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PROTOCOLO DE LA ATENCI ON MEDI CA
(Resurmen)

‘‘Qiade practicadinica parael dagnosticoy manejo del Sndrone de Abortd’

Autor:

*Dr. Hiseo Hernandez Gonez
Asesores:

**[Iy. Aberto VAzquez Querra
***[y. Gcar V Lopez Mucias
****[ya. Gar nen G Soria Rodriguez

ANTECEDENTES: La Oganizacién Mindia de la Salud ha definido el aborto cono: ¢ 1aexpulsion o
extracci 6n de un e mbrién o feto que pese 500 granos o menos ’. Este pesocorresponde a una edad gestaci onal de 20
senmanas o menos. Cono en el abortoreteni dono ha ocurridolaexpulsion se podriadefinir nejor al abortoconola
interrupci 6n de un e mbarazo nenor de 20 se manas ol a pérdida de un e mbridn o de un fet o que pesa nenos de 500
granos. Se denonina abortotenprano al que ocurre antes de la 12a se mana de gestaciony abortotardioal que se
presenta entre las 12 ylas 20 se manas de gestaci on

Se cal cula que 20-30%de | as gestaci ones ter mnan en aborto espontaneo; sin e nbargo, hay estudios que
indican una incidencia de aborto entre 40-50%y aun hasta 80% de todas las gestaciones cuando se incluyen
embarazos muy tenpranos. (1 2)
OBJETI VCS: H objetivo general en esta guiaclinicaes proporcionar al nedicointerno de pregradoy al nedico
residente de ginecologia y obstetricia del Hospital CGeneral de Mexicali los elenentos técnicos que faciliten el
diagndsticoy tratamento del sindrone de aborto. Ta nbiénse estal eci eron obj eti vos especificos para establ ecer el
mej or manejo de acuerdo a laliteratura disponible enlos distirntos panoranas del sindrone de aborto cono son:
anenaza de abortg aborto en evol uci 6n, abortoretenido, abortoinconpleto aborto conpleto y aborto séptica
METODOLOG A Se realizo una revision exhaustiva de la literatura para encontrar la nejor opcién para el
diagnosticoytratanientodel sindrone de abortg paraestoseincluyoel andlisis delaliteraturarelacionada al tema
dentrode libros, revistas ade més de pagi nas el ectroni cas, consi derandose cono prioridad y de nmayor peso, sienpre
entodos | os casos | os estudios de nmeta-andlisis, y en orden decreciente estud os clinicos contraados al eat ori zados,
est udi os de evi dencia de por 1o menos un est udi ocontro adosi nal eat orizaci 6n, entre otros y por ulti mo | os est udi os
de comté de expertcs, reportes, opi ni ones o experienciaclinicade autoridades enla nmateriaoa mbas. En una segunda
etapa se cont6 con la partid pacion de gi necd ogos del servicioy de lajefa de ensefianza del Hospital General de
Mexicali paralarevisionde laguiaclinicaensuestructuraasi como paratener la nej or opcidnensu aplicaci 6ncon
los usuarios de de la guia
RESULTADOQOS: La guiaclinicaconstrudapretende nejorar lacalidadde la practicaclinica asi como dis nminuir las
variartes dentro de la misma y unificar en un marco de flexibilidad clinica los criterios de atencion nedica
instituci onal, paraestose desarrollocon puntos generales i nportantes referenteal sindrone de aborto parauna nej or

conprensi6n del tena en estudia

*Resi derte de cuarto afio de Ginecologia y Costetricia, Hospita General de Mxicali.
** Jefe del servicio de Gnecologiay Chbstetricda, Hospital General de Mxicali.
*** Jefe del curso de Gnecologia y Costetricia Hospital General de Mxicali.

**x* Jefa del Departanento de Ensefianza, Hbspital General de Mxicali.



Posterior nente se abordaloreferente a cuadro clinico y enseguida se realizala descripcién por categoria del
sindrone de abortq concluyendo sie npre con la conducta a seguir en cada una de s casos y nostrandose ertre
paréntesis las referencias y entre corchetes el rivel de evidencia Al final dela guiadinica dentro de I s anexos se
encuentran unas tablas que explican de nejor maneraloreferido dentro del a gorit mo realizado con lafinali dad de
si nplificar y hacer més sencillo el uso de esta guia

B al gorit moiniciaconlaeval uacionde la paciente que acude al servici ode urgencias por presentar retraso
menstrual menor de 20 se manas, enedad fértil y con presenciade sangradotransvaginal. S nose cuentapor parte de
lapacierte conresultado de prueba i nmunol dgi ca de e mbarazo ( PI E) se deberarealizar dentro de lainstituci 6n para
establ ecer su positividad o negatividad Si la prueba resulta negativa debera buscarse otra posihilidad di agnostica
difererteal sindrone de abortouna vez que se concl uya con una expl oraci 6nfisicaconpleta Si laPl Ees positivase
eval uara clinicanente contacto vaginal y pal pacién bi nanual asi conp | a observaci6n directa conla ayuda de un
espej o vaginal, llegandose a deternmi nar conloanterior la per neabilidad cervical. S el cervixse encuentracerrado y
sdose detectasangradotransvaginal (STV) escasoo manchadosanguineo y | as condiciones clinicas | o per nitense
realizara US endovagi nal para deter ninar la vitalidad del e mbrién o feto De encontrarse vi vo se concl uye cono
amenaza de abortoy el manejo serdambulatarioconreposorelativoy en al gunos casos i nstitucional baj o al gunas
condi ci ones establ eci das dentro del texto. De no de nostrarse vitalidad y si el e mbarazo es nenor a 6 se manas se
repetird el USen 2 semanas y se realizara cuantificaci 6n de gonadotropi na corioni ca hu mana fracci 6n beta 2 veces
con una diferenciaentre ambas de 48 hr y serevalorael caso( todoestq sienpre y cuandola paciente se encuentre
clinicanente estable). S no se de nostrara vitalidad pero el enbarazo fuera mayor de 6 senmanas se debera
hospitalizar yrealizar legrado werinoinstrunentado (LU).

Si el cervixseencuentracerrado y el sangradotransvagi nal es noderado o abundante se debera hospitalizar
alapaciente y seguir el manejo de acuerdo conp se estableceenla Tabla 1 (enel cual podriallegar a establ ecerse
sd oanenazade abortoo bien como abortoenevol uci 6nrespectivanente y enesteulti no casose nanejaraseginla
Tabla 2).

