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Señora 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 Ginecólogos.

Envio con copia a las partes del proceso.

Atentamente, 

ROBERTO ALFONSO JIMÉNEZ OLIVARES
Apoderado Hospital Departamental Tomás Uribe Uribe ESE de Tuluá

C.C.  72.236.290, T.P. 155080 C.S. de la J.
                                              
 
Anexo lo anunciado.
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TIPO DE SOLICITUD: DICTAMEN PERICIAL TIPO JUNTA 

 

ESPECIALIDAD:     GINECOBSTETRICIA  

MEDICOS PARTICIPANTES:   DR. FILIPO MORAN  

                                                             DR. CARLOS CASABON 

                                                              DRA. ELIANA ONOFRE 

PACIENTE:      MARLY FERNANDA HOYOS  

CEDULA:       1.097.402.687         

FECHA DE NACIMIENTO:    SIN DATOS 

ASEGURADOR:     ASMET SALUD SUBSIDIADO  

 

DATOS DEL PROCESO 

TIPO DE PROCESO:      REPARACION DIRECTA 

JUZGADO:     TERCERO ADMINISTRATIVO ORAL DEL CIRCUITO            

RADICADO:     76-111-33-33-003-2019-00050-00            

DEMANDANTES:      MARLY FERNANDA HOYOS Y OTROS         

DEMANDADOS:                                   HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA E.S.E   
ABOGADO DTE:        SIN DATOS     

ABOGADO DDO:      ROBERTO JIMENEZ  

CONSECUTIVO GRUPO MAAS           GM-DP 358-2025      

 

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

FILIPO VLADIMIR MORAN MONTENEGRO  , mayor de edad, identificado con cédula de ciudadanía 
98.362.685  de Pupiales Nariño, médica especialista en Ginecología, con registro médico MD 1800941 y tar-
jeta profesional con registro 1800941. 

 Médico General de la Universidad Central de Ecuador de Quito, fecha del título 20 días del mes Septiem-
bre de 1995, Médico Especialista en Ginecología  y obstetricia de la Universidad Central del Ecuador obte-
nido el 28 de Diciembre de 2000, con homologación del título bajo resolución 18-00941 del 19 de Abril de 
2000, emitida por el Instituto Departamental de Nariño. 



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

Actualmente soy miembro de la Sociedad colombiana de ginecología y obstetricia FECOLSOG 

Miembro de la asociación Nariñense de ginecología y obstetricia 

Miembro de la asociación colombiana de Menopausia 

Miembro de la asociación colombiana de perinatología 

Miembro de la sociedad Ecuatoriana de ultrasonidos en medicina 

Miembro de la federación de sociedades latinoamericanas de ultrasonidos en medicina y biología 

Miembro de la sociedad Internacional de ecografía tridimensional  

Miembro de la federación internacional de Ginecología FIGO  

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

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

1. FILIPO MORAN mayor de edad de profesión Médico actualmente laboro en: Fundación Hospital San 
Pedro actualmente. 

Mis teléfonos de contacto son 3006761926  

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

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

3. Mi opinión es independiente y corresponde a mi criterio como especialista.  

4. Adjunto mis títulos que acreditan mi idoneidad en el presente dictamen. 

5. Que desempeñándome como médico Ginecologo, en mi actuar profesional: los métodos e investiga-
ciones realizadas son semejantes al dictamen rendido actualmente. En este caso revisé historia clínica, 
literatura médica y mi criterio como profesional especializada, lo que me permitió 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 artículo 50 de la Ley 1564 de 2012 Código General del 
Proceso.  

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

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

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

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

13. La técnica aplicada consistió en la revisión y estudio de la historia clínica de las IPS que atendieron al 
paciente, literatura médica y mi criterio y experiencia como profesional especializado en Ginecología  

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

CARLOS ALBERTO CASABÓN RODRÍGUEZ, mayor de edad, identificado con cédula de ciudadanía No. 
98.397.158 de Pasto, médico general y especialista en Ginecología y Obstetricia, con registro médico No. 
521921/05 y tarjeta profesional vigente. 

Soy egresado del programa de Medicina de la Universidad Cooperativa de Colombia, título otorgado el 
20 de agosto de 2004. Posteriormente, cursé estudios de posgrado en Ginecología 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 científica o académica. 

Respetuosamente, y dentro del término legal concedido, me permito presentar el dictamen pericial corres-
pondiente a la Historia Clínica de la paciente MARLY FERNANDA HOYOS HOYOS, entregada por la empre-
sa GRUPO MAAS S.A.S. del Hospital Departamental Tomás Uribe Uribe de Tuluá E.S.E, compuesta por sesen-
ta y dos (62) folios, que comprenden la atención prestada entre el 21 y el 22 de enero de 2017. Se anexa, 
además: 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 atención de procedimientos quirúrgicos y Un (1) folio de análisis de 
eventos adversos. 

La metodología consistió en la revisión cronológica, detallada y técnica de los documentos mencionados, 
con el propósito de evacuar el cuestionario de preguntas formulado en el presente proceso. 



En cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 226 del Código 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 profesión Médico especialista 
en Ginecología y Obstetricia, actualmente presto mis servicios profesionales a la I.P.S MEDFAM, I.P.S. SALUD 
VIDA y COMPAÑÍA OPERADORA CLINICA HISPANOMAERICA. 

2.Mi teléfono de contacto es 3216192441 

3.Email: carlos070677@gmail.com 

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

5.Mi opinión es independiente y corresponde a mi criterio como especialista.  

6.Adjunto mis títulos que acreditan mi idoneidad en el presente dictamen. 

7.En mi ejercicio profesional como médico especialista en ginecología y obstetricia, los métodos e investi-
gaciones realizados son congruentes con el dictamen rendido actualmente. Para el caso en concreto, revi-
sé la historia clínica, 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 radica-
do No. 660013103004-2019-00600-00, donde los demandantes fueron Adriana Porras y otras, y los demanda-
dos, Servicio Occidental de Salud S.O.S EPS y Otros. Objeto del dictamen ginecobstetricia.  

-Proceso de Reparación Directa identificado con el radicado N.º 76-001-33-33-016-2022-00023-00, adelanta-
do por el Juzgado 16 Administrativo Oral del Circuito de Cali, donde los demandantes fueron Mónica Pilar 
Niño Camelo y otros, demandados: Red de Salud Oriente E.S.E y otros. 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 Rentería Vallecilla, demandado Clínica Santa Sofia- Comfandi 
IPS, Servicio occidental de Salud, Dr Jesús Ordoñez Mosquera, proceso que cursa en el Juzgado Segundo 
Civil del Circuito de Buenaventura.  

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

 



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

10.El método e investigación que tuve en cuenta para rendir el peritaje no diferente a mi habitual 
ejercicio profesional, ya que siempre estudio la historia clínica de los pacientes, consultó literatura 
y aplico mi criterio profesional especializado basado en las guías de práctica clínica. 

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

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

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

14.La técnica aplicada consistió en la revisión y estudio de la historia clínica de las IPS que atendieron 
a la paciente, así como en la consulta de literatura médica y la aplicación de mi criterio y expe-
riencia como profesional especializado en Ginecología y obstetricia. 

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

 

III.PERFIL PROFESIONAL DEL PERITO 3. (DR. ELIANA ONOFRE)  

Medica General de Universidad Cooperativa de Colombia 20 de agosto2004. 

Médica Especialista en Ginecología y Obstetricia   de Universidad Metropolitana de Barranquilla, 20 de 
marzo de 2020 

Dirección de contacto: Emails: elimarce10@hotmail.com 

Actualmente no soy miembro de ninguna sociedad académica 

ELIANA MARCELA ONOFRE BORJA , mayor de edad, identificado con cédula de ciudadanía,27090873 , 
médico Ginecóloga  y Obstetra  , con registro médico 52951  MD y tarjeta profesional con registro 52951 , 
respetuosamente y dentro del término legal concedido, me permito presentar dictamen pericial respec-
to de la Historia Clínica de la paciente Francelly Roa, el cual consistió en revisar de manera detallada y 
cronológica la historia clínica enviada por la entidad GRUPO MAAS SAS a través del correo electrónico 
elimarce10@hotmail , y evacuar un cuestionario de   preguntas planteado por la parte interesada. 

mailto:alixrosero_80@hotmail.com


Dando alcance a los requerimientos del artículo 226 del Código 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 profesión Ginecóloga Y Obstetra, actualmente laboro en 
Fundación Hospital San Pedro, Clínica Neurovascular Pabón, 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 ginecología y Obstetricia en ejercicio. 

4.Juro que mi opinión es independiente y corresponde a mi criterio como especialista. Adjunto mis títulos 
que acreditan mi idoneidad en el presente dictamen. 

5.Que desempeñándome como médica Ginecóloga y Obstetra, en mi actuar profesional: los métodos e 
investigaciones realizadas son semejantes al dictamen rendido actualmente. En este caso revisé historia 
clínica, literatura médica y mi criterio como profesional especializada, lo que me permitió 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 JUZGADO 

CRISTEL SELENE RO-
DRIGUEZ 

SINERGIA 
GLOBAL EN 
SALUD SAS 63001-33-33-002-2019-

00109-00 

JUZGADO SEGUNDO 
ADMINISTRATIVO 
ORAL DEL CIRCUITO 
DE ARMENIA, QUIN-
DÍO 

DIANA MILENA RO-
DRIGUEZ 

CLINICA OC-
CIDENTE 2019-00305  

JUZGADO 9 CIVIL DEL 
CIRCUITO DE CALI 

FRANCELLY ROA NA PRUEBA ANTICIPADA NA 

CLARA INES GAMEZ CSSP 

2022-00078 JUZGADO PRIMERO 
CIVIL DEL CIRCUITO 
DE BUENAVENTURA  



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

9. El método e investigación que tuve en cuenta para rendir el peritaje no es diferente a mi habitual 
ejercicio profesional, toda vez que, siempre estudio la historia clínica de los pacientes, consulto lite-
ratura y aplico mi criterio profesional especializado. 

10. No tengo vínculo laboral, contractual con la señora Francelly Roa y/o sus apoderados judiciales. 
11.Juro desempeñar con idoneidad, imparcialidad e independencia el presente cargo de perito, al 

contar con los conocimientos necesarios. 
12. La Historia clínica entregada se encuentra completa para rendir el dictamen solicitado por la enti-

dad GRUPO MAAS SAS. 
13  La técnica aplicada consistió en la revisión y estudio de la historia clínica de las entidades 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 , omisión por parte de los profesionales del HDTUU ( Hospital Departamental 
Tomas Uribe) en la atencion de la paciente HOYOS.  

Asimismo, se realizó la consulta y confrontación con literatura médica científica actualizada, incluyendo 
guías de práctica clínica 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 formación académica, experiencia clínica 
y criterio médico especializado en el área de Ginecología y Obstetricia, con el fin de emitir un concepto 
técnico objetivo, imparcial y fundamentado, en concordancia con lo exigido por el artículo 226 del Códi-
go General del Proceso. 

 

V. RESUMEN DE CASO CLINICO:  

PACIENTE: MARLY FERNANDA HOYOS HOYOS, de 21 años de edad, identificada con C.C. No. 1.097.402.687, 
quien cursaba su primer embarazo (primigesta). 

ANTECEDENTES PERSONALES RELEVANTES: 

Ginecoobstétricos: G1P0 FUR: FUR: 05/11/2016:  Edad gestacional al momento de ingreso: 11.1 semanas 

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

Antecedente reciente: Infección de vías urinarias tratada con ceftriaxona IV entre el 15 y 17 de enero de 
2017, dada de alta con nitrofurantoína sin urocultivo. 

Control prenatal: Inició en semana 8.5, hemograma Hb: 11.7 g/dL, frotis vaginal normal, serologías no reac-
tivas. 

 

 



LÍNEA DE TIEMPO Y ATENCIONES BRINDADAS: 

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

21 de enero de 2017: Consulta por fiebre (38.9 °C), escalofríos y malestar general, Ingreso por sospecha de 
infección urinaria y síndrome febril post-legrado, Paraclínicos: Leucocitosis con neutrofilia, PCR elevada, 
Ecografía transvaginal: Colección pélvica con detritos, Diagnóstico diferencial: Absceso pélvico → Se deci-
de manejo quirúrgico de urgencia. 

22 de enero de 2017: Procedimiento quirúrgico inicial por ginecología: Laparotomía exploratoria, Hallazgos: 
Perforación uterina posterior, trompas y ovarios inflamados, plastrón pélvico con contenido purulento, se 
evidencia compromiso del colon sigmoide y se solicita intervención de cirugía general,  

Cirugía general realiza: Colostomía tipo Hartmann, Lavado peritoneal, Control de perforación colónica y 
uterina. 

Diagnóstico postoperatorio: Sepsis de origen abdominal secundaria a perforación uterina y colónica. 

Paciente se remite como urgencia vital a unidad de cuidados intermedios del Hospital San José de Buga. 

VI.CORRELACION CLINICA: 

Luego del análisis detallado de la historia clínica de la paciente Marly Fernanda Hoyos Hoyos, así como de 
las circunstancias clínicas 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 complicó con un aborto incompleto hacia la semana 
11 de gestación. Esta condición clínica requiere evacuación uterina y, en este caso, se optó por el legrado 
uterino, una técnica quirúrgica reconocida y válida según protocolos nacionales e internacionales. Este 
procedimiento fue realizado con consentimiento informado, por personal médico calificado y en un en-
torno hospitalario, como corresponde al estándar profesional vigente para ese momento. 

Durante los días posteriores, la paciente presentó síntomas sugestivos de una infección intraabdominal se-
vera (sepsis), lo que motivó su reingreso al hospital. Fue hospitalizada, valorada de forma oportuna, se reali-
zaron estudios diagnósticos y, al evidenciar signos de compromiso abdominal grave, fue llevada a cirugía 
de urgencia. En ese procedimiento se encontró una perforación uterina posterior y compromiso inflamato-
rio del intestino grueso (colon sigmoide), lo cual obligó a realizar una colostomía y su posterior remisión a un 
centro de mayor complejidad. 

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

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

 

 



La atención brindada fue progresiva, escalonada y coherente con la evolución clínica de la paciente, in-
cluyendo el manejo del evento adverso, la intervención quirúrgica oportuna y la remisión correspondiente. 
Todo esto demuestra que hubo diligencia médica y no se evidencia omisión en el deber de cuidado. 

Las complicaciones posteriores como la infección abdominal, el plastrón pélvico y la afectación del colon 
son eventos que pueden surgir como parte de una evolución clínica 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 atendió a la paciente. Las decisiones clínicas fueron tomadas conforme a los estándares 
de atención aplicables para la época, y las complicaciones presentadas son eventos médicamente posi-
bles dentro del contexto de la atención brindada. 

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

Se controvierte la afirmación de que la perforación uterina constituye, por sí sola, una violación a la lex artis 
médica, pues esta es una complicación reconocida en la literatura científica como un evento posible in-
cluso bajo condiciones técnicas correctas, especialmente en procedimientos instrumentados durante el 
primer trimestre del embarazo. 

Igualmente, se refuta la idea de que el manejo quirúrgico mediante legrado haya sido inapropiado, ya que 
esta es una de las alternativas terapéuticas válidas y clínicamente aceptadas para el aborto incompleto, 
particularmente en instituciones con sala de cirugía y anestesiología. Se objeta también la atribución direc-
ta de la perforación intestinal al acto del legrado, considerando que el cuadro clínico y los hallazgos quirúr-
gicos corresponden a una evolución infecciosa severa con formación de plastrón pélvico, lo cual sugiere 
una complicación secundaria y no una lesión mecánica directa.  

Por último, se desacredita la presunción de falla médica en el manejo hospitalario, toda vez que la aten-
ción fue oportuna, progresiva y documentada, incluyendo hospitalización, vigilancia, diagnóstico oportuno 
de sepsis abdominal, intervención quirúrgica multidisciplinaria y remisión a un nivel de mayor complejidad, 
conforme a los principios de atención segura y a la normatividad vigente en la época de los hechos. 

VIII. CONCLUSIONES 
 
Tras el análisis de la historia clínica de la paciente Marly Fernanda Hoyos Hoyos, de 21 años, se evidencia 
que cursaba su primera gestación, la cual evolucionó a un aborto incompleto en la semana 11, tratado 
mediante legrado uterino instrumentado, procedimiento indicado en este contexto clínico según las guías 
de práctica clínica nacionales e internacionales. 
 
Durante los días siguientes, la paciente presentó un cuadro clínico progresivo de sepsis abdominal, eviden-
ciando signos de irritación peritoneal, fiebre y deterioro clínico, lo cual motivó su ingreso hospitalario, estu-
dios imagenológicos y manejo quirúrgico urgente. En el acto operatorio se identificó una perforación uteri-
na posterior y compromiso inflamatorio del colon sigmoide, con formación de un plastrón pélvico. Se realizó 
manejo quirúrgico integral con colostomía 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 ajustó al estándar de atención médica 
vigente y fue indicado según las condiciones clínicas presentadas. La perforación uterina es una complica-
ción reconocida en la literatura médica, posible incluso bajo técnica adecuada, especialmente en úteros 
gestantes o con antecedentes infecciosos. El compromiso colónico no puede atribuirse directamente al 
procedimiento inicial, siendo más probable que derivara de una evolución infecciosa severa a nivel pélvico 
con extensión por contigüidad. 
 
De acuerdo con lo analizado en la historia clínica aportada, la atención médica fue progresiva, oportuna y 
conforme con la evolución clínica de la paciente, y no se logra evidenciar elementos objetivos que permi-
tan concluir la existencia de impericia, negligencia u omisión por parte del equipo médico. La actuación se 
ajustó a los protocolos institucionales y a la ex artis médica, frente a una complicación reconocida y de 
evolución compleja.  
 
IX CUESTIONARIO  
 
PERITO 1.  DR . FILIPO MORAN . 
 
1.¿La historia clínica de la paciente MARLY FERNANDA HOYOS HOYOS, correspondiente a la atención recibi-
da entre el 20 y el 22 de enero de 2017 en el Hospital Departamental Tomás Uribe Uribe, cumple con los re-
quisitos establecidos en la Resolución 1995 de 1999 (por la cual se reglamenta la historia clínica 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 evolución , consentimientos para procedimientos mé-
dicos y quirúrgicos, remisión a nivel mayor de complejidad para manejo de complicaciones. La ruta de 
atención segura de maternidad está establecida como ruta materno perinatal desde el 2018, no aplicaba 
para las fechas de la atención en estudio. 
 
2.¿El abordaje clínico y quirúrgico del aborto incompleto, así como el manejo de las complicaciones poste-
riores en el Hospital Tomás Uribe Uribe, se encuentran respaldados por guías de práctica clínica nacionales 
e internacionales, y fueron ejecutados bajo criterios de seguridad del paciente y calidad en la atención, 
conforme lo establecido por el Decreto 1011 de 2006, la Resolución 2003 de 2014 y el Decreto 780 de 2016? 
No existía guía de atención para manejo de legrados uterinos establecida por el ministerio de protección 
social para el año 2017, las guías de manejo para abortos y legrados obstétricos se manejaban según guías 
institucionales de cada hospital. 
La atención prestada para de la amenaza de aborto, atención del aborto, la realización del legrado obs-
tétrico según la descripción operatoria se registra normal, la atención en el reingreso en donde se identificó 
la necesidad de atención de nivel mayor de complejidad, fue acertada, así se garantiza una atención se-
gura. 
 
3.¿La perforación uterina es reconocida por la literatura médica científica como una complicación posible 
durante un procedimiento de evacuación 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 quirúrgico que lleva un número importante de com-
plicaciones, la perforación uterina y la perforación intestinal están contempladas en este tipo de procedi-
miento. 



4.¿Se evidencia en la atención médica prestada a la paciente una actuación progresiva, oportuna y 
fundamentada en los principios de prevención de eventos adversos, vigilancia posoperatoria y re-
misión a nivel superior de complejidad, en consonancia con las políticas de seguridad del paciente 
exigidas por el Ministerio de Salud y Protección Social? 

      Al diligenciar la historia clínica, los consentimientos informados, la identificación de los riesgo y com-
plicaciones, indican aplicación de políticas de seguridad. 

 
5.   Según la evidencia científica y las guías de manejo clínico, ¿cuáles son las indicaciones terapéuti-

cas válidas para el tratamiento del aborto espontáneo en gestaciones mayores de 8 semanas, y 
dentro de estas, se encuentra incluido el legrado uterino como una opción válida y segura dentro 
del arsenal terapéutico de la ginecoobstetra? 

 
           En la atención de los abortos es importante identificar la forma de presentación clínica del aborto 
       Tenemos abortos espontáneos completos, que expulso todos los productos de la gestación, no 

ameritan legrados. 
       Los abortos espontáneos incompletos que dejan intrautero restos de los productos del embarazo, 

ameritan manejo quirúrgico, ya presentaron cambios cervicales o del cuello del útero. 
       Los abortos incompletos que conservan los productos de la gestación, que no tienen cambios a ni-

vel del cuello  del útero , requieren de manejo farmacológico y posteriormente manejo quirúrgico, 
en la actualidad se hace manejo farmacológico, se espera la expulsión de los productos de gesta-
ción , si no se expulsan completamente , se hace necesario el manejo quirúrgico, según el nivel del 
hospital , se puede realizar solo manejo farmacológico, o manejo con AMEU ( legrado bajo aspira-
ción ) y si la institución cuenta con servicio de anestesiología se realiza de forma prioritaria legrado 
obstétrico instrumentado en sala de cirugía. 

 
       En las instituciones en las que se dispone de servicios de anestesiología y de ginecología, el manejo 

de los abortos incompletos debe ser siempre en sala de cirugía para garantizar condiciones seguras, 
prioritario el manejo del dolor, se intenta protegerla de experiencias dolorosas a la gestante que es-
tá atravesando la pérdida de su embarazo y que inicia su proceso de duelo, no se puede pensar 
que en niveles de atención que cuenten con la especialidad de anestesiología y de ginecología, se 
ponga en prácticas recomendaciones de legrados farmacológicos o de manejo instrumentado, 
con bloqueos cervicales u otros métodos de analgesia, la intención en este manejo es dar la mejora 
atención 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 atención, sin contar con la presencia de especialidad de aneste-
siología y de ginecología, lugares donde las atenciones las inician los médicos generales, allí la reco-
mendación es el manejo farmacológico y en circunstancias especiales, el AMEU, o manejo de le-
grado por aspiración. 
 
En instituciones en las que se cuenta con sala de cirugía y anestesiología y ginecología, la atención 
segura, la atención que protege de los procedimientos sin dolor, se da mediante la realización de 
legrado instrumentado seguro. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PERITO 2. CARLOS ALBERTO CASABON RODRIGUEZ 

 
1.¿La historia clínica de la paciente MARLY FERNANDA HOYOS HOYOS, correspondiente a la atención recibi-
da entre el 20 y el 22 de enero de 2017 en el Hospital Departamental Tomás Uribe Uribe, cumple con los re-
quisitos establecidos en la Resolución 1995 de 1999 (por la cual se reglamenta la historia clínica 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 clínica revisada cumple con los parámetros establecidos en la Resolución 1995 de 1999 en 
cuanto a estructura, integridad, secuencia cronológica, identificación de profesionales, registro de signos 
vitales, evolución clínica y procedimientos realizados. Asimismo, incluye consentimientos informados (cirugía 
y anestesia), remisión a mayor nivel de complejidad y seguimiento clínico. Se ajusta a los deberes éticos de-
finidos en la Ley 23 de 1981, reflejando una atención continua, diligente y documentada. 

2.¿El abordaje clínico y quirúrgico del aborto incompleto, así como el manejo de las complicaciones poste-
riores en el Hospital Tomás Uribe Uribe, se encuentran respaldados por guías de práctica clínica nacionales 
e internacionales, y fueron ejecutados bajo criterios de seguridad del paciente y calidad en la atención, 
conforme lo establecido por el Decreto 1011 de 2006, la Resolución 2003 de 2014 y el Decreto 780 de 2016?  
Sí. El abordaje clínico y quirúrgico del aborto incompleto, así como el manejo de las complicaciones que 
presentó la paciente Marly Fernanda Hoyos Hoyos, se encuentran debidamente respaldados por la literatu-
ra médica y por guías de práctica clínica de referencia internacional, y se ejecutaron bajo criterios de 
atención segura, calidad asistencial y normativa colombiana vigente para el año 2017. 



Es importante aclarar que para la fecha de los hechos no existía en Colombia una Guía de Práctica Clínica 
(GPC) oficial, expedida por el Ministerio de Salud, específicamente para el manejo del aborto incompleto. 
No obstante, el personal médico aplicó protocolos institucionales clínicamente válidos, basados en guías 
internacionales reconocidas, como la guía de la Organización 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 clínico y del entorno asistencial. 
 
En este caso concreto, el legrado uterino instrumentado fue indicado en un contexto de aborto incompleto 
con sintomatología activa y sospecha de productos retenidos, siendo realizado con consentimiento infor-
mado, en sala de cirugía y bajo condiciones técnicas adecuadas. 
 
Posteriormente, al identificar signos clínicos de sepsis y abdomen agudo, se actuó de forma progresiva y 
oportuna con hospitalización, estudios diagnósticos, valoración quirúrgica, intervención conjunta con ciru-
gía general y remisión inmediata a un centro de mayor nivel, lo cual refleja la aplicación de los principios 
de atención segura y calidad en salud definidos en el Decreto 1011 de 2006, el Decreto 780 de 2016, y la 
Resolución 2003 de 2014. 
 
En conclusión, 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 atención diligente, basada en eviden-
cia clínica y centrada en la seguridad del paciente. 
 
3.¿La perforación uterina es reconocida por la literatura médica científica como una complicación posible 
durante un procedimiento de evacuación uterina instrumentada, como el legrado, aun en condiciones de 
técnica adecuada y conforme a la lex artis médica?  
Si. La perforación uterina es una complicación reconocida, infrecuente pero posible, asociada a procedi-
mientos instrumentados como el legrado. Puede presentarse aún bajo condiciones de técnica correcta, 
especialmente en úteros gestantes, con infección previa, cicatrices o malformaciones. En casos severos 
como el presente, la perforación uterina puede asociarse a infección progresiva que comprometa órganos 
vecinos, como el colon. La perforación intestinal puede ser secundaria a un proceso inflamatorio y séptico 
complejo, más que a una lesión instrumental directa. Ambas son complicaciones infrecuentes pero descri-
tas en la literatura científica, y no constituyen por sí solas evidencias de falla médica.  
 
4.¿Se evidencia en la atención médica prestada a la paciente una actuación progresiva, oportuna y fun-
damentada en los principios de prevención de eventos adversos, vigilancia posoperatoria y remisión a ni-
vel superior de complejidad, en consonancia con las políticas de seguridad del paciente exigidas por el 
Ministerio de Salud y Protección Social? Sí. La atención médica incluyó medidas que reflejan los principios 
de la política de seguridad del paciente: evaluación continua, aplicación de protocolos quirúrgicos, obten-
ción de consentimientos, monitoreo posquirúrgico y remisión oportuna ante complicaciones. 
Adicionalmente, se realizó el proceso de identificación y notificación del evento adverso, en cumplimiento 
de los protocolos institucionales, lo cual demuestra un abordaje responsable, orientado a la mejora conti-
nua de la calidad. Este proceder está alineado con el Decreto 1011 de 2006 y la Política Nacional de Segu-
ridad del Paciente (2008), vigentes en la fecha de los hechos. 



