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Objetivos

En esta guia se resume la informacion reciente relacionada con el diagnésticoy.el-manejo
clinico de las mujeres con pérdidas tempranas del embarazo, definidas como-aquellas
que ocurren hasta las 12 semanas completas. El propdsito es revisar la’evidencia
disponible con respecto al manejo del aborto espontaneo; las otras causas‘de hemorragia
genital (embarazo ectopico, enfermedad trofoblastica gestacional [ETG]):seran reyisadas
en otras guias. Los ginecdlogos deben familiarizar con todas las heframientas.disponibles
para ayudar a identificar si un embarazo es viable o no viable, o'si-es intrautetino.0 no lo
es. Todas las opciones terapéuticas (conducta expectante;—tratamiepto-.médico o
quirargico) deben estar disponibles para aquellas mujeres:que tuvieron.una pérdida
temprana y espontanea del embarazo.

Introduccion

El aborto ocurre en un 10% a 20% de los embarazos clinicos'y<significa un gran gasto en
salud, ya que un gran numero de pacientes deben ser’hospitalizadas por tal motivo.
También debe tenerse en cuenta que un 30%de los embarazos presenta algun episodio
de ginecorragia durante el primer trimestre.--Cerca del 80% de las pérdidas espontaneas
del embarazo se producen en esa etapa.y su incidéncia disminuye con cada semana de
gestacion.

Historicamente, la mayoria de-las, mujeres-eran"sometidas al raspado uteroevacuador en
forma rutinaria. En los ultimos 10 afios, esta’conducta fue cambiando con mayor cantidad
de pacientes tratadas enforma ambulatoria, dado el desarrollo de técnicas diagnodsticas y
terapéuticas mas precisasy El aborto,involuntario podria estar asociado con importantes
secuelas psicolégicas;.la evidengia ‘sugiere que, con adecuado apoyo y consejo a las
mujeres que tuvieron.un abort@ espontaneo, se podrian tener efectos muy beneficiosos y
evitar dichas secuelas.

Definiciony.Evaluacion de’la Evidencia

Se realizé una busqueda bibliografica en las bases de datos MEDLINE y Cochrane, asi
como en las normativas del Ministerio de Salud de la Nacién y las publicaciones del Royal
Colfege of Obstetricians and Gynaecologists y el Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists. Se tomaron en cuenta recomendaciones formales, revisiones
sistematicas relevantes, metanalisis, estudios controlados y aleatorizados (ECA) y
algunos estudios clinicos.
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Terminologia Apropiada

La nomenclatura recomendada para la pérdida del embarazo antes de las 24 semanas es
aborto espontaneo o involuntario. Se debe alentar a utilizar dicho término en la
practica clinica profesional, los libros de texto y las publicaciones cientificas. Se han
generado nuevas recomendaciones para el uso de términos como “embarazo de
localizacién desconocida” y “embarazo intrauterino de viabilidad incierta”.

Al hablar con las pacientes, debe tenerse cuidado al utilizar términos como “embarazo
fallido” o “incompetencia cervical” porque pueden contribuir a una autopercepcion
negativa y a erroneas sensaciones de falla, culpa, vergiienza e inseguridad.

Nomenclatura

Término Anterior Término Recomendado

Aborto espontaneo Aborto involuntario o espontaneo
Amenaza de aborto Amenaza de aborto espontaneo

Aborto inevitable Aborto espontaneo inevitable

Aborto incompleto Aborto espontaneo incompleto

Aborto completo Aborto completo

Huevo anembrionado (huevo muerto y retenido) | Muerte embrionaria precoz

Aborto séptico Aborto espontaneo con infeccion (sepsis)
Aborto recurrente Aborto espontaneo recurrente

Diagndstico e Investigacion

Se deberia realizar el diagnéstico diferencial con las siguientes causas de hemorragia
genital durante el 1er trimestre: embarazo ectépico, ETG, anomalias cervicales (cérvix
friable, cancer, pdlipos, trauma), hemorragia idiopatica en un embarazo viable, infeccion
vaginal o cervical, hemorragia subcoriénica o trauma vaginal.

v'  La ecografia transvaginal (ETV) debe ser accesible y realizada por profesionales
entrenados (nivel de recomendacién C)

