent es Rh negati vo después  del  pri mer  tri mestre se deberá realizar  

coo mbs  i ndirect o,  si  el  resultado es  negati vo,  se aplicara l a i nmunogl obuli na anti- D, 

para evitar compli caci ones en el embarazo subsecuent e. (28) 

 Las  si gui ent es  son reco mendaci ones  basadas  en una buena evi denci a 

ci entífica consistent e,  fuerza de recomendaci ón B: 

1.  Se puede consi derar  la posi bili dad far macol ógica en pr oduct os  menores  de 49 dí as 

como alternati va al manejo quirúrgi co. (24) 
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2.  La  edad gest aci onal  se deberá confir mar  con mét odos  clí nicos  y ultrasonograficos. 

(24) 

3.  En paci ente con ant ecedent es  de perdi das  gestaci onales  t e mpranas  y modificaci ones 

cervi cal es  det ect adas  por  ultrasoni do,  se puede ofrecer  cerclaje cervi cal  de manera 

segura entre las 12 y 16 se manas previ o prot ocol o de est udi o de esta enti dad. (18) 

 La  si gui ent e recomendaci ón est a basada en evidenci a ci entífica li mit ada o 

inconsistent e, fuerza de recomendaci ón C:  

1.  Paci entes  que no responden al  manej o con mi soprost ol  o est e combi nado con otras 

pr ost agl andi nas,  debe consi derarse el  manej o quirúrgi co debi do a l os  efect os 

secundari os  de est os.  En e mbarazos  mayores  de 49 dí as  se debe preferir  el  manej o 

quirúrgi co. (24) 

2.   Se debe t ener  en consideraci ón el  ant ecedent e de a menaza de abort o en l a evol uci ón 

del  e mbarazo ya que es  fact or  de ri esgo para desencadenar  a menaza de  part o 

pret er mi no. (26) 

 Las  si gui entes  consi deraci ones  son basadas  en consensos  y opi ni ón de 

expert os, fuerza de recomendaci ón D:  

1.  Si e mpre se deberá t ener  di sponi bl e el  equi po quirúrgi co donde se este manej ando 

cual qui er  ti po de aborto,  para l os  casos  donde se ll egue a presentar  sangrado 

transvagi nal excesi vo ( menos del 1%) para su resol uci ón i nmedi ata. (24).  

2.  El  reposo en ca ma no se ha de mostrado cl arament e que bri nde benefici o a l os  casos 

de a menaza de abort o,  sin e mbar go,  si  dis mi nuye de manera i mport ant e el  estrés  l o cual 

pudi era i nfl uir de manera positi va para la reducci ón de abort os espont áneos. (12) 

3.  La  especul oscopí a cérvico-vagi nal  debe ser  realizada en l os  casos  de sí ndr ome  de 

abort o,  para descartar  que l a he morragia no se ori gi ne de l esi ones  cervi cal es  co mo 

póli pos, erosi ones. Así co mo para det er mi nar la magnit ud del sangrado. (23, 27) 
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TABLAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 TABLA  1.   Alteraciones cro mosó mi cas en aborto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ti po de ano malí a Frecuenci a % 

Trisomi a 16 16. 4 

Trisomi a 22 5. 7 

Trisomi a 21 4. 7 

Trisomi a 15 4. 2 

Trisomi a 14 3. 7 

Trisomi a 18 3 

Ot ras trisomi as 14. 3 

Monoso mi a X 18 

Tri pl oi di as 17 

Tetrapl oi di as 6 

Tr asl ocaci ones 

desequili bradas 

3 

Ot ras 4 
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TABLA  2.   Fár macos para maduraci ón cervical, i nducci ón y conducci ón del 

trabaj o de aborto.  

  

Far maco Tasa  de 

efecti vi dad 

Vent ajas y desvent ajas Edad 

gestaci onal  

Mi f eprist ona 600 mg 

VO + mi sopr ost ol 

400 mcg VO ( FDA 

92 %  

 

Ef ecti vo después de 4hr de 

haberse aplicado 

49 dí as 

gest aci ón 

Mi f eprist ona 200 mg  

VO + mi sopr ost ol 

800 mcg ví a vagi nal  

95- 99 %  

 

- Según la FDA es más efecti vo   

para la expulsi ón.  