En caso de un cervi x cerrado con salida de liquido a mmi ¢ico se deberé corroborar lasalida de liquido a
través de laclinica, ultrasonido y/ocristal ografia de constatarse que el liquidose de origena mmi &icose establ ecera
el diagnosticode abortoinevitable y se debe hospitalizar alapacientey nmanejarseel casode acuerdoa | oestabl eci do
enla Tabla 2

En caso de encontrarse un cervixabiertocon salida parcia del product o de | aconcepcidnse establ ecera el
di agnostico de abortoinconpleto, se hospitalizara se realizaralegrado uerino y serd nanejado segun la Tabla 2

En el casode encontrarse un orificiocervical abiertoy laexpulsiontatal del productode | aconcepcidnse
di agnosticaraabortoconpleto y se procederdaalahospitalizaci 6n serealizaralegrado uterinoi nstrumentado ade mas
de nmanejoseginla Tabla 2

En casode un cervixahiertoy presenciade sangradotransvagi nal abundante se establ ece el diagnostico de
aborto enevad uci 6n se realizara legrado werino y se manejara segin la Tabla 2

S el enbarazoes nenor de 12 se nanas se procedera a dilaaciony | egrado, en caso de ser mayor de 12
senanas y no existir vitalidadfetal corroborada por ultrasoni doseaplicarainducci 6ndel trabajodeaborto haciendo
uso de far macos conp el nmisoprostd o netatrexate Posterior ala expulsion del producto de la concepcion se
realizaralegrado uterinoinstrunentado. Encasode que se presenteabortoreten do que seaaconpafiado de sangrado
transvagi nal abundante, sin nodificaci ones cervicales y | apaciente encondici ones i nestabl es he modina mcanente, se
deberarealizar dilataci 6n cervical y extraccion del producto por fragnentaci 6n, i ncluso pudiendollegar a val orar la
posi hilidad de histeratonia en casos extre nos.

En caso de cual quier ti po de aborto que curse con sepsis se manejara coni npregnaci 6n de antibi &ico previoala
reali zaci 6n de l egrado uterinoy manteniéndose después del msnmoel LU serealizara6 horas después de i niciado el

uso de artihi cticos, se debera mantener ala pacierte estable he modi nanicanente entodo nonento.



CONCLUSI ONES: Se debe de tener en nente que las categorias del sindrone de aborto puedenser canbiantes, por
gj e npl 0 puede pasar de ser una amenaza de abortoa unahortoenevol uci 6n inconpletoo conpleto, por loque el
cuadro clinico puede cambiar y se debera prestar atenci 6n para considerar en canbiar | as conductas de acuerdo al
evento clinico que se este presentando. Por o quela guiaclinica de ninguna maneraes rigida ytajante parasu
aplicaci6n sinotodolocortrario puede llegar aser flexible parasuusosienprey cuandose apeguena | os concept os

mas basicos dela nis g, lo que influird de manera positiva para un nej or manej o de nuestras paci entes.

TABLA1 Mnejoencaso de ¢ ‘anenaza de abortd * consangrado noderado, cervi X cerrado y vitaidad feta
y con cervi x cerrado y sangrado abundante.

Hos pitalizaci 6n
1 Asegurar a nenos una Via venosa per neable y en casos de sangrado transvagi nal abundante sie npre tener
2 accesos Venosos.
Canalizar con sd uciones cristal oides
Solicitar bionetria he matica conpleta, grupo y Rh, pruebas cruzadas
Realizar utrasoni do endovagi nal al estabilizar he modi namcanente

o~ DN

Si e sangrado es noderado, d cervix esta cerrado y se encuertra vitalidad fetal nanejar

intrahospital arianente hasta control ar sangrado cono anenaza de aborta Perosi € sangrado se convierte
en abundante podra catal ogarse cono aborto en evol uci6n y se nanajara de acuerdo a Tabla 4

6. S noseencuentra vitalidad fetal, osi hubiera conpronmiso naterno manejar de acuerdo a Tabla 4

TABLA?2 Minej o de aborto: inevitable, en eva uci 6n i ncompl eto y conpl eto.

Hospitalizaci 6n
1 Asegurar a nenos una Via venosa per neable y en casos de sangrado transvagi nal abundante sie npre tener
2 accesos venosaes.
Canalizar con sd uciones cristal oi des
Solicitar bionetria he matica conpleta, grupo y Rh, pruebas cruzadas
S el enbarazo es nenor de 12 senanas realizar dilataci on cervical ylegrado uerino instrunentado

[SLNNE SN S S

Si d enbarazo es mayor de 12 semanas se indi ca i nducci 6n del trabaj o de aborto (através de nedios

médicos ver Tabla 2)

6. Silahenorragia es abundante ylas nodificaci ones cervicales son ni ni mas practicar extracci on del
producto por fragnentaci6n y valorar la necesi dad de histerectonia.

7. Aplicar gamna gl obulina anti- Dsi la paciente es Rh negativa ytiene anticuerpos arti- Dnegativos en | os
e mbarazos del segundo tri nestre.

8 H nateria obtenido debera enviarse a patd ogia para su estudi o histopat d 6gi co para descartar enferme dad

del trofobl asta




I NTRODUCCI ON

La medicina basada en evidencia es el principal sustento de las guias de la
practica clinica las cuales hantenido una dinamica evol uci6n y una rapida expansi on.
Se han nodelado de acuerdo con necesidades y recurscs, el desarrdlo de guias de
practica clinica paraser utilizadas por el personal medicoconp una herrami enta parala
tona de decisiones clinicas y conp un insuno i nportarte para las actividades de
educaci 6n nedica continua y parala provisiony organizaci 6n de | os servici os de sal ud
En el Hospital General de Mexicali y Tijuana como parte de la cruzada se ha iniciado
este proceso de elaboracion de guias dinicas.

En funcién de las experiencias producto de distintos estudios de i nvestigaci on,
se puede afir mar que existentres areas que ade més de estar estrecha nente rel aci onadas
entre si pueden brindar resultados tangibles en cuanto ala nejoria de la calidad de | os
servicios: a) Investigacion enla educaci én nedica continua, b) Wilizacion de guias de
practica dinica ¢) Eval uacidn de la decisién nedica

Estas tres areas se han conbinado de for ma natural, haciendo posible que de
manera si multanea se desarrdle y prueben estrategias educativas, criterios de manejoe
ind cadores de eval uaci 6n en la calidad de la aenci 6n

Uno de l os proble mas cotidanos alos que se enfrenta el personal que labora en
el area de tococirugia es respecto al diagnostico y manejo del sindrone de aborto en
todas sus nodalidades, ya que se puede presentar de for mas diversas y en algunos casos
con una urgenciaextrema que exige suatenciéninnediatay de la manera mas acertada
para evitar el conproniso de al gun drgano vital oinclusive la vida ms nma.

Por 1o que es necesario el unificar criterics en lo referente al diagnostico y

traamento apoyado en la evidencia de estudios descritos en la literatura cono son:



meta-analisis, estudios contraados al eatorizados, ensayos clinicos, estudios de corte,

revisiones dinicas, revsiones de expertcs, entre araos aspect s.

