uac Ginecologia y Junta de Andalucia
L. Consejeria de Salud y Familias
Obstetricia SERVICIO ANDALUZ DE SALUE

YCOLOS ASISTENCIALES Aborto

NOVEDADES DESDE LA VERSION ANTERIOR

Se refunde en uno solo, el protocolo de pérdida gestacional precoz con el recién revisado protocolo de
la metrorragia del primer trimestre, que como novedades presenta:

Se enumeran las causas de metrorragia del primer trimestre

Se introducen los diagndsticos de exclusién de otras localizaciones anormales del embarazo que son
también causa de metrorragia del 12 trimestre.

Se introduce el prondstico del aborto y se amplia con la introduccién de la amenaza de aborto, aborto
bioquimico, gestacion incipiente / no evolutiva y hemorragia de implantacion.

Se introduce un algoritmo de la clasificacion por hallazgos ecograficos y clinica.
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1. DEFINICION

La pérdida gestacional precoz es aquella que se produce antes de las 12 semanas de gestacion (segun la
SEGO) o durante las primeras 13 semanas de gestacion (segun el ACOG). Es una patologia muy frecuente
ya que afecta entre el 10-20% de las gestaciones clinicas.

La metrorragia del primer trimestre es una entidad mas amplia que incluye entre otras entidades, la pérdida
gestacional precoz. Consiste en la pérdida hematica por genitales en las primeras 12 semanasde gestacion. La
frecuencia de aparicidn de este proceso oscila entre un 15% - 20% de todos los embarazos clinicamente
reconocibles y puede llegar hasta el 30- 40 % si se incluyen los embarazos bioquimicos
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CAUSAS DE METRORRAGIA DEL PRIMER TRIMESTRE Y DE ABORTO

CAUSAS DE METRORRAGIA DEL 12 TRIMESTRE

1.
2.
3.

b

Amenaza de aborto (sangrado vaginal con evidencia de viabilidad embrionaria .

Perdida gestacional precoz /aborto embrionario /aborto preembrionario / aborto bioquimico.
Embarazo ectdpico (tubdrico, ovarico, cervical, cornual, abdominal, en cicatriz de cesarea anterior
)

Implantacién del embarazo

Traumatismo

Patologia cervical (la ectopia o los pdlipos ), patologia vaginal o uterina ( pdlipos, inflamacion,
miomas, enfermedad trofoblastica etc. .)

CAUSAS Y FACTORES QUE INCREMENTAN EL RIESGO DE ABORTO

1.
2.

3.

NV AW

Genéticas (cromosomopatias). 70 % de los casos.

Enfermedades maternas: SAAF, LES, DM, enfermedad de tiroides, obesidad, celiaquia,
trombofilias (mutaciéon G20210 protrombina, resistencia a la proteina C activada “APCR”, FV
Leiden, déficit de proteina C 0 Sy de antitrombina Ill, Mutacidn del gen de la MTHR y
homocisteina aumentada).

Malformaciones uterinas (septo, bicorne), miomas submucosos, pélipos, adhesiones.
Edad materna (30% > 40 afios, 50% > 45 afios).

DIU.

Factores ambientales: Radiaciones ionizantes.

Traumatismos graves.

Combinacion de factores que incrementan el riesgo de aborto: Farmacos/tdxicos (Tabaco,
alcohol, drogas), estrés e historia previa de abortos

RECOMENDACIONES GENERALES

Ningun sangrado durante el primer trimestre de gestacién debe ser considerado fisioldgico, por lo que se
deberd realizar un estudio diagndstico.

Dado que el 98% de los embarazos son intrauterinos, cualquier hemorragia del primer trimestre se
considerara por norma una amenaza de aborto mientras no se identifique otra causa.

Par el caso de pérdida gestacional precoz:

1.

En la consulta donde se realice el diagndstico y previamente a la administracion de cualquier
tratamiento se informard a la paciente de las posibles opciones terapéuticas, se le hara entrega
de la hoja informativa sobre posibles efectos secundarios, complicaciones y recomendaciones y
firmara el consentimiento informado de dicho procedimiento (Anexo 1: hoja informativa del
tratamiento médico).

Si es un segundo aborto clinico en una mujer sin hijos o gestacion conseguida mediante TRA se
realizara estudio genético de restos abortivos (Anexo 2).