- Menor tiempo para la 

expulsi ón 

- Pocos efect os col aterales. 

- Requi ere admi nistraci ón 

vagi nal. 

63 dí as 

gest aci ón 

Met otrexat e 

50 mg/ m2 I M o 

50 mg vagi nal  +  

Mi sopr ost ol  800 mcg 

vagi nal. 

92- 96 %  

 

Co mparado con el  régi men 

mi feprist ona - mi soprostol: 

- Toma mayor tiempo en la 

expulsi ón 

Vent aj as: son fácil de conseguir. 

 

49 dí as 

gest aci ón 

Mi sopr ost ol  800 mcg 

sol o vagi nal  y repetir 

hast a 3 dosis 

88 %  

 

- Efect os  col aterales tales como 

di arrea con estas dosis, fiebre.  

- Fácil de conseguir. 

56 dí as 

gest aci ón 

 
 FDA: Food and Dr ug Ad mi nistration; I M, intra muscul ar, VO vi a oral  
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TABLA 3    Manejo en caso de ‘‘amenaza de aborto’’ con sangrado 

moderado, cervi x cerrado y vitali dad fetal y con cervi x cerrado y 

sangrado abundante. 

 
 

Hospitalizaci ón   

7. Asegurar al menos una vía venosa per meabl e y en casos de sangrado 

transvagi nal abundant e sie mpre tener 2 accesos venosos.  

8. Canalizar con sol uci ones  cristal oi des 

9. Soli citar bi ometría he mat ica compl et a, grupo y Rh, pruebas cruzadas  

10. Realizar ultrasoni do endovagi nal al estabilizar hemodi na mi ca ment e  

11. Si el sangrado es moderado, el cervi x esta cerrado y se encuentra vitali dad fetal 

manej ar i ntrahospitalariament e hast a control ar sangrado como a menaza de 

abort o. Pero si el sangrado se convi erte en abundant e podra cat al ogarse como 

abort o en evol uci on y se manaj ara de acuerdo a Tabl a 4 

12. Si no se encuentra vitali dad fetal,  o si hubi era compr o mi so mat erno manejar de 

acuerdo a Tabl a 4.  
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TABLA 4.        Manej o de aborto: i nevitabl e, en evol uci ón, i nco mpl eto y co mpl eto.        

 

 

 

Hospitalizaci ón 

9. Asegurar al menos una vía venosa per meabl e y en casos de sangrado 

transvagi nal abundant e sie mpre tener 2 accesos venosos.  

10. Canalizar con sol uci ones  cristal oi des 

11. Soli citar bi ometría he mat ica compl et a, grupo y Rh, pruebas cruzadas  

12. Si el embarazo es menor de 12 se manas realizar dilataci ón cervi cal y legrado 

ut eri no i nstrument ado 

13. Si el embarazo es mayor de 12 se manas se i ndica inducci ón del trabaj o de abort o 

(a través de medi os médicos ver Tabl a 2) 

14. Si la he morragia es abundant e y las modificaci ones cervi cal es son mí ni mas 

practicar extracci ón del product o por fragment aci ón y val orar la necesi dad de 

hi sterect omí a.  

15. Apli car ga mma gl obuli na anti- D si la paci ent e es Rh negati va y tiene 

anticuerpos anti- D negativos en l os e mbarazos del segundo tri mestre. 

16. El mat erial obt eni do deberá envi arse a pat ol ogí a para su est udi o hist opat ol ógi co 

para descartar enfer medad del trofobl ast o.  
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TABLA 5.     Manejo del aborto séptico.  
 