La ETV debe solicitarse a toda mujer que consulta con un embarazo precoz con
ginecorragia; se puede visualizar el saco gestacional (SG) a partir de las cinco semanas.
Si se solicitan ecografias previas a dicha semana, principalmente con fecha de ultima
menstruacion cierta, sélo se incrementan los costos, dada la necesidad de realizar
seguimiento para valorar evolutividad. El ultrasonido es particularmente util para la
confirmacion de aborto involuntario completo (valor predictivo positivo: 98%). El
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ecografista debera estar entrenado en el uso tanto de ecografia transabdominal (ETA)
como de ETV, asi como realizar informes de acuerdo con lineamientos preestablecidos y
estandarizados. El uso de ambas ecografias puede ser complementario (nivel de
evidencia [NE] IV).

v Los casos de sospecha de pérdida precoz del embarazo deberian ser
manejados de acuerdo con algoritmos terapéuticos disefiados para tal fin, en
particular cuando se presume embarazo ectépico, embarazo uterino de
viabilidad incierta y para los embarazos de localizacion desconocida:

e Embarazo de localizacién desconocida: no hay evidencia de embarazo
(intrauterino o extrauterino) o de un producto de la concepcion retenido en una
mujer con test de embarazo positivo.

e Embarazo de vitalidad incierta: SG (menor a 20 mm de diametro medio) con
embrién o saco vitelino no visualizado o longitud céfalo-caudal embrionaria < 6 mm
con actividad cardiaca no visualizada. Para confirmar o descartar vitalidad, se
deberia reiterar el estudio en una semana.

Aun con profesionales entrenados en ETV, en un 8% a 31% de los casos no puede
confirmarse si el embarazo es intrauterino o extrauterino en la primera consulta. En caso
de embarazo intrauterino, la vitalidad puede no detectarse hasta en un 10% de las
mujeres que concurren para su primer consulta (NE V)

v" La medicién seriada de la gonadotrofina coriénica (hCG) sérica seria util para el
diagnéstico de embarazo ectépico asintomatico (nivel de recomendacion B).
Con las técnicas modernas, basadas en anticuerpos monoclonales, se puede
detectar la hCG a los 9 dias posconcepcion. Con niveles de 1500 Ul/l deberia
visualizarse el SG con el embrion mediante ETV, de modo independiente de su
localizacion. Otro dato importante es el nivel hormonal en meseta que no supera
las 1000 UI/I.

También deberia tenerse en cuenta su potencial para el diagndstico de ETG, aunque en
este caso los niveles hormonales serian mayores. La concentracion de hCG debe ser
interpretada con precaucion, dada la posibilidad de embarazos multiples o heterotdpicos.

v" La progesterona sérica puede ser util cuando la ETV sugiere un embarazo de
localizacion desconocida. Los valores menores a 25 mmol/l se asocian con
embarazos que luego son confirmados como no viables (grado de
recomendacion B).
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Sin embargo, estos valores deben ser tomados con precaucion, ya que se han informado
niveles de 15.9 mmol/l en embarazos viables. En presencia de embarazos de localizacién
desconocida, una progesterona sérica menor de 20 mmol/l predice resolucion espontanea
del embarazo con una sensibilidad de 93% y especificidad del 94%. Una politica de
manejo expectante, con uso secuencial de ETV, hCG y progesterona, reduciria la
necesidad de realizar evacuacion uterina.

v" Las mujeres Rh negativas no sensibilizadas deberian recibir inmunoglobulina
anti-D en las siguientes situaciones: embarazo ectépico, aborto involuntario
completo y amenaza de aborto en gestaciones mayores de 12 semanas y en
todos los abortos involuntarios incompletos que requirieron tratamiento médico
o quirargico para su resolucion. Con una dosis de 50 ug es suficiente (grado de
recomendacion B)

La inmunoglobulina anti-D deberia ser administrarse a aquellas mujeres con un embarazo
menor de 12 semanas cuando presentan amenaza de aborto con abundante sangrado y
dolor abdominal de moderado a grave. Queda a consideracion del médico tratante la
administracion en aquellas mujeres con un cuadro de aborto involuntario completo que no
necesitaron intervencion ni médica ni quirdrgica con embarazos menores de 12 semanas,
dado que la posibilidad de sensibilizacion en este momento es entre 0% a 0.5% (grado de
recomendacién C). La dosis recomendada es de 50 ug, pero en Argentina sélo se dispone
de gammaglobulina de 300 pg que se aplica de forma intramuscular.

