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Sefiora Doctora
LEYDI JOHANNA URIBE MOLINA
JUEZ TERCERO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO JUDICIAL DE GUADALAJARA DE BUGA - VALLE DEL
CAUCA
Cordial saludo,
Remito Dictamen Pericial por Junta Médica de Especialistas Externos al Hospital por Ginecélogos.
Envio con copia a las partes del proceso.
Atentamente,
ROBERTO ALFONSO JIMENEZ OLIVARES

Apoderado Hospital Departamental Tomds Uribe Uribe ESE de Tulua
C.C. 72.236.290, T.P. 155080 C.S. de la J.

Anexo lo anunciado.
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I.PERFIL PROFESIONAL DEL PERITO 1.( DR. FILIPO MORAN )

FILIPO VLADIMIR MORAN MONTENEGRO

jeta profesional con registro 1800941.

Médico General de la Universidad Central de Ecuador de Quito, fecha del fitulo 20 dias del mes Septiem-
bre de 1995, Médico Especialista en Ginecologia y obstetricia de la Universidad Central del Ecuador obte-
nido el 28 de Diciembre de 2000, con homologacién del titulo bajo resolucidén 18-00941 del 19 de Abril de
2000, emitida por el Instituto Departamental de Narino.

, mayor de edad, identificado con cédula de ciudadania
98.362.685 de Pupiales Narino, médica especialista en Ginecologia, con registro médico MD 1800941 vy tar-



Médico especialista en endocrinologia ginecoldgica de la Universidad del Valle con registro icfes 719
del 27 de Junio de 2001.

Actualmente soy miembro de la Sociedad colombiana de ginecologia y obstetricia FECOLSOG
Miembro de la asociacion Narifense de ginecologia y obstetricia

Miembro de la asociacién colombiana de Menopausia

Miembro de la asociacién colombiana de perinatologia

Miembro de la sociedad Ecuatoriana de ultrasonidos en medicina

Miembro de la federacion de sociedades latinoamericanas de ultrasonidos en medicina y biologia
Miembro de la sociedad Internacional de ecografia tridimensional

Miembro de la federacion internacional de Ginecologia FIGO

Medico académico de La universidad Cooperativa de Colombia de Pasto y Universidad Fundacion Uni-
versitaria San Martin de Pasto y Universidad de Narino .

Respetuosamente y dentro del término legal concedido, me permito presentar dictamen pericial res-
pecto de la Historia Clinica de la paciente MARLY HOYOS, el cual consistid en revisar de manera detalla-
da y cronoldgica la historia clinica enviada por la empresa GRUPO MAAS SAS y evacuar un cuestionario
de preguntas. Dando alcance a los requerimientos del articulo 226 del Codigo General del Proceso, me
permito hacer las siguientes manifestaciones y/o declaraciones bajo la gravedad del juramento:

1. FILIPO MORAN mayor de edad de profesion Médico actualmente laboro en: Fundacién Hospital San
Pedro actualmente.

Mis teléfonos de contacto son 3006761926

Direcciéon de contacto: consultorio 604 Edificio Hito Avenida de los Estudiantes- Residencia Calle 20 A
43° -145 Email: fvmoranm@gmail.com. Las noftificaciones se recibirdn a través de la doctora Diana Villota
al correo infogrupomaas@gmail.com , con confirmacién a su teléfono 3002951838.

2. El conocimiento adquirido durante mi formacién y ejercicio profesional me habilita para emitir el con-
cepto encargado por tener la calidad de médico especialista en Ginecologo en ejercicio.

3. Mi opiniédn es independiente y corresponde a mi criterio como especialista.
4. Adjunto mis titulos que acreditan miidoneidad en el presente dictamen.

5. Que desempendndome como médico Ginecologo, en mi actuar profesional: los métodos e investiga-
ciones realizadas son semejantes al dictamen rendido actualmente. En este caso revisé historia clinica,
literatura médica y mi criterio como profesional especializada, lo que me permitid atender la solicitud
realizada.

6. Sin publicaciones a la fecha con temas relacionados sobre el peritaje.




7.No he sido designado para adelantar peritajes anteriormente.

8. No estoy incurso en ninguna de las causales del articulo 50 de la Ley 1564 de 2012 Codigo General del
Proceso.

9. El método e investigacién que tuve en cuenta para rendir el peritaje no es diferente a mi habitual ejerci-
cio profesional, toda vez que, siempre estudid la historia clinica de los pacientes, consultd literatura y apli-
co mi criterio profesional especializado.

10. No tengo vinculo laboral, contractual y de ninguna naturaleza con los demandantes, ni demandados
en el presente proceso.

11. Juro desempenar con idoneidad, imparcialidad e independencia el presente cargo de perito, al con-
tar con los conocimientos necesarios.

12. La Historia clinica entregada se encuentra completa para rendir el dictamen solicitado por la entidad
por infermedio de la apoderada judicial.

13. La técnica aplicada consistid en la revision y estudio de la historia clinica de las IPS que atendieron al
paciente, literatura médica y mi criterio y experiencia como profesional especializado en Ginecologia

II.PERFIL PROFESIONAL DEL PERITO 2. (DR. CARLOS ALBERTO CASABON RODRIGUEZ)

CARLOS ALBERTO CASABON RODRIGUEZ, mayor de edad, identificado con cédula de ciudadania No.
98.397.158 de Pasto, médico general y especialista en Ginecologia y Obstetricia, con registro médico No.
521921/05 y tarjeta profesional vigente.

Soy egresado del programa de Medicina de la Universidad Cooperativa de Colombia, titulo otorgado el
20 de agosto de 2004. Posteriormente, cursé estudios de posgrado en Ginecologia y Obstetricia en la Uni-
versidad Metropolitana, egresado de este programa en diciembre de 2021 y con grado conferido en junio
de 2023. Actualmente, no pertenezco a ninguna sociedad cientifica o académica.

Respetuosamente, y dentro del término legal concedido, me permito presentar el dictamen pericial corres-
pondiente a la Historia Clinica de la paciente MARLY FERNANDA HOYOS HOYOS, entregada por la empre-
sa GRUPO MAAS S.A.S. del Hospital Departamental Tomds Uribe Uribe de Tulud E.S.E, compuesta por sesen-
ta y dos (62) folios, que comprenden la atencién prestada entre el 21 y el 22 de enero de 2017. Se anexa,
ademds: Un (1) folio correspondiente al consentimiento informado para procedimiento anestésico fecha-
do el 20 de enero de 2017, Un (1) folio de nota operatoria del procedimiento realizado, Ocho (8) folios co-
rrespondientes al registro individual de atencién de procedimientos quirdrgicos y Un (1) folio de andlisis de
eventos adversos.

La metodologia consistid en la revision cronolégica, detallada y técnica de los documentos mencionados,
con el propdsito de evacuar el cuestionario de preguntas formulado en el presente proceso.




En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 226 del Cédigo General del Proceso, presento las siguientes
manifestaciones y declaraciones bajo la gravedad del juramento:

1.Mi nombre es CARLOS ALBERTO CASABON RODRIGUEZ, mayor de edad de profesidn Médico especialista
en Ginecologia y Obstetricia, actualmente presto mis servicios profesionales a la I.P.S MEDFAM, |.P.S. SALUD
VIDA y COMPANIA OPERADORA CLINICA HISPANOMAERICA.

2.Mi teléfono de contacto es 3216192441
3.Email: carlos070677@gmail.com

4.El conocimiento adquirido durante mi formacién y ejercicio profesional me habilita para emitir el concep-
to encargado, al tener la calidad de médico especialista en ejercicio en Ginecologia y obstetricia con ex-
periencia en docencia universitaria.

5.Mi opinidn es independiente y corresponde a mi criterio como especialista.
6.Adjunto mis titulos que acreditan miidoneidad en el presente dictamen.

7.En mi ejercicio profesional como médico especialista en ginecologia y obstetricia, los métodos e investi-
gaciones realizados son congruentes con el dictamen rendido actualmente. Para el caso en concreto, revi-
sé la historia clinica, consulté literatura médica y apliqué mi criterio profesional especializado, lo que me
permite atender la solicitud realizada.

8.Con anterioridad he realizado peritajes en el marco de los siguientes casos:

-Proceso de responsabilidad civil adelantado en el Juzgado Cuarto Civil del Circuito de Pereira, con radico-
do No. 660013103004-2019-00600-00, donde los demandantes fueron Adriana Porras y otras, y los demanda-
dos, Servicio Occidental de Salud S.0.S EPS y Otros. Objeto del dictamen ginecobstetricia.

-Proceso de Reparacién Directa identificado con el radicado N.° 76-001-33-33-016-2022-00023-00, adelanta-
do por el Juzgado 16 Administrativo Oral del Circuito de Cali, donde los demandantes fueron Mdnica Pilar
Nino Camelo y otros, demandados: Red de Salud Oriente ES.E y ofros. Objeto del dictamen ginecobstetri-
cia.

-Proceso de responsabilidad civil, que cursa ante el juzgado primero Civil del Circuito de Pereira- Risaralda,
demandante: Jennifer Viviana Buitrago A y otros y demandado: Dumian Medical S.A.S y otros, numero de
radicado: 66001-31-03-003-2021-00191-00

En el mismo sentido se ha resuelto cuestionarios dentro de los siguientes procesos:

-Proceso No. 2017-0094 Demandante Eliana Renteria Vallecilla, demandado Clinica Santa Sofia- Comfandi
IPS, Servicio occidental de Salud, Dr JesUs Ordonez Mosquera, proceso que cursa en el Juzgado Segundo
Civil del Circuito de Buenaventura.

-Proceso No. 2022-00267-00 Demandante Rosa Tulia Montano y otros, Demandado Dumian Medical S.AS y
Coosalud E.P.S, proceso que cursa en el Juzgado Primero Civil del Circuito de Tulud.




9.No estoy incurso en ninguna de las causales del articulo 50 de la Ley 1564 de 2012 Cdédigo General
del Proceso.

10.El método e investigacién que tuve en cuenta para rendir el peritaje no diferente a mi habitual
ejercicio profesional, ya que siempre estudio la historia clinica de los pacientes, consulté literatura
y aplico mi criterio profesional especializado basado en las guias de prdctica clinica.

11.No tengo vinculo laboral, contractual ni de ninguna otra naturaleza con los demandantes ni de-
mandados en el presente proceso, no he realizado dictdmenes periciales con anterioridad para
ninguna de las partes involucradas en este proceso.

12.Juro desempenar con idoneidad, imparcialidad e independencia el presente cargo de perito,
contando con los conocimientos necesarios.

13.La Historia clinica entregada permite rendir el dictamen solicitado por la entidad por intermedio de
la apoderada judicial.

14.La técnica aplicada consistid en la revision y estudio de la historia clinica de las IPS que atendieron
a la paciente, asi como en la consulta de literatura médica vy la aplicacién de mi criterio y expe-
riencia como profesional especializado en Ginecologia y obstetricia.

Desempenar el cargo de perito con idoneidad, imparcialidad e independencia y contar con los
conocimientos necesarios para la emision del presente dictamen pericial, compromiso ético en el
ejercicio de la especialidad, asegurando una evaluacién objetiva y fundamentada en cada ca-
so atendido.

lII.PERFIL PROFESIONAL DEL PERITO 3. (DR. ELIANA ONOFRE)
Medica General de Universidad Cooperativa de Colombia 20 de agosto2004.

Médica Especialista en Ginecologia y Obstetricia  de Universidad Metropolitana de Barranguilla, 20 de
marzo de 2020

Direccion de contacto: Emails: elimarce 10@hotmail.com

Actualmente no soy miembro de ninguna sociedad académica

ELIANA MARCELA ONOFRE BORJA , mayor de edad, identificado con cédula de ciudadania,27090873 ,
médico Ginecdloga y Obstetra , con registro médico 52951 MD vy tarjeta profesional con registro 52951,
respetuosamente y dentro del término legal concedido, me permito presentar dictamen pericial respec-
to de la Historia Clinica de la paciente Francelly Roa, el cual consistid en revisar de manera detallada y
cronolégica la historia clinica enviada por la entidad GRUPO MAAS SAS a través del correo electrdnico
elimarcel0@hotmail , y evacuar un cuestionario de preguntas planteado por la parte interesada.



mailto:alixrosero_80@hotmail.com

Dando alcance a los requerimientos del articulo 226 del Cédigo General del Proceso, me permito hacer las
siguientes manifestaciones y/o declaraciones bajo la gravedad del juramento:

1.ELIANA MARCELA ONOFRE mayor de edad de profesion Ginecdloga Y Obstetra, actualmente laboro en
Fundacién Hospital San Pedro, Clinica Neurovascular Pabdén, ESE Pasto Salud.

2.Mis teléfonos de contacto son 3104207796 - 3113572650

3.Cuento con especiales conocimientos para emitir el concepto encargado por tener la calidad de médi-
ca especialista en ginecologia y Obstetricia en ejercicio.

4.Juro que mi opinidn es independiente y corresponde a mi criterio como especialista. Adjunto mis titulos
que acreditan miidoneidad en el presente dictamen.

5.Que desempendndome como médica Ginecdloga y Obstetra, en mi actuar profesional: los métodos e
investigaciones realizadas son semejantes al dictamen rendido actualmente. En este caso revisé historia
clinica, literatura médica y mi criterio como profesional especializada, 1o que me permitid concluir y aten-
der el cuestionario planteado.

6.Sin publicaciones a la fecha con temas relacionados sobre el peritaje.
7.No he sido designada para adelantar peritajes con las mismas partes o abogados.

He ejercido actividades de perito en los siguientes procesos .

DEMANDANTE / PA-
CIENTE DEMANDADO | RADICACION JUZIGADO
JUZGADO SEGUNDO
SINERGIA ADMINISTRATIVO
GLOBAL EN ORAL DEL CIRCUITO
CRISTEL SELENE RO- | SALUD SAS 63001-33-33-002-2019- | DE ARMENIA, QUIN-
DRIGUEZ 00109-00 DIO
DIANA MILENA RO- | CLINICA OC- JUZGADO 9 CIVIL DEL
DRIGUEZ CIDENTE 2019-00305 CIRCUITO DE CALI
FRANCELLY ROA NA PRUEBA ANTICIPADA | NA
2022-00078 JUZGADO PRIMERO
CIVIL DEL CIRCUITO
CLARA INES GAMEZ DE BUENAVENTURA




8. No estoy incurso en ninguna de las causales del articulo 50 de la Ley 1564 de 2012 Cdédigo General-
del Proceso.

9. El método e investigacion que tuve en cuenta para rendir el peritaje no es diferente a mi habitual
ejercicio profesional, toda vez que, siempre estudio la historia clinica de los pacientes, consulto lite-

ratura y aplico mi criterio profesional especializado.
10. No tengo vinculo laboral, contractual con la sefiora Francelly Roa y/o sus apoderados judiciales.

11.Juro desempenar con idoneidad, imparcialidad e independencia el presente cargo de perito, al

contar con los conocimientos necesarios.

12. La Historia clinica entregada se encuentra completa para rendir el dictamen solicitado por la enti-

dad GRUPO MAAS SAS.

13 La técnica aplicada consistid en la revision y estudio de la historia clinica de las enfidades Sinergia

y, literatura médica y mi criterio y experiencia como profesional especializada.

IV. OBJETIVO DE LA PRUEBA: Determinar con los elementos aportados la existencia o no de fallas médicas,
como negligencia , impericia , omisién por parte de los profesionales del HDTUU ( Hospital Departamental

Tomas Uribe) en la atencion de la paciente HOYOS.

Asimismo, se realizd la consulta y confrontacidon con literatura médica cientifica actualizada, incluyendo
guias de prdctica clinica nacionales e internacionales, protocolos institucionales, y normativa legal vigente

para la fecha de los hechos (enero de 2017).

Todo lo anterior fue interpretado y valorado a la luz de nuestra formacidon académica, experiencia clinica
y criterio médico especializado en el drea de Ginecologia y Obstetricia, con el fin de emitir un concepto
técnico objetivo, imparcial y fundamentado, en concordancia con lo exigido por el articulo 226 del Codi-

go General del Proceso.

V. RESUMEN DE CASO CLINICO:

PACIENTE: MARLY FERNANDA HOYOS HOYQOS, de 21 anos de edad, identificada con C.C. No. 1.097.402.687,

quien cursaba su primer embarazo (primigesta).
ANTECEDENTES PERSONALES RELEVANTES:
Ginecoobstétricos: G1PO FUR: FUR: 05/11/2016: Edad gestacional al momento de ingreso: 11.1 semanas

Ciclos menstruales: Irregulares-PNF (Planificacién): Niega uso

Antecedente reciente: Infeccién de vias urinarias tratada con ceftriaxona IV entre el 15y 17 de enero de

2017, dada de alta con nitrofurantoina sin urocultivo.

Confrol prenatal: Inicid en semana 8.5, hemograma Hb: 11.7 g/dL, frotis vaginal normal, serologias no reac-
fivas.




LINEA DE TIEMPO Y ATENCIONES BRINDADAS:

20 de enero de 2017: Consulta por sangrado vaginal de 1 dia de evolucion y disuria, Diagndstico: Amenaza
de aborto / Aborto incompleto, Se realiza legrado uterino. Egreso el mismo dia en condiciones estables, sin
signos de sepsis.

21 de enero de 2017: Consulta por fiebre (38.9 °C), escalofrios y malestar general, Ingreso por sospecha de
infeccién urinaria y sindrome febril post-legrado, Paraclinicos: Leucocitosis con neutrofilia, PCR elevada,
Ecografia transvaginal: Coleccién pélvica con detritos, Diagndstico diferencial: Absceso pélvico — Se deci-
de manejo quirdrgico de urgencia.

22 de enero de 2017: Procedimiento quirdrgico inicial por ginecologia: Laparotomia exploratoria, Hallazgos:
Perforacién uterina posterior, frompas y ovarios inflamados, plastrén pélvico con contenido purulento, se
evidencia compromiso del colon sigmoide y se solicita intervencién de cirugia general,

Cirugia general realiza: Colostomia tipo Hartmann, Lavado peritoneal, Control de perforacién coldnica y
uterina.

Diagndstico postoperatorio: Sepsis de origen abdominal secundaria a perforacion uterina y colénica.
Paciente se remite como urgencia vital a unidad de cuidados intermedios del Hospital San José de Buga.
VI.CORRELACION CLINICA:

Luego del andlisis detallado de la historia clinica de la paciente Marly Fernanda Hoyos Hoyos, asi como de
las circunstancias clinicas y procedimientos médicos realizados entre el 20 y el 22 de enero de 2017, se con-
cluye que:

La paciente cursaba su primer embarazo, el cual se complicd con un aborto incompleto hacia la semana
11 de gestacion. Esta condicidon clinica requiere evacuacion uterina y, en este caso, se optd por el legrado
uterino, una técnica quirdrgica reconocida y vdlida segin protocolos nacionales e internacionales. Este
procedimiento fue realizado con consentimiento informado, por personal médico calificado y en un en-
torno hospitalario, como corresponde al esténdar profesional vigente para ese momento.

Durante los dias posteriores, la paciente presentd sinfomas sugestivos de una infeccién infraabdominal se-
vera (sepsis), lo que motivd su reingreso al hospital. Fue hospitalizada, valorada de forma oportuna, se reali-
zaron estudios diagndsticos vy, al evidenciar signos de compromiso abdominal grave, fue llevada a cirugia
de urgencia. En ese procedimiento se encontrd una perforacién uterina posterior y compromiso inflamato-
rio del intestino grueso (colon sigmoide), lo cual obligd a realizar una colostomia y su posterior remision a un
centro de mayor complejidad.

Desde un punto de vista médico legal, es importante precisar que:

La perforacién uterina es una complicacién reconocida en este tipo de procedimientos, incluso cuando se
realiza con técnica adecuada. Su sola ocurrencia no implica error médico, negligencia ni impericia.




La atencidon brindada fue progresiva, escalonada y coherente con la evolucién clinica de la paciente, in-
cluyendo el manejo del evento adverso, la intervencién quirdrgica oportuna y la remisién correspondiente.
Todo esto demuestra que hubo diligencia médica y no se evidencia omisién en el deber de cuidado.

Las complicaciones posteriores como la infeccidn abdominal, el plastréon pélvico vy la afectacion del colon
son eventos que pueden surgir como parte de una evolucién clinica compleja, no atribuibles de manera
directa o exclusiva a una falla del equipo médico.

En resumen, no se evidencia en este caso un actuar negligente, imprudente o inexperto por parte del per-
sonal médico que atendié a la paciente. Las decisiones clinicas fueron tomadas conforme a los est&ndares
de atencidon aplicables para la época, y las complicaciones presentadas son eventos médicamente posi-
bles denfro del contexto de la atencién brindada.

VII.CONTRADICCION DICTAMEN PERICIAL (PERIMEDICAL DEL VALLE S.A.S.)

Se controvierte la afirmacién de que la perforacion uterina constituye, por si sola, una violacién a la lex artis
médica, pues esta es una complicacidén reconocida en la literatura cientifica como un evento posible in-
cluso bajo condiciones técnicas correctas, especialmente en procedimientos instrumentados durante el
primer frimestre del embarazo.

Igualmente, se refuta la idea de que el manejo quirlrgico mediante legrado haya sido inapropiado, ya que
esta es una de las alternativas terapéuticas vdlidas y clinicamente aceptadas para el aborto incompleto,
particularmente en instituciones con sala de cirugia y anestesiologia. Se objeta también la atribucién direc-
ta de la perforacion intestinal al acto del legrado, considerando que el cuadro clinico y los hallazgos quirlr-
gicos corresponden a una evolucién infecciosa severa con formacion de plastrén pélvico, lo cual sugiere
una complicacién secundaria y no una lesibn mecdnica directa.

Por Ultimo, se desacredita la presuncion de falla médica en el manejo hospitalario, toda vez que la aten-
cion fue oportuna, progresiva y documentada, incluyendo hospitalizacion, vigilancia, diagndstico oportuno
de sepsis abdominal, intervencion quirdrgica multidisciplinaria y remision a un nivel de mayor complejidad,
conforme a los principios de atencidn segura y a la normatividad vigente en la época de los hechos.

VIIl. CONCLUSIONES

Tras el andlisis de la historia clinica de la paciente Marly Fernanda Hoyos Hoyos, de 21 afos, se evidencia
que cursaba su primera gestacion, la cual evoluciond a un aborto incompleto en la semana 11, fratado
mediante legrado uterino instrumentado, procedimiento indicado en este contexto clinico segun las guias
de prdctica clinica nacionales e internacionales.

Durante los dias siguientes, la paciente presentd un cuadro clinico progresivo de sepsis abdominal, eviden-
ciando signos de irritacién peritoneal, fiebre y deterioro clinico, lo cual motivd su ingreso hospitalario, estu-
dios imagenolégicos y manejo quirdrgico urgente. En el acto operatorio se identificd una perforacién uteri-
na posterior y compromiso inflamatorio del colon sigmoide, con formacién de un plastrén pélvico. Se realizé
manejo quirlrgico integral con colostomia tipo Hartmann y la paciente fue trasladada a un centro de ma-
yor complejidad.




Desde el punto de vista técnico, el procedimiento de legrado se ajustd al estdndar de atencidén médica
vigente vy fue indicado segun las condiciones clinicas presentadas. La perforacion uterina es una complica-
cién reconocida en la literatura médica, posible incluso bajo técnica adecuada, especialmente en Uteros
gestantes o con antecedentes infecciosos. El compromiso coldénico no puede atribuirse directamente al
procedimiento inicial, siendo mds probable que derivara de una evolucidn infecciosa severa a nivel pélvico
con extensién por contiglidad.

De acuerdo con lo analizado en la historia clinica aportada, la atencién médica fue progresiva, oportuna y
conforme con la evolucién clinica de la paciente, y no se logra evidenciar elementos objetivos que permi-
tan concluir la existencia de impericia, negligencia u omisién por parte del equipo médico. La actuacion se
ajustd a los protocolos institucionales y a la ex artis médica, frente a una complicacién reconocida y de
evolucién compleja.

IX CUESTIONARIO
PERITO 1. DR. FILIPO MORAN .

1.¢La historia clinica de la paciente MARLY FERNANDA HOYOS HOYOS, correspondiente a la atencién recibi-
da entre el 20 y el 22 de enero de 2017 en el Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe, cumple con los re-
quisitos establecidos en la Resoluciéon 1995 de 1999 (por la cual se reglamenta la historia clinica en Colom-
bia), en cuanto a su integridad, secuencia, responsabilidad profesional y oportunidad del registro médico,
conforme a los lineamientos legales y éticos de la Ley 23 de 1981?

De lo revisado , se cumple con los registros, notas de evolucidon , consentimientos para procedimientos mé-
dicos y quirdrgicos, remisién a nivel mayor de complejidad para manejo de complicaciones. La ruta de
atencién segura de maternidad estd establecida como ruta materno perinatal desde el 2018, no aplicaba
para las fechas de la atencién en estudio.

2.¢El aborddje clinico y quirirgico del aborto incompleto, asi como el manejo de las complicaciones poste-
riores en el Hospital Tomdas Uribe Uribe, se encuentran respaldados por guias de prdctica clinica nacionales
e internacionales, y fueron ejecutados bajo criterios de seguridad del paciente y calidad en la atencién,
conforme lo establecido por el Decreto 1011 de 2006, la Resolucion 2003 de 2014 y el Decreto 780 de 20147?
No existia guia de atencidn para manejo de legrados uterinos establecida por el ministerio de proteccién
social para el ano 2017, las guias de manejo para abortos y legrados obstétricos se manejaban segun guias
institucionales de cada hospital.

La atencidn prestada para de la amenaza de aborto, atencidon del aborto, la realizacién del legrado obs-
tétrico segun la descripcidn operatoria se registra normal, la atencién en el reingreso en donde se identificd
la necesidad de atencién de nivel mayor de complejidad, fue acertada, asi se garantiza una atencién se-
gura.

3.iLa perforacion uterina es reconocida por la literatura médica cientifica como una complicacion posible
durante un procedimiento de evacuacion uterina instrumentada, como el legrado, aun en condiciones de
técnica adecuada y conforme a la lex artis médica?

El legrado obstétrico es considerado un procedimiento quirdrgico que lleva un niUmero importante de com-
plicaciones, la perforacidn uterina y la perforacién intestinal estdin contempladas en este tipo de procedi-
miento.




4.;Se evidencia en la atencién médica prestada a la paciente una actuacién progresiva, oportuna y
fundamentada en los principios de prevencién de eventos adversos, vigilancia posoperatoria y re-
misién a nivel superior de complejidad, en consonancia con las politicas de seguridad del paciente
exigidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social?

Al diligenciar la historia clinica, los consentimientos informados, la identificacidon de los riesgo y com-
plicaciones, indican aplicacién de politicas de seguridad.

5. Segun la evidencia cientifica y las guias de manejo clinico, ;cudles son las indicaciones terapéuti-
cas vdlidas para el tratamiento del aborto espontdneo en gestaciones mayores de 8 semanas, y
dentro de estas, se encuentra incluido el legrado uterino como una opcién vdlida y segura dentro
del arsenal terapéutico de la ginecoobstetra?

En la atencién de los abortos es importante identificar la forma de presentacion clinica del aborto
Tenemos abortos espontdneos completos, que expulso todos los productos de la gestacién, no
ameritan legrados.

Los abortos espontdneos incompletos que dejan intrautero restos de los productos del embarazo,
ameritan manejo quirdrgico, ya presentaron cambios cervicales o del cuello del Utero.

Los abortos incompletos que conservan los productos de la gestaciéon, que no tienen cambios a ni-
vel del cuello del Utero , requieren de manejo farmacoldgico y posteriormente manejo quirdrgico,
en la actualidad se hace manejo farmacoldgico, se espera la expulsion de los productos de gesta-
cién , si no se expulsan completamente , se hace necesario el manejo quirdrgico, segun el nivel del
hospital , se puede realizar solo manejo farmacoldgico, o manejo con AMEU ( legrado bajo aspira-
cion ) y si la institucidon cuenta con servicio de anestesiologia se realiza de forma prioritaria legrado
obstétrico instrumentado en sala de cirugia.

En las instituciones en las que se dispone de servicios de anestesiologia y de ginecologia, el manejo
de los abortos incompletos debe ser siempre en sala de cirugia para garantizar condiciones seguras,
prioritario el manejo del dolor, se intenta protegerla de experiencias dolorosas a la gestante que es-
td atravesando la pérdida de su embarazo y que inicia su proceso de duelo, no se puede pensar
gue en niveles de atencidén que cuenten con la especialidad de anestesiologia y de ginecologia, se
ponga en prdcticas recomendaciones de legrados farmacoldgicos o de manejo instrumentado,
con blogueos cervicales u otros métodos de analgesia, la intencién en este manejo es dar la mejora
atencién a la gestante con manejo del dolor y del duelo.

Las recomendaciones internacionales de manejo de los abortos se deben diferenciar en las reco-
mendaciones para primer nivel de atencidn, sin contar con la presencia de especialidad de aneste-
siologia y de ginecologia, lugares donde las atenciones las inician los médicos generales, alli la reco-
mendacion es el manejo farmacoldgico y en circunstancias especiales, el AMEU, o manejo de le-
grado por aspiracion.

En instituciones en las que se cuenta con sala de cirugia y anestesiologia y ginecologia, la atencidon
segura, la atencién que protege de los procedimientos sin dolor, se da mediante la realizacion de
legrado instfrumentado seguro.
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PERITO 2. CARLOS ALBERTO CASABON RODRIGUEZ

1.¢La historia clinica de la paciente MARLY FERNANDA HOYOS HOYOS, correspondiente a la atencién recibi-
da entre el 20 y el 22 de enero de 2017 en el Hospital Departamental Tomds Uribe Uribe, cumple con los re-
quisitos establecidos en la Resolucion 1995 de 1999 (por la cual se reglamenta la historia clinica en Colom-
bia), en cuanto a su integridad, secuencia, responsabilidad profesional y oportunidad del registro médico,
conforme a los lineamientos legales y éticos de la Ley 23 de 1981?

Si. La historia clinica revisada cumple con los pardmetros establecidos en la Resolucidn 1995 de 1999 en
cuanto a estructura, integridad, secuencia cronoldgica, identificacién de profesionales, registro de signos
vitales, evolucién clinica y procedimientos realizados. Asimismo, incluye consentimientos informados (cirugia
y anestesia), remisidn a mayor nivel de complejidad y seguimiento clinico. Se ajusta a los deberes éticos de-
finidos en la Ley 23 de 1981, reflejando una atencidén continua, diligente y documentada.

2.¢El aborddje clinico y quirirgico del aborto incompleto, asi como el manejo de las complicaciones poste-
riores en el Hospital Tomds Uribe Uribe, se encuentran respaldados por guias de prdctica clinica nacionales
e internacionales, y fueron ejecutados bajo criterios de seguridad del paciente y calidad en la atencién,
conforme lo establecido por el Decreto 1011 de 2006, la Resolucién 2003 de 2014 y el Decreto 780 de 20147?

Si. El abordaje clinico y quirdrgico del aborto incompleto, asi como el manejo de las complicaciones que
presentd la paciente Marly Fernanda Hoyos Hoyos, se encuentran debidamente respaldados por la literatu-
ra médica y por guias de prdctica clinica de referencia internacional, y se ejecutaron bajo criterios de
atencién segura, calidad asistencial y normativa colombiana vigente para el ano 2017.




Es importante aclarar que para la fecha de los hechos no existia en Colombia una Guia de Préctica Clinica
(GPC) oficial, expedida por el Ministerio de Salud, especificamente para el manejo del aborto incompleto.
No obstante, el personal médico aplicd protocolos institucionales clinicamente vdlidos, basados en guias
internacionales reconocidas, como la guia de la Organizacidén Mundial de la Salud (OMS), titulada “Aborto
sin riesgos” (2012), la cual establece el legrado uterino como una de las opciones terapéuticas seguras y
apropiadas en casos de aborto incompleto, junto con el manejo médico o expectante, dependiendo del
caso clinico y del entorno asistencial.

En este caso concreto, el legrado uterino instrumentado fue indicado en un contexto de aborto incompleto
con sintomatologia activa y sospecha de productos retenidos, siendo realizado con consentimiento infor-
mado, en sala de cirugia y bajo condiciones técnicas adecuadas.

Posteriormente, al identificar signos clinicos de sepsis y abdomen agudo, se actud de forma progresiva y
oportuna con hospitalizacion, estudios diagndsticos, valoracién quirlrgica, intervenciéon conjunta con ciru-
gia general y remisién inmediata a un centro de mayor nivel, lo cual refleja la aplicacién de los principios
de atencién segura y calidad en salud definidos en el Decreto 1011 de 2006, el Decreto 780 de 2016, y la
Resoluciéon 2003 de 2014.

En conclusién, tanto el procedimiento inicial como el abordaje de las complicaciones se realizaron confor-
me a la lex artis médica y al marco normativo vigente, y reflejan una atencién diligente, basada en eviden-
cia clinica y centrada en la seguridad del paciente.

3.iLa perforacion uterina es reconocida por la literatura médica cientifica como una complicacion posible
durante un procedimiento de evacuacion uterina instrumentada, como el legrado, aun en condiciones de
técnica adecuada y conforme a la lex artis médica?

Si. La perforacién uterina es una complicacién reconocida, infrecuente pero posible, asociada a procedi-
mientos instrumentados como el legrado. Puede presentarse aun bajo condiciones de técnica correcta,
especialmente en Uteros gestantes, con infeccidn previa, cicatrices o malformaciones. En casos severos
como el presente, la perforacion uterina puede asociarse a infeccidn progresiva que comprometa érganos
vecinos, como el colon. La perforacion intestinal puede ser secundaria a un proceso inflamatorio y séptico
complejo, mds que a una lesidn instrumental directa. Ambas son complicaciones infrecuentes pero descri-
tas en la literatura cientifica, y no constituyen por si solas evidencias de falla médica.

4.;Se evidencia en la atenciéon médica prestada a la paciente una actuacién progresiva, oportuna y fun-
damentada en los principios de prevencion de eventos adversos, vigilancia posoperatoria y remisién a ni-
vel superior de complejidad, en consonancia con las politicas de seguridad del paciente exigidas por el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social? Si. La atencidén médica incluyd medidas que reflejan los principios
de la politica de seguridad del paciente: evaluacion continua, aplicacion de protocolos quirdrgicos, obten-
cién de consentimientos, monitoreo posquirlrgico y remisidén oportuna ante complicaciones.
Adicionalmente, se realizd el proceso de identificacién y notificacion del evento adverso, en cumplimiento
de los protocolos institucionales, lo cual demuestra un abordaje responsable, ocrientado a la mejora confi-
nua de la calidad. Este proceder estd alineado con el Decreto 1011 de 2006 vy la Politica Nacional de Segu-
ridad del Paciente (2008), vigentes en la fecha de los hechos.




5. Segun la evidencia cientifica y las guias de manejo clinico, ;cudles son las indicaciones terapéuti-
cas vdlidas para el fratamiento del aborto espontdneo en gestaciones mayores de 8 semanas, y
dentro de estas, se encuentra incluido el legrado uterino como una opcién vdlida y segura dentro
del arsenal terapéutico de la ginecoobstetra? Si, el manejo del del aborto incompleto puede ser
médico, quirdrgico o expectante, y la seleccidon depende de factores clinicos, disponibilidad insti-
tucional y preferencia de la paciente. Para 2017, el legrado uterino instrumentado era una prdcti-
ca habitual y vdlida, especialmente en instituciones con sala de cirugia, anestesiologia y presencia
de ginecologia.

En este caso, la paciente presentaba sintfomas compatibles con retencién de productos de la ges-
tacion y una historia reciente de infeccién, lo que justificaba el abordaje quirdrgico seguro y eficaz
en ambiente controlado, con consentimiento informado registrado.

El legrado fue en este caso una opcidén vdlida y médicamente indicada, dado el sangrado vagi-
nal y la presencia de productos retenidos, con historia reciente de infeccién urinaria, lo que justifica
un tratamiento definitivo, controlado y en ambiente hospitalario.

PERITO 3. ELIANA MARCELA ONOFRE BORJA

1.¢La historia clinica de la paciente MARLY FERNANDA HOYOS HOYOS, correspondiente a la atencién
recibida entre el 20 y el 22 de enero de 2017 en el Hospital Departamental Tomds Uribe Uribe, cumple
con los requisitos establecidos en la Resolucién 1995 de 1999 (por la cual se reglamenta la historia cli-
nica en Colombia), en cuanto a su integridad, secuencia, responsabilidad profesional y oportunidad
del registro médico, conforme a los lineamientos legales y éticos de la Ley 23 de 19817?

La historia clinica de la Sra. MARLY FERNANDA HOYOS, atendida en la El Hospital Tomas Uribe Uribe, si
se ajusta a los pardmetros, establecidos en la Resolucion 1995 de 1999 y en la Ley 23 de 1981,” Que la
Historia Clinica es un documento de vital importancia para la prestacion de los servicios de atencion
en salud y para el desarrollo cientifico y cultural del sector.”

Ya que describe paso a paso la atencion redlizada de la paciente descrita ,desde el dia 21 de abril
de 2017 que fue el dia de su ingreso, donde segun reporte de estudios y dado por expulsion de pro-
ducto de la concepcidn, requeria, de un primer procedimiento (legrado obstétrico) donde cuenta
con los consentimientos informados de cirugia y de anestesiologia con la firma de paciente, donde
escribe los riesgos que tiene el legrado, ,indicaciones de egreso, historia clinica de reingreso , estd
completa, la segunda reinvencion con su respectivas notas de procedimientos y también cuenta con
nota de remisién a tercer nivel de mayor nivel de complejidad que requeria paciente.

2.;El abordaje clinico y quirirgico del aborto incompleto, asi como el manejo de las complicaciones
posteriores en el Hospital Tomas Uribe Uribe, se encuentran respaldados por guias de practica clinica
nacionales e internacionales, y fueron ejecutados bajo criterios de seguridad del paciente y calidad
en la atencién, conforme lo establecido por el Decreto 1011 de 2004, la Resolucién 2003 de 2014 y el
Decreto 780 de 2016? La atencién prestada a la Sra. MARLY FERNANDA HOYQOS, fue adecuada, ya que
segun diagnostico requeria de una limpieza uterina, siendo uno de los tratamientos en este caso el
(Legrado Obstétrico).

Que segun a guia de legrado Obstétrico estd indicado en las siguientes patologias Aborto incomple-
to eMola hidatiforme ¢Ofras formas de enfermedad trofobldstica e¢Embarazo anembriona-
do eRetencidon de restos placentarios s Endometritis puerperal ¢ Aborto provocado ¢Embarazo ectdpi-
co cervical).




Siendo el diagnostico en mencién un aborto incompleto, dado por expulsidn de producto de la ges-
tacién, donde requiere de limpieza de cavidad endometrial (cavidad donde se implanta él bebe)
dado gue si hay restos ovulares (restos placentarios), y no se extraen se puede presentar una mds
adelante se puede presentarse una infeccion de la cavidad endometrial o una hemorragia pos
aborto.

El legrado uterino obstétrico segun las condiciones de paciente puede manejarse el

posoperatorio de manera ambulatoria o segun evolucion continuar hospitalizacién,

revisando la historia clinica de la paciente se encuentran signos vitales dentro de los pardmetros
normales sin signos de irritacién peritoneal no hemorragias obstétricas que requiera de continuar
manejo intrahospitalario por lo cual quien da egreso, con signos de alarma.

3.iLa perforacién uterina es reconocida por la literatura médica cientifica como una complicacién
posible durante un procedimiento de evacuacién uterina instrumentada, como el legrado, aun en
condiciones de técnica adecuada y conforme a la lex artis médica? Si. Dentro de las complicacio-
nes de legrado se encuentra la perforacién de visera hueca.

4. ;Se evidencia en la atencién médica prestada a la paciente una actuacion progresiva, oportuna
y fundamentada en los principios de prevencion de eventos adversos, vigilancia posoperatoria y
remisidon a nivel superior de complejidad, en consonancia con las politicas de seguridad del pa-
ciente exigidas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social?

En fodas las instifuciones de salud, y en El Hospital Tomas Uribe Uribe se cuenta con un protocolo de
seguridad de paciente, con una lista de chequeo, y sobre todo esta lista se aplica con mayor segu-
ridad cuando se va a redlizar un procedimiento quirdrgico, en la historia clinica de la Sra. MARLY
FERNANDA HOYQS, si se verifica este documento.

5. Segun la evidencia cientifica y las guias de manejo clinico, ;cudles son las indicaciones terapéu-
ticas vdlidas para el tratamiento del aborto espontdneo en gestaciones mayores de 8 semanas, y
dentro de estas, se encuentra incluido el legrado uterino como una opcién vdlida y segura dentro
del arsenal terapéutico de la ginecoobstetra?

El tratamiento para un aborto incompleto puede ser médico, quirirgico o expectante. La decision
sobre el método depende del estado clinico de la persona y sus preferencias.

El ginecdlogo fratante decide realizar su manejo con un legrado obstétrico procediendo que antes
de ser practicado fue explicado a paciente, lo cual consta en la historia clinica dado por hallazgo
de firma de consentimiento informado, si este documento no se firma quiere decir que el paciente
no se encuentra de acuerdo con esta prdctica.
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MD, MAS Section Editor: Cassing Hammond, MD Deputy Editor: Alana Chakrabarti, MD Contributor Dis
closures All topics are updated as new evidence becomes available and our peer review process is
complete. Literature review current through: Mar 2025. | This topic last updated: Jan 22, 2025.

Uterine Perforation as a Complication of the Infrauterine Procedures Causing Omentum Incarceration: A
Review George Lucian Zorild 1,2,3 , Razvan Grigoras , Cdpitanescu 1,2,3, Roxana Cristina Dragus ,in 1,2,3
Anca-Maria Istrate-Ofit ,eru 2,4,5 , Elena Bernad 6,7.* , Madalina Dobie 8, Sandor Bernad 9, , Marius
Craina 6,7, luliana Ceaus ,u 10, Marius Cristian Marina, s 2,3,11, Maria-Cristina Comdnescu 2,3,11, Marian
Valentin Zorila 12, lleana Drocas , 2,3,13, Elena luliana Anamaria Berbecaru 2,13 and Dominic Gbriel llies
cu

Uterine-ileal perforation post pregnancy related dilatation and curettage managed by laparoscopic
small bowel resection and primary anastomosis: A case report Melissa Kyriakos Saad, Saleem Abdel Baki,
Elias Saikaly* General Surgery Department, Saint George Hospital University Medical Center, Beirut, Leba
non.