 

  Hospitalizaci ón  

En cual qui er caso del sí ndr ome de abort o compatibl e con abort o séptico se deberá 

realizar: 

1. Asegurar 2 ví as venosas per meabl es 

2. Canalizar con sol uci ones cristal oi des 

3. Exá menes de laborat orio: bi ometría he matica, grupo y Rh, cuent a leucocitaria y 

diferenci al, pruebas cruzadas, pruebas de coagul aci ón, he moculti vos y cultivos de 

secreci ones uteri nas para aerobi os y anaerobi os, con anti bi ogra ma previ os al i nici o de 

anti bi óticot erapi a. 

4. Est udi os de gabi net e: radi ografía de tórax y abdo men , así como ultrasonido pél vi co 

5. Iniciar anti bi ótico con peni cili na sodi ca cristali na 2-3 mill ones I V cada 4hr  más 

gent a mi ci na 80mg I V cada 8hr, en caso de ser alérgica a peni cili na esta puede 

sustit uirse por cli nda mi cina 600 mg I V cada 6hr. Ade más  hi drocortisona 3g I V como 

dosis i nicial y repetir 1g I V cada 8hr en las si guient es 24 hr.  

6. Evacuaci ón del út ero a las 6 hr de haber i niciado l os anti bi óticos, de acuerdo a la 

edad gestaci onal y otras condi ci ones obst étricas.  

7. Val orar si requi ere hemot ransfusi on.  

8. Consi derar si las condici ones no mej oran y con el fi n de erradicar el foco séptico la 

realizaci ón de histerect omí a t otal abdo mi nal, así como el ingreso a Terapia Int ensi va.  
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ALGORI TMO PARA DI AGNOSTI CO Y TRATAMI ENTO DEL SI NDROME DE ABORTO 

 

Muj er edad fértil con 
hist oria retraso menstrual 

<20 se manas y STV 

 
 

  

 
 

 

 
 PI E positi va                                                                   Val orar  PI E  en sangre                                                             PI E negati va 

 

 
 

 

 

 

 

Buscar otra causa 
 

 

 
Especul oscopí a  

T.  V. y pal paci ón bi manual  

 
                         

 

                            Cervi x cerrado                                                                                                             Cervi x abi erto 
 

 

 
 

 

 
STV escaso              STV                   Sali da de                                                             Sali da parcial           Sali da tot al            STV       

o manchado          mod/ abund          liqui do a mni ótico                                                   prod. concep.          prod. concep.      abundant e 

 
 

 
  

 

      US                      Tabl a  3               Corroborar por                                                Abort o                      Abort o                Abort o en 
endovagi nal                                          clí nica, US y/ o                                                 Incompl et o              compl et o             evol uci ón 

                                                              Cristal ografía 

 
 

 

 
 

                                                                                                                                                                     Tabl a   4 

                            Vitali dad                                                                                                                             
    Si                        fetal                                 No 

 

 
                                                                                                                                                       * Si el abort o es menor 12 SDG  

                                                                                                                                                       realizar dilataci ón cervi cal y  LUI.  

                                                                                                                                                       * Si es > 12 SDG  i nducci ón y                                                                                                                                       
                                                                                                                                                       Conducci ón del trabaj o abort o hasta 

                                                                                                                                                       expulsi ón product o  LUI  

 
 

Amenaza                                    Si embarazo < 6 SDG                         si embazo >6 SDG                                                        

Abort o                                        repetir US en 2 se m y                          hospitalizar y realizar                                                     
                                                    realizar hCGβ 2 veces la                               LUI  

                                                    segunda con dif. 48hr y 

                                                    revalorar 
 

                                                     

                                                     
 hCGβ= Hor mona gonadotropi na cori oni ca humana fracci ón bet a 

Tx a mbul at ori o                           US = Ul trasoni do                                                       LUI = Legrado ut eri no i nstrument ado 

( Ver conduct a                             STV = Sangrado transvagi nal                                    SDG = Se manas de gestaci ón 
en apartado                                 T. V. =  Tact o vagi nal                                                  Cristal ografía = Prueba de laborat ori o para 

correspondient e)                         PI E = Prueba i nmunol ógi ca de e mbarazo                  detectar   liqui do a mni ótico  