5.    Según la evidencia científica y las guías de manejo clínico, ¿cuáles son las indicaciones terapéuti-
cas válidas para el tratamiento del aborto espontáneo en gestaciones mayores de 8 semanas, y 
dentro de estas, se encuentra incluido el legrado uterino como una opción válida y segura dentro 
del arsenal terapéutico de la ginecoobstetra? Sí, el manejo del del aborto incompleto puede ser 
médico, quirúrgico o expectante, y la selección depende de factores clínicos, disponibilidad insti-
tucional y preferencia de la paciente. Para 2017, el legrado uterino instrumentado era una prácti-
ca habitual y válida, especialmente en instituciones con sala de cirugía, anestesiología y presencia 
de ginecología. 

       En este caso, la paciente presentaba síntomas compatibles con retención de productos de la ges-
tación y una historia reciente de infección, lo que justificaba el abordaje quirúrgico seguro y eficaz 
en ambiente controlado, con consentimiento informado registrado. 

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

 
PERITO 3. ELIANA MARCELA ONOFRE BORJA  
 
1.¿La historia clínica de la paciente MARLY FERNANDA HOYOS HOYOS, correspondiente a la atención 
recibida entre el 20 y el 22 de enero de 2017 en el Hospital Departamental Tomás Uribe Uribe, cumple 
con los requisitos establecidos en la Resolución 1995 de 1999 (por la cual se reglamenta la historia clí-
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 1981?  
La historia clínica de la Sra. MARLY FERNANDA HOYOS, atendida en la El Hospital Tomas Uribe Uribe, si 
se ajusta a los parámetros, establecidos en la Resolución 1995 de 1999 y en la Ley 23 de 1981,” Que la 
Historia Clínica es un documento de vital importancia para la prestación de los servicios de atención 
en salud y para el desarrollo científico y cultural del sector.” 
 
Ya que describe paso a paso la atención  realizada de la paciente descrita ,desde el  día 21 de abril 
de 2017 que fue el día de  su ingreso, donde según reporte de estudios y dado por expulsión de pro-
ducto de la concepción, requería,  de un primer procedimiento (legrado obstétrico) donde cuenta 
con los  consentimientos informados de cirugía y de anestesiología con la firma de paciente, donde 
escribe los riesgos que tiene el legrado, ,indicaciones de egreso,  historia clínica de reingreso , está 
completa, la segunda reinvención con su respectivas notas de procedimientos y también cuenta con  
nota de remisión a tercer nivel de mayor nivel de complejidad que requería paciente.    
 
2.¿El abordaje clínico y quirúrgico del aborto incompleto, así como el manejo de las complicaciones 
posteriores en el Hospital Tomás Uribe Uribe, se encuentran respaldados por guías de práctica clínica 
nacionales e internacionales, y fueron ejecutados bajo criterios de seguridad del paciente y calidad 
en la atención, conforme lo establecido por el Decreto 1011 de 2006, la Resolución 2003 de 2014 y el 
Decreto 780 de 2016? La atención prestada a la Sra. MARLY FERNANDA HOYOS, fue adecuada, ya que 
según diagnostico requería de una limpieza uterina, siendo uno de los tratamientos en este caso el 
(Legrado Obstétrico). 
 
Que según a guía de legrado Obstétrico está indicado en las siguientes patologías Aborto incomple-
to •Mola hidatiforme •Otras formas de enfermedad trofoblástica •Embarazo anembriona-
do •Retención de restos placentarios •Endometritis puerperal •Aborto provocado •Embarazo ectópi-
co cervical). 

 



Siendo el diagnostico en mención un aborto incompleto, dado por expulsión de producto de la ges-
tación, donde requiere de limpieza de cavidad endometrial (cavidad donde se implanta él bebe) 
dado que si hay restos ovulares (restos placentarios), y no se extraen se puede presentar una más 
adelante se puede presentarse una infección de la cavidad endometrial o una hemorragia pos 
aborto.  
 
El legrado uterino obstétrico según las condiciones de paciente puede manejarse el  
posoperatorio de manera ambulatoria o según evolución continuar hospitalización,  
revisando la historia clínica de la paciente se encuentran signos vitales dentro de los parámetros 
normales sin signos de irritación peritoneal no hemorragias obstétricas que requiera de continuar 
manejo intrahospitalario por lo cual quien da egreso, con signos de alarma.   
 
3.¿La perforación uterina es reconocida por la literatura médica científica como una complicación 
posible durante un procedimiento de evacuación uterina instrumentada, como el legrado, aun en 
condiciones de técnica adecuada y conforme a la lex artis médica? Sí. Dentro de las complicacio-
nes de legrado se encuentra la perforación de visera hueca. 
 

      4. ¿Se evidencia en la atención médica prestada a la paciente una actuación progresiva, oportuna 
y fundamentada en los principios de prevención de eventos adversos, vigilancia posoperatoria y 
remisión a nivel superior de complejidad, en consonancia con las políticas de seguridad del pa-
ciente exigidas por el Ministerio de Salud y Protección Social?  

      En todas las instituciones 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 realizar un procedimiento quirúrgico, en la historia clínica de la Sra. MARLY 
FERNANDA HOYOS, si se verifica este documento. 

 
       5. Según la evidencia científica y las guías de manejo clínico, ¿cuáles son las indicaciones terapéu-

ticas   válidas para el tratamiento del aborto espontáneo en gestaciones mayores de 8 semanas, y 
dentro de estas, se encuentra incluido el legrado uterino como una opción válida y segura dentro 
del arsenal terapéutico de la ginecoobstetra?  

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

 
       El ginecólogo tratante decide realizar su manejo con un legrado obstétrico procediendo que antes 

de ser practicado fue explicado a paciente, lo cual consta en la historia clínica 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 práctica. 
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AINEs	� antiinflamatorios no esteroideos

AV	 aspiración por vacío

AVE	 aspiración por vacío eléctrica

AVM	 aspiración por vacío manual

D y E	 dilatación y evacuación

DIU	 dispositivo intrauterino

FUM	 fecha de la última menstruación

Hb	 hemoglobina

hCG	 gonadotropina coriónica humana

CIE	 Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades

IM	 intramuscular

ITS	 infección de transmisión sexual

IV	� intravenoso

OMS	 Organización Mundial de Salud

PdeC	 productos de la concepción

Rh	 Rhesus (grupo sanguíneo)

SIDA	 Síndrome de inmunodeficiencia adquirida

VIH	 Virus de inmunodeficiencia humana

Abreviaturas

Abreviaturas



3Definiciones

Definiciones

Duración del embarazo o edad gestacional
El número de días o semanas desde el primer día de la fecha de la última 
menstruación (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 físico o ecográfico). 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 días, reflejando la definición de la Clasificación Estadística Internacional de 
Enfermedades. (CIE) 1*.

Métodos abortivos médicos (aborto médico)
Uso de fármacos para poner fin al embarazo. Algunas veces se usan los términos 
“aborto no quirúrgico” o “aborto medicamentoso”.

Dilatadores osmóticos
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 quirúrgicos (aborto quirúrgico) 
Uso de procedimientos transcervicales para poner fin al embarazo, incluyendo la 
aspiración al vacío, y la dilatación y evacuación (D&E).

1* �International statistical classification of diseases and health related problems, 10th revision – ICD-10, Vol. 2, 
2008 edition. Geneva: World Health Organization; 2009
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Propósito del manual

Propósito del manual

El Manual de práctica clínica para el cuidado del aborto seguro busca facilitar la 
aplicación práctica de las recomendaciones clínicas de la segunda edición de Aborto 
seguro: guía técnica y de políticas para los sistemas de salud  (Organización Mundial 
de la Salud [OMS] 2012). Si bien los contextos legales, normativos, de políticas y de 
servicios pueden variar de un país a otro, las recomendaciones y las mejores prácticas 
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 está 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 capacitación formal, ni 
un manual de entrenamiento.

Esperamos que este manual le sea útil a muchos de prestadores en diferentes 
instancias y en diferentes contextos jurídicos y de servicios de salud. 
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Principios guía

Los prestadores deben ser conscientes de la legislación local y las exigencias en cuanto 
a la notificación. Dentro del marco de la legislación nacional, todas las normativas, 
normas y la práctica clínica relacionadas con el aborto deberían promover y proteger:

 �La salud de las mujeres y las adolescentes y sus derechos humanos;

 �La toma de decisiones informada y voluntaria;

 �La autonomía en la toma de decisiones; 

 �La no discriminación; 

 �La confidencialidad y privacidad. 

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

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

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

 �Brindar información completa, exacta y fácil de comprender;

 �Respetar la dignidad de la mujer, garantizando su privacidad y confidencialidad;

 �Ser sensible a las necesidades y perspectivas de la mujer;

 �Proteger la información médica contra las revelaciones no autorizadas;  

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

 �Cuando se trabaje con adolescentes, alentar el involucramiento de los padres 
a través de apoyo, información y educación. No insistir sobre la autorización 
de los padres, a no ser que así lo exija la ley.
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PRE ABORTO
 �Información, consejería y toma de decisiones
 �Antecedentes médicos
 �Examen físico
 �Laboratorio y otros estudios   
(de ser necesarios y de estar disponibles)

 �Análisis de las opciones de anticoncepción

1
SECCIÓN

 �Brindar información y ofrecer consejería 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. 

 �Confirmar el estado gestacional y determinar la ubicación 
intrauterina y la duración de la gestación.

 �Evaluar la existencia de alguna patología médica que haya 
que considerar o que pueda influir sobre la elección del 
procedimiento de aborto.

 �Dar una oportunidad para analizar el uso futuro de la anticoncepción.

OBJETIVOS
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Información, consejería  
y toma de decisiones

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

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

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

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

 C�ómo reconocer posibles complicaciones, y cómo y dónde consultar, de ser necesario;

 Cuándo podrá reintegrarse a sus actividades normales incluyendo las relaciones sexuales;

 ��Cuidados de seguimiento, incluyendo la prevención de embarazos no deseados en 
el futuro;

 Los requisitos jurídicos o de notificación que sean necesarios.

La mayoría de las mujeres que se hace un aborto seguro no padece ningún efecto a 
largo plazo (por ejemplo: resultados adversos en embarazos ulteriores, consecuencias 
psicológicas negativas, cáncer de mama) sobre su salud general o reproductiva como 
consecuencia del aborto.

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

 �Comunicar la información en lenguaje sencillo;

 �Mantener la privacidad; 

 �Apoyar y asegurar una respuesta adecuada a las preguntas y necesidades de la mujer;

 �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 
cuánto lleva de embarazo y de su estado de salud. Para ayudarla a elegir es fundamental 
que cuente con información adecuada y científicamente exacta sobre los posibles factores 
de riesgo y las ventajas y desventajas de cada uno de los métodos disponibles.

1.1



112.1  Information, counseling and decision-making 111.1  Información, asesoramiento y toma de decisiones

Métodos de aborto recomendados
Según la duración del embarazo

1	 2	
3	

4	
5	

6	
7	

8	
9	10	11	12	13	14

Aborto médico 12 sem
anas (o  84 días) de gestación

Abor
to

 m
éd

ic
o 

> 
12

 s
em

an
as

 (o
 >

 8
4 días) 

de gestación

Aspiración al vacío (AV) hasta las 12-14 sem
anas

D
ila

ta
ci

ón
 y

 e
va

cu
ac

ió
n 

(D
 y 

E)
 desp

ués d
e las semanas 12–14

EMBARAZO



12 Sección 1  Pre aborto

Aborto médico Aspiración por vacío Aborto médico Dilatación y evacuación (D y E)

 �Evita la cirugía
 �Simula el proceso de pérdida de embarazo
 �Controlado por la mujer y puede realizarse en domicilio  
(< 9 semanas)

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

 �Las mujeres presentan sangrado y calambres, y 
posiblemente otros efectos colaterales (náuseas, vómitos)

 �Tal vez requiera más visitas a la clínica que la AV

Puede ser preferible en las siguientes situaciones:
 �Para las mujeres con obesidad severa
 �Presencia de malformaciones uterinas o bromas, o,  
cirugía cervical previa

 �Si la mujer quiere evitar una intervención quirúrgica
 �Si no se puede o no se quiere hacer un examen de pelvis

 �Procedimiento rápido
 �El aborto completo se verifica fácil-
mente evaluando el PdeC aspirado

 �Tiene lugar en dependencias sanitarias
 �La esterilización o colocación de 
un dispositivo intrauterino (DIU) 
puede realizarse al mismo tiempo 
que el procedimiento

 ��Muy bajo riesgo de lesión uterina 
o cervical

 �Requiere instrumentación del 
útero

 �Los tiempos del aborto son 
controlados por la clínica 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

 �Evita la cirugía
 �Algunas mujeres lo pueden sentir como más natural
 �Tiene lugar en dependencias sanitarias
 �Lleva tiempo (horas a días) consumar el aborto, y es 
posible que no se puedan predecir los tiempos

 �Las mujeres presentan sangrado y calambres, y 
posiblemente otros efectos colaterales (náuseas, vómitos)

 �Las mujeres permanecen en las instalaciones hasta 
analizar la expulsión completa del producto de la 
gestación 

 �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 cirugía cervical previa

 �Si la mujer quiere evitar una intervención quirúrgica
 �Si no se dispone de personal capacitado para realizar D y E

 ��Procedimiento rápido
 �El aborto completo se verifica 
fácilmente evaluando el contenido 
uterino

 �Tiene lugar en dependencias 
sanitarias

 �La esterilización o colocación de 
un dispositivo intrauterino (DIU) 
puede realizarse al mismo tiempo 
que el procedimiento

 �Requiere preparación cervical 
antes de realizar el procedimiento

 �Requiere instrumentación del útero
 �Poco riesgo de lesión uterina o cervical
 �Los tiempos del aborto son contro-
lados  por la clínica y el prestador

Puede ser preferible en las
siguientes situaciones:
 ��Si el aborto médico está   
contraindicado

 �Si hay limitantes de tiempo para   
realizar el aborto

Contraindicaciones Contraindicaciones

 �Reacción alérgica previa a uno de los medicamentos 
involucrados

 Porfiria hereditaria
 Insuficiencia suprarrenal crónica
 �Confirmación o sospecha de embarazo ectópico (para 
el tratamiento de los embarazos ectópicos no se 
utilizan ni misoprostol ni mifepristona)

Se recomienda cautela y basarse en el criterio
clínico en casos de:
 �Corticoterapia prolongada (inclusive con presencia de 
asma severa no controlada)

 ��Trastornos hemorrágicos
 �Anemia severa
 �Cardiopatía preexistente o factores de riesgo cardiovascular
 Tiene colocado un DIU (retirar antes de comenzar el esquema de tratamiento)

 �No se conocen contraindicaciones 
absolutas 

Se recomienda cautela y basarse 
en el criterio clínico cuando la 
mujer:
 �Tiene colocado un DIU  
(retirar antes de comenzar  
el procedimiento)

 �Reacción alérgica previa a uno de los medicamentos 
involucrados

 �Porfiria hereditaria
 �Insuficiencia suprarrenal crónica
 �Confirmación o sospecha de embarazo ectópico (para 
el tratamiento de los embarazos ectópicos no se utilizan ni 
misoprostol ni mifepristona

Se recomienda cautela y basarse en el criterio
clínico en casos de:
 �Corticoterapia prolongada (inclusive la presencia de 
asma severa no controlada)

 �Trastornos hemorrágicos
 �Anemia severa
 �Cardiopatía preexistente o factores de riesgo cardiovascular
 �Tiene colocado un DIU (retirar antes de comenzar el esquema de tratamiento

 �No se conocen contraindicaciones 
absolutas para el uso de D y E

Se recomienda cautela y basarse 
en el criterio clínico si la mujer:
 �Tiene colocado un DIU (retirar antes de 

comenzar el esquema de tratamiento

12–14 SEMANAS

Características de los procedimientos abortivos
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Aborto médico Aspiración por vacío Aborto médico Dilatación y evacuación (D y E)

 �Evita la cirugía
 �Simula el proceso de pérdida de embarazo
 �Controlado por la mujer y puede realizarse en domicilio  
(< 9 semanas)

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

 �Las mujeres presentan sangrado y calambres, y 
posiblemente otros efectos colaterales (náuseas, vómitos)

 �Tal vez requiera más visitas a la clínica que la AV

Puede ser preferible en las siguientes situaciones:
 �Para las mujeres con obesidad severa
 �Presencia de malformaciones uterinas o bromas, o,  
cirugía cervical previa

 �Si la mujer quiere evitar una intervención quirúrgica
 �Si no se puede o no se quiere hacer un examen de pelvis

 �Procedimiento rápido
 �El aborto completo se verifica fácil-
mente evaluando el PdeC aspirado

 �Tiene lugar en dependencias sanitarias
 �La esterilización o colocación de 
un dispositivo intrauterino (DIU) 
puede realizarse al mismo tiempo 
que el procedimiento

 ��Muy bajo riesgo de lesión uterina 
o cervical

 �Requiere instrumentación del 
útero

 �Los tiempos del aborto son 
controlados por la clínica 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

 �Evita la cirugía
 �Algunas mujeres lo pueden sentir como más natural
 �Tiene lugar en dependencias sanitarias
 �Lleva tiempo (horas a días) consumar el aborto, y es 
posible que no se puedan predecir los tiempos

 �Las mujeres presentan sangrado y calambres, y 
posiblemente otros efectos colaterales (náuseas, vómitos)

 �Las mujeres permanecen en las instalaciones hasta 
analizar la expulsión completa del producto de la 
gestación 

 �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 cirugía cervical previa

 �Si la mujer quiere evitar una intervención quirúrgica
 �Si no se dispone de personal capacitado para realizar D y E

 ��Procedimiento rápido
 �El aborto completo se verifica 
fácilmente evaluando el contenido 
uterino

 �Tiene lugar en dependencias 
sanitarias

 �La esterilización o colocación de 
un dispositivo intrauterino (DIU) 
puede realizarse al mismo tiempo 
que el procedimiento

 �Requiere preparación cervical 
antes de realizar el procedimiento

 �Requiere instrumentación del útero
 �Poco riesgo de lesión uterina o cervical
 �Los tiempos del aborto son contro-
lados  por la clínica y el prestador

Puede ser preferible en las
siguientes situaciones:
 ��Si el aborto médico está   
contraindicado

 �Si hay limitantes de tiempo para   
realizar el aborto

Contraindicaciones Contraindicaciones

 �Reacción alérgica previa a uno de los medicamentos 
involucrados

 Porfiria hereditaria
 Insuficiencia suprarrenal crónica
 �Confirmación o sospecha de embarazo ectópico (para 
el tratamiento de los embarazos ectópicos no se 
utilizan ni misoprostol ni mifepristona)

Se recomienda cautela y basarse en el criterio
clínico en casos de:
 �Corticoterapia prolongada (inclusive con presencia de 
asma severa no controlada)

 ��Trastornos hemorrágicos
 �Anemia severa
 �Cardiopatía preexistente o factores de riesgo cardiovascular
 Tiene colocado un DIU (retirar antes de comenzar el esquema de tratamiento)

 �No se conocen contraindicaciones 
absolutas 

Se recomienda cautela y basarse 
en el criterio clínico cuando la 
mujer:
 �Tiene colocado un DIU  
(retirar antes de comenzar  
el procedimiento)

 �Reacción alérgica previa a uno de los medicamentos 
involucrados

 �Porfiria hereditaria
 �Insuficiencia suprarrenal crónica
 �Confirmación o sospecha de embarazo ectópico (para 
el tratamiento de los embarazos ectópicos no se utilizan ni 
misoprostol ni mifepristona

Se recomienda cautela y basarse en el criterio
clínico en casos de:
 �Corticoterapia prolongada (inclusive la presencia de 
asma severa no controlada)

 �Trastornos hemorrágicos
 �Anemia severa
 �Cardiopatía preexistente o factores de riesgo cardiovascular
 �Tiene colocado un DIU (retirar antes de comenzar el esquema de tratamiento

 �No se conocen contraindicaciones 
absolutas para el uso de D y E

Se recomienda cautela y basarse 
en el criterio clínico si la mujer:
 �Tiene colocado un DIU (retirar antes de 

comenzar el esquema de tratamiento

>12–14 SEMANAS
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Antecedentes médicos

Además de estimar la duración del embarazo, la anamnesis debe servir para identificar 
la existencia de contraindicaciones por las que no indicar algún método de aborto 
quirúrgico o médico y para identificar factores de riesgo de complicaciones.

ELEMENTOS VINCULADOS CON LOS ANTECEDENTES MÉDICOS

Datos 
personales

 ��Nombre, edad e información de contacto, de ser posible.

Razón por la 
que buscar 
ayuda médica

 ��Circunstancias del embarazo, incluyendo los síntomas de embarazo o 
posibles complicaciones, como sangrado vaginal.

Antecedentes 
obstétricos

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

Antecedentes 
ginecológicos

 ��Primera fecha de FUM y si la última menstruación fue normal.
 �Patrón de los ciclos menstruales.
 �Problemas ginecológicos, incluyendo cirugía ginecológica pasada, 
antecedentes de mutilación genital femenina, u otras anomalías físicas o 
patologías conocidas.

 �Antecedentes anticonceptivos:

 uso actual de anticonceptivos;

 �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 síntomas de alguna infección de transmisión sexual 
(ITS) inclusive virus de inmunodeficiencia humana/ síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA).

1.2
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ELEMENTOS VINCULADOS CON LOS ANTECEDENTES MÉDICOS

Antecedentes 
médicos y 
quirúrgicos

 ��Enfermedades crónicas, tales como hipertensión, convulsiones, 
trastornos de la coagulación, enfermedad hepática, cardiopatías, 
diabetes, anemia falciforme, asma, patología psiquiátrica importante.

 ��Detalles de internaciones previas.
 �Detalles de intervenciones quirúrgicas en el pasado.

Medicamentos 
y alergias

 �Medicaciones cotidianas.
 ��Uso de medicaciones recientes o remedios de herboristería, incluyendo 
toda la medicación y los detalles de su uso (dosis, vía, oportunidad) si se 
intentó un aborto por cuenta propia.

 �Alergia a medicamentos.

Antecedentes 
sociales

 �Estado civil o situación de pareja.
 �Entorno familiar.
 ��Violencia o coerción por la pareja o miembros de la familia.
 �Otros aspectos sociales que podrían incidir en su atención.
 ��Antecedentes y uso actual de alcohol y drogas ilegales.

Nota: En el ejercicio de su profesión, los profesionales de la salud 
pueden hallar mujeres con situaciones sociales complicadas. El facilitar 
la derivación a servicios que respondan a las necesidades de la mujer es 
un aspecto importante de la atención de aborto de buena calidad; no 
obstante ello, no se debe utilizar los antecedentes sociales (por ejemplo: 
estado civil) para crear más barreras a la atención.
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2

ELEMENTOS VINCULADOS AL EXAMEN FÍSICO

Valoración 
del estado 
general

 �Aspecto general.
 Signos vitales.
 Signos de debilidad, letargia, anemia o desnutrición.
 Signos o marcas de violencia física.
 Signos o marcas de violencia física.

Examen 
abdominal

 Palpar el útero, tomando nota del tamaño y de la presencia de dolor exquisito.
 �Tomar nota de la presencia de otras tumoraciones abdominales.
 �Tomar nota de la presencia de cicatrices abdominales de cirugías previas.

Examen 
de pelvis 
(examen 
bimanual y 
con espéculo)

 Explicar a la mujer lo que cabe esperar del examen de pelvis.
 �Examinar los genitales externos buscando anomalías o signos de 
enfermedad o infección .

Examen con espéculo 
 �Inspeccionar el cuello y el canal del parto:

 �buscar anomalías o cuerpos extraños;

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

 �en este punto se puede realizar la citología cervical, de estar indicada y 
disponible.

Examen bimanual
 Estimar el tamaño, la posición y la movilidad del útero. 
 Valorar tumoraciones de anexos.
 �Valorar si hay dolor exquisito del útero a la palpación o al mover el 
cérvix, y/o dolor exquisito del espacio rectovaginal (fondo de saco) que 
pueda indicar infección.

 Confirmar existencia de embarazo y duración de la gestación.

1.3 Examen físico



Limitaciones a la 
determinación de fechas
según el tamaño uterino al 
examen físico

 �Malformaciones uterinas/  
fibromas.

 �Gestación múltiple.

 �Retroversión uterina 
marcada.

 �Obesidad.

 �Embarazo molar.

Consideraciones clave
Un útero de menor tamaño que lo esperado 
puede indicar:

 �Que la mujer no está embarazada.
 �Fecha inexacta de la menstruación.
 �Embarazo ectópico o intrauterino anormal; por 
ejemplo: aborto espontáneo o aborto retenido.

Un útero de mayor tamaño que lo esperado 
puede indicar:

 �Fecha inexacta de la menstruación.
 �Gestación múltiple.
 �Anomalías uterinas como fibromas.
 �Embarazo molar.

Tamaño uterino (en semanas)

Después de una gestación 
de 4 semanas’ el útero 
aumenta aproximadamente 1 
cm por semana.

Después de una gestación de 
15, 16 semanas, el útero alcanza  
un punto medio entre la sínfisis 
pubiana y el ombligo.

Después de las 20 
semanas de gestación, la 
altura del fondo uterino en 
centímetros medida desde la 
sínfisis pubiana da una idea 
aproximada de las semanas 
de gestación.

Después de una gestación de 
12 semanas, el útero se eleva 
más allá de la pelvis.

A las 20 semanas de 
gestación, el útero 
llega al ombligo.

2 4 8 12 16 20 30 40

2 Goodman 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.

Determinación de fechas 
según el examen físico2

1.3  Examen físico 17
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Laboratorio y otros estudios  
(de ser necesarios y de estar disponibles)

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

 �Prueba de embarazo si el embarazo no está confirmado.

 �Hemoglobina (Hb) o hematocrito si se sospecha anemia.

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

 �Pruebas de VIH /asesoramiento.

 �Despistaje de ITS (habitualmente se realiza durante el examen de pelvis).

 �Tamizaje de cáncer cervical (realizado durante el examen de pelvis).

 �Otras pruebas de laboratorio según el examen médico (pruebas de funcionalidad renal o 
hepática, etc.).

 �Diagnóstico ecográfico, de estar indicado, para confirmar las fechas de embarazo 
o la ubicación del embarazo. 

Los exámenes de laboratorio no son un prerrequisito para el aborto. 

IMPORTANT E 

1.4
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Está demostrado que si se inicia la anticoncepción luego de un aborto se mejora la 
adherencia y se reduce el riesgo de embarazo no buscado.

Suministro de información y asesoramiento
 �Informe a todas las mujeres que la ovulación 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.

 �Si la mujer está interesada en la anticoncepción, necesita información precisa 
que la ayude a elegir el método anticonceptivo más apropiado para satisfacer sus 
necesidades. 

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

 �Si una mujer está 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 cómo utilizarlo correctamente, o si puede servirle cambiar a otro 
método. 

 �En última instancia, la decisión final sobre si se debe utilizar un método anticonceptivo, 
y en ese caso, cuál sería el método a utilizar, corresponde únicamente a la mujer. 

Análisis de las opciones anticonceptivas

La aceptación por parte de una mujer de un método anticonceptivo nunca debe ser una 
condición previa para hacerle un aborto. 