Case Report Prolapse of the Small Intestine from the Uterine Perforation at Dilatation and Curettage
META-ANALYSISEarlypregnancy theriskofsubsequentpretermbirth: Dilatationandcurettageincreases asys
tfematicreviewandmeta-analysis M.Lemmers1,*, M.A.C.Verschoor1,A.B.Hooker2,B.C.Opmeer3,

J.Limpens4,J.A.F.Huirne5W.M.Ankum1,andB.W.M.Molé

Atentamente,

PERITO 1:

S \ m{;\ ,

FILIPO VLADIMIR MORAN MONTENEGRO
Ginecdlogo

Registro medico 1800941
CC.N0.98.362.685 de Pupiales
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CARLOS ALBE - IGUEZ
Medico especialista en Ginecologia y obstetricia
registro medico no 521921/2005

PERITO 3:

EL ARCELA ONOFRE BORJA
Medica especialista en Ginecologia y Obstetricia
Registro medico numero 52951
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CONTACTENOS

Reciba de manos de nuestra empresa un andlisis objeti-
vo, detallado e integral de su caso clinico, donde pueda
obtener la respuesta a sus dudas e inquietudes que le
permitan brindar su tranquilidad.

@ infogrupomaas@gmail.com

@ +57 300 295 18 38

Meédicos y Abogados Asesores |



CARLOS ALBERTO
CASABON RODRIGUEZ

MEDICO ESPECIALISTA EN
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Q" 3216192441

u carlos070677@gmail.com

@ Pasto

REGISTRO MEDICO 98397158

RETHUS 18/04/2005

EDUCACION

BASICAY MEDIA

Colegio San Francisco Javier
Bachiller académico

1995

EDUCACION SUPERIOR

UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA
Médico
2004

UNIVERSIDAD METROPOLITANA
Especialista en Ginecologia y obstetricia
2023

EXPERIENCIA DOCENTE

UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA
Julio 2016- diciembre de 2017
Docente Universitario

CARLOS AL

EXPERIENCIA
PROFESIONAL MEDICINA
GENERAL

I.P.S MEDFAM S.A.S PASTO
Noviembre de 2009- diciembre de 2017
Médico General

CLINICA HISPANOAMERICA

febrero de 2013 - diciembre de 2017

Médico General en Urgencias, Hospitalizacién
y quiréfano.

CLINICA PROINSALUD S.A.

Noviembre 2005- junio 2014

Médico General en Urgencias, Hospitalizacién
y quiréfano.

E.P.S. SANITAS
Julio 2008- octubre de 2009
Médico General

ASOCIACION DEPORTIVO PASTO
Enero 2006 - junio 2008
Médico General

EXPERIENCIA
PROFESIONAL EN GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

I.P.S. MEDFAM S.A.S. PASTO

16 de marzo de 2022 - Hasta la fecha

Médico especialista en GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA.

Contrato de prestaciéon de servicios

COMPANIA OPERADORA CLINICA
HISPANOAMERICA

Noviembre de 2023- Hasta la fecha
Médico especialista en GINECOLOGIAY
OBSTETRICIA.

IPS SALUD VIDA S.A.S

rzo 2024- Hasta la fecha
>glico especialista en GINECOLOGIAY
STETRICIA

CASABON RODRIGUEZ

C.C. 98.397.158
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UNIVERSIDAD COOPERATIVA
DE COLOMBIA

Hesoluchon 24195 del 20 de Diciembre de 1983
Ministerio de Educaclon Naclonal

Acta Individual de Graduacion No. 366
DEPENDENCIA: FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE MEDICINA
APROBACION DEL PROGRAMA: ACTA 014 DEL 15 DE SEPTIEMBRE DE 1993
FECHA: 20 DE AGOSTO DE 2004

LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA.

En atencién a que CARLOS ALBERTO CASABON RODRIGUEZ
con cédula de ciudadania No. 98,397,158 de PASTO
Cumplid satisfactoriamente los requisitos exigidos por las normas legales y

estatutarias, le expide el titulo de MEDICO

No. 009 en sesion del dia

Para constancia se suscribe por:

JUJX CARLOS PEREZ S0TO

Reclor
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UNIVERSIDAD METROPOLITANA

Con Personerin Juridica No. 1052 del 25 de febrero de 1974, expedida por el Ministerio de Justicia y con reconocimients institucionat como Universidad
mediante 13 Resolucion No. OBERT del 24 de jullo de 1987, expedids por el Ministerio de Educscidn Nacional

ACTA DE GRADO

Especializacion en Ginecologia y Obstetricia Cadigo: GO41-25523

En Barranquilla a los 23 dias del mes de Junio de 2023, segiin consta en el Acta No. 163,
se reunieron los sefiores JUAN JOSE ACOSTA OSSiO, Rector ARTURO DAVID
GONZALEZ PENA, Vice-Rector Académico de la Universidad Metropolitana y
ALFREDO BARRAZA TAMARA, Director del Programa de la Especializaciéon en
Ginecologia y Obstetricia, con el fin de protocolizar el grado en Ia Especializacién en
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA a:

Carlos Alberto Casaboén Rodriguez

Cédula de Ciudadania 98.397.158

Quien se presento a recibir su titulo después de haber llenado los requisitos que los
Reglamentos de la Universidad exigen para tal fin.

El Rector de la Universidad hizo entrega al graduado el diploma que lo acredita como:

Especialista en Ginecologia y Obstetricia
Para constancia se firma la presente Acta por todoes los que en ella han intervenido.

(Fdo) JUAN JOSE ACOSTA OSSiO (Fdo) ALFREDO BARRAZA TAMARA
Rector Director de Programa

_(Fdo) ARTURO DAVID GONZALEZ PENA
Vice-rector Académico

Es fiel copia de la qarté pertinente del original, tomado del Libro de Actas respectivo.

ARTURO ZALEZ PENA
— _Vice-Rector Académico




CERTIFICA QUE LA FIRMA QUE ALTORIZA £ .
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IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN

SALUD DIGITAL

R (Ejesisibitng QR DIGITAL
IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD
CARLOS ALBERTO CASABON

RODRIGUEZ
CC 98397158

MEDICO

Universidad Cooperativa De Mombia
Santa Marta

GRADO: 20/08/2004
ReTHUS: 18/04/2005

ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA

4 N
J

Esta tarjeta es un documento publico que se expide de conformidad con la Ley 1164 del 2007,
y el Decreto 4192 del 2010. Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverla al Colegio Médico
Colombiano, ubicadoe en la Carrera 7 # 69-17 (Bogot& D.C., Colombia).
pars@colegiomedicocolombiano.org

M COLEGIO MEDICO
L B

Stevenson Marulanda Plata
Representante Legal Colegio Médico Colombiano
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== REPUBLICA DE COLOMBI.

Apellidos NUIP 98.397.158
CASABON RODRIGUEZ

Nombres

CARLOS ALBERTO

Nacionalidad Estatura Sexo

COL 1.78 M
Fecha de nacimiento G.S.

07 JUN 1977 O+

Lugar de nacimiento

PASTO (NARINO)

Fecha y lugar de expedicion
. 28 JUL 1995, PASTO

Firma | | Fecha de expiracion
e A ab> 26 MAYO 2033
| ‘ g \1 .~
__A_{.J'rwy& .

.CO
™
~
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[
-
od
o

ICCOLO021477715023001<<<<<<K<KLKK
7706079M3305267C0L98397158<<<4

l CASABON<RODRIGUEZ<<CARLOS<ALBE



3/7/2024 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Nuamero de Identificacion * Primer Nombre Primer Apellido
Cedula de Ciudadania 98397158 CARLOS CASABON

Confirme los nimeros de la Imagen *

Cambiar

2698

(o)

Resultado General -2024-07-03-8:47:40 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:
cc 98397158 CARLOS ALBERTO CASABON RODRIGUEZ Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la) sefior(a)
CARLOS ALBERTO CASABON RODRIGUEZ identificado(a) con CC 98397158 registra La siguiente informacién:

2024-07-03-8:47:40 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Ocupacién Fecha inicio Acto Entidad Reportadora

Programa Obtencion ejercer Administrativo
Titulo Acto
Administrativo
ESP Local ESPECIALIZACION EN GINECOLOGIA Y 2023-06-23 116653 COLEGIO MEDICO COLOMBIANO
OBSTETRICIA
UNV Local MEDICINA 2005-04-18 521921 COLEGIO MEDICO COLOMBIANO
UNV Local Medicina 0001-01-01 1921 INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE
NARINO
Datos SSO

Tipo Tipo Lugar Lugar Prestacion Fecha Fecha Modalidad Prestacion Programa Entidad Reportadora

Prestacion Prestacion Inicio Fin Prestacion
& 2 . - . L.
Presto SSO Local COLOMBIA|NARINO|LA 2004- 2005- Prestacion de Servicios Profesionales de Salud en Medicina COLEGIO MEDICO a
UNION 09-25 03-24 IPS Habilitada COLOMBIANO

informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud \4 Proteccién Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesién u ocupacién del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el c to de los r isitos que se encontraban vigentes
(Resolucién de autorlzacwn,de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la profesién, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx



Hoja de Vida
Datos Personales

Nombre FILIPO VLADIMIR
Apellidos MORAN MONTENEGRO
Lugar de Nacimiento PUPIALES, Narifio
Estada Civil Casadn

Direccidn domiciliaria Calle 20 A 433-145

BARRIO MORASURCO

So[eU0siag sojeg

Teléfono celular 3006761926
Teléfono fijo 7317390
Direccion del consultorio Cra 38 18-123

Barrio Palermc
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FRIMARIA

SECUNDARIA

TITULO CBTENIDO

UNIVERSITARIC

TITJULG OBTENIDO

REGISTRO 1CFES

LUINIVERSITARIO

TTULD OBTENIDO

REGISTRO ICFES

UNIVERSITARIO

TITULC CBTEMIDO

|

FlllJr

ESCUELA UREANA DE VARONES PUPIALES-NARIFIO
COLEGIC NACIONAL SUCRE-IPIALES-NARIND
BACHILLER ACADEMICO

UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR-QUITO-
ECUADOR

MEDICO Y CIRLIANDO-1995,
DOES DEL 39 DE ENERO DE 1996,

UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR-QUTO-
ECUADOR.19949,

ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA ¥ OESTETRICIA
000719 DEL 27 DE JUNIO DEL 2001,
UNIVERSIDAD DEL VALLE

ENDOCRINCLOGIA GINECOLOGICA



INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL-QUITO-ECUADOR

HOSPITAL VOZ ANDES- QUITC-ECUADDR

HOSPITAL EUGENIO ESPEIQ.QUITO-ECUADOR
HOSPITAL GINECO-OBSTETRICO ISIDRC AYORA-QUITO-ECUADOR
HOSPITAL ENRIQUE GARCES-QUITO-ECUADOR
HOSPITAL CANCEROLOGICO SOLCA-QUITO-ECUADOR
HOSPITAL UNIVERSITARIO EVARISTO GARCIA-CALI,
HOSFITAL LOCAL DE SOLANO-SOLANO-CAQUETA.
HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO-DONCEL_O-CAQUETA
HOSPITAL MARIA INMACULADA-FLORENCIA-CQLETA
CLINICA MARIDIAZ-PASTO-NARINO

CLINICA LO5 ANDES SALUDCDOP-PASTD-NARINO,

FUNDACION HOSFITAL SAN PEDRC-PASTO-NARING



(W By

DOCENTE DE SIMECOLOGIA UNIVERSIDAD COOFERATIVA DE COLOMBIA SEDE-
PASTO,

DOCEMNTE DE GINECOLOGIA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN-SEDE -
PASTO,

DOCENTE DE INVESTIGACION FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN-SEDE-
PASTO.

DOCENTE MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA FUNDACION UNIVERSITAR'A SAN MARTIN-SEDE-
PASTO.

DOCENTE DE GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA UNIVERSICAD DE NARIND



Cursos de Actualizacion:

-Curso de Medicina Fetal- Fundacién Universitaria Sanitas.

-Management of Recurrent Miscarriage- University of Alabama School of Madicine.
-Treatment of Sexually Transmitted diseases-Universidad of Alabama,

- Chiamyda screening- University of Alabama School of Medicine.

- KVl curso de actualizacion en Ginecologia y Sociedad Narifienss da Ginecologia.

-Jornada de actualizacion en anestesia obstétrica- Sociedad Calambiana de Anestesiologia y
Reanimacion — SCARE.

-¥X¥ill Congreso Colombiano de Dbstetricia ¥ Ginecologia- Sociedad Colomaiana Obstetricia y
Ginacologia.

-Curso pre congreso en ecocardiografia fetal- Asociacidn Bogolana ce perinatologia- octubre 2002,

- X Jornacas de actualizacidn en medicina materno infanti- Asociacién Bogotana de perinatologia-
Diciembre de 2006

- Curso pre congreso genética y diagndstizo prenatal- Asociacién Bogotana de perinazologla-
Diciembre de 2006,

= XXV Congreso Colombiano de obstetricia y ginecologia-Asociacian sucrefia de ginecologia y
obstetricia- sociedad de obstetricla ¥ Einecclogia del cesar= junio 2006.

- X Congreso Colombiano de Perinatologia - Federacion Colombiana de Perinatologia- jurio 2005,

- Primer cangreso Colombianc de Ginecologia Oncoligica- Asociacidn Colombiana de Ginecologos
Oncologes- Octubre 2005,

- Cursc pre congrese Scografia en Cinecologia- Federacian Colombiana de Periratologia- Junio
2005,



SOCIEDAD COLOMBIANA DE GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICA FECOLSOG

ASOCIACION NARINENSE DE GINECOLOGIA Y OBSTETR CIA

ASOCIACION COLOMBIANA DE MENOPAUSIA

ASOCIACION COLOMBIANA DE PERINATOLOGIA

SOCIEDAD ECUATORIANA DE ULTRASCNICOS EN MEDICINA

MIEMBRO DE LA FEDERACION DE SOCIEDADES LATINOGAMERICANAS DE ULTRASONIDGS EN
MEDICINA Y BIOLOGIA.

MIEMBRO DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL DE SCOGRASIA TRIDIMENSIONAL

MIEMBRO DE LA FEDERACION INTERNACIONAL DE GINECOLOGIA FIGO.



CONTINUING MEDICAL EDUCATION CERTIFICATE

Medscape

certifies that

filipo moran, MD
street 26 #19-61
san juan de Pasto

has participated in the enduring material titled

Preventing HPV-related Disease: What Do the Latest
Data Tell Us?

June 20, 2013
and is awarded 0.50 A\ PRA Caregory I Credit(s)™,

Medscape, LLC designates this enduring material for a maximum of 0.50 AMA PRA
Category 1 Credit/s)™. Physicians should claim only the credit commensurate with the
extent of their participation in the activity.

Medscape, LLC is aceredited by the Acereditation Council for Continuing Medical
Education (ACCME) to provide continuing medical education for physicians.

For information on applicability and acceptance of contimuing education credit for this
activity, please consult your professional licensing board.

W /&M
Cyndi Grimes
Director, Continuing Medical

Education
Certificate Number: 43371829 Medseape, L1.C



WAYNE StATE
UNIVERSITY

SCHOOL OF MEDICINE

Wayne State University
certifies that
Filipo Moran, MD
street 26 #19-61
San Juan de Pasto
has participated in the educational acti vity entitled
Advances in the Prevention of Preterm Birth: The Role
of Transvaginal Ultrasonography and Progesterone

September 1, 2013

The Wayne State University School of Medicine is accredited by the Accreditation Council
tor Continuing Medical Education to provide continuing medical education for physicians,
The Wayne State University School of Medicine takes responsibility for the content,
quality, and scientific integrity of the CME activity.

The Wayne State University School of Medicins designated this education activity for for a

maximum of 1.00 hour(s) in category 1 credit towards the AMA Physician's Recognition
Award,

E=
laCema Womack

Certificate Number: 44112862
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REPUBLICA DEL ECUADOR,
EXN SU NOMBRE Y POR AUTORIDAD DE La LEY,
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR,
FACULTAD DE _CIENGIAS. MEDICAS ..
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REPUBLICA DE COLOMEIA )
INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARING

CONSTANCIA DE INSCRIPCION DE UN TITULO

LA SUSCRITA PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEL AREA DE RECURSOS
HUMANOS DEL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO

HACE CONSTAR:

Que, de acuerdo con la Resolucion N° 18-00841 del 19 de akril da 2000, emanada
del Instituto Departamental de Salud del Caguetld, el (la) Profesional FILIPO
VLAGIMIR MORAN MONTENEGRO, identificads (a8) con cédula de ciudadania
No. 88 362.685 expadids an Pupiales (N}, se le ha expedido el REGISTRO que Ie
concede sufurizacién para gjercer la profesicn de MEDICINA Y CIRUGIA, tfiulo
que le otorgd LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD
CENTRAL, an Quito - Ecuadar, el 20 de seplierntre de 1995

Uue en cumplimiento del Articulo 5° de Decretc 1875 da 1994, por la cusl sa
reglamenta el registre de titulos en el drea de la salud a ! (fa) Profesional FILIPO
VLADIMIR MORAN MONTENE GRO, quien solicité INSCRIBIR s nomsre en ef
Instituto Departamental de Salud de Naririo, el cual fue inscrita el 23 da enero de
2007 al Felio No. 132, inscripeion No, 3953, del Libro No. g de Registros e
Inscrivclonss de MEDICOS, cumpliendo con los requisitcs exigidos para gjercer
como MEDICO Y CIRUJANO, en sl Departaments de Nanrio,

Para constancia se firma en San Juan de Pasto. el 23 de ernero de 2007

hfffé‘;*rﬁg:ﬁﬁ{faﬁ; e [
GLADYS BRAVO MACHADS
FProfesional Universitario

'
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INSTITUTO DEFARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
OFICINA DE RECURSQS HUMANQS

EL SUSCRITO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE LA OFICINA DE
RECURSOS HUMANOS DEL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE
NARINO

CERTIFICA:

(lue, revisados los archivos de Inscripcion  de Titulos de ESPECIALISTAS, en ¢
Instituto Departamental de Salud de Narifio, se cons'atd que en €' librg N° 1, Folic
170 Inscrigcion No. 169, se encuentra INSCRITO &l tiulo de ESPECIALISTA EN
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, del (la) profesicnal FILIPO VLADIMIR MORAN
MONTENEGRO, con cédulz de ciudadaniz No, 98.362 685 expedicda en Pupiales

(N}, que Io {la) auteriza para elercer dicha profesion en el Departamento de Narifio.

Dada en san Juan de Pasto, el 16 de enero de 2007,

WIS 2
GLADYS BRAVO MACHADO
Frofesionzal Universitario
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VMINISTERIO D2 SALUD
; GOBERNACION DL CAQUETA

NSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD
NIT. 800 (98972-6

RESOLUCION NUMERO 18- (/941 pgL 2000

POR LA CUAL 5E CONCEDE Una AUTORIZACION PARA EL EJERCICIO
PROFESIONAL

El Dirsctor del Inslituto Departamental de Salud del Cequald, de conformidag Cun
Decrele G01875 dal 3 de 200510 d2 1994, del Minfstera de Salud, seguin facultag oloroada
Rat el Decreto Nao. 3134 de 1958 y Resolucién 00053 del 31 de Bnerd de 1865, dal Servicio
Sectional de Salud del Cagquetd, y

CONSIDERANDO:

Lug, FILIPO VLADIMIR MORAN MONTENEGRO, cédula de cludaidania No. 28,362 685
Bxpedida an Pupiales Narfa, ha solicitado autorizacion del gjercicio profesicaal, eoma
DOCTOR EN MEDICINA ¥ CIRUGLA, sequn Lluln Qlie le oicrgd LA UNIVERSIDAD
CENTRAL DE QuUITO ECUADOR, Segin resclusion Nrimero QDES DE LA SECRETARIA
SCENERAL DE ICFES: del 29 Enero de 1996,

Sue cumplid  con i Servicio social Cbiigatorin en HOSPITAL LOCAL DE SOLANO
del 21 da marzo de 1935 af 28 de junio de 41943 ¥ en el HGSPITAL LOCAL EL BUEN
SAMARITANG DE DONCELLO er el periods comarendido entre el 4 de Enara del 2000
al 3 de Abril del 2oog

RESUELVE:

ARTICULD PRIMERD Adlonzar a, FILIPO VLADIMIR MORAN MONTENEGRO
cedula e cludadania 98.362.685 da Pupiales Narifie, para
Blercer  la profesisn de MEDICINA ¥ CIRUGIA, an 2l

terrilerio Macional,

COMUNIQUESE ¥ CUMPLASE
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SUBDIRECCION DE MONITOREQ Y VIGILANCIA

ICFES

L& EDLCACOW ELRSADR

RESOLUCIGN Me DE 20

f 0007123 ;
27 JUN. 2001

Paor la ol

Se convalida un ftulo obtenido en el exterior

LA SUBDIRECTORA DE MONITOREG Y VIGILAMCIA dal
INSTITUTO COLOMBIAND PARA EL FOMENTO DE _A EDUCACION SUPERIOR
IGFES

En uso de sus airibuciones legales v en especial las que le confiere la ley 30 d= 1992,
¢l deezeto 2662 de 1999 v la resolucitn 274 de 2000 del ICEES,

CONSIDERANDO

Cue ITLIPO VLADIMIR MORAN MON TENEGRO, ciudadano colombiano: con cédula de
ciudadania 98.962.685 de Pupiales (Nar.), presentd ante estz institute el Hioulo de
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICLA, otorgade ¢l 10 de febrero de 2001,
por la UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR,, Quito, Ecuador para su convalidacion,
mediante sokeitud radicada con ¢l No. 033045//2001 en el foider 18591/01;

Que ademés presenta la reselucidn No. 65 del 29 de enero de 1996, por madio de la cual lefue
cenvalidado por el ICFES, el titalo de DOCTOR EN MEDICINA Y CIRUGILA otorgade el 20
de septiembre de 1995, por la UNIVERSIDAD CENTRAL, Quito, Ecuador,

tue fa Dhireecidn (eneral de ICFES, mediante comunicacion 6079 del 5 d= octubre de 199%,
dispuso continuar con la utilizacién de Caso Similar. el caal consists en la aplicacion de
concepros emitidos siempre ¥ cuando correspondan a un titulo semejante, expedide por la
misma institueion, con igual duracién y cuya evaluacién no tenga més de § afios de cxpedida,

=

4




Ca RESOLUCION NumEROE T _JUN_ 200 Dpesa_ Hoane. 0.0 D 7 2 g

/ Por la cual se convalida un titulo obtenido en el exterior a FILIPO VLADIMIR MORAN ]
| MONTENEGRO

Que en un caso similar al considerado en el presenie acto administrativo, se convalidd el tituls
mediante resclucién 385 del 4 de shril de 2001, previe eoncepto de la Fundacicn Universitaria
de Ciencias de la Salud, el cual se considera aplicable en esta oportunidad: :

Que de conformidad con las consideracinnes anteriores y después de haber estudiads la
documentacion presentada en forma legal se llega a la conclusién de que es procedente la
convalidacion solicitada;

RESUELVE

ARTICULQ PRIMERO.- Convalidar y reconocer para todos los efectes académicos ¥
lcgalss en Colombia, el titulo de ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OB STETRICIA,

" otorgado el 10 de febrers de 2001, por la UNIVERSIDAD CENTRAL DEL LECLUADOR,
Quito, Ecuador, & FILIPO VLADIMIE MORAN MONTENEGRO, ciudadzno colombiang,
con cédula de ciudadarda 98.262.585 de Pupiales (Nar.), como equivaente al titulo de
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA que otorgan las instituciones
colombianas de educacion superior, de acuerds con la ley 30 de 1992,

FARAGRAFO.- La convalidaciém cue se hace por el presente acto adminsirativo no exime
al profesional beneficiario el cumplimientn de los requisites exigidos por las normas que
reguian el ejercicio de la respectiva profesién.,

ARTICULO SEGUNDO.- La presente resolucidn rige a partir de su expedicidn v contra la
misma procede el recurso de repesicion interpuesto, dentro de los cineo (5) siguientes a su
notficacién de conformidad con el Codigo Centencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

[aca en Santafé de Bogota, D, C. a los 27 Ju 2381 04 ]U L ‘;Ef“ﬁﬁ"!

lal%ﬁm-_a@%% | HOTIEICACION PERSONAL

= e AP NS AL
MOMERE DECeD
LILIA FUGENIA ORTIZ GARCIA spaaE A TS =,
Subdirector (a) de Monitares v Vigilancia oo tmz Al LG e
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/I3 SOCIZDAE COLOMBIAMA DE ANESTESIOLOGIA
el . . Y REANIMACION - SCARE

e FD[\-!E_G“FESFEC[ALF.& RA AUXILIO SOLUDARIO DE DEMJ‘%E‘\JDAS - FEPASDE

. bt

Socio Solidario 07 0103

CIUDAD Y FECHA: PASTO, ABRIL 3 del 20D1

li-__"'.-'IDHE_FILIP[! V. MORAN MONTENES.CC. 98,362,685 DE PUPTALES () J
= ot & : -
|

]

| PROFESION: MEDIGO - ESPECIALIDAD: GINECO-OBS TETRA

| AECCION RESICENCIA Cra 19 No. 19-62 TEL 7200737
| Tireccion LABORAL: Cra 25 Yo. 19-61 TEL 7291562
GILOAD:  PASTD (N) FECHA VINCULACION: ABRIL 3 del 2001

| 1ODALIDAD APORTES. [ 87 A] 1 [8] [<kOtos -TRINESTZu, 10 sTos

| CONVEHID: |

La Sociedad Colombiang sa Arestesiclogia v Reanimacicn - S5CARE, certifica gue et hitilar armoag
pulicado lone la calidad da Socia Solidano, de con‘ormidad en el arlicuie 14 do |ose [stntules v o
ahnuladn an los Renlamentos de su Fonda Especial para Auxilio Solidaria da Demandas FEPASDE,
P breguiloey i afliaerdn dentro <o lg sual se destaca:

MOILIERC: ELSOCIO SOLIDARIC:. ne chligd s cumplir con los aportes, no reembeolsables, de scuerda
raloa tahla de sroyecciones que anualmonte aprueba la SCCIEDAD COLOMSIANA o=
WENTESIOLOGIA Y BEAMIMACION, a0 las foekas preestablecidas, so pena de parder Ins henelieios
o L ealidbad oo Sacia Salidario.

SEGUNMDO: ELSDCIO SOLIDARID, Acenta |las condiciones fijadas en ¢l reglaments de! Fanda Espr-
ci gara el Aol Gelidass de Tamandas FEPASDE, el ceal forma aarte integrante ol mresena
AFLTTIRREN, ) e2ma laminn acepii dasde va lrs mediicaciones postericres guessean Hmarobadasy
nar vAanmbion de In Saeisdad Calombinna de Anestesiclona y Feanimacidn.

AUAGIRARD: £ SOCIO S0LIDARID, declara tconacer y aceptar integrameante &l reglamenta antes
menmianntdo con sus modificasionag v expresa nue ¢ acepta y se comoramete a sifetarsa al mizma
nimaooiuiZngnes actudles, asicomaa sez futures rmodif.cacianas, sin fOuspara gl sea noessana i

natficasion personsl dalns misr g

PIGERG] Lo SOCIEDAD COLG BIAMA B ANESTESIOLOEIAY REANIN' ACION. a travas del Fardo
rnmpramets par con ol SO0 SOLIDARIO g dar apoye juridico ¥ econcmico, de acuerdo con e
biecid o an sus cotatuloy v Bncdamento del Fendoe Esvecial para Auvilic Solidario de Demancas y

as prostororns modidicaciones, las cuaies cambiznn el contenida de la presente estipulacion hacien-

DETIT L rant2 dal misnig, anta eventuales acciones éicas o judicisles rolacionadas directamenic

sl gt peafasinral del SOC I0UDARO.

LU Lavalider y ofieacy ¢ 2t vineuie del SOCID SOLIDARIO, =5t condicionada a la varacidad
Bt mntarnacion deascrda on 13 S odizitud do lraresoy por erdde cualquisr inexaclivd u coultamisnig
SR BUIImacameEnts v S0 quenmienio provio, la pardida de todes |os beneficias nn sy ciili

el e SOCIO SOLIDARIG
2o el ¥ ey ' =rr ' =T T =y ) 4
P _-.-1.' r h I-‘I gl Rl b~ R O I'.'_ =5 !;-.. v 1'|' l'"ill"'ﬂ.m:"\"\.a.‘q.q \I*"'l;"ﬁj_._-. -u.._' |

Firma Aulgrizada SCARE FEPASDE Firma SCGCIC SALIDARD



FEDERACION COLOMBIAMNA DE ASOCIACIONES
DE OBSTETRICIA ¥ GINECOLOGLA

La Federacion Colombiana de Asociaciones de Obstetricia y Ginecologia
FECOLSOG

Certifica que:
FILIPO VLADIMIR MORAN MONTENEGRO

Asistio a
XXVII Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecologia

Los dias 20, 21 y 22 de mayo de 2010, en la ciudad de Santiage de Cali, Colombia.
En el Centro de Eventos Valle del Pacifico Yumbo - Cali
Intensidad horaria cumplida de 22 horas
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Fundacion
Santa Fe de Bogota

Hace constar que:

FILIPO MORAN

Particip6 en:

XIll JORNADAS DE ACTUALIZACION EN
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

17 y 18 de Febrero de 2011.
(Hotel Cosmos 100 - Bogota)

@@W @ui
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UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA
SECCIONAL PASTOD

ACUERDO No. 015
(25 de abril del 20086)

El Consejo Académico ca la Universidad Cooperativa de Colomkia-Seccional
Pastc.

En uso de sus facultades legalss y reglamentarias, v
CONSIDERANDO

Que el doctor FILIPO VLADIMIR MORAN MONTENEGRO, con cédula
98.362 685 expedida en Pasto, se sncuentra vinculado a  la Universidad
Cooperativa de Columbia-Seccional Pasto por un periodo mayor a CINCO (5)
ANOS, circunstancia que demuestra su sentido de pertenencia con la institucion y
sU contribucion al cumplimiento de la misian, visian ¥ vaiores institucionales

Que el Acuerdo No. 02 del 9 de agosto del 2002 que adopta e Estatuto Docente
establece entre sus objetivos el establecimiento de estimu os para la docesncia, |a
nvestigacion y proyeccisn social

Que es competencia del Consejo Académico otorgar reconocimientos al perscnal
docente

ACUERDA

ARTICULO PRIMERO. Exaltar s actividad académica, reconocer su labor
realizada en la institucidn por un lapso superior a los CINCO (5) ANOS v destacar
su trayectoria docerite ante la comunidad universitaria.

ARTICULO SEGUNDO. Entregar el presente reconocimiento en ceremonia

especial del Conssjo Académico de la Universidad Cooperativa de Colombia-
Seccional Pasto.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en San J
seis (2008)

Fa

de Pasto, a los veinticinos {25} dias cel mes de abril de| dos mil

Ty

=l #

=

A
GLADYS mcy-ésmm S.

Secretaria Consejo Académico

A

CARLOS FOLLECO ERAZO
Presidegte Consejo Académic?
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FEDERACION COLOMBIANA DE PERINATCLOGIA

- FECOPEN -

Certifica que el Doctor (a)

FILIPO MORAH

asistio al curso precongreso de

ECOGRAFIA EN GINECOLOGICA

en el marco del IX Congreso Colomblano de Perinatologia
realizado en la cludad de Armenia

con una intensidad horaria de 6 horas
1 de Junio de 2005

) ) ‘
a& i : !

A e *.:11 o Vil 1" } _
hees ’lJ._[ lL .
MARCO Eﬂmnmywuue G. JAIME LUIS 5n.w.
s . Presidente Secretario

Armenia - Quindio
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FEDERACION DE SOCIEDADES
LATINOAMERICANAS DE
ULTRASONOGRAFIA EN
MEDICINA Y RIOLOGIA

WORLD FEDERATION FOR
ULTRASOUND IN MEDICINE
AND BIOLOGY

SE OTORGA EL PRESENTE
aL@)  Dr. Filipo Mora

COMO MIEMBRO ACTIVO DURANTE EL PERIODO 2001 - 2003

DE LA FEDERACION

DE SOCIEDADES
LATINOAMERICANAS

DE ULTRASONOGRAFIA
EN MEDICINA Y BIOLOGIA

AN b
B . .MDLMS,W?#P SR
-— DR, LEANDRO FEANANDEZ
PHESIDEMTE

DR. ROBERTO MONCAYOD

DA. MIGUEL A. JIMEMEZ TABOADA
PREEIDENTE DE LA SOCIEDAD ECUATORIANA PHESIDENTE ELECTO 20063 / 2005
DE ULTRASOMNIDD
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ASOCIACION BOGOTANA DE PERINATOLOGIA |

| Certifica que;

| |
Dr(a). Filipo Vladimir Moran M.
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AINEs
AV
AVE
AVM
DyE
DIU
FUM

SIDA
VIH

Abreviaturas

antiinflamatorios no esteroideos
aspiracion por vacio

aspiracion por vacio eléctrica

aspiracion por vacio manual

dilatacion y evacuacion

dispositivo intrauterino

fecha de la Ultima menstruacion
hemoglobina

gonadotropina coriénica humana
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
intramuscular

infeccion de transmisién sexual
intravenoso

Organizaciéon Mundial de Salud
productos de la concepcién

Rhesus (grupo sanguineo)

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

Virus de inmunodeficiencia humana

Abreviaturas



Definiciones

Duracion del embarazo o edad gestacional

El numero de dias o semanas desde el primer dia de la fecha de la Ultima
menstruacién (FUM) de la mujer en mujeres con ciclos regulares (para mujeres con
ciclos irregulares tal vez la edad gestacional deba ser determinada mediante el
examen fisico o ecografico). En general se considera que el primer trimestre consiste
en las primeras 12 semanas, o para algunos expertos, las primeras 14 semanas del
embarazo. En todo este documento se define la edad gestacional tanto en semanas
como en dias, reflejando la definicién de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades. (CIE) 1*.

Métodos abortivos médicos (aborto médico)

Uso de farmacos para poner fin al embarazo. Algunas veces se usan los términos
“aborto no quirtrgico” o “aborto medicamentoso”.

Dilatadores osmoticos

Varas cortas y delgadas hechas de algas (laminarias) o material sintético. Al colocarlos
en el orificio cervical, los dilatadores absorben la humedad y se expanden, dilatando
gradualmente el cérvix.

Métodos abortivos quiridrgicos (aborto quirirgico)

Uso de procedimientos transcervicales para poner fin al embarazo, incluyendo la
aspiracion al vacio, y la dilatacion y evacuacion (D&E).

International statistical classification of diseases and health related problems, 10th revision — ICD-10, Vol. 2,
2008 edition. Geneva: World Health Organization; 2009

Definiciones 3
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Propdsito del manual

El Manual de préactica clinica para el cuidado del aborto sequro busca facilitar la
aplicacién practica de las recomendaciones clinicas de la segunda edicién de Aborto
sequro: guia técnica y de politicas para los sistemas de salud (Organizacién Mundial
de la Salud [OMS] 2012). Si bien los contextos legales, normativos, de politicas y de
servicios pueden variar de un pais a otro, las recomendaciones y las mejores practicas
descritas en estos documentos buscan permitir una toma de decisiones basada en

la evidencia con respecto a los cuidados que se han de administrar para un aborto
seguro.

Este manual esta dirigido a los proveedores que ya tienen las destrezas y el
entrenamiento necesarios como para atender un aborto seguro y/o tratar las
complicaciones de un aborto inseguro. No es ni un sustituto para capacitacién formal, ni
un manual de entrenamiento.

Esperamos que este manual le sea Util a muchos de prestadores en diferentes
instancias y en diferentes contextos juridicos y de servicios de salud.

Propésito del manual



Principios guia

Los prestadores deben ser conscientes de la legislacion local y las exigencias en cuanto
a la notificacion. Dentro del marco de la legislaciéon nacional, todas las normativas,
normas y la practica clinica relacionadas con el aborto deberian promover y proteger:

u La salud de las mujeres y las adolescentes y sus derechos humanos;
m La toma de decisiones informada y voluntaria;

u La autonomia en la toma de decisiones:

® La no discriminacion:;

u La confidencialidad y privacidad.

Algunos ejemplos practicos de la forma en que los
prestadores pueden aplicar estos principios:

m Tratar a todas las mujeres por igual independientemente de su edad, etnia,
estado socioeconémico o civil, etc., con presteza y de forma oportuna;

m Asegurar que se atienda el aborto de forma tal que se respete a todas las
mujeres como tomadoras de decisiones;

m Brindar informacion completa, exacta y facil de comprender;

m Respetar la dignidad de la mujer, garantizando su privacidad y confidencialidad;
u Ser sensible a las necesidades y perspectivas de la mujer;

u Proteger la informacién médica contra las revelaciones no autorizadas;

1 Ser conscientes de las situaciones en las que las mujeres puedan sentir coercién
para hacerse un aborto contra su voluntad (por ejemplo: segun su estado
sanitario, como si viven con VIH);

m Cuando se trabaje con adolescentes, alentar el involucramiento de los padres
a través de apoyo, informacion y educacion. No insistir sobre la autorizacién
de los padres, a no ser que asi lo exija la ley.

Principios gufa 5
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PRE ABORTO

m Informacién, consejeria y toma de decisiones
= Antecedentes médicos
m Examen fisico

m Laboratorio y otros estudios
(de ser necesarios y de estar disponibles)

m Analisis de las opciones de anticoncepcién

OBJETIVOS

i Brindar informacion y ofrecer consejeria de forma tal que la mujer
pueda comprender, para permitirle tomar sus propias decisiones
sobre si hacerse un aborto, y en ese caso, qué métodos elegir.

i Confirmar el estado gestacional y determinar la ubicacion
intrauterina y la duracién de la gestacion.

M Evaluar la existencia de alguna patologia médica que haya
que considerar o que pueda influir sobre la eleccién del
procedimiento de aborto.

i Dar una oportunidad para analizar el uso futuro de la anticoncepcion.
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Informacion, consejeria

y toma de decisiones

Brindar informacion

La informacion es un componente necesario de cualquier cuidado médico y siempre se
le debe brindar a la mujer que considera hacerse un aborto. Como minimo debe incluir,

um Los métodos abortivos y las opciones de manejo del dolor de entre los cuales la
mujer puede elegir;

m Qué se hara antes, durante y después del procedimiento, incluyendo cualquier
examen que se pueda realizar;

m Qué es probable que pueda sentir o experimentar, por ejemplo: dolor y san
grado) y cuanto tiempo es probable que lleve el proceso;

m Cémo reconocer posibles complicaciones, y cémo y dénde consultar, de ser necesario;
m Cuando podra reintegrarse a sus actividades normales incluyendo las relaciones sexuales;

® Cuidados de seguimiento, incluyendo la prevencion de embarazos no deseados en
el futuro;
B Los requisitos juridicos o de notificacidn que sean necesarios.
La mayoria de las mujeres que se hace un aborto seguro no padece ningun efecto a
largo plazo (por ejemplo: resultados adversos en embarazos ulteriores, consecuencias

psicoloégicas negativas, cancer de mama) sobre su salud general o reproductiva como
consecuencia del aborto.

Ofrecer consejeria

La consejeria es un proceso dirigido e interactivo a través del cual la mujer recibe
voluntariamente apoyo, informacién adicional y orientacién de una persona
capacitada en un entorno propicio para compartir maneras de pensar, sensaciones y
percepciones. Al brindar asesoramiento, recuerde:

m Comunicar la informacién en lenguaje sencillo:

m Mantener la privacidad:

m Apoyar y asegurar una respuesta adecuada a las preguntas y necesidades de la mujer;
m Evitar imponerle a los valores y creencias personales a la mujer,

Toma de decisiones

Si'la mujer decide realizarse un aborto y se dispone de toda una serie de métodos abortivos,
debe poder elegir entre los métodos disponibles que sean apropiados, dependiendo de
cuanto lleva de embarazo y de su estado de salud. Para ayudarla a elegir es fundamental
que cuente con informacién adecuada y cientificamente exacta sobre los posibles factores
de riesgo y las ventajas y desventajas de cada uno de los métodos disponibles.