Control de constantes y solicitud de analitica (extraccidén en urgencias) con hemograma, grupo y
Rh si no se dispone de una reciente o, disponiendo de ella, si metrorragia abundante,
inestabilidad hemodindmica, riesgo de sangrado abundante por gestacion >9SG o tratamiento
quirdrgico (también pruebas de coagulacion).

No esta indicado administrar antibiético profilactico de forma rutinaria si no hay sospecha de
infeccion.

El uso de AINEs (como ibuprofeno 400 mg/8 horas) son apropiados como primera linea de
tratamiento ambulatorio para el control del dolor, asi como de forma profilactica, antes de que
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éste se establezca. Rescate analgésico con Metamizol o Paracetamol 1g/8 horas. Si alergia a
AINES, de eleccion Paracetamol 1g/8h.

6. Se ha visto beneficiosa la administracién profilactica de gammaglobulina antiD (300 mcgr) en
mujeres RH negativo si se administra en las primeras 72 horas desde el inicio del sangrado (en su
centro de salud tras saber grupo y Rh que le sera informado desde la consulta donde se realizé el
diagndstico. Aunque no existe evidencia cientifica clara al respecto esta recomendada por la
mayoria de Las guias de practica clinica (grado recomendacion C)

4. DIAGNOSTICO

1- Anamnesis: Interrogar sobre duracion, intensidad y caracteristicas de la sintomatologia (sangrado, dolor,
FUR, fecha del test de gestacion positivo, regularidad o no de ciclos menstruales), antecedentes de
embarazo ectdpico o factores de riesgo para el mismo, si ha expulsado o no material compatible con restos
abortivos, etc.

2- Exploracion fisica y ginecoldgica: nos orienta sobre el origen del sangrado, bien extraginecolégico
(uretra/recto) bien ginecoldgico (genitales externos, vagina o cérvix). El tipo de dolor, su intensidad y
localizacién nos puede ayudar a orientar el diagndstico.

3- Ecografia: prueba complementaria mas importante. Nos permitira confirmar la gestacion, visualizar el
saco gestacional y su nimero, embrién/feto (su nimero) valorando CRL, DBP, actividad cardiaca y
movilidad fetal. Podremos identificar gestaciones no evolutivas (diferentes modalidades de aborto) o de
mal prondstico (por ej: FCF reducida) y realizar diagnéstico diferencial con embarazo ectdpico en sus
diferentes modalidades y embarazo molar.

La ecografia transvaginal permite una deteccion mas temprana y fiable de un embarazo intrauterino o
ectdpico y es mas sensible para detectar actividad cardiaca embrionaria a edades gestacionales muy
temprana en comparacién con la ecografia transabdominal.

Diagndsticos de exclusidon de la metrorragia del primer trimestre

Son otras localizaciones infrecuentes, excepcionales, de embarazos anormalmente implantados (cuyo
diagndstico requiere gran experiencia sobre todo en estadios iniciales ) son:

1 - el embarazo cervical (embarazo ectdpico que se implanta en el revestimiento del canal endocervical) y
gue puede confundirse erréneamente con un aborto en curso o incompleto.

2-El embarazo cornual

3-El embarazo en cicatriz de cesdrea anterior: es la implantacidén de una gestacidon temprana en la cicatriz
de la histerotomia. Su diagnostico es dificil pero podria sospecharse en pacientes con un parto por
cesarea previo en el que el centro del saco gestacional es bajo (a menos de 5 cm del orificio cervical
externo) y anterior ,en la ecografia temprana del embarazo.

5. PRONOSTICO

Los estudios muestran consistentemente una asociacion entre el sangrado del primer trimestre y el
resultado adverso en éste embarazo(pérdida gestacional precoz, parto prematuro, rotura prematura de
membranas o CIR ) . El prondstico es mejor cuando el sangrado es leve y se limita al embarazo temprano (<
6SG) y empeora cuando el sangrado es abundante o se extiende hasta el 29 trimestre.
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Se ha documentado que las mujeres con sangrado en el primer trimestre en su primer embarazo, en el
segundo embarazo tienen un mayor riesgo de sangrado en el primer trimestre y de complicaciones mas
adelante.