Tratamiento

v" La realizacion de cultivo de flujo a todas las mujeres a las que se les realizara
evacuacion uterina quirargica programada (deteccion de Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoea o vaginosis bacteriana, debido al riesgo
aumentado de enfermedad pelviana inflamatoria subsecuente) es de grado de
recomendacion C. La realizacion del estudio no debe diferir el tratamiento
oportuno.

v" Hay insuficiente evidencia para recomendar profilaxis antibiética de rutina
antes de la evacuacion uterina quirurgica (grado de recomendacion A). La
profilaxis deberia realizarse sélo en casos necesarios y basada en las
situaciones clinicas de cada paciente (NE Ib)

v" La evacuacion quirurgica uterina deberia ser una opciéon disponible para las
mujeres que asi lo deseen. Las indicaciones clinicas para su realizacion
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incluyen sangrado persistente y excesivo, inestabilidad hemodinamica,
evidencia de retencion de restos infectados y ETG (grado de recomendacion C).

La evacuacion quirurgica uterina habia sido, hasta no hace mucho tiempo, el tratamiento
estandar ofrecido a las mujeres con aborto involuntario en alrededor del 88% de los
casos. Esta idea estaba basada en la creencia de que aumentaba el riesgo de infeccion y
hemorragia y no podia resolverse en forma espontanea. Estas complicaciones afectan tan
so6lo al 10% de las pacientes con aborto involuntario espontaneo; aun asi, un 34% de las
mujeres expresan fuertemente su preferencia por un tratamiento quirargico (NE V).

v La evacuacién quirurgica uterina deberia ser realizada mediante aspiracion con
bomba de vacio y no por medio de curetas metalicas con filo (grado de
recomendacion A), donde se cuente con disponibilidad para realizarla.

La aspiracion al vacio es el método de eleccion cuando el SG intrauterino esta intacto.
Una revision Cochrane concluyd que la aspiracion al vacio es mejor que el curetaje en
casos de aborto involuntario incompleto. Asimismo, en dos estudios clinicos hubo
evidencia estadisticamente significativa de menos sangrado y menor duracién del
procedimiento. El uso rutinario de curetas metalicas luego de la aspiracion no es
necesario. Ademas, la ocitocina se asocia con una diferencia significativa en cuanto a la
pérdida de sangre (17.6 ml contra 24.5 ml). Ante sospecha de infeccién, se debe retrasar
el tratamiento quirdrgico por 12 h para administrar antibidticos intravenosos (NE la). Se
informaron complicaciones graves de la cirugia con curetas, que incluyen perforacion,
desgarros cervicales, trauma abdominal, adherencias intrauterinas y hemorragia (NE Il1).

v' Las ventajas de la administracion previa de prostaglandinas reduciria la
necesidad de forzar demasiado el cérvix para su dilatacion, la hemorragia y el
trauma uterino y cervical (NE Ill)

v' El tratamiento médico es una alternativa efectiva para el manejo de las pacientes
con pérdida precoz e involuntaria del embarazo (Grado de recomendacion A)

Un 20% de las mujeres prefieren el tratamiento médico y una de las razones principales
es evitar la anestesia general. Se han descrito varios métodos, como los analogos de
prostaglandinas con o sin antiprogestagenos (mifepristona, NE Ib). Esta droga no ha
sido autorizada para su uso en Argentina. La tasa de eficacia es muy variada y va desde
el 13% al 96%, influenciada por factores como el tipo de aborto involuntario, el tamafio
del SG y la posibilidad de seguimiento clinico o ecografico. La dosis total, la duracion del
tratamiento y la via de administracion también son factores influyentes.
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El misoprostol es el analogo de prostaglandinas mas efectivo y es activo tanto por via

oral como por via vaginal. De acuerdo con la Guia para el mejoramiento de la atencion

post aborto, publicada por el Ministerio de Salud de la Nacién, la dosis adecuada para la

evacuacion de un embarazo detenido es de:

e 800 ug intravaginales, que puede repetirse cada 6 a 12 hs hasta completar 3 dosis
en embarazos menores a 12 semanas;

e 800 pg sublinguales cada 3 a 4 h hasta completar 3 dosis en embarazos menores a
9 semanas.

e La via vaginal es de primera eleccién pero puede usarse la sublingual si la mujer lo
prefiere.

e En caso de aborto incompleto, esta guia recomienda el uso de una dosis unica de
misoprostol de 600 ug via oral 0 400 ug sublinguales con control en 7 dias.