IMPORTANTE 

1.5





ABORTO
 �Resumen de los métodos:   
aborto médico y quirúrgico

 �Prevención y control de infecciones
 �Manejo del dolor
 �Aborto médico:

 � 12 semanas (o  84 días) de embarazo
 >12 semanas (o > 84 días) de embarazo

 �Aborto quirúrgico:
 Preparación del cérvix
 �Medicamentos, insumos y equipos
 12–14 semanas de embarazo
 >12–14 semanas de embarazo

2
SECCIÓN



9–12 SEMANAS (63–84 DÍAS)

12–14 SEMANAS

Aborto médico

Aborto quirúrgico
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HASTA 9 SEMANAS (63 DÍAS)

2.1 Resumen de los métodos:  
aborto médico y quirúrgico
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 Misoprostol 800 µg
 Vestibular, vaginal o sublingual
 Única dosis

O

Si no más de 7 semanas (49 días)
 Misoprostol 400 µg
 Oral
 Única dosis
 �Usar 24–48 horas después de recibir 
mifepristona

 �Misoprostol 800 µg, seguido de 400 µg

 Vaginal, luego vaginal o sublingual

 �Cada 3 horas hasta la expulsión                     
o hasta 5 dosis

 �Iniciar 36–48 horas después de recibir 
mifepristona

 Misoprostol 800 µg

 Vaginal o sublingual

 Cada 3–12 horas hasta 3 dosis

Aspiración por vacío
Los métodos de aspiración por vacío incluyen:
 Aspiración por vacío manual (AVM) 
 Aspiración por vacío eléctrica (AVE) 

 Mifepristona 200 mg
 Oral
 Única dosis



>12–14 SEMANAS

>12 SEMANAS (84 DÍAS)

2.1  Resumen de los métodos: aborto médico y quirúrgico 23

Dilatación y evacuación (D y E) 
D y E es el método quirúrgico para el aborto >12– 14 semanas de embarazo.

 �Misoprostol 800 µg, seguido de 400 µg 

 �Vaginal, luego vaginal o sublingual

O

 �Misoprostol 400 µg, seguido de 400 µg

 �Oral, luego vaginal o sublingual

 �Cada 3 horas hasta 5 dosis

 �Comenzar a usar 36–48 horas después de tomar 
mifepristona

Para embarazos de más 
de 24 semanas, debería 
reducirse la dosis de 
misoprostol, dada la mayor 
sensibilidad del útero a las 
prostaglandinas, pero no se 
puede dar recomendaciones 
de dosificaciones específicas 
debido a la falta de estudios 
clínicos. 

 Misoprostol 400 µg

 Vaginal o sublingual

 Cada 3 horas hasta 5 dosis
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2.2 Prevención y control de infecciones

Dado que los procedimientos abortivos y su atención implican contacto con sangre y 
otros líquidos corporales, todo el personal clínico y de apoyo que presta estos servicios 
debe comprender y aplicar precauciones normalizadas para la prevención y control de 
infecciones, para su propia protección y la de sus pacientes. 
Precauciones estándar, también llamadas precauciones universales: 

 �Se debería aplicar en todas las situaciones en las que los trabajadores de la salud 
prevén que habrá contacto con: sangre; cualquier líquido corporal aparte de la 
transpiración; piel no intacta; y membranas mucosas;

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

 �reducir a un mínimo o eliminar la transmisión 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 estándar
 �Lavado de manos; 

 �el lavado de manos con jabón y agua corriente debería realizarse de rutina 
antes y después de cada contacto, incluyendo el contacto con artículos 
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 exámenes 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 túnicas, guantes, delantales, máscaras, 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 infección, aunque 
aumenta los costos.

 �Técnica aséptica:
 �antes de cualquier procedimiento de aborto quirúrgico, se debe limpiar el cérvix 
de la mujer con un antiséptico (por ejemplo: betadina).

 �Correcta manipulación y eliminación de instrumentos alados (“losos”) – hojas de 
bisturí y agujas.

 �Correcta manipulación y procesamiento de los instrumentos y materiales.

Precaución: No es seguro manipular los aspiradores, cánulas y adaptadores con las 
manos descubiertas hasta que se los haya limpiado.

Sección 2  Aborto
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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 podría alargar el procedimiento y comprometer la 
atención.

 �La intensidad del dolor que puede sufrir una mujer cuando se le hace la 
evacuación uterina o la expulsión del embarazo, y su respuesta al dolor, varía 
mucho.

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

 �Para reducir el dolor asociado con el aborto pueden servir tanto los métodos 
farmacológicos como no farmacológicos.

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

Comprender el dolor vinculado al aborto
 �Una mujer que se hace un aborto puede sentir ansiedad, miedo o aprensión. 

 �La ansiedad puede aumentar la sensibilidad al dolor.

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

 �El dolor relacionado con la dilatación cervical fisiológica y mecánica y las 
contracciones uterinas es común entre las mujeres sometidas a aborto.

Ofrecer a todas las mujeres manejo del dolor apropiado antes de un aborto médico 
o quirúrgico. 

IMPORTANTE 

2.3
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Opciones de manejo del dolor

 ABORTO Q UIRÚRGICO ABORTO MÉDICO
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 �Comunicación respetuosa, sin juicios de 
valor 

 �Apoyar y calmar verbalmente
 �Técnica operatoria suave, delicada
 �Informar cada paso del procedimiento 
antes de realizarlo (si la mujer así lo 
desea)

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

 �Alentar a respirar profunda y 
controladamente

 �Escuchar música
 �Bolsa de agua caliente o almohadilla 
térmica

 �Comunicación respetuosa, sin juicios de 
valor

 �Apoyar y calmar verbalmente
 �Explicación minuciosa sobre qué esperar
 �Presencia de una persona de apoyo que 
se queda con ella durante el proceso (si 
la mujer así lo desea)

 �Bolsa de agua caliente o almohadilla 
térmica
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 �Ansiolíticos/sedantes (por ejemplo: 
diazepam 5–10 mg) 

 �Analgesia (agentes antiinflamatorios 
no esteroideos [AINEs], por ejemplo: 
ibuprofeno: 400–800 mg)

 �Anestésico local (bloqueo paracervical con 
lidocaína (habitualmente 10–20 mL de 0,5 
a 1,0%)

 �Sedación consciente o anestesia general. 
En algunos casos, no de rutina.

 �Ansiolíticos / sedantes (por ejemplo: 
diazepam 5–10 mg)

 �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 gestación 
Además de AINEs, ofrecer por lo menos 
uno o más de los siguientes

 opiáceos orales; opiáceos;

 �intramusculares (IM) o intravenosos (IV); 
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.

Sección 2  Aborto
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Ejemplo de cómo realizar un bloque paracervical*

 �Inyectar 1–2 ml de anestésico en el lugar del cuello en el que se coloca el tenáculo 
(a la hora 12 o a las 6, dependiendo de la preferencia del prestador o de la 
presentación del cérvix).

 �Luego, estabilizar el cérvix con el tenáculo en el lugar anestesiado.

 �Usar una leve tracción para mover el cérvix y exponer o identificar la transición del 
epitelio liso cervical al tejido vaginal, lo que determina la zona de administración.

 �Inyectar lentamente 2–5 ml de lidocaína a una profundidad de 1.5–3 cm en 2–4 
puntos en la unión cervical/vaginal (a la hora 2 y a las 10 y/o a la hora 4 y 8).

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

 �La dosis máxima de lidocaína 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%).

*�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.

No se recomienda el uso de anestesia general de rutina para la aspiración de 
vacío o D y 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 vía intravenosa, sedación consciente o anestesia general, 
debe estar presente un clínico capacitado (y certificado si así lo exige la ley) para 
vigilar los parámetros respiratorios, cardiovasculares y neurológicos, incluyendo el 
nivel de conciencia. El profesional que hace el manejo del dolor por vía IV debe estar 
preparado para dar soporte respiratorio en caso de producirse un paro respiratorio.

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

IMPORTANTE 

2.3  Manejo del dolor
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2.4 Aborto médico

Consideraciones clínicas
 �El aborto médico es un proceso de múltiples pasos que involucra dos 
medicamentos (mifepristona y misoprostol) y/o dosis múltiples de una medicación 
(misoprostol solo).

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

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

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

 �Mifepristona y misoprostol no interrumpen un embarazo ectópico.

 �La ausencia de sangrado es una posible indicación de que el embarazo pueda 
ser ectópico, pero también puede significar que un embarazo intrauterino no se 
abortó.

 �Aun si el embarazo es ectópico, 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 ectópico si relata síntomas o signos 
de embarazo que sigue adelante después de un aborto médico.

Sección 2  Aborto
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Aborto médico Aborto médico:  
12 semanas (o 84 días) de embarazo

2.5  Aborto médico:  12 semanas (o 84 días) de embarazo

Esquemas de tratamiento para el aborto médico  
12 semanas (o 84 días) de embarazo
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2.5

 Misoprostol 800 µg
 Vestibular, vaginal o sublingual
 Única dosis

O

Si no van más de 7 semanas (49 días)
 Misoprostol 400 µg
 Oral
 Única dosis
 �Usar 24–48 horas después de 
recibir mifepristona

 �Misoprostol 800 µg, seguido de 400 µg

 Vaginal, luego vaginal o sublingual

 �Cada 3 horas hasta la expulsión o 
hasta 5 dosis

 �Iniciar 36–48 horas después de 
recibir mifepristona

 Misoprostol 800 µg

 Vaginal o sublingual

 Cada 3-12 horas hasta 3 dosis

 Mifepristona 200 mg

 Oral

 Única dosis
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 Administración de la medicación para iniciar el aborto médico 
 �La mifepristona siempre se administra por vía oral.

 �El misoprostol puede administrarse por diferentes vías, incluyendo la vía oral, vaginal, 
vestibular y sublingual. Los efectos colaterales y las instrucciones de uso difieren (ver 
Características de las diferentes vías de administración del misoprostol, p.31).

 �Para el aborto médico no es necesario hacer profilaxis antibiótica.

 Ofrecer cuidados de soporte antes y durante la expulsión del embarazo

Garantizar que todas las mujeres tengan acceso a la información 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 acompaña el proceso del 
aborto. Explicar la posibilidad de sangrado profuso con coágulos, el pasaje de 
los productos de concepción, y que para algunas mujeres el dolor puede ser 
significativamente más intenso que los calambres menstruales normales.

 �Es esencial que la mujer sepa consultar si presenta:

 �Sangrado prolongado o profuso (que empape más de dos paños higiénicos por 
hora durante dos horas consecutivas);

 �Fiebre que dure más de 24 horas;

 �O si presenta malestar general más de 24 horas después de la administración de 
misoprostol.

Uso de misoprostol en domicilio: algunas consideraciones
 �Asegurarse que la mujer comprenda cuándo y cómo usar los comprimidos de 
misoprostol antes de irse a su domicilio.

 �Asegurarse que la mujer comprenda cuándo y cómo administrarse la medicación 
para el dolor. Hay otras medidas para calmar el dolor que deben examinarse con 
cada mujer para que las pueda usar si así lo prefiere.

 �Asegurarse que la mujer comprenda cómo 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 que la mujer tenga acceso a servicios higiénicos privados mientras que 
espera la expulsión del embarazo.

Realización del procedimiento

Sección 2  Aborto
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VÍA INSTRUCCIONE S DE USO NOTAS

Oral Se tragan las pastillas  �Solo se recomienda hasta 7 
semanas (49 días) y después de 
12 semanas (84 días)

 �Los efectos colaterales incluyen 
diarrea y náuseas, fiebre y 
escalofríos

Vestibular Se colocan las pastillas entre la 
mejilla y las encías y se tragan 
después de 30 minutos

 �Más fiebre y escalofríos que con

la vía vaginal

Sublingual Se colocan las pastillas bajo la 
lengua y se tragan después de 30 
minutos

 �Más fiebre, escalofríos, diarrea 
y vómitos comparado con la vía 
vaginal

 �Inicio más rápido de acción y 
niveles plasmáticos más elevados

Vaginal Se colocan las pastillas en los 
fórnices vaginales (las porciones 
más profundas de la vagina) y se le 
indica a la mujer que se acueste 30 
minutos

 �Los fragmentos de las pastillas 
pueden ser visibles

 �Menor tasa de efectos 
colaterales

Vías vestibular y sublingual de la administración de misoprostol

Vestibular Sublingual

Características de las diferentes vías de administración del misoprostol

2.5  Aborto médico:  12 semanas (o 84 días) de embarazo
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DESCRIPCIÓN MANEJO

Dolor  �Comunicación respetuosa, sin juicios de valor
 �Dar apoyo verbal y transmitir calma
 �Explicación minuciosa de qué esperar
 �La presencia de una persona de apoyo que se puede quedar 
acompañándola 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 
duración del sangrado

 �Si existen evidencias de compromiso hemodinámico, iniciar 
líquidos IV

 �Aspiración por vacío por sangrado profuso
 �Transfusión sanguíneo, de ser necesario (raro)

Fiebre (las dosis 
repetidas de misoprostol 
pueden provocar 
elevación de la 
temperatura)

 �Medicación antipirética, como paracetamol
 �Si la fiebre persiste durante más de 24 horas tras el 
misoprostol, se justica evaluación adicional

Náuseas y vómitos  Auto-limitados. Tranquilizar, dar antieméticos de desearse 

Diarrea  �Auto-limitados. Tranquilizar, dar medicación antidiarreica, 
de desearse.

 �Alentar la hidratación por vía oral

Infección pélvica  �Si se sospecha infección, realizar examen físico
 �Si se confirma infección, dar antibióticos y realizar 
evacuación uterina e internar en caso de ser necesario

Efectos colaterales y complicaciones y su manejo

Sección 2  Aborto
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 Cuidados de seguimiento

Mifepristona y misoprostol
 ��Desde el punto de vista médico no es necesario hacer un control obligatorio de 
rutina. La mujer debería poder acudir a una visita de control si así lo desea. De 
agendarse una visita de control, debe realizarse entre los días 7 y 14. 

Misoprostol solo
 ��Se recomienda hacer un seguimiento clínico para garantizar que se ha consumado 
el aborto. (Este esquema es menos efectivo que el esquema combinado).

Valoración para confirmar que se ha completado el aborto

El uso de signos y síntomas clínicos con el examen bimanual, los niveles de 
gonadotropina coriónica humana (hCG) o la ecografía (de estar disponible) puede 
confirmar que se ha consumado el aborto.

Se necesitará seguir evaluando para confirmar que se ha consumado el aborto si:
 ��una mujer relata que presenta síntomas de embarazo y/o tiene solo un sangrado 
mínimo luego de recibir medicación abortiva tal como se le indicó:

 �se debe sospechar un embarazo en curso y los estudios adicionales podrían 
incluir el examen de pelvis, que demuestre un útero que sigue creciendo, o una 
ecografía, demostrando un embarazo que prosigue;

 �ofrecer una aspiración por vacío o repetir la administración de misoprostol para 
completar su aborto;

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

 ��considerar un diagnóstico de embarazo ectópico y manejar correctamente;

 ��ofrecer repetir el misoprostol o aspiración por vacío para consumar el aborto;

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

 �considerar un diagnóstico de embarazo ectópico y manejarlo correctamente.

2.5  Aborto médico:  12 semanas (o 84 días) de embarazo
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Aborto médico:  
>12 semanas (o >84 días) de embarazo

Consideraciones clínicas
 �La administración del misoprostol tiene lugar en instalaciones sanitarias.

 �Las mujeres permanecen en la clínica hasta que se haya completado la expulsión 
del embarazo.

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

 �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

Sección 2  Aborto
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2.6

 �Mifepristona 200 mg
 �Oral
 �Única dosis

 �Misoprostol 800 µg, luego 400 µg 

 �Vaginal, luego vaginal o sublingual

O

 �Misoprostol 400 µg, luego 400 µg

 �Oral, luego vaginal o sublingual

 �Cada 3 horas hasta 5 dosis

 �Comenzar a usar 36–48 horas después 
de recibir mifepristona

Para embarazos de más 
de 24 semanas, debería 
reducirse la dosis de 
misoprostol, dada la mayor 
sensibilidad del útero a las 
prostaglandinas, pero no se 
puede dar recomendaciones 
de dosificaciones específicas 
debido a la falta de estudios 
clínicos.  Misoprostol 400 µg

 Vaginal o sublingual

 Cada 3 horas hasta 5 dosis
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Aborto médico:  
>12 semanas (o >84 días) de embarazo

2.6  Aborto médico: >12 semanas (o >84 días) de embarazo

 Administrar la medicación para iniciar el aborto médico

 ��La Mifepristona siempre se administra por vía oral.

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

 �Para el aborto médico no es preciso hacer profilaxis antibiótica.

 Garantizar la rápida repetición de la administración de 
misoprostol de ser necesario y ofrecer cuidado de apoyo mientras que 
se espera la expulsión del embarazo 

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

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

 Expulsión del feto y la placenta

 ��Si el feto /producto de la concepción (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.

 �No se justifica hacer un raspado de útero de rutina. 

 �El uso de métodos modernos de aborto médico (misoprostol con o sin 
mifepristona) arroja tasas bajas (<10%) de placenta retenida. La evacuación 
uterina por aspiración por vacío (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 más allá de las 3 o 4 horas.

Realización del procedimiento de aborto
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 Recuperación y alta de la dependencia sanitaria

 �Asegurar a la mujer que el procedimiento se ha terminado y que ya no está 
embarazada.

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

 �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 información necesaria y/o las medicaciones antes 
de abandonar las instalaciones.

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

Sección 2  Aborto

La fiebre puede ser un efecto colateral frecuente de las dosis repetidas de 
Misoprostol; la administración de paracetamol o ibuprofeno disminuye el 
malestar de la mujer. Toda fiebre que persista horas después de la última dosis 
de misoprostol debe ser evaluada.

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

NOTA
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Aborto quirúrgico:  
Preparación del cérvix

Se recomienda preparar el cuello antes del aborto quirúrgico en todas las mujeres con  
embarazos de más de 12–14 semanas.

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

 �Una adecuada preparación del cérvix disminuye la morbilidad asociada con el 
aborto quirúrgico del segundo trimestre, incluyendo el riesgo de lesionar el cuello, 
una perforación uterina o un aborto incompleto.

 �Para preparar el cérvix se puede usar dilatadores osmóticos y agentes 
farmacológicos.

 �En el momento de preparar el cérvix se debe dar analgésicos como ibuprofeno y/o 
narcóticos, así como ansiolíticos orales a demanda, antes del procedimiento, para 
maximizar su efectividad.

2.7  Aborto quirúrgico: preparación del cérvix

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

IMPORTANTE 

2.7
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12–14 SEMANAS >12–14 SEMANAS

 ��Introducción de la laminaria dentro 
del canal cervical 6–24 horas   
antes del procedimiento

 ��Administración de mifepristona

 ��Administración de misoprostol

DOSIS VÍA OPORTUNIDAD

400 µg Vaginal 3–4 horas antes  
del procedimiento

400 µg Sublingual 2–3 horas antes 
del procedimiento

DOSIS VÍA OPORTUNIDAD

200 mg Oral 24–48 horas antes  
del procedimiento

NOTA: La administración vaginal produce 
una dilatación igualmente efectiva con 
menos efectos colaterales sistémicos que la 
administración sublingual.

 �El uso del misoprostol produce menos 
dilatación que los dilatadores osmóticos 
pero tiene la ventaja de ser un 
procedimiento que se completa en un 
único día en la mayoría de las mujeres 

 �Gestación de 12–19 semanas: ya sea 
misoprostol o dilatadores osmóticos

 �Después de las 20 semanas de 
gestación: se prefieren los dilatadores 
osmóticos

 �Administración de misoprostol

DOSIS VÍA OPORTUNIDAD

400 µg Vaginal 3–4 horas antes  
del procedimiento

Preparación cervical antes del aborto quirúrgico

Sección 2  Aborto
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Ejemplo de cómo introducir los dilatadores osmóticos 

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

 �Aplicar una anestesia local al labio cervical, o un bloqueo de todo el cuello (ver 
instrucciones para la administración de un bloqueo paracervical, p.27), luego 
tomar el labio del cuello con un tenáculo atraumático.

 �Tome el extremo del dispositivo osmótico con pinza (pinza en anillo o para 
taponamiento) e introdúzcala en el canal endocervical de modo que la punta 
se extienda justo pasando el orificio cervical interno. La colocación puede verse 
facilitada si se recubre el dilatador osmótico con una jalea lubricante o con una 
solución antiséptica.

 �Coloque en secuencia los dilatadores uno al lado del otro dentro del orificio 
cervical para que encaje en el canal cervical ceñidamente. 

Otras consideraciones referentes al uso de dilatador osmótico y 
misoprostol para la dilatación cervical

Dilatadores osmóticos

 �El máximo de dilatación tiene lugar entre 6 y 12 horas después de colocarlos. 
Cuando inicialmente se coloca una cantidad de dilatadores osmóticos menor que 
los deseados, se puede repetir el procedimiento, a las 4 horas o al día siguiente, 
para colocar otros dilatadores adicionales.

 �Dado que existe un riesgo mínimo de que la laminaria se expulse después de 
colocarla, las mujeres a menudo se van de la clínica y vuelven posteriormente para 
terminar su procedimiento en algún momento programado

Misoprostol

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

 ��Asegurar que haya un lugar donde las mujeres puedan esperar cómodamente 
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 quirúrgico: preparación cervical



40 Sección 2  Aborto

Medicamentos, insumos y  
equipos para el aborto quirúrgico

 �Guantes de 
examen limpios

 �Agua limpia
 �Detergente o jabón
 �Agente para preparar el cuello (ej. misoprostol, 
mifepristona, dilatadores osmóticos)

 �Medicaciones para calmar el dolor, tales como analgésicos 
y ansiolíticos

 �Guantes
 �Túnica, protección facial
 �Agujas (raquídeas diámetro 22 para bloqueo paracervical y 
diámetro 21 para la administración del medicamento)

 �Jeringas (5, 10 y 20 mL)
 �Lidocaína para bloqueo paracervical
 �Esponjas de gaza o bolas de algodón
 �Solución antiséptica (sin alcohol) para preparar el cérvix
 �Solución para sumergir el instrumento
 �Esterilización o soluciones y materiales para desinfección 
de alto nivel

 �Silicona para las jeringas de lubricante

 �Guantes de examen limpios
 Analgésicos
 Antibióticos
 �Información sobre los autocuidados 
personales después del procedimiento

 �Métodos anticonceptivos post aborto 
e información y/o derivación 

 �Antagonistas apropiados a las medicaciones 
usadas para calmar el dolor

 �Uterotónicos (ocitocina, misoprostol o 
ergometrina)

 �Vía IV y fluidos (suero fisiológico, lactato de 
sodio, glucosa)

 �Mecanismos claros para derivación a 
instalaciones de mayor nivel, de ser necesario

 �Equipo de 
presión arterial

 �Estetoscopio

 �Espéculo (boca ancha para aumentar la exposición 
del cérvix y corta para evitar empujar el cuello o un 
espéculo de Sims si se cuenta con un asistente)*

 �Tenáculo (cuando esté disponible
 �Dilatadores cónicos de hasta 51 mm o circunferencia equivalente*

 �Cánula con tamaños escalonados hasta 12 o 14 mm
 �Aspirador eléctrico por vacío (con cánulas de hasta 12–14 mm) 
o aspirador manual por vacío (con cánulas de hasta 12 mm)

 �Fórceps de evacuación uterina de Bierer (grande y pequeño)*

 �Fórceps de evacuación uterina de Sopher (pequeño)*

 Cureta postparto flexible grande*

 �Fórceps con esponja
 �Bowl de acero inoxidable para preparar soluciones
 �Bandeja de instrumentos
 �Bandeja de vidrio trasparente para inspección de tejidos
 �Colador (metal, vidrio o gaza)

 Equipo de presión arterial
 Estetoscopio

 �Oxígeno y ambú
 �Acceso a ecógrafo en el centro (opcional)
 �Porta agujas largo y material de sutura
 �Tijeras
 �Material para taponamiento uterino
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PROCEDIMIENTO AV Y PROCEDIMIENTO D Y EEVALUACIÓN CLÍNICA

*En negrita se destaca el equipamiento para dilatación y evacuación (D y E).

2.8



412.8  Medicamentos, insumos y equipamiento para el aborto quirúrgico

 �Guantes de 
examen limpios

 �Agua limpia
 �Detergente o jabón
 �Agente para preparar el cuello (ej. misoprostol, 
mifepristona, dilatadores osmóticos)

 �Medicaciones para calmar el dolor, tales como analgésicos 
y ansiolíticos

 �Guantes
 �Túnica, protección facial
 �Agujas (raquídeas diámetro 22 para bloqueo paracervical y 
diámetro 21 para la administración del medicamento)

 �Jeringas (5, 10 y 20 mL)
 �Lidocaína para bloqueo paracervical
 �Esponjas de gaza o bolas de algodón
 �Solución antiséptica (sin alcohol) para preparar el cérvix
 �Solución para sumergir el instrumento
 �Esterilización o soluciones y materiales para desinfección 
de alto nivel

 �Silicona para las jeringas de lubricante

 �Guantes de examen limpios
 Analgésicos
 Antibióticos
 �Información sobre los autocuidados 
personales después del procedimiento

 �Métodos anticonceptivos post aborto 
e información y/o derivación 

 �Antagonistas apropiados a las medicaciones 
usadas para calmar el dolor

 �Uterotónicos (ocitocina, misoprostol o 
ergometrina)

 �Vía IV y fluidos (suero fisiológico, lactato de 
sodio, glucosa)

 �Mecanismos claros para derivación a 
instalaciones de mayor nivel, de ser necesario

 �Equipo de 
presión arterial

 �Estetoscopio

 �Espéculo (boca ancha para aumentar la exposición 
del cérvix y corta para evitar empujar el cuello o un 
espéculo de Sims si se cuenta con un asistente)*

 �Tenáculo (cuando esté disponible
 �Dilatadores cónicos de hasta 51 mm o circunferencia equivalente*

 �Cánula con tamaños escalonados hasta 12 o 14 mm
 �Aspirador eléctrico por vacío (con cánulas de hasta 12–14 mm) 
o aspirador manual por vacío (con cánulas de hasta 12 mm)

 �Fórceps de evacuación uterina de Bierer (grande y pequeño)*

 �Fórceps de evacuación uterina de Sopher (pequeño)*

 Cureta postparto flexible grande*

 �Fórceps con esponja
 �Bowl de acero inoxidable para preparar soluciones
 �Bandeja de instrumentos
 �Bandeja de vidrio trasparente para inspección de tejidos
 �Colador (metal, vidrio o gaza)

 Equipo de presión arterial
 Estetoscopio

 �Oxígeno y ambú
 �Acceso a ecógrafo en el centro (opcional)
 �Porta agujas largo y material de sutura
 �Tijeras
 �Material para taponamiento uterino

EN CASO DE COMPLICACIONESRECUPERACIÓN
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Aborto quirúrgico:  
12–14 semanas de embarazo

Consideraciones clínicas
Hay dos tipos de aspirado por vacío.

 �El aspirado por vacío manual (AVM) emplea un aspirador portátil para generar un 
vacío. Se adosa el aspirador a la cánula con diámetros 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 vacío eléctrico (AVE) emplea una bomba eléctrica para generar 
un vacío y puede alojar una cánula de entre 14 y 16 mm de diámetro, con una 
tubuladura de mayor diámetro (para cánulas >12 mm). 

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

 ��Derivar a la mujer a una dependencia apropiada, según necesite, si se detecta 
alguna condición que pueda provocar o exacerbar complicaciones.

 ��Realizar la preparación del cuello, de ser necesario. (Referirse al Aborto Quirúrgico: 
preparación cervical  - Sección 2.7, p. 37)

 ��Instaurar profilaxis antibiótica para reducir las infecciones posteriores al procedimiento.

 ��Confirmar que la mujer haya recibido sus medicaciones para alivio del dolor.

 ��Garantizar que se han reunido todos los equipos y que están listos para usarse.  
Si usa AVM, asegúrese de verificar que:

 �el aspirador forma un vacío antes de comenzar el procedimiento;

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

Antes de iniciar el procedimiento

Sección 2  Aborto

Se recomienda iniciar antibióticos profilácticos en el preoperatorio o durante el 
procedimiento, para reducir el riesgo de infección después del procedimiento: las 
dependencias donde se ofrecen abortos quirúrgicos deberían hacer los esfuerzos 
necesarios para asegurar la provisión de antibióticos adecuados. Sin embargo, si 
no se dispone de antibióticos, igual se pueden realizar los abortos.