Son datos ecograficos de mal prondstico: Deformidades del saco gestacional, amnios vacio, vesicula vitelina
<7mm calcificada, bradicardia embrionaria, embrién menor de lo esperado y hemorragia subcoriénica.

6. CLASIFICACION Y CONDUCTA
Si se sospecha embarazo ectépico, gestacion de localizacién desconocida o embarazo molar: Ver
protocolos especificos.

En la paciente con hemorragia en el primer trimestre es importante valorar la intensidad de la
hemorragia y del dolor, la ecografia transvaginal y estado del cérvix ( si orificio cervical interno esta abierto
o cerrado ).

Segun los hallazgos ecograficos por sonda vaginal, se acepta la siguiente terminologia y actuaciones:

1. AMENAZA DE ABORTO: Saco gestacional intrauterino con embrién con actividad cardiaca positiva,
tamafio uterino acorde a edad gestacional y cérvix cerrado. Segln sea la magnitud del sangrado,
conducta:

a) Sieste es escaso o en cantidad similar a regla se dara de alta y se indicara reposo fisico, psiquico
y sexual ( el reposo en cama no ha mostrado beneficio) y observacién domiciliaria. La evidencia
disponible no apoya la utilidad de suplementacion con progesterona en pacientes con amenaza
de aborto y ninguno o solo un antecedente de aborto previo. No obstante, para el caso de un
antecedente de aborto y sangrado en el siguiente embarazo se podria usar suplementacion con
progesterona en el contexto de “tender loving care” (algunos estudios reflejan cierta mejoria en
el prondstico ).Para este caso y en caso de dos o mas pérdidas gestacionales previas , ver
protocolo de aborto de repeticion ( utilidad de la progesterona ).

b) Siel sangrado es abundante, hay inestabilidad hemodinamica o riesgo de sangrado abundante,
la paciente pasara a observacion para: control de constantes, solicitud de analitica con
hemograma , pruebas de coagulacién y grupo y Rh si no se dispone de él y eventuales pruebas
cruzadas segun situacion clinica .En caso de que la paciente presente dolor se administrara
analgesia por via endovenosa ( paracetamol 1 g/8h ). La indicacion posterior de ingreso o no, se
establecera segun evolucion clinica.

2. ABORTO BIOQUIMICO: Es aquel que acontece desde antes de que el blastocisto se implante, hasta
la primera manifestacion clinica o la identificacion ecografica del saco ovular (SG 4-5).La
metrorragia suele ser escasa o como regla ( a veces se confunde con un retraso de esta ) y el test
de gestacién es negativo en paciente con test de gestacién previamente positivo ( y sin signos
ecograficos de gestacidn en ecografias previas ).

-En la ecografia hay ausencia de signos ecograficos de gestacion (habiéndose descartado el
embarazo ectépico en cualquiera de sus localizaciones) .

Conducta: No requiere tratamiento ni se considerara computable a efectos de antecedente para
futuro estudio de aborto de repeticidn, si posteriormente tuviera mas abortos.

PROTOCOLOS ASISTENCIALES. OBSTETRICIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES 4 de 15
https://www.huvn.es/asistencia_sanitaria/ginecologia_y_obstetricia


http://www.huvn.es/asistencia_sanitaria/ginecologia_y_obstetricia

Uac Ginecologia y Junta de Andalucia
L. Consejeria de Salud y Familias
Obstetricia SERVICIO ANDALUZ DE SALU

YLOS ASISTENCIALES Aborto

3. Saco gestacional vacio (sin embrién ni vesicula vitelina) , puede haber dos posibilidades :
a) Saco >de 25 mm: Se considera GESTACION ANEMBRIONADA.
Conducta: igual que para el aborto retenido.

b) Saco < de 20 mm: GESTACION NO EVOLUTIVA / GESTACION INCIPIENTE.

Conducta: En mujeres con ciclos irregulares o que desconozcan la FUR, los hallazgos ecografico
iniciales pueden no corresponder a los esperados por edad gestacional por lo que la conducta en
este caso ( con independencia de la formula menstrual ) sera repetir la ecografia en 7 0 10 dias y
reevaluar en funcidn de los resultados. Si no aparecen cambios ecograficos se considerara
gestacion no evolutiva (ABORTO RETENIDO ) .En caso de duda repetir la ecografia una semana mas
tarde .

c) Se considerard GESTACION DE VIABILIDAD INCIERTA si presenta saco de 16-24 mm y embridn

<7mm sin actividad cardiaca. La actitud sera igualmente repetir eco vaginal en 7-14 dias.