OBJETI VOS

A- Gnerales

Proporcionar al nedicointerno de pregradoy al nedicoresidente de gi necol ogia

y obstetricia del Hospital General de Mexicali los elenentos técnicos que faciliten el

diagnostico ytratanmiento del sindrone de aborto

B Especificos

1 Revision delaliteraturamedica del sindrone de aborto.

2 Revision de laliteratura medica del diagnostico ytratamento de la anenaza de
aborta

3 Revision de la literatura nedica del diagnostico y tratamento del aborto en
evol uci 6n

4. Revision de laliteraturanmedica del dagnostico ytratamento del aborto reteni do

5 Revision de la literatura nedica del diagnostico y traamento del aborto
inconpl eto.

6. Revision de la literatwra nedica del diagnostico y traamento del aborto
conpleta

7. Revision de laliteratura medica del diagnostico ytratamento del aborto séptico

JUSTIH CACQ ON

Este terma fue elegido debido a la relevancia que toma en las unidades de

tococirugia ya que cuentacon una alta norbi nortalidad, se cal cula que 20-30%de | as

gestaci ones ter minan en aborto espontaneo; sin embargo, hay estudi os que i ndican una



incidencia de aborto entre 40-50 %y aun hasta 80% de t odas | as gestaci ones cuando se
incluyen e mbarazos nmuy tenpranos, (1 2) de tal nodo que se requiere honogenizar
manej os que sean practicos y eficientes para el personal becarioy adscritos del servicio

de ginecd ogia y obstetricia

MATERI AL Y METODOS
En los dlti mos afios las guias clinicas hantenido una evol uci 6n net odol ogi ca
i nportante y su presencia es cada vez mas i nportarte enel anbito medico; enfor nato
de texto o al gorit mo, son una herramenta (til para asistir alos médicos enlatona de
decisiones durante la atencion rutinaria de sus pacientes. Ade mas son utilizados para
actividades de atencion médica continua y para cortribuir a nejorar la calidad de la
atenci on, la efectividad de las decisiones dinicasy para eval uar el dese npefio nedica
La producci6n de guias clinicas inicio hace mas de diez afios y se cal cula que
existen aproxi nadanente 2500 guias clinicas ya sea publicadas o accesibes
electronicanente. En un inicio las guias fueron construdas como revisiones
bibliograficas de un tema o bien estaban basadas en el contexto de expertcs. La
metodologia ha evolucionado y actual mente estan definidos los pasos para su
construccion, los cuales se fundanentan en evidencia para cada una de las
recomendaci ones. Esto hace que las guias clinicas sean un materia (til, que brinda al
medico la oportunidad de incorporara en su practica diaria i nfor maci on actualizada
cono producto de lainvestigaci on ciertifica
Existen nueve principios basicos sobre los cuales las guias clinicas deben ser

construl das.



Su desarrdlo debe enfocarse a idertificar las intervenciones que puedan
asegurar que se puede obtener el nejor resultado posible ensal ud productodela
aplicaci on de los criteri os sel ecci onados.

Las recomendaci ones deben ofrecer la maxi ma posihilidad de beneficio con el
mi ni no dafio y ser aceptabl es en funci 6n de | os cost os.

La evidencia es necesaria pero no suficente cuando se desarrdlan las
reconendaciones de nanejodelaguiaclinica S bienesi nportarnte considerar
la evidencia para traducir los resutados de los estudios seleccionados o
reconmendaciones clinicas Utiles, esto depende del juicio y experiencia de | 0s
constructores de la guia clinica quienes deben realizar una val oraci 6n para la
jwstificaci 6n de | as recome ndaci ones, de acuerdocon el beneficiopotencial dela
propuesta

Para que una guia clinica searelevante se debe invol ucrar en su construcci 6n a
las personas que se tiene contenpladas cono usuarics de la guia En el
desarrdlo de una guia clinica es necesario un equipo multidsciplinario que
incluya: especialistas del tenma de la guia clinica'y especial nente los médicos
usuari cs. Estos dlti nos juegan un papel muy i nportante cono parte del equipo
ya que su participacion per mte identificar obstaculos potenciales para su
i npl e mentaci 6n.

Las guias clinicas debenser construi das con una vision que per nitaflex bilidad
y adaptahilidad en el nomento de su aplicaci 6n, considerando el contextode la
poblacion a la que se va aplicar en cuanto a edad, sexo, severidad de la
enfer nedad, conorhilidad y dsponibilidad de recursos del pacierte.

Los constructores de la guia deben de considerar los recursos de salud y la

factibilidad de la nodificacion de la estructura y procesos que puedan ser
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requeridos parala aplicaci 6n de | os criterios de la guia Es pertinenteidentificar
las variaciones del equipo disponible, de capacitacion y experiencia de 10s
usuarics, asi cono la diversidad y conpetencia delosintegrantes de | os equi pos
multidisci glinarios de salud.

7. B equipo que construye una guia clinica debe desarrdlar en for ma paralela
propuestas para su disemnacion e inplenentacion asi cono identificar
estrategias que I a hagan accesible y con mayores posi bili dades de adopci én, esto
debeinclur laidentificaci 6n de | as barreras potenciales parasui nple mentaci 6n
en context os especificos.

8 La evaluacion del proceso de i nplenentacion es relevante para deter mnar el
efecto en el conoci mento y en la conducta de los usuarios de la guia H
resutado de estas eval uaci ones per mite considerar y en caso necesari o nodificar
el proceso de i nple nmentaci 6n

9. Dado que las guias clinicas estan basadas en la nejor evidencia disponible,
deben ser revisadas con regul aridad para incorporar cuando sea necesario, | 0s
resutados de nuevas i nvestigaci ones, nuevas tecnol ogias y la eval uaci 6n de | os
resutados de otras guias. O stintos estud os han eval uado enfor ma exhaustivala
calidad en la construccion y la i nplementaci én de las guias clinicas y se han
puesto en evi dencia la necesi dad de una nayor rigurosidad netodal ogi ca

Los principios arriba nmencionados establ ecen en for ma sencilla estandares que son

reconmendables para seguir la construccion de guias, las cuales sean aplicables en el
anbito para el cual fueron elaboradas. (30)

SELECO ON DE LA EM DENC A

La seleccion de | os articul os parala construcci on de esta guia se realizo de la

siguente manera

11



1 Las palabras clave parala busqueda fueron: " Aborto abort, mscarriage, diagnostic,

treat nent, indications for treat nent,” La revision fue de 1990 a 2006.

2 Se consultd la base de datos de Cochrane Library, en donde se buscaron las
revisiones sistendticas, en el registro de investigaciones contrdadas los ensayos

clinicos relacionados con d dagnostico ytratament o de sindrone de aborto.