Seccion 1 Pre aborto



Métodos de aborto recomendados
Segln la duracién del embarazo

EMBARAZO

1.1 Informacién, asesoramiento y toma de decisiones
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Caracteristicas de los procedimientos abortivos

Aborto médico

= Evita la cirugia

= Simula el proceso de pérdida de embarazo

= Controlado por la mujer y puede realizarse en domicilio
(< 9 semanas)

= Lleva tiempo (horas a dias) consumar el aborto, y tal
vez no se puedan predecir los tiempos

= Las mujeres presentan sangrado y calambres, y
posiblemente otros efectos colaterales (nauseas, vémitos)

= Tal vez requiera mas visitas a la clinica que la AV

Puede ser preferible en las siguientes situaciones:

= Para las mujeres con obesidad severa

= Presencia de malformaciones uterinas o bromas, o,
cirugia cervical previa

= Si la mujer quiere evitar una intervencion quirtrgica

= Si no se puede o no se quiere hacer un examen de pelvis

Contraindicaciones

= Reaccién alérgica previa a uno de los medicamentos
involucrados

= Porfiria hereditaria
= Insuficiencia suprarrenal crénica

= Confirmacion o sospecha de embarazo ectédpico (para
el tratamiento de los embarazos ectépicos no se
utilizan ni misoprostol ni mifepristona)

Se recomienda cautela y basarse en el criterio

clinico en casos de:

= Corticoterapia prolongada (inclusive con presencia de
asma severa no controlada)

= Trastornos hemorragicos

= Anemia severa

= Cardiopatia preexistente o factores de riesgo cardiovascular

= Tiene colocado un DIU (retirar antes de comenzar el esquema de tratamiento)

Seccion 1 Pre aborto

racion por vacio

= Procedimiento rapido

= El aborto completo se verifica facil-
mente evaluando el PdeC aspirado

= Tiene lugar en dependencias sanitarias

= La esterilizaciéon o colocacion de
un dispositivo intrauterino (DIU)
puede realizarse al mismo tiempo
que el procedimiento

= Muy bajo riesgo de lesion uterina
o cervical

= Requiere instrumentacién del
utero

= Los tiempos del aborto son
controlados por la clinica y el
prestador

Puede ser preferible en las
siguientes situaciones:

= Si hay contraindicaciones al
aborto médico

= Si hay limitantes de tiempo para
coordinar el aborto

= No se conocen contraindicaciones
absolutas

Se recomienda cautela y basarse
en el criterio clinico cuando la
mujer:
= Tiene colocado un DIU

(retirar antes de comenzar

el procedimiento)



- Aborto médico Dilatacion y evacuacio

= Evita la cirugia

= Algunas mujeres lo pueden sentir como mas natural

= Tiene lugar en dependencias sanitarias

= Lleva tiempo (horas a dias) consumar el aborto, y es
posible que no se puedan predecir los tiempos

= Las mujeres presentan sangrado y calambres, y
posiblemente otros efectos colaterales (nduseas, vémitos)

= Las mujeres permanecen en las instalaciones hasta
analizar la expulsién completa del producto de la
gestacion

= Las mujeres que presenten una cicatriz uterina tienen
un riesgo muy bajo (0,28%) de ruptura uterina
durante el aborto médico entre las 12 y 24 semanas

Puede ser preferible en las siguientes situaciones:
= Para las mujeres con obesidad severa
= Presencia de malformaciones uterinas o fibromas,

o cirugia cervical previa
= Si la mujer quiere evitar una intervencién quirtrgica
= Sino se dispone de personal capacitado para realizar Dy E

Contraindicaciones

= Reaccion alérgica previa a uno de los medicamentos
involucrados

= Porfiria hereditaria
= Insuficiencia suprarrenal crénica

= Confirmacion o sospecha de embarazo ectédpico (para
el tratamiento de los embarazos ectépicos no se utilizan ni
misoprostol ni mifepristona

Se recomienda cautela y basarse en el criterio

clinico en casos de:

= Corticoterapia prolongada (inclusive la presencia de
asma severa no controlada)

= Trastornos hemorragicos

= Anemia severa

= Cardiopatfa preexistente o factores de riesgo cardiovascular

= Tiene colocado un DIU (retirar antes de comenzar el esquema de tratamiento

> >12-14 SEMANAS

VE)

= Procedimiento rapido

= El aborto completo se verifica
facilmente evaluando el contenido
uterino

= Tiene lugar en dependencias
sanitarias

= La esterilizacion o colocaciéon de
un dispositivo intrauterino (DIU)
puede realizarse al mismo tiempo
que el procedimiento

= Requiere preparacion cervical
antes de realizar el procedimiento

= Requiere instrumentacién del Gtero

= Poco riesgo de lesion uterina o cervical

= Los tiempos del aborto son contro-
lados por la clinica y el prestador

Puede ser preferible en las

siguientes situaciones:

= Si el aborto médico esta
contraindicado

= Si hay limitantes de tiempo para
realizar el aborto

= No se conocen contraindicaciones
absolutas para el usode Dy E

Se recomienda cautela y basarse
en el criterio clinico si la mujer:

= Tiene colocado un DIU (etirar antes de

comenzar el esquema de tratamiento

1.1 Informacion, asesoramiento y toma de decisiones

13



1.2

14

Antecedentes médicos

Ademas de estimar la duracién del embarazo, la anamnesis debe servir para identificar
la existencia de contraindicaciones por las que no indicar algin método de aborto
quirdrgico o médico y para identificar factores de riesgo de complicaciones.

ELEMENTOS VINCULADOS CON LOS ANTECEDENTES MEDICOS

Datos
personales

= Nombre, edad e informacién de contacto, de ser posible.

Razén por la
que buscar
ayuda médica

= Circunstancias del embarazo, incluyendo los sintomas de embarazo o
posibles complicaciones, como sangrado vaginal.

Antecedentes
obstétricos

= Detalles de embarazos anteriores y sus resultados, incluyendo: embarazo
ectopico, pérdidas de embarazo y abortos pasados, muertes fetales,
nacidos vivos y modo de parto.

Antecedentes
ginecolégicos

= Primera fecha de FUM y si la Ultima menstruacion fue normal.
= Patron de los ciclos menstruales.

= Problemas ginecoldgicos, incluyendo cirugia ginecoldgica pasada,
antecedentes de mutilaciéon genital femenina, u otras anomalias fisicas o
patologias conocidas.

= Antecedentes anticonceptivos:
0 uso actual de anticonceptivos;

o métodos anticonceptivos usados en el pasado y experiencia (positiva o
negativa) con estos métodos.

Antecedentes
sexuales

= Pareja o parejas actuales y si esas parejas pueden a su vez tener otras parejas.

= Antecedentes de sintomas de alguna infecciéon de transmisién sexual
(ITS) inclusive virus de inmunodeficiencia humana/ sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA).

Seccion 1 Pre aborto




ELEMENTOS VINCULADOS CON LOS ANTECEDENTES MEDICOS

Antecedentes = Enfermedades cronicas, tales como hipertensiéon, convulsiones,
médicos y trastornos de la coagulacion, enfermedad hepatica, cardiopatias,
quirurgicos diabetes, anemia falciforme, asma, patologia psiquiatrica importante.

= Detalles de internaciones previas.
= Detalles de intervenciones quirdrgicas en el pasado.

Medicamentos | = Medicaciones cotidianas.

y alergias = Uso de medicaciones recientes o remedios de herboristeria, incluyendo
toda la medicacién y los detalles de su uso (dosis, via, oportunidad) si se
intenté un aborto por cuenta propia.

= Alergia a medicamentos.

Antecedentes = Estado civil o situacion de pareja.

sociales = Entorno familiar.

= Violencia o coercion por la pareja o miembros de la familia.
= Otros aspectos sociales que podrian incidir en su atencién.
= Antecedentes y uso actual de alcohol y drogas ilegales.

Nota: En el ejercicio de su profesion, los profesionales de la salud
pueden hallar mujeres con situaciones sociales complicadas. El facilitar
la derivacién a servicios que respondan a las necesidades de la mujer es
un aspecto importante de la atencion de aborto de buena calidad; no
obstante ello, no se debe utilizar los antecedentes sociales (por ejemplo:
estado civil) para crear méas barreras a la atencion.
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1.3 Examen fisico

ELEMENTOS VINCULADOS AL EXAMEN FiSICO

Valoracion = Aspecto general.
del estado = Signos vitales.
general

= Signos de debilidad, letargia, anemia o desnutricién.
= Signos o marcas de violencia fisica.
= Signos o marcas de violencia fisica.

Examen = Palpar el Utero, tomando nota del tamafo y de la presencia de dolor exquisito.
abdominal = Tomar nota de la presencia de otras tumoraciones abdominales.
= Tomar nota de la presencia de cicatrices abdominales de cirugias previas.

Examen = Explicar a la mujer lo que cabe esperar del examen de pelvis.

de pelvis = Examinar los genitales externos buscando anomalias o signos de
(e.xamen enfermedad o infeccion .

bimanual y

con espéculo) | Examen con espéculo
= Inspeccionar el cuello y el canal del parto:
o buscar anomalias o cuerpos extraios;

o buscar signos de infeccién, como pus o flujo del orificio cervical; en
caso de haber pus o flujo, tomar muestras para cultivo, de ser posible,
y administrar antibioticos antes de aspirar;

o en este punto se puede realizar la citologia cervical, de estar indicada y
disponible.

Examen bimanual
= Estimar el tamafo, la posicion y la movilidad del Utero.
= Valorar tumoraciones de anexos.

= Valorar si hay dolor exquisito del Utero a la palpacion o al mover el
cérvix, y/o dolor exquisito del espacio rectovaginal (fondo de saco) que
pueda indicar infeccion.

= Confirmar existencia de embarazo y duracion de la gestacion.
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Determinacion de fechas
segln el examen fisico2

Después de una gestacion de

S et - . 15, 16 semanas, el Gtero alcanza
de.;pues = u?al AR : un punto medio entre la sinfisis
2 SRR B LR . pubianay el ombligo.

aumenta aproximadamente 1
cm por semana.

16

Tamano uterino (en semanas)

Después de una gestacion de
12 semanas, el Utero se eleva
mas alla de la pelvis.

Después de las 20
: : semanas de gestacion, la
. . altura del fondo uterino en
A las 20 semanas de: : centimetros medida desde la
gestacion, el Gtero  : ! sinfisis pubiana da una idea
llega al ombligo. . ! aproximada de las semanas
: de gestacion.

Limitaciones a la Consideraciones clave

determinacion de fechas Un G . N | :
segl]n el tamafio uterino al n utero de menor tamano que Io esperado

examen fisico puede indicar:
@ Que la mujer no esta embarazada.,

w Malformaciones uterinas/ ) .,
u Fecha inexacta de la menstruacion.

fibromas. . . .

N . u Embarazo ectépico o intrauterino anormal; por
 Gestacion multiple. ejemplo: aborto espontaneo o aborto retenido.
1 Retroversion uterina ~

marcada Un Gtero de mayor tamano que lo esperado
. puede indicar:
u Obesidad.

w Fecha inexacta de la menstruacion,
“ Embarazo molar. m Gestacion multiple,

W Anomalias uterinas como fibromas.
w Embarazo molar.

2Goodman S, Wolfe M and the TEACH Trainers Collaborative Working Group. Early abortion training
workbook, 3rd ed. San Francisco: UCSF Bixby Center for Reproductive Health Research & Policy; 2007.
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1.4 Laboratorio y otros estudios

(de ser necesarios y de estar disponibles)

De estar disponibles, se pueden realizar los siguientes exdmenes sobre la base de los
factores de riesgo individuales, lo que se encuentre en el examen fisico y los recursos
con los que se cuente:

u Prueba de embarazo si el embarazo no esta confirmado.
m Hemoglobina (Hb) o hematocrito si se sospecha anemia,

m Pruebas de Rhesus (Rh), donde se disponga de inmunoglobulina Rh para las mujeres
Rh negativas.

u Pruebas de VIH /asesoramiento.
m Despistaje de ITS (habitualmente se realiza durante el examen de pelvis).
m Tamizaje de cancer cervical (realizado durante el examen de pelvis).

m Otras pruebas de laboratorio seguin el examen médico (pruebas de funcionalidad renal o
hepdtica, etc.).

m Diagnostico ecogréfico, de estar indicado, para confirmar las fechas de embarazo
o la ubicacién del embarazo.

IMPORTANT E

Los exdmenes de laboratorio no son un prerrequisito para el aborto.
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Analisis de las opciones anticonceptivas 1.3

Estd demostrado que si se inicia la anticoncepcién luego de un aborto se mejora la
adherencia y se reduce el riesgo de embarazo no buscado.

Suministro de informacion y asesoramiento

i Informe a todas las mujeres que la ovulaciéon puede restablecerse dentro de
las 2 semanas siguientes a un aborto, por lo que existe el riesgo de que quede
embarazada a menos que use un método anticonceptivo eficaz.

u Si la mujer estd interesada en la anticoncepcion, necesita informacion precisa
que la ayude a elegir el método anticonceptivo mas apropiado para satisfacer sus
necesidades.

i Hay que entender que algunas mujeres prefieren hablar de las opciones de
anticoncepcién una vez finalizado el aborto.

H Si una mujer esta buscando un aborto después de lo que ella considera una falla del
método anticonceptivo, analizar con ella si puede ser que haya utilizado el método de
forma incorrecta y como utilizarlo correctamente, o si puede servirle cambiar a otro
método.

M En dltima instancia, la decision final sobre si se debe utilizar un método anticonceptivo,
y en ese caso, cual seria el método a utilizar, corresponde Unicamente a la mujer.

IMPORTANTE

La aceptacion por parte de una mujer de un método anticonceptivo nunca debe ser una
condicién previa para hacerle un aborto.
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ABORTO

® Resumen de los métodos:
aborto médico y quirurgico

® Prevencion y control de infecciones
= Manejo del dolor

= Aborto médico:
= <12 semanas (o <84 dias) de embarazo
= >12 semanas (o > 84 dias) de embarazo
m Aborto quirurgico:
= Preparacion del cérvix
= Medicamentos, insumos y equipos
=<12-14 semanas de embarazo
= >12-14 semanas de embarazo



2.1 Resumen de los métodos:

aborto médico y quirdrgico

Aborto médico

HASTA 9 SEMANAS (63 DIAS) ) 9-12 SEMANAS (63-84 DIAS) ,

= Mifepristona 200 mg
= Oral
= Unica dosis

= Misoprostol 800 ug
= Vestibular, vaginal o sublingual

=

—

m

O

e

w

)

JZ> = Unica dosis = Misoprostol 800 pg, seguido de 400 ug
4 © = Vaginal, luego vaginal o sublingual
é Si no més de 7 semanas (49 dias) = Cada 3 horas hasta la expulsion

% = Misoprostol 400 pg o0 hasta 5 dosis

=y = Oral . * Iniciar 36-48 horas después de recibir
" Unica dosis mifepristona

@) = Usar 24-48 horas después de recibir

| mifepristona

= Misoprostol 800 ug
= Vaginal o sublingual
= Cada 3-12 horas hasta 3 dosis

=
w0
o
©
~
(@)
wn
|
(]
-
w0
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-
(@)

Aborto quirargico

S12-14 SEMANAS ,

Aspiraciéon por vacio
Los métodos de aspiracion por vacio incluyen:

= Aspiracion por vacio manual (AVM)
= Aspiracion por vacio eléctrica (AVE)
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>12 SEMANAS (84 DIAS)

= Misoprostol 800 ug, seguido de 400 ug
= Vaginal, luego vaginal o sublingual

0
= Misoprostol 400 pg, seguido de 400 ug Para embarazos de mas
= Oral, luego vaginal o sublingual de 24 semanas, deberia

reducirse la dosis de
misoprostol, dada la mayor
sensibilidad del Utero a las
prostaglandinas, pero no se
puede dar recomendaciones
de dosificaciones especificas
debido a la falta de estudios
clinicos.

= Cada 3 horas hasta 5 dosis

= Comenzar a usar 36-48 horas después de tomar
mifepristona

= Misoprostol 400 ug
= Vaginal o sublingual
= Cada 3 horas hasta 5 dosis

>12-14 SEMANAS

Dilatacion y evacuaciéon (D y E)
Dy E es el método quirtrgico para el aborto >12-14 semanas de embarazo.
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Prevencion y control de infecciones

Dado que los procedimientos abortivos y su atencién implican contacto con sangre y
otros liquidos corporales, todo el personal clinico y de apoyo que presta estos servicios
debe comprender y aplicar precauciones normalizadas para la prevencién y control de
infecciones, para su propia proteccién y la de sus pacientes.

Precauciones estandar, también llamadas precauciones universales:
i Se deberia aplicar en todas las situaciones en las que los trabajadores de la salud

prevén que habra contacto con: sangre; cualquier liquido corporal aparte de la
transpiracion; piel no intacta; y membranas mucosas;

i siempre se las debe seguir, independientemente del estado infeccioso supuesto de
una persona o su diagnéstico;

# reducir a un minimo o eliminar la transmision de la enfermedad de una paciente
a un trabajador de la salud, del trabajador de la salud a la paciente, o de una
paciente a otra.

Precauciones estandar
W Lavado de manos;

= el lavado de manos con jabén y agua corriente deberia realizarse de rutina
antes y después de cada contacto, incluyendo el contacto con articulos
posiblemente contaminados, aun cuando se estén usando guantes;

= debe usarse guantes y se los debe cambiar entre los contactos con los
diferentes clientes y entre los exdmenes de vagina (o rectales) de una misma
mujer. Luego de terminar los cuidados de una mujer y quitarse los guantes,
el profesional de la salud siempre se debe lavar las manos, ya que los guantes
pueden tener agujeros no detectados.

 Uso de barreras como tunicas, guantes, delantales, mascaras, gafas protectoras y calzado protector:

= es de destacar que el uso de otros insumos auxiliares, como zapatones estériles,
no hace demasiada diferencia en cuanto a las tasas de infeccion, aunque
aumenta los costos.

i Técnica aséptica:

= antes de cualquier procedimiento de aborto quirurgico, se debe limpiar el cérvix
de la mujer con un antiséptico (por ejemplo: betadina).

# Correcta manipulacion y eliminacién de instrumentos alados (“losos”) — hojas de
bisturi y agujas.

i Correcta manipulacion y procesamiento de los instrumentos y materiales.

Precaucion: No es sequro manipular los aspiradores, canulas y adaptadores con las
manos descubiertas hasta que se los haya limpiado.
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Manejo del dolor

Casi todas las mujeres que se hacen un aborto presentan algo de dolor y calambres.
El descuidar este elemento tan importante aumenta innecesariamente la ansiedad y
el malestar de una mujer, lo que podria alargar el procedimiento y comprometer la
atencion.

# La intensidad del dolor que puede sufrir una mujer cuando se le hace la
evacuacion uterina o la expulsién del embarazo, y su respuesta al dolor, varia
mucho.

m Es preciso valorar individualmente las necesidades de manejo del dolor de cada
mujer.

m Para reducir el dolor asociado con el aborto pueden servir tanto los métodos
farmacolégicos como no farmacolégicos,

m Para optimizar el uso seguro de todas las medicaciones analgésicas, se le debe
prestar una atencion cuidadosa a los antecedentes médicos de la mujer, sus
alergias y el uso concomitante de medicaciones que podrian interactuar con
cualquier agente analgésico o anestésico disponible,

Comprender el dolor vinculado al aborto

m Una mujer que se hace un aborto puede sentir ansiedad, miedo o aprensién,
« La ansiedad puede aumentar la sensibilidad al dolor.

« Es posible que una mujer que estd muy ansiosa no pueda quedarse quieta en
la camilla de procedimientos para un aborto quirtrgico, lo que en caso de no
tratarse puede comprometer su seguridad.

m El dolor relacionado con la dilatacion cervical fisiolégica y mecanica y las
contracciones uterinas es comun entre las mujeres sometidas a aborto.

IMPORTANTE

Ofrecer a todas las mujeres manejo del dolor apropiado antes de un aborto médico
0 quirlrgico.
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Opciones de manejo del dolor

ABORTO Q UIRURGICO ABORTO MEDICO
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= Comunicacién respetuosa, sin juicios de
valor

= Apoyar y calmar verbalmente
= Técnica operatoria suave, delicada

= Informar cada paso del procedimiento
antes de realizarlo (si la mujer asi lo
desea)

= Presencia de una persona de apoyo que
se queda con ella durante el proceso (si
la mujer asi lo desea)

= Alentar a respirar profunda 'y
controladamente

= Escuchar musica

= Bolsa de agua caliente o almohadilla
térmica

= Comunicacién respetuosa, sin juicios de
valor

= Apoyar y calmar verbalmente
= Explicacién minuciosa sobre qué esperar

= Presencia de una persona de apoyo que
se queda con ella durante el proceso (si
la mujer asf lo desea)

= Bolsa de agua caliente o almohadilla
térmica

= Ansioliticos/sedantes (por ejemplo:
diazepam 5-10 mqg)

= Analgesia (agentes antiinflamatorios
no esteroideos [AINES], por ejemplo:
ibuprofeno: 400-800 mq)

= Anestésico local (bloqueo paracervical con
lidocaina (habitualmente 10-20 mL de 0,5
a1,0%)

= Sedacion consciente o anestesia general.
En algunos casos, no de rutina.

= Ansioliticos / sedantes (por ejemplo:
diazepam 5-10 mq)

= Analgesia (AINEs, por ejemplo:
ibuprofeno: 400-800 mg)

= También se pueden dar medicaciones
adyuvantes, de estar indicadas, por los
efectos colaterales del misoprostol (por
ejemplo: loperamida para diarrea).

= >12 semanas de gestacion
Ademas de AINEs, ofrecer por lo menos
uno o mas de los siguientes
1 opiaceos orales; opiaceos;

o intramusculares (IM) o intravenosos (1V);
anestesia epidural.

= No se recomienda el uso del Paracetamol para reducir el dolor durante el aborto.

= Para asegurar que las medicaciones orales tengan su mayor efectividad en el momento
del procedimiento, administrarlas 30 — 45 minutos antes del procedimiento.
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Ejemplo de como realizar un bloque paracervical’

m Inyectar 1-2 ml de anestésico en el lugar del cuello en el que se coloca el tenaculo
(ala hora 12 0 a las 6, dependiendo de la preferencia del prestador o de la
presentacion del cérvix).

m Luego, estabilizar el cérvix con el tenaculo en el lugar anestesiado.

m Usar una leve tracciéon para mover el cérvix y exponer o identificar la transiciéon del
epitelio liso cervical al tejido vaginal, lo que determina la zona de administracion.

m Inyectar lentamente 2-5 ml de lidocaina a una profundidad de 1.5-3 cm en 2-4
puntos en la unién cervical/vaginal (a la hora 2 y a las 10 y/o a la hora 4y 8).

= Mover la aguja mientras que se inyecta o se aspira antes de inyectar, para evitar
inyectar dentro de un vaso.

% La dosis maxima de lidocaina en un bloque paracervical es 4,5 mg/kg/dosis o
generalmente 200-300 mg (aproximadamente 20 ml al 1% o 40 ml al 0,5%).

No se recomienda el uso de anestesia general de rutina para la aspiracién de
vacioo Dy E.

Las medicaciones usadas para anestesia general son uno de los pocos aspectos
de los cuidados del aborto que pueden amenazar la vida. Cualquier dependencia
sanitaria que ofrezca anestesia general debe tener equipos y personal
especializados en el manejo del procedimiento y sus complicaciones.

Cuando maneja el dolor por via intravenosa, sedacion consciente o anestesia general,
debe estar presente un clinico capacitado (y certificado si asi lo exige la ley) para
vigilar los parametros respiratorios, cardiovasculares y neurolégicos, incluyendo el
nivel de conciencia. El profesional que hace el manejo del dolor por via IV debe estar
preparado para dar soporte respiratorio en caso de producirse un paro respiratorio.

Si se siguen los limites recomendados del rango de dosis se reducen en gran medida
los riesgos asociados con estas medicaciones. Siempre que se usen medicamentos
gue producen sedacion y, potencialmente, depresién respiratoria, tiene que contarse
con sus antagonistas, preferiblemente en un carrito de emergencia, junto con las
instrucciones sobre el tratamiento de las reacciones adversas.

*Maltzer DS, Maltzer MC, Wiebe ER, Halvorson-Boyd G, Boyd C. Pain management. In: Paul M,
Lichtenberg ES, Borgatta L, Grimes DA, Stubblefield PG, editors. A clinician’s guide to medical and
surgical abortion. New York: Churchill Livingstone; 1999:73-90.
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2.4 Aborto médico

Consideraciones clinicas

m El aborto médico es un proceso de multiples pasos que involucra dos
medicamentos (mifepristona y misoprostol) y/o dosis multiples de una medicacién
(misoprostol solo).

m Las mujeres deben poder acceder, de ser necesario, a asesoramiento y atencion de
emergencia en caso de complicaciones.

m Informar a la mujer que el misoprostol podria tener efectos teratogénicos si el
aborto fracasa y la mujer decide seguir adelante con el embarazo.

= No es necesario insistir sobre la terminacién de un embarazo expuesto a la
medicacion, los datos sobre teratogenicidad son limitados y no concluyentes.
Sin embargo, dado el potencial riesgo, en esta situacién es importante hacer el
seguimiento del embarazo.

m Mifepristona y misoprostol no interrumpen un embarazo ectoépico.

= La ausencia de sangrado es una posible indicacién de que el embarazo pueda
ser ectopico, pero también puede significar que un embarazo intrauterino no se
aborté.

= Aun si el embarazo es ectdpico, una mujer puede presentar algo de sangrado
después de recibir mifepristona y misoprostol porque la decidua puede
responder a las medicaciones.

= Evaluar a la mujer para detectar embarazo ectédpico si relata sintomas o signos
de embarazo que sigue adelante después de un aborto médico.
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Aborto médico:

<12 semanas (o0 <84 dias) de embarazo

Esquemas de tratamiento para el aborto médico
<12 semanas (o <84 dias) de embarazo

HASTA 9 SEMANAS (63 DIAS) 9-12 SEMANAS (63-84 DIAS)
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= Mifepristona 200 mg
= Oral
= Unica dosis

= Misoprostol 800 ug

= Vestibular, vaginal o sublingual

= Unica dosis

0

Si no van mas de 7 semanas (49 dias)
= Misoprostol 400 ug

= Oral

= Unica dosis

= Usar 24-48 horas después de
recibir mifepristona

= Misoprostol 800 ug
= Vaginal o sublingual
= Cada 3-12 horas hasta 3 dosis

= Misoprostol 800 pg, seguido de 400 ug
= Vaginal, luego vaginal o sublingual

= Cada 3 horas hasta la expulsién o
hasta 5 dosis

= Iniciar 36—48 horas después de
recibir mifepristona
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Realizacion del procedimiento

ﬂ Administracion de la medicacion para iniciar el aborto médico
m La mifepristona siempre se administra por via oral.

m El misoprostol puede administrarse por diferentes vias, incluyendo la via oral, vaginal,
vestibular y sublingual. Los efectos colaterales y las instrucciones de uso difieren (ver
Caracteristicas de las diferentes vias de administracion del misoprostol, p.31).

m Para el aborto médico no es necesario hacer profilaxis antibidtica.

R4 ofrecer cuidados de soporte antes y durante la expulsiéon del embarazo

Garantizar que todas las mujeres tengan acceso a la informacion y servicios para
ayudar a completar el procedimiento de manera exitosa, referirse a los efectos
colaterales comunes y manejar las complicaciones que puedan surgir.

@ Analizar la magnitud de dolor y sangrado que acompafa el proceso del
aborto. Explicar la posibilidad de sangrado profuso con codgulos, el pasaje de
los productos de concepcion, y que para algunas mujeres el dolor puede ser
significativamente mas intenso que los calambres menstruales normales.

¥ Es esencial que la mujer sepa consultar si presenta:
= Sangrado prolongado o profuso (que empape més de dos pafios higiénicos por
hora durante dos horas consecutivas);
= Fiebre que dure mas de 24 horas;
= O si presenta malestar general méas de 24 horas después de la administracion de
misoprostol.
Uso de misoprostol en domicilio: algunas consideraciones

% Asegurarse que la mujer comprenda cuando y cémo usar los comprimidos de
misoprostol antes de irse a su domicilio.

“ Asegurarse que la mujer comprenda cuando y como administrarse la medicacion
para el dolor. Hay otras medidas para calmar el dolor que deben examinarse con
cada mujer para que las pueda usar si asi lo prefiere.

“ Asegurarse que la mujer comprenda como ponerse en contacto con un prestador
de salud en caso de tener preguntas, inquietudes o complicaciones.

Uso de misoprostol en dependencias sanitarias: algunas consideraciones

% Asegurarse gue la mujer tenga acceso a servicios higiénicos privados mientras que
espera la expulsion del embarazo.
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Caracteristicas de las diferentes vias de administracion del misoprostol

VIA INSTRUCCIONE S DE USO NOTAS
Oral Se tragan las pastillas = Solo se recomienda hasta 7
semanas (49 dias) y después de
12 semanas (84 dias)
= Los efectos colaterales incluyen
diarrea y nduseas, fiebre y
escalofrios
Vestibular Se colocan las pastillas entre la = Mas fiebre y escalofrios que con
mejilla y las encias y se tragan la via vaginal
después de 30 minutos
Sublingual Se colocan las pastillas bajo la = Mas fiebre, escalofrios, diarrea
lengua y se tragan después de 30 y vémitos comparado con la via
minutos vaginal
= Inicio mas rapido de accién y
niveles plasmaticos mas elevados
Vaginal Se colocan las pastillas en los = Los fragmentos de las pastillas

fornices vaginales (las porciones
mas profundas de la vagina) y se le
indica a la mujer que se acueste 30
minutos

pueden ser visibles

= Menor tasa de efectos
colaterales

Vias vestibular y sublingual de la administracién de misoprostol

Vestibular

2.5 Aborto médico: <12 semanas (0 <84 dias) de embarazo
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Efectos colaterales y complicaciones y su manejo

DESCRIPCION ‘ MANEJO

Dolor = Comunicacion respetuosa, sin juicios de valor
= Dar apoyo verbal y transmitir calma
= Explicacién minuciosa de qué esperar

= La presencia de una persona de apoyo que se puede quedar
acompanandola durante el proceso (solo si ella lo desea)

= Bolsa de agua caliente o almohadilla térmica AINEs, como el
ibuprofeno

Sangrado = Crear expectativas razonables sobre la cantidad y la
duracién del sangrado

= Sj existen evidencias de compromiso hemodinamico, iniciar
liquidos IV

= Aspiracion por vacio por sangrado profuso
= Transfusién sanguineo, de ser necesario (raro)

Fiebre (las dosis = Medicacién antipirética, como paracetamol

repetidas de misoprostol . s; |3 fiebre persiste durante mas de 24 horas tras el
pueden provocar misoprostol, se justica evaluacion adicional

elevacion de la

temperatura)

Nauseas y vomitos = Auto-limitados. Tranquilizar, dar antieméticos de desearse
Diarrea = Auto-limitados. Tranquilizar, dar medicacién antidiarreica,

de desearse.
= Alentar la hidratacién por via oral

Infeccion pélvica = Si se sospecha infeccion, realizar examen fisico

= Si se confirma infeccion, dar antibiéticos y realizar
evacuaciéon uterina e internar en caso de ser necesario
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R4 cuidados de seguimiento

Mifepristona y misoprostol

# Desde el punto de vista médico no es necesario hacer un control obligatorio de
rutina. La mujer deberia poder acudir a una visita de control si asi lo desea. De
agendarse una visita de control, debe realizarse entre los dias 7 y 14.

Misoprostol solo

% Se recomienda hacer un seguimiento clinico para garantizar que se ha consumado
el aborto. (Este esquema es menos efectivo que el esquema combinado).

Valoracién para confirmar que se ha completado el aborto

El uso de signos y sintomas clinicos con el examen bimanual, los niveles de
gonadotropina coriénica humana (hCG) o la ecografia (de estar disponible) puede
confirmar que se ha consumado el aborto.

Se necesitara seguir evaluando para confirmar que se ha consumado el aborto si:

¥ una mujer relata que presenta sintomas de embarazo y/o tiene solo un sangrado
minimo luego de recibir medicacion abortiva tal como se le indico:

= se debe sospechar un embarazo en curso y los estudios adicionales podrian
incluir el examen de pelvis, que demuestre un Utero que sigue creciendo, o una
ecografia, demostrando un embarazo que prosigue;

= ofrecer una aspiracién por vacio o repetir la administracion de misoprostol para
completar su aborto;

M una mujer relata calambres y sangrados prolongados o excesivos, y no se sospecha
un embarazo intrauterino en curso (ver arriba:

= considerar un diagnoéstico de embarazo ectépico y manejar correctamente;
= ofrecer repetir el misoprostol o aspiracién por vacio para consumar el aborto;

¥ una mujer relata que el sangrado es mas ligero que lo esperado o inexistente, y no
se sospecha un embarazo intrauterino en curso:

= considerar un diagndéstico de embarazo ectépico y manejarlo correctamente.

2.5 Aborto médico: <12 semanas (o <84 dias) de embarazo
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6 Aborto médico:

>12 semanas (o >84 dias) de embarazo

Consideraciones clinicas
i La administracion del misoprostol tiene lugar en instalaciones sanitarias.

M Las mujeres permanecen en la clinica hasta que se haya completado la expulsién
del embarazo.

1 Si la edad gestacional es mayor a las 20 semanas, algunos prestadores de salud
consideran la muerte fetal antes de realizar el procedimiento.

i La sensibilidad uterina a las prostaglandinas aumenta con la edad gestacional. Por
lo tanto, la dosis de misoprostol disminuye al ir aumentando la edad gestacional

Recomendaciones para el aborto médico

>12 SEMANAS (O >84 DIAS)

= Mifepristona 200 mg
= Oral
= Unica dosis

= Misoprostol 800 ug, luego 400 ug

= Vaginal, luego vaginal o sublingual

0

= Misoprostol 400 ug, luego 400 ug

Para embarazos de mas

de 24 semanas, deberia

= Cada 3 horas hasta 5 dosis reducirse la dosis de
misoprostol, dada la mayor
sensibilidad del Utero a las
prostaglandinas, pero no se
puede dar recomendaciones
de dosificaciones especificas

debido a la falta de estudios
= Misoprostol 400 pg clinicos.

= Oral, luego vaginal o sublingual

701SOYUdOSIW A YNOLSIId3dIW

= Comenzar a usar 36—-48 horas después
de recibir mifepristona

= Vaginal o sublingual
= Cada 3 horas hasta 5 dosis
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Realizacion del procedimiento de aborto

R4 Administrar la medicacion para iniciar el aborto médico
i La Mifepristona siempre se administra por via oral.

H El misoprostol se puede administrar por diferentes vias, incluyendo las vias orales,
vaginal, vestibular y sublingual. Los efectos colaterales y las instrucciones de uso
difieren.

H Para el aborto médico no es preciso hacer profilaxis antibidtica.

R4 Garantizar 1a rapida repeticion de la administracion de
misoprostol de ser necesario y ofrecer cuidado de apoyo mientras que
se espera la expulsion del embarazo

En general los calambres aparecen antes de la segunda dosis de misoprostol; sin embargo,
el momento de aparicién es variable. La mujer debe ser controlada cada 30 minutos
desde el momento de la primera dosis de misoprostol, particularmente en relacién con su
necesidad de manejar el dolor.

El tiempo en que se espera que se debe dar la expulsion y la finalizacién del aborto
aumenta con la edad gestacional y con la nuliparidad.

4 Expulsion del feto y la placenta

1 Si el feto /producto de la concepcion (PdeC) no han sido eliminados a las 8 — 10
horas de recibir el misoprostol, realizar un examen vaginal, y retirar el PdeC si se
encuentra presente en la vagina o el orificio cervical.

H No se justifica hacer un raspado de Utero de rutina.

= El uso de métodos modernos de aborto médico (misoprostol con o sin
mifepristona) arroja tasas bajas (<10%) de placenta retenida. La evacuacion
uterina por aspiracion por vacio (o curetaje, cuando no se cuenta con aspirado)
para extraer la placenta solo se debe realizar en mujeres que tienen un
sangrado profuso, fiebre o placenta retenida mas allad de las 3 o 4 horas.
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V] Recuperacion y alta de la dependencia sanitaria

@ Asegurar a la mujer que el procedimiento se ha terminado y que ya no esta
embarazada.

u Ofrecerse a abordar cualquier necesidad emocional que la mujer pudiera presentar
inmediatamente luego del aborto.

i Controlar para detectar complicaciones y brindar el tratamiento, de necesitarse.

¥ La mujer puede abandonar las instalaciones cuando esté estable y cumpla con los
criterios de alta.

¥ Garantizar que la mujer tiene toda la informacién necesaria y/o las medicaciones antes
de abandonar las instalaciones.

# Documentar todos los resultados del tratamiento, incluyendo los eventos adversos.

o
La fiebre puede ser un efecto colateral frecuente de las dosis repetidas de
Misoprostol; la administracién de paracetamol o ibuprofeno disminuye el

malestar de la mujer. Toda fiebre que persista horas después de la Ultima dosis
de misoprostol debe ser evaluada.

El dolor severo que persiste debe ser evaluado para descartar una rotura uterina,
una complicacién rara.

Seccion 2 Aborto



Aborto quirdrgico:

Preparacion del cérvix

Se recomienda preparar el cuello antes del aborto quirtrgico en todas las mujeres con
embarazos de mas de 12-14 semanas.

i Si bien no se recomienda de rutina para embarazos de menos de 12 semanas
de duracion, se puede considerar el uso de la preparacion cervical para todas
las mujeres sometidas a un aborto quirurgico. Entre los factores que inciden en
esta consideracion se puede incluir si la mujer tiene un mayor riesgo de presentar
complicaciones por el aborto, asi como la experiencia del personal de salud.

4 Una adecuada preparacion del cérvix disminuye la morbilidad asociada con el
aborto quirdrgico del seqgundo trimestre, incluyendo el riesgo de lesionar el cuello,
una perforacion uterina o un aborto incompleto.

M Para preparar el cérvix se puede usar dilatadores osmaéticos y agentes
farmacolégicos.

M En el momento de preparar el cérvix se debe dar analgésicos como ibuprofeno y/o
narcéticos, asi como ansioliticos orales a demanda, antes del procedimiento, para
maximizar su efectividad.

IMPORTANTE

Si una mujer sometida a una preparacion cervical comienza a sangrar
profusamente por la vagina, se le debe hacer el procedimiento de evacuacién sin
demoras.

2.7 Aborto quirdrgico: preparacion del cérvix 37
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Preparacion cervical antes del aborto quirdrgico

£12-14 SEMANAS >12-14 SEMANAS

= Introduccién de la laminaria dentro
del canal cervical 6-24 horas
antes del procedimiento

= Administracion de mifepristona

DOSIS| VIA | OPORTUNIDAD

24-48 horas antes
del procedimiento

200 mg Oral

= Administracion de misoprostol

DOSIS‘ ViA ‘OPORTUNIDAD

) 3-4 horas antes

400pg | Vaginal | 4 procedimiento
. 2-3 horas antes

400 pg  Sublingual | procedimiento

NOTA: La administraciéon vaginal produce
una dilatacién igualmente efectiva con
menos efectos colaterales sistémicos que la
administracion sublingual.

Seccion 2 Aborto

= El uso del misoprostol produce menos
dilatacion que los dilatadores osméticos
pero tiene la ventaja de ser un
procedimiento que se completa en un
Unico dia en la mayoria de las mujeres

= Gestacion de 12-19 semanas: ya sea
misoprostol o dilatadores osmoticos

= Después de las 20 semanas de
gestacion: se prefieren los dilatadores
osmaoticos

= Administracion de misoprostol

DOSIS‘ ViA ‘OPORTUNIDAD

3-4 horas antes

400 ug del procedimiento

Vaginal




Ejemplo de como introducir los dilatadores osmoéticos

# Colocar un espéculo en la vagina y limpiar el cérvix con una solucion antiséptica
sin alcohol.

i Aplicar una anestesia local al labio cervical, o un bloqueo de todo el cuello (ver
instrucciones para la administracién de un bloqueo paracervical, p.27), luego
tomar el labio del cuello con un tenaculo atraumatico.

% Tome el extremo del dispositivo osmotico con pinza (pinza en anillo o para
taponamiento) e introddzcala en el canal endocervical de modo que la punta
se extienda justo pasando el orificio cervical interno. La colocacion puede verse
facilitada si se recubre el dilatador osmético con una jalea lubricante o con una
solucion antiséptica.

# Cologue en secuencia los dilatadores uno al lado del otro dentro del orificio
cervical para que encaje en el canal cervical cefiidamente.

Otras consideraciones referentes al uso de dilatador osmético y
misoprostol para la dilatacién cervical

Dilatadores osmoticos

® El maximo de dilatacion tiene lugar entre 6 y 12 horas después de colocarlos.
Cuando inicialmente se coloca una cantidad de dilatadores osmoéticos menor que
los deseados, se puede repetir el procedimiento, a las 4 horas o al dia siguiente,
para colocar otros dilatadores adicionales.

# Dado que existe un riesgo minimo de que la laminaria se expulse después de
colocarla, las mujeres a menudo se van de la clinica y vuelven posteriormente para
terminar su procedimiento en algiin momento programado

Misoprostol

H Las mujeres pueden presentar algo de sangrado y calambres a causa del
misoprostol.

i Asegurar que haya un lugar donde las mujeres puedan esperar cdmodamente
mientras que hace efecto el misoprostol.

% Si el cuello no se dilata con facilidad después de una dosis de misoprostol, se la
puede repetir

2.7 Aborto quirdrgico: preparacion cervical
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Medicamentos, insumosy
equipos para el aborto quirargico

EVALUACION CLINICA > PROCEDIMIENTO AVYPROCEDIMIENTODYE >

= Guantes de = Agua limpia
examen limpios “ Detergente o jabén

= Agente para preparar el cuello (ej. misoprostol,
mifepristona, dilatadores osméticos)

= Medicaciones para calmar el dolor, tales como analgésicos
y ansioliticos

= Guantes
= TUnica, proteccién facial

= Agujas (raquideas diametro 22 para bloqueo paracervical y
didmetro 21 para la administracion del medicamento)

= Jeringas (5, 10 y 20 mL)

 Lidocaina para bloqueo paracervical

“ Esponjas de gaza o bolas de algodén

% Soluciéon antiséptica (sin alcohol) para preparar el cérvix
= Solucion para sumergir el instrumento

" Esterilizacién o soluciones y materiales para desinfeccién
de alto nivel

= Silicona para las jeringas de lubricante

2.8

SOWNSNI 3 SOOVIWYYA

“ Equipo de " Espéculo (boca ancha para aumentar la exposicion
presion arterial del cérvix y corta para evitar empujar el cuello o un
espéculo de Sims si se cuenta con un asistente)”

= Tenaculo (cuando esté disponible
= Dilatadores conicos de hasta 51 mm o circunferencia equivalente”
= Canula con tamafos escalonados hasta 12 o 14 mm

= Aspirador eléctrico por vacio (con canulas de hasta 12—-14 mm)
0 aspirador manual por vacio (con canulas de hasta 12 mm)

= Férceps de evacuacion uterina de Bierer (grande y pequefio)”
" Forceps de evacuacion uterina de Sopher (pequeio)”
" Cureta postparto flexible grande”

“ Férceps con esponja

“ Bowl de acero inoxidable para preparar soluciones

“ Bandeja de instrumentos

" Bandeja de vidrio trasparente para inspeccion de tejidos

= Colador (metal, vidrio o gaza)

" Estetoscopio

“En negrita se destaca el equipamiento para dilatacion y evacuacion (D y E).
40  Seccion 2 Aborto 9 quip P y y



RECUPERACION EN CASO DE COMPLICACIONES

= Guantes de examen limpios = Antagonistas apropiados a las medicaciones

= Analgésicos usadas para calmar el dolor

= Antibioticos

= Informacién sobre los autocuidados
personales después del procedimiento

= Uterotdnicos (ocitocina, misoprostol o
ergometrina)

= Via IV y fluidos (suero fisiolégico, lactato de

, : . sodio, glucosa
= Métodos anticonceptivos post aborto 9 )

e informacion y/o derivacion * Mecanismos claros para derivacion a

instalaciones de mayor nivel, de ser necesario

“ Equipo de presion arterial = Oxigeno y ambu

" Estetoscopio = Acceso a ecégrafo en el centro (opcional)
= Porta agujas largo y material de sutura
= Tijeras
= Material para taponamiento uterino

2.8 Medicamentos, insumos y equipamiento para el aborto quirdrgico
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) Aborto quirdrgico:

<12-14 semanas de embarazo

Consideraciones clinicas

Hay dos tipos de aspirado por vacio.