4. ABORTO COMPLETO: Se caracteriza por la expulsion completa del producto de la concepcién.
Clinicamente se manifiesta por la desaparicién del dolor y del sangrado activo, un Utero de tamafio
normal y bien contraido con cérvix cerrado. En la ecografia se objetiva un Utero vacio o bien linea
endometrial homogénea < 15 mm).

Conducta: No precisa tratamiento ni ingreso, mas aun si se han identificado previamente restos
ovulares ya sea porque se hayan expulsado anteriormente o por su analisis anatomopatoldgico; si
no se da ninguna de estas circunstancias , para poder catalogar como aborto completo se debera
descartar embarazo extrauterino o bien realizar seguimiento de niveles de beta hCG en suero para
confirmar su descenso.

5- ABORTO INCOMPLETO: Se caracteriza por la expulsidn parcial del contenido gestacional.

La clinica presenta metrorragia en cantidad variable, puede llegar a ser muy severa causando
inestabilidad hemodinamica, con o sin dolor en hipogastrio. A la exploracién fisica encontramos un
orificio cervical abierto permeable o semipermeable, si la expulsidn de restos ha sido reciente (pero
un cérvix cerrado no es incompatible con un aborto incompleto si la expulsidon de material se produjo
dias atras) Se puede visualizar tejido gestacional en vagina o asomando por cérvix, con un tamafio
uterino menor que el esperado para la edad gestacional.

El diagndstico no siempre es facil, no existe consenso para el diagndstico ecografico de aborto
incompleto. Se suele utilizar como referencia un grosor de la linea media uterina, medida con sonda
vaginal 215 mm. Ademas, la presencia de una ecogenicidad heterogénea hace sospechar la existencia
de restos ovulares en el Gtero.

Conducta:

a. Manejo expectante: cabe la posibilidad de manejo expectante en pacientes
hemodindmicamente estables. Consiste en esperar la resolucidn espontanea del proceso.

Su eficacia ronda el 40-70%. No existe un limite superior definido en la literatura, pero el
periodo de mayor probabilidad de expulsion espontanea es el que comprende los primeros
7-14 dias desde el diagndstico. Pasado este tiempo se reevaluara y en caso de fracaso se
propondra un tratamiento activo, ya sea médico o quirurgico.

b. Tratamiento médico:
Suele ser el método de eleccidn si la mujer desea evitar una intervencién quirdrgica,
cuando el indice de masa corporal de la paciente sea >30 (el tratamiento quirudrgico puede
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presentar mayores complicaciones) o ante la presencia de malformaciones, miomas
uterinos, cicatriz de cesareas o intervenciones a nivel del cérvix uterino que dificulten el
tratamiento quirdrgico. Requiere presentar un buen estado clinico y sangrado menor o
igual que regla:
- Administracién profilactica con gammaglobulina anti-D en todas las pacientes
RH negativo, no sensibilizadas, tras extraccion de grupo en urgencias e
informacion del mismo por el obstetra que realiza en diagnéstico.
-Posologia: MIFEPRISTONA 200 mg via oral y a las 24 horas 800 mcgr de
misoprostol via vaginal ,( se facilitara desde la consulta donde se haga el
diagndstico ). La administracion también puede hacerse por via sublingual a la
misma dosis descrita, siendo mas frecuentes los efectos secundarios
gastrointestinales (diarrea).
-Si existen restos abortivos visibles con la especuloscopia se extraerany se
enviaran a Anatomia Patoldgica. Los resultados de AP seran evaluados por
urgencias/segunda planta (si la paciente se vio por urgencias).
-Revisién en consulta prenatal a las 8:40, 8:50 en cita de CAT, 7-14 dias para
comprobar eficacia del tratamiento y, en caso contrario, repetir nueva tanda de
tratamiento o proponer intervencién quirdrgica.

c. Tratamiento quirdrgico (legrado):
Es el método de eleccidn si la paciente prefiere esta opcidn, si la hemorragia es intensa y
persistente, si existe inestabilidad hemodinamica, anemia (Hb<10-9g/dl), trastornos de la
coagulacién, enfermedad cardiovascular, evidencia de tejidos retenidos infectados,
contraindicacién para el tratamiento médico o sospecha de enfermedad trofoblastica
gestacional.
i. Alingreso: Dieta absoluta, analitica y control de constantes.
ii. Enviar muestra de los de tejidos embrionarios obtenidos a Anatomia Patoldgica.
iii. Administracion profilactica con gammaglobulina anti-D en todas las pacientes RH
negativo no sensibilizadas en las primeras 72 horas desde el inicio del sangrado.