3. Se consultaron diversas revistas médicas, al gunas de ellas fueron. Anerican College
Obstetridans and Gynecal ogists ( ACOG), American Fanily Physician Royal College
Obstetricdans and Gynecol ogists, entre otras, se tonaron en consideraci 6n articul os de
estudi os contrdados, ade nas de otros independientermente de la net odol ogia segui da

en el estud o

4. Serealizé una busqueda dirigida de las guias parala practica clinica que existieran
publicadas en las diferentes paginas electronicas por ejenplo enedicine.com

obgnanage nent.com OM D

Categoria de la Bvidencia Fuerza de la Reconendaci 6n

I. Evidencia para neta-analisis de estudi os clinicos

1 A Drectanente basada en evidencia categoria
al eat orizados

Il. Evidencia de por o nmenos un estudio clinico | B La reconendaci 6n esta estabasada en una buena
contraado al eat ori zado y consistente evidencia ciertifica

I1I-1 Evidencia de por lo nmenos un estudio|C Lareconendaciénestabasadaen unali nitada o
cortrdado sin al eat orizaci 6n inconsisterte evi dencia dertifica

I11-2 Evidencia obtenida de estudi os de cohorte,
estudi os analiticos de casos ycontrdes

I11-3 Evidencia de un estudio descriptivo no
experi mental, tal conmo estudios conparativos,
estudios de correlacion casos y contrdes,
revisiones clincas

IV Evidencia de comté de expertos, reportes, |D Drectanente basadas enevidencia categorial V
opi ni ones o experienciaclinica de autoridades enla | 0 de reconendaci ones extrapol adas de evi dencias
materia 0 anbas categorias

12



Acontinuaci 6nen el texto se establ ece con nneros arabi gos entre paréntesis|as
referencias bi bli ograficas y con ndneros romanos entre corchetes el nivel de evidencia

correspondiente.

ANTECEDENTES

La Qrganizacién Mindial dela Salud ha definidoel aborto cono: “ ‘laexpul sién
0 extraccion de un embrion o feto que pese 500 gramps o0 menos’’. Este peso
corresponde a una edad gestaci onal de 20 semanas o0 nenos. Cono en el abortoreteni do
no ha ocurridolaexpulsion, se podria definir mejor al abortocono lainterrupci 6n de un
e nbarazo menor de 20 se manas o la pérdida de un e mbri6n o de unfeto que pesa menos
de 500 granos. Se denomi na abortotenprano al que ocurre antes de la 12a se mana de
gestaci 6n y abortotardioal que se presentaentre las 12 ylas 20 se manas de gestaci on.
H aborto puede ser espontaneo o induci do (provocado). (1)

Se calcula que 20-30% de las gestaciones ter minan en aborto espontaneo; sin
enbargo, hay estudios que indican una incidencia de aborto entre 40-50% y aun hasta
80 %de todas las gestaciones cuando se incl uyen e mbarazos muy tenpranos. (1,2)

Se denonmina pérdda recurrente del enbarazo a la ocurrencia de dos o mas
abort os espontaneos consecutivos. Estetér mno hare nplazado al de abortohabitual. La
pérdda recurrente del embarazo se clasifica como pri naria si la paciente nunca ha
tenido un producto viable, o secundariasi la nadre hatenido un productoantes de las
pérdidas consecutivas del emnbarazo. En la actualidad cuando una paciente ha
presentado dos abortos consecutivos espontaneos, se inicia la investigacion conmp
pérdi da recurrente del embarazo debido a que lafrecuencia de hallazgos anor mal es es

sinlar a la que se encuentra cuando se investigan las pacierntes después de haber
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presentadotres o mas abortcs. Las parejas con una historia de tres abort os consectiti vos,
sinel antecedente de un hijovivo, tienen unriesgo de abort o espontaneo subsecuente de
50% En pacientes con antecedentes de abortorecurrente después de excluir cual quier
otro tipo de etidogia se puede intertar en un siguiente enbarazo la aplicacién
profilactica de uso progesterona. (3 16, 17) [I]

Tanbien deberd descartarse la posihilidad de inconpetencia cervical, ya que esta
representa una causa i nportante de perdidas de |a gestacidn sobre todo del segundo
tri nestre y principios del segundotri nestre, paral o cual se puede ofrecer cerclgesi se

corrobora esta diagnostico. (18) [I1]

ASPECTOS GENERALES DEL PROBLE MA DE SALUD SELEC ONADO

La gran mayoria de los abortos espontdnecs se deben a anor malidades
cronosomcas y a anormalidades norfoégicas de los ganetos, l1os embriones o |os
fetos, inconpatibles con un desarrdlo nor mal (ver tabla 1). Entre los abortos que
ocurrenantes delas 12 se manas de gestaci 6n se encuentran ano nmalias cromos 6 nicas en
50-60% de los casos; la mtad de estas anonalias cronmpsdnicas son trisomas (en
particu ar trisonia 16), aproxi nadanente un cuarto son nonosonias X (caricipo 45,
X0); tanmbién se encuentran poliploidias (triploidias otetraplaidias) y un pequefio

namero presenta transl ocaci ones desequilibradas y dras anomalias cronosomi cas. (4)

En abortos espontaneos tardios (mayores de 12 semanas de gestacion), la
incidencia relativa de las anor malidades cronmpsémcas dis mnuye a aproxi madanente
5% Qras causas de aborto espontaneo son las siguientes: anor malidades anat 6 ni cas
del aparato genital fe menino (Utero unicorne, Utero bicorne, Uterotabicado, momatosis

uterina, inconpetencia cervical, cicatrices y adherencias uterinas); enfer nedades
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endocrinas tales cono la insuficencia del cuerpo Iiteo el hipatiradsno, el
hipertirads nmo y | a diabetes nellitus no contrdada; enfer nedades sisté mcas naternas
cono el lupus erite nat 0so, | as enfer nedades cardiovascul ares, renales yla desnutrici on;
infecciones maternas como sifilis, rubéola toxoplasnosis e infecciones por el virus
herpes 2, virus de inclusion citoplas matica, Chlanydia trachomatis y Mycoplas ma
homnis (56). Factores innmunol6gicos tales conp la isannunizacién Rh, la
inconpatihbilidad ABO o del sisterma Kell; factorestoxicos cono el uso de antagonistas
del acidofdicoy el envenenamentopor plono y traungticos por lesion directasobre el
Utero en gestaciones del segundo tri nestre (3,7) Aunque los factores etid Ogicos
invol ucrados en la pérdida recurrente del enbarazo. sonlos nmsnos que los que se
infor man para el aborto espontaneo individual, es diferente la distribuci6n de su
frecuencia Por ejenpl g las anor malidades miillerianas que se encuentran en 1- 3 %de
muj eres con un abortoindividual, se pueden diagnosticar en 10-15%de pacientes con
pérd da recurrente de la gestacion La incidencia de anor malidades cromosémcas es
menor en los casos de pérdida recurrente del embarazo aunque cuando se realizan
cari atipos de altaresad ucion el numero de desarregl os que se diagnostica es mayor. Los
desdrdenes endocrinos, las alteraciones autoinmunes, las anomalias millerianas y la
inconpetencia cervical se diagnostican con mayor frecuencia en las pacientes con
pérdi da recurrente de la gestacion (89