IMPORTANTE 

2.9



432.3  Physical examination

Aborto quirúrgico
12–14 semanas de embarazo

432.9  Aborto quirúrgico: 12–14 semanas de embarazo

Solicitar a la mujer que vacíe la vejiga

Lavarse las manos y ponerse barreras de protección

Realizar un examen bimanual

Colocar el espéculo

Realizar una preparación antiséptica del cuello

Realizar un bloqueo paracervical (o proceda al Paso 7)

Dilatar el cuello

Introducir la cánula

Aspirar el contenido uterino

Inspeccionar el tejido

Realizar cualquiera de los procedimientos concomitantes

Recuperación y alta de las instalaciones sanitarias
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Solicitarle a la mujer que vacíe la vejiga1

Solicitarle a la mujer que vacíe la vejiga, y luego ayudarla a acomodarse en la camilla 
de procedimientos y en posición dorsal de litotomía.

Lavarse las manos y colocar barreras de protección2

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

Realizar un examen con las dos manos3

Realizar un examen con las dos manos para confirmar o actualizar hallazgos si se había 
hecho una evaluación previa; el proveedor debería tener una valoración exacta de la 
altura y posición uterina antes de realizar la evacuación del útero.

Colocar el espéculo4

Asegurar una adecuada visualización del cérvix.

La reducción de la infección después de aspirar al vacío se logra usando 
instrumentos correctamente desinfectados o esterilizados, administrando 
antibióticos profilácticos, y usando la técnica de “sin tocar”.

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

Por ende, durante el procedimiento de aspiración, el prestador:

 agarra y toca solo la porción media de los dilatadores, evitando las puntas;

 �agarra y toca solo la porción media de los dilatadores, evitando las puntas;

La base de esta técnica es el reconocimiento que, aun con la aplicación de la 
solución 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.

LA TÉCNICA “SIN-TOCAR”

Sección 2  Aborto



452.9  Aborto quirúrgico:  12–14 semanas de embarazo

Realizar una preparación antiséptica del cuello5

Limpiar el cérvix con una solución 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. 

Realizar un bloqueo paracervical (o proceder al Paso 7)6

Ver Sección 2.3, p.27.

Dilatar el cuello7

No es necesario dilatar cuando el cérvix permite el pasaje cómodo de una cánula de 
tamaño justo adecuado a través del orificio. La dilatación cervical es un paso esencial si 
el cérvix está cerrado o insuficientemente dilatado. Las mujeres con aborto incompleto 
a menudo ya tienen un cérvix adecuadamente dilatado.

A continuación se describe la técnica de dilatación cervical:

 ��examinar cuidadosamente la posición del útero y el cérvix y colocar el tenáculo ya 
sea sobre el labio anterior o posterior del cuello. Con el tenáculo colocado, aplicar 
una tracción continua para enderezar el canal cervical;

 ��usar el dilatador más pequeño (o un localizador de oricios de plástico, de ser 
necesario y de estar disponible) para hallar inicialmente el canal cervical;

 ��dilatar suavemente, nunca recurriendo a la fuerza, aplicando la técnica de no tocar, 
con dilatadores mecánicos sucesivos, mientras que se estabiliza el cérvix con una 
suave tracción sobre el tenáculo cervical.

La seguridad del procedimiento de la dilatación depende de que haya una 
adecuada visibilidad del cérvix, que se emplee una técnica suave y que se conozca 
la posición del útero. Si la dilatación se hace dificultosa, es mejor no forzar al 
dilatador, sino cambiar el ángulo o el camino para identificar el canal cervical, o 
repetir el examen bimanual para verificar la posición del útero. Algunas veces, 
cambiar de espéculo para usar uno de hoja más corta puede dejar más espacio 
y flexibilidad para enderezar el ángulo cervical. Finalmente, si la dilatación es 
particularmente difícil, considerar la administración de misoprostol y retrasar el 
procedimiento unas 3 horas, o pedir ayuda de un colega, de estar disponible.

NOTA



46

No introducir la cánula a la fuerza; evitar el traumatismo del cérvix o el útero.

 �Detener el procedimiento si aparecen signos de perforación uterina.

Inserta r la cánula8

Es importante utilizar un tamaño de 
cánula apropiado para el tamaño del 
útero y la dilatación del cérvix. El uso 
de una cánula demasiada pequeña es 
ineficiente y puede hacer que no se 
consume el aborto, que se retenga 
tejido gestacional o que haya pérdida 
de succión. 

Tamaño uterino 
(semanas desde 

la FUM*)

Tamaño de la 
cánula sugerido  

(mm)

4–6 4–7

7–9 5–10

9–12 8–12

12–14 10–14

Selección del tamaño de la cánula  
para aborto por aspiración

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

Aspirar el contenido uterino9

Adosar el aspirador preparado o la conexión del vacío a la cánula, sosteniendo el 
tenáculo y el extremo de la cánula en una mano, y el aspirador o la conexión de vacío 
en la otra mano.

 �Iniciar la succión cuando la punta de la cánula esté en el medio del útero; a 
medida que el útero se contrae sus paredes se sienten más firmes y el fondo 
desciende.

 �Evacuar el contenido del útero rotando la cánula 180° en cada dirección, lenta 
y suavemente. La sangre y el tejido se ven a través de la cánula. No retirar la 
abertura de la cánula más allá del orificio cervical, o se perderá la succión.

 ��Si el aspirador MVA se llena, desprender el aspirador de la cánula, dejando la 
cánula en el útero, vaciar el aspirador en un recipiente apropiado y restablecer el 
vacío. Repetir este procedimiento hasta que se vacíe el útero.

Sección 2  Aborto

IMPORTANT E

*FUM: Fecha de la última menstruación.
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 �Al finalizar el procedimiento, retirar la cánula y el tenáculo cervical, limpiar el cérvix 
con un hisopo limpio y evaluar la cantidad de sangrado uterino o cervical.

Inspeccionar el tejido10

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

Buscar:

 �la cantidad y presencia de PdeC: vellosidades, decidua y saco/membranas en 
cantidades apropiadas según la edad gestacional; después de 9 semanas de 
gestación, partes fetales visibles;

 �la presencia de vellosidades hidrópicas con forma de uva, que sugieren un 
embarazo molar.

Si la inspección visual no es concluyente, se debe escurrir el tejido, colocarlo en un 
recipiente transparente, sumergirlo en agua o vinagre, y observarlo iluminándolo desde 
abajo. Si estuviera indicado por hallazgos anormales, también se puede enviar la pieza de 
tejido a un laboratorio de anatomía patológica.

 �Si no hay PdeC visibles, se extrajo menos tejido del útero que lo esperado, o la 
muestra de tejido no es concluyente, puede indicar:

 �aborto incompleto: la cavidad uterina todavía contiene PdeC, aun si parecía 
estar vacía al final del procedimiento;

 un aborto espontáneo que terminó antes de realizar el procedimiento; 
 �aborto fallido: todos los PdeC quedan dentro de la cavidad uterina;
 �embarazo ectópico: cuando no se observan vellosidades, es posible que haya un 
embarazo ectópico y se lo debe investigar;

 �anomalías anatómicas: en un útero bicorne o tabicado, es posible que se haya 
colocado la cánula del lado del útero que no alojaba el embarazo.

 �Si no queda absolutamente claro que hay sacos /membranas y vellosidades 
al hacer la evaluación del tejido, hay que suponer que ninguna se encuentra 
presente, y se debe intentar un reaspirado y/o evaluar un embarazo ectópico.

 Los siguientes signos indican que el útero está vacío:
 �aparece una espuma roja o rosada y no se ve pasar más tejido a través de la cánula;
 �se siente una sensación grumosa a medida que la cánula pasa por la superficie 
del útero evacuado;

 el útero se contrae alrededor de la cánula;
 �la mujer siente que sus calambres o su dolor se intensifican, indicando que el 
útero se está contrayendo.

IMPORTANT E

2.9  Aborto quirúrgico:  12–14 semanas de embarazo
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Realizar cualquier procedimiento concomitante11

Cuando se finaliza el procedimiento de aspiración, realizar cualquier procedimiento, 
concomitante como la colocación de un DIU, ligadura tubaria o reparación de una 
laceración cervical, de ser necesario.

Recuperación y alta de las instalaciones12

 �Asegurara a la mujer que el procedimiento se ha terminado y que ya no está 
embarazada.

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

 �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 tenga toda la información necesaria y/o las medicaciones 
antes de abandonar las instalaciones sanitarias.

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

Sección 2  Aborto
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Aborto quirúrgico:  
>12–14 semanas de embarazo

Consideraciones clínicas
 �El procedimiento para el aborto quirúrgico se denomina Dilatación y Evacuación (D 
y E).

 �Se recomienda hacer la preparación cervical con dilatadores osmóticos o agentes 
farmacológicos antes de todos los procedimientos de D y E

Antes de iniciar el procedimiento
 �Realizar la preparación del cuello (Referirse a Aborto quirúrgico: preparación 
cervical, Sección 2.7).

 �Hacer profilaxis antibiótica (Referirse a Aborto quirúrgico: 12–14 semanas, Sección 
2.9).

 �Confirmar que la mujer haya recibido su medicación para calmar el dolor en el 
momento apropiado.

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

2.10  Aborto quirúrgico: >12–14 semanas de embarazo

2.10
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Aborto quirúrgico
>12–14 semanas de embarazo

Solicitar a la mujer que vacíe la vejiga

Lavarse las manos y ponerse barreras de protección

Realice un examen bimanual

Colocar el espéculo

Realizar una preparación antiséptica del cuello

Realizar un bloqueo paracervical

Evaluar la dilatación del cuello

Realizar una amniotomía y aspirar líquido amniótico

Evacuar el útero

Inspeccionar el tejido

Realizar cualquiera de los procedimientos concomitantes

Recuperación y alta de las instalaciones sanitarias
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Sección 2  Aborto
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Seguir la técnica “sin tocar” (ver el cuadro de la pág. 44) durante todo el 
procedimiento.

TÉCNICA “SIN TOCAR”

Solicitarle a la mujer que vacíe la vejiga1

Solicitarle a la mujer que vacíe la vejiga, y luego ayudarla a acomodarse en la camilla 
de procedimientos y en posición dorsal de litotomía.

 Lavarse las manos y colocar barreras de protección2

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

Realizar un examen con las dos manos3

Realizar un examen con las dos manos para confirmar o actualizar hallazgos si se había 
hecho una evaluación previa; el proveedor debería tener una valoración exacta de la 
altura y posición uterina antes de realizar la evacuación del útero.

 ��Si se utilizaron dilatadores osmóticos, se los debe retirar del cérvix, ya sea 
manualmente durante el examen bimanual o con el fórceps en anillo después de 
la colocación del espéculo. La cantidad extraída debería ser igual a la cantidad 
introducida.

Colocar el espéculo4

Asegurar una adecuada visualización del cérvix.

Realizar una preparación antiséptica del cuello5

Limpiar el cérvix con una solución 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. 

2.10  Aborto quirúrgico: >12–14 semanas de embarazo
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Realizar un bloqueo paracervical (o proceder al Paso 7)6

Ver Sección 2.3, p.27.

Evaluar la dilatación del cuello7

Ejercer tracción sobre el tenáculo para bajar el cérvix hacia la vagina. Confirmar que 
la dilatación es adecuada intentando pasar un dilatador grande, una cánula de gran 
calibre (12–16 mm) o una pinza de Bierer a través del cérvix. Si no se puede hacer 
pasar un instrumento así, hay que dilatar más el cérvix, repitiendo la preparación del 
cérvix o la dilatación mecánica.

Realizar amniotomía y aspirar líquido amniótico8

Introducir una cánula de 14 mm conectada a un aspirador si se usa AVM, o una cánula 
de 14–16 mm si se usa AVE, a través del cérvix, ingresando a la cavidad uterina, y 
aspirar el líquido amniótico.

 ��La cánula de tamaño apropiado (en milímetros) generalmente es equivalente a 1–2 
mm menor que la gestación en semanas. Para gestaciones mayores a 16 semanas 
se debe usar la cánula de mayor tamaño disponible (14–16 mm, dependiendo de la 
tubuladura y las cánulas disponibles).

 ��Realizar el aspirado como se lo haría para un aborto por aspiración en el primer 
trimestre, rotando la cánula durante la aspiración, para aspirar el líquido amniótico. 
Si la cánula se desliza muy fácilmente hacia atrás y hacia adelante a través del útero, 
es posible que se bloquee. En este caso, retirar la cánula del útero 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 cánula del 
útero.

Sección 2  Aborto

Solo se puede proceder a un aborto quirúrgico si el cérvix está adecuadamente 
dilatado. Esto es particularmente importante en los abortos realizados en 
gestaciones que superan las 14 semanas.
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Evacuar el útero9

 ��Siempre que sea posible, completar la evacuación desde la sección más baja de la 
cavidad uterina.

 ��Evitar avanzar demasiado profundamente en el útero, particularmente con 
instrumentos en posición horizontal.

 ��Evitar llegar alto en el útero, donde el riesgo de perforación es mayor. En vez de 
ello, reintroduzca la cánula justo dentro del orificio y recurra a la aspiración para 
bajar el tejido del fondo al orificio uterino.

 ��Detener el procedimiento si aparecen signos de perforación uterina.

 ��La ecografía puede ser de utilidad para ubicar partes fetales si por alguna razón la 
identificación se hace dificultosa. Ante el caso improbable que las partes fetales no 
puedan extraerse fácilmente por la razón que sea, considerar la administración de 
un agente uterotónico, del tipo de los mencionados a continuación:

 ��400–600 µg misoprostol por vía sublingual, oral o vestibular;

 �0.2 mg de metergina por vía oral o IM;

 ��Ocitocina a altas dosis - 20 unidades en 500 mL de suero fisiológico o solución 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 
evacuación uterina.

Inspeccionar el útero10

Después del procedimiento de evacuación, 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:

 �cuatro extremidades;

 �tórax/columna;

 �bóveda craneana;

 �placenta.

Si al inspeccionar el tejido surge la posibilidad que el aborto no se haya hecho de 
forma completa, volver a evacuar el útero o realizar una ecografía para confirmar la 
evacuación completa.

2.10  Aborto quirúrgico: >12–14 semanas de embarazo
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Realizar cualquier procedimiento concomitante11

Cuando se finaliza el procedimiento de aspiración, realizar cualquier procedimiento 
concomitante, como la colocación de un DIU, ligadura tubaria o reparación de una 
laceración cervical, de ser necesario.

Recuperación y alta de las instalaciones12

 �Asegurar a la mujer que el procedimiento se ha terminado y que ya no está 
embarazada.

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

 �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 tenga toda la información necesaria y/o las medicaciones antes 
de abandonar las instalaciones.

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



POST ABORTO
 �Antes de dar de alta de la dependencia sanitaria
 �Seguimiento adicional con un prestador de salud
 �Anticoncepción post aborto
 �Valoración y gestión de complicaciones

3
SECCIÓN

 �Brindar información sobre anticoncepción y ofrecer 
asesoramiento y métodos anticonceptivos.

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

 �Hacer frente a cualquier complicación inmediata del aborto.

OBJETIVOS
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Antes de dar de alta de las  
dependencias sanitarias

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

 ��Recién se debería retomar las relaciones sexuales, duchas vaginales o colocación 
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 quirúrgico o un aborto médico. Luego de un aborto quirúrgico las mujeres 
suelen presentar un sangrado liviano o un goteo de sangre; mientras que con el 
aborto médico hay sangrados más profusos y generalmente duran 9 días como 
promedio, si bien pueden durar hasta 45 días en casos infrecuentes;

 ��La mujer debería volver al hospital o a la clínica si presenta:

 �mayor intensidad de los calambres o del dolor abdominal;
 �sangrado vaginal profuso;
 �fiebre.

 �Analizar el riesgo de quedar embarazada nuevamente antes de su próxima 
menstruación, y el posible retorno a la fertilidad dentro de las 2 semanas siguientes 
al aborto.

 �Brindar información anticonceptiva y ofrecer asesoramiento a las mujeres que los 
desean:

 ��ayudarlas a elegir el método anticonceptivos más apropiados para satisfacer sus 
necesidades en caso que ellas así lo deseen;

 ��brindar el método anticonceptivo elegido (o derivarlas si el método que han 
elegido no se encuentra disponible). Asegurarse que ellas sepan cómo funciona el 
método seleccionado, cuándo iniciarlo y cómo pueden reabastecerse en el futuro.

 �Dar comprimidos de hierro para la anemia, de ser necesario.

 �Dar analgésicos, de ser necesario.

 �Dar apoyo emocional, de ser necesario.

 �Derivar a otros servicios luego de determinar sus necesidades, como por ejemplo: 
asesoramiento y exámenes por ITS/VIH, servicios de apoyo por abuso, servicios 
psicológicos o sociales, u otros especialistas médicos.

3.1
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Seguimiento adicional con  
un prestador de salud

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

 ��Luego de un aborto médico con mifepristona y misoprostol o después de un aborto 
quirúrgico 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 días 
después de su procedimiento para continuar con el asesoramiento anticonceptivo y 
brindarle métodos o más apoyo emocional, o para conversar sobre sus inquietudes 
médicas.

 ��En la cita de control:

 ��valorar la recuperación de la mujer y confirmar que se ha completado el aborto;

 ��examinar la historia médica disponible y los documentos de derivación; 

 ��Interrogar por cualquier síntoma que ella haya presentado desde que se realizó el 
procedimiento;

 ��realizar un examen físico 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 inició ningún método anticonceptivo antes de que se le diera de alta 
de la dependencia, brindar información y ofrecer asesoramiento y el método 
anticonceptivo apropiado, si así lo desea la mujer;

 �si ya se inició algún método anticonceptivo:

 �valorar el método usado, satisfacción o inquietudes; si está satisfecha, 
reabastecer lo que necesite;

 �Si no está satisfecha, ayudarla a elegir otro método que le resuelva sus 
necesidades.

 �si la mujer no está contenta, ayúdela a seleccionar otro método que le 
venga bien

 �Derivar a otros servicios, según se determine al evaluar sus necesidades de otros 
servicios de salud sexual y reproductiva, y facilitar las derivaciones que resulten 
necesarias.

3.2
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Anticoncepción post aborto*

Sección 3  Post aborto

Generalmente, la mayoría de los métodos anticonceptivos se pueden iniciar 
inmediatamente después de un aborto médico o quirúrgico. El término “inicio 
inmediato de la anticoncepción” se refiere al día mismo del procedimiento, y el 
término “aborto médico” se refiere al día en que se toma la primera pastilla de un 
esquema de aborto médico. Al igual que con cualquier método de anticoncepción, 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

CONDICIÓN POST 
ABORTO

PRIMER 
TRIMESTRE

SEGUNDO 
TRIMESTRE

INMEDIATAMENTE     
POST ABORTO SÉPTICO

AOC 1 1 1

AIC 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 progestágeno: forma de depósito de acetato de medroxiprogesterona / noretisterona 
enantato; DIU, dispositivo intrauterino; LNG/ETG, implantes solo con progestágeno: levenorgestrel/
etonorgestrel; POP, píldora solo con progesterona.

Definición de las categorías
 �1: afección para la que no existe ninguna 
restricción para usar un método anticonceptivo.

 �2: afección donde las ventajas de usar el método 
generalmente superan los riesgos teóricos o 
probados.

 �3: afección en la que los riesgos teóricos o 
probados habitualmente superan las ventajas de 
usar el método.

 �4: afección que representa un riesgo inaceptable 
para la salud si se llegara a usar ese método 
anticonceptivo.

*Basado en los criterios de elegibilidad médica para el uso de anticonceptivos, 4ª ed. Ginebra: Organización 
Mundial de la Salud; 2009.
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CONDICIÓN POST ABORTO ESTERILIZACIÓN QUIRÚRGICA DE LA MUJER

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 
del aborto

D

Perforación uterina E

Hematometra aguda D

Definición de las categorías
 �A = (aceptar): no hay ninguna razón médica para 
negarle la esterilización a una persona con esta 
afección.

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

 �D = (demorar): se demora el procedimiento hasta 
haber evaluado y/o corregido la condición; 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 más 
apropiado. Si se requiere una derivación, o si hay 
alguna demora por alguna otra razón, se deben 
brindar métodos provisorios alternativos

Recomendaciones de elegibilidad médica para esterilización 
quirúrgica después de un aborto

Métodos anticonceptivos y elegibilidad médica después de 
un aborto

 ��Métodos hormonales (incluyen píldoras, inyecciones, implantes, parche y anillo 
vaginal) pueden iniciarse inmediatamente después de cualquier aborto, inclusive 
el aborto séptico.

 �IUDs se pueden colocar inmediatamente después de un aborto del primer o 
segundo trimestre; no obstante ello, el riesgo de expulsión es levemente más 
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.

Nunca colocar un DIU inmediatamente después de un aborto séptico.

IMPORTANTE
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  ���Condón (preservativo) su uso se puede iniciar con la primera relación sexual, 
después del aborto, inclusive si fue un aborto séptico. 

 ��Diafragma su uso se puede iniciar con la primera relación 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 gestación.

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

 ��La esterilización quirúrgica femenina se puede realizar inmediatamente 
después de un aborto no complicado. Empero, se debe postergar el procedimiento 
si el aborto está complicado con infección, hemorragia severa, traumatismo o 
hematómetra aguda.

 ���La vasectomía se puede realizar en cualquier momento.

 ��Anticoncepción de emergencia: las mujeres pueden usar píldoras 
anticonceptivas de emergencia o un DIU dentro de los primero 5 días (120 horas) 
de un acto sexual sin protección, para disminuir el riesgo de embarazo.

 ��La práctica del retiro puede iniciarse con la primera relación sexual, después del 
aborto, inclusive si fue un aborto séptico.

Sección 3  Post aborto
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Evaluación y manejo de las  
complicaciones de un aborto

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

Cuando el aborto lo realiza algún prestador no seguro o se realiza en algún lugar 
no seguro, dichas complicaciones son mucho más frecuentes. Algunas mujeres que 
consultan posteriormente pueden acudir cuando ya están graves y necesitan atención 
inmediata de emergencia por patologías que pueden poner su vida en riesgo.

Algunos métodos de aborto no seguro pueden llevar a complicaciones vinculadas 
al método utilizado, como la ingestión de un veneno, sustancias o medicamentos 
tóxicos, introducción de algún cuerpo extraño 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 físicas, además de 
cualquier complicación relacionada con el aborto.

Embarazo conservado
 ��A aquellas mujeres que continúen presentando signos de embarazo o signos 
clínicos de fracaso del aborto se les debe ofrecer una evacuación uterina de forma 
oportuna.

Aborto incompleto
Los síntomas comunes de aborto incompleto incluyen sangrado vaginal y dolor 
abdominal. También se debe sospechar si, a la inspección, el PdeC aspirado durante 
un aborto quirúrgico no es compatible con la duración del embarazo.

 ��Un aborto incompleto luego de un aborto espontáneo o un aborto inducido se 
pueden manejar de similar manera.

 ��Las pacientes que se encuentren clínicamente estables tienen las tres opciones: 

 �manejo expectante;
 �aspirado por vacío: (para un tamaño uterino de hasta 14 semanas de gestación);
 �manejo con misoprostol (para un tamaño uterino de hasta 1e semanas de 
gestación).

 �La decisión se debe basar en la condición clínica de la mujer y sus preferencias 
terapéuticas.

3.4
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MÉTODO POSIBLES  
VENTAJAS

POSIBLES  
DESVENTAJAS

EFICACIA (%)

Fallido Incompleto

Manejo 
expectante a

 ��Puede reducir las 
visitas

 ��Evita los efectos 
colaterales y las 
complicaciones de 
otros métodos

 ��Evita la 
instrumentación 
intrauterina

 ��Marco de tiempo 
impredecible

 ��Tal vez siga 
necesitando 
aspiración de 
seguimiento si es 
infructuoso

16–75 82–100

Misoprostol 
solo

 �Evita la 
instrumentación 
intrauterina

 �Puede provocar 
más sangrado 
y necesidad de 
control que la 
aspiración

 �Efectos colaterales 
a corto plazo del 
misoprostol

77–89 61–100

Aspiración  �Resolución rápida  �Procedimiento 
quirúrgico

96–100 96–100

Comparación de las opciones de manejo para los abortos  
fallidos o incompletos

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

Fuente: adaptado de Goodman S, Wolfe M y 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. 

DOSIS (µg) VÍA

600 µg Oral

400 µg Sublingual

400–800 µg Vaginal; se puede usar si el sangrado vaginal es mínimo

Esquema recomendado para el manejo de aborto incompleto con 
misoprostol
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Hemorragia
La hemorragia puede provenir de PdeC retenidos, trauma o daño del cérvix, 
coagulopatía o, rara vez, perforación o rotura uterina.

 �El tratamiento apropiado para la hemorragia depende de su causa y severidad, e incluye:
 �re-evacuación del útero;
 �administración de medicamentos que aumenten la tonicidad del útero;
 �transfusión de sangre;
 �reemplazo de factores de coagulación;
 �laparoscopía;
 �laparotomía exploradora.

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

Infección
 �Entre los signos y síntomas comunes de la infección se incluyen:

 �fiebre o escalofríos;
 �flujo vaginal o cervical fétido;
 �dolor abdominal o pelviano;
 �sangrado vaginal prolongado o goteo;
 �dolor exquisito uterino;
 �hiperleucocitosis.

 �Las mujeres con infección requieren antibióticos para su tratamiento.

 �Si se sospecha que los PdeC sean una causa de infección, re-evacuar el útero.

 �Las mujeres con infecciones severas pueden requerir hospitalización.

3.4  Evaluación y manejo de las complicaciones de un aborto
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Perforación uterina
 ��La perforación uterina habitualmente pasa desapercibida y se resuelve sin 
necesidad de intervención.

 ��Siempre que se necesite y esté disponible, la laparoscopía es el método de estudio 
de elección.

 ��Si el estado de la mujer o los hallazgos de la laparoscopía sugieren daño del 
intestino, vasos sanguíneos u otras estructuras, tal vez se necesite realizar una 
laparotomía para reparar cualquier daño.

Complicaciones vinculadas a la anestesia
 ��Siempre que se use anestesia general, el personal debe ser diestro en el manejo de 
las convulsiones y resucitación cardiorrespiratoria.

 ��Siempre que se utilicen narcóticos se debe tener a mano agentes que reviertan su 
efecto.

Pueden aparecer complicaciones que no son específicas del 
procedimiento del aborto

Incluyen:

 �analaxia;

 �reacciones asmáticas.

Estas complicaciones se deberían tratar tal como se las trataría luego de cualquier otro 
procedimiento.

Sección 3  Post aborto
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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 específicas de asesoramiento de las personas
transmasculinas y de género expansivo.

TERMINOLOGÍA DE TRATAMIENTO

Las definiciones reales de los términos que se presentan a continuación suelen diferir de su uso
común, tanto por parte de profesionales médicos como de personas comunes. La confusión
aumenta cuando se asignan códigos de facturación a diagnósticos o procedimientos con
definiciones imprecisas o que utilizan definiciones obsoletas. Además, algunos de los puntos de
corte de la duración gestacional varían cuando se utilizan estos enfoques para personas con
pérdida del embarazo en comparación con la interrupción del embarazo. (Véase "Resumen de la
interrupción del embarazo" ).

Medicamento●

Manejo de medicamentos : Uso principal de medicamentos (y no procedimientos) para
evacuar el útero. Recomendamos usar el término "medicamento" y no "médico", ya que
"medicamento" se refiere más específicamente al uso de un medicamento. Someterse a
una cirugía o procedimiento también puede considerarse "médico". El manejo de
medicamentos también puede utilizarse para la interrupción del embarazo, pero la
duración máxima de la gestación difiere de la de la pérdida del embarazo.