6. Saco gestacional normal o desestructurado, y embrién = 7 mm con actividad cardiaca negativa y/o saco
> 25 mm sin embridn o vesicula vitelina: en funcién del estado de cérvix hay dos posibilidades :

6.1. ABORTO EN CURSO O INMINENTE: el cérvix esta dilatado o abierto.
El sangrado vaginal es abundante (en funcion de la edad gestacional), el dolor abdominal tipo
contracciones suele requerir analgesia. La actividad cardiaca puede ser positiva o negativa y se puede ver
expulsién de restos a través del cérvix,

Conducta:

Si la paciente estda hemodindmicamente estable y el sangrado no es abundante , pasard a
observacién para actitud expectante o si asoman restos a través de OCl, ayudar mediante la administracion
de tratamiento farmacoldgico ( methergin IV ) hasta completar la expulsidon completa. Si el sangrado es
mayor podra requerir evacuacién uterina mediante legrado. Toda expulsion de material compatible con
restos se enviara para andlisis anatomopatoldgico, anotandose los datos de la paciente , fecha y teléfono
actualizado por si fuese preciso contactar con la paciente en funcion del resultado de anatomia patoldgica.

6.2 ABORTO RETENIDO (MUERTE O PERDIDA EMBRIONARIA/FETAL): cérvix sin modificar.
Se refiere a la presencia de embridn sin latido o bien de un saco gestacional anembrionado
(huevo huero). Clinicamente la mujer puede notar la desaparicidn de los sintomas tipicamente
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asociados a la gestacion temprana (tension mamaria, nauseas) y puede o no existir sangrado
vaginal. La exploracion fisica muestra un Utero mds pequeiio de lo esperado con un cérvix
generalmente cerrado.

Segun la SESEGO se puede diagnosticar en el primer estudio ecografico

1. Saco gestacional normal o desestructurado con embrién igual o superior a 7mm sin

2.

actividad cardiaca.
Saco gestacional de 25 mm o mas sin embridn o vesicula vitelina.

Del mismo modo, se puede diagnosticar si en un segundo examen de revision ecografica cumple lo

siguiente:

a. Embridn sin actividad cardiaca visible 7 dias después de haber observado por
primera vez el embrién de menos de 7 mm (NICE).

b. Embridn sin actividad cardiaca visible después de al menos 11 dias si se habia
observado saco gestacional solo con vesicula vitelina, o 14 dias en ausencia de
ella (SRU).

c. Saco gestacional sigue vacio al menos 7 dias después de la primera visualizacion
del saco (ACR).

En caso de duda, repetir el examen ecografico al menos 1 semana mas tarde.

Conducta:
La opcién del tratamiento debe ser adaptado y consensuado con la paciente informando de la
posibilidad de sangrado y dolor abdominal domiciliario en caso de tratamiento médico y de las
posibles complicaciones en el caso del quirdrgico. Debe adaptarse segun las caracteristicas de la
paciente.

A) TRATAMIENTO MEDICO del Aborto retenido: se han visto tasas de eficacia de éste tratamiento

superiores al 90%. La tasa de complicaciones es menor al 3% (principalmente sangrado e infeccion).

Dia 0: Evaluacion obstétrica y diagndstico de certeza: Criterios de inclusion:
1. Deseo de la paciente del tratamiento médico o de evitar una intervencién quirdrgica.
2. Aborto diferido con longitud céfalo-nalgas menor de 54 mm o 12 SG.

3.

7.