El manejo médico podria ser realizado exitosamente en forma ambulatoria, con estrictas
indicaciones y pautas de alarma al ofrecer esta posibilidad terapéutica, basados en cada
caso clinico y en la eleccion de la paciente. En un ECA que comparaba las opciones de
tratamiento médico y quirurgico, el manejo médico con misoprostol alcanzo una tasa de
eficacia del 84%. Un estudio observacional confirmé que las mujeres que preferian
utilizar misoprostol antes que curetaje tuvieron tasas de eficacia que superaban el 65%
(NE Ib). El aumento del dolor y el sangrado son factores que influyen de modo negativo
sobre su aceptabilidad. Se debe informar que el sangrado se puede prolongar desde 14
hasta 21 dias posteriores a la evacuacion (NE Ib).

Las mujeres que sufran asma, hipertension no controlada, glaucoma o estenosis mitral
tienen contraindicado el uso de misoprostol. En estos casos, debe elegirse entre referir
a la paciente para tratamiento quirurgico, o bien conducta expectante.

v' El manejo expectante es otro método disponible para el tratamiento en casos
seleccionados (grado de recomendacion A)

En un metanalisis de 13 trabajos comparando manejo expectante versus tratamiento
médico, se demostré que el tipo de aborto involuntario fue el principal factor que
afectaba la eficacia (NE la). Las ventajas del tratamiento expectante en comparacion
con el tratamiento quirurgico serian la reduccion en las tasas de enfermedad pelviana
inflamatoria y en que no seria afectada la fertilidad futura (NE la). Algunos estudios en
curso tratan de esclarecer cuales son los tipos de aborto involuntario que tendrian
mayores probabilidades de resolverse espontaneamente. Estos trabajos involucran el
uso de nuevos marcadores séricos que incluyen a la proteina de union al factor de
crecimiento similar a la insulina tipo 1 (IGFBP-1, también llamada proteina placentaria
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Uno de los factores limitantes para el manejo expectante es la ansiedad que puede
generar en las pacientes. La consejeria adecuada respecto de las ventajas de esta
n, asi como la baja probabilidad de complicaciones, es clave para lograr la
adherencia. En un estudio que comparo6 el manejo expectante contra el legrado uterino
en mujeres con aborto espontaneo incompleto, la evidencia ecografica de restos
terinos desaparecio en el transcurso de tres dias en el 74% de las pacientes bajo
manejo expectante. Asimismo las mujeres de ese grupo no informaron mayores signos
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las inhibinas y sus propéptidos, para tratar de predecir cuales embarazos podrian

siedad o depresion que las del grupo asignado a tratamiento quirdrgico.

Criterios de indicacion de tratamiento quirargico inicial:

Metrorragia abundante persistente

Inestabilidad hemodinamica

Imposibilidad de seguimiento

Imposibilidad de realizar tratamiento ambulatorio
Signos de infeccion del tracto genital superior
Sospecha de ETG

Criterios de indicacion de tratamiento médico con prostaglandinas:

Embarazo detenido menor a 12 semanas

Aborto incompleto con paciente estable

Aceptacion de la paciente del manejo ambulatorio

Posibilidad de seguimiento a la brevedad

Paciente sin hipersensibilidad o contraindicaciones al uso de misoprostol

Criterios de indicaciéon de conducta expectante:

Embarazo detenido menor a 12 semanas
Aborto incompleto con paciente estable
Aceptacion por parte de la paciente
Posibilidad de seguimiento a la brevedad

Contraindicacion relativa o absoluta para misoprostol, anestesia general o

legrado uterino

Hemorragia Genital en la 1ra Mitad del Revision: 0 - Afio 2013
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v El tejido obtenido en el momento de la evacuacion o expulsion deberia ser
examinado histolégicamente para confirmar el embarazo y para excluir
embarazo ectépico o una ETG (grado de recomendacion C; NE IV)

v Con respecto al tratamiento de la amenaza de aborto espontaneo (con
hemorragia subcoridnica), el reposo en cama es la medida mas indicada a pesar
de que hay muy poca evidencia acerca de su utilidad. Otras opciones incluyen el
soporte de la fase lutea con progesterona, didrogesterona o hCG. Hay escasa
evidencia acerca de su eficacia para reducir la tasa de aborto; se requieren
estudios de mejor calidad metodoldgica para realizar recomendaciones