•

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

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

Inducción : término que normalmente se utiliza para indicar el manejo de la medicación a
las ≥20 semanas de embarazo.

•

Quirúrgico : El tratamiento quirúrgico de la pérdida del embarazo implica el uso de
instrumentos para extraer tejido relacionado con el embarazo del útero.

●

Aspiración uterina : La aspiración uterina se refiere a cualquier procedimiento que utiliza
principalmente succión 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 "aspiración uterina" para referirnos a un procedimiento hasta las
13+6 semanas de gestación. Se asume cualquier dilatación cervical previa necesaria.

•
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La terminología adicional que se aplica a la aspiración uterina incluye:

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

-

Aspiración uterina manual (AUM) : Esta frase describe con mayor precisión el acto de
aspirar el útero mediante una AMEU. También puede utilizarse para diferenciar la acción
del dispositivo.

-

Aspirador eléctrico endouterino (AEU) : El término AEU se usa comúnmente para
describir la máquina eléctrica que proporciona succión para un procedimiento de
aspiración uterina. Al igual que la AMEU, el uso de un AEU también se conoce como "AEU"
o aspiración eléctrica endouterina.

-

Dilatación cervical con aspiración uterina : La dilatación cervical con aspiración uterina,
también conocida como dilatación 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 cánula de succión) para extraer tejido del útero. En la práctica, las
curetas afiladas generalmente se han reemplazado por una cánula de succión cuando el
procedimiento se realiza durante el embarazo. Para evitar malentendidos, los autores
prefieren usar el término "aspiración uterina" para los procedimientos de D&C que utilizan
una cánula de succión, ya que esta terminología identifica correctamente la técnica. (Véase
"Dilatación y legrado" ).

•

Evitar el legrado uterino instrumental durante el embarazo : Muchas organizaciones
profesionales, como la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecólogos y la Sociedad de Planificación Familiar, recomiendan no realizar
legrado uterino instrumental durante los procedimientos de dilatación y legrado durante
el embarazo debido a los riesgos de perforación, pérdida de sangre, aumento del dolor,
formación de adherencias intrauterinas y la necesidad de una mayor dilatación cervical
en comparación con la cánula de succión [ 1,2 ]. (Véase "Adherencias intrauterinas:
Manifestaciones clínicas y diagnóstico", sección "Etiología y factores de riesgo" ).

-

Dilatación y evacuación (D&E) : Cualquier procedimiento para vaciar el útero que utilice
tanto la dilatación cervical como cualquier otro método de evacuación uterina. Usamos
"D&E" cuando nos referimos a un procedimiento a partir de las 14 semanas de gestación,
aunque es importante tener en cuenta que la definición de D&E para fines de facturación y
codificación puede variar.

•
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MANEJO EXPECTANTE

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

Evacuación uterina : si bien esta terminología se refiere a cualquier procedimiento que
vacía el útero, generalmente se refiere a la evacuación de tejido relacionado con el
embarazo.

•

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

●

Duración 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 gestación, recomendamos la
administración de medicamentos en un centro de salud o el tratamiento quirúrgico. Por el
contrario, muchos países de ingresos bajos y medios continúan con la conducta expectante
en etapas posteriores de la gestación e indican a las pacientes que acudan a un centro de
salud si comienza el trabajo de parto.

•

Frecuencia y tipo de seguimiento (p. ej., planificación de ecografías repetidas o
pruebas de embarazo en suero) : Determinamos un plan de seguimiento según las
necesidades clínicas y emocionales de cada paciente. Normalmente, las evaluaciones de
seguimiento se realizan cada una o dos semanas hasta la finalización del embarazo. Si el
embarazo no ha finalizado en más de 4 semanas de conducta expectante, se recomiendan
alternativas de tratamiento.

•

Los antibióticos no están indicados : los antibióticos no están indicados para el manejo
expectante de la pérdida del embarazo en el primer trimestre.

•

Confirmación de la pérdida completa del embarazo : esto se puede realizar mediante
ecografía, niveles de hCG en orina o suero, síntomas del paciente o una combinación de
estos.

•

Necesidad de cambiar a una opción de tratamiento diferente : momento en el que el
paciente y el médico deben considerar una opción de tratamiento diferente si el embarazo

•
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no se desarrolla y síntomas que requieren una evaluación inmediata.

Manejo del dolor : Las pacientes que experimentan pérdida gestacional espontánea pueden
experimentar cólicos 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 narcóticos ni opioides), especialmente en etapas
gestacionales posteriores al primer trimestre. El tratamiento varía según la disponibilidad de
los medicamentos y la región geográfica.

●

Seguimiento : No existe consenso sobre la necesidad de seguimiento y confirmación de la
expulsión completa del tejido gestacional en pacientes que optan por la conducta expectante
[ 4 ]. Para confirmar la expulsión completa del tejido, los estudios han utilizado criterios que
incluyen parámetros ecográficos, síntomas referidos por la paciente o ambos. Según un
ensayo que comparó el tratamiento con misoprostol solo con la aspiración uterina, un criterio
ecográfico comúnmente utilizado es la ausencia de saco gestacional [ 5 ]. La medición
ecográfica del grosor endometrial no parece ser útil para confirmar el vaciado completo del
útero y los autores no la utilizan en sus prácticas [ 6 ].

●

Complicaciones – Cualquiera de las complicaciones a continuación justifica una evaluación
oportuna del paciente y una posible progresión a tratamiento farmacológico o quirúrgico
dependiendo del problema y la estabilidad hemodinámica del paciente.

●

Vaciamiento uterino incompleto : Las pacientes que desean un manejo expectante
pueden experimentar una expulsión incompleta del tejido del embarazo (es decir, tejido
retenido). Las pacientes con estabilidad médica podrían requerir aspiración uterina o
terapia farmacológica para vaciar el útero de todo el tejido relacionado con el embarazo. El
manejo farmacológico no es una opción para pacientes con evidencia de sangrado
abundante o infección.

•

(Ver “Manejo de medicamentos” a continuación.)-

(Ver “Manejo quirúrgico (aspiración uterina)” a continuación).-

Necesidad de aspiración uterina : Se informa a las pacientes que desean una conducta
expectante que podrían requerir una aspiración uterina si presentan sangrado abundante
o infección. Las pacientes con retención de productos de la concepción (PDC) también
podrían necesitar una aspiración uterina.

•

Infección : El riesgo de infección aumenta con la duración del embarazo no viable retenido.
Las pacientes que presentan infección uterina pueden requerir antibióticos y aspiración

•
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GESTIÓN DE MEDICAMENTOS

El manejo farmacológico de la pérdida del embarazo es similar a los regímenes farmacológicos
utilizados para la interrupción del embarazo. En otro lugar se presenta una visión general y
análisis detallados de la interrupción del embarazo con medicamentos.

Régimen combinado de mifepristona y misoprostol

Mayor eficacia con la terapia combinada  :  para el manejo farmacológico de la pérdida del
embarazo, recomendamos la terapia combinada con mifepristona seguida de misoprostol , si
mifepristona está disponible, debido a las mayores tasas de eficacia y la menor tasa de
necesidad de un procedimiento posterior en comparación con el misoprostol solo, tanto en
ensayos clínicos como en estudios de cohorte (tasas de eficacia del 80% al 90% frente al 75%,
respectivamente) [ 9-18 ]. Las tasas de eficacia varían con la duración de la gestación. La falta

uterina, a veces como tratamiento de emergencia. Una vez identificada la infección, está
contraindicada la conducta expectante o la administración de medicamentos. (Véase
"Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Presentaciones clínicas, diagnóstico y
evaluación inicial", sección "Aborto séptico" ).

Sangrado : Las pacientes que presentan un embarazo no viable pueden presentar
sangrado abundante y cólicos, pero ambos deberían mejorar tras la expulsión de la mayor
parte del tejido. Algunas pacientes continuarán sangrando profusamente, posiblemente
como resultado de atonía uterina, infección, laceración/lesión u otras causas. Estas
pacientes podrían requerir una evaluación de emergencia y una aspiración uterina.
(Consulte "Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Presentaciones clínicas, diagnóstico
y evaluación inicial", sección "Hemorragia" ).

•

Coagulación intravascular diseminada (CID) : la conducta expectante prolongada con
muerte fetal también puede provocar CID, aunque es un evento poco común a menos que
el embarazo permanezca en el útero durante varias semanas [ 7 ]. A las cuatro semanas
posteriores al diagnóstico, el riesgo de CID es de aproximadamente el 10 % y aumenta con
un manejo aún más tardío [ 8 ]. La CID es una afección muy grave que requiere un manejo
cuidadoso y rápido para prevenir una morbilidad y mortalidad significativas.

•

(Ver “Visión general de la interrupción del embarazo” .)●

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

(Ver “Interrupción del embarazo en el segundo trimestre: aborto con medicamentos” .)●
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de acceso a la mifepristona no debe utilizarse como razón para denegar el manejo
farmacológico a una paciente que lo desee. Se presenta un análisis detallado de la eficacia y
puntos de asesoramiento adicionales para ambos regímenes en el contenido relacionado.
(Véase "Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Asesoramiento y comparación de
opciones de tratamiento y análisis de la atención relacionada", sección sobre "Manejo
farmacológico" ).

Cabe destacar que la recomendación anterior se basa en el conjunto de evidencia, incluidos
los principales ensayos clínicos relevantes, y es coherente con el Colegio Estadounidense de
Obstetras y Ginecólogos, la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Instituto Nacional
para la Excelencia en la Salud y la Atención (NICE) y la Federación Internacional de
Ginecología y Obstetricia (FIGO) [ 2,4,18,19 ].

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

Medicamentos, dosis y régimen : hasta las 12+6 semanas de gestación, el protocolo
basado en evidencia para el manejo farmacológico de la pérdida del embarazo es
mifepristona 200 mg por vía oral seguida en 24 horas de misoprostol 800 microgramos
administrados por vía vaginal, bucal o sublingual (generalmente administrados como
cuatro tabletas de 200 microgramos) [ 9-11 ]. Sin embargo, un estudio observacional que
incluyó a 139 pacientes con pérdida temprana del embarazo informó las tasas más altas de
expulsión del saco gestacional en aquellas que tomaron misoprostol de 7 a 20 horas
después de la mifepristona en comparación con aquellas que lo tomaron de 0 a 6 horas o
de 21 a 48 horas después (tasas de expulsión del 97, 55 y 88 por ciento, respectivamente) [
20 ]. Hasta que haya más datos de respaldo disponibles, los autores continúan aconsejando
a las pacientes que tomen su misoprostol entre 10 y 24 horas después de la mifepristona.
El tratamiento farmacológico puede iniciarse el mismo día del diagnóstico 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 vía 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 días posteriores a la dosis
inicial de misoprostol [ 4 ].

●

Menos de 10 semanas : Para mujeres <10 semanas y con sangrado mínimo 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 días) [ 2,4 ].  

•
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Segundo trimestre (13 a 19+6 semanas de gestación)

10 semanas o más : En pacientes con ≥10 semanas de gestación, la adición de una
segunda dosis automática de misoprostol mejora los resultados [ 2,19 ]. En un protocolo,
el misoprostol puede repetirse cada tres horas hasta la expulsión [ 19 ]. Si bien la mayoría
de las pacientes completarán la expulsión 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 duración
gestacional, la duración del seguimiento y los síntomas de la paciente. El aumento de la
duración gestacional puede reducir las tasas de eficacia, mientras que la mayor duración
del intervalo de seguimiento y la presencia de sangrado vaginal parecen aumentar las tasas
de eficacia. En un estudio observacional de pacientes tratadas en una clínica de pérdida de
embarazo pero fuera de un protocolo de investigación (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 duración gestacional
mediana fue de 49 días (rango de 30 a 80) medida con ultrasonido.

●

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

●

Profilaxis con antibióticos : no se recomiendan los antibióticos para el tratamiento
farmacológico de rutina de la pérdida del embarazo en el primer trimestre.

●

Manejo del dolor : No existe un enfoque universal para la reducción del dolor en el manejo
farmacológico 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 farmacológico de
la pérdida temprana del embarazo se asocia con menos dolor en comparación con la
aspiración uterina. Sin embargo, el manejo farmacológico sigue siendo un proceso
doloroso para la mayoría de las personas. El uso rutinario de narcóticos no suele ser
necesario.

●

Protocolos de medicación : existen múltiples enfoques para la dosificación y el momento
de la administración 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 vía oral, seguida 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 vía bucal, sublingual o vaginal cada 3 a 6
horas hasta la expulsión del tejido gestacional [ 2,19 ]. Después de las 20 semanas, o en
casos con al menos una cicatriz uterina previa, se continúa administrando misoprostol 400
mcg a intervalos de 3 a 6 horas.

El tratamiento con mifepristona antes del misoprostol en el segundo trimestre reduce el
tiempo de expulsión del tejido gestacional entre un 40 % y un 50 % [ 26-38 ]. Los estudios
incluyeron gestaciones con una duración de entre 13 y 24 semanas y utilizaron protocolos
que variaban la dosis de misoprostol según la duración de la gestación. Los protocolos son
los mismos que los utilizados para la interrupción del embarazo en el segundo trimestre,
que se analizan en detalle por separado. (Véase "Interrupción del embarazo en el segundo
trimestre: Aborto con medicamentos", sección "Otros protocolos" ).

Los puntos adicionales incluyen:

Vía de administración del misoprostol : Se han evaluado diferentes vías de
administración, y el consenso es que se prefieren las vías vaginal o sublingual a la
administración oral/bucal, ya que reducen el tiempo entre el inicio del misoprostol y la
expulsión fetal [ 29,39 ]. Los datos se extrapolan de estudios que evalúan los protocolos
de interrupción del embarazo.

•

Momento de inicio del misoprostol : los datos de estudios sobre aborto con
medicamentos indican que el momento óptimo para iniciar el misoprostol es entre 24 y
48 horas después de la administración de mifepristona . Algunos estudios han sugerido
mejores resultados con la administración después de 36 a 48 horas. Los regímenes
recomendados por la OMS, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos y la
Sociedad de Planificación Familiar proporcionan un rango de 24 a 48 horas [ 26,40,41 ].
De manera anecdótica, la experiencia de los autores indica un beneficio, aunque no tan
significativo, con un intervalo incluso más corto que 24 horas. Si su entorno clínico o la
situación específica no permiten un retraso entre la administración de los dos
medicamentos, aún se debe considerar proporcionar mifepristona antes de iniciar el
misoprostol ( tabla 1 ).

•

Ubicación del tratamiento : Generalmente, se recomienda que las pacientes se sometan
al tratamiento farmacológico de la pérdida del embarazo en el segundo trimestre en un
centro de salud y no de forma ambulatoria. Esto se debe a que estas pacientes suelen

•
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Misoprostol solo  :  si no se dispone de mifepristona y la paciente prefiere el tratamiento
farmacológico, un régimen de solo misoprostol es completamente aceptable tras la asesoría
adecuada sobre la eficacia reducida (tasas de eficacia del 71 % al 76 % a los 8 y 30 días,
respectivamente, hasta las 12 semanas de gestación) [ 9,41,42 ]. (Consulte "Pérdida del

tener una mayor necesidad de analgésicos y un mayor riesgo de sangrado, infección,
retención 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 múltiples de misoprostol pueden
aumentar la incidencia de náuseas y vómitos.

•

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 interrupción del embarazo. Estudios
sobre el manejo del dolor en pacientes que se someten a la interrupción de la
medicación en el segundo trimestre han reportado el uso de analgésicos orales (p. ej.,
AINE o narcóticos), analgesia intravenosa o controlada por la paciente con fentanilo o
morfina , diclofenaco intramuscular , bloqueo paracervical y anestesia regional [ 32-34 ].

•

Contraindicaciones relativas : Existen ciertas circunstancias en las que el manejo
farmacológico de la pérdida del embarazo entre las semanas 13 y 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 placentación anormal (p. ej., placenta previa o placenta accreta). En presencia de más
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 situación en la que se sospecha placenta previa u otra placentación anormal, se
debe considerar el tratamiento quirúrgico como tratamiento de primera línea, si está
disponible.

(Ver "Placenta previa: epidemiología, características clínicas, diagnóstico, morbilidad y
mortalidad" .)

•

(Ver "Espectro de placenta accreta: características clínicas, diagnóstico y posibles
consecuencias" .)

•
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embarazo (aborto espontáneo): Asesoramiento y comparación de opciones de tratamiento y
análisis de la atención relacionada", sección "Tratamiento farmacológico" ).

Efectos secundarios de la medicación  :  si bien las pacientes reportan más efectos
secundarios con la medicación que con la aspiración uterina, los estudios han demostrado una
alta satisfacción 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, según la indicación médica.

Primer trimestre●

Nuestro enfoque : tratamos a las pacientes con una dosis única 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 ].

•

A los pacientes se les informa que aproximadamente dos tercios tendrán una expulsión
completa después de un solo tratamiento.

-

En pacientes que no logran una expulsión completa tras una dosis única, se puede
administrar una dosis repetida de 800 mcg hasta lograr la expulsión [ 19 ]. Los intervalos
de dosificación repetidos varían desde cada 3 horas hasta cada 12 a 24 horas [ 2,19 ]. El
paciente puede tolerar mejor intervalos de dosificación más prolongados.  

-

Casi una cuarta parte de los pacientes tratados solo con misoprostol requerirán dosis
adicionales o aspiración uterina posterior.

-

Organización Mundial de la Salud – La OMS recomienda 800 mcg por cualquier vía (bucal,
sublingual o vaginal), sin especificar el número máximo de dosis, para tener en cuenta la
posible necesidad de dosis repetidas [ 2 ].

•

Segundo trimestre : Según datos de estudios sobre la interrupción de la medicación en el
segundo trimestre, se puede administrar misoprostol solo para completar la pérdida del
embarazo. Seguimos el enfoque detallado en la tabla ( tabla 1 ) [ 19,40,43 ].

●

Mifepristona – Si bien se han reportado náuseas y/o vómitos después del uso de
mifepristona, la mayoría de las personas tienen muy pocos efectos secundarios, o ninguno [
44 ].

●

Misoprostol : El misoprostol tiene mayor probabilidad de causar diversos efectos secundarios
que la mifepristona ; las molestias gastrointestinales son las más comunes [ 5 ]. Ofrecemos a
las pacientes que reciben misoprostol un antiemético, especialmente si presentan náuseas y

●
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Complicaciones del manejo de la medicación  :  Las complicaciones comunes del manejo de
la medicación durante gestaciones de hasta 20 semanas incluyen retención de productos de la
concepción (POC), infección, hemorragia y (rara vez) la muerte. El riesgo de complicaciones
generalmente aumenta con la duración de la gestación.

Para todas las duraciones gestacionales

vómitos preexistentes relacionados con el embarazo. El ondansetrón se prescribe
comúnmente por su bajo costo y su presentación en comprimidos disolubles, lo que reduce
el riesgo de vómitos.

En un ensayo que comparó el misoprostol con la aspiración al vacío, los pacientes que
recibieron misoprostol informaron los siguientes efectos secundarios [ 5 ]:

Náuseas – 53 por ciento•
Vómitos – 20 por ciento•
Diarrea – 24 por ciento•
Dolor abdominal – 99 por ciento•
Pirexia – 3 por ciento•

Retención de productos de la concepción : Entre el 5 % y el 20 % de las personas que
utilizan medicación requerirán tratamiento adicional para la retención de productos de la
concepción [ 4 ]. Según algunas estimaciones, el riesgo de retención de productos de la
concepción es de hasta un 8 % después de regímenes de medicación que incluyen
mifepristona en el segundo trimestre [ 35-37 ]. El uso de mifepristona aumenta la
probabilidad de expulsión completa en comparación con el misoprostol solo. El tratamiento
de la retención de productos de la concepción incluye repetir el misoprostol o la aspiración
quirúrgica, según el contexto clínico y las preferencias de la paciente.

●

Infección : Las tasas de infección tras el tratamiento farmacológico de la pérdida
gestacional temprana son bajas (del 1 al 2 %) [ 4 ], pero cuando se presenta, se debe
considerar la retención de los puntos de atención prenatal. No se recomienda la profilaxis
antibiótica para el tratamiento farmacológico rutinario de la pérdida gestacional en
ninguna etapa gestacional.

●

Hemorragia que requiere transfusión : en un ensayo de 300 personas con pérdida de
embarazo entre las 5 y 12 semanas completas de gestación, el 2 por ciento de las pacientes
tuvieron sangrado que requirió transfusión después del tratamiento con mifepristona y
misoprostol [ 9 ]. Se estima que la hemorragia que requiere transfusión asociada con el
manejo de medicamentos en el segundo trimestre es de aproximadamente 0.7 por ciento,

●

9/4/25, 23:07 Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Descripción de las técnicas de tratamiento - UpToDate

https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/print?search=aborto+espontáneo&source=s… 12/51

https://www.uptodate.com/contents/ondansetron-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/5
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/4
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/35-37
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/4
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


Específico para las semanas 13 a 19+6 de gestación

similar a la dilatación y evacuación (D&E) [ 36,40,45 ]. Esta diferencia entre las tasas de
transfusión 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 segundo trimestre incluyeron muchos más sujetos (más de
1000 en uno). Además, el manejo de medicamentos en el segundo trimestre ocurrió en un
entorno hospitalario en los estudios citados, lo que permitió una evaluación y un manejo
más rápidos del sangrado, lo que podría llevar a una menor necesidad de transfusión.

Las hospitalizaciones relacionadas con hemorragias con o sin transfusión son poco
comunes después del tratamiento farmacológico de la pérdida del embarazo (0,5 a 1,0 por
ciento) y no son clínicamente más probables que después de la aspiración quirúrgica [ 5 ].

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

●

Existen datos limitados sobre el riesgo de muerte materna tras el tratamiento
farmacológico de la pérdida del embarazo en el segundo trimestre. La mayoría de los datos
se extrapolan de la mortalidad materna asociada al tratamiento farmacológico del aborto
en el segundo trimestre. Sin embargo, estas estadísticas no reflejan con precisión el riesgo
asociado al tratamiento farmacológico de la pérdida del embarazo, ya que existe un menor
estigma en torno a la presentación y el tratamiento de la pérdida del embarazo en
comparación con el aborto. Incluso en países donde el aborto es ilegal (y, por lo tanto, se
asocia con una mortalidad materna mucho mayor), la mayoría de las pacientes podrán
recibir tratamiento para la pérdida del embarazo.

Ruptura uterina : faltan datos sobre la tasa de ruptura uterina con el manejo de
medicamentos en el segundo trimestre (y no hay ninguno específico para el manejo de la
pérdida del embarazo). Una serie de casos identificó 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 estadísticamente significativa) [ 38 ]. En una
revisión sistemática de agentes de maduración cervical en el aborto en el segundo
trimestre de úteros con cicatrices, el riesgo con más de una cicatriz uterina previa es
estadísticamente mayor que sin cicatriz, aunque el riesgo absoluto sigue siendo pequeño
(2,5 frente al 0,08 por ciento, razón 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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Seguimiento  :  La necesidad y el tipo de seguimiento tras el tratamiento farmacológico de la
pérdida del embarazo dependen tanto de los deseos de la paciente como de la duración de la
gestación. 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.

cualificado en D&E, es razonable proceder con el tratamiento farmacológico en pacientes
con más de una cicatriz uterina. Recurrir a la histerotomía no es adecuado únicamente por
la presencia de cicatrices uterinas previas, dada la mayor mortalidad materna en
comparación con el tratamiento farmacológico o la D&E (60/100.000, 9,6/100.000 y
4,9/100.000, respectivamente) [ 47 ].

Traumatismo cervical : el riesgo reportado de laceración 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 laceración cervical
incluyen dilatación mecánica, nuliparidad, duración gestacional avanzada e inexperiencia
del profesional de la salud.

●

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

●

Atención presencial : El seguimiento habitual consiste en que la paciente regrese una o
dos semanas después del tratamiento para una ecografía que confirme la expulsión del
saco gestacional y otros tejidos evidentes del embarazo. No es necesario que la ecografía
demuestre que la cavidad uterina está completamente vacía, ya que suele haber sangre y
coágulos [ 50,51 ]. Si los antecedentes de la paciente coinciden con la finalización del
embarazo y la ecografía muestra la ausencia del saco gestacional, la pérdida del embarazo
debe considerarse completa.

•

Atención virtual : Si se prefiere, el seguimiento remoto parece ser aceptable según datos
de estudios sobre la atención del aborto con medicamentos [ 52-57 ]. Es posible que las
personas no requieran ninguna consulta de seguimiento si reciben y comprenden la
información adecuada sobre qué esperar, las posibles complicaciones y la anticoncepción [
58 ]. Las pacientes con inquietudes sobre la continuación del embarazo u otros problemas
derivados del seguimiento telefónico o por telemedicina son evaluadas en persona.

•
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO (ASPIRACIÓN UTERINA)

Para todas las duraciones gestacionales  :  El manejo quirúrgico de la pérdida del embarazo,
en todas las duraciones gestacionales, es similar al manejo quirúrgico de la interrupción del
embarazo. Se presentan por separado análisis detallados específicos de la aspiración quirúrgica
en el primer y segundo trimestre, así como de la preparación cervical; a continuación, se
revisarán los matices específicos de las pacientes con pérdida del embarazo.

Los puntos clave específicos del tratamiento quirúrgico de la pérdida del embarazo incluyen:

HCG sérica como marcador de éxito del tratamiento : en situaciones donde no se
dispone de ecografía, los niveles séricos seriados de hCG pueden ser un método alternativo
para confirmar la pérdida completa del embarazo [ 4 ]. Sin embargo, aún no se conocen los
niveles absolutos ni los cambios relativos de la hCG sérica que confirmen el manejo exitoso
de la medicación. En un análisis 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, caída absoluta de hCG ni
cambio porcentual de hCG (medido desde el inicio hasta uno a cuatro días después de la
administración 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 días después del tratamiento pueden ser más 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 precisión de esta prueba
para diagnosticar el tratamiento completado.

•

Pérdida del embarazo en el segundo trimestre : Tras el tratamiento farmacológico de la
pérdida del embarazo en pacientes hospitalizados, cuando se presupone que el proceso ha
finalizado antes del alta, el seguimiento debe ser el mismo que para la aspiración o la
dilatación y evacuación. (Consulte "Interrupción del embarazo en el segundo trimestre:
Elección entre aborto con medicamentos o dilatación y evacuación", sección "Atención de
seguimiento" ).

●

(Ver “Interrupción del embarazo en el primer trimestre: Aspiración uterina” .)●

(Ver “Interrupción del embarazo en el segundo trimestre: dilatación y evacuación” .)●

(Ver "Interrupción del embarazo: preparación cervical para el aborto procedimental" .)●
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Tipo de aspiración uterina : Para las pacientes que desean tratamiento quirúrgico, la
aspiración uterina manual (AUM) mediante un dispositivo de aspiración manual endouterina
(AMEU) o la aspiración eléctrica endouterina (AVE) es la técnica preferida para el tratamiento
de la pérdida gestacional en el primer trimestre. La aspiración uterina es más segura, eficaz y
mejor tolerada por las pacientes despiertas que el legrado uterino. El legrado uterino
instrumental no debe utilizarse para evacuar el útero.

●

Eficacia : Según la evaluación de pacientes sometidas a aspiración 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 gestación.
Generalmente, después de las 8 a 10 semanas, la AMEU requiere un poco más de tiempo
para vaciar el útero que la EVA.

•

Duración gestacional : Algunos profesionales sanitarios continúan utilizando la AMEU
durante el segundo trimestre para la aspiración del componente de dilatación y evacuación
(D&E). En Estados Unidos, la mayoría utiliza la EVA para la aspiración del componente de
D&E. No existen datos publicados que comparen una modalidad de aspiración con otra en
el segundo trimestre.