M El aspirado por vacio manual (AVM) emplea un aspirador portéatil para generar un
vacio. Se adosa el aspirador a la canula con diametros de 4 a 14 mm y se lo puede
usar en una serie de situaciones diferentes, inclusive en lugares donde no hay
electricidad.

 El aspirado por vacio eléctrico (AVE) emplea una bomba eléctrica para generar
un vacio y puede alojar una canula de entre 14y 16 mm de didmetro, con una
tubuladura de mayor didmetro (para canulas >12 mm).

El procedimiento abortivo se realiza de forma similar, independientemente del tipo de
vacio usado.

Antes de iniciar el procedimiento

i Derivar a la mujer a una dependencia apropiada, segun necesite, si se detecta
alguna condicién que pueda provocar o exacerbar complicaciones.

i Realizar la preparacion del cuello, de ser necesario. (Referirse al Aborto Quirdrgico:
preparaciéon cervical - Seccion 2.7, p. 37)

M Instaurar profilaxis antibiética para reducir las infecciones posteriores al procedimiento.
# Confirmar que la mujer haya recibido sus medicaciones para alivio del dolor.

1 Garantizar que se han reunido todos los equipos y que estan listos para usarse.
Si usa AVM, asegurese de verificar que:

= el aspirador forma un vacio antes de comenzar el procedimiento;

= se dispone de aspiradores de repuesto a mano, por si se presentara algun
problema técnico con el primer aspirador.

IMPORTANTE

Se recomienda iniciar antibiéticos profilacticos en el preoperatorio o durante el
procedimiento, para reducir el riesgo de infeccion después del procedimiento: las
dependencias donde se ofrecen abortos quirtrgicos deberian hacer los esfuerzos
necesarios para asegurar la provisiéon de antibioticos adecuados. Sin embargo, si
no se dispone de antibidticos, igual se pueden realizar los abortos.

Seccion 2 Aborto



Aborto quirargico
<12-14 semanas de embarazo

Solicitar a la mujer que vacie la vejiga

Lavarse las manos y ponerse barreras de protecciéon

Realizar un examen bimanual

Colocar el espéculo

Realizar una preparacion antiséptica del cuello

Realizar un bloqueo paracervical (o proceda al Paso 7)

Dilatar el cuello

Introducir la canula

Aspirar el contenido uterino

Inspeccionar el tejido

Realizar cualquiera de los procedimientos concomitantes

Recuperacion y alta de las instalaciones sanitarias

el =
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LA TECNICA “SIN-TOCAR"

La reduccion de la infeccién después de aspirar al vacio se logra usando
instrumentos correctamente desinfectados o esterilizados, administrando
antibidticos profilacticos, y usando la técnica de “sin tocar”.

La técnica de no tocar significa que las piezas de los instrumentos que
ingresan al Utero no deberian tocar objetos o superficies que no sean
estériles, como las paredes de la vagina, antes de introducirse.

Por ende, durante el procedimiento de aspiracién, el prestador:
= agarra y toca solo la porcion media de los dilatadores, evitando las puntas;
= agarra y toca solo la porcion media de los dilatadores, evitando las puntas;

La base de esta técnica es el reconocimiento que, aun con la aplicacion de la
solucién antiséptica al cérvix, es imposible esterilizar la vagina.

Referencia: Meckstroth K, Paul M. First trimester aspiration abortion. In: Paul M. Lichtenberg
ES, Borgatta L, Grimes DA, Stubblefield PG, Creinin MD, editors. Management of unintended
and abnormal pregnancy: comprehensive abortion care. Oxford: Blackwell Publishing Ltd.;
2009:135-56.

Solicitarle a la mujer que vacie la vejiga

Solicitarle a la mujer que vacie la vejiga, y luego ayudarla a acomodarse en la camilla
de procedimientos y en posicion dorsal de litotomia.

n Lavarse las manos y colocar barreras de proteccion

Lavarse las manos y colocar barreras de proteccion, incluyendo guantes limpios.

p Realizar un examen con las dos manos

Realizar un examen con las dos manos para confirmar o actualizar hallazgos si se habia
hecho una evaluacién previa; el proveedor deberia tener una valoracion exacta de la
altura y posicion uterina antes de realizar la evacuacion del Utero.

n Colocar el espéculo

Asegurar una adecuada visualizacion del cérvix.
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B Realizar una preparacion antiséptica del cuello

Limpiar el cérvix con una solucién antiséptica sin alcohol, comenzando en el orificio
cervical con cada nueva esponja y moviendo en espiral hacia afuera, hasta cubrir el
orificio completamente con antiséptico.

B Realizar un bloqueo paracervical (o proceder al Paso 7)

Ver Seccion 2.3, p.27.

Dilatar el cuello

No es necesario dilatar cuando el cérvix permite el pasaje comodo de una canula de
tamafo justo adecuado a través del orificio. La dilatacion cervical es un paso esencial si
el cérvix esta cerrado o insuficientemente dilatado. Las mujeres con aborto incompleto
a menudo ya tienen un cérvix adecuadamente dilatado.

A continuacion se describe la técnica de dilatacion cervical:

M examinar cuidadosamente la posicion del Gtero y el cérvix y colocar el tenaculo ya
sea sobre el labio anterior o posterior del cuello. Con el tenaculo colocado, aplicar
una traccién continua para enderezar el canal cervical;

W usar el dilatador mas pequeno (o un localizador de oricios de plastico, de ser
necesario y de estar disponible) para hallar inicialmente el canal cervical;

H dilatar suavemente, nunca recurriendo a la fuerza, aplicando la técnica de no tocar,
con dilatadores mecanicos sucesivos, mientras que se estabiliza el cérvix con una
suave traccién sobre el tenaculo cervical.

- on 4
La seguridad del procedimiento de la dilatacién depende de que haya una
adecuada visibilidad del cérvix, que se emplee una técnica suave y que se conozca
la posicion del Utero. Si la dilatacién se hace dificultosa, es mejor no forzar al
dilatador, sino cambiar el dngulo o el camino para identificar el canal cervical, o
repetir el examen bimanual para verificar la posicién del Gtero. Algunas veces,
cambiar de espéculo para usar uno de hoja mas corta puede dejar mas espacio
y flexibilidad para enderezar el dngulo cervical. Finalmente, si la dilatacion es
particularmente dificil, considerar la administracion de misoprostol y retrasar el
procedimiento unas 3 horas, o pedir ayuda de un colega, de estar disponible.

2.9 Aborto quirdrgico: <12-14 semanas de embarazo
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B Inserta r la canula

Una vez lograda la dilatacién cervical apropiada, introducir la canula pasando justo el
orificio cervical interno, ingresando en la cavidad uterina al tanto que se aplica una
ligera traccién del cérvix.

No introducir la canula a la fuerza; evitar el traumatismo del cérvix o el Utero.

H Detener el procedimiento si aparecen signos de perforacion uterina.

IMPORTANT E Seleccion del taman_o dglla canula
para aborto por aspiracion

Es importante utilizar un tamafio de Tamafio uterino Tamafio de la
canula apropiado para el tamafo del (semanas desde | canula sugerido
utero y la dilatacién del cérvix. El uso la FUM*) (mm)
Qe una canula demasiada pequena es 4-6 4-7
ineficiente y puede hacer que no se
consume el aborto, que se retenga 7-9 5-10
tejido ggstacional 0 que haya pérdida 9-12 8-12
de succion.

12-14 10-14

“FUM: Fecha de la tltima menstruacion.

D Aspirar el contenido uterino

Adosar el aspirador preparado o la conexién del vacio a la canula, sosteniendo el
tenaculo y el extremo de la cadnula en una mano, y el aspirador o la conexién de vacio
en la otra mano.

M Iniciar la succién cuando la punta de la canula esté en el medio del Utero; a
medida que el Utero se contrae sus paredes se sienten mas firmes y el fondo
desciende.

M Evacuar el contenido del Utero rotando la cdnula 180° en cada direccién, lenta
y suavemente. La sangre y el tejido se ven a través de la canula. No retirar la
abertura de la canula mas alla del orificio cervical, o se perdera la succion.

1 Sj el aspirador MVA se llena, desprender el aspirador de la canula, dejando la
canula en el Utero, vaciar el aspirador en un recipiente apropiado y restablecer el
vacio. Repetir este procedimiento hasta que se vacie el Utero.
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IMPORTANT E

“ Los siguientes signos indican que el Utero esta vacio:
“ aparece una espuma roja o rosada y no se ve pasar mas tejido a través de la canula;

“ se siente una sensacion grumosa a medida que la canula pasa por la superficie
del Utero evacuado;

= e| Utero se contrae alrededor de la canula;

“ la mujer siente que sus calambres o su dolor se intensifican, indicando que el
Utero se esta contrayendo.

u Al finalizar el procedimiento, retirar la canula y el tenaculo cervical, limpiar el cérvix
con un hisopo limpio y evaluar la cantidad de sangrado uterino o cervical.

Es importante inspeccionar los PdeC, para asegurar un aborto consumado. Para
inspeccionar el tejido, vaciar el aspirado uterino en un recipiente apropiado (no empuijar el
contenido del aspirado a través de la canula, ya que se puede contaminar.

Buscar:
¥ |a cantidad y presencia de PdeC: vellosidades, decidua y saco/membranas en

cantidades apropiadas segun la edad gestacional; después de 9 semanas de
gestacion, partes fetales visibles;

¥ |a presencia de vellosidades hidrépicas con forma de uva, que sugieren un
embarazo molar.

Si'la inspeccion visual no es concluyente, se debe escurrir el tejido, colocarlo en un
recipiente transparente, sumergirlo en agua o vinagre, y observarlo iluminandolo desde
abajo. Si estuviera indicado por hallazgos anormales, también se puede enviar la pieza de
tejido a un laboratorio de anatomia patoldgica.
% Si no hay PdeC visibles, se extrajo menos tejido del Utero que lo esperado, o la
muestra de tejido no es concluyente, puede indicar:

= aborto incompleto: la cavidad uterina todavia contiene PdeC, aun si parecia
estar vacia al final del procedimiento;

= un aborto espontaneo que terminé antes de realizar el procedimiento;
= aborto fallido: todos los PdeC quedan dentro de la cavidad uterina;

= embarazo ectépico: cuando no se observan vellosidades, es posible que haya un
embarazo ectépico y se lo debe investigar;
= anomalias anatémicas: en un Utero bicorne o tabicado, es posible que se haya
colocado la canula del lado del Utero que no alojaba el embarazo.
% Si no queda absolutamente claro que hay sacos /membranas y vellosidades
al hacer la evaluacion del tejido, hay que suponer que ninguna se encuentra
presente, y se debe intentar un reaspirado y/o evaluar un embarazo ectépico.
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m Realizar cualquier procedimiento concomitante

Cuando se finaliza el procedimiento de aspiracion, realizar cualquier procedimiento,
concomitante como la colocacion de un DIU, ligadura tubaria o reparacién de una
laceracion cervical, de ser necesario.

Recuperacion y alta de las instalaciones

i Asegurara a la mujer que el procedimiento se ha terminado y que ya no esta
embarazada.

1 Ofrecerse a abordar cualquier necesidad emocional que la mujer pudiera presentar
inmediatamente luego del aborto.

i Controlar para detectar complicaciones y brindar el tratamiento, de necesitarse.

4 La mujer puede abandonar las instalaciones cuando esté estable y cumpla con los
criterios de alta.

I Garantizar que la mujer tenga toda la informacién necesaria y/o las medicaciones
antes de abandonar las instalaciones sanitarias.

i Documentar todos los resultados del tratamiento, incluyendo los eventos adversos.
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Aborto quirargico:

>12-14 semanas de embarazo

Consideraciones clinicas

M El procedimiento para el aborto quirtrgico se denomina Dilatacién y Evacuacion (D
y E).

i Se recomienda hacer la preparacién cervical con dilatadores osmoticos o agentes
farmacolégicos antes de todos los procedimientos de D y E

Antes de iniciar el procedimiento

H Realizar la preparacion del cuello (Referirse a Aborto quirtrgico: preparacion
cervical, Seccion 2.7).

M Hacer profilaxis antibiotica (Referirse a Aborto quirdrgico: 12-14 semanas, Seccién
2.9).

i Confirmar que la mujer haya recibido su medicacién para calmar el dolor en el
momento apropiado.

 Asegurarse que se cuenta con todo el equipamiento necesario y que esta
disponible para su uso.

2.10 Aborto quirdrgico: >12-14 semanas de embarazo 49



Aborto qu

irargico

>12-14 semanas de embarazo

BB
N R o O 0 NV P WN R

Seccién 2 Aborto

Solicitar a la mujer que vacie la vejiga

Lavarse las manos y ponerse barreras de proteccion

Realice un examen bimanual

Colocar el espéculo

Realizar una preparacion antiséptica del cuello

Realizar un bloqueo paracervical

Evaluar la dilatacion del cuello

Realizar una amniotomia y aspirar liquido amniético

Evacuar el Gtero

Inspeccionar el tejido

Realizar cualquiera de los procedimientos concomitantes

Recuperacion y alta de las instalaciones sanitarias




TECNICA “SIN TOCAR”

Seguir la técnica “sin tocar” (ver el cuadro de la pag. 44) durante todo el

procedimiento.

n Solicitarle a la mujer que vacie la vejiga

Solicitarle a la mujer que vacie la vejiga, y luego ayudarla a acomodarse en la camilla
de procedimientos y en posicion dorsal de litotomia.

n Lavarse las manos y colocar barreras de proteccion

Lavarse las manos y colocar barreras de proteccion, incluyendo guantes limpios.

b Realizar un examen con las dos manos

Realizar un examen con las dos manos para confirmar o actualizar hallazgos si se habia
hecho una evaluacién previa; el proveedor deberia tener una valoracién exacta de la
altura y posicién uterina antes de realizar la evacuacion del Utero.

i Si se utilizaron dilatadores osmaéticos, se los debe retirar del cérvix, ya sea
manualmente durante el examen bimanual o con el forceps en anillo después de
la colocacion del espéculo. La cantidad extraida deberia ser igual a la cantidad
introducida.

n Colocar el espéculo

Asegurar una adecuada visualizacién del cérvix.

E Realizar una preparaciéon antiséptica del cuello

Limpiar el cérvix con una solucién antiséptica sin alcohol, comenzando en el orificio
cervical con cada nueva esponja y moviendo en espiral hacia afuera, hasta cubrir el
orificio completamente con antiséptico.
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b Realizar un bloqueo paracervical (o proceder al Paso 7)

Ver Seccion 2.3, p.27.

Evaluar la dilatacion del cuello

Ejercer traccion sobre el tenaculo para bajar el cérvix hacia la vagina. Confirmar que
la dilataciéon es adecuada intentando pasar un dilatador grande, una canula de gran
calibre (12-16 mm) o una pinza de Bierer a través del cérvix. Si no se puede hacer
pasar un instrumento asf, hay que dilatar mas el cérvix, repitiendo la preparacion del
cérvix o la dilatacion mecanica.

IMPORTANTE

Solo se puede proceder a un aborto quirlrgico si el cérvix estd adecuadamente
dilatado. Esto es particularmente importante en los abortos realizados en
gestaciones que superan las 14 semanas.

b Realizar amniotomia y aspirar liquido amnioético

Introducir una canula de 14 mm conectada a un aspirador si se usa AVM, o una canula
de 14-16 mm si se usa AVE, a través del cérvix, ingresando a la cavidad uterina, y
aspirar el liqguido amnidtico.

M La canula de tamafio apropiado (en milimetros) generalmente es equivalente a 1-2
mm menor que la gestacion en semanas. Para gestaciones mayores a 16 semanas
se debe usar la canula de mayor tamafo disponible (14-16 mm, dependiendo de la
tubuladura y las canulas disponibles).

i Realizar el aspirado como se lo harfa para un aborto por aspiracion en el primer
trimestre, rotando la canula durante la aspiracion, para aspirar el liquido amnidtico.
Si'la canula se desliza muy facilmente hacia atrds y hacia adelante a través del Utero,
es posible que se bloquee. En este caso, retirar la canula del Utero y limpiarla, de ser
necesario, teniendo cuidado de mantener la técnica “sin tocar”. Cuando ya no se
pueda aspirar nada, habitualmente después de 1 o 2 minutos, retirar la canula del
Utero.
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B Evacuar el utero

M Siempre que sea posible, completar la evacuaciéon desde la seccion mas baja de la
cavidad uterina.

i Evitar avanzar demasiado profundamente en el Utero, particularmente con
instrumentos en posiciéon horizontal.

M Evitar llegar alto en el Utero, donde el riesgo de perforacién es mayor. En vez de
ello, reintroduzca la canula justo dentro del orificio y recurra a la aspiracién para
bajar el tejido del fondo al orificio uterino.

i Detener el procedimiento si aparecen signos de perforacién uterina.

M La ecografia puede ser de utilidad para ubicar partes fetales si por alguna razén la
identificacién se hace dificultosa. Ante el caso improbable que las partes fetales no
puedan extraerse facilmente por la razén que sea, considerar la administracion de
un agente uterotonico, del tipo de los mencionados a continuacion:

= 400-600 pg misoprostol por via sublingual, oral o vestibular;
= 0.2 mg de metergina por via oral o IM;

= Qcitocina a altas dosis - 20 unidades en 500 mL de suero fisioldgico o solucion de
lactato Ringer, a pasar a 30 gotas por minuto;

= Luego, volver a valorar después de 3 a 4 horas y repetir el procedimiento de
evacuacion uterina.

m Inspeccionar el Gtero

Después del procedimiento de evacuacion, se debe evaluar el tejido del embarazo para
asegurar que se ha completado el aborto. Se debe identificar todos los componentes
del embarazo que siguen:

M cuatro extremidades;
M térax/columna;

W bbéveda craneana;

" placenta.

Si al inspeccionar el tejido surge la posibilidad que el aborto no se haya hecho de
forma completa, volver a evacuar el Utero o realizar una ecografia para confirmar la
evacuacion completa.
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D Realizar cualquier procedimiento concomitante

Cuando se finaliza el procedimiento de aspiracién, realizar cualquier procedimiento
concomitante, como la colocacién de un DIU, ligadura tubaria o reparacién de una
laceracion cervical, de ser necesario.

D Recuperacion y alta de las instalaciones

M Asegurar a la mujer que el procedimiento se ha terminado y que ya no esta
embarazada.

1 Ofrecerse a abordar cualquier necesidad emocional que la mujer pudiera presentar
inmediatamente luego del aborto.

i Controlar para detectar complicaciones y brindar el tratamiento, de necesitarse.

H La mujer puede abandonar las instalaciones cuando esté estable y cumpla con los
criterios de alta.

M Garantizar que la mujer tenga toda la informacién necesaria y/o las medicaciones antes
de abandonar las instalaciones.

# Documentar todos los resultados del tratamiento, incluyendo los eventos adversos.
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POST ABORTO

m Antes de dar de alta de la dependencia sanitaria
m Seguimiento adicional con un prestador de salud
m Anticoncepcién post aborto

m Valoracién y gestion de complicaciones

OBIJETIVOS

M Brindar informacion sobre anticoncepcion y ofrecer
asesoramiento y métodos anticonceptivos.

“ Valorar cualquier otra necesidad de salud sexual y reproductiva
que pueda requerir otros cuidados adicionales.

i Hacer frente a cualquier complicacion inmediata del aborto.




1 Antes de dar de alta de las

dependencias sanitarias

i Dar instrucciones de alta orales y escritas claras, que incluyan:

= Recién se deberia retomar las relaciones sexuales, duchas vaginales o colocacion
de cualquier cosa en la vagina cuando ya se haya detenido el sangrado profuso;

= Es normal que el sangrado vaginal dure 2 semanas luego de haber finalizado un
aborto quirtrgico o un aborto médico. Luego de un aborto quirtrgico las mujeres
suelen presentar un sangrado liviano o un goteo de sangre; mientras que con el
aborto médico hay sangrados mas profusos y generalmente duran 9 dias como
promedio, si bien pueden durar hasta 45 dias en casos infrecuentes;

= La mujer deberfa volver al hospital o a la clinica si presenta:
= mayor intensidad de los calambres o del dolor abdominal;
= sangrado vaginal profuso;
= fiebre.

i Analizar el riesgo de quedar embarazada nuevamente antes de su préxima

menstruacion, y el posible retorno a la fertilidad dentro de las 2 semanas siguientes
al aborto.

i Brindar informacion anticonceptiva y ofrecer asesoramiento a las mujeres que los
desean:

= ayudarlas a elegir el método anticonceptivos méas apropiados para satisfacer sus
necesidades en caso que ellas asf lo deseen;

= prindar el método anticonceptivo elegido (o derivarlas si el método que han
elegido no se encuentra disponible). Asegurarse que ellas sepan cémo funciona el
método seleccionado, cuando iniciarlo y cdmo pueden reabastecerse en el futuro.

M Dar comprimidos de hierro para la anemia, de ser necesario.
i Dar analgésicos, de ser necesario.
i Dar apoyo emocional, de ser necesario.

i Derivar a otros servicios luego de determinar sus necesidades, como por ejemplo:
asesoramiento y examenes por ITS/VIH, servicios de apoyo por abuso, servicios
psicolégicos o sociales, u otros especialistas médicos.
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Seguimiento adicional con

un prestador de salud

M Se recomienda una visita de control de rutina Unicamente en el caso de aborto
médico que utilice solo misoprostol, para comprobar que se haya consumado el
aborto.

i Luego de un aborto médico con mifepristona y misoprostol o después de un aborto
quirdrgico no complicado no es necesario hacer controles de rutina; sin embargo,
se le puede ofrecer a la mujer una consulta de control opcional entre 7 y 14 dias
después de su procedimiento para continuar con el asesoramiento anticonceptivo y
brindarle métodos o mas apoyo emocional, o para conversar sobre sus inquietudes
médicas.

i En la cita de control:
= valorar la recuperacion de la mujer y confirmar que se ha completado el aborto;
= examinar la historia médica disponible y los documentos de derivacion;

= Interrogar por cualquier sintoma que ella haya presentado desde que se realizd el
procedimiento;

= realizar un examen fisico dirigido en respuesta a sus motivos de consulta;

= Analizar las metas de fertilidad de la mujer y su necesidad de servicios
anticonceptivos:

= si no se inicié ninglin método anticonceptivo antes de que se le diera de alta
de la dependencia, brindar informacién y ofrecer asesoramiento y el método
anticonceptivo apropiado, si asi lo desea la mujer;

= 5i ya se inici6 algun método anticonceptivo:
= valorar el método usado, satisfaccion o inquietudes; si esta satisfecha,

reabastecer lo que necesite;

= Si no esta satisfecha, ayudarla a elegir otro método que le resuelva sus
necesidades.

= si la mujer no esta contenta, ayudela a seleccionar otro método que le
venga bien

i Derivar a otros servicios, segun se determine al evaluar sus necesidades de otros
servicios de salud sexual y reproductiva, y facilitar las derivaciones que resulten
necesarias.
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Generalmente, la mayoria de los métodos anticonceptivos se pueden iniciar
inmediatamente después de un aborto médico o quirurgico. El término “inicio
inmediato de la anticoncepciéon” se refiere al dia mismo del procedimiento, y el
término “aborto médico” se refiere al dia en que se toma la primera pastilla de un
esquema de aborto médico. Al igual que con cualquier método de anticoncepcioén, es
preciso verificar la elegibilidad médica de la mujer para cada método en particular.

Recomendaciones de elegibilidad médica para anticonceptivos
hormonales, dispositivos intrauterinos y métodos de barrera

CONDICION POST PRIMER | SEGUNDO INMEDIATAMENTE
ABORTO TRIMESTRE TRIMESTRE POST ABORTO SEPTICO
AOC 1 1 1

AlIC 1 1 1

Parche y anillo vaginal 1 1 1

POP 1 1 1

DMPA, NET-EN 1 1 1
Implantes LNG/ETG 1 1 1

DIU de cobre 1 2 4

DIU que libera LNG 1 2 4
Condones 1 1 1
Espermicida 1 1 1
Diafragma 1 1 1

CAIC, anticonceptivos inyectables combinados; AOC, anticonceptivos orales combinados; DMPA/NET-EN,
Inyectables solo con progestageno: forma de depdsito de acetato de medroxiprogesterona / noretisterona
enantato; DIU, dispositivo intrauterino; LNG/ETG, implantes solo con progestageno: levenorgestrel/
etonorgestrel; POP, pildora solo con progesterona.

Definicion de las categorias

= 1: afecciéon para la que no existe ninguna = 3: afeccién en la que los riesgos tedricos o
restriccion para usar un método anticonceptivo. probados habitualmente superan las ventajas de
 2: afeccion donde las ventajas de usar el método usar el método.
generalmente superan los riesgos tedricos o # 4: afeccion que representa un riesgo inaceptable
probados. para la salud si se llegara a usar ese método

anticonceptivo.

"Basado en los criterios de elegibilidad médica para el uso de anticonceptivos, 4* ed. Ginebra: Organizacion
Mundial de la Salud; 2009.
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Recomendaciones de elegibilidad médica para esterilizacién
quirdrgica después de un aborto

CONDICION POST ABORTO ‘ ESTERILIZACION QUIRURGICA DE LAMUJER

No complicado A
Sepsis o fiebre post aborto D
Hemorragia post aborto severa D
Traumatismo severo del tracto genital;

desgarro cervical o vaginal en el momento D
del aborto

Perforacion uterina E
Hematometra aguda D

Definicion de las categorias

= A = (aceptar): no hay ninguna razén médica para
negarle la esterilizacion a una persona con esta
afeccion.

# C = (cuidado): el procedimiento se realiza
normalmente en condiciones de rutina, pero con
una preparacion y precauciones adicionales.

# D = (demorar): se demora el procedimiento hasta
haber evaluado y/o corregido la condicién; se
debe brindar métodos anticonceptivos alternativos
provisorios.

" E = (especial): el procedimiento debe realizarse
en condiciones que aseguren la presencia de un
cirujano y personal con experiencia, y se necesita
equipos para administrar anestesia general y otro
soporte médico de respaldo. Para estas condiciones,
también se necesita la capacidad de decidir sobre

el procedimiento y el régimen anestésico mas
apropiado. Si se requiere una derivacién, o si hay
alguna demora por alguna otra razoén, se deben
brindar métodos provisorios alternativos

Métodos anticonceptivos y elegibilidad médica después de

un aborto

H Métodos hormonales (incluyen pildoras, inyecciones, implantes, parche y anillo
vaginal) pueden iniciarse inmediatamente después de cualquier aborto, inclusive

el aborto séptico.

W |UDs se pueden colocar inmediatamente después de un aborto del primer o
segundo trimestre; no obstante ello, el riesgo de expulsién es levemente mas
elevado luego de los abortos del segundo trimestre que luego de los del primero.
Se puede colocar un DIU luego de un aborto médico que se considera consumado.

IMPORTANTE

Nunca colocar un DIU inmediatamente después de un aborto séptico.
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% Condon (preservativo) su uso se puede iniciar con la primera relacion sexual,
después del aborto, inclusive si fue un aborto séptico.

® Diafragma su uso se puede iniciar con la primera relacién sexual, después del
aborto, inclusive si fue un aborto séptico. Su uso se debe posponer durante 6
semanas luego del aborto, pasadas las 14 semanas de gestacion.

M Los métodos basados en el conocimiento de la fertilidad deben postergarse
hasta que se hayan restituido los ciclos menstruales regulares.

W La esterilizacion quirtrgica femenina se puede realizar inmediatamente
después de un aborto no complicado. Empero, se debe postergar el procedimiento
si el aborto estd complicado con infeccién, hemorragia severa, traumatismo o
hematdmetra aguda.

¥ La vasectomia se puede realizar en cualquier momento.

W Anticoncepcion de emergencia: las mujeres pueden usar pildoras
anticonceptivas de emergencia o un DIU dentro de los primero 5 dias (120 horas)
de un acto sexual sin proteccién, para disminuir el riesgo de embarazo.

@ La practica del retiro puede iniciarse con la primera relacion sexual, después del
aborto, inclusive si fue un aborto séptico.
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Evaluacion y manejo de las

complicaciones de un aborto

Las complicaciones que planteen riesgo de muerte son raras cuando se realiza un
aborto seguro; aun asi, es posible que aparezca alguna complicacion, aunque se
tomen todas las precauciones necesarias.

Cuando el aborto lo realiza algun prestador no seguro o se realiza en algun lugar

no seguro, dichas complicaciones son mucho mas frecuentes. Algunas mujeres que
consultan posteriormente pueden acudir cuando ya estan graves y necesitan atencién
inmediata de emergencia por patologias que pueden poner su vida en riesgo.

Algunos métodos de aborto no seguro pueden llevar a complicaciones vinculadas

al método utilizado, como la ingestion de un veneno, sustancias o medicamentos
toxicos, introduccion de algun cuerpo extrafio en el ano, vagina o cérvix, o
traumatismo abdominal. El tratamiento de las complicaciones en estas mujeres debe
incluir el tratamiento de cualquiera de las lesiones sistémicas o fisicas, ademas de
cualquier complicacion relacionada con el aborto.

Embarazo conservado

A aquellas mujeres que continlen presentando signos de embarazo o signos
clinicos de fracaso del aborto se les debe ofrecer una evacuacion uterina de forma
oportuna.

Aborto incompleto

Los sintomas comunes de aborto incompleto incluyen sangrado vaginal y dolor
abdominal. También se debe sospechar si, a la inspeccién, el PdeC aspirado durante
un aborto quirdrgico no es compatible con la duraciéon del embarazo.

# Un aborto incompleto luego de un aborto espontédneo o un aborto inducido se
pueden manejar de similar manera.

M Las pacientes que se encuentren clinicamente estables tienen las tres opciones:

= manejo expectante;
= aspirado por vacio: (para un tamafo uterino de hasta 14 semanas de gestacién);
= manejo con misoprostol (para un tamafno uterino de hasta 1e semanas de
gestacion).
M La decision se debe basar en la condicion clinica de la mujer y sus preferencias
terapéuticas.
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Esquema recomendado para el manejo de aborto incompleto con

misoprostol
600 pg Oral
400 ug Sublingual
400-800 pg Vaginal; se puede usar si el sangrado vaginal es minimo

Comparacion de las opciones de manejo para los abortos

fallidos o incompletos

METODO

POSIBLES
VENTAJAS

POSIBLES
DESVENTAJAS

EFICACIA (%)

Fallido

Incompleto

Manejo = Puede reducir las = Marco de tiempo 16-75 82-100
expectante? visitas impredecible
" Evita los efectos " Tal vez siga
colaterales y las necesitando
complicaciones de aspiracion de
otros métodos seguimiento si es
" Evita Ia infructuoso
instrumentacion
intrauterina
Misoprostol “ Evita la = Puede provocar 77-89 61-100
solo instrumentacién mas sangrado
intrauterina y necesidad de
control que la
aspiracion
" Efectos colaterales
a corto plazo del
misoprostol
Aspiracién " Resolucion rapida = Procedimiento 96-100 96-100
quirurgico

2 La eficacia del manejo expectante aumenta al aumentar el intervalo previo a la intervencion.

Fuente: adaptado de Goodman S, Wolfe My el Grupo de Trabajo Colaborativo TEACH Trainers. Early abortion
training workbook, 3rd ed. San Francisco: UCSF Bixby Center for Reproductive Health Research and Policy;

2007, con permiso.
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Hemorragia

La hemorragia puede provenir de PdeC retenidos, trauma o dafio del cérvix,
coagulopatia o, rara vez, perforacién o rotura uterina.

M El tratamiento apropiado para la hemorragia depende de su causa y severidad, e incluye:
= re-evacuacion del Utero;
= administraciéon de medicamentos que aumenten la tonicidad del Utero;
= transfusion de sangre;
= reemplazo de factores de coagulacion;
= laparoscopia;
= laparotomia exploradora.

® Cada centro de atencién debe ser capaz de estabilizar y tratar o derivar a las
mujeres con hemorragia inmediatamente.

Infeccion

W Entre los signos y sintomas comunes de la infeccion se incluyen:
= fiebre o escalofrios;
= flujo vaginal o cervical fétido;
= dolor abdominal o pelviano;
= sangrado vaginal prolongado o goteo;
= dolor exquisito uterino;
= hiperleucocitosis.
¥ Las mujeres con infeccion requieren antibidticos para su tratamiento.

u Si se sospecha que los PdeC sean una causa de infeccién, re-evacuar el Utero.

# | as mujeres con infecciones severas pueden requerir hospitalizacion.
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Perforacion uterina

i La perforacion uterina habitualmente pasa desapercibida y se resuelve sin
necesidad de intervencion.

1 Siempre que se necesite y esté disponible, la laparoscopia es el método de estudio
de eleccion.

1 Si el estado de la mujer o los hallazgos de la laparoscopia sugieren dafo del
intestino, vasos sanguineos u otras estructuras, tal vez se necesite realizar una
laparotomia para reparar cualquier dafno.

Complicaciones vinculadas a la anestesia

i Siempre que se use anestesia general, el personal debe ser diestro en el manejo de
las convulsiones y resucitaciéon cardiorrespiratoria.

i Siempre que se utilicen narcéticos se debe tener a mano agentes que reviertan su

efecto.

Pueden aparecer complicaciones que no son especificas del
procedimiento del aborto

Incluyen:
M analaxia;
M reacciones asmaticas.

Estas complicaciones se deberian tratar tal como se las trataria luego de cualquier otro
procedimiento.
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INTRODUCCION

La pérdida del embarazo, también conocida como aborto espontaneo, se define generalmente
como un embarazo intrauterino no viable hasta las 20 semanas de gestacion. La pérdida
temprana del embarazo, que ocurre durante el primer trimestre, es el tipo mas comun. Para el
tratamiento, las personas que experimentan una pérdida del embarazo pueden optar por la
conducta expectante, la medicacion o la cirugia. Las ventajas y los riesgos varian segun las
opcionesy la duracién gestacional del embarazo no viable, pero todas son generalmente
seguras.

En este tema se revisaran los detalles de cada opcion de tratamiento para pacientes con
pérdida del embarazo hasta las 20 semanas de gestacion. Se presenta por separado contenido
relacionado con los factores de riesgo, la presentacién clinica y la evaluacion, y la orientacion
sobre las opciones de tratamiento.

* (Ver "Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): terminologia, factores de riesgo y etiologia"

)

* (Ver "Pérdida del embarazo (aborto espontdneo): presentaciones clinicas, diagndstico y
evaluacion inicial" .)

* (Ver "Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): asesoramiento y comparacion de opciones
de tratamiento y analisis de la atencidn relacionada" ).
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En este tema, utilizaremos el término "paciente" para describir a las mujeres genéticamente
definidas y las palabras "mujer/hombre" tal como se utilizan en los estudios presentados.
Animamos al lector a considerar las necesidades especificas de asesoramiento de las personas
transmasculinas y de género expansivo.

TERMINOLOGIA DE TRATAMIENTO

Las definiciones reales de los términos que se presentan a continuacion suelen diferir de su uso
comun, tanto por parte de profesionales médicos como de personas comunes. La confusion
aumenta cuando se asignan cédigos de facturacion a diagndésticos o procedimientos con
definiciones imprecisas o que utilizan definiciones obsoletas. Ademas, algunos de los puntos de
corte de la duracién gestacional varian cuando se utilizan estos enfoques para personas con
pérdida del embarazo en comparacion con la interrupcién del embarazo. (Véase "Resumen de la
interrupcién del embarazo").

e Medicamento

* Manejo de medicamentos : Uso principal de medicamentos (y no procedimientos) para
evacuar el utero. Recomendamos usar el término "medicamento" y no "médico", ya que
"medicamento” se refiere mas especificamente al uso de un medicamento. Someterse a
una cirugia o procedimiento también puede considerarse "médico". El manejo de
medicamentos también puede utilizarse para la interrupciéon del embarazo, pero la
duracion maxima de la gestacion difiere de la de la pérdida del embarazo.

- (Ver “Interrupcion del embarazo en el primer trimestre: aborto con medicamentos” .)
- (Ver “Interrupcion del embarazo en el segundo trimestre: aborto con medicamentos” .)

* Induccién : término que normalmente se utiliza para indicar el manejo de la medicacion a
las 220 semanas de embarazo.

* Quirdrgico : El tratamiento quirudrgico de la pérdida del embarazo implica el uso de
instrumentos para extraer tejido relacionado con el embarazo del dtero.

» Aspiraciéon uterina : La aspiracién uterina se refiere a cualquier procedimiento que utiliza
principalmente succidn para extraer el contenido uterino. Si bien la técnica puede
emplearse en una amplia gama de gestaciones, se realiza con mayor frecuencia durante el
primer trimestre. Usamos "aspiracion uterina" para referirnos a un procedimiento hasta las
13+6 semanas de gestacion. Se asume cualquier dilatacién cervical previa necesaria.
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La terminologia adicional que se aplica a la aspiracién uterina incluye:

- Aspirador manual endouterino (AMEU) : El AMEU se refiere al dispositivo utilizado para
realizar la aspiracién uterina. Se trata de una jeringa con una canula para aspirar el Gtero.
La aspiracion uterina manual con AMEU también se conoce como "AMEU" o
procedimiento de aspiracion manual endouterina.

- Aspiracion uterina manual (AUM) : Esta frase describe con mayor precision el acto de
aspirar el utero mediante una AMEU. También puede utilizarse para diferenciar la accién
del dispositivo.

- Aspirador eléctrico endouterino (AEU) : El término AEU se usa comunmente para
describir la maquina eléctrica que proporciona succién para un procedimiento de
aspiracion uterina. Al igual que la AMEU, el uso de un AEU también se conoce como "AEU"
0 aspiracion eléctrica endouterina.

+ Dilatacidn cervical con aspiracién uterina : La dilatacion cervical con aspiracion uterina,
también conocida como dilatacién y legrado (D&C), se refiere a cualquier procedimiento en
el que el profesional de la salud primero dilata el cuello uterino y luego utiliza una cureta
(generalmente una canula de succidn) para extraer tejido del Utero. En la practica, las
curetas afiladas generalmente se han reemplazado por una canula de succiéon cuando el
procedimiento se realiza durante el embarazo. Para evitar malentendidos, los autores
prefieren usar el término "aspiracion uterina" para los procedimientos de D&C que utilizan
una canula de succion, ya que esta terminologia identifica correctamente la técnica. (Véase
"Dilatacion y legrado").

- Evitar el legrado uterino instrumental durante el embarazo : Muchas organizaciones
profesionales, como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecdlogos y la Sociedad de Planificacion Familiar, recomiendan no realizar
legrado uterino instrumental durante los procedimientos de dilatacién y legrado durante
el embarazo debido a los riesgos de perforacion, pérdida de sangre, aumento del dolor,
formacion de adherencias intrauterinas y la necesidad de una mayor dilatacién cervical
en comparacién con la canula de succion [ 1,2 ]. (Véase "Adherencias intrauterinas:
Manifestaciones clinicas y diagndstico”, seccidon "Etiologia y factores de riesgo" ).

 Dilatacién y evacuacion (D&E) : Cualquier procedimiento para vaciar el Utero que utilice
tanto la dilatacién cervical como cualquier otro método de evacuacion uterina. Usamos
"D&E" cuando nos referimos a un procedimiento a partir de las 14 semanas de gestacion,
aunque es importante tener en cuenta que la definicion de D&E para fines de facturaciény
codificacion puede variar.
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» Evacuacion uterina : si bien esta terminologia se refiere a cualquier procedimiento que
vacia el Utero, generalmente se refiere a la evacuacién de tejido relacionado con el
embarazo.

MANEJO EXPECTANTE

La conducta expectante se refiere a la espera vigilante para que el tejido del embarazo se
expulse espontaneamente. En el primer trimestre, se han reportado tasas de eficacia del 70 al
80 % con este enfoque [ 3 ]. (Véase "Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Asesoramiento,
comparacién de opciones de tratamiento y analisis de la atencidon relacionada", seccién
"Conducta expectante" ).

* Cuestiones clinicas : Las cuestiones clinicas que consideramos y discutimos con el paciente
incluyen:

» Duracion gestacional de la pérdida del embarazo : Cuando se selecciona, la conducta
expectante se utiliza con mayor frecuencia para el manejo de la pérdida del embarazo en el
primer trimestre. Después de las 13 semanas de gestacion, recomendamos la
administracion de medicamentos en un centro de salud o el tratamiento quirdrgico. Por el
contrario, muchos paises de ingresos bajos y medios contindan con la conducta expectante
en etapas posteriores de la gestacion e indican a las pacientes que acudan a un centro de
salud si comienza el trabajo de parto.

» Frecuenciay tipo de seguimiento (p. ej., planificaciéon de ecografias repetidas o
pruebas de embarazo en suero) : Determinamos un plan de seguimiento segun las
necesidades clinicas y emocionales de cada paciente. Normalmente, las evaluaciones de
seguimiento se realizan cada una o dos semanas hasta la finalizacién del embarazo. Si el
embarazo no ha finalizado en mas de 4 semanas de conducta expectante, se recomiendan
alternativas de tratamiento.

* Los antibi6ticos no estan indicados : los antibidticos no estan indicados para el manejo
expectante de la pérdida del embarazo en el primer trimestre.