No hay informaciéon que avale el uso rutinario de progesterona para la prevencion del
aborto espontaneo. Sin embargo, se ha visto evidencia acerca de su eficacia en mujeres
con antecedentes de abortos espontaneos recurrentes sin demostrarse efectos adversos
en la madre o en el feto. En un trabajo que comparé el uso de didrogesterona, hCG o
control en mujeres con abortos recurrentes, se evidenci®6 menor tasa de aborto
espontaneo en el grupo tratado con didrogesterona intramuscular con respecto a hCG o
control (13.4% versus 29%) por lo que este grupo en particular se beneficiaria de la
indicacién de progesterona aun sin clinica franca de amenaza de aborto.

Aspectos Psicolégicos

v' Todos los profesionales deberian estar al tanto de las secuelas psicolégicas
asociadas con la pérdida del embarazo y deberian proveer el apoyo y
seguimiento psicolégico necesarios (Grado de recomendacién A)
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Apéndice 1: Consideraciones Ecograficas

No se debe realizar diagnostico de embarazo no viable en caso de:
SG <25 mm y ausencia de embrién (por ETA)

SG <18 mm y ausencia de embrién (por ETV)

SG <20 mm y ausencia de saco vitelino (por ETA)

SG <13 mm y ausencia de saco vitelino (por ETV)

Revision: 0 — Ao 2013
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Se sugiere en dichos casos nuevo control ecografico en 4 a 7 dias, ya que el SG

crece 1 mm/dia.

El SG se evidencia en la semana 5; de alli en mas se intentara observar:

Diametro del SG en los tres planos.

Saco vitelino: visualizado en la semana 6.
Polo fetal: visualizado en la semana 6.
Actividad cardiaca: visualizada en la semana 7.

Longitud craneo caudal: 5 a 8 mm, visualizada en la semana 7

Actividad cardiaca fetal: > 90 latidos/min, visualizada en la semana 8

Dias hCG (UIN)
30a32
SG 1400
(5 semanas)
40+3
Embrién — Polo fetal 5200

(6 semanas)

Longitud C N:5-8 mm

7 semanas
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Apéndice 2: Causas de Aborto Espontaneo
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Se debe explicar y transmitir a la pareja que no existen culpables; este cuadro sucede en
10% a 12% de los embarazos y al menos el 90% de las causas no son prevenibles. Las

cromosomopatias son responsables en un 60%

Hallazgos Cromosémicos en Fetos Humanos Abortados
Estudios Cromosoémicos Kajii (%) Simpson (%)
Normal (euploide), 46XY y 46XX 46 54
Anormal (aneuploide) Trisomia autosémica 31 22
Monosomia X (45,X) 10 9
Triploidia 7 8
Tetraploidia 2 3
Anomalia estructural 3 2
Trisomia doble 2 0,7
Trisomia triple 0,4 NE
Otros: XXY, monosomia 21 0,8 NE
Monosomia autosémica G NE 0,1
Trisomia en mosaico NE 1,3
Polisomia del cromosoma sexual NE 0,2
Anomalias no especificadas NE 0,9
NE= no especificado

Factores de Riesgo

= Enfermedades autoinmunes.
Edad materna avanzada.
Infecciones maternas.
Drogas.
Desordenes inmunolégicos.
Diabetes.
Anormalidades utero cervicales.
Defectos en la fase IUtea.

Misoprostol: Dosis Recomendadas

Huevo anembrionado 800 g por via vaginal

Antes de las 9 semanas:
800 ug sublinguales cada 3 a

Aborto 4 h (total: 3 dosis)

Antes de las 12 semanas: 800
Mg por via vaginal cada 6 a 12
h (total: 3 dosis)

13 a 15 semanas: 400 ug por
via vaginal

16 a 20 semanas: 200 ug por
via vaginal

Aborto incompleto

600 pg por via oral

400 pg por via subilingual
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