•

Volumen de material extraído : 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 vacía en un
frasco). La otra diferencia principal es que la succión generada por la AMEU solo continúa
mientras la cánula se encuentre dentro de la cavidad uterina. Si se retira, es necesario
reiniciar el mecanismo de succión (lo cual es fácil y breve) antes de poder volver a utilizarlo.
Si se desea una succión continua (por ejemplo, al anticipar un mayor sangrado, como en el
caso de un embarazo molar), la EVA puede ser la modalidad preferida.

•

Preparación cervical previa al procedimiento : La preparación cervical se refiere al
tratamiento del cuello uterino antes del procedimiento. La necesidad y el enfoque de la
preparación cervical varían según el tamaño del embarazo. Esto se analiza en detalle en otro
lugar. (Véase "Interrupción del embarazo: Preparación cervical para el aborto quirúrgico" ).

●

Determinar la duración del embarazo : En pacientes con pérdida del embarazo, el
tamaño del embarazo medido puede ser muy discordante con la duración gestacional
medida desde la última menstruación (FUM). Un embarazo puede tener una duración de 16
semanas desde la FUM, pero la ecografía puede determinar ocho semanas. En este caso, se
consideraría que la paciente ha sufrido una pérdida del embarazo de ocho semanas y se
trataría como tal (es decir, no necesitaría preparación cervical).

•
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Duración <13 semanas : Antes de las 13 semanas, generalmente no se requiere la
preparación cervical rutinaria antes de la evacuación endouterina. Por lo tanto, según los
deseos y necesidades de la paciente, el procedimiento puede realizarse el mismo día del
diagnóstico de la pérdida gestacional, tras obtener el consentimiento informado.

•

Duración ≥13 semanas : En pacientes con pérdida gestacional de 13 semanas o más de
gestación, generalmente se realiza una preparación cervical. Sin embargo, algunos
protocolos no incluyen rutinariamente la preparación cervical antes de las 14 semanas de
gestación en pacientes con partos vaginales previos [ 61 ].

•

Colocación del dilatador : Cuando se planifica la preparación cervical, existen protocolos
para la colocación del dilatador y la D&E en el mismo día o en dos días. El tiempo
transcurrido entre la preparación cervical y la D&E en el segundo trimestre depende del
tipo de preparación cervical utilizada y de la duración de la gestación ( tabla 2 ) [ 62 ].

-

Uso de medicamentos – También se pueden utilizar medicamentos para la maduración
cervical, como el misoprostol , en particular en gestaciones de más de 19 semanas,
aunque los datos provienen de estudios sobre interrupción del embarazo y no sobre
pérdida del embarazo [ 62-65 ].

-

La mifepristona no suele utilizarse en este contexto. Antes de las 20 semanas de
gestación, no se ha demostrado que sea beneficiosa [ 66 ]. En casos de aborto
espontáneo de ≥20 semanas de duración, el cuello uterino suele ser más fácil de dilatar
que en la interrupción del embarazo. Además, la adición de mifepristona aumenta el
riesgo de expulsión fetal antes del procedimiento, por lo que no se recomienda de forma
rutinaria [ 62 ]. (Véase "Interrupción del embarazo: Preparación cervical para el aborto
quirúrgico", sección "Modalidades de preparación cervical" ).

Dilatación mecánica del cuello uterino : La dilatación cervical se refiere al uso de
dilatadores mecánicos durante el procedimiento para abrir el orificio cervical. El principal
factor de riesgo para la aspiración uterina incompleta es la dilatación cervical inadecuada.
(Véase "Interrupción del embarazo: Preparación cervical para el aborto quirúrgico", sección
"Función de la dilatación mecánica" ).

●

Si el cuello uterino ya está dilatado, la dilatación mecánica podría no ser necesaria. Si el
cuello uterino está dilatado 1 cm, el médico puede usar una cánula de 10 mm para vaciar el
útero más rápidamente, incluso si la duración gestacional de la pérdida del embarazo es
inferior a 10 semanas.

•
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Si el cuello uterino no está dilatado, a menudo será necesaria una dilatación mecánica
antes de la evacuación, lo cual puede lograrse mediante el uso de dilatadores mecánicos en
serie hasta alcanzar la dilatación necesaria. No hay una cantidad fija de dilatación necesaria
para cada duración gestacional, pero una regla general es dilatar el cuello uterino hasta el
mismo tamaño en milímetros que la duración gestacional en semanas (es decir, si se trata
de una pérdida de embarazo de ocho semanas, dilatar hasta 8 mm).

•

Si es difícil dilatar el cuello uterino hasta el ancho deseado, se puede usar una cánula más
pequeña (es decir, una de 6 mm en caso de pérdida de embarazo de ocho semanas). Vaciar
el útero podría tardar un poco más, pero esto es preferible a un posible traumatismo
cervical.

•

Selección del tamaño de la cánula : La mayoría de los profesionales clínicos utilizan una
cánula de tamaño equivalente a la duración gestacional del embarazo o 1 mm menor. La
cánula más pequeña que la mayoría de los profesionales utilizan para la evacuación
endouterina es de 6 a 7 mm, incluso en etapas muy tempranas de la gestación. Esto permite
maximizar la posibilidad de identificar incluso un saco gestacional muy pequeño, que es
menos probable que esté intacto o sea menos identificable con una cánula más pequeña.
(Consulte "Interrupción del embarazo en el primer trimestre: Aspiración endouterina",
sección "Procedimiento" ).

●

Evaluación tisular : La evaluación tisular debe realizarse después del tratamiento quirúrgico
de la pérdida gestacional, al igual que después del tratamiento quirúrgico de un aborto (

imagen 1 ). Una distinción importante es que el tejido corresponderá a la medición
ecográfica del embarazo y no a la fecha de la FUM (ya que pueden ser bastante discordantes,
dependiendo del momento del diagnóstico de la pérdida gestacional). También puede ser
más difícil identificar las partes fetales, ya que pueden macerarse si transcurre un tiempo
considerable entre el fallecimiento y el tratamiento. (Véase "Interrupción del embarazo en el
primer trimestre: Aspiración uterina", sección "Evaluación tisular" ).

●

Manejo del dolor : La mayoría de las pacientes experimentan cólicos moderados a intensos
durante el procedimiento de aspiración uterina; los cólicos y el dolor también suelen
presentarse con las técnicas de preparación cervical. Algunas personas pueden optar por un
manejo del dolor mínimo o nulo, mientras que otras prefieren niveles más altos de anestesia.
La decisión de usar analgésicos es compleja y tiene en cuenta los deseos de la paciente, el
contexto clínico del procedimiento, las comorbilidades y la disponibilidad de analgésicos. Es
más probable que las pacientes deseen o requieran niveles más altos de analgesia/anestesia
a medida que aumenta la duración de la gestación, 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 aspiración uterina en el primer trimestre, con la adición 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 administración se analizan en otra sección. (Véase
"Interrupción del embarazo en el primer trimestre: Aspiración uterina", sección "Manejo del
dolor" ).

Entorno de atención al paciente : la aspiración uterina se puede realizar de forma segura
tanto en entornos ambulatorios como en quirófanos. La selección se basa en los recursos
disponibles y las preferencias de la paciente (en términos de sedación/manejo del dolor,
momento del procedimiento y otros factores). Fuera de América del Norte, la mayoría de los
procedimientos de aspiración uterina se realizan en entornos ambulatorios [ 68 ], mientras
que en América del Norte, los procedimientos de aspiración uterina para aborto espontáneo
a menudo se manejan en el quirófano, aunque no por preocupaciones de seguridad [ 69,70 ].
Algunos estudios han informado que muchas pacientes prefieren tener su manejo fuera del
quirófano porque a menudo puede ocurrir más rápida y fácilmente en un entorno
ambulatorio y es menos costoso pero aún permite a la paciente muchas opciones de manejo
del dolor [ 71 ]. Típicamente, la sedación profunda y la anestesia general están disponibles en
un quirófano, aunque algunas clínicas ambulatorias pueden ofrecer sedación consciente.

●

Profilaxis antimicrobiana – Nosotros y otros recomendamos que se administre profilaxis
antimicrobiana antes de la aspiración uterina para la pérdida del embarazo de cualquier
duración gestacional [ 4,40,72-74 ]. Múltiples fármacos han demostrado eficacia para reducir
la infección en comparación con placebo; no se ha establecido el régimen antibiótico óptimo [
74 ].

●

Administramos una dosis única de doxiciclina 200 mg una hora antes del procedimiento (
tabla 3 ) [ 4,73 ].

•

Los pacientes ambulatorios y/o aquellos sin acceso intravenoso reciben doxiciclina oral ,
mientras que los pacientes con acceso intravenoso reciben la misma dosis por vía
intravenosa.

•

Algunas prácticas también administran azitromicina en el momento de la colocación del
dilatador osmótico ( tabla 4 ).

•

Este enfoque se basa en estudios sobre aspiración uterina para la interrupción del embarazo,
así como para la pérdida del embarazo [ 74,75 ]. En un estudio específico para pacientes con
pérdida del embarazo, un ensayo con más de 3400 pacientes en países de bajos recursos con
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Específico para las semanas 13 a 19+6 de gestación

pérdida del embarazo hasta las 22 semanas de gestación informó tasas generales similares
de infección pélvica entre los grupos de antibióticos y placebo (4,1 frente a 5,3 %) [ 76 ]. Sin
embargo, el análisis por tipo de procedimiento informó una reducción del riesgo de infección
para las pacientes que recibieron antibióticos en comparación con las pacientes que
recibieron placebo antes de la AMEU (1,3 frente a 4,1 %). Dado que la aspiración es el método
preferido de aspiración uterina quirúrgica, administramos antibióticos antes de la aspiración
uterina para la pérdida del embarazo. (Véase "Interrupción del embarazo en el primer
trimestre: Aspiración uterina", sección sobre "Profilaxis antibiótica" ).

No existen estudios sobre antibióticos preoperatorios específicos para pacientes con aborto
espontáneo entre las semanas 13 y 20 de gestación. Dada la mayor duración de la gestación y
el uso recomendado de antibióticos profilácticos antes de la dilatación y evacuación [ 40 ], los
autores también recomiendan su uso en el tratamiento de pacientes con aborto espontáneo.
(Véase "Interrupción del embarazo en el segundo trimestre: Dilatación y evacuación", sección
"Antibióticos profilácticos" ).

Efectos secundarios : La aspiración 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 manipulación 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 rápidamente con
medidas de soporte y tiempo. Los eventos vasovagales se caracterizan por hipotensión
acompañada de bradicardia. Los cambios en el estado mental asociados a hipotensión y
taquicardia deben hacer sospechar un shock hemorrágico u otras complicaciones.

●

Evitar el legrado uterino instrumental: Se desaconseja encarecidamente su uso debido a su
asociación con una menor eficacia y un mayor índice de complicaciones. Recomendamos
encarecidamente a todos los profesionales sanitarios que eliminen el legrado uterino
instrumental como método principal de evacuación endouterina en caso de pérdida
gestacional o aborto.

●

Estudios de laboratorio previos al procedimiento : Después de aproximadamente 15
semanas (mediante ecografía), el riesgo de coagulación intravascular diseminada (CID)
aumenta con la duración gestacional de la pérdida del embarazo. No existen datos
contundentes sobre cuándo y si los médicos deben verificar los valores de laboratorio en
casos de muerte fetal prolongada. Si la muerte fetal ocurrió más de tres semanas antes del
tratamiento y la duración gestacional es de 15 semanas o más, o si el médico tiene mayor

●
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Complicaciones  :  El riesgo general de complicaciones por aspiración uterina es relativamente
bajo, pero aumenta con la duración de la gestación. Entre las complicaciones más comunes se
incluyen la retención de productos de la concepción (PCO), el sangrado y la infección.

preocupación por la CID por cualquier motivo, recomendamos que se realicen un
hemograma completo preoperatorio, estudios de coagulación y fibrinógeno. Debido al riesgo
de CID y al sangrado excesivo, algunas clínicas ambulatorias no ofrecen tratamiento para la
pérdida del embarazo después de las 13 a 15 semanas. (Consulte "Evaluación y tratamiento
de la coagulación intravascular diseminada (CID) en adultos" ).

Técnica del procedimiento : Existen diversas técnicas quirúrgicas que pueden emplearse
para el manejo quirúrgico de la pérdida gestacional en el segundo trimestre. Hasta
aproximadamente las 16 semanas, la evacuación completa suele lograrse con una cánula más
grande (hasta 16 mm). Después de las 16 semanas, se suele utilizar succión combinada con
pinzas de agarre para evacuar el útero [ 67 ]. Por convención, los procedimientos de
evacuación uterina quirúrgica en el segundo trimestre se denominan D&E.

●

(Véase “Terminología del tratamiento” más arriba.)•

(Ver “Interrupción del embarazo en el segundo trimestre: dilatación y evacuación” .)•

Función de la histerotomía o histerectomía : Existen circunstancias únicas en las que la
histerotomía o incluso la histerectomía podrían ser la estrategia más segura para el manejo
de la pérdida del embarazo en el segundo trimestre, aunque antes de las 20 semanas, estas
situaciones serían 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 dilatación cervical, pero puede ser necesaria la histerotomía si no
se obtiene una dilatación adecuada para la D&E. En ausencia de otros factores de riesgo, la
presencia de una o más cicatrices uterinas previas no es una indicación para evitar la D&E ni
para el manejo farmacológico. (Véase "Histerectomía periparto para el manejo de la
hemorragia" ).

●

Retención de los puntos de control o necesidad de una nueva evacuación quirúrgica :
Aproximadamente el 1 % de las pacientes se someten a una nueva evacuación por succión
ante la sospecha de retención de los puntos de control o hematómetros [ 5 ]. El riesgo es
similar tras procedimientos de dilatación y evacuación en el segundo trimestre [ 40,77,78 ]. La
presentación, el diagnóstico y el manejo de la paciente se describen en otro apartado. (Véase
"Interrupción del embarazo en el primer trimestre: Aspiración uterina", sección "Aborto
incompleto o fallido" y "Interrupción del embarazo en el primer trimestre: Aspiración uterina",
sección "Hematómetros" ).

●

9/4/25, 23:07 Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Descripción de las técnicas de tratamiento - UpToDate

https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/print?search=aborto+espontáneo&source=s… 21/51

https://www.uptodate.com/contents/evaluation-and-management-of-disseminated-intravascular-coagulation-dic-in-adults?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/evaluation-and-management-of-disseminated-intravascular-coagulation-dic-in-adults?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/67
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/print?search=aborto%20espont%C3%A1neo&source=search_result&selectedTitle=2%7E150&usage_type=default&display_rank=2#H1492528266
https://www.uptodate.com/contents/second-trimester-pregnancy-termination-dilation-and-evacuation?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/peripartum-hysterectomy-for-management-of-hemorrhage?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/peripartum-hysterectomy-for-management-of-hemorrhage?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/5
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/40,77,78
https://www.uptodate.com/contents/first-trimester-pregnancy-termination-uterine-aspiration?sectionName=Incomplete%20or%20failed%20abortion&search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&anchor=H2724002845&source=see_link#H2724002845
https://www.uptodate.com/contents/first-trimester-pregnancy-termination-uterine-aspiration?sectionName=Incomplete%20or%20failed%20abortion&search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&anchor=H2724002845&source=see_link#H2724002845
https://www.uptodate.com/contents/first-trimester-pregnancy-termination-uterine-aspiration?sectionName=Hematometra&search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&anchor=H1150947499&source=see_link#H1150947499
https://www.uptodate.com/contents/first-trimester-pregnancy-termination-uterine-aspiration?sectionName=Hematometra&search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&anchor=H1150947499&source=see_link#H1150947499


Atonía y/o hemorragia : La atonía uterina en el momento de la aspiración uterina puede
provocar hemorragia. La hemorragia tras la aspiración uterina en el primer trimestre es poco
frecuente, con una incidencia de entre 0 y 3 por 1000 casos [ 79,80 ]. La atonía 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 duración de la gestación son factores de riesgo
independientes.

●

El manejo incluye masaje uterino y uterotónicos como misoprostol (hasta 1000 mcg
administrados por vía rectal o bucal), carboprost y metilergonovina . Si bien no existen datos
específicos para el uso de ácido tranexámico en el contexto de una hemorragia después del
manejo quirúrgico de la pérdida del embarazo, ahora es un agente de primera línea para el
manejo de la hemorragia después del parto y también se puede utilizar en este contexto [ 82
]. El sangrado como resultado de una placentación anormal a veces es refractario a los
uterotónicos; un balón de Foley intrauterino suele ser eficaz en este contexto. Siempre se
debe considerar la posibilidad de perforación durante la hemorragia, especialmente cuando
fallan los uterotónicos.

(Ver “Interrupción del embarazo en el primer trimestre: Aspiración uterina”, sección sobre
“Hemorragia” ).

•

(Ver “Interrupción del embarazo en el segundo trimestre: dilatación y evacuación”, sección
sobre “Hemorragia” .)

•

(Ver “Descripción general de la hemorragia posparto” .)•

Traumatismo cervical : Pueden producirse laceraciones cervicales u otros traumatismos,
especialmente con la tracción del cuello uterino durante la dilatación. El riesgo reportado de
laceración cervical, asociado tanto con la dilatación y evacuación como con el manejo de la
medicación en el segundo trimestre, es similar, aproximadamente un 3,3 % [ 40,48 ]. Los
factores de riesgo de laceración cervical incluyen la dilatación mecánica, la nuliparidad, la
duración gestacional avanzada y la inexperiencia del profesional sanitario. En ocasiones, se
requieren suturas para lograr la hemostasia. (Véase "Interrupción del embarazo en el
segundo trimestre: Dilatación y evacuación", sección "Laceración cervical" ).

●

Para prevenir el traumatismo cervical, se debe considerar la preparación cervical con
misoprostol cuando se prevea una dilatación difícil (p. ej., en primigestas, adolescentes o con
una gestación avanzada). (Véase "Para todas las gestaciones" más arriba).

Perforación : La perforación durante la aspiración uterina es una complicación poco
frecuente (<1%), incluso en procedimientos del segundo trimestre [ 45,77,83-85 ]. La

●
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perforación puede ocurrir tanto con la dilatación cervical como con la aspiración uterina. El
principal factor de riesgo de perforación es la dilatación 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 ecográficos sospechosos, como un
hematoma del ligamento ancho. Ante la sospecha, puede justificarse una evaluación
adicional, especialmente si existe la posibilidad de que se haya aplicado succión 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 "Perforación uterina durante
procedimientos ginecológicos" ).

Infección : La infección tras la aspiración uterina (a veces denominada endometritis) es poco
común y se presenta en menos del 1 % de los casos del primer trimestre, según datos de
abortos por aspiración en el primer trimestre. En el caso de la dilatación y evacuación en el
segundo trimestre, las tasas de infección reportadas oscilan entre el 0,1 % y el 4 % [ 45,77,83
]. Las pacientes suelen presentar dolor pélvico y sensibilidad uterina durante la exploración y,
ocasionalmente, secreción purulenta y otros signos sistémicos de infección. Si se sospecha
una infección, se debe realizar una ecografía para evaluar la presencia de tejido retenido. Si
se detecta tejido retenido, es necesaria una nueva aspiración.

●

(Ver “Interrupción del embarazo en el primer trimestre: Aspiración uterina”, sección sobre
“Infección” ).

•

(Ver “Interrupción del embarazo en el segundo trimestre: dilatación y evacuación”, sección
sobre “Infección” ).

•

En pacientes sin evidencia de sepsis y que puedan contactar razonablemente al médico si
surgen problemas, el tratamiento con antibióticos orales es razonable. En pacientes sépticos,
pueden estar indicados antibióticos intravenosos. La elección de antibióticos es similar al
tratamiento de la enfermedad inflamatoria pélvica. (Véase "Enfermedad inflamatoria pélvica:
Tratamiento en adultos y adolescentes" ).

Adherencias intrauterinas : si bien no se conoce la incidencia de adherencias intrauterinas
(AIU) después del manejo expectante, farmacológico y quirúrgico de la pérdida del embarazo
porque no se evalúa a las personas asintomáticas, los datos limitados sugieren que el manejo
quirúrgico, específicamente el legrado uterino instrumental, puede estar asociado con un
mayor riesgo de formación de AIU. En un ensayo que asignó aleatoriamente a 82 pacientes
con CPI retenidas después de la pérdida del embarazo a observación (manejo expectante),
misoprostol (manejo farmacológico) o legrado (manejo quirúrgico), solo las del grupo de

●
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Seguimiento posoperatorio  :  El seguimiento tras una aspiración uterina o una dilatación y
evacuación (D&E) debe ofrecerse a todas las pacientes, pero no debe ser obligatorio [ 58 ]. En

tratamiento quirúrgico (2 pacientes, 7,7 por ciento) tenían AIU en el momento de la
histeroscopia a los seis meses, aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa [ 86
]. Las limitaciones incluyen el pequeño número de participantes del ensayo, que las AIU
diagnosticadas por histeroscopia en este estudio pueden no haber sido clínicamente
significativas y la realidad de que algunas personas que eligen el manejo no invasivo aún
requerirán un procedimiento para los CPI retenidos o el sangrado abundante. Además, se
sabe que la retención de los POC se asocia con un mayor riesgo basal de infección, 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 diagnóstico y el tratamiento de las IUA se
presentan en contenido relacionado.

(Ver "Adherencias intrauterinas: Manifestaciones clínicas y diagnóstico" .)•

(Ver “Adherencias intrauterinas: Tratamiento y prevención” .)•

Transfusión de sangre : la hemorragia que requiere transfusión es rara (<1 por ciento)
después de la aspiración uterina del primer y segundo trimestre y puede deberse a atonía
uterina, placentación anormal o perforación [ 77 ]. Para los procedimientos del segundo
trimestre, la atonía es la causa más común (52 por ciento), seguida de placentación anormal
(17 por ciento), laceración cervical (12 por ciento), perforación uterina (7 por ciento), sangrado
del segmento uterino inferior sin atonía (5 por ciento) y CID (5 por ciento) [ 87 ]. Los
uterotónicos son nuevamente la terapia de primera línea, como se discutió en el punto
anterior.

●

Muerte : La muerte es un caso raro de pérdida del embarazo, independientemente de la
duración de la gestación, siempre que se reconozca y se trate adecuadamente. El retraso en
el diagnóstico o el tratamiento puede aumentar el riesgo de hemorragia e infección, 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 aspiración
uterina. (Véase "Coagulación intravascular diseminada (CID) durante el embarazo: Hallazgos
clínicos, etiología y diagnóstico" ).

●

La embolia de líquido amniótico es otra complicación 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 ]. El manejo incluye el reconocimiento rápido, el apoyo
cardiopulmonar y el tratamiento de la CID, que suele estar presente [ 91 ]. (Véase «Embolia de
líquido amniótico» ).

9/4/25, 23:07 Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Descripción de las técnicas de tratamiento - UpToDate

https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/print?search=aborto+espontáneo&source=s… 24/51

https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/58
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/86
https://www.uptodate.com/contents/intrauterine-adhesions-clinical-manifestation-and-diagnosis?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/intrauterine-adhesions-treatment-and-prevention?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/77
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/87
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/88
https://www.uptodate.com/contents/disseminated-intravascular-coagulation-dic-during-pregnancy-clinical-findings-etiology-and-diagnosis?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/disseminated-intravascular-coagulation-dic-during-pregnancy-clinical-findings-etiology-and-diagnosis?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/89,90
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/91
https://www.uptodate.com/contents/amniotic-fluid-embolism?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/amniotic-fluid-embolism?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link


una paciente asintomática, no hay indicación para realizar más pruebas o exámenes. 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
próximos pasos en relación con futuros embarazos o métodos anticonceptivos. Además, es una
oportunidad para que los profesionales evalúen el estado mental de sus pacientes y se
aseguren de que estén afrontando la pérdida adecuadamente. Se deben ofrecer servicios de
trabajo social y derivación a otros servicios de salud mental según sea necesario. (Véase
"Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Asesoramiento, comparación de opciones de
tratamiento y análisis de la atención relacionada", sección "Revisar puntos de atención
adicionales" ).

PREVENCIÓN DE LA ALOINMUNIZACIÓN (PACIENTES RHD NEGATIVOS)

En el caso de las pacientes RhD negativas que experimentan pérdida de embarazo, aquellas con
una duración gestacional de < 12 0/7 semanas no requieren pruebas Rh ni tratamiento con
RhIG, mientras que aquellas con una duración ≥12 semanas deben someterse a pruebas con el
tratamiento indicado [ 2,92-98 ].

Menos de 12 0/7 semanas de gestación : adoptamos el enfoque defendido por la Guía de
atención del aborto de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y otras sociedades y
renunciamos a las pruebas de Rh de rutina y la administración de inmunoglobulina RhD para
pacientes que experimentan una pérdida de embarazo (espectativa, medicación o
tratamiento quirúrgico) o aborto (inducido o quirúrgico) por debajo de las 12 semanas de
gestación (es decir, menos de 84 días desde el último período menstrual) [ 2,93-98 ]. Se cree
que el riesgo de aloinmunización es insignificante, aunque ningún estudio ha informado
sobre el resultado principal de interés: la frecuencia de aloinmunización y enfermedad
hemolítica 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 gestación [ 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 aloinmunización RhD" y
a las diferentes interpretaciones de los datos que se presentan a continuación [ 99 ]. Los
médicos pueden adoptar razonablemente el enfoque que mejor se adapte a sus recursos, a
la población de pacientes y a las preferencias de cada paciente. Por ejemplo, los médicos
pueden optar por realizar pruebas a pacientes individuales basándose 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
logísticamente viables, o si este enfoque retrasaría excesivamente el tratamiento [ 100 ].

Datos de apoyo – Las directrices anteriores aconsejaban que las pacientes RhD negativas
sometidas a tratamiento quirúrgico debían recibir inmunoglobulina RhD ,
independientemente de la duración de la gestación, debido al riesgo teórico de
aloinmunización con aspiración uterina [ 4,101-103 ]. Sin embargo, un estudio posterior de
pacientes sometidas a aborto (con medicamentos o mediante procedimientos) informó que
la concentración de glóbulos rojos fetales (fRBC) era insuficiente para causar sensibilización
Rh en el primer trimestre del embarazo [ 104,105 ]. Se cree que el riesgo de
aloinmunización es insignificante, pero ningún estudio ha informado sobre el resultado
principal de interés: la frecuencia de aloinmunización y enfermedad hemolítica 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 gestación,
utilizando tecnología de citometría de flujo de alto rendimiento, ninguna de las pacientes
presentó recuentos recientemente elevados de fRBC por encima del umbral de
sensibilización estimado de 125 fRBC/5 millones de glóbulos rojos totales, una estimación
conservadora del volumen mínimo de fRBC que sirve como inóculo que produce
anticuerpos [ 105 ]. Una paciente presentó niveles de fRBC que excedieron el umbral
tanto antes como después de la intervención (es decir, la elevación de fRBC no fue
resultado de la intervención). 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 glóbulos
rojos totales.

-

En un estudio prospectivo de 37 personas embarazadas de 5 a 12 semanas de duración
gestacional sometidas a aspiración uterina para aborto inducido o espontáneo, las
concentraciones de fRBC antes y después del procedimiento permanecieron por debajo
del umbral calculado para la sensibilización Rh [ 104 ]. Los fRBC se determinaron con un
protocolo de citometría de flujo de dos colores.

-

Cuestión de equidad : Otra consideración 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 opinión de un autor (SP), irresponsable e impide que algunas pacientes
accedan a esta importante terapia en un momento en que su beneficio está claramente
respaldado por datos.

•
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Se proporcionan por separado debates adicionales sobre el mecanismo y la prevención de la
aloinmunización.