» Confirmacion de la pérdida completa del embarazo : esto se puede realizar mediante
ecografia, niveles de hCG en orina o suero, sintomas del paciente o una combinacion de
estos.

* Necesidad de cambiar a una opcién de tratamiento diferente : momento en el que el
paciente y el médico deben considerar una opcion de tratamiento diferente si el embarazo
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no se desarrolla y sintomas que requieren una evaluacion inmediata.

* Manejo del dolor : Las pacientes que experimentan pérdida gestacional espontanea pueden
experimentar cdlicos uterinos significativos. A las pacientes en el primer trimestre se les
suelen ofrecer antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para el dolor. Algunas pacientes
pueden requerir analgésicos adicionales (no narcéticos ni opioides), especialmente en etapas
gestacionales posteriores al primer trimestre. El tratamiento varia segun la disponibilidad de
los medicamentos y la region geografica.

* Seguimiento : No existe consenso sobre la necesidad de seguimiento y confirmacién de la
expulsion completa del tejido gestacional en pacientes que optan por la conducta expectante
[ 4 ]. Para confirmar la expulsion completa del tejido, los estudios han utilizado criterios que
incluyen parametros ecograficos, sintomas referidos por la paciente o ambos. Segun un
ensayo que compard el tratamiento con misoprostol solo con la aspiracién uterina, un criterio
ecografico comunmente utilizado es la ausencia de saco gestacional [ 5 ]. La medicion
ecografica del grosor endometrial no parece ser util para confirmar el vaciado completo del
Utero y los autores no la utilizan en sus practicas [ 6 ].

* Complicaciones - Cualquiera de las complicaciones a continuacion justifica una evaluacion
oportuna del paciente y una posible progresién a tratamiento farmacoldgico o quirurgico
dependiendo del problemay la estabilidad hemodinamica del paciente.

« Vaciamiento uterino incompleto : Las pacientes que desean un manejo expectante
pueden experimentar una expulsién incompleta del tejido del embarazo (es decir, tejido
retenido). Las pacientes con estabilidad médica podrian requerir aspiracion uterina o
terapia farmacolégica para vaciar el Utero de todo el tejido relacionado con el embarazo. El
manejo farmacoldgico no es una opcién para pacientes con evidencia de sangrado
abundante o infeccion.

- (Ver “Manejo de medicamentos” a continuacién.)
- (Ver “Manejo quirurgico (aspiracion uterina)” a continuacion).

* Necesidad de aspiracion uterina : Se informa a las pacientes que desean una conducta
expectante que podrian requerir una aspiraciéon uterina si presentan sangrado abundante
o infeccion. Las pacientes con retencion de productos de la concepcién (PDC) también
podrian necesitar una aspiraciéon uterina.

+ Infeccion : El riesgo de infeccion aumenta con la duracién del embarazo no viable retenido.
Las pacientes que presentan infeccion uterina pueden requerir antibioticos y aspiracion
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uterina, a veces como tratamiento de emergencia. Una vez identificada la infeccidn, esta
contraindicada la conducta expectante o la administracion de medicamentos. (Véase
"Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Presentaciones clinicas, diagndstico y
evaluacion inicial", seccidén "Aborto séptico™ ).

» Sangrado : Las pacientes que presentan un embarazo no viable pueden presentar
sangrado abundante y célicos, pero ambos deberian mejorar tras la expulsién de la mayor
parte del tejido. Algunas pacientes continuaran sangrando profusamente, posiblemente
como resultado de atonia uterina, infeccion, laceracién/lesion u otras causas. Estas
pacientes podrian requerir una evaluacién de emergencia y una aspiracion uterina.
(Consulte "Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Presentaciones clinicas, diagndéstico
y evaluacion inicial", seccion "Hemorragia" ).

» Coagulacion intravascular diseminada (CID) : la conducta expectante prolongada con
muerte fetal también puede provocar CID, aunque es un evento poco comun a menos que
el embarazo permanezca en el Utero durante varias semanas [ 7 ]. A las cuatro semanas
posteriores al diagndstico, el riesgo de CID es de aproximadamente el 10 % y aumenta con
un manejo aun mas tardio [ 8 ]. La CID es una afeccién muy grave que requiere un manejo
cuidadoso y rapido para prevenir una morbilidad y mortalidad significativas.

GESTION DE MEDICAMENTOS

El manejo farmacoldgico de la pérdida del embarazo es similar a los regimenes farmacoldgicos
utilizados para la interrupcion del embarazo. En otro lugar se presenta una visiéon general y
analisis detallados de la interrupcién del embarazo con medicamentos.

* (Ver “Vision general de la interrupcién del embarazo” .)

* (Ver “Interrupcion del embarazo en el primer trimestre: aborto con medicamentos” .)

* (Ver “Interrupcion del embarazo en el segundo trimestre: aborto con medicamentos” .)
Régimen combinado de mifepristona y misoprostol

Mayor eficacia con la terapia combinada : para el manejo farmacoldgico de la pérdida del

embarazo, recomendamos la terapia combinada con mifepristona sequida de misoprostol, si

mifepristona esta disponible, debido a las mayores tasas de eficacia y la menor tasa de
necesidad de un procedimiento posterior en comparacién con el misoprostol solo, tanto en
ensayos clinicos como en estudios de cohorte (tasas de eficacia del 80% al 90% frente al 75%,
respectivamente) [ 9-18 ]. Las tasas de eficacia varian con la duracién de la gestacion. La falta
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de acceso a la mifepristona no debe utilizarse como razén para denegar el manejo
farmacolégico a una paciente que lo desee. Se presenta un analisis detallado de la eficacia 'y
puntos de asesoramiento adicionales para ambos regimenes en el contenido relacionado.
(Véase "Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Asesoramiento y comparacién de
opciones de tratamiento y analisis de la atencién relacionada", seccidén sobre "Manejo
farmacolégico").

Cabe destacar que la recomendacion anterior se basa en el conjunto de evidencia, incluidos
los principales ensayos clinicos relevantes, y es coherente con el Colegio Estadounidense de
Obstetras y Ginecélogos, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Instituto Nacional
para la Excelencia en la Salud y la Atencién (NICE) y la Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) [ 2,4,18,19 ].

Primer trimestre (hasta 12+6 semanas de gestacion) : para los pacientes que eligen el
tratamiento farmacoldgico de la pérdida del embarazo, adoptamos el siguiente enfoque:

* Medicamentos, dosis y régimen : hasta las 12+6 semanas de gestacion, el protocolo
basado en evidencia para el manejo farmacolégico de la pérdida del embarazo es
mifepristona 200 mg por via oral seguida en 24 horas de misoprostol 800 microgramos
administrados por via vaginal, bucal o sublingual (generalmente administrados como
cuatro tabletas de 200 microgramos) [ 9-11 ]. Sin embargo, un estudio observacional que
incluyd a 139 pacientes con pérdida temprana del embarazo informd las tasas mas altas de
expulsion del saco gestacional en aquellas que tomaron misoprostol de 7 a 20 horas
después de la mifepristona en comparacion con aquellas que lo tomaron de 0 a 6 horas o
de 21 a 48 horas después (tasas de expulsion del 97, 55y 88 por ciento, respectivamente) [
20 ]. Hasta que haya mas datos de respaldo disponibles, los autores contindan aconsejando
a las pacientes que tomen su misoprostol entre 10 y 24 horas después de la mifepristona.
El tratamiento farmacoldgico puede iniciarse el mismo dia del diagnédstico de pérdida del
embarazo, después de un asesoramiento y consentimiento adecuados.

* Dosis repetida de misoprostol : en algunas pacientes puede ser necesario repetir la dosis
de misoprostol (800 mcg administrados por via bucal, vaginal o sublingual) después del
tratamiento inicial con mifepristona y misoprostol [ 4,21,22 ]. Esta dosis puede
administrarse no antes de tres horas, pero dentro de los siete dias posteriores a la dosis
inicial de misoprostol [ 4].

* Menos de 10 semanas : Para mujeres <10 semanas y con sangrado minimo o nulo
después de la dosis inicial de misoprostol , se administra una dosis repetida de
misoprostol alrededor de las 24 horas (rango =3 horas pero <7 dias)[ 2,4 ].

7/51


https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-counseling-and-comparison-of-treatment-options-and-discussion-of-related-care?sectionName=Medication%20management&search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&anchor=H1394311018&source=see_link#H1394311018
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-counseling-and-comparison-of-treatment-options-and-discussion-of-related-care?sectionName=Medication%20management&search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&anchor=H1394311018&source=see_link#H1394311018
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-counseling-and-comparison-of-treatment-options-and-discussion-of-related-care?sectionName=Medication%20management&search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&anchor=H1394311018&source=see_link#H1394311018
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/2,4,18,19
https://www.uptodate.com/contents/mifepristone-drug-information?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/misoprostol-drug-information?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/9-11
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/20
https://www.uptodate.com/contents/misoprostol-drug-information?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/mifepristone-drug-information?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/4,21,22
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/4
https://www.uptodate.com/contents/misoprostol-drug-information?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/2,4

9/4/25, 23:07 Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Descripcion de las técnicas de tratamiento - UpToDate
* 10 semanas o mas : En pacientes con 210 semanas de gestacién, la adicién de una
segunda dosis automatica de misoprostol mejora los resultados [ 2,19 ]. En un protocolo,
el misoprostol puede repetirse cada tres horas hasta la expulsion [ 19 ]. Si bien la mayoria
de las pacientes completaran la expulsion después de una o dos dosis repetidas, las
pacientes con gestaciones avanzadas pueden requerir dosis adicionales.

* Eficacia - El tratamiento combinado con mifepristona seguida de misoprostol resulta en un
tratamiento médico exitoso de la pérdida temprana del embarazo en el 80 al 90 por ciento
de las pacientes [ 9-11 ]. Las estimaciones de eficacia se ven afectadas por la duracién
gestacional, la duracién del sequimiento y los sintomas de la paciente. El aumento de la
duracion gestacional puede reducir las tasas de eficacia, mientras que la mayor duracion
del intervalo de sequimiento y la presencia de sangrado vaginal parecen aumentar las tasas
de eficacia. En un estudio observacional de pacientes tratadas en una clinica de pérdida de
embarazo pero fuera de un protocolo de investigacion (es decir, experiencia en el mundo
real), 76 de 85 pacientes (89 por ciento) tuvieron un manejo médico exitoso, incluidas dos
pacientes que requirieron una segunda dosis de misoprostol [ 23 ]. La duracién gestacional
mediana fue de 49 dias (rango de 30 a 80) medida con ultrasonido.

* Regimenes alternativos - Existen regimenes para el aborto con medicamentos que
implican el uso de misoprostol en las dosis estandar con seis horas de diferencia o incluso
simultaneamente con mifepristona (95,8 y 95,1 por ciento de éxito, respectivamente) [
24,25 ]. Estos regimenes no se han estudiado en el contexto de la pérdida del embarazo,
pero probablemente tendrian eficacias similares a las del aborto con medicamentos.

* Profilaxis con antibiéticos : no se recomiendan los antibidticos para el tratamiento
farmacolégico de rutina de la pérdida del embarazo en el primer trimestre.

* Manejo del dolor : No existe un enfoque universal para la reduccién del dolor en el manejo
farmacolégico de la pérdida del embarazo. Indicamos a las pacientes que tomen un
antiinflamatorio no esteroideo (AINE) antes de usar misoprostol, aunque no se ha
estudiado el momento adecuado para hacerlo. Normalmente, el manejo farmacoldgico de
la pérdida temprana del embarazo se asocia con menos dolor en comparacion con la
aspiracién uterina. Sin embargo, el manejo farmacolégico sigue siendo un proceso
doloroso para la mayoria de las personas. El uso rutinario de narcéticos no suele ser
necesario.

Segundo trimestre (13 a 19+6 semanas de gestacion)

* Protocolos de medicacion : existen multiples enfoques para la dosificacion y el momento
de la administracion de mifepristona y misoprostol para la pérdida del embarazo en el
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segundo trimestre ( tabla 1).

Recomendamos usar mifepristona 200 mg por via oral, sequida de misoprostol después de
24 horas (es decir, con un intervalo de 24 horas entre ambos medicamentos). El misoprostol
se administra en dosis de 400 microgramos por via bucal, sublingual o vaginal cada3 a 6
horas hasta la expulsién del tejido gestacional [ 2,19 ]. Después de las 20 semanas, o en
casos con al menos una cicatriz uterina previa, se continda administrando misoprostol 400
mcg a intervalos de 3 a 6 horas.

El tratamiento con mifepristona antes del misoprostol en el sequndo trimestre reduce el
tiempo de expulsién del tejido gestacional entre un 40 % y un 50 % [ 26-38 ]. Los estudios
incluyeron gestaciones con una duracién de entre 13y 24 semanas y utilizaron protocolos
que variaban la dosis de misoprostol segun la duracién de la gestacion. Los protocolos son
los mismos que los utilizados para la interrupcién del embarazo en el sequndo trimestre,
que se analizan en detalle por separado. (Véase "Interrupcién del embarazo en el sequndo
trimestre: Aborto con medicamentos", seccidon "Otros protocolos" ).

Los puntos adicionales incluyen:

 Via de administracion del misoprostol : Se han evaluado diferentes vias de
administracion, y el consenso es que se prefieren las vias vaginal o sublingual a la
administracion oral/bucal, ya que reducen el tiempo entre el inicio del misoprostol y la
expulsioén fetal [ 29,39 ]. Los datos se extrapolan de estudios que evaluan los protocolos
de interrupcion del embarazo.

* Momento de inicio del misoprostol : los datos de estudios sobre aborto con
medicamentos indican que el momento éptimo para iniciar el misoprostol es entre 24y
48 horas después de la administracion de mifepristona . Algunos estudios han sugerido
mejores resultados con la administracién después de 36 a 48 horas. Los regimenes
recomendados por la OMS, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos y la
Sociedad de Planificacion Familiar proporcionan un rango de 24 a 48 horas [ 26,40,41 1.
De manera anecddtica, la experiencia de los autores indica un beneficio, aunque no tan
significativo, con un intervalo incluso mas corto que 24 horas. Si su entorno clinico o la
situacién especifica no permiten un retraso entre la administracién de los dos
medicamentos, aun se debe considerar proporcionar mifepristona antes de iniciar el
misoprostol ( tabla 1).

» Ubicacion del tratamiento : Generalmente, se recomienda que las pacientes se sometan
al tratamiento farmacoldgico de la pérdida del embarazo en el sequndo trimestre en un
centro de salud y no de forma ambulatoria. Esto se debe a que estas pacientes suelen
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tener una mayor necesidad de analgésicos y un mayor riesgo de sangrado, infeccion,
retencion de tejido y otras complicaciones.

» Efectos secundarios - Los efectos secundarios de la mifepristona y el misoprostol en
etapas posteriores del embarazo son similares a aquellos cuando se usan para la pérdida
del embarazo en el primer trimestre, aunque las dosis multiples de misoprostol pueden
aumentar la incidencia de nauseas y vomitos.

* Manejo del dolor : Los autores analizan las opciones de manejo del dolor con cada
paciente y elaboran un plan razonable. Las opciones de tratamiento se extrapolan a
partir de los datos limitados disponibles sobre la interrupcién del embarazo. Estudios
sobre el manejo del dolor en pacientes que se someten a la interrupcién de la
medicacion en el segundo trimestre han reportado el uso de analgésicos orales (p. €j.,
AINE o narcaéticos), analgesia intravenosa o controlada por la paciente con fentanilo o
morfina, diclofenaco intramuscular, bloqueo paracervical y anestesia regional [ 32-34 1.

* Contraindicaciones relativas : Existen ciertas circunstancias en las que el manejo
farmacolégico de la pérdida del embarazo entre las semanas 13y 20 debe evitarse o
realizarse con mayor cuidado. Si una paciente tiene una cicatriz uterina previa, los datos
sugieren que no es necesario realizar cambios en el manejo, siempre que no se sospeche
una placentacién anormal (p. ej., placenta previa o placenta accreta). En presencia de mas
de una cicatriz, el riesgo de rotura uterina aumenta, por lo que los autores recomiendan
eliminar la dosis de carga de misoprostol y reducirla a la mitad (200 mcg cada tres horas en
lugar de 400 mcg cada tres horas).

En una situacion en la que se sospecha placenta previa u otra placentacion anormal, se
debe considerar el tratamiento quirurgico como tratamiento de primera linea, si esta
disponible.

» (Ver "Placenta previa: epidemiologia, caracteristicas clinicas, diagnostico, morbilidad y
mortalidad" .)

 (Ver "Espectro de placenta accreta: caracteristicas clinicas, diagndstico y posibles
consecuencias".)

Misoprostol solo : si no se dispone de mifepristonay la paciente prefiere el tratamiento
farmacolégico, un régimen de solo misoprostol es completamente aceptable tras la asesoria
adecuada sobre la eficacia reducida (tasas de eficacia del 71 % al 76 % a los 8 y 30 dias,
respectivamente, hasta las 12 semanas de gestacién) [ 9,41,42 ]. (Consulte "Pérdida del
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embarazo (aborto espontaneo): Asesoramiento y comparacién de opciones de tratamiento y
analisis de la atencion relacionada", seccidon "Tratamiento farmacoldgico" ).

* Primer trimestre

* Nuestro enfoque : tratamos a las pacientes con una dosis Unica de misoprostol de 800
mcg por vagina (normalmente administrada en cuatro comprimidos de 200 mcg) [ 9,12 ].
Las dosis bucales y sublinguales también son razonables [ 19 ].

- Alos pacientes se les informa que aproximadamente dos tercios tendran una expulsion
completa después de un solo tratamiento.

- En pacientes que no logran una expulsion completa tras una dosis Unica, se puede
administrar una dosis repetida de 800 mcg hasta lograr la expulsién [ 19 ]. Los intervalos
de dosificacion repetidos varian desde cada 3 horas hasta cada 12 a 24 horas [ 2,19 ]. El
paciente puede tolerar mejor intervalos de dosificacion mas prolongados.

- Casi una cuarta parte de los pacientes tratados solo con misoprostol requeriran dosis
adicionales o aspiracién uterina posterior.

» Organizacién Mundial de la Salud - La OMS recomienda 800 mcg por cualquier via (bucal,
sublingual o vaginal), sin especificar el nUmero maximo de dosis, para tener en cuenta la
posible necesidad de dosis repetidas [ 2 ].

* Segundo trimestre : Segun datos de estudios sobre la interrupcion de la medicacién en el
segundo trimestre, se puede administrar misoprostol solo para completar la pérdida del
embarazo. Sequimos el enfoque detallado en latabla( tabla1)[19,40,431].

Efectos secundarios de la medicacién : si bien las pacientes reportan mas efectos
secundarios con la medicacion que con la aspiracion uterina, los estudios han demostrado una
alta satisfaccion con ambos métodos cuando las pacientes pueden elegir su tratamiento [ 5 ].
Asesoramos a las pacientes sobre los posibles efectos secundarios y les permitimos elegir su
tratamiento preferido, segun la indicacion médica.

* Mifepristona - Si bien se han reportado nauseas y/o vomitos después del uso de
mifepristona, la mayoria de las personas tienen muy pocos efectos secundarios, o ninguno [
44 1.

* Misoprostol : El misoprostol tiene mayor probabilidad de causar diversos efectos secundarios
que la mifepristona ; las molestias gastrointestinales son las mas comunes [ 5 ]. Ofrecemos a
las pacientes que reciben misoprostol un antiemético, especialmente si presentan nauseasy
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voémitos preexistentes relacionados con el embarazo. El ondansetrdn se prescribe

comunmente por su bajo costo y su presentacion en comprimidos disolubles, lo que reduce

el riesgo de vomitos.

En un ensayo que comparé el misoprostol con la aspiracion al vacio, los pacientes que

recibieron misoprostol informaron los siguientes efectos secundarios [ 51

Nauseas - 53 por ciento
Vémitos - 20 por ciento

Diarrea - 24 por ciento

Dolor abdominal - 99 por ciento
Pirexia - 3 por ciento

Complicaciones del manejo de la medicacién : Las complicaciones comunes del manejo de

la medicacion durante gestaciones de hasta 20 semanas incluyen retencién de productos de la

concepcidn (POCQ), infeccidon, hemorragia y (rara vez) la muerte. El riesgo de complicaciones

generalmente aumenta con la duracion de la gestacién.

Para todas las duraciones gestacionales

* Retencion de productos de la concepcion : Entre el 5% y el 20 % de las personas que

utilizan medicacién requeriran tratamiento adicional para la retencién de productos de la
concepcidn [ 4 ]. Segun algunas estimaciones, el riesgo de retencién de productos de la
concepcién es de hasta un 8 % después de regimenes de medicacion que incluyen
mifepristona en el sequndo trimestre [ 35-37 ]. El uso de mifepristona aumenta la
probabilidad de expulsion completa en comparacion con el misoprostol solo. El tratamiento
de la retencién de productos de la concepcion incluye repetir el misoprostol o la aspiracion
quirdrgica, segun el contexto clinico y las preferencias de la paciente.

Infeccidn : Las tasas de infeccidn tras el tratamiento farmacoldgico de la pérdida
gestacional temprana son bajas (del 1 al 2 %) [ 4 ], pero cuando se presenta, se debe
considerar la retencion de los puntos de atencion prenatal. No se recomienda la profilaxis
antibidtica para el tratamiento farmacoldgico rutinario de la pérdida gestacional en
ninguna etapa gestacional.

Hemorragia que requiere transfusion : en un ensayo de 300 personas con pérdida de
embarazo entre las 5y 12 semanas completas de gestacion, el 2 por ciento de las pacientes
tuvieron sangrado que requiri6 transfusion después del tratamiento con mifepristonay
misoprostol [ 9 ]. Se estima que la hemorragia que requiere transfusién asociada con el
manejo de medicamentos en el sequndo trimestre es de aproximadamente 0.7 por ciento,
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similar a la dilatacién y evacuacién (D&E) [ 36,40,45 1. Esta diferencia entre las tasas de
transfusion del primer y segundo trimestre probablemente se deba a varios factores. La
tasa del 2 por ciento en el primer trimestre proviene de un solo estudio de 300 sujetos,
mientras que los estudios del sequndo trimestre incluyeron muchos mas sujetos (mas de
1000 en uno). Ademas, el manejo de medicamentos en el segundo trimestre ocurrié en un
entorno hospitalario en los estudios citados, o que permitié una evaluacién y un manejo
mas rapidos del sangrado, lo que podria llevar a una menor necesidad de transfusion.

Las hospitalizaciones relacionadas con hemorragias con o sin transfusién son poco
comunes después del tratamiento farmacolégico de la pérdida del embarazo (0,5 a 1,0 por
ciento) y no son clinicamente mas probables que después de la aspiracion quirdrgica [ 5 ].

* Muerte : No existen datos publicados sobre el riesgo de muerte por el tratamiento
farmacoldgico de la pérdida del embarazo antes de las 13 semanas de gestacion. Si no hay
hemorragia ni infeccién sin tratar, el riesgo es insignificante.

Existen datos limitados sobre el riesgo de muerte materna tras el tratamiento
farmacolégico de la pérdida del embarazo en el segundo trimestre. La mayoria de los datos
se extrapolan de la mortalidad materna asociada al tratamiento farmacoldgico del aborto
en el sequndo trimestre. Sin embargo, estas estadisticas no reflejan con precisién el riesgo
asociado al tratamiento farmacoldgico de la pérdida del embarazo, ya que existe un menor
estigma en torno a la presentacion y el tratamiento de la pérdida del embarazo en
comparacién con el aborto. Incluso en paises donde el aborto es ilegal (y, por lo tanto, se
asocia con una mortalidad materna mucho mayor), la mayoria de las pacientes podran
recibir tratamiento para la pérdida del embarazo.

Especifico para las semanas 13 a 19+6 de gestacion

* Ruptura uterina : faltan datos sobre la tasa de ruptura uterina con el manejo de
medicamentos en el segundo trimestre (y no hay ninguno especifico para el manejo de la
pérdida del embarazo). Una serie de casos identificé una ruptura uterina de 1002 abortos
con medicamentos consecutivos en el segundo trimestre [ 36 ]. Otros estudios estiman que
el riesgo de ruptura uterina es del 0,04 por ciento sin cicatriz uterina frente al 0,28 por
ciento con una cicatriz uterina (sin diferencia estadisticamente significativa) [ 38 ]. En una
revision sistematica de agentes de maduracion cervical en el aborto en el sequndo
trimestre de Uteros con cicatrices, el riesgo con mas de una cicatriz uterina previa es
estadisticamente mayor que sin cicatriz, aunque el riesgo absoluto sigue siendo pequefio
(2,5 frente al 0,08 por ciento, razén de riesgo 17,55, IC del 95 % 3-103) [ 46 ]. Dado el bajo
riesgo absoluto y si la paciente no desea una D&E o no se dispone de un profesional
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cualificado en D&E, es razonable proceder con el tratamiento farmacoldgico en pacientes
con mas de una cicatriz uterina. Recurrir a la histerotomia no es adecuado Unicamente por
la presencia de cicatrices uterinas previas, dada la mayor mortalidad materna en
comparacién con el tratamiento farmacolégico o la D&E (60/100.000, 9,6/100.000 y
4,9/100.000, respectivamente) [ 47 1.

* Traumatismo cervical : el riesgo reportado de laceracidn cervical asociado tanto con la
D&E como con el manejo de medicamentos en el segundo trimestre es similar,
aproximadamente un 3,3 por ciento [ 40,48 ]. Los factores de riesgo de laceracién cervical
incluyen dilatacién mecanica, nuliparidad, duracidon gestacional avanzada e inexperiencia
del profesional de la salud.

Seguimiento : La necesidad y el tipo de seguimiento tras el tratamiento farmacoldgico de la
pérdida del embarazo dependen tanto de los deseos de la paciente como de la duracién de la
gestacion. Si bien algunas personas con pérdida del embarazo pueden ser candidatas a un
seguimiento remoto o a no realizarlo, ofrecemos seguimiento presencial a cualquier paciente
que lo desee.

* Pérdida del embarazo en el primer trimestre : para las pacientes que eligen el tratamiento
farmacolégico ambulatorio de la pérdida del embarazo temprana (es decir, <12 + 6 semanas
de gestacion), se recomienda algun tipo de seguimiento; esto puede ser en persona, por
teléfono o telemedicina, y con o sin ecografia confirmatoria o prueba de gonadotropina
corionica humana (hCG) en orina/sangre [ 49 ].

» Atencién presencial : El sequimiento habitual consiste en que la paciente regrese una o
dos semanas después del tratamiento para una ecografia que confirme la expulsién del
saco gestacional y otros tejidos evidentes del embarazo. No es necesario que la ecografia
demuestre que la cavidad uterina esta completamente vacia, ya que suele haber sangre y
coagulos [ 50,51 1. Si los antecedentes de la paciente coinciden con la finalizacién del
embarazo y la ecografia muestra la ausencia del saco gestacional, la pérdida del embarazo
debe considerarse completa.

+ Atencion virtual : Si se prefiere, el seguimiento remoto parece ser aceptable segun datos
de estudios sobre la atencion del aborto con medicamentos [ 52-57 ]. Es posible que las
personas no requieran ninguna consulta de seguimiento si reciben y comprenden la
informacidon adecuada sobre qué esperar, las posibles complicaciones y la anticoncepcion [
58 ]. Las pacientes con inquietudes sobre la continuacion del embarazo u otros problemas
derivados del sequimiento telefénico o por telemedicina son evaluadas en persona.
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» HCG sérica como marcador de éxito del tratamiento : en situaciones donde no se
dispone de ecografia, los niveles séricos seriados de hCG pueden ser un método alternativo
para confirmar la pérdida completa del embarazo [ 4 ]. Sin embargo, aln no se conocen los
niveles absolutos ni los cambios relativos de la hCG sérica que confirmen el manejo exitoso
de la medicacion. En un analisis secundario planificado de los niveles séricos de hCG para
individuos con pérdida temprana del embarazo tratados con mifepristona / misoprostol o
misoprostol solo, no se encontraron niveles umbral de hCG, caida absoluta de hCG ni
cambio porcentual de hCG (medido desde el inicio hasta uno a cuatro dias después de la
administracion de misoprostol) que predijeran el éxito del tratamiento [ 59 ]. Con base en
datos extrapolados del aborto con medicamentos, las mediciones de hCG sérica realizadas
al menos siete dias después del tratamiento pueden ser mas capaces de delinear el éxito o
el fracaso del tratamiento; sin embargo, la alta variabilidad en los valores de hCG en el
contexto de la pérdida temprana del embarazo puede limitar la precision de esta prueba
para diagnosticar el tratamiento completado.

* Pérdida del embarazo en el segundo trimestre : Tras el tratamiento farmacolégico de la
pérdida del embarazo en pacientes hospitalizados, cuando se presupone que el proceso ha
finalizado antes del alta, el sequimiento debe ser el mismo que para la aspiracién o la
dilataciéon y evacuacioén. (Consulte "Interrupcion del embarazo en el sequndo trimestre:
Eleccion entre aborto con medicamentos o dilatacidon y evacuacion", seccion "Atencion de
seguimiento" ).

TRATAMIENTO QUIRURGICO (ASPIRACION UTERINA)

Para todas las duraciones gestacionales : El manejo quirurgico de la pérdida del embarazo,
en todas las duraciones gestacionales, es similar al manejo quirdrgico de la interrupcion del
embarazo. Se presentan por separado analisis detallados especificos de la aspiracion quirurgica
en el primer y seqgundo trimestre, asi como de la preparacion cervical; a continuacion, se
revisaran los matices especificos de las pacientes con pérdida del embarazo.

* (Ver “Interrupcion del embarazo en el primer trimestre: Aspiracion uterina”.)
* (Ver “Interrupcion del embarazo en el segundo trimestre: dilatacién y evacuaciéon”.)
* (Ver "Interrupcion del embarazo: preparacion cervical para el aborto procedimental” .)

Los puntos clave especificos del tratamiento quirdrgico de la pérdida del embarazo incluyen:
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* Tipo de aspiracién uterina : Para las pacientes que desean tratamiento quirurgico, la
aspiracién uterina manual (AUM) mediante un dispositivo de aspiracion manual endouterina
(AMEU) o la aspiracion eléctrica endouterina (AVE) es la técnica preferida para el tratamiento
de la pérdida gestacional en el primer trimestre. La aspiracion uterina es mas segura, eficazy
mejor tolerada por las pacientes despiertas que el legrado uterino. El legrado uterino
instrumental no debe utilizarse para evacuar el utero.

+ Eficacia : Segun la evaluacién de pacientes sometidas a aspiracién uterina en el primer
trimestre, la AMEU y la EVA presentan una eficacia similar [ 60 ]. Muchos profesionales
prefieren cambiar de AMEU a EVA después de las 8 a 10 semanas de gestacion.
Generalmente, después de las 8 a 10 semanas, la AMEU requiere un poco mas de tiempo
para vaciar el utero que la EVA.

» Duracion gestacional : Algunos profesionales sanitarios continuan utilizando la AMEU
durante el segundo trimestre para la aspiracion del componente de dilataciéon y evacuacion
(D&E). En Estados Unidos, la mayoria utiliza la EVA para la aspiracion del componente de
D&E. No existen datos publicados que comparen una modalidad de aspiracién con otra en
el segundo trimestre.

» Volumen de material extraido : El volumen de material que la AMEU puede aspirar a la
vez es de 60 ml, frente a los aproximadamente 2000 ml de la EVA (que se vacia en un
frasco). La otra diferencia principal es que la succién generada por la AMEU solo continda
mientras la canula se encuentre dentro de la cavidad uterina. Si se retira, es necesario
reiniciar el mecanismo de succién (lo cual es facil y breve) antes de poder volver a utilizarlo.
Si se desea una succidn continua (por ejemplo, al anticipar un mayor sangrado, como en el
caso de un embarazo molar), la EVA puede ser la modalidad preferida.

* Preparacion cervical previa al procedimiento : La preparacion cervical se refiere al
tratamiento del cuello uterino antes del procedimiento. La necesidad y el enfoque de la
preparacion cervical varian segun el tamafio del embarazo. Esto se analiza en detalle en otro
lugar. (Véase "Interrupcion del embarazo: Preparacién cervical para el aborto quirdrgico™).

» Determinar la duraciéon del embarazo : En pacientes con pérdida del embarazo, el
tamafio del embarazo medido puede ser muy discordante con la duracién gestacional
medida desde la Ultima menstruacién (FUM). Un embarazo puede tener una duracién de 16
semanas desde la FUM, pero la ecografia puede determinar ocho semanas. En este caso, se
consideraria que la paciente ha sufrido una pérdida del embarazo de ocho semanasy se
trataria como tal (es decir, no necesitaria preparacion cervical).
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» Duracidn <13 semanas : Antes de las 13 semanas, generalmente no se requiere la
preparacion cervical rutinaria antes de la evacuacion endouterina. Por lo tanto, segun los
deseos y necesidades de la paciente, el procedimiento puede realizarse el mismo dia del
diagnostico de la pérdida gestacional, tras obtener el consentimiento informado.

» Duracion 213 semanas : En pacientes con pérdida gestacional de 13 semanas o mas de
gestacion, generalmente se realiza una preparacién cervical. Sin embargo, algunos
protocolos no incluyen rutinariamente la preparacion cervical antes de las 14 semanas de
gestacion en pacientes con partos vaginales previos [ 61 ].

- Colocacion del dilatador : Cuando se planifica la preparacion cervical, existen protocolos
para la colocacion del dilatador y la D&E en el mismo dia o en dos dias. El tiempo
transcurrido entre la preparacion cervical y la D&E en el sequndo trimestre depende del
tipo de preparacion cervical utilizada y de la duracion de la gestacion ( tabla2)[62].

- Uso de medicamentos - También se pueden utilizar medicamentos para la maduracion
cervical, como el misoprostol, en particular en gestaciones de mas de 19 semanas,
aunque los datos provienen de estudios sobre interrupcién del embarazo y no sobre
pérdida del embarazo [ 62-65 1.

La mifepristona no suele utilizarse en este contexto. Antes de las 20 semanas de
gestacion, no se ha demostrado que sea beneficiosa [ 66 ]. En casos de aborto
espontaneo de =20 semanas de duracién, el cuello uterino suele ser mas facil de dilatar
que en la interrupcion del embarazo. Ademas, la adicion de mifepristona aumenta el
riesgo de expulsion fetal antes del procedimiento, por lo que no se recomienda de forma
rutinaria [ 62 ]. (Véase "Interrupcion del embarazo: Preparacién cervical para el aborto
quirdrgico", seccion "Modalidades de preparacion cervical™).

* Dilatacion mecanica del cuello uterino : La dilatacion cervical se refiere al uso de
dilatadores mecanicos durante el procedimiento para abrir el orificio cervical. El principal
factor de riesgo para la aspiracion uterina incompleta es la dilatacion cervical inadecuada.
(Véase "Interrupcién del embarazo: Preparacion cervical para el aborto quirdrgico", seccion
"Funcién de la dilatacion mecanica" ).

* Si el cuello uterino ya esta dilatado, la dilataciéon mecanica podria no ser necesaria. Si el
cuello uterino esta dilatado 1 cm, el médico puede usar una canula de 10 mm para vaciar el
Utero mas rapidamente, incluso si la duracion gestacional de la pérdida del embarazo es
inferior a 10 semanas.
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* Si el cuello uterino no esta dilatado, a menudo sera necesaria una dilatacién mecanica
antes de la evacuacion, lo cual puede lograrse mediante el uso de dilatadores mecanicos en
serie hasta alcanzar la dilatacidon necesaria. No hay una cantidad fija de dilatacién necesaria
para cada duracion gestacional, pero una regla general es dilatar el cuello uterino hasta el
mismo tamafio en milimetros que la duracién gestacional en semanas (es decir, si se trata
de una pérdida de embarazo de ocho semanas, dilatar hasta 8 mm).

« Si es dificil dilatar el cuello uterino hasta el ancho deseado, se puede usar una canula mas
pequefia (es decir, una de 6 mm en caso de pérdida de embarazo de ocho semanas). Vaciar
el utero podria tardar un poco mas, pero esto es preferible a un posible traumatismo
cervical.

Seleccion del tamaiio de la canula : La mayoria de los profesionales clinicos utilizan una
canula de tamafio equivalente a la duracion gestacional del embarazo o 1 mm menor. La
canula mas pequefa que la mayoria de los profesionales utilizan para la evacuacién
endouterina es de 6 a 7 mm, incluso en etapas muy tempranas de la gestacion. Esto permite
maximizar la posibilidad de identificar incluso un saco gestacional muy pequefio, que es
menos probable que esté intacto o sea menos identificable con una canula mas pequena.
(Consulte "Interrupcién del embarazo en el primer trimestre: Aspiraciéon endouterina”,
secciéon "Procedimiento" ).

Evaluacion tisular : La evaluacion tisular debe realizarse después del tratamiento quirdrgico
de la pérdida gestacional, al igual que después del tratamiento quirurgico de un aborto (

imagen 1). Una distincion importante es que el tejido correspondera a la medicion
ecografica del embarazo y no a la fecha de la FUM (ya que pueden ser bastante discordantes,
dependiendo del momento del diagndstico de la pérdida gestacional). También puede ser
mas dificil identificar las partes fetales, ya que pueden macerarse si transcurre un tiempo
considerable entre el fallecimiento y el tratamiento. (Véase "Interrupcion del embarazo en el
primer trimestre: Aspiracion uterina", seccion "Evaluacion tisular").

Manejo del dolor : La mayoria de las pacientes experimentan célicos moderados a intensos
durante el procedimiento de aspiracion uterina; los célicos y el dolor también suelen
presentarse con las técnicas de preparacion cervical. Algunas personas pueden optar por un
manejo del dolor minimo o nulo, mientras que otras prefieren niveles mas altos de anestesia.
La decision de usar analgésicos es compleja y tiene en cuenta los deseos de la paciente, el
contexto clinico del procedimiento, las comorbilidades y la disponibilidad de analgésicos. Es
mas probable que las pacientes deseen o requieran niveles mas altos de analgesia/anestesia
a medida que aumenta la duracion de la gestacion, aunque esto es muy variable. Las
opciones de manejo del dolor con D&E en el segundo trimestre son las mismas que con los
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procedimientos de aspiracion uterina en el primer trimestre, con la adicion de anestesia
regional. La anestesia general rara vez se requiere y generalmente no se recomienda si hay
otras opciones adecuadas disponibles [ 67 ].

Las opciones para el manejo del dolor y su administracion se analizan en otra seccion. (Véase
"Interrupcién del embarazo en el primer trimestre: Aspiracion uterina", seccién "Manejo del
dolor").

Entorno de atencion al paciente : la aspiracion uterina se puede realizar de forma segura
tanto en entornos ambulatorios como en quiréfanos. La seleccion se basa en los recursos
disponibles y las preferencias de la paciente (en términos de sedacion/manejo del dolor,
momento del procedimiento y otros factores). Fuera de América del Norte, la mayoria de los
procedimientos de aspiracién uterina se realizan en entornos ambulatorios [ 68 ], mientras
que en América del Norte, los procedimientos de aspiracion uterina para aborto espontaneo
a menudo se manejan en el quiréfano, aunque no por preocupaciones de seguridad [ 69,70 ].
Algunos estudios han informado que muchas pacientes prefieren tener su manejo fuera del
quiréfano porque a menudo puede ocurrir mas rapida y facilmente en un entorno
ambulatorio y es menos costoso pero aun permite a la paciente muchas opciones de manejo
del dolor [ 71 ]. Tipicamente, la sedacién profunda y la anestesia general estan disponibles en
un quiréfano, aunque algunas clinicas ambulatorias pueden ofrecer sedacion consciente.

Profilaxis antimicrobiana - Nosotros y otros recomendamos que se administre profilaxis
antimicrobiana antes de la aspiracion uterina para la pérdida del embarazo de cualquier
duracion gestacional [ 4,40,72-74 ]. Multiples farmacos han demostrado eficacia para reducir
la infeccion en comparacion con placebo; no se ha establecido el régimen antibidtico 6ptimo [
741.

» Administramos una dosis unica de doxiciclina 200 mg una hora antes del procedimiento (
tabla3)[4,731.

 Los pacientes ambulatorios y/o aquellos sin acceso intravenoso reciben doxiciclina oral ,
mientras que los pacientes con acceso intravenoso reciben la misma dosis por via
intravenosa.

 Algunas practicas también administran azitromicina en el momento de la colocacién del
dilatador osmdético (  tabla 4).

Este enfoque se basa en estudios sobre aspiracion uterina para la interrupcién del embarazo,
asi como para la pérdida del embarazo [ 74,75 ]. En un estudio especifico para pacientes con
pérdida del embarazo, un ensayo con mas de 3400 pacientes en paises de bajos recursos con
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pérdida del embarazo hasta las 22 semanas de gestacion informé tasas generales similares
de infeccion pélvica entre los grupos de antibiéticos y placebo (4,1 frente a 5,3 %) [ 76 ]. Sin
embargo, el analisis por tipo de procedimiento informé una reduccién del riesgo de infeccién
para las pacientes que recibieron antibiéticos en comparacién con las pacientes que
recibieron placebo antes de la AMEU (1,3 frente a 4,1 %). Dado que la aspiracién es el método
preferido de aspiracion uterina quirdrgica, administramos antibidticos antes de la aspiracion
uterina para la pérdida del embarazo. (Véase "Interrupcion del embarazo en el primer
trimestre: Aspiracion uterina", seccion sobre "Profilaxis antibidtica" ).

No existen estudios sobre antibidticos preoperatorios especificos para pacientes con aborto
espontaneo entre las semanas 13y 20 de gestacién. Dada la mayor duracion de la gestaciony
el uso recomendado de antibiodticos profilacticos antes de la dilatacidon y evacuacion [ 40 ], los
autores también recomiendan su uso en el tratamiento de pacientes con aborto espontaneo.
(Véase "Interrupcion del embarazo en el segundo trimestre: Dilatacién y evacuacién”, seccion
"Antibioticos profilacticos" ).