La frecuenciarelativa de | as causas de pérdida recurrente de la gestaci én varia
de acuerdo conla profundidad de lainvestigacionrealizada ala pargjay al nateria de

aborto y conlos intereses particuares de los grupos de investigaci 6n
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CUADRO CLIN CO

En una muj er en edad reproductiva que hateni dorelaci ones sexual es y presenta
un cuadro clinico caracterizado por dol or hipogastricointer mtente y sangrado, después
de retraso nenstrual o amenorrea, 0 en quiense ha hecho previanente el diagnostico de
enbarazo hay que sospechar anmenaza de aborto (1)

Con el desarrdlo del inmunoandlisis, que per mte laidentificaci 6nte nprana de
la fraccion beta de la gonadatropina coridnica hunana, se cuenta hoy con un
instrumento nuy sensible y especifico tanto para el diagnostico cono para el
segui mentoy manej o delas conplicaci ones del embarazotenprano. La gonadaotropi na
cori 6ni ca hunana fraccion beta (hCGpB) se puede detectar enlasangre nmaterna desde 7-
10 dias después de la fertilizacion y guarda relacion directa con el creci mento
trofobl stico (10). En condiciones nor nales se encuentra una duplicacion de la
concentraci on de hCGB en el suero naterno cada 48- 72 horas. Cuandol os ni veles de la
hor mona no ascienden adecuadanente, la curva se aplana, o los niveles descienden
antes de la octava se mana de gestaci 6n, puede i nferirse un e nbarazo de mal prondstico
0 no viable. Por otra parte, 1os estudios ecograficos con equipos de alta resal ucion,
per niten visualizar por viatransabdomnal el saco gestacional alas cinco semanas de
anenorrea (tres semanas postconcepci6n) cono un espacio lleno de liquido apenas
medible (dos mmde diametro). Alasextasenanaaparece el rebordetrofoblasticoyala
sépti ma senana de gestaci 6n se puede observar | a actividad cardiaca del enbridn lo
cual conprueba la vitalidad del producto de la concepcion Ta i én se puede obser var
el creci mento del saco gestacional de 1 mni dia. Cuando se realiza ultrasoni do por via
transvagi nal estos hallazgos se encuentran aproxi nadanente una senana antes de las
fechas mencionadas. Esto significa que se puede diagnosticar en for na mas precoz la

aparid on, localizacion y caracteristicas del e mbarazo conlaecografiatransvaginal. Las

16



concentraciones de hCGB se pueden evaluar en conjunto con los hallazgos del
ultrasoni do para obtener una mayor precision diagnostica Cuandol os niveles séricos de
hCGB son del orden de 5.000-6.000 mU mL debe observarse ya un saco gestaci onal con
la ecografiatransabdomnal; con el transduct or transvagi nal se puede visualizar el saco
gestaci onal cuando el nivel de hCGp se encuentra entre 1. 800-2 000 mU mL. Estas dos
pruebas han canbiado la for ma de interpretar el cuadro clinico la evolucidn de la
anenaza de aborto y el diagnostico del enbrion no viable, del abortoy del e mbarazo
ectopico (29) [I]. Por ejenpla una paciente con retraso nenstrual que consulta por
sangrado genita tiene una concentracion de hCGB de 3.000 mU mL y hallazgos
negativos a la ecografia trans-abdomnal, amerita un estudio transvaginal o un
segui mento dela hCGp 48-72 horas después. Si el enbarazo es nor mal, la ecografia
transvagi nal debe nostrar creci mentoirntrauerino; y si el trofoblasto esta funci onando
nor mal nente, el segui mento de la hor mona debera nmostrar concentraci ones cercanas a
las 6.000 mU mL Un cortotienpo después tanbiénse observara el saco por ecografia
transabdom nal. Hallazgos diferentes hacen sospechar una gestaci 6n de mal pronéstico
0 un e nbarazo ect6pico. (24) [I1]

Enlaactualidadtambiénse ha dadoi nportancia ala deter mnaci 6n Gnica de la
concentraci 6n de progesterona cuando se i nvestiga el pronéstico de un e mbarazo. Una
concentraci 6n de progesterona por debajo de 15 ng/ mL se relaciona con gestaci ones
intrauterinas de mal pronésticoy con e nbarazo ectépico. No serequiere segui mento de
esta hor nona enlai nvestigaci 6n subsi guiente. Desde el punto de vistaclinico el aborto
se clasifica de la siguiente for na: anenaza de aborto aborto inevitable aborto en
evol ucion, aborto inconpleta aborto conpleto, aborto diferido aborto habitual

(actual nente consi derado cono perd da gestaci onal recurrente), aborto séptico (11)
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CATEGORI AS DEL SINDROME DE ABORTO

1 AMENAZA DE ABORTO

La anenaza de aborto consiste en un cuadro clini co caracterizado por sangrado
de origen endouterino, general nente escasa que se presentaenlas pri neras 20 se manas
de gestacion, aconpafiado de lunbalgia y dolor tipo cdlico menstrual. A examen
obstétricose encuentrael cuellolargo y cerrado. Se consi dera que 50 %de | as a nenazas
de abortoter mnan en aborto a pesar de cual qui er medi da terapédtica

H tratamento es el reposo absd wo en cana, con sedaci 6n segun el estado de
ansiedad de la paciente. Tanbién pueden utilizarse anal gésicos antiespasmddicos para
aliviar el dolor. Enlos enbarazos tenpranos es i nportarte definir el pronéstico del
enbarazo si existe enbridn y si estd vivo (12 15) [I' M. B estudio ecogréfico es una
ayuda invaluable para precisar el diagnostico. En los casos de embrion vivo
pueden observarse zonas de desprendi mentq sangrado o sacos de i nplantaci 6n baja. S
de manerainequivoca nose detecta e nbridn (huevo ane mbrionico) debe procederse ala
evacuacion, nediante dilaaciéon cervical y curetgje S se detectan movi mentos
cardiacos por ecografia o se confir ma la presencia de un e mbrion viable, el prondstico
depende del grado de desprendi miento que se observe; cuando el desprendi nmiento es
pequefio el prondstico general nente es bueno, desaparece el sangrado y la gestaci 6n
continua su curso (21) [111-2]. En 50 %de | os casos evol uci ona hacia el aborto contres
cuadros dinicos: @ aborto retenido, €l abortoinconpleto o el aborto conpleto (13) [I M
Conducta Ante una consulta conpatible con este cuadro se procede de la nmanera
siguente
1 Realizar Especul oscopiaen esta ytodas las demés entidades del sindrome de aborto

(23) [I'M.
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2. Ecografia para descartar una nola o un e mbarazo ectOpico y precisar si existe o no
vi da e nbrionaria o fetal.

3. Deter mnaci 6n de cuantificacion hCGp

4. Mentras nose cuenta con el resultado de estos estudi os y de | a expl oracion conpl eta,
se deberd mantener con reposo en cama. Hospitalizar si existen presiones faniliares, si
se trata de aborto de repeticion o el enbarazo ha sido calificado previanente de alto
riesgo.