Ausencia de enfermedades médicas que contraindiquen el tratamiento médico
(principalmente asma grave, glaucoma, insuficiencia suprarrenal, convulsiones
incontroladas, coagulopatia o tratamiento anticoagulante actual, enfermedades hepaticas
(ej.porfiria), enfermedad cardio-vascular o enfermedad inflamatoria intestinal aguda).
Cumplimiento de criterios de tratamiento ambulatorio: Domicilio a menos de 45 minutos,
acompafiada durante las primeras 24 horas, disponibilidad de teléfono o transporte.
Determinacion del grupo sanguineo, RH si no se disponia de uno reciente.

Administracién de gammaglobulina anti D en las primeras 78 horas a las mujeres Rh
negativas no sensibilizadas.

Firma del consentimiento informado.

Quedaran excluidas de esta opcién de tratamiento aquellas pacientes que tengan alto riesgo de
incumplimiento terapéutico o del seguimiento posterior, ya sea por ausencia de plenas facultades
mentales, bajo apoyo socio- familiar o incapacidad de acudir en menos de 45 minutos a un
hospital en caso de urgencia.
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El tratamiento médico consistira en :

1. Siedad gestacional <12SG (CRL<54mm): ambulatorio

- Mifepristona 200 mg via oral (suministrada en la consulta donde se haga el diagndstico).

2. Siedad gestacional 212 SG y <14SG: El tratamiento de eleccidn en éstas semanas de gestacion es
el quirdrgico Se puede contemplar el tratamiento médico en régimen de hospitalizacién, por
riesgo de metrorragia severa y dolor intenso: Mifepristona 200 mg via oral. Se puede realizar de
forma ambulatoria si la paciente asi lo desea (si opta por esta opcidn se le informara de los signos
de alerta; la paciente, tomara la mifepristona y volvera al dia siguiente o a los dos dias, para
ingresar e iniciar pauta de misoprostol.

Dia 1-3

Si edad gestacional <12G:

A las 24 horas como minimo, siendo lo ideal entre las 36 y 48 horas, de la administracion de Mifepristona
a Misoprostol 800 mcgr via vaginal. (suministrado en la consulta donde se haga el diagnéstico).

Si edad gestacional 212SG y <14 SG (de eleccion el legrado):

0 Ingreso alas 24 horas como minimo, siendo lo ideal entre las 36 y 48 horas, de la administracion
de Mifepristona a Misoprostol 800 mcgr via vaginal + 400mcgr/3h. No se superara el maximo de 5
dosis de misoprostol (800/400/400/400/400) en 24h.

o Unavez expulsados los restos ovulares se valorara la necesidad de legrado si sangrado
incontrolable.

o0 Larealizacién de ecografia no es necesaria de forma rutinaria, salvo sospecha de retencién de
restos abortivos.

o Sitratamiento fallido, valorar dilatacidn del cérvix mecdnica, retratamiento o legrado obstétrico.

o Alta de la paciente segun criterio del profesional tras valoracion clinica.

Dia 7-14 (Si tratamiento ambulatorio):
0 Re-evaluacién al menos 7-14 dias después en consulta prenatal (INTU) (<12SG con tto medico
ambulatorio).

1. Sirestos ovulares <15mm a aborto completo, alta de la paciente.

2. Sirestos ovulares 215mm o presencia de saco gestacional a retratamiento con
Misoprostol 800 mcgr via vaginal (previa comprobacién de estabilidad hemodindmica y
revision en 7 dias) o legrado obstétrico.

o Encaso de ineficacia del tratamiento ofertar nueva tanda de tratamiento medico o legrado
obstétrico.

Dia 21 (Si retratamiento ambulatorio con segunda dosis de misoprostol 800 mcgr via vaginal)
o Ecograficamente:
1. Sirestos ovulares <15mm a aborto completo, alta de la paciente.
2. Sirestos ovulares 215mm o presencia de saco gestacional ,legrado obstétrico.

Los efectos secundarios mas frecuentemente asociados a esta pauta de tratamiento son: dolor abdominal
(56%), nauseas (54%), cansancio (50%) y mastodinia (28%).

B) TRATAMIENTO QUIRURGICO del Aborto Retenido: tiene una tasa de evacuacion de los restos abortivos
entre el 93% y el 100%. La tasa de complicaciones de esta técnica puede llegar hasta un 9.5% e incluyen el
sangrado, desagarro cervical, perforacién uterina, hematémetra, infeccidén genital, sindrome de
Asherman y muerte (0.5/100.000)

Evaluaciéon obstétrica y diagnostico de certeza. Evaluacion de estabilidad hemodinamica para el ingreso
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directo o programado. Criterios de inclusion:

1. Rechazo del tratamiento médico o contraindicacion para el mismo

2. Riesgo de incumplimiento del tratamiento médico por ausencia de plenas facultades mentales,
bajo apoyo sociofamiliar o incapacidad de acudir en menos de 45 minutos a un hospital.