Efectos secundarios : La aspiracidon uterina tiene muy pocos efectos secundarios. Se pueden
experimentar los efectos secundarios habituales de los diversos analgésicos utilizados.
Algunas pacientes pueden experimentar un evento vasovagal con cualquier manipulacion del
cuello uterino. Esto puede ser alarmante e incluso asemejarse a una actividad convulsiva. Sin
embargo, salvo raras excepciones, es un evento benigno que se resuelve rapidamente con
medidas de soporte y tiempo. Los eventos vasovagales se caracterizan por hipotension
acompafada de bradicardia. Los cambios en el estado mental asociados a hipotensiony
taquicardia deben hacer sospechar un shock hemorragico u otras complicaciones.

Evitar el legrado uterino instrumental: Se desaconseja encarecidamente su uso debido a su
asociacién con una menor eficacia y un mayor indice de complicaciones. Recomendamos
encarecidamente a todos los profesionales sanitarios que eliminen el legrado uterino
instrumental como método principal de evacuacion endouterina en caso de pérdida
gestacional o aborto.

Especifico para las semanas 13 a 19+6 de gestacion

* Estudios de laboratorio previos al procedimiento : Después de aproximadamente 15
semanas (mediante ecografia), el riesgo de coagulacion intravascular diseminada (CID)
aumenta con la duracién gestacional de la pérdida del embarazo. No existen datos
contundentes sobre cuando y si los médicos deben verificar los valores de laboratorio en
casos de muerte fetal prolongada. Si la muerte fetal ocurrié mas de tres semanas antes del
tratamiento y la duracion gestacional es de 15 semanas o mas, o si el médico tiene mayor

20/51


https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/76
https://www.uptodate.com/contents/first-trimester-pregnancy-termination-uterine-aspiration?sectionName=Antibiotic%20prophylaxis&search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&anchor=H3436301000&source=see_link#H3436301000
https://www.uptodate.com/contents/first-trimester-pregnancy-termination-uterine-aspiration?sectionName=Antibiotic%20prophylaxis&search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&anchor=H3436301000&source=see_link#H3436301000
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/40
https://www.uptodate.com/contents/second-trimester-pregnancy-termination-dilation-and-evacuation?sectionName=Prophylactic%20antibiotics&search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&anchor=H441157872&source=see_link#H441157872
https://www.uptodate.com/contents/second-trimester-pregnancy-termination-dilation-and-evacuation?sectionName=Prophylactic%20antibiotics&search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&anchor=H441157872&source=see_link#H441157872

9/4/25, 23:07 Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Descripcion de las técnicas de tratamiento - UpToDate

preocupacion por la CID por cualquier motivo, recomendamos que se realicen un
hemograma completo preoperatorio, estudios de coagulacién y fibrindgeno. Debido al riesgo
de CID y al sangrado excesivo, algunas clinicas ambulatorias no ofrecen tratamiento para la
pérdida del embarazo después de las 13 a 15 semanas. (Consulte "Evaluacién y tratamiento
de la coagulacién intravascular diseminada (CID) en adultos" ).

* Técnica del procedimiento : Existen diversas técnicas quirdrgicas que pueden emplearse
para el manejo quirurgico de la pérdida gestacional en el sequndo trimestre. Hasta
aproximadamente las 16 semanas, la evacuacién completa suele lograrse con una canula mas
grande (hasta 16 mm). Después de las 16 semanas, se suele utilizar succion combinada con
pinzas de agarre para evacuar el Utero [ 67 ]. Por convencion, los procedimientos de
evacuacion uterina quirdrgica en el segundo trimestre se denominan D&E.

» (Véase “Terminologia del tratamiento” mas arriba.)
» (Ver “Interrupciéon del embarazo en el sequndo trimestre: dilatacidon y evacuacion”.)

Funcion de la histerotomia o histerectomia : Existen circunstancias unicas en las que la
histerotomia o incluso la histerectomia podrian ser la estrategia mas segura para el manejo
de la pérdida del embarazo en el sequndo trimestre, aunque antes de las 20 semanas, estas
situaciones serian poco frecuentes (por ejemplo, placenta invasiva o fibromas grandes que
impidan el acceso a través del cuello uterino). En el contexto de un cerclaje abdominal, suele
ser posible cierto grado de dilatacion cervical, pero puede ser necesaria la histerotomia si no
se obtiene una dilatacion adecuada para la D&E. En ausencia de otros factores de riesgo, la
presencia de una o mas cicatrices uterinas previas no es una indicacion para evitar la D&E ni
para el manejo farmacologico. (Véase "Histerectomia periparto para el manejo de la
hemorragia").

Complicaciones : El riesgo general de complicaciones por aspiracion uterina es relativamente

bajo, pero aumenta con la duracién de la gestacion. Entre las complicaciones mas comunes se

incluyen la retencién de productos de la concepcién (PCO), el sangrado y la infeccion.

* Retencion de los puntos de control o necesidad de una nueva evacuacién quiruargica :

https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/print?search=aborto+espontaneo&source=s...

Aproximadamente el 1 % de las pacientes se someten a una nueva evacuacion por succion
ante la sospecha de retencién de los puntos de control o hematémetros [ 5 1. El riesgo es
similar tras procedimientos de dilatacion y evacuacion en el sequndo trimestre [ 40,77,78 ]. La
presentacion, el diagndéstico y el manejo de la paciente se describen en otro apartado. (Véase
"Interrupcién del embarazo en el primer trimestre: Aspiracion uterina", seccién "Aborto
incompleto o fallido" y "Interrupcién del embarazo en el primer trimestre: Aspiracion uterina",
seccion "Hematémetros" ).
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* Atonia y/o hemorragia : La atonia uterina en el momento de la aspiracion uterina puede
provocar hemorragia. La hemorragia tras la aspiracién uterina en el primer trimestre es poco
frecuente, con una incidencia de entre 0 y 3 por 1000 casos [ 79,80 ]. La atonia uterina con
sangrado resultante se presenta aproximadamente en el 2,6 % de los casos con D&E [ 81 ].
Tanto la edad materna avanzada como la duracion de la gestacién son factores de riesgo
independientes.

El manejo incluye masaje uterino y uteroténicos como misoprostol (hasta 1000 mcg
administrados por via rectal o bucal), carboprost y metilergonovina . Si bien no existen datos
especificos para el uso de acido tranexamico en el contexto de una hemorragia después del
manejo quirdrgico de la pérdida del embarazo, ahora es un agente de primera linea para el
manejo de la hemorragia después del parto y también se puede utilizar en este contexto [ 82
1. El sangrado como resultado de una placentacion anormal a veces es refractario a los
uterotdnicos; un baldn de Foley intrauterino suele ser eficaz en este contexto. Siempre se
debe considerar la posibilidad de perforacion durante la hemorragia, especialmente cuando
fallan los uteroténicos.

» (Ver “Interrupcién del embarazo en el primer trimestre: Aspiracion uterina”, seccion sobre
“Hemorragia”).

* (Ver “Interrupcion del embarazo en el sequndo trimestre: dilatacidén y evacuacion”, seccion
sobre “Hemorragia” .)

* (Ver “Descripcion general de la hemorragia posparto” .)

* Traumatismo cervical : Pueden producirse laceraciones cervicales u otros traumatismos,
especialmente con la traccion del cuello uterino durante la dilatacién. El riesgo reportado de
laceracion cervical, asociado tanto con la dilatacién y evacuacion como con el manejo de la
medicacion en el segundo trimestre, es similar, aproximadamente un 3,3 % [ 40,48 ]. Los
factores de riesgo de laceracion cervical incluyen la dilatacion mecanica, la nuliparidad, la
duracion gestacional avanzada y la inexperiencia del profesional sanitario. En ocasiones, se
requieren suturas para lograr la hemostasia. (Véase "Interrupcion del embarazo en el
segundo trimestre: Dilatacion y evacuacion”, seccién "Laceracion cervical™ ).

Para prevenir el traumatismo cervical, se debe considerar la preparacion cervical con
misoprostol cuando se prevea una dilatacion dificil (p. ej., en primigestas, adolescentes o con
una gestacion avanzada). (Véase "Para todas las gestaciones" mas arriba).

* Perforacion : La perforacion durante la aspiracién uterina es una complicacion poco
frecuente (<1%), incluso en procedimientos del sequndo trimestre [ 45,77,83-85]. La
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perforacién puede ocurrir tanto con la dilatacion cervical como con la aspiracion uterina. El

principal factor de riesgo de perforacion es la dilatacién cervical inadecuada. Su

reconocimiento es importante para prevenir complicaciones posteriores. Los signos incluyen
la imposibilidad repentina de avanzar los instrumentos, un aumento repentino del dolor en

una paciente despierta, hemorragia o hallazgos ecograficos sospechosos, como un
hematoma del ligamento ancho. Ante la sospecha, puede justificarse una evaluacion

adicional, especialmente si existe la posibilidad de que se haya aplicado succién en la cavidad

peritoneal. En estas circunstancias, se puede utilizar laparoscopia u otros medios para evaluar

la presencia de lesiones intestinales o de otro tipo. (Véase "Perforacion uterina durante
procedimientos ginecoldgicos").

* Infeccion : La infeccion tras la aspiracidn uterina (a veces denominada endometritis) es poco

comun y se presenta en menos del 1 % de los casos del primer trimestre, segun datos de

abortos por aspiracion en el primer trimestre. En el caso de la dilatacidon y evacuacion en el
segundo trimestre, las tasas de infeccidn reportadas oscilan entre el 0,1 %y el 4 % [ 45,77,83

]. Las pacientes suelen presentar dolor pélvico y sensibilidad uterina durante la exploraciényy,

ocasionalmente, secrecion purulenta y otros signos sistémicos de infeccidn. Si se sospecha
una infeccion, se debe realizar una ecografia para evaluar la presencia de tejido retenido. Si

se detecta tejido retenido, es necesaria una nueva aspiracion.

* (Ver “Interrupcion del embarazo en el primer trimestre: Aspiracion uterina”, seccidon sobre

“Infecciéon”).

* (Ver “Interrupcidon del embarazo en el sequndo trimestre: dilatacidon y evacuacion”, seccion

sobre “Infeccion”).

En pacientes sin evidencia de sepsis y que puedan contactar razonablemente al médico si

surgen problemas, el tratamiento con antibioticos orales es razonable. En pacientes sépticos,

pueden estar indicados antibiéticos intravenosos. La eleccion de antibidticos es similar al

tratamiento de la enfermedad inflamatoria pélvica. (Véase "Enfermedad inflamatoria pélvica:

Tratamiento en adultos y adolescentes" ).

e Adherencias intrauterinas : si bien no se conoce la incidencia de adherencias intrauterinas

(AIU) después del manejo expectante, farmacoldgico y quirdrgico de la pérdida del embarazo

porque no se evalua a las personas asintomaticas, los datos limitados sugieren que el manejo

quirurgico, especificamente el legrado uterino instrumental, puede estar asociado con un

mayor riesgo de formacion de AIU. En un ensayo que asigno aleatoriamente a 82 pacientes

con CPI retenidas después de la pérdida del embarazo a observacion (manejo expectante),
misoprostol (manejo farmacoldgico) o legrado (manejo quirudrgico), solo las del grupo de
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tratamiento quirurgico (2 pacientes, 7,7 por ciento) tenian AIU en el momento de la
histeroscopia a los seis meses, aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa [ 86
]. Las limitaciones incluyen el pequefio niumero de participantes del ensayo, que las AIU
diagnosticadas por histeroscopia en este estudio pueden no haber sido clinicamente
significativas y la realidad de que algunas personas que eligen el manejo no invasivo aun
requeriran un procedimiento para los CPI retenidos o el sangrado abundante. Ademas, se
sabe que la retencion de los POC se asocia con un mayor riesgo basal de infeccion, que a su
vez se asocia con un mayor riesgo de IUA. Este estudio resulta alentador, ya que el porcentaje
de personas con IUA fue, en general, bajo. El diagndstico y el tratamiento de las IUA se
presentan en contenido relacionado.

 (Ver "Adherencias intrauterinas: Manifestaciones clinicas y diagnéstico" .)
 (Ver "Adherencias intrauterinas: Tratamiento y prevencién”.)

Transfusion de sangre : la hemorragia que requiere transfusion es rara (<1 por ciento)
después de la aspiracion uterina del primer y sequndo trimestre y puede deberse a atonia
uterina, placentacion anormal o perforacion [ 77 ]. Para los procedimientos del sequndo
trimestre, la atonia es la causa mas comun (52 por ciento), sequida de placentacién anormal
(17 por ciento), laceracién cervical (12 por ciento), perforacién uterina (7 por ciento), sangrado
del segmento uterino inferior sin atonia (5 por ciento) y CID (5 por ciento) [ 87 ]. Los
uterotdnicos son nuevamente la terapia de primera linea, como se discuti6 en el punto
anterior.

Muerte : La muerte es un caso raro de pérdida del embarazo, independientemente de la
duracion de la gestacion, siempre que se reconozca y se trate adecuadamente. El retraso en
el diagnostico o el tratamiento puede aumentar el riesgo de hemorragia e infeccion, las dos
principales causas de morbilidad y mortalidad graves en la pérdida del embarazo [ 88 ]. El
riesgo de CID también aumenta con la muerte intrauterina prolongada antes de la aspiracién
uterina. (Véase "Coagulacion intravascular diseminada (CID) durante el embarazo: Hallazgos
clinicos, etiologia y diagndstico" ).

La embolia de liquido amnidtico es otra complicacién muy poco frecuente, que se presenta en
1 de cada 10 000 a 1 de cada 80 000 procedimientos; sin embargo, es mortal en
aproximadamente el 80 % [ 89,90 1. El manejo incluye el reconocimiento rapido, el apoyo
cardiopulmonar y el tratamiento de la CID, que suele estar presente [ 91 ]. (Véase «Embolia de
liquido amniotico» ).

Seguimiento posoperatorio : El sequimiento tras una aspiracion uterina o una dilataciény
evacuacion (D&E) debe ofrecerse a todas las pacientes, pero no debe ser obligatorio [ 58 ]. En
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una paciente asintomatica, no hay indicacidon para realizar mas pruebas o exdmenes. Sin
embargo, muchas pacientes valoran la oportunidad de consultar con su profesional de la salud,
aclarar cualquier duda sobre la pérdida del embarazo o el procedimiento, y hablar sobre los
proximos pasos en relacion con futuros embarazos o métodos anticonceptivos. Ademas, es una
oportunidad para que los profesionales evaluen el estado mental de sus pacientes y se
aseguren de que estén afrontando la pérdida adecuadamente. Se deben ofrecer servicios de
trabajo social y derivacién a otros servicios de salud mental segun sea necesario. (Véase
"Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Asesoramiento, comparacion de opciones de
tratamiento y analisis de la atencion relacionada”, seccidon "Revisar puntos de atencion
adicionales" ).

PREVENCION DE LA ALOINMUNIZACION (PACIENTES RHD NEGATIVOS)

En el caso de las pacientes RhD negativas que experimentan pérdida de embarazo, aquellas con
una duracién gestacional de < 12 0/7 semanas no requieren pruebas Rh ni tratamiento con
RhIG, mientras que aquellas con una duracién 212 semanas deben someterse a pruebas con el
tratamiento indicado [ 2,92-98 ].

* Menos de 12 0/7 semanas de gestacion : adoptamos el enfoque defendido porla  Guia de
atencién del aborto de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y otras sociedades 'y
renunciamos a las pruebas de Rh de rutina y la administracion de inmunoglobulina RhD para
pacientes que experimentan una pérdida de embarazo (espectativa, medicacion o
tratamiento quirudrgico) o aborto (inducido o quirurgico) por debajo de las 12 semanas de
gestacion (es decir, menos de 84 dias desde el ultimo periodo menstrual) [ 2,93-98 ]. Se cree
que el riesgo de aloinmunizacién es insignificante, aunque ningun estudio ha informado
sobre el resultado principal de interés: la frecuencia de aloinmunizacién y enfermedad
hemolitica del feto/recién nacido en un embarazo posterior.

» Enfoque centrado en el paciente : Si bien existe consenso en torno a la necesidad de
realizar pruebas y tratar a las pacientes que experimentan una pérdida gestacional de <12
0/7 semanas de gestacion [ 2,92-98 ], un grupo médico aboga por realizar pruebas Rh a
todas las pacientes con una pérdida gestacional de menos de 12 semanas debido a los
posibles "resultados fetales y neonatales adversos asociados con la aloinmunizacién RhD"y
a las diferentes interpretaciones de los datos que se presentan a continuacion [ 99 1. Los
médicos pueden adoptar razonablemente el enfoque que mejor se adapte a sus recursos, a
la poblacion de pacientes y a las preferencias de cada paciente. Por ejemplo, los médicos
pueden optar por realizar pruebas a pacientes individuales basandose en una toma de
decisiones compartida o prescindir de las pruebas por falta de evidencia que demuestre un
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beneficio, si no hay recursos disponibles, si las pruebas o el tratamiento no son
logisticamente viables, o si este enfoque retrasaria excesivamente el tratamiento [ 100 ].

» Datos de apoyo - Las directrices anteriores aconsejaban que las pacientes RhD negativas
sometidas a tratamiento quirurgico debian recibir inmunoglobulina RhD,
independientemente de la duracion de la gestacién, debido al riesgo tedrico de
aloinmunizacién con aspiracion uterina [ 4,101-103 ]. Sin embargo, un estudio posterior de
pacientes sometidas a aborto (con medicamentos o mediante procedimientos) informé que
la concentracion de glébulos rojos fetales (fRBC) era insuficiente para causar sensibilizacion
Rh en el primer trimestre del embarazo [ 104,105 ]. Se cree que el riesgo de
aloinmunizacion es insignificante, pero ningun estudio ha informado sobre el resultado
principal de interés: la frecuencia de aloinmunizacién y enfermedad hemolitica del
feto/recién nacido en un embarazo posterior.

- En un estudio observacional de 506 pacientes que se sometieron a un aborto (con
medicamentos o mediante procedimientos) antes de las 12 semanas de gestacion,
utilizando tecnologia de citometria de flujo de alto rendimiento, ninguna de las pacientes
presento recuentos recientemente elevados de fRBC por encima del umbral de
sensibilizacién estimado de 125 fRBC/5 millones de glébulos rojos totales, una estimacion
conservadora del volumen minimo de fRBC que sirve como inéculo que produce
anticuerpos [ 105 ]. Una paciente presentd niveles de fRBC que excedieron el umbral
tanto antes como después de la intervencién (es decir, la elevacién de fRBC no fue
resultado de la intervencion). El cambio medio en los recuentos de fRBC desde el valor
inicial previo al aborto hasta el posterior al aborto fue de 0 fRBC/5 millones de glébulos
rojos totales.

- En un estudio prospectivo de 37 personas embarazadas de 5 a 12 semanas de duracion
gestacional sometidas a aspiracion uterina para aborto inducido o espontaneo, las
concentraciones de fRBC antes y después del procedimiento permanecieron por debajo
del umbral calculado para la sensibilizacion Rh [ 104 ]. Los fRBC se determinaron con un
protocolo de citometria de flujo de dos colores.

» Cuestion de equidad : Otra consideracién importante en este debate es la escasez
nacional y mundial de inmunoglobulina Rh. Su uso en el primer trimestre sin evidencia que
la respalde es, en opinion de un autor (SP), irresponsable e impide que algunas pacientes
accedan a esta importante terapia en un momento en que su beneficio esta claramente
respaldado por datos.
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* 12 semanas de gestaciéon o mas : adoptamos el enfoque dela  Guia de atencion del
aborto de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y otras sociedades, y recomendamos la
prueba Rh para pacientes embarazadas que tengan 12 semanas de gestacion (es decir, 84
dias) o mas desde el ultimo periodo menstrual y que experimenten una pérdida del embarazo
o un aborto inducido; a las pacientes RhD negativas se les debe ofrecer inmunoglobulina RhD
para prevenir la aloinmunizacion Rh [ 2,4,93,95 1. Sin embargo, existe variacion en las
directrices, en parte porque algunos datos se extrapolaron de estudios que utilizaron técnicas
obsoletas. Al menos una directriz nacional recomienda ofrecer inmunoglobulina RhD a
pacientes Rh negativas que tengan >70 dias de duracién gestacional y otra organizacién
recomienda tratar a pacientes que tengan >77 dias de duracion gestacional [ 94,106 ].

Cuando se administra inmunoglobulina RhD en caso de pérdida del embarazo o aborto, la
dosis varia segun la duracion de la gestacion:

* 12 a 18 semanas de gestacion : inmunoglobulina RhD 100 mcg (500 unidades
internacionales). Si no se dispone de la dosis de 100 mcg, se pueden administrar dos dosis
de 50 mcg (250 unidades internacionales) [ 94 1.

» >18 semanas de gestacion - inmunoglobulina RhD 300 mcg (1500 unidades
internacionales) [ 94 1.

Se proporcionan por separado debates adicionales sobre el mecanismo y la prevencion de la
aloinmunizacion.

* (Ver "Aloinmunizacion RhD en el embarazo: descripcion general").

* (Ver "Aloinmunizacidon RhD: Prevencién en pacientes embarazadas y posparto”, seccion sobre
"Profilaxis de las complicaciones del embarazo" ).

* (Ver “Descripcion general de la interrupcién del embarazo”, seccion sobre “Prevencién
mediante aloinmunizacién”).

EL PAPEL DE LA TELEMEDICINA

Hay muchas razones por las cuales un paciente o proveedor/consultorio puede optar por un
tratamiento o seguimiento remoto: un paciente puede vivir lejos de la clinica/proveedor, la
clinica puede no tener capacidades de ultrasonido y/o extraccién de sangre en el lugar, otras
barreras sociales pueden impedir un facil acceso a visitas en persona (falta de transporte,
problemas de cuidado infantil, dificultad para obtener tiempo libre del trabajo) o pueden estar
vigentes crisis de salud que requieran distanciamiento social. Cuando se utilizan visitas
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remotas, cualquier preocupacion por parte del paciente o proveedor de que haya un problema
en curso requiere algun tipo de evaluaciéon en persona. Un ejemplo de un  protocolo de
atencion remota se desarroll6 en respuesta a la crisis del sindrome respiratorio agudo severo
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) de 2020 [ 107,108 ]. Si bien el protocolo es para el aborto con
medicamentos, se aplica al manejo con medicamentos de la pérdida del embarazo de la misma
duracion gestacional.

RECURSOS PARA PACIENTES Y MEDICOS

o Directrices de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre la atencién del aborto

* Directriz del Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atencién NICE [NG126]
Embarazo ectépico y aborto espontaneo: diagndstico y tratamiento inicial

* Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos

ENLACES A LAS DIRECTRICES DE LA SOCIEDAD

Se proporcionan por separado enlaces a directrices de la sociedad y de gobiernos de paisesy
regiones seleccionados de todo el mundo. (Véase "Enlaces a directrices de la sociedad: Pérdida
del embarazo (aborto espontaneo)").

INFORMACION PARA PACIENTES

UpToDate ofrece dos tipos de materiales educativos para pacientes: "Conceptos Basicos" y "Mas
Alla de lo Basico". Los materiales educativos para pacientes de "Conceptos Basicos" estan
escritos en un lenguaje sencillo, con un nivel de lectura de >° 3 6.°929°  y responden a cuatro o
cinco preguntas clave que un paciente podria tener sobre una afeccion determinada. Estos
articulos son ideales para pacientes que desean una vision general y prefieren materiales
breves y faciles de leer. Los materiales educativos para pacientes de "Mas Alla de lo Basico" son
mas extensos, mas sofisticados y mas detallados. Estos articulos estan escritos con un nivel de
lectura de 10° 3 12.° 9r3d° y 50N ideales para pacientes que desean informacién detallada y se
sienten cdmodos con la jerga médica.

Aqui encontrara articulos de educacién para pacientes relevantes para este tema. Le animamos
a imprimirlos o enviarlos por correo electrénico a sus pacientes. (También puede encontrar
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articulos de educacién para pacientes sobre diversos temas buscando "informacién para
pacientes" y las palabras clave de interés).

* Temas basicos (consulte "Educacién del paciente: Pérdida del embarazo (Conceptos basicos)"
y "Educacién del paciente: Sangrado al comienzo del embarazo (Conceptos basicos)")

* Temas mas alla de lo basico (ver "Educacion del paciente: Pérdida del embarazo (Mas alla de
lo basico)")

TEMA DE LA PERSPECTIVA DEL PACIENTE

Se presentan las perspectivas de los pacientes sobre trastornos seleccionados para ayudar a los
profesionales clinicos a comprender mejor la experiencia y las preocupaciones de los pacientes.
Estas narrativas pueden ofrecer informacién sobre los valores y preferencias de los pacientes
qgue no se incluyen en otros temas de UpToDate. (Consulte "Perspectiva del paciente: Pérdida
del embarazo").

RESUMEN Y RECOMENDACIONES

* Las opciones de tratamiento para personas con pérdida del embarazo incluyen la conducta
expectante, la medicacidony la cirugia (  tabla 1). Las ventajas y los riesgos varian segun las
opcionesy la duracién gestacional del embarazo no viable, pero todas son generalmente
seguras. (Véase la «Introduccion» mas arriba).

* La conducta expectante consiste en esperar atentamente hasta que se elimine el tejido del
embarazo.

» Aspectos clinicos : Entre los aspectos clinicos que deben abordarse se incluyen la
frecuencia del seguimiento, la confirmacién de un Utero vacio, el momento en que la
paciente y el médico deben considerar otro tratamiento si el embarazo no se desarrolla'y
los sintomas que requieren una evaluacion inmediata. (Véase "Manejo expectante" mas
arriba).

* Necesidad de intervencién adicional : Las complicaciones, como el vaciamiento
incompleto, la hemorragia y la infeccion, justifican la evaluacion oportuna del pacientey la
probable progresién a tratamiento farmacoldgico o quirdrgico, segun el problemay la
estabilidad hemostatica del paciente. (Véase "Manejo expectante" mas arriba).
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* Manejo de la medicacidn : Para quienes optan por el manejo de la medicacién,
recomendamos el tratamiento con mifepristona y misoprostol en lugar de misoprostol solo (
Grado 1B). El tratamiento combinado con mifepristona y misoprostol produce tasas mas
altas de vaciamiento uterino en comparacion con el misoprostol solo. Sin embargo, el uso de
misoprostol solo es aceptable si no es posible acceder a la mifepristona y la paciente prefiere
la medicacion a otras opciones de manejo. (Véase "Manejo de la medicacion" mas arriba 'y
"Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Asesoramiento, comparacion de opciones de
tratamiento y analisis de la atencion relacionada”, seccion "Manejo de la medicacién™).

La aspiraciéon uterina durante el primer trimestre puede realizarse de forma seguray
aceptable en un centro ambulatorio o de urgencias, mientras que la aspiraciéon uterina
(dilatacidn y evacuacion) en el segundo trimestre se realiza con mayor frecuencia en un
quirofano. Segun corresponda, ofrecer tratamiento en estos centros ofrece mas opciones
para la paciente y puede mejorar su experiencia. (Véase "Tratamiento quirdrgico (aspiracion
uterina)" mas arriba).

» Preparacion cervical : En pacientes con pérdida de embarazo a partir de las 13 semanas
de gestacion, se suele realizar la preparacién cervical. Sin embargo, algunos protocolos no
incluyen rutinariamente la preparacion cervical antes de las 14 semanas de gestacion en
personas con partos vaginales previos. (Consulte "Para todas las duraciones gestacionales"
mas arriba).

+ Profilaxis antibidtica : En pacientes sometidas a aspiracidén quirurgica endouterina,
recomendamos administrar profilaxis antimicrobiana 60 minutos antes del procedimiento (
Grado 1B). Si bien gran parte de la informacién que respalda esta recomendacién proviene
de ensayos clinicos con pacientes que se sometieron a interrupcién del embarazo en lugar
de tratamiento para la pérdida del embarazo, no hay motivos para creer que la respuesta
sea diferente. La eleccion del farmaco y la duracion del tratamiento dependen, en parte, de
la duracion de la gestacion y del uso concomitante de dilatadores cervicales. (Véase "Para
todas las duraciones de la gestacion" mas arriba).

* Otras consideraciones incluyen el manejo del dolor, la prevencidon de anticuerpos anti-D y la
posible enfermedad hemolitica del recién nacido, y el papel de la telemedicina para facilitar la
atencion.

» Manejo del dolor : Se debe ofrecer manejo del dolor a todas las pacientes que
experimentan una pérdida del embarazo, independientemente del método de manejo. Las
necesidades y opciones de manejo del dolor varian segun la duracion de la gestacién y el
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tipo de tratamiento. (Véase "Manejo expectante" mas arriba, "Manejo farmacolégico" mas
arribay "Para todas las duraciones de la gestacion" mas arriba).

* RhD negativo : si bien no existe un consenso internacional, adoptamos el enfoque
propugnado por las  Directrices de Atencion del Aborto de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y otras sociedades (ver 'Prevencion de la aloinmunizacion (pacientes RhD
negativos)' mas arriba):

- Menos de 12 semanas de gestacion : No realizamos pruebas de Rh ni administramos
inmunoglobulina RhD de rutina a pacientes que experimentan pérdida de embarazo (por
embarazo, tratamiento farmacolégico o quirurgico) o aborto (inducido o quirurgico).
(Consulte "Prevencion de la aloinmunizacién (pacientes RhD negativas)" mas arriba).

- 12 semanas de gestacion o mas : Ante la falta de datos que establezcan el limite
superior para prescindir de la prueba Rh, recomendamos realizarla a pacientes con
pérdida gestacional a las 12 semanas de gestacién o mas. Ofrecemos inmunoglobulina
RhD a las pacientes RhD negativas para prevenir la aloinmunizaciéon Rh. La dosis de
inmunoglobulina RhD varia segun la duracion de la gestacion. (Consulte "Prevencion de
la aloinmunizacion (pacientes RhD negativas)" mas arriba).

» Telemedicina : La telemedicina ofrece nuevas opciones para que los pacientes accedan a la
atencién médica y reciban seguimiento. Cualquier inquietud del paciente o del profesional
de la salud debe dar lugar a una evaluacion presencial. (Véase "El papel de la telemedicina"
mas arriba).

EXPRESIONES DE GRATITUD

El personal editorial de UpToDate agradece a Togas Tulandi, MD, MHCM, y Haya M Al-Fozan,
MD, quienes contribuyeron a una versién anterior de esta revision de temas.

El uso de UpToDate esta sujeto a los Términos de uso .
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106. Atencion del aborto (Directriz NICE n.° 140). Instituto Nacional para la Excelencia en la Salu
dy la Atencién. 2019. https://www.nice.org.uk/guidance/ng140 (Consultado el 18 de octubr
e de 2022).

107. Aborto con medicamentos sin prueba: Un protocolo de muestra para ampliar el acceso dur
ante una pandemia y después. Raymond EG et al. Universidad de California Davis. Disponib
le en: https://escholarship.org/uc/item/02v2t0n9 (Consultado el 13 de julio de 2020).

108. Raymond EG, Grossman D, Mark A, et al. Comentario: Aborto con medicamentos sin
prueba: Un protocolo de muestra para ampliar el acceso durante una pandemia y después.
Contraception 2020; 101:361.
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Protocolos de la sociedad para el manejo farmacolégico de la pérdida del
embarazo en el segundo trimestre *

Fuente

Colegio Americano
de Obstetras 'y
Ginecologos [
avalado por la
Sociedad de
Planificacion
Familiary la
Sociedad de
Medicina Materno-
Fetal

Organizacién
Mundial de la
Salud 2!

Federacion
Internacional de
Ginecologiay

Obstetricia (FIGO)
[3]

Mifepristona y misoprostol secuenciales

(preferible)

Dosificacién y Intervalo entre

administracion la mifepristona
de mifepristona | yla primera
dosis de

misoprostol ik

200 mg por via 24 a 48 horas

oral (dosis Unica)

200 mg por via 24 a 48 horas

oral (dosis Unica)

200 mg por via 24 a 48 horas

oral (dosis Unica)

Dosificacién y
administracion
de misoprostol

800 mcg PV,
seguido de 400
mcg PV/SL cada 3
horas segun sea
necesario

(o)

400 mcg por via
bucal cada 3 horas
segun sea
necesario

NUumero maximo
de dosis: 5 24

400 mcg BU/SL/PV
cada 3 horas
segun sea
necesario

400 mcg cada 3
horas BU/SL/PV

hasta la expulsion
o[3,4]

Monoterapia
con
misoprostol
(alternativa si
no se dispone
de
mifepristona)

400 mcg PV/SL
cada 3 horas
segun sea
necesario

o

Dosis de carga de
600 a 800 mcg de
PV seguida de 400
mcg de PV/SL cad:
3 horas segun sea
necesario

NUmero maximo
de dosis; 5 2

400 mcg PV/SL/BL
cada 3 horas
segun sea

necesario

400 mcg BU/SL
cada 3 horas
segun sea

necesario °*!

El manejo farmacoldgico de la pérdida del embarazo en el sequndo trimestre (13+0 a 19+6 semanas de
gestacion) generalmente consiste en una dosis Unica de mifepristona, seguida de dosis repetidas de
misoprostol 24 a 48 horas después para inducir la evacuacion del contenido uterino. Los regimenes
proporcionados se extrapolan de las directrices de la sociedad para la interrupcién del embarazo en el
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segundo trimestre. Para obtener mas informacién, consulte las revisiones de temas clinicos sobre la
pérdida del embarazo.

BU: bucal; PO: por via oral; PV: intravaginal; SL: sublingual.

* Para los efectos de este contenido, el sequndo trimestre abarca desde las 13 semanas hasta las 19 6/7
semanas de gestacion.

9 Los intervalos mas cortos (por ejemplo, dosificacién simultanea o dosificacion antes de 24 horas) y mas
largos (por ejemplo, dosis inicial de 48 horas) son razonables segun las circunstancias del paciente.

A En base al aborto con medicamentos, si la pérdida del embarazo no es completa después de 5 dosis de
misoprostol, la paciente puede descansar 12 horas y luego repetir el ciclo nuevamente. [']

¢ En base al aborto con medicamentos, si la pérdida del embarazo no es completa después de 5 dosis, la
paciente puede recibir dosis adicionales o descansar durante 12 horas seguido de dosis adicionales. [3]

Referencias:

1. Boletin de Prdctica del ACOG n.° 135: Aborto en el sequndo trimestre. Obstet Gynecol 2013; 121:1394. Reafirmado en 2017.

2. Directriz sobre la atencién del aborto. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2022.

3. Tablas de dosificacién FIGO de mifepristona y misoprostol y misoprostol solo 2023. Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO). Disponible en: https://www.figo.org/figo-mifepristone-misoprostol-and-misoprostol-only-
dosing-charts-2023 (Consultado el 10 de septiembre de 2024).

4. Zwerling B, Edelman A, Jackson A, et al. Recomendacion clinica de la Sociedad de Planificacién Familiar: Aborto con
medicamentos entre las 14 0/7 y las 27 6/7 semanas de gestacion. Anticoncepcion 2023; 110143.

Cortesia de Sarah Prager, MD, MAS, Elizabeth Micks, MD, MPH; y Vanessa K Dalton, MD, MPH.
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Opciones de preparacion cervical antes de la dilatacion y evacuacidn

Edad gestacional Preparacioén cervical

12+0 a 13+6 semanas Sin preparacion cervical

(o)

Misoprostol 400 mcg bucal/vaginal 1 a 3 horas antes

14+0 a 15+6 semanas Misoprostol 400 mcg bucal/vaginal 1 a 3 horas antes

(o)

Dilatadores osmoaticos

16 semanas y después Dilatadores osmaticos

(o]

Mifepristona 200 mg 24 horas antes del procedimiento y dilatadores
osmoticos

(o)

Dilatadores osmoticos ¥ misoprostol 400 mcg bucal/vaginal 1 a 3 horas
antes

Cortesia de Sarah Prager, MD, MAS, Elizabeth Micks, MD, MPH, y Vanessa K Dalton, MD, MPH.
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Examen de los productos de la concepcidn

Imdgenes cortesia de MYANetwork.org . Disponibles en: https://myanetwork.org/the-issue-of-tissue/ (Consultado el 11 de julio de
2023). Reproducido con autorizacién. Copyright © 2023 MYA Network.
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Profilaxis antimicrobiana para cirugia ginecolégica y obstétrica en adultos*

Procedimiento

Histerectomia
(abdominal, incluida
la supracervical,
vaginal, laparoscépica
o robdtica)

Procedimientos de
reconstruccién
pélvica, incluida la
colporrafia o aquellos
que implican la
colocacién de una
malla o un cabestrillo
vaginal

Régimen
preferido por Dosis
la AcOG " 1"
Cefazolina, Cefazolina:
cefoxitina o <120 kg: 2 g IV
cefotetan >120kg: 3 g
v
Cefoxitina o
cefotetan:
291V

Regimenes

. A
alternativos
[3.4]

Régimen:

Ampicilina-
sulbactam

Dosis

3glv

Régimen:
Clindamicina O

Vancomicina f

900 mg IV ©

15 mg/kg IV (no
excederlos 2 g
por dosis)

MAS uno de los siguientes:

Gentamicina O

5 mg/kg IV (si
tiene sobrepeso |
obesidad, segun
el peso corporal
ajustado) s

Aztreonam OR 2glv
Fluoroquinolona
9y
Régimen:
Metronidazol 500 mg
intravenoso

MAS uno de los siguientes:

Gentamicina O

Fluoroquinolona
q ¥

5 mg/kg IV (si
tiene sobrepeso |
obesidad, segun
el peso corporal
ajustado) s
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Parto por cesdrea Cefazolina <120kg:2g1v Clindamicina 900 mg 1v °

(membranas intactas, >120kg: 3 g IV MAS

no en trabajo de

parto) Gentamicina 5 mg/kg IV (si
tiene sobrepeso 1
obesidad, segun
el peso corporal
ajustado) s

Parto por cesarea Cefazolina <120kg:2g1v Clindamicina 900 mg

(durante el trabajo de >120kg: 3 g IV intravenoso

parto, rotura de i i

MAS MAS

membranas)

Azitromicina

500 mg
intravenoso

Gentamicina

MAS

Azitromicina

5 mg/kg 1V (si
tiene sobrepeso |
obesidad, segun
el peso corporal
ajustado)

500 mg
intravenoso

Evacuacion uterina
(incluido el aborto
quirdrgico, el legrado
por succiény la
dilatacion y
evacuacion uterina)

Doxiciclina

200 mg por via
oral

Histerosalpingografia,
incluyendo
cromotubacién o
ecografia con infusién
salina

No recomendado *

Laparotomia sin
entrada al intestino o
la vagina

Considere la
cefazolina

<120kg:2g1v

>120kg:3 g1V

Laparoscopia
(diagnostica,
esterilizacion
tubarica, operatoria
excepto
histerectomia)

No recomendado
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Otros procedimientos
transcervicales:
= (Cistoscopia '
= Histeroscopia
(diagndstica u
operatoria)
= Insercion de un
dispositivo
intrauterino
= biopsia
endometrial
= Recuperacién de
ovocitos

® D&C para
indicaciones no
relacionadas
con el embarazo

= Biopsia de tejido
cervical,
incluyendo LEEP
o legrado
endocervical

ACOG: Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos; IV: intravenoso; D&C: dilatacion y curetaje; D&E:
dilatacion y evacuacion; LEEP: procedimiento de escision electroquirurgica en asa; IDSA: Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de América; ASHP: Sociedad Americana de Farmacéuticos del Sistema de
Salud; HSG: histerosalpingografia; EIP: enfermedad inflamatoria pélvica.

* Patdgenos comunes: bacilos gramnegativos entéricos, anaerobios, estreptococos del grupo B,
enterococos.

9 Los antimicrobianos profilacticos parenterales se pueden administrar como una dosis Unica IV iniciada
dentro de los 60 minutos antes del procedimiento. Si se utiliza vancomicina o una fluoroquinolona, la
infusion se debe administrar durante 60 a 90 minutos y comenzar dentro de los 60 a 120 minutos antes
de la incision inicial.

A Se debe utilizar un régimen alternativo en mujeres con antecedentes de hipersensibilidad inmediata a
los agentes betalactamicos. Debido a la creciente resistencia de Escherichia coli a la ampicilina-sulbactam
y las fluoroquinolonas, se deben revisar los perfiles de sensibilidad local antes de su uso.

¢ Cuando se justifica la profilaxis con clindamicina, los autores de UpToDate prefieren una dosis Unica de
900 mg basandose en consideraciones farmacocinéticas segun las directrices de profilaxis antibiotica
quirtrgica IDSA/ASHP de 2013. 3! Sin embargo, una dosis de 600 mg consistente con la guia ACOG
puede ser suficiente. ']

8 El uso de gentamicina para la profilaxis antibidtica quirurgica debe limitarse a una dosis uUnica
administrada preoperatoriamente. Con base en la evidencia de los procedimientos colorrectales, una
dosis Unica de aproximadamente 5 mg/kg de gentamicina parece ser mas efectiva para la prevencion de

https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/print?search=aborto+espontaneo&source=s...  47/51



9/4/25, 23:07 Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Descripcion de las técnicas de tratamiento - UpToDate

la infeccion del sitio quirtrgico que dosis multiples de gentamicina 1,5 mg/kg cada 8 horas. 4! Para
pacientes con sobrepeso y obesidad (es decir, peso real >125% del peso corporal ideal), se debe utilizar
un peso de dosificacion. Una calculadora para determinar el peso corporal ideal y el peso de dosificacion
esta disponible en UpToDate.

¥ Ciprofloxacino 400 mg IV O levofloxacino 500 mg IV O moxifloxacino 400 mg IV. Las fluoroquinolonas
estan contraindicadas en el embarazo y en mujeres en periodo de lactancia.

t Se recomienda profilaxis antimicrobiana para mujeres sometidas a HSG o cromotubacién con
antecedentes de EIP o trompas anormales observadas en HSG o laparoscopia. Para estas mujeres, se
puede considerar un régimen de profilaxis antibiética de doxiciclina, 100 mg dos veces al dia durante 5
dias, para reducir la incidencia de EIP posoperatoria. [>-®] Para las mujeres sometidas a cromotubacion,
se recomienda una dosis Unica preoperatoria de 2 gramos de cefazolina intravenosa, y la paciente puede
ser dada de alta con el mismo régimen de doxiciclina recomendado para HSG anormal.