5 Abstenci 6n del caita

6. Admnistrar uerainhibidores si persistenlas contracci ones dol orosas.

7. Procurar tranquilizar ala paciente y a sus famliares. S la consulta es telefonica con
el medico de urgencia, ésteaconsejardala paciente ser vistapor el nedico tratante, con
el infor ne de ecografia

8 S laecografia de muestra viabilidad ovular y las pruebas bi oqui mcas son nor nal es,
se debe i nstaurar reposo y precisar si existen o no causas netabdlicas, i nfecciosas o de
otrotipo paralaanenaza de aborta

9. S la ecografia aun no revela placa e nbrionaria o existe un desfase entre la edad
gestacional real y la ecografia perola prueba i nmunol 6gica es positiva, sdicitar una
nueva ecografia en dos se manas y en d irterval o hacer guardar reposo ala paciente.

10 S la ecografia demuestra viabilidad ovular, pero denuestra un cierto
desprendi mento placentari o se debe instaurar reposo absd ua

11 S laanenaza de abortoevol uciona a otrotipo de categoria del sindrome de aborto

debera nmanejarse conforme a estos lineamentos (Ver Tabla 3).
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2 ABORTO EN EVOLUCI ON

Se define conmp aborto en evolucion al cuadro clinico caracterizado por
contracciones uterinas dolorosas, intermtentes y progresivas acompafiadas de
borramento y dilatacion cervicales y/o sangrado de origen uterino abundante. Las
me mbranas ovul ares se encuentran integras.

H tratamento consiste en hidratacion admnistrar anal gésicos parentérales,
reforzar la actividad uterinasi es necesarioy esperar la expulsionfetal para proceder al
legrado olarevision uerina
Conducta Ante una consulta conpatible con este cuadro se procede de la manera
siguente
1 Hospitalizacioninnediata de la paciente.

2 Revision de los exanenes de laboratoria Sdlicitar he mograma, he nocl asificaci on

3 9 setrata de un aborto de pri ner tri nestre:

0 Legrado uterino, previa dilatacion del cuello uterino. S es posible constataci 6n
ecografica posterior alaevacuaci 6n uerina

0 Efect uar sienpre expl oraci 6n vagi nal baj o anestesia en el nonento del legrado, para
descartar un posible embarazo ectopico. Anotar en la historia clinica los datos
obt eni dos.

4. Aborto de segundo trimestre:

093 el cuellouterinoestaabiertoosemabiertq si existe una dinameca uterinainstaurada
ysi la metrorragia no es alar nante, procurar el vaciamento del (tero nediante uso de
prostaglandi nas: ej. Msoprostd 800 pg Después de la expulsidn del feto practicar

revision uerina Enlo positle evitar € uso de las legras (24) [II] (ver Tabla 2y 4).
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3. ABORTO RETEN DO

En estos casos el e nbridn nuere o se desprende pero queda reteni do dentro del
Utero Debe sospecharse cuando el Utero no aunenta de tanafio, | os sintomas y signos
del enbarazo dis mnuyen hasta desaparecer y el contrd ecografico visualiza e nbri6n
sin actividad cardiaca, con distarsion del saco gestacional, dismnucion del liquido
amidico y, en enbarazos del segundo tri nestre, cabalgamento de los huesos del
craneo. B adveni mento de laecografia per nite el diagndstico de la nmuertee nbrionaria
y de la nuerte fetal en for ma precoz, por estarazon para el nanejo clinico notiene
lugar enla actualidad el considerar abortoretenido solamente a aquel que tiene tres o
Mas senanas de ruerte intrauterina
Conducta: Ante una consulta conpatible con este cuadro se procede de la nanera
siguente
1 B tratamento del aborto retenido depende de la edad gestacional y del tamafio
uterino,
2. En enbarazos tenpranos consiste en la evacuaci on del Gtero nediante dilataci 6n y
legrado (en nenores de 12 se manas de gestaci on).
3. En gestaciones avanzadas (nayores de doce semanas) debe llevarse a cabo la
maduracion cervical con prostagandinas hasta obtener contracciones uterinas
adecuadas. (\er Tabla 2)
4. Cuando el feto se expulse se debe practicar legrado o revision uterina con el fin de

conpl etar la evacuaci 6n de | os anexos ovul ares (Ver Tabla 4).
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4. ABORTOI NCOMPLETO

Se denom na abortoincompl eto al cuadro clinico caracterizado por la expul sién
parcial delos productos delaconcepcion Cuando quedaretenidala placenta o parte del
product o de I a concepci On, el tratamento consisteen conpletar el aborto por nedio del
legrado olarevision uerina

La pérdida del liquido anmi Gtico ya configura un cuadro de aborto i nconpl eto;
sine nbargo, se utilizael tér mno de abortoi nevitabl e cuando | as contracciones uterinas
son mas enérgicas, el cuellosufre borramentoy dilataci 6n las ne nbranas estanratas y
se pal pan através del cuellolas partes fetales. Enestos casos el tratamento consiste en
hidratar 1a paciente, reforzar la actividad uterina con prostagandinas si es necesario
admnistrar anal gésicos parentérales y esperar la expulsion del feto Posterior nente se
procedera a practicar legrado uterinoinstrumentado o bientécnica de aspiraci én nanual
endouterina (AMEU), esta ulti ma representa nmayores ventajas en relacién al legrado
habitual ya que larecuperaciénes mas rapida causa nmenos dol or en el postoperatorioy
tiene nmenor indice de posihilidad de perforaci 6n (19, 20) ().
Conducta  Ante una consulta conpatible con este cuadro se procede de la manera
siguente
1 Hospitalizaci on, ardenar he mograma, he noclasificaci 6n y serd ogia
2 S setrata de un abortoinconpleto y la pérdida sanguinea es notable, es necesario
realizar legrado uerinoinmediato con goteo oxitécico si miltaneo.
3 Los cuidados posteriores incluyen:
0 Goteo oxitécico durante 2-3 horas después de la evacuaci 6n uerina
0 Aplicacion de globulina anti D en las pacientes Rh negativas en embarazos del
segundo tri nestre y sin sensi bilizacion (15) [I'\.

0 Efect uar un adecuado soporte psicad dgi co.
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Al dar de altase debe instrur ala paciente enlaos siguientes topicos:

0 No usar tanpones o duchas vagi nales, y abstenerse del coito durante tres se manas.

0 Aconsejar visita medica en caso de fiebre, dol or supraplbico o aunento brusco de la
pérd da he mitica

0 Contrd en consulta externa alas 4-6 se nanas.

5 ABORTO COMPLETO

Se denom na aborto completo a la situacion enla cual hay expulsiontotal del
enbrion o del feto y de las nme nbranas ovulares. Desde el punto de vista clinico se
idertifica porque desaparece el dolor y el sangrado activo después de la expulsién de
todo el producto de la concepci 6n Puede persistir un sangrado escaso por al gun tie npo.
Conducta: Ante una consulta conpatible con este cuadro se procede de la nanera
siguente
1 Un aborto conpleto puede ser manejado de manera expectarte sin tratamento
medico ni quirirgico, solo con vigilancia clinica periodica asi cono laboratorial con
cuantificaci on de hCGB (22) [I V.
2. Debidoala posihilidad de que nosetratara de un abortoconpletoy antela duda, se
deberarealizar legrado uterinoinstrunentado, ya que en caso contrarig se expone ala

paciente ariesgos graves con una conducta conservadora (23) [I' M (ver Tabla 4).