3. Ausencia de malformaciones uterinas, miomas que puedan dificultar el legrado o
intervenciones previas a nivel del cérvix uterino. En estos casos el tratamiento quirurgico
presenta mas riesgo de perforacién uterina.

4. Firma de consentimiento informado.

Una vez decidida la opcidn quirdrgica la forma de proceder serd la siguiente:
a. Administrar maduracion cervical 3 horas antes de la cirugia: Administracién de
prostaglandinas intravaginales: 400 microgramos de misoprostol.
b. Enviar muestra de los de tejidos embrionarios obtenidos a Anatomia Patoldgica.
c. No esta indicado administrar antibidtico profilactico de forma rutinaria.

7. ABORTO SEPTICO:

En el aborto séptico coexiste una infeccidn intrauterina. Es un cuadro clinico poco frecuente y se suele dar
mas en mujeres con aborto inducido que espontaneo. La infeccidon intrauterina puede progresar y causar
salpingitis, peritonitis generalizada y septicemia. Es importante el rdpido diagnostico y puede suponer
riesgo vital si no se trata de forma adecuada. La infeccién suele estar producida por S. aureus, bacilos
Gram negativos o cocos Gram positivos.

Clinicamente la paciente puede presentar fiebre, malestar general, dolor abdominal, sangrado, salida de
material purulento por orificio cervical externo.

Analiticamente encontraremos leucocitosis con desviacion a la izquierda y aumento de PCR o
procalcitonina.

Conducta:

e Estabilizacidn si inestabilidad hemodindmica

e Control de constantes, pérdidas y diuresis.

e Sueroterapia de mantenimiento.

e Analiticas y cultivos de endometrio (Cornier) o restos, sangre y orina.

e Antibidticos iv :

— 12linea:
o Ceftriaxona (1g/12-24h) + Metronidazol (500 mg/8hrs.) Afiadir Doxiciclina
100 mg/12h v.o en caso de infeccidn de aparicion tardia, PCR Chlamydia
positiva o no respuesta a tratamiento.
— Sialergia a penicilina
o Clindamicina 900mg/8h + Gentamicina 240mg/24h.

e Legrado por aspirado de la cavidad uterina 6-12h del inicio el tratamiento antibidtico con
dilataciéon mecanica (la maduracion cervical con misoprostol esta contraindicada)

e Una vez pasadas 48h afebril se puede cambiar antibiético via oral empirico: amoxicilina-
clavulanico 875/125mg casa 8 horas o clindamicina 300mg/8 horas si alergia a penicilina,
hasta completar 7-10 dias. En caso de tratamiento con Doxiciclina pautar Doxiciclina
100mg/12h durante 14 dias.

PROTOCOLOS ASISTENCIALES. OBSTETRICIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES 9de 15
https://www.huvn.es/asistencia_sanitaria/ginecologia_y_obstetricia


http://www.huvn.es/asistencia_sanitaria/ginecologia_y_obstetricia

uac Ginecologia y Junta de Andalucia
L. Consejeria de Salud y Familias
Obstetricia SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

Aborto

8. SANGRADO FISIOLOGICO O DE IMPLANTACION:

Es un diagndstico de exclusion, El sangrado es escaso y se produce de 10 a 14 dias después de la
fecundacién(entre la 42- 6 2 SG ), No suele acompafiarse de dolor o éste es leve .

Conducta: no requiere ninguna intervencion.
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10. ANEXO I.HOJA IMFORMATIVA DEL TRATAMIENTO MEDICO DEL
ABORTO

ANEXO 1 HOJA INFORMATIVA DEL TRATAMIENTO MEDICO

En qué consiste. para qué sirve:

Es la opcién que proponemos a la paciente, consistente en la administraciéon ambulatoria
deMifepristona/ Misoprostol oral y vaginal y la posterior expulsién de los restos abortivos en el
domicilio de la paciente sin necesidad de intervencidn quirdrgica. Es la conducta activa menos
intervencionista y con buenos resultados segln nuestra experiencia.