T La mayoria de los médicos descartan una infeccién del tracto urinario mediante un analisis de orina
antes de la cistoscopia, y posteriormente realizan un urocultivo para confirmar los hallazgos sugestivos
de infeccion. Los pacientes con resultados positivos en la prueba deben recibir tratamiento antibidtico.

Referencias:

1. Boletin de prdctica del ACOG n.° 195: Prevencion de infecciones tras procedimientos ginecoldgicos. Obstet Gynecol 2018;
131:e172.

2. Boletin de prdctica del ACOG n.° 199: Uso de antibiéticos profildcticos en el trabajo de parto y el parto. Obstet Gynecol
2018; 132:e103.

3. Guias de prdctica clinica para la profilaxis antimicrobiana en cirugia. Am | Health Syst Pharm 2013; 70:195.

4. Zelenitsky SA, Silverman RE, Duckworth H, Harding GK. Estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego de gentamicina en
dosis alta Unica frente a dosis estdndar multiple, ambas en combinacién con metronidazol, para la profilaxis quirdrgica
colorrectal. | Hosp Infect 2000; 46:135.

5. Pittaway DE, Winfield AC, Maxson W, et al. Profilaxis antibiética para procedimientos ginecolégicos antes y durante el uso
de técnicas de reproduccion asistida: una revision sistemdtica. Am J Obstet Gynecol 1983; 147:623.

6. Pereira N, Hutchinson AP, Lekovich JP, et al. Profilaxis antibidtica para procedimientos ginecoldgicos antes y durante el uso
de técnicas de reproduccién asistida: una revision sistemdtica. | Pathog 2016; 2016:4698314.

Adaptado de: Profilaxis antimicrobiana para cirugia. Med Lett Drugs Ther 2016, 58:63.
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.

Regimenes de antibidticos previos a procedimientos por pérdida o interrupcior

del embarazo

* .
Cuando NO se utilizan dilatadores osméticos

= Doxiciclina 200 mg administrada por via oral como dosis Unica dentro de los 60 minutos previos a la

evacuacion uterina [1-31 o

= Metronidazol 500 mg administrado por via oral en dosis Unica dentro de los 60 minutos previos a la

evacuacion uterina [l o

= Azitromicina 500 mg administrada por via oral en dosis Unica dentro de los 60 minutos previos a la

evacuacion uterina 0131

* .
Cuando se utilizan dilatadores osmoticos

= Azitromicina 500 mg administrada por via oral como dosis Unica en el momento de la colocacién del

dilatador 92011

= Azitromicina 500 mg administrada por via oral en el momento de la colocacion del dilatador mas

ceftriaxona 500 mg IV (1 g en pacientes =150 kg) en el momento de la evacuacién uterina 15041 o

= Doxiciclina 200 mg administrada por via oral en dosis Unica dentro de los 60 minutos previos a la

evacuacion uterina ©¥[°]

La profilaxis antimicrobiana se administra antes de la aspiracién uterina o los procedimientos de
dilatacion y evacuacion (D&E) por pérdida o interrupcion del embarazo. La eleccién del régimen se basa
en los patrones de susceptibilidad de los patdgenos probables, la biodisponibilidad de los
antimicrobianos, la experiencia clinica y el uso de dilatadores osméticos. El uso de dilatadores depende
del tamafio del embarazo y otros factores clinicos. Estos conceptos se abordan en el contenido
relacionado de UpToDate.

D&E: dilatacion y evacuacion; IgE: inmunoglobulina E; IV: via intravenosa.
* Los tipos de dilatadores osmoticos incluyen laminaria japonica y Dilapan-S.

9 La azitromicina puede tener un perfil de efectos secundarios menor (por ejemplo, menos nauseas) en
comparacién con los regimenes que incluyen doxiciclina.

A Debido a su larga vida media, sélo se administra una sequnda dosis de azitromicina si el aborto
quirudrgico se realiza >24 horas después de la dosis inicial de antibiéticos.

¢ Este régimen se basa en el protocolo institucional y no esta incluido en las guias de expertos.

La ceftriaxona ofrece cobertura adicional para la infeccién gonocdcica; sin embargo, se pueden usar
otras cefalosporinas (p. ej., cefazolina) dependiendo de varios factores, como la disponibilidad local. La
mayoria de los pacientes con alergia leve a la penicilina pueden usar cefalosporinas de forma segura
(excepto aquellos con caracteristicas de alergia mediada por IgE, como anafilaxia, angioedema o
urticaria).
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¥ En este régimen, no se administran antibiéticos en el momento de la colocacién del dilatador.

Referencias:

1. Manual de normas y directrices médicas, Planned Parenthood Federation of America, Washington, DC 2016.

2. Boletines de Prdctica del Comité de Ginecologia del Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos. Boletin de Prdctica del
ACOG n.° 195: Prevencion de infecciones después de procedimientos ginecoldgicos. Obstet Gynecol 2018; 131:e172.

3. Mejores prdcticas en la atencién integral del aborto. Real Colegio de Obstetras y Ginecdlogos.
https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/quidelines/best-practice-papers/best-practice-paper-2.pdf (Consultado el
22 de julio de 2020).

4. Protocolo institucional; Clinica DuPont, Washington, DC.

5. Protocolo institucional; Northwestern Memorial Hospital, Chicago, IL.
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INTRODUCCION

La pérdida del embarazo, también conocida como aborto espontaneo, se define generalmente
como un embarazo intrauterino no viable hasta las 20 semanas de gestacion. La pérdida
temprana del embarazo, que ocurre en el primer trimestre (es decir, hasta las 12+6 semanas de
gestacion), es el tipo mas comun. A las personas que experimentan una pérdida del embarazo
se les evalua para detectar afecciones que requieran tratamiento de emergencia y se les
asesora sobre las diferentes opciones de manejo, que incluyen la conducta expectante, la
medicacién y la cirugia.

Este tema revisara la presentacion clinica y la evaluacidn inicial de pacientes con pérdida
gestacional hasta las 20 semanas de gestacion. Se presenta por separado contenido
relacionado sobre factores de riesgo y etiologia, diagndstico ecografico, opciones de
tratamiento y protocolos de manejo.

* (Ver "Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): terminologia, factores de riesgo y etiologia"

)
* (Ver "Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Diagndstico por ecografia” .)

* (Ver "Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): asesoramiento y comparacion de opciones
de tratamiento y analisis de la atencién relacionada" ).
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* (Ver "Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Descripcion de las técnicas de manejo" .)

El contenido especifico para personas con pérdida recurrente del embarazo se analiza en otra
parte.

* (Ver "Pérdida recurrente del embarazo: definicién y etiologia" .)
* (Ver “Pérdida recurrente del embarazo: Evaluaciéon”.)
* (Ver “Pérdida recurrente del embarazo: manejo”.)

En este tema, al analizar los resultados de los estudios, utilizaremos los términos "mujer/mujer"
o "paciente(s)" tal como se utilizan en los estudios presentados. Animamos al lector a
considerar las necesidades especificas de asesoramiento y tratamiento de las personas
transgénero y de género expansivo.

PRESENTACIONES CLINICAS

Sangrado y célicos sin complicaciones : El sangrado y los cdélicos sin complicaciones, los
sintomas mas comunes en personas con pérdida gestacional, implican que la paciente se
encuentra hemodinamicamente estable, con bajo riesgo de presentar inestabilidad
hemodinamica segun el volumen del sangrado y sin evidencia de infeccion. Otros sintomas de
pérdida gestacional sin complicaciones pueden incluir la desaparicion o reduccién de los
sintomas del embarazo, como disminucion de la sensibilidad mamaria o nduseas y vomitos. Si
bien el sangrado durante el primer trimestre del embarazo es bastante comun, no todas las
personas con sangrado o cdlicos en este periodo experimentaran una pérdida gestacional; se
deben descartar otras causas de estos sintomas, como un embarazo ectépico [ 1,2 ]. (Véase
"Diagnostico diferencial" mas adelante).

e Sangrado : El sangrado durante el embarazo es comun. El volumen del sangrado vaginal tras
una pérdida del embarazo varia considerablemente, especialmente segun la duracion de la
gestacion, y las pacientes suelen reportar la expulsion de coagulos o tejido. Generalmente, ni
el volumen del sangrado ni la autodeclaracién de expulsion de tejido son suficientes para
confirmar la pérdida del embarazo sin una evaluacién adicional, que suele incluir una
ecografia pélvica. (Ver "Diagnodstico" mas adelante).

 Incidencia : En un estudio observacional de 550 embarazadas, 117 (21%) presentaron
sangrado antes de las 20 semanas de gestacion y 67 (12%) del grupo total) terminaron en
pérdida [ 2 ]. De las 117 embarazadas con sangrado, 59 (50%) experimentaron pérdida. Dos
pérdidas adicionales ocurrieron sin sangrado. Otro estudio prospectivo con mas de 400
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embarazadas documentd pérdida precoz del embarazo en el 12% de las que presentaron
sangrado vaginal durante el primer trimestre [ 3 ].

* Momento del sangrado y pérdida del embarazo : un estudio prospectivo de 701
pacientes informd que el sangrado vaginal aislado entre las seis y ocho semanas de
gestacion se asoci6 con el mayor aumento del riesgo de pérdida del embarazo (diferencia
de riesgo del 56 %, IC del 95 %: 38-75) [ 4 ]. Sin embargo, como la pérdida temprana del
embarazo ocurre comunmente entre las seis y ocho semanas de gestacion, es probable
que el sangrado sea un sintoma de pérdida y no la etiologia.

* Cdlicos y/o dolor : El dolor que se presenta tras la pérdida del embarazo suele ser de tipo
colico y puede ser de leve a intenso, especialmente durante el paso del tejido gestacional. El
dolor puede ser constante o intermitente y suele estar asociado con sangrado vaginal. Las
opciones para el manejo del dolor en personas que experimentan una pérdida del embarazo
se describen en la seccidon sobre manejo expectante. (Consulte "Pérdida del embarazo (aborto
espontaneo): Descripcién de las técnicas de manejo", seccidn sobre "Manejo expectante" ).

Dado que el sangrado y los célicos también son sintomas de otras complicaciones del embarazo
temprano, como el embarazo ectdpico y molar, las embarazadas con sangrado vaginal o dolor
pélvico deben ser evaluadas de inmediato. En estas situaciones, suele ser necesaria una
ecografia para una evaluacion completa, especialmente cuando el profesional no puede
confirmar la expulsidon espontanea del tejido del embarazo (  algoritmo 1). (Véase "Evaluacion
y diagndstico diferencial del sangrado vaginal antes de las 20 semanas de gestacion"y
"Embarazo ectdpico: Manifestaciones clinicas y diagndstico”, seccion "Evaluacion diagndstica" ).

Complicadas (hemorragia y/o infeccién) : Las complicaciones mas comunes asociadas con la
pérdida del embarazo son la hemorragia y la infeccion, que pueden ser graves y, en ocasiones,
requieren intervencion de emergencia. El riesgo de ambas generalmente aumenta con la
duracion de la pérdida gestacional, mas alla de las 13 semanas de gestacion.

* Hemorragia : Si bien el sangrado vaginal es comun en pacientes con pérdida gestacional, la
aparicion de una hemorragia grave puede requerir transfusién y evacuacion quirurgica. Las
pacientes con hemorragia grave suelen presentar sangrado vaginal abundante, acompafiado
de signos vitales ortostaticos, anemia o taquicardia. El riesgo general de hemorragia grave
que requiera hospitalizacion es bajo, aproximadamente del 1 % [ 5 ]. (Véase "Hemorragia"
mas adelante).

* Infeccion : Los signos y sintomas de infeccién incluyen dolor abdominal o pélvico,
sensibilidad uterina, secrecidon purulenta y/o signos sistémicos de infeccién, como fiebre,
taquicardia o hipotension. La incidencia de infeccidn intrauterina en la pérdida del embarazo
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aumenta con la duracion de la gestacion; es de aproximadamente el 15 % en las primeras 12
semanas, y posteriormente hasta el 66 % en las pérdidas entre las semanas 12y 24[6], en
particular en aquellas mujeres con un retraso prolongado entre la aparicién de los sintomas y
el diagndstico de pérdida del embarazo, o entre el diagndstico de pérdida del embarazoy la
expulsion del embarazo [ 7 ]. La infeccion intrauterina puede presentarse espontaneamente o
tras intervenciones médicas o quirurgicas. Aunque la infeccion puede ser asintomatica y no
diagnosticarse fuera del ambito del estudio, las pacientes diagnosticadas con infeccién
clinicamente sintomatica no son candidatas para el tratamiento expectante ni médico de la
pérdida del embarazo. Las mujeres con infeccidon grave que provoca inestabilidad
hemodinamica sufren un aborto séptico y requieren evaluacién y tratamiento de emergencia.
(Véase "Aborto séptico" a continuacion) .

Grupos con mayor riesgo : las personas con acceso limitado a la atencion médica o con una
identificacion tardia de la pérdida del embarazo pueden tener mayor probabilidad de
presentar un paso espontaneo de tejido gestacional (y la consiguiente hemorragia) o
complicaciones como una infeccién [ 8,9 ]. Las personas con menor probabilidad de esperar o
reconocer su embarazo en etapas tempranas de la gestacién, como las adolescentes, las
personas perimenopausicas o aquellas con menstruaciones irregulares, también podrian
tener un mayor riesgo de presentacion posterior y/o complicaciones.

Asintomatico o incidental : Las pruebas de embarazo de alta sensibilidad y las ecografias

permiten diagnosticar la pérdida del embarazo antes de la aparicion de los sintomas. (Consulte

"Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Diagndstico por ecografia" ).

Pérdida gestacional completa e incompleta : Ademas de la presencia o ausencia de

sintomas, las mujeres con pérdida gestacional pueden caracterizarse segun el vaciado uterino

completo o incompleto. La presencia de sintomas, como se mencion6 anteriormente, o la

retencion de tejido intrauterino ayudan a determinar las opciones de tratamiento y a guiar a las

pacientes en la toma de decisiones.

* Completo : Esta frase se utiliza para describir a pacientes con uUtero vacio tras la
documentacion de un embarazo intrauterino previo. Esto es importante, ya que un utero

vacio puede observarse mediante ecografia en el contexto de un embarazo temprano normal

que es demasiado temprano para visualizarlo, un aborto espontaneo o un embarazo
ectopico. La frase puede aplicarse a quienes presentan un Utero vacio tras una pérdida o

interrupcion del embarazo, independientemente de como se haya gestionado dicha pérdida

o interrupcién.
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* Incompleta : Este término se refiere al tejido retenido dentro del Utero (saco gestacional o
tejido fetal o placentario). La pérdida incompleta del embarazo puede ocurrir tras la expulsion
espontanea parcial de tejido gestacional o tras un tratamiento médico o quirurgico. Suele ser
sintomatica, pero la ausencia de sintomas no descarta la posibilidad de tejido retenido.

DIAGNOSTICO

Una vez identificado un embarazo intrauterino mediante ecografia, se diagnostica la pérdida
del embarazo si cualquier ecografia posterior (realizada de rutina o por sintomas) no muestra
embarazo intrauterino ni pérdida de la actividad cardiaca previamente observada.
Alternativamente, existen criterios de ecografia unica, y la seleccién de estos se adapta a las
preferencias de la paciente y su situacion clinica. (Véase "Pérdida del embarazo (aborto
espontaneo): Diagndstico por ecografia™ ).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La mayoria de las personas con sangrado durante el embarazo no experimentaran pérdida del
embarazo [ 1,2 ]. El abordaje de la paciente embarazada con sangrado se presenta en detalle en
el contenido relacionado ( algoritmo 1).

* (Ver "Evaluacidon y diagndstico diferencial del sangrado vaginal antes de las 20 semanas de
gestacion".)

* (Ver “Ecografia del embarazo de localizacién desconocida”.)

CATEGORIZACION DE PACIENTES POR PRESENTACION CLINICA

Evaluar los hallazgos de alarma : las mujeres embarazadas de menos de 20 semanas de
gestacion que presentan evidencia de hemorragia con inestabilidad hemodinamica y/o
infeccidon con evidencia de sindromes de sepsis requieren evaluacién y tratamiento urgentes, y
a menudo de emergencia.

* Paciente clinicamente inestable : En pacientes con hemorragia o infeccidén potencialmente
mortal que ademas presentan productos intrauterinos de la concepcién, esta indicada la
evacuacion quirurgica del embarazo incluso si no se cumplen plenamente los criterios
ecograficos de pérdida gestacional, incluyendo la pérdida de los latidos cardiacos fetales. Las
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evaluaciones de seguimiento de la viabilidad gestacional nunca deben retrasar la
atencion adecuada de la paciente.

Paciente clinicamente estable : En el caso de una paciente clinicamente estable, los
profesionales de la salud deben analizar los riesgos y beneficios de retrasar la atencién para
obtener un diagndstico definitivo de pérdida gestacional. En casos de un embarazo muy
deseado, las pacientes suelen preferir una ecografia de seqguimiento, la cual puede estar
justificada si no cumplen los criterios definitivos de pérdida gestacional con una sola
ecografia. (Consulte "Pérdida gestacional (aborto espontaneo): Diagndstico ecografico” ).

Hemorragia : La aspiracién uterina urgente esta indicada en personas con sangrado grave;
la aspiracion de emergencia se justifica en caso de signos vitales inestables. Los signos vitales
inestables pueden incluir signos vitales ortostaticos, hipotensidn o taquicardia, asi como
evidencia de anemia en las pruebas de laboratorio. Podria requerirse una transfusion
sanguinea.

* (Ver "Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Descripcion de las técnicas de
tratamiento”, seccién sobre "Tratamiento quirdrgico (aspiracién uterina)".)

* (Ver “Descripcién general de la hemorragia posparto”, seccion sobre “Reconocimiento y
evaluacion tempranos”).

En la mayoria de los casos, tras la evacuacion del embarazo, el sangrado se resuelve
rapidamente. En entornos donde la aspiracion uterina ambulatoria o en urgencias es factible,
es preferible realizar el procedimiento donde sea mas rapido. Sin embargo, una paciente
clinicamente inestable (por ejemplo, hipotension grave) puede requerir estabilizacion y
traslado hospitalario antes o después de la realizacién del procedimiento. El sangrado
persistente tras la aspiracién uterina es poco frecuente, pero, si se presenta, se puede
controlar con uteroténicos, de forma similar al tratamiento del sangrado tras la interrupcion
quirurgica del embarazo. (Véase "Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Descripcion de
las técnicas de manejo", seccidon "Complicaciones" y "Interrupciéon del embarazo en el primer
trimestre: Aspiracion uterina", seccion "Hemorragia" ).

Aborto séptico : el aborto séptico se refiere a un Utero infectado en el contexto de un
embarazo de menos de 20 semanas de gestacion con evidencia clinica de sindromes de
sepsis. Los embarazos 220 semanas de gestacion con infeccion intrauterina generalmente se
denominan corioamnionitis. Los signos y sintomas incluyen dolor abdominal o pélvico,
sensibilidad uterina, flujo vaginal purulento y/u otros signos sistémicos de infeccion (p. €j.,
fiebre, recuento elevado de glébulos blancos). Cuando no se trata con urgencia, el aborto
séptico progresa rapidamente y puede ser letal. Aquellas que muestran signos de infeccién
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junto con productos intrauterinos de la concepcion (ya sea por pérdida incompleta del
embarazo o interrupcion incompleta del embarazo) no son candidatas para el manejo
expectante o farmacolégico. Las pacientes con aborto séptico generalmente requieren

ingreso hospitalario, tratamiento rapido con antibidticos intravenosos de amplio espectroy

evacuacion inmediata del utero ( algoritmo 2 ). Se presentan por separado discusiones
detalladas sobre el aborto séptico, incluido el tratamiento, y los sindromes de sepsis.

* (Ver “Aborto séptico: presentacion clinica y manejo” .)

* (Ver "Sindromes de sepsis en adultos: epidemiologia, definiciones, presentacion clinica,
diagnéstico y prondstico" .)

* (Ver "Evaluacion y manejo de la sospecha de sepsis y shock séptico en adultos" .)

Evaluar a pacientes clinicamente estables : las pacientes suelen recibir un diagndéstico de
pérdida del embarazo durante una ecografia de rutina o una ecografia realizada para sintomas
como manchado o cdlicos. Generalmente, se dispone de tiempo para brindar asesoramiento

exhaustivo sobre los distintos enfoques de manejo, y la paciente puede considerar las opciones

y decidir cual prefiere en cuestién de dias o semanas.

Para estos pacientes, adoptamos el siguiente enfoque:

https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-clinical-presentations-diagnosis-and-initial-evaluation/print?search=aborto+espontan...

Confirmar el diagnéstico y la duracion gestacional : En la mayoria de los casos, la pérdida
del embarazo se diagnostica mediante ecografia transvaginal. La duracién gestacional,
determinada por ecografia y no por la fecha de la dltima menstruacion, influye en las
opciones de tratamiento. Los profesionales clinicos que derivan pacientes para el tratamiento
de la pérdida del embarazo deben confirmar que se cumplen los criterios diagndsticos
adecuados en las pacientes estables. (Véase "Diagndstico” mas arriba y "Pérdida del
embarazo (aborto espontaneo): Diagndstico por ecografia" ).

* Primer trimestre - Las pérdidas del primer trimestre son aquellas hasta las 12+6 semanas
de gestacion.

* Segundo trimestre : La pérdida gestacional temprana del segundo trimestre ocurre entre
las 13+0 semanas y las 20+0 semanas de gestacion [ 10 ]. Los signos y sintomas de la
pérdida gestacional en el sequndo trimestre incluyen sangrado, colicos/dolor o parto. El
diagnéstico de la pérdida gestacional en el segundo trimestre incluye la documentacién
ecografica de muerte fetal intrauterina o parto espontaneo.

Evaluar los antecedentes de la paciente : Las pacientes clinicamente estables necesitan
una evaluacion médica completa que incluya los antecedentes personales y familiares para
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evaluar las comorbilidades médicas. Las pacientes con afecciones como trastornos
hemorragicos, fibromas uterinos grandes o sospecha de embarazo molar, o que estén
tomando anticoagulantes, pueden tener un mayor riesgo de sangrado y otras complicaciones
con el manejo expectante, quirurgico o farmacologico de la pérdida gestacional. Se
recomienda consultar con un profesional de la salud con experiencia en el manejo de la
pérdida gestacional, cuando sea posible, para pacientes complejas. Las preferencias de la
paciente, los factores médicos y los recursos disponibles suelen hacer que un enfoque de
tratamiento sea preferible.

Como ejemplos:

* Favorecer la conducta expectante : las personas que desean evitar intervenciones, no les
importa la naturaleza impredecible de la pérdida del embarazo y pueden recibir atencion
de seguimiento pueden preferir la conducta expectante (es decir, permitir que el tejido del
embarazo se elimine por si solo).

* Favorecer la administracion de medicamentos : Una paciente con anomalias uterinas,
cervicales o vaginales puede tener un embarazo dificil de alcanzar con un dispositivo de
aspiracién uterina, por lo que la administracion de medicamentos puede ser la opcién
preferida. Esta opcidon también puede ser preferida por quienes prefieren evitar la
instrumentacidn uterina, pero desean un plazo mas predecible para la expulsion del
embarazo y la finalizacién del aborto espontaneo.

* Favorecer el tratamiento quirargico : Una paciente con anticoagulacion terapéutica
puede tener un mayor riesgo de sangrado con un tratamiento expectante o farmacolégico,
y en este caso, el tratamiento quirdrgico puede ser preferible. Ademas, una persona que
prefiera una finalizacion inmediata y predecible de la pérdida del embarazo podria optar
por el tratamiento quirdrgico.

Realizar examenes fisicos y de laboratorio : las pacientes con pérdida gestacional
confirmada o sospechada se someten a evaluaciones con espéculo y bimanual, ademas de la
evaluacién general. La evaluacién con Doppler tonal portatil puede realizarse en embarazos
de 12 semanas o mas de gestacion. (Consulte "Anamnesis ginecoldgica y exploracion pélvica”,
seccion "Componentes de la exploracion™).

En situaciones clinicas con acceso a servicios de ecografia y laboratorio, la ecografia
transvaginal y/o la determinacion de gonadotropina coriénica humana (hCG) sérica son las
dos pruebas clave. La ecografia es util, si esta disponible, ya que presenta mayor
especificidad y sensibilidad que el espéculo o la exploracién fisica para diversos diagndsticos
asociados con problemas del embarazo.
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e Examen fisico.

» Examen con espéculo : Este examen se realiza para evaluar la presencia de sangrado,
incluyendo su origen y cantidad, asi como signos de infeccion (p. ej., pus evidente en el
orificio cervical). La pérdida activa del embarazo se sospecha por sangrado proveniente
del cuello uterino y un orificio cervical abierto. Tradicionalmente, el sangrado vaginal con
un cuello uterino abierto se diagnosticaba como un "aborto inevitable". Sin embargo,
esta terminologia ya no se prefiere porque, en la practica, la dilatacion cervical puede ser
dificil de evaluar visualmente. Si bien algunas mujeres con pérdida del embarazo
presentan un cuello uterino visiblemente dilatado o tejido del embarazo presente en el
orificio cervical, otras (en particular, las que han tenido hijos) presentan un orificio
cervical externo que parece dilatado incluso con un embarazo normal. Ademas, un cuello
uterino que parece cerrado y sin sangrado activo no descarta una pérdida del embarazo.

+ Examen bimanual : Este examen permite determinar si el cuello uterino externo esta
abierto y si hay tejido en el canal cervical. La sensibilidad a la palpacién uterina puede
indicar una infeccién. Ademas, si no se dispone de ecografia, el examen bimanual
permite estimar la duracion gestacional, que luego puede compararse con la duracién
gestacional conocida de la paciente para evaluar discrepancias y una posible pérdida
gestacional. Sin embargo, el tamafio uterino puede ser dificil de evaluar en pacientes con
obesidad, fibromas uterinos u otras anomalias uterinas. Ademas, la duracion gestacional
estimada por la paciente puede ser incorrecta. Por lo tanto, los profesionales sanitarios
deben ser conscientes de las limitaciones del examen fisico para diagnosticar la pérdida
gestacional.

» Evaluacion con Doppler Tonal : La ausencia de latidos cardiacos fetales en el Doppler
portatil durante un embarazo de 12 semanas o0 mas debe motivar una evaluacién
adicional para detectar la pérdida del embarazo, aunque no es un criterio diagnéstico. La
capacidad para detectar latidos cardiacos varia segun la duracion de la gestacion, el
habito de la paciente, la posicidon del Utero y la posicion fetal.

* Evaluacion de laboratorio : La evaluacién de laboratorio de rutina generalmente incluye
un analisis de grupo sanguineo y de anticuerpos. El objetivo es identificar a las pacientes
RhD negativas que podrian beneficiarse de la inmunoglobulina anti-D . La hCG sérica es
valiosa en el seguimiento de pacientes con embarazo de localizacion desconocida cuando
se utiliza junto con ecografias seriadas. La progesterona tiene una utilidad limitada en el
diagnéstico de la pérdida gestacional.
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» Deteccién del grupo sanguineo y antigeno RhD : Se realizan pruebas de grupo
sanguineo y factor Rh segun sea necesario para identificar a las personas RhD negativas
con riesgo de aloinmunizacion Rhy en caso de que se requiera informacién sobre el
grupo sanguineo y los anticuerpos para una transfusion. La evidencia actual indica que
este riesgo no existe durante las primeras 12 semanas de embarazo.

- (Ver “Antigenos y anticuerpos de glébulos rojos”, seccion sobre “Sistema de grupo
sanguineo Rh").

- (Ver "Aloinmunizaciéon RhD en el embarazo: descripcion general).
- (Ver "Aloinmunizacidon RhD: Prevencidn en pacientes embarazadas y posparto" .)

» HCG sérica : no existen niveles ni tendencias de hCG que permitan diagnosticar la
pérdida del embarazo, pero los cambios relativos pueden ser utiles.

- Variaciones normales : Dada la variacion sustancial en los niveles de hCG en cualquier
etapa gestacional, un solo valor de hCG no es suficiente para diagnosticar la pérdida
del embarazo, y un solo valor de hCG <4000 miliunidades internacionales/ml debe
interpretarse con mucha cautela. Es importante considerar que la tasa de aumentoy
las tendencias de hCG pueden ser impredecibles, especialmente con niveles bajos.
Normalmente se necesitan tres hCG seriadas para establecer una tendencia. Segun la
experiencia de un editor de seccidn, una disminucion drastica de hCG >25 % en 48
horas en el contexto de una hemorragia uterina es altamente indicativa de pérdida del
embarazo y puede ser util si no se dispone de ecografia. (Véase "Gonadotropina
coridonica humana: Bioquimica y medicion en el embarazo y la enfermedad").

En embarazos normales, los niveles promedio de hCG se estabilizan aproximadamente
entre las semanas 8y 11y luego disminuyen [ 11 ]. Al asesorar a las pacientes sobre la
probabilidad de un embarazo viable dado un solo nivel de hCG y sus hallazgos
ecograficos, utilizamos datos de un analisis de 651 embarazos que concluyo que los
niveles discriminatorios de hCG en los que se predeciria que se verian estructuras el 99
por ciento de las veces fueron 3510 miliunidades internacionales/mL para el saco
gestacional, 17 716 miliunidades internacionales/mL para el saco vitelino y 47 685
miliunidades internacionales/mL para el polo embrionario [ 12].

- Embarazo de localizacién desconocida : La prueba de hCG sérica se realiza
comunmente como parte de la evaluacidon del embarazo de localizacién desconocida 'y
suele ser util para descartar un embarazo ectépico. (Véase "Ecografia del embarazo de
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localizacion desconocida" y "Embarazo ectopico: Manifestaciones clinicas y
diagnéstico", seccidn "Evaluacion diagndstica" ).

* Progesterona sérica : si bien los niveles bajos de progesterona sérica se asocian con la
pérdida del embarazo, en la practica clinica, esta prueba rara vez se utiliza para el
diagnéstico o el tratamiento debido a la alta variabilidad de los niveles de progesterona
en embarazos normales y anormales [ 13 ]. En un estudio de 360 embarazadas con
sangrado al inicio del embarazo, entre las 6 y 10 semanas de gestacion, un valor de corte
de <35 nmol/L resultd en un valor predictivo positivo para la pérdida del embarazo del 68
% y un valor predictivo negativo del 91 % [ 14 ]. La prueba de progesterona sérica puede
ser apropiada en algunos entornos clinicos, pero los autores no la utilizan para el
diagnostico de la pérdida del embarazo. (Consulte "Embarazo ectopico: Manifestaciones
clinicas y diagnostico", seccion "Otras pruebas").

Evaluar las preferencias y valores de la paciente : Algunas pacientes tienen una fuerte
preferencia por un tipo de tratamiento para la pérdida del embarazo, incluso antes de recibir
informacion detallada sobre los riesgos y beneficios de cada opcidn. Las pacientes que han
tenido una experiencia positiva o negativa con una pérdida de embarazo previa suelen
indicar una preferencia por el tratamiento. Esta informacion se utiliza para personalizar la
asesoria sobre las diferentes opciones de tratamiento, respetando los valores individuales.
(Consulte "Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Asesoramiento, comparacion de
opciones de tratamiento y analisis de la atencién relacionada", seccién "Utilizar un enfoque
centrado en la paciente").

Analizar las opciones de manejo y tratamiento : las pacientes clinicamente estables con
pérdida del embarazo tienen opciones de manejo expectante, farmacoldgico y quirurgico. Las
preferencias y valores de la paciente son los principales factores que determinan la seleccion
del tratamiento.

* (Consulte “Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): asesoramiento y comparacion de
opciones de tratamiento y analisis de la atencidn relacionada”, seccién sobre “Opciones de
tratamiento actuales” )

* (Ver "Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Descripcion de las técnicas de manejo" .)

Administrar inmunoglobulina anti-D en las personas adecuadas : el uso de
inmunoglobulina anti-D y el momento de su administracién en personas con aborto
espontaneo no se han establecido y es un tema de intenso debate. En el contenido
relacionado se presenta una discusion de diversas guias y los enfoques de los autores. (Véase
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"Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): Descripcion de las técnicas de manejo", seccion
"Prevencion de la aloinmunizacion (pacientes RhD negativas)" .

Hay discusiones adicionales sobre la aloinmunizacién RhD disponibles:
* (Ver "Aloinmunizacion RhD en el embarazo: descripcidon general).

* (Ver "Aloinmunizacion RhD: Prevencidn en pacientes embarazadas y posparto" .)

ENLACES A LAS DIRECTRICES DE LA SOCIEDAD

Se proporcionan por separado enlaces a directrices de la sociedad y de gobiernos de paisesy
regiones seleccionados de todo el mundo. (Véase "Enlaces a directrices de la sociedad: Pérdida
del embarazo (aborto espontaneo)").

INFORMACION PARA PACIENTES

UpToDate ofrece dos tipos de materiales educativos para pacientes: "Conceptos Basicos" y "Mas
Alla de lo Basico". Los materiales educativos para pacientes de "Conceptos Basicos" estan
escritos en un lenguaje sencillo, con un nivel de lectura de >° a 6.°9@9° vy responden a cuatro o
cinco preguntas clave que un paciente podria tener sobre una afeccién determinada. Estos
articulos son ideales para pacientes que desean una vision general y prefieren materiales
breves y faciles de leer. Los materiales educativos para pacientes de "Mas Alla de lo Basico" son
mas extensos, mas sofisticados y mas detallados. Estos articulos estan escritos con un nivel de
lectura de '0° 3 12.° 973do y son ideales para pacientes que desean informacién detallada y se
sienten cdmodos con la jerga médica.

Aqui encontrara articulos de educacién para pacientes relevantes para este tema. Le animamos
a imprimirlos o enviarlos por correo electrénico a sus pacientes. (También puede encontrar
articulos de educacion para pacientes sobre diversos temas buscando "informacion para
pacientes" y las palabras clave de interés).

* Temas basicos (consulte "Educacién del paciente: Pérdida del embarazo (Conceptos basicos)"
y "Educacion del paciente: Sangrado al comienzo del embarazo (Conceptos basicos)")

* Temas mas alla de lo basico (ver "Educacion del paciente: Pérdida del embarazo (Mas alla de
lo basico)")

https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-clinical-presentations-diagnosis-and-initial-evaluation/print?search=aborto+esponta. .. 12/21


https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques?sectionName=PREVENTION%20OF%20ALLOIMMUNIZATION%20%28RHD-NEGATIVE%20PATIENTS%29&search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=5442&anchor=H4283889981&source=see_link#H4283889981
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques?sectionName=PREVENTION%20OF%20ALLOIMMUNIZATION%20%28RHD-NEGATIVE%20PATIENTS%29&search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=5442&anchor=H4283889981&source=see_link#H4283889981
https://www.uptodate.com/contents/society-guideline-links-pregnancy-loss-spontaneous-abortion?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=5442&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/society-guideline-links-pregnancy-loss-spontaneous-abortion?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=5442&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/rhd-alloimmunization-in-pregnancy-overview?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=5442&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/rhd-alloimmunization-prevention-in-pregnant-and-postpartum-patients?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=5442&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-the-basics?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=5442&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/bleeding-in-early-pregnancy-the-basics?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=5442&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-beyond-the-basics?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=5442&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-beyond-the-basics?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=5442&source=see_link

9/4/25, 23:02 Pérdida del embarazo (aborto espontaneo): presentaciones clinicas, diagnédstico y evaluacion inicial - UpToDate

TEMA DE LA PERSPECTIVA DEL PACIENTE

Se presentan las perspectivas de los pacientes sobre trastornos seleccionados para ayudar a los
profesionales clinicos a comprender mejor la experiencia y las preocupaciones de los pacientes.
Estas narrativas pueden ofrecer informacion sobre los valores y preferencias de los pacientes
que no se incluyen en otros temas de UpToDate. (Consulte "Perspectiva del paciente: Pérdida
del embarazo").

RESUMEN Y RECOMENDACIONES

* Presentacion clinica : El sangrado y los célicos son las quejas mas comunes de las mujeres
sintomaticas con pérdida del embarazo. Sin embargo, la mayoria de las mujeres con
sangrado durante el embarazo no experimentan pérdida del embarazo. (Véase
"Presentaciones clinicas" mas arriba).

» Pérdida gestacional sin complicaciones : La pérdida gestacional sin complicaciones
implica que la paciente se encuentra hemodinamicamente estable, con bajo riesgo de
inestabilidad hemodinamica segun el volumen del sangrado y sin evidencia de infeccion. La
pérdida gestacional también puede ser un hallazgo incidental en la ecografia pélvica.
(Véase "Sangrado y colicos sin complicaciones" mas arriba).

» Pérdida gestacional complicada : Las personas con una pérdida gestacional complicada
suelen presentar hemorragia o infeccién, que pueden ser graves. El riesgo de ambas
generalmente aumenta con la duracidon gestacional de la pérdida, mas alla de las 13
semanas de gestacion. (Véase "Pérdida gestacional complicada (hemorragia o infeccion)"
mas arriba).

» Pérdida asintomatica : Las pruebas de gonadotropina coriénica humana (hCG) beta de
alta sensibilidad y las ecografias transvaginales permiten diagnosticar la pérdida del
embarazo antes de la aparicidon de los sintomas. (Ver "Asintomatica o incidental" mas
arriba).

» Pérdida completa versus incompleta : Ademas de la presencia o ausencia de sintomas,
las personas con pérdida del embarazo pueden caracterizarse segun el vaciado completo o
incompleto del Utero. La presencia de sintomas o tejido intrauterino retenido ayuda a
determinar las opciones de tratamiento y a orientar a las pacientes en la toma de
decisiones. (Véase "Pérdida completa versus incompleta del embarazo" mas arriba).
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* Diagndstico : La ecografia transvaginal se realiza generalmente en todas las embarazadas
con signos o sintomas sugestivos de pérdida gestacional para confirmar la gestacion
intrauterina y la viabilidad. (Ver "Diagndstico" mas arriba).

* Diagnéstico diferencial : La mayoria de las personas con sangrado durante el embarazo no
experimentaran pérdida del embarazo. El abordaje de la paciente embarazada con sangrado
se detalla en el contenido relacionado ( algoritmo 1). (Véase "Diagnéstico diferencial” mas
arriba y "Evaluacion y diagndstico diferencial del sangrado vaginal antes de las 20 semanas
de gestacion").

* Clasificacién de pacientes segun el cuadro clinico : Los pacientes con hallazgos
alarmantes, como hemorragia grave o infeccion, reciben evaluacién y tratamiento de
urgencia. La mayoria de los pacientes se encuentran clinicamente estables y suele haber
tiempo para brindar asesoramiento exhaustivo sobre los distintos enfoques de manejo.
(Véase "Clasificacion de pacientes segun el cuadro clinico" mas arriba).

» Hallazgos de alarma : Las embarazadas de menos de 20 semanas de gestacion que
presentan evidencia de hemorragia grave con inestabilidad hemodinamica o infeccién con
signos de sindromes sépticos requieren evaluacién y tratamiento urgentes, a menudo de
emergencia. En aquellas con hemorragia o infeccion potencialmente mortal, esta indicada
la evacuacién quirurgica del embarazo incluso si no se cumplen plenamente los criterios
ecograficos de pérdida gestacional, incluyendo la pérdida de latidos cardiacos fetales. Las
evaluaciones de seguimiento de la viabilidad gestacional nunca deben retrasar la
atencion adecuada de una paciente inestable. (Véase "Evaluar los hallazgos de alarma"
mas arriba).

» Pacientes clinicamente estables : La evaluacion de pacientes clinicamente estables
incluye la confirmacion de la pérdida del embarazo y la duracion gestacional aproximada al
momento de la pérdida, una exploracion fisica, una evaluacion de laboratorio limitada y la
discusion de las opciones de tratamiento. Generalmente, se dispone de tiempo para
brindar asesoramiento exhaustivo sobre los diversos enfoques de tratamiento, y la
paciente puede considerar las opciones y tomar una decision en cuestion de dias o
semanas. (Véase "Evaluar pacientes clinicamente estables" mas arriba).
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Evaluacion y diagnéstico diferencial del sangrado vaginal antes de las 20
semanas de gestacion en pacientes hemodinamicamente estables

Focused history and physical examination
(including speculum examination) and
ultrasound examination

Intrauterine
pregnancy
Embrycnic/fetal cardiac activity? [
T l 1  —
Yes MNo Yas
¥ ¥ ¥

Is bleeding from
a vaginal or
cervical lesion?

Diagnosis: Embryonic/fetal demise,
except in the early first trimester
{ie, before about & weeks of gestation,
when embryonic cardiac activty is not
normally seen on ultrasound) *

Diagnosis: Probable complete or incompl

The diagnosis is confirmed by any of the
= Evidence of products of conception in
= Evidence of products of conception in

tissue collected by the patient

= A prior ultrasound showing an intrauts

Yas Mo, bleeding is
from the uterus
! v

Does the cervix appear to be normal
(ie, not dilated and/or effaced)?
I
T 1
Yes Mo
¥ ¥
Diagnosis: A dilated andfor effaced cervix is

consistent with an impending or incomplete pregnancy
loss and typically associated with pain/cramps

Diagnose and manage lesion,
as appropriate

Diagnosis: Threatenad abortion or,
in early pregnancy,
implantation bleeding © Painless cervical dlation and/or effacement

suggests cervical insufficiency 8

Al evaluar pacientes con sangrado antes de las 20 semanas de gestacién, es importante considerar
también la posibilidad de un embarazo heterotépico (gestacion multiple con una gestacién dentro de la
cavidad uterinay la otra fuera de la cavidad uterina) y la pérdida de una gestacidon de una gestacion

multiple.

hCG: gonadotropina coriénica humana.

* Al inicio del primer trimestre, cuando la actividad cardiaca no se observa normalmente en la ecografia,
el diagndstico de un embrion no viable se basa en factores como el didmetro medio del saco gestacional
y la longitud craneo-caudal. Consulte los temas de UpToDate sobre el diagnéstico ecografico de la
pérdida gestacional. Podria ser necesario repetir la ecografia entre 7 y 10 dias para diagnosticar si el
embarazo es viable o no.

La evaluacién de un embarazo ectépico implica una combinacion de determinaciones seriadas de hCG y

ecografias. Consulte el tema de UpToDate sobre el diagnéstico del embarazo ectépico para obtener
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informacion detallada.