6. ABORTO SEPTI CO
Representa cual quieradelas variedades anteriores, enlas cuales sele agrega una
infeccion intrauterina y representa junto con la henorragia las conplicaciones mas

graves del aborto y constituyen las principales causas de norhbilidad
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General nente esta entidad se caracteriza por presentar sindromne febril, secreci 6n
fétida a traves de cervix, dol or suprapubico, dolor abdom nopelvico ala novilizaci 6n
del cervix y Uterg signos de peritonitis, aaque al estado general, chogue endat 6xi co
Conducta: Ante una consulta conpatible con este cuadro se procede de la manera
siguente
1 Debe de contarse con exanmenes de laboratorio conpleta 1os cuales ade nas de | os
basicos deben incluir pruebas cruzadas, pruebas de coagulacién hemocultivos y
cultivos de secreci ones uterinas para aer obi os y anaer obi 0s, con antibi ograma previos al
incdode antibi &icaerapia (31, 32) [I]

2. Contar con radiografia de torax para descartar € mnbol os sépticos. Radiografia de
abdonen para diagnostico de perforacion uterina, cuerpo extrafio peritonitis y
perforaci 6n de viscera hueca

3 Realizar ultrasonido para deteccion de hematomas, restos placentarios, abscesos,
liquido litre en hueco pélvica ec

4. Se deberainiciar antibi&icocon penicilinasodica cristalina 2-3 mllones | VVcada 4hr
mas gentanmicina 80ng |V cada 8hr, en caso de alergia a penicilina esta puede ser
sustitu da por clindamcina 600 ng cada 6hr. Ademas hidrocortisona 3g 1V cono dosis
inda yrepetir 1g 1 Vcada 8hr enlas siguientes 24 hr.

5 Hectuar la evacuacion del Utero alas 6 hr de haber iniciado los antibi&icos, de
acuerdo ala edad gestacional y daras condici ones obst étricas.

Cuando el abortosépticoreviste mayor gravedad, se debera contar con mayor contrd a
través de i nstalaci 6n de establecer una linea arteria para nmedir presidn venosa central,
contrd hidroelectrditico, i nstalaci 6n de sonda vesical, gasonetria, pruebas de funcidn
hepética, valoracion de uso de otros antibidicos y valorar he motransfusion si se

requiere.
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6. Por ulti mo se debera considerar si las condiciones no nejoran y con el fin de

erradi car el foco séptico la realizaci 6n de histerectconiataa abdomnal (ver Tabla 5).

RECOMENDACI ONES SEGUN LOS N VELES DE EM DENC A Q ENTIA CA

e Las siguientes reconendaciones son basadas en evidencia, fuerza de
reconendacion A

1 B uso de prostaglandinas parece ser el nejor nétodo nedico far nacol 6gico para
desencadenar el trabajo de abortg sin enbargo parece ser nenos efectivo y nas
dol oroso en conparacion con los metodos quirdrgicos en el manejo del aborto del
pri ner tri nestre. (24, 25)
2. H uso de progesterona enla anenaza de aborto estaj ustificada solo enlos casos en
los que setiene el antecedente de perdida gestaci onal recurrente, no asi enlas anmenazas
de aborto de pri nera vez. (16)
3 En Mujeres con antecedente de pérdida gestacional recurrente se debe investigar
anticuerpos arnticarddipinas y anticoagulante lupico para establecer diagnostico de
sindronme antifosfaipdos adenmds de realizar manejo nultidsciplinario con otras
especialidades cono hematologia reumatologia, nedicina interna en conjunto con
ginecologia (17)
4. Atodas las pacientes Rh negativo después del pri ner tri mestre se debera realizar
coonbs indrectg si el resutado es negativo se aplicara la inmunogl obulina anti- D
para evitar conplicaciones en el enbarazo subsecuente. (28)

e Las siguentes son reconendaciones basadas en una buena evidencia

ciertifica consisterte, fuerza de recomendacion B

1 Se puede considerar la posihilidad far nacol 6gica en productos nenores de 49 dias

cono alternativa a nanejo quirirgico. (24)
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2. La edad gestacional se debera confir nar con métodos clinicos y ultrasonograficos.
(24)
3 En paciente con antecedentes de perdidas gestaci onal es te npranas y modificaci ones
cervicales detectadas por ultrasonido, se puede ofrecer cerclgje cervical de nanera
segura entre las 12 y 16 se nanas previo pratocol o de estudi o de esta entidad. (18)

e La siguiente reconendaci 6n esta basada en evidencia ciertifica li nitada o

inconsisterte, fuerza de reconendaci 6n C

1 Pacientes que noresponden al nmanejo con msoprostd o este comnbi nado con otras
prostaglandi nas, debe considerarse el nanejo quirrgico debido a los efectos
secundarios de estos. En enbarazos nayores de 49 dias se debe preferir el nanejo
quirrgico. (24)
2 Se debetener en consideraci 6n el antecedente de anenaza de abortoenla evol uci 6n
del enbarazo ya que es factor de riesgo para desencadenar anenaza de parto
preter mno. (26)

e Las siguientes consideraciones son basadas en consensos y opinion de

expert cs, fuerza de recomendaci 6n D

1 Senpre se debera tener disponible el equipo quirirgico donde se este manejando
cualquier tipo de abortg para los casos donde se llegue a presentar sangrado
transvagi nal excesivo (menos del 1% para suresol uci 6ninnediata (24).
2 H reposoen cana nose ha denostrado claramente que brinde beneficioa l os casos
de anenaza de aborto, sin e mbargo, si dis mnuye de manerai nportarte el estréslocual
pudierainflur de manera positiva paralareducci 6n de abortos espontaneos. (12)
3. La especul oscopia cérvico-vaginal debe ser realizada en los casos de sindrone de
aborto para descartar que la henorragia no se origine de lesiones cervicales cono

pdlipos, erosiones. Asi conp para deter mnar lamagnitud del sangrado. (23, 27)
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ANEXOS




TABLAS

TABLA 1 Ateraciones cronosédnicas en aborto

Tipo de anomalia Frecuencia %
Trisoma 16 16.4
Trisoma 22 57
Trisoma 21 4.7
Trisoma 15 4.2
Trisoma 14 37
Trisoma 18 3
Qras trisomas 14.3
Monosoma X 18
Triploidas 17
Tetrapl aidias 6
Trasl ocaci ones 3

desequilibradas

Qras 4
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TABLA 2 Farnmacos para naduraci6n cervical, i nducci 6n y conducci 6n del
trabajo de aborta