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 clínica/proveedor, la
clínica puede no tener capacidades de ultrasonido y/o extracción de sangre en el lugar, otras
barreras sociales pueden impedir un fácil 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

12 semanas de gestación o más : adoptamos el enfoque de la Guía de atención del
aborto de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y otras sociedades, y recomendamos la
prueba Rh para pacientes embarazadas que tengan 12 semanas de gestación (es decir, 84
días) o más desde el último período 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 aloinmunización Rh [ 2,4,93,95 ]. Sin embargo, existe variación 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 días de duración gestacional y otra organización
recomienda tratar a pacientes que tengan >77 días de duración gestacional [ 94,106 ].

●

Cuando se administra inmunoglobulina RhD en caso de pérdida del embarazo o aborto, la
dosis varía según la duración de la gestación:

12 a 18 semanas de gestación : 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 ].

•

>18 semanas de gestación – inmunoglobulina RhD 300 mcg (1500 unidades
internacionales) [ 94 ].

•

(Ver "Aloinmunización RhD en el embarazo: descripción general" ).●

(Ver "Aloinmunización RhD: Prevención en pacientes embarazadas y posparto", sección sobre
"Profilaxis de las complicaciones del embarazo" ).

●

(Ver “Descripción general de la interrupción del embarazo”, sección sobre “Prevención
mediante aloinmunización” ).

●
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remotas, cualquier preocupación por parte del paciente o proveedor de que haya un problema
en curso requiere algún tipo de evaluación en persona. Un ejemplo de un protocolo de
atención remota se desarrolló en respuesta a la crisis del síndrome 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
duración gestacional.

RECURSOS PARA PACIENTES Y MÉDICOS

ENLACES A LAS DIRECTRICES DE LA SOCIEDAD

Se proporcionan por separado enlaces a directrices de la sociedad y de gobiernos de países y
regiones seleccionados de todo el mundo. (Véase "Enlaces a directrices de la sociedad: Pérdida
del embarazo (aborto espontáneo)" ).

INFORMACIÓN PARA PACIENTES

UpToDate ofrece dos tipos de materiales educativos para pacientes: "Conceptos Básicos" y "Más
Allá de lo Básico". Los materiales educativos para pacientes de "Conceptos Básicos" están
escritos en un lenguaje sencillo, con un nivel de lectura de  a 6.º  , y responden a cuatro o
cinco preguntas clave que un paciente podría tener sobre una afección determinada. Estos
artículos son ideales para pacientes que desean una visión general y prefieren materiales
breves y fáciles de leer. Los materiales educativos para pacientes de "Más Allá de lo Básico" son
más extensos, más sofisticados y más detallados. Estos artículos están escritos con un nivel de
lectura de  a 12.º  y son ideales para pacientes que desean información detallada y se
sienten cómodos con la jerga médica.

Aquí encontrará artículos de educación para pacientes relevantes para este tema. Le animamos
a imprimirlos o enviarlos por correo electrónico a sus pacientes. (También puede encontrar

Directrices de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre la atención del aborto●

Directriz del Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atención NICE [NG126]
Embarazo ectópico y aborto espontáneo: diagnóstico y tratamiento inicial

●

Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos●

5.º grado

10.º grado

9/4/25, 23:07 Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Descripción de las técnicas de tratamiento - UpToDate

https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/print?search=aborto+espontáneo&source=s… 28/51

https://www.uptodate.com/external-redirect?target_url=https%3A%2F%2Fescholarship.org%2Fuc%2Fitem%2F02v2t0n9&token=ukoSMk0X3QZoxHekNlTDXYZ40FEFnxNnmBymt7psLrrnGfEikt80iQpHmuoGF9VrrxPjgUuPmB6W8nx9lpk57Q%3D%3D&TOPIC_ID=128965
https://www.uptodate.com/external-redirect?target_url=https%3A%2F%2Fescholarship.org%2Fuc%2Fitem%2F02v2t0n9&token=ukoSMk0X3QZoxHekNlTDXYZ40FEFnxNnmBymt7psLrrnGfEikt80iQpHmuoGF9VrrxPjgUuPmB6W8nx9lpk57Q%3D%3D&TOPIC_ID=128965
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/abstract/107,108
https://www.uptodate.com/contents/society-guideline-links-pregnancy-loss-spontaneous-abortion?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/society-guideline-links-pregnancy-loss-spontaneous-abortion?search=aborto%20espont%C3%A1neo&topicRef=128965&source=see_link
https://www.uptodate.com/external-redirect?target_url=https%3A%2F%2Fwww.who.int%2Fpublications%2Fi%2Fitem%2F9789240039483&token=mr3MkQMxxRm373pPGLTYB%2B8L7rJeOJtqYOfpSLq18h7bLDDnWC3XicBcpsIGU3t1nk6MEB%2BCG5ZJzhL8jt5j5w%3D%3D&TOPIC_ID=128965
https://www.uptodate.com/external-redirect?target_url=https%3A%2F%2Fwww.who.int%2Fpublications%2Fi%2Fitem%2F9789240039483&token=mr3MkQMxxRm373pPGLTYB%2B8L7rJeOJtqYOfpSLq18h7bLDDnWC3XicBcpsIGU3t1nk6MEB%2BCG5ZJzhL8jt5j5w%3D%3D&TOPIC_ID=128965
https://www.uptodate.com/external-redirect?target_url=https%3A%2F%2Fwww.who.int%2Fpublications%2Fi%2Fitem%2F9789240039483&token=mr3MkQMxxRm373pPGLTYB%2B8L7rJeOJtqYOfpSLq18h7bLDDnWC3XicBcpsIGU3t1nk6MEB%2BCG5ZJzhL8jt5j5w%3D%3D&TOPIC_ID=128965
https://www.uptodate.com/external-redirect?target_url=https%3A%2F%2Fwww.who.int%2Fpublications%2Fi%2Fitem%2F9789240039483&token=mr3MkQMxxRm373pPGLTYB%2B8L7rJeOJtqYOfpSLq18h7bLDDnWC3XicBcpsIGU3t1nk6MEB%2BCG5ZJzhL8jt5j5w%3D%3D&TOPIC_ID=128965
https://www.uptodate.com/external-redirect?target_url=https%3A%2F%2Fwww.nice.org.uk%2Fguidance%2Fng126&token=lblfowwGB6QwC91WNuiIf6SDS220EiNtWYYQS8Gn6dM%2BNMQ9tQHJzuHjbcVHq%2FWx&TOPIC_ID=128965
https://www.uptodate.com/external-redirect?target_url=https%3A%2F%2Fwww.nice.org.uk%2Fguidance%2Fng126&token=lblfowwGB6QwC91WNuiIf6SDS220EiNtWYYQS8Gn6dM%2BNMQ9tQHJzuHjbcVHq%2FWx&TOPIC_ID=128965


artículos de educación para pacientes sobre diversos temas buscando "información para
pacientes" y las palabras clave de interés).

TEMA DE LA PERSPECTIVA DEL PACIENTE

Se presentan las perspectivas de los pacientes sobre trastornos seleccionados para ayudar a los
profesionales clínicos a comprender mejor la experiencia y las preocupaciones de los pacientes.
Estas narrativas pueden ofrecer información 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

Temas básicos (consulte "Educación del paciente: Pérdida del embarazo (Conceptos básicos)"
y "Educación del paciente: Sangrado al comienzo del embarazo (Conceptos básicos)" )

●

Temas más allá de lo básico (ver "Educación del paciente: Pérdida del embarazo (Más allá de
lo básico)" )

●

Las opciones de tratamiento para personas con pérdida del embarazo incluyen la conducta
expectante, la medicación y la cirugía ( tabla 1 ). Las ventajas y los riesgos varían según las
opciones y la duración gestacional del embarazo no viable, pero todas son generalmente
seguras. (Véase la «Introducción» más arriba).

●

La conducta expectante consiste en esperar atentamente hasta que se elimine el tejido del
embarazo.

●

Aspectos clínicos : Entre los aspectos clínicos que deben abordarse se incluyen la
frecuencia del seguimiento, la confirmación de un útero vacío, el momento en que la
paciente y el médico deben considerar otro tratamiento si el embarazo no se desarrolla y
los síntomas que requieren una evaluación inmediata. (Véase "Manejo expectante" más
arriba).

•

Necesidad de intervención adicional : Las complicaciones, como el vaciamiento
incompleto, la hemorragia y la infección, justifican la evaluación oportuna del paciente y la
probable progresión a tratamiento farmacológico o quirúrgico, según el problema y la
estabilidad hemostática del paciente. (Véase "Manejo expectante" más arriba).

•
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Manejo de la medicación : Para quienes optan por el manejo de la medicación,
recomendamos el tratamiento con mifepristona y misoprostol en lugar de misoprostol solo (
Grado 1B ). El tratamiento combinado con mifepristona y misoprostol produce tasas más
altas de vaciamiento uterino en comparación 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 medicación a otras opciones de manejo. (Véase "Manejo de la medicación" más arriba y
"Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Asesoramiento, comparación de opciones de
tratamiento y análisis de la atención relacionada", sección "Manejo de la medicación" ).

●

La aspiración uterina durante el primer trimestre puede realizarse de forma segura y
aceptable en un centro ambulatorio o de urgencias, mientras que la aspiración uterina
(dilatación y evacuación) en el segundo trimestre se realiza con mayor frecuencia en un
quirófano. Según corresponda, ofrecer tratamiento en estos centros ofrece más opciones
para la paciente y puede mejorar su experiencia. (Véase "Tratamiento quirúrgico (aspiración
uterina)" más arriba).

●

Preparación cervical : En pacientes con pérdida de embarazo a partir de las 13 semanas
de gestación, se suele realizar la preparación cervical. Sin embargo, algunos protocolos no
incluyen rutinariamente la preparación cervical antes de las 14 semanas de gestación en
personas con partos vaginales previos. (Consulte "Para todas las duraciones gestacionales"
más arriba).

•

Profilaxis antibiótica : En pacientes sometidas a aspiración quirúrgica endouterina,
recomendamos administrar profilaxis antimicrobiana 60 minutos antes del procedimiento (
Grado 1B ). Si bien gran parte de la información que respalda esta recomendación proviene
de ensayos clínicos con pacientes que se sometieron a interrupción del embarazo en lugar
de tratamiento para la pérdida del embarazo, no hay motivos para creer que la respuesta
sea diferente. La elección del fármaco y la duración del tratamiento dependen, en parte, de
la duración de la gestación y del uso concomitante de dilatadores cervicales. (Véase "Para
todas las duraciones de la gestación" más arriba).

•

Otras consideraciones incluyen el manejo del dolor, la prevención de anticuerpos anti-D y la
posible enfermedad hemolítica del recién nacido, y el papel de la telemedicina para facilitar la
atención.

●

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 varían según la duración de la gestación y el

•

9/4/25, 23:07 Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Descripción de las técnicas de tratamiento - UpToDate

https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/print?search=aborto+espontáneo&source=s… 30/51

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/grade/2?title=Grade%201B&topicKey=OBGYN%2F128965
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/print?search=aborto%20espont%C3%A1neo&source=search_result&selectedTitle=2%7E150&usage_type=default&display_rank=2#H1403944555
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/print?search=aborto%20espont%C3%A1neo&source=search_result&selectedTitle=2%7E150&usage_type=default&display_rank=2#H2614777640
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/print?search=aborto%20espont%C3%A1neo&source=search_result&selectedTitle=2%7E150&usage_type=default&display_rank=2#H2614777640
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/print?search=aborto%20espont%C3%A1neo&source=search_result&selectedTitle=2%7E150&usage_type=default&display_rank=2#H3727077202
https://www.uptodate.com/contents/grade/2?title=Grade%201B&topicKey=OBGYN%2F128965
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/print?search=aborto%20espont%C3%A1neo&source=search_result&selectedTitle=2%7E150&usage_type=default&display_rank=2#H3727077202
https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/print?search=aborto%20espont%C3%A1neo&source=search_result&selectedTitle=2%7E150&usage_type=default&display_rank=2#H3727077202


EXPRESIONES DE GRATITUD

El personal editorial de UpToDate agradece a Togas Tulandi, MD, MHCM, y Haya M Al-Fozan,
MD, quienes contribuyeron a una versión anterior de esta revisión de temas.

El uso de UpToDate está sujeto a los Términos de uso .

REFERENCIAS

1. Lichtenberg ES, Paul M, Sociedad de Planificación Familiar. Aborto quirúrgico antes de las 7
semanas de gestación. Anticoncepción 2013; 88:7.

2. Directrices sobre atención del aborto, Organización Mundial de la Salud, Ginebra 2022.

tipo de tratamiento. (Véase "Manejo expectante" más arriba, "Manejo farmacológico" más
arriba y "Para todas las duraciones de la gestación" más arriba).

RhD negativo : si bien no existe un consenso internacional, adoptamos el enfoque
propugnado por las Directrices de Atención del Aborto de la Organización Mundial de la
Salud (OMS) y otras sociedades (ver 'Prevención de la aloinmunización (pacientes RhD
negativos)' más arriba):

•

Menos de 12 semanas de gestación : No realizamos pruebas de Rh ni administramos
inmunoglobulina RhD de rutina a pacientes que experimentan pérdida de embarazo (por
embarazo, tratamiento farmacológico o quirúrgico) o aborto (inducido o quirúrgico).
(Consulte "Prevención de la aloinmunización (pacientes RhD negativas)" más arriba).

-

12 semanas de gestación o más : Ante la falta de datos que establezcan el límite
superior para prescindir de la prueba Rh, recomendamos realizarla a pacientes con
pérdida gestacional a las 12 semanas de gestación o más. Ofrecemos inmunoglobulina
RhD a las pacientes RhD negativas para prevenir la aloinmunización Rh. La dosis de
inmunoglobulina RhD varía según la duración de la gestación. (Consulte "Prevención de
la aloinmunización (pacientes RhD negativas)" más arriba).

-

Telemedicina : La telemedicina ofrece nuevas opciones para que los pacientes accedan a la
atención médica y reciban seguimiento. Cualquier inquietud del paciente o del profesional
de la salud debe dar lugar a una evaluación presencial. (Véase "El papel de la telemedicina"
más arriba).

•
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GRÁFICOS

Protocolos de la sociedad para el manejo farmacológico de la pérdida del
embarazo en el segundo trimestre 

Fuente Mifepristona y misoprostol secuenciales
(preferible)

Monoterapia
con
misoprostol
(alternativa si
no se dispone
de
mifepristona)

Dosificación y
administración
de mifepristona

Intervalo entre
la mifepristona
y la primera
dosis de
misoprostol 

Dosificación y
administración
de misoprostol

Colegio Americano
de Obstetras y
Ginecólogos  ,
avalado por la
Sociedad de
Planificación
Familiar y la
Sociedad de
Medicina Materno-
Fetal

200 mg por vía
oral (dosis única)

24 a 48 horas 800 mcg PV,
seguido de 400
mcg PV/SL cada 3
horas según sea
necesario

o

400 mcg por vía
bucal cada 3 horas
según sea
necesario

Número máximo
de dosis: 5 

400 mcg PV/SL
cada 3 horas
según sea
necesario

o

Dosis de carga de
600 a 800 mcg de
PV seguida de 400
mcg de PV/SL cada
3 horas según sea
necesario

Número máximo
de dosis: 5 

Organización
Mundial de la
Salud 

200 mg por vía
oral (dosis única)

24 a 48 horas 400 mcg BU/SL/PV
cada 3 horas
según sea
necesario

400 mcg PV/SL/BU
cada 3 horas
según sea
necesario

Federación
Internacional de
Ginecología y
Obstetricia (FIGO)

200 mg por vía
oral (dosis única)

24 a 48 horas 400 mcg cada 3
horas BU/SL/PV
hasta la expulsión

400 mcg BU/SL
cada 3 horas
según sea
necesario 

El manejo farmacológico de la pérdida del embarazo en el segundo trimestre (13+0 a 19+6 semanas de
gestación) generalmente consiste en una dosis única de mifepristona, seguida de dosis repetidas de
misoprostol 24 a 48 horas después para inducir la evacuación del contenido uterino. Los regímenes
proporcionados se extrapolan de las directrices de la sociedad para la interrupción del embarazo en el

*

¶
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Δ

Δ
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9/4/25, 23:07 Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Descripción de las técnicas de tratamiento - UpToDate

https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-description-of-management-techniques/print?search=aborto+espontáneo&source=s… 41/51



segundo trimestre. Para obtener más información, consulte las revisiones de temas clínicos sobre la
pérdida del embarazo.

BU: bucal; PO: por vía oral; PV: intravaginal; SL: sublingual.

* Para los efectos de este contenido, el segundo trimestre abarca desde las 13 semanas hasta las 19 6/7
semanas de gestación.

¶ Los intervalos más cortos (por ejemplo, dosificación simultánea o dosificación antes de 24 horas) y más
largos (por ejemplo, dosis inicial de 48 horas) son razonables según las circunstancias del paciente.

Δ 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. 

Referencias:
1. Boletín de Práctica del ACOG n.º 135: Aborto en el segundo trimestre. Obstet Gynecol 2013; 121:1394. Reafirmado en 2017.
2. Directriz sobre la atención del aborto. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2022.
3. Tablas de dosificación FIGO de mifepristona y misoprostol y misoprostol solo 2023. Federación Internacional de

Ginecología 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. Recomendación clínica de la Sociedad de Planificación Familiar: Aborto con
medicamentos entre las 14 0/7 y las 27 6/7 semanas de gestación. Anticoncepción 2023; 110143.

Cortesía de Sarah Prager, MD, MAS; Elizabeth Micks, MD, MPH; y Vanessa K Dalton, MD, MPH.
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Opciones de preparación cervical antes de la dilatación y evacuación

Edad gestacional Preparación cervical

12+0 a 13+6 semanas Sin preparación 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 osmóticos

16 semanas y después Dilatadores osmóticos

o

Mifepristona 200 mg 24 horas antes del procedimiento y dilatadores
osmóticos

o

Dilatadores osmóticos y misoprostol 400 mcg bucal/vaginal 1 a 3 horas
antes

Cortesía 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 concepción

Imágenes cortesía de MYANetwork.org . Disponibles en: https://myanetwork.org/the-issue-of-tissue/ (Consultado el 11 de julio de
2023). Reproducido con autorización. Copyright © 2023 MYA Network.
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Profilaxis antimicrobiana para cirugía ginecológica y obstétrica en adultos*

Procedimiento
Régimen

preferido por
la ACOG 

Dosis
Regímenes

alternativos Dosis

Histerectomía
(abdominal, incluida
la supracervical,
vaginal, laparoscópica
o robótica)

Procedimientos de
reconstrucción
pélvica, incluida la
colporrafia o aquellos
que implican la
colocación de una
malla o un cabestrillo
vaginal

Cefazolina,
cefoxitina o
cefotetán

Cefazolina:

<120 kg: 2 g IV

≥120 kg: 3 g
IV

Cefoxitina o
cefotetán:

2 g IV

Régimen:

Ampicilina-
sulbactam

3 g IV

Régimen:

Clindamicina O 900 mg IV 

Vancomicina 15 mg/kg IV (no
exceder los 2 g
por dosis)

MÁS uno de los siguientes:

Gentamicina O 5 mg/kg IV (si
tiene sobrepeso u
obesidad, según
el peso corporal
ajustado) 

Aztreonam OR 2 g IV

Fluoroquinolona  

Régimen:

Metronidazol 500 mg
intravenoso

MÁS uno de los siguientes:

Gentamicina O 5 mg/kg IV (si
tiene sobrepeso u
obesidad, según
el peso corporal
ajustado) 

Fluoroquinolona  

¶ [1,2]

Δ

[3,4]

◊

¶

§

¶ ¥

§

¶ ¥
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Parto por cesárea
(membranas intactas,
no en trabajo de
parto)

Cefazolina <120 kg: 2 g IV

≥120 kg: 3 g IV

Clindamicina 900 mg IV 

MÁS

Gentamicina 5 mg/kg IV (si
tiene sobrepeso u
obesidad, según
el peso corporal
ajustado) 

Parto por cesárea
(durante el trabajo de
parto, rotura de
membranas)

Cefazolina <120 kg: 2 g IV

>120 kg: 3 g IV

Clindamicina 900 mg
intravenoso

MÁS MÁS

Azitromicina 500 mg
intravenoso

Gentamicina 5 mg/kg IV (si
tiene sobrepeso u
obesidad, según
el peso corporal
ajustado)

MÁS

Azitromicina 500 mg
intravenoso

Evacuación uterina
(incluido el aborto
quirúrgico, el legrado
por succión y la
dilatación y
evacuación uterina)

Doxiciclina 200 mg por vía
oral

   

Histerosalpingografía,
incluyendo
cromotubación o
ecografía con infusión
salina

No recomendado 

Laparotomía sin
entrada al intestino o
la vagina

Considere la
cefazolina

<120 kg: 2 g IV

≥120 kg: 3 g IV

   

Laparoscopia
(diagnóstica,
esterilización
tubárica, operatoria
excepto
histerectomía)

No recomendado

◊

§

‡
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Otros procedimientos
transcervicales:

Cistoscopia 
Histeroscopia
(diagnóstica u
operatoria)
Inserción de un
dispositivo
intrauterino
biopsia
endometrial
Recuperación 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 Ginecólogos; IV: intravenoso; D&C: dilatación y curetaje; D&E:
dilatación y evacuación; LEEP: procedimiento de escisión electroquirúrgica en asa; IDSA: Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de América; ASHP: Sociedad Americana de Farmacéuticos del Sistema de
Salud; HSG: histerosalpingografía; EIP: enfermedad inflamatoria pélvica.

* Patógenos comunes: bacilos gramnegativos entéricos, anaerobios, estreptococos del grupo B ,
enterococos.

¶ Los antimicrobianos profilácticos parenterales se pueden administrar como una dosis única IV iniciada
dentro de los 60 minutos antes del procedimiento. Si se utiliza vancomicina o una fluoroquinolona, ​​la
infusión se debe administrar durante 60 a 90 minutos y comenzar dentro de los 60 a 120 minutos antes
de la incisión inicial.

Δ Se debe utilizar un régimen alternativo en mujeres con antecedentes de hipersensibilidad inmediata a
los agentes betalactámicos. 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 única de
900 mg basándose en consideraciones farmacocinéticas según las directrices de profilaxis antibiótica
quirúrgica IDSA/ASHP de 2013.  Sin embargo, una dosis de 600 mg consistente con la guía ACOG
puede ser suficiente. 

§ El uso de gentamicina para la profilaxis antibiótica quirúrgica debe limitarse a una dosis única
administrada preoperatoriamente. Con base en la evidencia de los procedimientos colorrectales, una
dosis única de aproximadamente 5 mg/kg de gentamicina parece ser más efectiva para la prevención de

†
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la infección del sitio quirúrgico que dosis múltiples de gentamicina 1,5 mg/kg cada 8 horas.  Para
pacientes con sobrepeso y obesidad (es decir, peso real >125% del peso corporal ideal), se debe utilizar
un peso de dosificación. Una calculadora para determinar el peso corporal ideal y el peso de dosificación
está disponible en UpToDate.

¥ Ciprofloxacino 400 mg IV O levofloxacino 500 mg IV O moxifloxacino 400 mg IV. Las fluoroquinolonas
están contraindicadas en el embarazo y en mujeres en período de lactancia.

‡ Se recomienda profilaxis antimicrobiana para mujeres sometidas a HSG o cromotubación con
antecedentes de EIP o trompas anormales observadas en HSG o laparoscopia. Para estas mujeres, se
puede considerar un régimen de profilaxis antibiótica de doxiciclina, 100 mg dos veces al día durante 5
días, para reducir la incidencia de EIP posoperatoria.  Para las mujeres sometidas a cromotubación,
se recomienda una dosis única 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.

† La mayoría de los médicos descartan una infección del tracto urinario mediante un análisis de orina
antes de la cistoscopia, y posteriormente realizan un urocultivo para confirmar los hallazgos sugestivos
de infección. Los pacientes con resultados positivos en la prueba deben recibir tratamiento antibiótico.

Referencias:
1. Boletín de práctica del ACOG n.º 195: Prevención de infecciones tras procedimientos ginecológicos. Obstet Gynecol 2018;

131:e172.
2. Boletín de práctica del ACOG n.º 199: Uso de antibióticos profilácticos en el trabajo de parto y el parto. Obstet Gynecol

2018; 132:e103.
3. Guías de práctica clínica para la profilaxis antimicrobiana en cirugía. Am J 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 única frente a dosis estándar múltiple, ambas en combinación con metronidazol, para la profilaxis quirúrgica
colorrectal. J Hosp Infect 2000; 46:135.

5. Pittaway DE, Winfield AC, Maxson W, et al. Profilaxis antibiótica para procedimientos ginecológicos antes y durante el uso
de técnicas de reproducción asistida: una revisión sistemática. Am J Obstet Gynecol 1983; 147:623.

6. Pereira N, Hutchinson AP, Lekovich JP, et al. Profilaxis antibiótica para procedimientos ginecológicos antes y durante el uso
de técnicas de reproducción asistida: una revisión sistemática. J Pathog 2016; 2016:4698314.

Adaptado de: Profilaxis antimicrobiana para cirugía. Med Lett Drugs Ther 2016; 58:63.
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Regímenes de antibióticos previos a procedimientos por pérdida o interrupción
del embarazo

Cuándo NO se utilizan dilatadores osmóticos 

Doxiciclina 200 mg administrada por vía oral como dosis única dentro de los 60 minutos previos a la
evacuación uterina  o

Metronidazol 500 mg administrado por vía oral en dosis única dentro de los 60 minutos previos a la
evacuación uterina  o

Azitromicina 500 mg administrada por vía oral en dosis única dentro de los 60 minutos previos a la
evacuación uterina 

Cuando se utilizan dilatadores osmóticos 

Azitromicina 500 mg administrada por vía oral como dosis única en el momento de la colocación del
dilatador  o

Azitromicina 500 mg administrada por vía oral en el momento de la colocación del dilatador más
ceftriaxona 500 mg IV (1 g en pacientes ≥150 kg) en el momento de la evacuación uterina  o

Doxiciclina 200 mg administrada por vía oral en dosis única dentro de los 60 minutos previos a la
evacuación uterina 

La profilaxis antimicrobiana se administra antes de la aspiración uterina o los procedimientos de
dilatación y evacuación (D&E) por pérdida o interrupción del embarazo. La elección del régimen se basa
en los patrones de susceptibilidad de los patógenos probables, la biodisponibilidad de los
antimicrobianos, la experiencia clínica y el uso de dilatadores osmóticos. El uso de dilatadores depende
del tamaño del embarazo y otros factores clínicos. Estos conceptos se abordan en el contenido
relacionado de UpToDate.

D&E: dilatación y evacuación; IgE: inmunoglobulina E; IV: vía intravenosa.

* Los tipos de dilatadores osmóticos incluyen laminaria japonica y Dilapan-S.

¶ La azitromicina puede tener un perfil de efectos secundarios menor (por ejemplo, menos náuseas) en
comparación con los regímenes que incluyen doxiciclina.

Δ Debido a su larga vida media, sólo se administra una segunda dosis de azitromicina si el aborto
quirúrgico se realiza >24 horas después de la dosis inicial de antibióticos.

◊ Este régimen se basa en el protocolo institucional y no está incluido en las guías de expertos.

La ceftriaxona ofrece cobertura adicional para la infección gonocócica; sin embargo, se pueden usar
otras cefalosporinas (p. ej., cefazolina) dependiendo de varios factores, como la disponibilidad local. La
mayoría de los pacientes con alergia leve a la penicilina pueden usar cefalosporinas de forma segura
(excepto aquellos con características de alergia mediada por IgE, como anafilaxia, angioedema o
urticaria).

* :
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¥ En este régimen, no se administran antibióticos en el momento de la colocación del dilatador.