A Si no se detecta embarazo intrauterino en la ecografia, pero el Utero no esta vacio, se debe considerar
la posibilidad de enfermedad trofoblastica gestacional si la ecografia muestra una masa intrauterina
heterogénea central. Consulte los temas de UpToDate sobre enfermedad trofoblastica gestacional para
obtener informacion detallada.

El sangrado de implantacion es un diagndstico de exclusion. Se caracteriza por un ligero manchado o
sangrado aproximadamente de 10 a 14 dias después de la fecundacién (cerca del momento de la falta de
menstruacion).

La insuficiencia cervical se caracteriza por la dilatacién y/o el borramiento cervical durante el sequndo
trimestre, en ausencia de contracciones o con contracciones irregulares débiles que parecen
insuficientes para explicar la dilatacion y el borramiento cervical. Las membranas fetales pueden ser
visibles en el orificio cervical o mas alla de él.

Grafico 88947 Version 6.0
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Evaluacidn inicial y manejo de pacientes con sospecha de aborto séptico

Patient with suspected septic abortion:
= Pregnancy less than 20 weeks of gestation
or history of pregnancy {including pregnancy
loss or pregnancy termination)
= Clinical presentation of pelvic pain, uterine
tenderness, vaginal bleeding and/or
discharge, and/or fever

Criteria for the systemic
inflammatory response syndrome

The systemic inflammatory response
syndrome (SIRS) is dlinically recognized by
the presence of two or more of the following:
= Temperature *>38°C or <36°C
= Heart rate =90 beats/minute
+ = Respiratory rate =20 breaths/minute
or PaC02 <32 mmHg

Perform rapid evaluation:
P . R . = White blood cell count >12,000 cells/mm 3,
= Targeted history, including last menstrual <4000 cells/mm?3, or >10% immature

pericd and likelihood of pregnancy band! fo
= Obtain laboratory tests: (band) forms
= Blood cultures: Aerobic and anaerobic

= STI screen for gonorrhea, chlamydia,
and trichomoniasis

= Serum tests: Complete blood count with
differential, complete metabolic panel,
lactate level, PT, PTT, fibrincgen, blood
type and screen

# Urinalysis and urine cultura

v

Does the patient have either of the following:
= Hemodynamic instability
= Tiwo or more criteria for systemic

inflammatory response syndrome
{refer to table inset)

Yes

¥

No (patient is stable)

v

Presume septic abortion and begin emergency
resuscitaticn and care:
® Stabilize with hemodynamic support, including
aggressive resuscitation with intravenous fluid
and support of bloed pressure.
® Initiate broad-spectrum intravenous antibiotics *
and other empiric therapies.
® Perform wterine aspiration {with ultrasound

Perform pelvic US, if available, to identify:
= Intrauterine pregnancy
= Frank products of conception
= Evidence of extension of infection,
such as tubo-ovarian abscess

Ultrasound measurement of endometrial
thickness, by itself, does not predict need

guidance if available). Do not use sharp curettage. for surgical intervention
» perform aerobic and anaercbic cultures of tissue
obtained at time of uterine evacuation.

v

Is there evidence of another source

for the patient's symptoms?
= Urinary tract infection +/- pyelonephritis
= Appendicitis

[ |
Yas Mo

v ¥

Septic abortion confirmed

Proceed with empiric treatment, including:
1. Initiate intravenous fluid resuscitation
2. Begin broad-spectrum antibiotics that

includes coverage of anaerohic crganisms* 1
Treat 3. Proceed with surgical uterine evacuation

identified cause by aspiraticn

# Perform with ultrasound guidance if
available

# Do not use sharp curettage

# Culture removed tissue for asrobic and
anaerobic organisms
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TP: tiempo de protrombina; TTP: tiempo de tromboplastina parcial; ECO: ecografia; ITS: infeccion de
transmision sexual.

* La seleccion de un régimen antibiético intravenoso de amplio espectro que incluya el tratamiento de
bacterias anaerobias depende de las alergias de la paciente, la disponibilidad de medicamentos y el
costo. Los regimenes se describen en el contenido de UpToDate sobre aborto séptico.

9 La cobertura antibiodtica se adapta en ultima instancia a los microorganismos especificos identificados
mediante hemocultivo y cultivo tisular tras el control quirdrgico de la fuente .

Grafico 131956 Version 4.0
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INTRODUCCION

La perforacidn uterina es una posible complicacion de todos los procedimientos intrauterinos y
puede estar asociada a lesiones en los vasos sanguineos o visceras circundantes (vejiga,
intestino), lo que puede provocar hemorragia o sepsis. El riesgo de perforacion uterina
aumenta por factores que dificultan el acceso a la cavidad endometrial (p. ej., estenosis cervical,
anteflexion o retroflexidon severa) o que alteran la resistencia de la pared miometrial (p. €j.,
embarazo, lactancia, menopausia, cirugia uterina previa).

A las pacientes que planean un procedimiento que implique instrumentacién intrauterina se les
debe informar sobre el riesgo de perforacion uterinay, si ésta ocurre, sobre la posibilidad de
procedimientos adicionales (por ejemplo, laparoscopia o laparotomia).

Aqui se revisara la prevencion, el diagnostico y el tratamiento de la perforacion uterina durante
procedimientos ginecolégicos. Otras complicaciones de la cirugia uterina se abordan por
separado. (Véase "Complicaciones de la cirugia ginecologica™ ).

INCIDENCIA

Se desconoce la verdadera incidencia de la perforacion uterina, ya que muchas perforaciones
no se reconocen ni se confirman. Por lo tanto, es probable que la incidencia reportada sea una
subestimacion.
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Los datos de los estudios que informan sobre la perforacion uterina varian segun el tipo de
procedimiento intrauterino y la poblacién de pacientes; algunos ejemplos son los siguientes [ 1-
31

* Ablacion endometrial: La perforacion uterina ocurre en aproximadamente el 1 % de todos los
procedimientos de ablacién endometrial; la tasa parece ser mayor en quienes se someten a
resectoscopia en comparacién con las técnicas no resectoscopicas. (Consulte la seccion
"Complicaciones" en la seccion "Informacién general sobre la ablacion endometrial™ ).

* Muestreo endometrial: La perforacion uterina ocurre durante el muestreo endometrial (con
biopsia endometrial o dilatacién y legrado) en aproximadamente el 0,3 % de las pacientes
premenopausicasy el 2,6 % de las pacientes posmenopausicas. (Véase "Procedimientos de
muestreo endometrial en el consultorio”, seccién "Efectos secundarios y complicaciones"y
"Dilatacion y legrado”, seccion "Perforacién uterina").

* Histeroscopia: La perforacidén uterina ocurre en aproximadamente el 1% de todos los
procedimientos histeroscépicos. Las tasas son mas bajas en quienes se someten a un
procedimiento diagndstico que a uno quirdrgico. Esto se analiza en detalle por separado.
(Véase "Histeroscopia: Instrumentos y procedimiento”, seccion "Perforacion uterina™ ).

* Dispositivo intrauterino (DIU): La perforacién uterina también puede ocurrir con un DIU; las
tasas varian segun el momento (durante la colocacién o con migracién tardia; colocacién
posparto o insercién en el intervalo). (Consulte "Anticoncepcion intrauterina: Manejo de
efectos secundarios y complicaciones", seccion "Perforacion™).

* Aspiracion uterina: La perforacién uterina se presenta en hasta el 5 % de las pacientes
embarazadas que se someten a un procedimiento intrauterino para controlar la hemorragia
posparto. El riesgo es menor (p. ej., del 0,5 % al 1 %) en procedimientos realizados durante el
primer y segundo trimestre (p. ej., aspiracidén uterina para pérdida o interrupcion del
embarazo). (Véase "Hemorragia posparto secundaria (tardia)", seccion "Productos de la
concepcion retenidos (PROQ)" y "Hemorragia posparto: Uso de un dispositivo intrauterino
para el control de la hemorragia", seccién "Complicaciones" , "Informacion general sobre la
interrupcion del embarazo", seccion "Perforacion uterina" y "Pérdida del embarazo (aborto
espontaneo): Descripcién de las técnicas de manejo", seccidén "Complicaciones™ ).

Hasta el 17 por ciento de las perforaciones uterinas estan asociadas con otras complicaciones
(por ejemplo, hemorragia, lesion visceral) [ 1-3 1.

FACTORES DE RIESGO
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Los factores de riesgo de perforacion uterina incluyen aquellos que dificultan el acceso a la
cavidad endometrial o alteran la resistencia de la pared miometrial e incluyen [ 1,4 1:

* Distorsion del utero o del cuello uterino (p. ej., debido a fibromas, adherencias intrauterinas,
cirugia previa [incluidos procedimientos de escision cervical], anomalias congénitas [p. €j.,
Utero unicorne], exposicion a dietilestilbestrol [DES] que resulta en una reduccion del tamafio
del Utero).

* Cambios menopausicos (p. €j., atrofia endometrial, adelgazamiento del miometrio, atrofia
vaginal, estenosis cervical).

* Embarazo o lactancia.
* Malposicién uterina (p. ej., anteversién, anteflexién, retroversion o retroflexién extremas).

Ademas, la falta de experiencia quirurgica, la subestimacion de la edad gestacional (para
procedimientos relacionados con el embarazo) y la tension grave del musculo elevador del ano
pueden estar asociadas con un mayor riesgo [ 2,3,5-7 ].

PREVENCION

Papel de la preparacion previa al procedimiento : en determinadas pacientes, la
preparacion cervical y/o vaginal previa al procedimiento puede facilitar la dilatacién y/o la
insercion de instrumentos en la cavidad uterina.

* Preparacion cervical : Las pacientes con factores de riesgo de perforacién uterina (véase
"Factores de riesgo" mas arriba) pueden beneficiarse de la preparacién cervical con una
prostaglandina (p. ej., misoprostol , dinoprostona ) o dilatadores osmaticos (p. ej., laminaria).
Esto se detalla por separado. (Véase "Histeroscopia: Instrumental y procedimiento”, seccion
"Preparacion y dilatacion cervical" y "Anticoncepcion intrauterina: Insercion y extracciéon”,
seccion "Misoprostol" , y "Dilatacion y legrado”, seccién "Preparacion cervical" e "Interrupcion
del embarazo: Preparacién cervical para el aborto quirdrgico" ).

* Tratamiento de la atrofia vaginal : Las pacientes con atrofia o estenosis vaginal pueden
beneficiarse del uso de estrégeno vaginal en dosis bajas durante una o dos semanas antes
del procedimiento. El estrdgeno vaginal puede facilitar la insercidon del espéculo, abriéndolo a
una anchura que permita la visualizacién de todo el cuello uterino y facilitando la
manipulacion y la angulacién adecuada de los instrumentos. Los estrégenos vaginales se
tratan por separado. (Véase "Sindrome genitourinario de la menopausia (atrofia
vulvovaginal): Tratamiento" ).
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* Otros : La aplicacién de una crema anestésica topica (p. ej., lidocaina al 2,5 % mas prilocaina
al 2,5 % en una base de crema) en el orificio vaginal y la vulva, ya sea por la paciente en casa o
por el médico antes del procedimiento, puede ser util en ciertas pacientes (p. ej., pacientes
con ansiedad por reducir el espasmo del elevador, pacientes con atrofia vaginal y
contraindicacién para la terapia con estrégenos). (Véase "Lesiones vulvares: Evaluacion
diagndstica", seccion "Procedimiento" ).

Medidas preventivas intraoperatorias

Evaluar la posicion uterina : Silos dilatadores cervicales se colocan en un eje incorrecto o
con fuerza excesiva, puede producirse una perforacion. Para facilitar la colocacidn precisa de
los instrumentos, se realiza un examen bimanual al inicio del procedimiento para evaluar la
posicion uterina. En pacientes con obesidad, un examen rectovaginal puede ser Gtil para
determinar con precision si existe una flexion significativa del utero. (Consulte "Anamnesis
ginecolégica y examen pélvico", seccidon "Examen bimanual™ ).

Enderezar el eje uterino, colocando un tenaculo en el labio anterior del cuello uterinoy
aplicando traccion suave, también facilita la colocacién de instrumentos a través del canal
endocervical hasta el utero.

Técnicas para facilitar la dilatacién cervical : para las pacientes en las que el cuello uterino
no se puede dilatar facilmente, varias técnicas pueden ayudar a dilatarlo de forma segura:

* Utilice instrumentos mas pequefios (p. ej., detector de os, sonda del conducto lagrimal,
dilatadores uroldgicos). Tenga cuidado de no crear un falso conducto en lugar de introducir
el dilatador en el canal cervical.

 Utilice guia ecografica [ 8 ]. En un ensayo aleatorizado con 400 pacientes con uUtero en
retroversion y retroflexion (confirmado por ecografia) sometidas a insercién de DIU, la
colocacién con guia ecografica, en comparacion con la colocacién sin ella, se asocié con
menores tasas de fracaso (0% frente a 3%), menor duracién del procedimiento y menor
sangrado [ 9 ]. Las pacientes del grupo de ecografia también reportaron menor dolor. La
guia ecografica intraoperatoria se describe con mas detalle por separado. (Véase
"Dilatacion y legrado”, seccién "Casos complejos™").

* En pacientes sometidas a procedimientos intrauterinos histeroscépicos, a veces se puede
realizar una vaginoscopia (sin insercién de espéculo) para facilitar la entrada a través del
canal cervical. (Véase "Histeroscopia: Instrumentos y procedimiento", seccion "Técnica
vaginoscoépica").
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* Enlos raros casos de estenosis del orificio cervical externo, se puede inyectar anestesia
local en el cuello uterino y realizar una incision punzante (p. ej., con una hoja de bisturi del
n.° 11) en la regiodn del orificio cervical externo; esto generalmente facilita el acceso al canal
cervical y al endocérvix. En raras ocasiones, se puede realizar una escision electroquirurgica
con asa superficial (LEEP) para eliminar la estenosis y facilitar el acceso a la cavidad uterina.

* También se ha descrito la inyeccion intracervical de vasopresina diluida (4 unidades por 80
ml de solucién salina normal) [ 10 ]. Aunque generalmente se tolera bien, la inyeccién de
vasopresina debe realizarse con precaucién, ya que la inyeccién intravascular o su
absorcion se ha asociado con hipertension grave, bradicardia y mortalidad intraoperatoria [
11 ]. Debido a esta complicacidon poco frecuente pero grave, no se recomienda la inyeccion
de vasopresina en la consulta. (Véase "Histeroscopia: Instrumentos y procedimiento”,
seccion "Preparacion y dilatacion cervical™).

Uso seguro de instrumentos operatorios : el uso seguro de instrumentos transcervicales
es imperativo, ya que a menudo se pasan a ciegas y dependen del conocimiento de la
posicion uterina y del uso de la presién adecuada.

Cuando ocurre una perforacion uterina, generalmente ocurre durante la dilatacién cervical
mecanica o la inserciéon de un instrumento uterino afilado [ 1-3,12,13 ]. Los dilatadores
conicos (p. ej., los de Hanks o Pratt) en comparacion con los dilatadores de punta roma (p. €j.,
los de Hegars) generalmente requieren menos fuerza y tipicamente dan como resultado una
dilatacién mecanica mas suave.

La posibilidad de visualizar directamente los instrumentos histeroscopicos permite medidas
de seqguridad adicionales durante los procedimientos histeroscopicos. Por ejemplo, el asa del
resectoscopio siempre debe acercarse al operador (y no empujarse contra la pared uterina) [
141, y las fuentes de energia no deben activarse a menos que haya una vision clara del
instrumento.

Optimizar el manejo del dolor : El manejo del dolor se individualiza segun las necesidades
de la paciente y el tipo de procedimiento. El manejo del dolor varia desde la ausencia de
analgesia hasta un bloqueo intracervical o paracervical, sedacion oral o intravenosa, y
anestesia regional o general. Esto se detalla por separado. (Véase "Bloqueo pudendo y
paracervical" e "Histeroscopia: Instrumental y procedimiento", secciéon "Manejo del dolor",
"Anticoncepcion intrauterina: Insercion y extraccion", seccién "Analgesia", "Interrupcion del
embarazo en el primer trimestre: Aspiracién uterina", seccion "Manejo del dolor" , e
"Interrupcién del embarazo en el sequndo trimestre: Dilatacién y evacuacion", seccion
"Anestesia" ).
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PRESENTACION CLINICA

Intraoperatorio : La perforacidn uterina generalmente se reconoce intraoperatoriamente en
lugar de posoperatoriamente.

* La perforacion uterina se diagnostica intraoperatoriamente cuando:

» Una perforacion en la pared uterina se visualiza directamente mediante histeroscopia,
laparoscopia o laparotomia. El sitio mas comun de perforacidn uterina es el fondo uterino [
4,151].

* El epipldn, el intestino o el tejido adiposo son visibles a través de una abertura en el
miometrio o estan presentes en la cavidad endometrial o en un instrumento de succion (
figura 1).

* Se identifica tejido adiposo en una muestra de legrado.

* Se debe sospechar perforacion uterina cuando ocurre cualquiera de los siguientes eventos:

Pérdida repentina de resistencia.

» Una sonda uterina, un dilatador o un instrumento quirdrgico pasa mas alla de la longitud
esperada del utero.

» Durante la histeroscopia, pérdida de visualizacién debido a una pérdida repentina de la
distension uterina y un aumento abrupto del déficit de liquido distendiente.

* Signos clinicos de lesion visceral o vascular (p. ej., sangrado excesivo, hipotension,
aparicion aguda de hematuria). También puede presentarse hemorragia retroperitoneal o
intraabdominal oculta, siendo la hipotensién perioperatoria el primer signo de una
complicacion.

La perforacion del fondo uterino suele causar un sangrado minimo, mientras que una
perforaciéon uterina lateral tiene mayor probabilidad de lacerar los vasos sanguineos uterinos.
Una perforacion cervical baja puede lacerar la rama descendente de la arteria uterina, lo que
también puede causar sangrado cervical tardio si la arteria presenta un espasmo inicial.

Postoperatorio : En el postoperatorio, se debe sospechar una perforacion uterina con
cualquiera de los siguientes:
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* Dolor abdominal y/o pélvico: si bien se esperan colicos leves a moderados durante varias
horas después de un procedimiento uterino, el dolor abdominal intenso o persistente es
inusual y requiere una evaluaciéon inmediata [ 16 ]. El dolor puede ser focal o difuso, ya que su
origen puede ser una lesion especifica en el utero, el intestino o la vejiga.

* Distensién abdominal: la distension abdominal, especialmente cuando ocurre en presencia
de taquicardia, es motivo de preocupacién por sangrado retroperitoneal o intraabdominal
oculto (p. ej., un hematoma retroperitoneal que se expande lentamente) o lesion intestinal
(perforacion o encarcelamiento en el defecto uterino [ 17 ]).

* Sangrado vaginal abundante o persistente

* Hematuria

* Hipotension

* Sangrado rectal (poco frecuente) en pacientes con lesién intestinal

Es importante sefialar que estos sintomas/signos no son especificos y, por lo tanto, también
deben considerarse otras etiologias (no relacionadas con la perforacion uterina).

Retrasado : algunas lesiones (p. ej., intestino, vejiga) pueden pasar desapercibidasy, en
consecuencia, el paciente puede presentar sintomas dias o semanas después del
procedimiento [ 18 ]. La incarceracion de las trompas de Falopio puede presentarse en
intervalos incluso mas prolongados [ 19-21 1.

Estos pacientes pueden presentar sintomas agudos o indolentes, con o sin peritonitis. Los
sintomas inespecificos incluyen fiebre, taquicardia, dolor abdominal o pélvico, distension
abdominal y flujo vaginal. Otros signos y sintomas, como ileo, hipotensién e hipotermia,
pueden indicar una infeccién mas grave.

Esto se describe en detalle por separado. (Véase "Complicaciones de la cirugia laparoscopica™ ).

EVALUACION Y GESTION

Las pacientes con sospecha de perforacion uterina pueden recibir un tratamiento expectante,
someterse a pruebas diagndsticas o a una exploracién quirurgica. El tratamiento elegido
depende del momento de la presentacion, la probabilidad de hemorragia o lesion visceral y el
tipo de instrumental (p. ej., electrocirugia, dilatador romo) (  algoritmo 1).

https://www.uptodate.com/contents/uterine-perforation-during-gynecologic-procedures/print?search=perforacion uterina&source=search_result&selec...  7/21


https://www.uptodate.com/contents/uterine-perforation-during-gynecologic-procedures/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/uterine-perforation-during-gynecologic-procedures/abstract/19-21
https://www.uptodate.com/contents/complications-of-laparoscopic-surgery?search=perforacion%20uterina&topicRef=3309&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=OBGYN%2F147416&topicKey=OBGYN%2F3309&search=perforacion%20uterina&rank=1%7E63&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=OBGYN%2F147416&topicKey=OBGYN%2F3309&search=perforacion%20uterina&rank=1%7E63&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/uterine-perforation-during-gynecologic-procedures/abstract/16
https://www.uptodate.com/contents/uterine-perforation-during-gynecologic-procedures/abstract/17

14/4/25, 22:36 Perforacion uterina durante procedimientos ginecoldgicos - UpToDate
En ausencia de datos de alta calidad, nuestro enfoque se basa en nuestra experiencia clinica'y
en la opinién de expertos.

Sospecha intraoperatoria de perforacion : Si se sospecha perforacién uterina durante la
operacion, el procedimiento debe detenerse de inmediato. Generalmente, se retiran todos los
instrumentos. Si se planea una exploracién abdominal inmediata, se puede dejar un
instrumento in situ para una mejor localizacién de la lesion. La paciente debe mantenerse en
posicion estable para evitar desplazar las asas intestinales de la zona. Retener las asas
intestinales en riesgo en la pelvis facilita la identificacion de lesiones.

Se monitorizan los signos vitales y se realiza una exploracién para identificar otras lesiones (p.

ej., laceracién cervical). Si se sospecha sangrado oculto (p. ej., debido al deterioro de los signos

vitales o a la distensién abdominal), se realizan pruebas de laboratorio para obtener
hematocrito y estudios de coagulacién. Si bien las imagenes no pueden confirmar ni descartar
una perforacion uterina, se puede utilizar una ecografia transvaginal o abdominal
intraoperatoria para evaluar un hematoma del ligamento ancho o retroperitoneal.

Pacientes sintomaticos y pacientes asintomaticos con alto riesgo de lesion
* La exploracién abdominal inmediata se realiza en pacientes:

» Con signos de hemorragia intraperitoneal o lesién visceral (p. ej., hipotensién, descenso
del hematocrito, aumento de la distensién abdominal)

» En quienes se utilizaba un instrumento de alto riesgo (p. €j., energia electroquirurgica,

morcelacion, aspiracion por succion eléctrica) en el momento de la perforacion. El riesgo

de lesiones graves con estos instrumentos es mayor.

* En quienes la perforaciéon se produjo lateralmente (dada la proximidad a los vasos
uterinos); el riesgo de formacién de hematoma del ligamento ancho en estos pacientes
esalto[22].

La técnica quirdrgica de exploracion abdominal se describe a continuacion y en detalle por

separado. (Véase «Técnica quirdrgica» mas adelante y «Complicaciones de la cirugia
laparoscopica» ).

* En los pacientes en los que la perforacion se produjo en direccidon anterior o posterior, la
cistoscopia o la rectoscopia pueden ayudar a determinar si esta justificada la exploracion
abdominal [ 22 ].
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Pacientes asintomaticos con bajo riesgo de lesiéon : las pacientes asintomaticas en
quienes se cree que se produjo una perforacion uterina en el fondo con un instrumento de
bajo riesgo (p. €j., dilatacion cervical con un instrumento romo, aspiracion manual
endouterina) o un instrumento de alto riesgo que no estaba activo en el momento de la
perforacién, a menudo pueden manejarse de forma expectante [ 2,4 ]. En nuestra
experiencia, el potencial de lesidn vascular o visceral en estas pacientes es bajo.

* Finalizacion del procedimiento original : El procedimiento original puede realizarse bajo
guia ecografica (sin uso de succion eléctrica ni fuente de energia) o laparoscopica. La
laparoscopia permite la visualizacién directa del sitio de la perforacidén y la retraccion de las
estructuras circundantes.

Sin embargo, en pacientes sometidas a un procedimiento histeroscépico, es posible que no
se pueda completar si el medio de distensién histeroscdpica se filtra en el sitio de la
perforacién y la visualizacidn se dificulta. En tales casos, podria ser necesario suspender el
procedimiento y reprogramarlo para una fecha posterior.

* Funcién limitada de los antibiéticos profilacticos : En nuestra practica, no administramos
antibidticos profilacticos a pacientes asintomaticas con sospecha de perforacién uterina.
Solo tratamos con antibioticos si hay signos clinicos de infeccién (p. ej., endometritis,
peritonitis). Ningun estudio ha abordado este tema.

* Cuidados y seguimiento posoperatorios : La paciente es monitoreada cuidadosamente en
la sala de recuperacion para detectar deterioro de sus constantes vitales o sangrado activo.
Esto puede ocurrir razonablemente durante varias horas. Se pueden obtener las
determinaciones de hemoglobina y hematocrito (si no se han realizado ya) y repetirlas en
tres o cuatro horas. Una paciente estable puede recibir el alta con instrucciones estrictas de
llamar a su médico si el dolor es intenso o persistente, el sangrado vaginal es abundante o
si hay otros sintomas de complicaciones persistentes de la perforacién uterina (p. ej.,
hematuria, distensién abdominal, fiebre, mareos). Cualquier paciente que llame con
inquietudes o un aumento de los sintomas posoperatorios debe ser atendida y evaluada de
inmediato.

Se debe advertir a las pacientes que probablemente experimenten cdlicos leves o sangrado
leve. El acetaminofén o los antiinflamatorios no esteroideos suelen ser suficientes para
controlar el dolor posoperatorio. Generalmente, se pueden seguir otras instrucciones
posoperatorias estandar para procedimientos ginecologicos. (Consulte "Informacién para
pacientes: Cuidados después de la cirugia ginecoldgica (Mas alla de lo basico)").
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Vemos a los pacientes para una visita de sequimiento una semana después del
procedimiento para discutir los detalles del procedimiento y evaluar cualquier otra
complicacion.

Sospecha posoperatoria o tardia de perforacion : La posibilidad de perforacidén uterina con
posterior lesidn vascular o visceral siempre debe considerarse al tratar a una paciente con
inquietudes después de un procedimiento intrauterino. Se requiere un alto nivel de sospecha,
ya que las lesiones no diagnosticadas (p. ej., intestinales) pueden ser rapidamente mortales.
(Véase "Resumen de la perforacion del tracto gastrointestinal™ ).

Ademas de obtener los signos vitales y realizar un examen pélvico y abdominal, se obtiene una
evaluacion de laboratorio, que puede incluir hematocrito, recuento de glébulos blancos,
pruebas de coagulacién, cultivo de orina y/o cultivos de sangre.

En pacientes con anemia, fiebre o masa o dolor pélvico, la ecografia pélvica es la prueba de
imagen inicial de eleccién para identificar un hematoma del ligamento ancho o retroperitoneal,
0 un absceso tuboovarico, y también permite descartar otras etiologias del dolor pélvico (p. €j.,
torsion anexial). Se realizan estudios de imagen adicionales (p. ej., radiografia simple,
tomografia computarizada [TC]) en pacientes con sospecha de lesion intestinal o vesical. Esto se
describe en detalle por separado. (Véase "Traumatismo genitourinario cerrado: Evaluacion
inicial y manejo", seccion "Evaluacion primaria y manejo" y "Resumen de la perforacion del
tracto gastrointestinal™ ).

Si se sospecha incarceracion de las trompas de Falopio, se realizan histeroscopia y laparoscopia
para su diagndstico y tratamiento [ 19-21 ]. (Véase «Técnica quirurgica» mas adelante y
«Complicaciones de la cirugia laparoscopica» ).

Las complicaciones especificas se tratan segun corresponda (por ejemplo, transfusién, terapia
con antibioticos, reparacién quirurgica de una viscera perforada).

TECNICA QUIRURGICA

* Modalidad quirargica : La exploracion abdominal suele poder realizarse por laparoscopia,
incluso en presencia de hemoperitoneo o hemorragia aguda. Sin embargo, dado que puede
ser dificil evaluar todo el intestino durante la laparoscopiay la reparacion laparoscépica de
algunas lesiones puede ser compleja, la laparotomia puede estar justificada en algunos
pacientes.
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La laparoscopia, en comparacion con la laparotomia, se asocia con una menor morbilidad
perioperatoria. En un metaanalisis de 27 ensayos clinicos aleatorizados que compararon la
laparoscopia operatoria con la laparotomia para afecciones ginecoldgicas benignas, el riesgo
general de complicaciones menores (p. ej., fiebre, infeccion de la herida o del tracto urinario)
fue menor en pacientes sometidas a procedimientos laparoscopicos [ 23 ]. El tiempo de
recuperacion también es mas corto después de la laparoscopia. Sin embargo, una limitacion de
este metaanalisis es que no incluyé pacientes con perforacién uterina o sangrado agudo. Este
estudio se analiza con mas detalle por separado. (Véase "Resumen de la cirugia laparoscépica
ginecolégica y sitios de entrada no umbilicales", seccion "Laparoscopia versus laparotomia" ).

* Procedimiento : Una vez accedido el abdomen, las zonas con sangrado intenso del Utero o
de los vasos sanguineos deben controlarse de inmediato. El sangrado uterino puede
detenerse con agentes hemostaticos topicos; también se puede utilizar la inyeccion
intramiometrial de vasoconstrictores, torniquetes o electrocoagulacion (véase "Manejo de la
hemorragia en cirugia ginecolégica", seccién "Agentes hemostaticos topicos" y "Técnicas para
reducir la pérdida de sangre durante la miomectomia abdominal o laparoscépica"”, seccion
"Vasopresina y otros vasoconstrictores" y "Técnicas para reducir la pérdida de sangre durante
la miomectomia abdominal o laparoscépica", seccidon "Torniquetes" ). Las perforaciones
grandes (>1 cm) se reaproximan con suturas para prevenir la incarceracion intestinal (o de las
trompas de Falopio). Dependiendo de la localizacién y la extensién de la lesion, puede ser
necesaria la reseccion del segmento uterino perforado para su reparacion [ 2 ]. Si estas
medidas no son eficaces, puede ser necesaria la embolizaciéon de la arteria uterina o la
histerectomia en casos de sangrado intenso que no se puede controlar con medidas mas
conservadoras [ 2,12 ]. Es importante destacar que cuando se realiza una exploracién
abdominal postoperatoria, la ausencia de un defecto visible no excluye una perforacion
uterina previa, ya que pequefios defectos pueden cerrarse espontaneamente después del
procedimiento.

Se evaluan las estructuras adyacentes para detectar lesiones. Si se sospecha una lesién
ureteral o vesical, la integridad de estas estructuras puede evaluarse mediante la
administracion intravenosa de uno de varios tintes o mediante visualizacion directa. La
cistoscopia permite evaluar la integridad de la vejiga y permite visualizar los orificios
ureterales y evaluar el flujo bilateral. Los hallazgos compatibles con una lesion intestinal
pueden ser mas dificiles de identificar (p. ej., hemorragia en la pared intestinal,
blanqueamiento del intestino si se utilizaron fuentes de energia). La lesidn retroperitoneal
puede ser igualmente dificil de reconocer. El cirujano debe buscar con atencién la formacion
de un hematoma retroperitoneal creciente.
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Si se ha producido una lesion en el intestino, la vejiga o los vasos principales, se obtiene una
consulta con un cirujano general, un cirujano vascular, un urélogo y/o un radiélogo
intervencionista para ayudar a determinar la extension de la lesion y ayudar en el
tratamiento.

EFECTOS SOBRE LA REPRODUCCION FUTURA

Una perforacion uterina, como cualquier incision uterina, probablemente cicatrizara bien. Es
posible la formacion de adherencias; sin embargo, no se han reportado efectos adversos de la
perforacion uterina sobre la fertilidad.

La perforacion uterina puede debilitar la pared uterina y aumentar el riesgo de rotura uterina
en un embarazo posterior [ 24-26 ]. Sin embargo, el riesgo de rotura uterina en un embarazo
posterior es probablemente bajo en ausencia de otros factores de riesgo (p. €j., cirugia
histeroscopica extensa, miomectomia transmural, cesarea previa). En nuestra practica, solo

recomendamos la cesarea a pacientes con perforacion uterina y otro factor de riesgo de rotura

uterina. (Véase "Eleccién de la via de parto después de una cesarea").

En una revision de la literatura que incluia 18 informes de ruptura uterina en pacientes que se

habian sometido a una histeroscopia operatoria previa, mas de la mitad (10 pacientes) tuvieron

una perforacion uterina durante la histeroscopia; sin embargo, estas pacientes también tenian

otros factores de riesgo de ruptura (p. ej., reseccion histeroscépica extensa de un tabique o
adherencias y/o electrocirugia) [ 24 ]. Una revisién sistematica posterior encontré 14 informes
de casos adicionales de ruptura uterina durante el embarazo después de una intervencion
complicada por perforacion uterina [ 27 ]. Se necesitan mas estudios de alta calidad.

ENLACES A LAS DIRECTRICES DE LA SOCIEDAD

Se proporcionan por separado enlaces a guias de la sociedad y de gobiernos de paisesy
regiones seleccionados de todo el mundo. (Consulte "Enlaces a guias de la sociedad: Cirugia
ginecolégica").

RESUMEN Y RECOMENDACIONES

* Principios generales : La perforacion uterina es una posible complicacién de todos los
procedimientos intrauterinos. La lesidon de los vasos sanguineos o visceras circundantes
(vejiga, intestino) puede provocar hemorragia o sepsis. (Véase la «Introduccion» mas arriba).
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* Factores de riesgo : Los factores de riesgo de perforacién uterina incluyen aquellos que
dificultan el acceso a la cavidad endometrial (p. €j., estenosis cervical, anteflexion o
retroflexion severa) o alteran la resistencia de la pared miometrial (p. €j., embarazo, lactancia,
menopausia, cirugia uterina previa). (Véase "Factores de riesgo" mas arriba).

* Prevencion

» Preparacion previa al procedimiento : En algunas pacientes, se puede utilizar la
preparacion cervical (p. ej., misoprostol , laminaria) o vaginal (p. ej., estrégeno vaginal en
dosis bajas) antes del procedimiento para facilitar la dilatacion o la insercion de
instrumentos en la cavidad uterina y disminuir el riesgo de perforacion uterina. Esto se
detalla por separado. (Véase «Funcion de la preparacion previa al procedimiento» mas
arriba y «Histeroscopia: Instrumental y procedimiento», seccidon sobre «Preparaciény
dilatacion cervical» y «Dilatacion y legrado», seccion sobre «Preparacion cervical» , y
«Anticoncepcion intrauterina: Insercidon y extraccion», seccién sobre «Misoprostol» e
«Interrupcion del embarazo: Preparacion cervical para el aborto por procedimiento» .)

* Medidas intraoperatorias : Las medidas intraoperatorias que pueden ayudar a dilatar el
cuello uterino o reducir la perforacion uterina incluyen la enderezacion del eje uterino
mediante la colocacion de un tenaculo en el labio anterior del cuello uterino y la aplicacién
de traccion suave, el uso de instrumentos mas pequefios (p. ej., detector de os, sonda del
conducto lagrimal, dilatadores uroldgicos), la utilizacion de ecografia intraoperatoria y la
realizacion de una vaginoscopia (sin insercidén de espéculo) para facilitar la entrada a través
del canal cervical. (Véase "Medidas preventivas intraoperatorias" mas arriba).

* Presentacion clinica

» Durante la cirugia, la perforacion uterina puede presentarse al identificar un orificio en la
pared uterina o al visualizar epiplén, intestino o tejido adiposo en la cavidad endometrial, el
instrumento de succién o la pieza de legrado. La perforacién uterina también puede
presentarse durante la cirugia como una pérdida repentina de resistencia, el paso de un
instrumento mas alla de la longitud esperada del Utero, la pérdida de visualizacién o
distension durante la histeroscopia, o signos clinicos de lesion visceral o vascular (p. ej.,
sangrado excesivo, hipotensidn, aparicion aguda de hematuria). (Véase "Intraoperatorio”
mas arriba).

» En el postoperatorio inmediato o en los dias 0 semanas posteriores al procedimiento, los
sintomas y signos de perforacidn uterina suelen ser inespecificos (p. ej., dolor abdominal,
sangrado vaginal, flujo vaginal, fiebre), por lo que se requiere un alto nivel de sospecha
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para identificar a estas pacientes. (Véase "Postoperatorio" y "Tardio" arriba, y "Sospecha de
perforacién postoperatoria o tardia" arriba).

* Pacientes que requieren tratamiento quirdrgico (  algoritmo 1)

» Se requiere exploracién abdominal inmediata en pacientes con signos de hemorragia
intraperitoneal o lesion visceral (p. ej., hipotension, descenso del hematocrito, aumento de
la distensién abdominal), en quienes se utilizé un instrumento de alto riesgo (p. ej., energia

electroquirurgica, morcelacién, aspiracion por succién eléctrica) en el momento de la
perforacién, o si la perforacion se produjo lateralmente (dada la proximidad a los vasos
uterinos). El riesgo de lesiones graves con estos instrumentos es alto. (Véase mas arriba
«Pacientes sintomaticos y asintomaticos con alto riesgo de lesion» ).

» En pacientes con perforacién anterior o posterior, la cistoscopia o la proctoscopia pueden
ayudar a determinar si se justifica la exploracion abdominal. (Véase mas arriba «Pacientes
sintomaticos y asintomaticos con alto riesgo de lesion» ).

» Para pacientes con perforacidén uterina que requieren exploracion abdominal, sugerimos
laparoscopia en lugar de laparotomia ( Grado 2B ). La laparoscopia a menudo puede

realizarse incluso en presencia de hemoperitoneo o hemorragia aguda. Sin embargo, dado

que puede ser dificil evaluar todo el intestino durante la laparoscopia y la reparacion
laparoscépica de algunas lesiones puede ser compleja, la laparotomia puede estar
justificada en algunas pacientes. (Véase "Técnica quirurgica" mas arriba).

* Candidatas a observacion : En pacientes asintomaticas en quienes se sospecha que se

produjo una perforacion uterina con un instrumento de bajo riesgo (p. €j., dilatacion cervical

con un instrumento romo, aspiracion manual endouterina) o con un instrumento de alto
riesgo que no estaba activo en el momento de la perforacién, sugerimos observacion en
lugar de exploracion abdominal inmediata ( Grado 2C ). Segun nuestra experiencia, la
probabilidad de lesidn vascular o visceral en estas pacientes es baja. (Véase "Pacientes
asintomaticas con bajo riesgo de lesién" mas arriba).

Efectos en la reproduccion futura : Una perforacién uterina, como cualquier incision
uterina, probablemente cicatrizara bien. Sin embargo, puede debilitar la pared uterina'y
aumentar el riesgo de rotura uterina durante embarazos posteriores. En ausencia de otros
factores de riesgo (p. €j., cirugia histeroscépica extensa, miomectomia transmural, cesarea
previa), este riesgo es probablemente minimo. En nuestra practica, solo recomendamos la
cesarea a pacientes con perforacion uterina y otro factor de riesgo de rotura uterina. (Véase
"Efectos en la reproduccion futura" mas arriba).
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GRAFICOS

Perforacion del fondo uterino con cureta de succion

Ilustracion que muestra una perforacién complicada del fondo uterino con cureta de succién: el intestino
delgado es arrastrado hacia la cavidad uterina.

Reproducido con autorizacion de LifeART. Copyright ©2009 Lippincott Williams & Wilkins. Reservados todos los derechos.
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Perforacion uterina intraoperatoria: un enfoque para su manejo

Are there clinical signs of vascular

(eg, excessive bleeding, hypotension)

or visceral (eg, acute onset of hematuria;
omentum, bowel, or adipose tissue

in the suction cannula) injury?

Yes No

v

Were any of the following high-risk
instruments active at the time
of perforation?:

= Electrosurgical energy

= Morcellator

= Electric suction aspirator

[ |
Yes No

v

Where in the uterus is the
suspected perforation?

*

Lateral

v v ¢

Anterior or posterior11

v

Fundal

v

Abdominal exploration®

Cystoscopy or proctoscopy
can help determine if
abdominal exploration

is needed

The procedure can often be continued
under ultrasound (without the use of
electrical suction or an energy source)
or laparoscopic guidance®$8

Hysteroscopic procedures in which
visualization is affected may need to be
aborted and rescheduled to a later date

La perforacion uterina puede diagnosticarse intraoperatoriamente (p. ej., al visualizar un orificio en la
pared uterina durante la histeroscopia; epiplon, intestino o tejido adiposo en la cavidad endometrial o el
instrumento de succién) o sospecharse cuando se produce una pérdida repentina de resistencia, pérdida
de visualizacion durante la histeroscopia o cuando un instrumento sobrepasa la longitud esperada del
Utero. Estas pacientes pueden recibir un tratamiento expectante o someterse a una exploracién
quirurgica. La eleccién del tratamiento depende de la probabilidad de hemorragia o lesion visceral. Ante
la falta de datos de alta calidad, nuestro enfoque se basa en nuestra experiencia clinica y la opinién de
expertos.

*La perforacion se produjo con un instrumento de bajo riesgo (por ejemplo, dilatador cervical romo,
aspiracién manual al vacio) o cuando un instrumento de alto riesgo no estaba activo.

9 Las perforaciones que ocurren anteriormente o posteriormente también tienen un alto riesgo de
causar lesion visceral.

La exploracion abdominal A suele poder realizarse por laparoscopia, incluso en presencia de
hemoperitoneo o hemorragia aguda. Sin embargo, en algunos pacientes puede estar justificada la
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laparotomia.

¢ El seguimiento posoperatorio de estos pacientes y el reconocimiento de signos/sintomas tardios de
perforacion uterina y lesidn vascular o visceral se analizan en el contenido relacionado de UpToDate.

8 Generalmente no se administran antibioticos profilacticos; mas bien, se reservan para pacientes con

signos clinicos de infeccion (por ejemplo, endometritis, peritonitis).
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