Far maco Tasa de \Ventajas y desventaj as Edad
efecti v dad gestaci onal
M fepristona 600 ng 92% Ef ectivo después de 4hr de 49 dias
VO + nisoprostd haberse aplicado gestaci 6n

400ntg VO (FDA
M fepristona 200 ng 95-99% - Seginla FDAes mas efectivo 63 dias

VO + nisoprostd para la expulsi 6n gestaci 6n
800ntg via vagi nal - Mnor tienpo parala
expul si 6n

- Pocos efectos colaerales.
- Requiere adm nistraci 6n

vagi nal.
et atrexate 92-96%  Conparado con el rég nen 49 dias
50myyn2 I M o m fepristona - nusoprostol: gestaci 6n
50my vagina + - Toma nayor tienpo en la
M soprostd 800ntg expul si 6n
vagi nal. Ventajas: son facil de conseqguir.
M soprostd 800ntg 88 % - Hectos cdateralestales cono 56 dias
sd o vaginal yrepetir diarrea con estas dosis, fiebre. gestaci 6n
hasta 3 dosis - Fcil de consegquir.

FDA Food and Drug Administration; | M intramuscular, MO via oral
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TABLA3 Mnejoencaso ce‘‘angnaza de abortd’ con sangrado
moderado, cervix cerrado y vitdidad fetal y con cervix cerrado y
sangrado abundante.

Hospitalizaci 6n

7. Asegurar ad nenos una Via venosa per neable y en casos de sangrado
transvagi nal abundante sie mpre tener 2 accesos Venosas.

8 Canalizar con sd uciones cristal o des

9. Solicitar bionetria hematica conpleta, grupo y Rh, pruebas cruzadas

10. Realizar utrasoni do endovagi nal a estabilizar hemodi namcanente

11 S el sangrado es noderado, e cervix esta cerrado y se encuentra vitalidad fetal
manejar intrahospitalariamente hasta contrd ar sangrado cono anenaza de
aborta Perosi @ sangrado se convierte en abundante podra catal ogarse como
aborto en eval ucion y se manajara de acuerdo a Tabla 4

12 S nose encuentra vitalidad fetal, osi hubiera compromso naterno nanejar de
acuerdo a Tabla 4
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TABLA 4 Minej o de aborto: irevitade en eval ucion inconpleto y conpleto

Hos pitalizaci 6n

9. Asegurar a nenos una Via venosa per neable y en casos de sangrado
transvagi nal abundante sie npre tener 2 accesos venosos.

10. Canalizar con sduciones cristal a des

11 Solicitar bionetria he matica conpleta, grupo y Rh, pruebas cruzadas

12 S el enbarazo es nenor de 12 senanas realizar dilatacion cervical ylegrado
uterino instrunentado

13 S e enbarazo es nayor de 12 se manas se indica inducci én del trabaj o de aborto
(através de nedios nédicos ver Tabla 2)

14. Si la henorragia es abundante ylas modificaci ones cervicales son nini nas
practicar extracci 6n del producto por fragnentaci 6n y val orar la necesi dad de
histerectona

15, Aplicar gamma gl obulina arti- Dsi la paciente es Rh negativa ytiene
anticuerpos anti- Dnegativos enlos enbarazos del segundo tri mestre.

16. H nateria obtenido deberéd enviarse a patd ogia para su estudi o histopat d 6gi co
para descartar enfer nedad del trofoblasta
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TABLAGS. Minejo del aborto séptica

Hospitalizaci 6n

En cual quier caso del sindrome de aborto conpatibl e con aborto séptico se debera
realizar:
1 Asegurar 2\ias venosas per neabl es
2. Ganalizar con sd uciones cristal a des
3. Bxdnenes de laboratorio biometria he matica, grupo y Rh, cuentaleucocitaria 'y
diferencial, pruebas cruzadas, pruebas de coagul aci 6n, he nocultivos y cultivos de
secreci ones uerinas para aerobi os y anaerobios, con antibiograna previos al inicio de
antibi &icaterapia
4. Estudios de gabinete: radi ografia de térax y abdonen, asi cono ultrasonido pél vico
5 Iniciar antihi&ico con penicilina sodica cristalina 2-3 nillones | Vcada 4hr  nés
gentanicina 80ng | VVcada 8hr, en caso de ser alérgca a penicilina esta puede
sustiturse por dindamcina 600ng | Vcada 6hr. Ade més hidrocortisona 3g | Vcono
dosisinicia yrepetir 1g1Vcada 8hr enlas siguientes 24 .
6. Bvacuacion del tteroalas 6 hr de haber iniciado | os artihi &icos, de acuerdo ala
edad gestaci onal y atras condici ones obstétricas.
7. \al orar si requiere hemot ransfusi on
8 Considerar si las condiciones no nejorany con el finde erradicar el foco sépticola
realizaci 6n de histerectoniataal abdomnal, asi cono el ingreso a Terapia | ntensi va
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ALGORI TMO PARA O AGNOSTI CO Y TRATAM ENTO DEL S NDROME DE ABORTO

Pl E positiva

Muj er edad fértil con
historiaretraso nenstrual
<20 senmanas y STV

A A

\alorar P E ensangre A E negativa

A 4

Buscar dra causa

Especul oscopi a
T. \ y pal paci6n bi nanual

\ 4
< Grvi x cerrado > < Grvixabeto >
\ 4 v \ 4 \ 4 \ 4 v
STV escaso STV Salida de Slida parcia Slidatotal STV
0 nanchado mod/ abund liqui do armi ¢&ico prod concep. prod concep.| |abundante
\ 4 \ 4 \ 4 \ 4 v v
s Tabla 3 Corroborar por Aorto Aborto Aoorto en
endovagi nal dinca WByo Inconpl eto conpleto evol uci 6n
Gista ografia
Tabla 4

Anenaza
Aborto

A 4

Tx anbulaorio
(\\&r conducta
en apartado
correspondi ente)

* 9 el abortoes nenor 12 SDG
realizar dlatacion cervical y LU.
*9 es >12 SDG ->inducci6n y
(onducci 6n del trabaj o aborto hasta
expulsi6n producto > LU

9 enbarazo <6 SDG si enbazo >6 SDG
repetir S en 2semy hospitalizar yrealizar
realizar hCGB 2 veces laj LU

segunda con df. 48hr y

revalorar

hCGB= Hor nona gonadotropina corionica hunana fraccion beta

US =Utrasoni do LU = Legrado uterino instrumentado
STV = Sangrado transvagi nal SDG = Senanas de gestaci6n

T V= Tacto vaginal Qistal ografia = Prueba de laborat orio para
A E = Prueba inmunoal 6gi ca de e mbarazo detectar liquido ammi Gico
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