Aunque la indicacién terapéutica oficial del misoprostol es la del tratamiento de la tlcera duodenal
y la prevencidn de lesiones gastrointestinales inducidas por antiinflamatorios no esteroideos, su uso
estd aceptado y ha demostrado una alta eficacia en el manejo de gestaciones interrumpidas sin
efectos secundarios significativos.

Se le citara una ecografia de control en unos dias para comprobar que el Utero haya quedado vacio.
En caso de no ser asi, podria repetirse de nuevo el tratamiento, segunla pauta que se indicara en
Consulta.

En caso de tener un grupo sanguineo con Rh negativo, deberd administrarse la Gamma-globulina
anti-D via intramuscular en su centro de salud, para prevencion dela isoinmunizaciénRh antes de las
72 horas del inicio del sangrado intenso.

Como se realiza:

Se realiza mediante la administracién de dos tipos de medicamentos separados 24-48 horas que
provocas dilatacion cervical y la posterior expulsién de restos.

En el domicilio:

Se administrard 1 comprimido de Mifepristona oral (dosis Unica: 200 mcgr) y 24-48 horas despues 4
comprimidos de Misoprostol 200 mcgr (introducidos dentro de la vagina). A continuacién debera de
permanecer tumbada al menos durante 2 horas.

Qué efectos le producira :

Tras la administracion de la medicacion comenzara con sangrado y posible dolor abdominal similar
a una menstruacién. La expulsién de los restos abortivos sera en cantidad igual o mayor que una
regla. Podrd tomar la analgesia prescrita en la receta30-40 minutos antes de la administracion de los
farmacos de forma preventiva.

Excepcionalmente, puede producirse un sangrado importante, que requiera consultaren Urgencias
del Hospital Materno-Infantil del Hospital Universitario Virgen de las Nieves. No dude en consultar
si se diera esta circunstancia.
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En qué le beneficiara:

Elimina los restos tras el diagnostico de un aborto de forma ambulatoria sin necesidadde
intervenciones complementarias. Reduce los requerimientos de legrado uterino evacuador bajo
anestesia y sus complicaciones.

Otras alternativas disponibles en su caso:

e Manejo expectante hasta la expulsidén espontanea de los restos.
e Legrado evacuador.

Qué riesgos tiene:

Cualquier actuacidon médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgosnose materializan,
y la intervencién no produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por
eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en este proceso o
intervencion.

Los mas frecuentes:

Hemorragia moderada.
Infeccidn de la cavidad.
Nauseas y vomitos.
Retencién de restos.

Los mds graves:

e Hemorragia severa que requiera hospitalizacion.
Situaciones especiales que deben ser tenidas en cuenta:
Pueden existir circunstancias que aumenten la frecuencia y gravedad de riesgos y complicaciones a
causa de enfermedades que usted ya padece. Para ser valoradas debe informar a su médico de sus
posibles alergias medicamentosas, alteraciones dela coagulacidn, enfermedades, medicaciones

actuales o cualquier otra circunstancia.

Nos ponemos a su disposicién para las dudas que pudieran surgir y le mostramos nuestro apoyo en estos
dificiles momentos por la pérdida de esta gestacion.
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11.ANEXO 2. ESTUDIO DE RESTOS ABORTIVOS

Indicaciones: En mujeres con 2 o mas abortos clinicos y sin hijos o gestacionconseguida
mediante TRA.

Documentacion:

e Consentimiento informado para el estudio genético de restos abortivos
e Hoja de peticion: Peticionario provincial = Solicitud analitica = Analisis
Clinicos = Citogenética = Array-CGH (restos abortivos).

Recogida de la muestra: Se realizard una recogida de los restos abortivos durante el legrado que
deben introducirse en un tubo estéril utilizando como medio de transporteSUERO FISIOLOGICO o
medio especifico proporcionado en quiréfano.

Procesado: Las muestras se conservara en frio (frigorifico) y seran enviadas alaboratorio de
citogenética el primer dia laborable tras la recogida (entre las 9 y las 10h).

Autores Dra. Molina Hita

Fecha elaboracién 28/12/2024 Vigencia 28/12/2027
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