Referencias:
1. Manual de normas y directrices médicas, Planned Parenthood Federation of America, Washington, DC 2016.
2. Boletines de Práctica del Comité de Ginecología del Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. Boletín de Práctica del

ACOG n.° 195: Prevención de infecciones después de procedimientos ginecológicos. Obstet Gynecol 2018; 131:e172.
3. Mejores prácticas en la atención integral del aborto. Real Colegio de Obstetras y Ginecólogos.

https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/guidelines/best-practice-papers/best-practice-paper-2.pdf (Consultado el
22 de julio de 2020).

4. Protocolo institucional; Clínica DuPont, Washington, DC.
5. Protocolo institucional; Northwestern Memorial Hospital, Chicago, IL.
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Divulgaciones de los colaboradores

Sarah Prager, MD, MAS  No hay relación(es) financiera(s) relevante(s) con compañías no elegibles para
divulgar. Elizabeth Micks, MD, MPH  No hay relación(es) financiera(s) relevante(s) con compañías no
elegibles para divulgar. Vanessa K Dalton, MD, MPH  Apoyo para becas/investigación/ensayos clínicos:
Oficina de Asuntos de Población del HHS [Salud reproductiva]; Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Michigan [Salud perinatal]; Institutos Nacionales de Salud [Depresión perinatal]. Consejos
consultores/asesores: Merck [vacunación contra el VPH]. Otro interés financiero: Editor colaborador de
Medical Letter [Salud de la mujer]; Sociedad de Planificación Familiar [Salud de la mujer]. Todas las
relaciones financieras relevantes enumeradas se han mitigado. Robert L Barbieri, MD  No hay
relación(es) financiera(s) relevante(s) con compañías no elegibles para divulgar. Courtney A Schreiber,
MD, MPH  Titular de la patente: Penn, Saul [Manejo médico del embarazo no viable]. Consejos
consultores/asesores: Exeltis [Consejo asesor, I+D de tecnología anticonceptiva]. Otros intereses
financieros: Junta Americana de Obstetricia y Ginecología [Miembro de la Junta Directiva, Presidente de la
División de Planificación Familiar Compleja]; Athenium Pharmaceuticals [Pérdida precoz del embarazo]. Se
han mitigado todas las relaciones financieras relevantes mencionadas. Dra. Kristen Eckler, FACOG.  No
hay relaciones financieras relevantes con empresas no elegibles que declarar.

El grupo editorial revisa las declaraciones de los colaboradores para detectar posibles conflictos de
intereses. De detectarse, se abordan mediante un proceso de revisión multinivel y mediante la exigencia
de proporcionar referencias que respalden el contenido. Todos los autores deben proporcionar contenido
debidamente referenciado y cumplir con los estándares de evidencia de UpToDate.
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Pérdida del embarazo (aborto espontáneo):
presentaciones clínicas, diagnóstico y evaluación inicial

INTRODUCCIÓN

La pérdida del embarazo, también conocida como aborto espontáneo, se define generalmente
como un embarazo intrauterino no viable hasta las 20 semanas de gestación. La pérdida
temprana del embarazo, que ocurre en el primer trimestre (es decir, hasta las 12+6 semanas de
gestación), es el tipo más común. A las personas que experimentan una pérdida del embarazo
se les evalúa para detectar afecciones que requieran tratamiento de emergencia y se les
asesora sobre las diferentes opciones de manejo, que incluyen la conducta expectante, la
medicación y la cirugía.

Este tema revisará la presentación clínica y la evaluación inicial de pacientes con pérdida
gestacional hasta las 20 semanas de gestación. Se presenta por separado contenido
relacionado sobre factores de riesgo y etiología, diagnóstico ecográfico, opciones de
tratamiento y protocolos de manejo.

®

AUTORES: Dra. Sarah Prager, MAS, Dra. Elizabeth Micks, MPH, Dra. Vanessa K. Dalton, MPH
EDITORES DE SECCIÓN: Dr. Robert L. Barbieri, Dra. Courtney A. Schreiber, MPH
EDITOR ADJUNTO: Dra. Kristen Eckler, FACOG

Todos los temas se actualizan a medida que hay nueva evidencia disponible y se completa nuestro proceso de revisión por
pares .

Revisión de literatura actualizada hasta:  marzo de 2025.
Última actualización de este tema:  15 de noviembre de 2024.

(Ver "Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): terminología, factores de riesgo y etiología"
.)

●

(Ver "Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Diagnóstico por ecografía" .)●

(Ver "Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): asesoramiento y comparación de opciones
de tratamiento y análisis de la atención relacionada" ).

●
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El contenido específico para personas con pérdida recurrente del embarazo se analiza en otra
parte.

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 específicas de asesoramiento y tratamiento de las personas
transgénero y de género expansivo.

PRESENTACIONES CLÍNICAS

Sangrado y cólicos sin complicaciones  :  El sangrado y los cólicos sin complicaciones, los
síntomas más comunes en personas con pérdida gestacional, implican que la paciente se
encuentra hemodinámicamente estable, con bajo riesgo de presentar inestabilidad
hemodinámica según el volumen del sangrado y sin evidencia de infección. Otros síntomas de
pérdida gestacional sin complicaciones pueden incluir la desaparición o reducción de los
síntomas del embarazo, como disminución de la sensibilidad mamaria o náuseas y vómitos. Si
bien el sangrado durante el primer trimestre del embarazo es bastante común, no todas las
personas con sangrado o cólicos en este período experimentarán una pérdida gestacional; se
deben descartar otras causas de estos síntomas, como un embarazo ectópico [ 1,2 ]. (Véase
"Diagnóstico diferencial" más adelante).

(Ver "Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Descripción de las técnicas de manejo" .)●

(Ver "Pérdida recurrente del embarazo: definición y etiología" .)●

(Ver “Pérdida recurrente del embarazo: Evaluación” .)●

(Ver “Pérdida recurrente del embarazo: manejo” .)●

Sangrado : El sangrado durante el embarazo es común. El volumen del sangrado vaginal tras
una pérdida del embarazo varía considerablemente, especialmente según la duración de la
gestación, y las pacientes suelen reportar la expulsión de coágulos o tejido. Generalmente, ni
el volumen del sangrado ni la autodeclaración de expulsión de tejido son suficientes para
confirmar la pérdida del embarazo sin una evaluación adicional, que suele incluir una
ecografía pélvica. (Ver "Diagnóstico" más adelante).

●

Incidencia : En un estudio observacional de 550 embarazadas, 117 (21%) presentaron
sangrado antes de las 20 semanas de gestación 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 más de 400

•
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Dado que el sangrado y los cólicos también son síntomas de otras complicaciones del embarazo
temprano, como el embarazo ectópico y molar, las embarazadas con sangrado vaginal o dolor
pélvico deben ser evaluadas de inmediato. En estas situaciones, suele ser necesaria una
ecografía para una evaluación completa, especialmente cuando el profesional no puede
confirmar la expulsión espontánea del tejido del embarazo ( algoritmo 1 ). (Véase "Evaluación
y diagnóstico diferencial del sangrado vaginal antes de las 20 semanas de gestación" y
"Embarazo ectópico: Manifestaciones clínicas y diagnóstico", sección "Evaluación diagnóstica" ).

Complicadas (hemorragia y/o infección)  :  Las complicaciones más comunes asociadas con la
pérdida del embarazo son la hemorragia y la infección, que pueden ser graves y, en ocasiones,
requieren intervención de emergencia. El riesgo de ambas generalmente aumenta con la
duración de la pérdida gestacional, más allá de las 13 semanas de gestación.

embarazadas documentó 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 informó que el sangrado vaginal aislado entre las seis y ocho semanas de
gestación se asoció 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 comúnmente entre las seis y ocho semanas de gestación, es probable
que el sangrado sea un síntoma de pérdida y no la etiología.

•

Cólicos y/o dolor : El dolor que se presenta tras la pérdida del embarazo suele ser de tipo
cólico 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 sección sobre manejo expectante. (Consulte "Pérdida del embarazo (aborto
espontáneo): Descripción de las técnicas de manejo", sección sobre "Manejo expectante" ).

●

Hemorragia : Si bien el sangrado vaginal es común en pacientes con pérdida gestacional, la
aparición de una hemorragia grave puede requerir transfusión y evacuación quirúrgica. Las
pacientes con hemorragia grave suelen presentar sangrado vaginal abundante, acompañado
de signos vitales ortostáticos, anemia o taquicardia. El riesgo general de hemorragia grave
que requiera hospitalización es bajo, aproximadamente del 1 % [ 5 ]. (Véase "Hemorragia"
más adelante).

●

Infección : Los signos y síntomas de infección incluyen dolor abdominal o pélvico,
sensibilidad uterina, secreción purulenta y/o signos sistémicos de infección, como fiebre,
taquicardia o hipotensión. La incidencia de infección intrauterina en la pérdida del embarazo

●
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Asintomático o incidental  :  Las pruebas de embarazo de alta sensibilidad y las ecografías
permiten diagnosticar la pérdida del embarazo antes de la aparición de los síntomas. (Consulte
"Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Diagnóstico por ecografía" ).

Pérdida gestacional completa e incompleta  :  Además de la presencia o ausencia de
síntomas, las mujeres con pérdida gestacional pueden caracterizarse según el vaciado uterino
completo o incompleto. La presencia de síntomas, como se mencionó anteriormente, o la
retención de tejido intrauterino ayudan a determinar las opciones de tratamiento y a guiar a las
pacientes en la toma de decisiones.

aumenta con la duración de la gestación; es de aproximadamente el 15 % en las primeras 12
semanas, y posteriormente hasta el 66 % en las pérdidas entre las semanas 12 y 24 [ 6 ], en
particular en aquellas mujeres con un retraso prolongado entre la aparición de los síntomas y
el diagnóstico de pérdida del embarazo, o entre el diagnóstico de pérdida del embarazo y la
expulsión del embarazo [ 7 ]. La infección intrauterina puede presentarse espontáneamente o
tras intervenciones médicas o quirúrgicas. Aunque la infección puede ser asintomática y no
diagnosticarse fuera del ámbito del estudio, las pacientes diagnosticadas con infección
clínicamente sintomática no son candidatas para el tratamiento expectante ni médico de la
pérdida del embarazo. Las mujeres con infección grave que provoca inestabilidad
hemodinámica sufren un aborto séptico y requieren evaluación y tratamiento de emergencia.
(Véase "Aborto séptico" a continuación) .

Grupos con mayor riesgo : las personas con acceso limitado a la atención médica o con una
identificación tardía de la pérdida del embarazo pueden tener mayor probabilidad de
presentar un paso espontáneo de tejido gestacional (y la consiguiente hemorragia) o
complicaciones como una infección [ 8,9 ]. Las personas con menor probabilidad de esperar o
reconocer su embarazo en etapas tempranas de la gestación, como las adolescentes, las
personas perimenopáusicas o aquellas con menstruaciones irregulares, también podrían
tener un mayor riesgo de presentación posterior y/o complicaciones.

●

Completo : Esta frase se utiliza para describir a pacientes con útero vacío tras la
documentación de un embarazo intrauterino previo. Esto es importante, ya que un útero
vacío puede observarse mediante ecografía en el contexto de un embarazo temprano normal
que es demasiado temprano para visualizarlo, un aborto espontáneo o un embarazo
ectópico. La frase puede aplicarse a quienes presentan un útero vacío tras una pérdida o
interrupción del embarazo, independientemente de cómo se haya gestionado dicha pérdida
o interrupción.

●
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DIAGNÓSTICO

Una vez identificado un embarazo intrauterino mediante ecografía, se diagnostica la pérdida
del embarazo si cualquier ecografía posterior (realizada de rutina o por síntomas) no muestra
embarazo intrauterino ni pérdida de la actividad cardíaca previamente observada.
Alternativamente, existen criterios de ecografía única, y la selección de estos se adapta a las
preferencias de la paciente y su situación clínica. (Véase "Pérdida del embarazo (aborto
espontáneo): Diagnóstico por ecografía" ).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

La mayoría de las personas con sangrado durante el embarazo no experimentarán pérdida del
embarazo [ 1,2 ]. El abordaje de la paciente embarazada con sangrado se presenta en detalle en
el contenido relacionado ( algoritmo 1 ).

CATEGORIZACIÓN DE PACIENTES POR PRESENTACIÓN CLÍNICA

Evaluar los hallazgos de alarma  :  las mujeres embarazadas de menos de 20 semanas de
gestación que presentan evidencia de hemorragia con inestabilidad hemodinámica y/o
infección con evidencia de síndromes de sepsis requieren evaluación y tratamiento urgentes, y
a menudo de emergencia.

Incompleta : Este término se refiere al tejido retenido dentro del útero (saco gestacional o
tejido fetal o placentario). La pérdida incompleta del embarazo puede ocurrir tras la expulsión
espontánea parcial de tejido gestacional o tras un tratamiento médico o quirúrgico. Suele ser
sintomática, pero la ausencia de síntomas no descarta la posibilidad de tejido retenido.

●

(Ver "Evaluación y diagnóstico diferencial del sangrado vaginal antes de las 20 semanas de
gestación" .)

●

(Ver “Ecografía del embarazo de localización desconocida” .)●

Paciente clínicamente inestable : En pacientes con hemorragia o infección potencialmente
mortal que además presentan productos intrauterinos de la concepción, está indicada la
evacuación quirúrgica del embarazo incluso si no se cumplen plenamente los criterios
ecográficos de pérdida gestacional, incluyendo la pérdida de los latidos cardíacos fetales. Las

●
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Hemorragia  :  La aspiración uterina urgente está indicada en personas con sangrado grave;
la aspiración de emergencia se justifica en caso de signos vitales inestables. Los signos vitales
inestables pueden incluir signos vitales ortostáticos, hipotensión o taquicardia, así como
evidencia de anemia en las pruebas de laboratorio. Podría requerirse una transfusión
sanguínea.

En la mayoría de los casos, tras la evacuación del embarazo, el sangrado se resuelve
rápidamente. En entornos donde la aspiración uterina ambulatoria o en urgencias es factible,
es preferible realizar el procedimiento donde sea más rápido. Sin embargo, una paciente
clínicamente inestable (por ejemplo, hipotensión grave) puede requerir estabilización y
traslado hospitalario antes o después de la realización del procedimiento. El sangrado
persistente tras la aspiración uterina es poco frecuente, pero, si se presenta, se puede
controlar con uterotónicos, de forma similar al tratamiento del sangrado tras la interrupción
quirúrgica del embarazo. (Véase "Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Descripción de
las técnicas de manejo", sección "Complicaciones" y "Interrupción del embarazo en el primer
trimestre: Aspiración uterina", sección "Hemorragia" ).

Aborto séptico  :  el aborto séptico se refiere a un útero infectado en el contexto de un
embarazo de menos de 20 semanas de gestación con evidencia clínica de síndromes de
sepsis. Los embarazos ≥20 semanas de gestación con infección intrauterina generalmente se
denominan corioamnionitis. Los signos y síntomas incluyen dolor abdominal o pélvico,
sensibilidad uterina, flujo vaginal purulento y/u otros signos sistémicos de infección (p. ej.,
fiebre, recuento elevado de glóbulos blancos). Cuando no se trata con urgencia, el aborto
séptico progresa rápidamente y puede ser letal. Aquellas que muestran signos de infección

evaluaciones de seguimiento de la viabilidad gestacional nunca deben retrasar la
atención adecuada de la paciente.

Paciente clínicamente estable : En el caso de una paciente clínicamente estable, los
profesionales de la salud deben analizar los riesgos y beneficios de retrasar la atención para
obtener un diagnóstico definitivo de pérdida gestacional. En casos de un embarazo muy
deseado, las pacientes suelen preferir una ecografía de seguimiento, la cual puede estar
justificada si no cumplen los criterios definitivos de pérdida gestacional con una sola
ecografía. (Consulte "Pérdida gestacional (aborto espontáneo): Diagnóstico ecográfico" ).

●

(Ver "Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Descripción de las técnicas de
tratamiento", sección sobre "Tratamiento quirúrgico (aspiración uterina)" .)

●

(Ver “Descripción general de la hemorragia posparto”, sección sobre “Reconocimiento y
evaluación tempranos” ).

●
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junto con productos intrauterinos de la concepción (ya sea por pérdida incompleta del
embarazo o interrupción incompleta del embarazo) no son candidatas para el manejo
expectante o farmacológico. Las pacientes con aborto séptico generalmente requieren
ingreso hospitalario, tratamiento rápido con antibióticos intravenosos de amplio espectro y
evacuación inmediata del útero ( algoritmo 2 ). Se presentan por separado discusiones
detalladas sobre el aborto séptico, incluido el tratamiento, y los síndromes de sepsis.

Evaluar a pacientes clínicamente estables  :  las pacientes suelen recibir un diagnóstico de
pérdida del embarazo durante una ecografía de rutina o una ecografía realizada para síntomas
como manchado o cólicos. Generalmente, se dispone de tiempo para brindar asesoramiento
exhaustivo sobre los distintos enfoques de manejo, y la paciente puede considerar las opciones
y decidir cuál prefiere en cuestión de días o semanas.

Para estos pacientes, adoptamos el siguiente enfoque:

Confirmar el diagnóstico y la duración gestacional  :  En la mayoría de los casos, la pérdida
del embarazo se diagnostica mediante ecografía transvaginal. La duración gestacional,
determinada por ecografía y no por la fecha de la última menstruación, influye en las
opciones de tratamiento. Los profesionales clínicos que derivan pacientes para el tratamiento
de la pérdida del embarazo deben confirmar que se cumplen los criterios diagnósticos
adecuados en las pacientes estables. (Véase "Diagnóstico" más arriba y "Pérdida del
embarazo (aborto espontáneo): Diagnóstico por ecografía" ).

Evaluar los antecedentes de la paciente  :  Las pacientes clínicamente estables necesitan
una evaluación médica completa que incluya los antecedentes personales y familiares para

(Ver “Aborto séptico: presentación clínica y manejo” .)●

(Ver "Síndromes de sepsis en adultos: epidemiología, definiciones, presentación clínica,
diagnóstico y pronóstico" .)

●

(Ver "Evaluación y manejo de la sospecha de sepsis y shock séptico en adultos" .)●

Primer trimestre – Las pérdidas del primer trimestre son aquellas hasta las 12+6 semanas
de gestación.

●

Segundo trimestre : La pérdida gestacional temprana del segundo trimestre ocurre entre
las 13+0 semanas y las 20+0 semanas de gestación [ 10 ]. Los signos y síntomas de la
pérdida gestacional en el segundo trimestre incluyen sangrado, cólicos/dolor o parto. El
diagnóstico de la pérdida gestacional en el segundo trimestre incluye la documentación
ecográfica de muerte fetal intrauterina o parto espontáneo.

●
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evaluar las comorbilidades médicas. Las pacientes con afecciones como trastornos
hemorrágicos, 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, quirúrgico o farmacológico 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:

Realizar exámenes físicos y de laboratorio  :  las pacientes con pérdida gestacional
confirmada o sospechada se someten a evaluaciones con espéculo y bimanual, además de la
evaluación general. La evaluación con Doppler tonal portátil puede realizarse en embarazos
de 12 semanas o más de gestación. (Consulte "Anamnesis ginecológica y exploración pélvica",
sección "Componentes de la exploración" ).

En situaciones clínicas con acceso a servicios de ecografía y laboratorio, la ecografía
transvaginal y/o la determinación de gonadotropina coriónica humana (hCG) sérica son las
dos pruebas clave. La ecografía es útil, si está disponible, ya que presenta mayor
especificidad y sensibilidad que el espéculo o la exploración física para diversos diagnósticos
asociados con problemas del embarazo.

Favorecer la conducta expectante : las personas que desean evitar intervenciones, no les
importa la naturaleza impredecible de la pérdida del embarazo y pueden recibir atención
de seguimiento pueden preferir la conducta expectante (es decir, permitir que el tejido del
embarazo se elimine por sí solo).

●

Favorecer la administración de medicamentos : Una paciente con anomalías uterinas,
cervicales o vaginales puede tener un embarazo difícil de alcanzar con un dispositivo de
aspiración uterina, por lo que la administración de medicamentos puede ser la opción
preferida. Esta opción también puede ser preferida por quienes prefieren evitar la
instrumentación uterina, pero desean un plazo más predecible para la expulsión del
embarazo y la finalización del aborto espontáneo.

●

Favorecer el tratamiento quirúrgico : Una paciente con anticoagulación terapéutica
puede tener un mayor riesgo de sangrado con un tratamiento expectante o farmacológico,
y en este caso, el tratamiento quirúrgico puede ser preferible. Además, una persona que
prefiera una finalización inmediata y predecible de la pérdida del embarazo podría optar
por el tratamiento quirúrgico.

●
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Examen físico.●

Examen con espéculo : Este examen se realiza para evaluar la presencia de sangrado,
incluyendo su origen y cantidad, así como signos de infección (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 terminología ya no se prefiere porque, en la práctica, la dilatación cervical puede ser
difícil 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. Además, 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 está
abierto y si hay tejido en el canal cervical. La sensibilidad a la palpación uterina puede
indicar una infección. Además, si no se dispone de ecografía, el examen bimanual
permite estimar la duración gestacional, que luego puede compararse con la duración
gestacional conocida de la paciente para evaluar discrepancias y una posible pérdida
gestacional. Sin embargo, el tamaño uterino puede ser difícil de evaluar en pacientes con
obesidad, fibromas uterinos u otras anomalías uterinas. Además, la duración gestacional
estimada por la paciente puede ser incorrecta. Por lo tanto, los profesionales sanitarios
deben ser conscientes de las limitaciones del examen físico para diagnosticar la pérdida
gestacional.

•

Evaluación con Doppler Tonal : La ausencia de latidos cardíacos fetales en el Doppler
portátil durante un embarazo de 12 semanas o más debe motivar una evaluación
adicional para detectar la pérdida del embarazo, aunque no es un criterio diagnóstico. La
capacidad para detectar latidos cardíacos varía según la duración de la gestación, el
hábito de la paciente, la posición del útero y la posición fetal.

•

Evaluación de laboratorio : La evaluación de laboratorio de rutina generalmente incluye
un análisis de grupo sanguíneo y de anticuerpos. El objetivo es identificar a las pacientes
RhD negativas que podrían beneficiarse de la inmunoglobulina anti-D . La hCG sérica es
valiosa en el seguimiento de pacientes con embarazo de localización desconocida cuando
se utiliza junto con ecografías seriadas. La progesterona tiene una utilidad limitada en el
diagnóstico de la pérdida gestacional.

●
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Detección del grupo sanguíneo y antígeno RhD : Se realizan pruebas de grupo
sanguíneo y factor Rh según sea necesario para identificar a las personas RhD negativas
con riesgo de aloinmunización Rh y en caso de que se requiera información sobre el
grupo sanguíneo y los anticuerpos para una transfusión. La evidencia actual indica que
este riesgo no existe durante las primeras 12 semanas de embarazo.

•

(Ver “Antígenos y anticuerpos de glóbulos rojos”, sección sobre “Sistema de grupo
sanguíneo Rh” ).

-

(Ver "Aloinmunización RhD en el embarazo: descripción general" ).-

(Ver "Aloinmunización RhD: Prevención 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 útiles.

•

Variaciones normales : Dada la variación 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 aumento y
las tendencias de hCG pueden ser impredecibles, especialmente con niveles bajos.
Normalmente se necesitan tres hCG seriadas para establecer una tendencia. Según la
experiencia de un editor de sección, una disminución drástica de hCG >25 % en 48
horas en el contexto de una hemorragia uterina es altamente indicativa de pérdida del
embarazo y puede ser útil si no se dispone de ecografía. (Véase "Gonadotropina
coriónica humana: Bioquímica y medición en el embarazo y la enfermedad" ).

-

En embarazos normales, los niveles promedio de hCG se estabilizan aproximadamente
entre las semanas 8 y 11 y luego disminuyen [ 11 ]. Al asesorar a las pacientes sobre la
probabilidad de un embarazo viable dado un solo nivel de hCG y sus hallazgos
ecográficos, utilizamos datos de un análisis de 651 embarazos que concluyó que los
niveles discriminatorios de hCG en los que se predeciría que se verían 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 localización desconocida : La prueba de hCG sérica se realiza
comúnmente como parte de la evaluación del embarazo de localización desconocida y
suele ser útil para descartar un embarazo ectópico. (Véase "Ecografía del embarazo de

-
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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
información detallada sobre los riesgos y beneficios de cada opción. Las pacientes que han
tenido una experiencia positiva o negativa con una pérdida de embarazo previa suelen
indicar una preferencia por el tratamiento. Esta información se utiliza para personalizar la
asesoría sobre las diferentes opciones de tratamiento, respetando los valores individuales.
(Consulte "Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Asesoramiento, comparación de
opciones de tratamiento y análisis de la atención relacionada", sección "Utilizar un enfoque
centrado en la paciente" ).

Analizar las opciones de manejo y tratamiento  :  las pacientes clínicamente estables con
pérdida del embarazo tienen opciones de manejo expectante, farmacológico y quirúrgico. Las
preferencias y valores de la paciente son los principales factores que determinan la selección
del tratamiento.

Administrar inmunoglobulina anti-D en las personas adecuadas  :  el uso de
inmunoglobulina anti-D y el momento de su administración en personas con aborto
espontáneo no se han establecido y es un tema de intenso debate. En el contenido
relacionado se presenta una discusión de diversas guías y los enfoques de los autores. (Véase

localización desconocida" y "Embarazo ectópico: Manifestaciones clínicas y
diagnóstico", sección "Evaluación diagnóstica" ).

Progesterona sérica : si bien los niveles bajos de progesterona sérica se asocian con la
pérdida del embarazo, en la práctica clínica, esta prueba rara vez se utiliza para el
diagnóstico 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 gestación, un valor de corte
de <35 nmol/L resultó 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 clínicos, pero los autores no la utilizan para el
diagnóstico de la pérdida del embarazo. (Consulte "Embarazo ectópico: Manifestaciones
clínicas y diagnóstico", sección "Otras pruebas" ).

•

(Consulte “Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): asesoramiento y comparación de
opciones de tratamiento y análisis de la atención relacionada”, sección sobre “Opciones de
tratamiento actuales” .)

●

(Ver "Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Descripción de las técnicas de manejo" .)●
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"Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): Descripción de las técnicas de manejo", sección
"Prevención de la aloinmunización (pacientes RhD negativas)" .

Hay discusiones adicionales sobre la aloinmunización RhD disponibles:

ENLACES A LAS DIRECTRICES DE LA SOCIEDAD

Se proporcionan por separado enlaces a directrices de la sociedad y de gobiernos de países y
regiones seleccionados de todo el mundo. (Véase "Enlaces a directrices de la sociedad: Pérdida
del embarazo (aborto espontáneo)" ).

INFORMACIÓN PARA PACIENTES

UpToDate ofrece dos tipos de materiales educativos para pacientes: "Conceptos Básicos" y "Más
Allá de lo Básico". Los materiales educativos para pacientes de "Conceptos Básicos" están
escritos en un lenguaje sencillo, con un nivel de lectura de  a 6.º  , y responden a cuatro o
cinco preguntas clave que un paciente podría tener sobre una afección determinada. Estos
artículos son ideales para pacientes que desean una visión general y prefieren materiales
breves y fáciles de leer. Los materiales educativos para pacientes de "Más Allá de lo Básico" son
más extensos, más sofisticados y más detallados. Estos artículos están escritos con un nivel de
lectura de  a 12.º  y son ideales para pacientes que desean información detallada y se
sienten cómodos con la jerga médica.

Aquí encontrará artículos de educación para pacientes relevantes para este tema. Le animamos
a imprimirlos o enviarlos por correo electrónico a sus pacientes. (También puede encontrar
artículos de educación para pacientes sobre diversos temas buscando "información para
pacientes" y las palabras clave de interés).

(Ver "Aloinmunización RhD en el embarazo: descripción general" ).●

(Ver "Aloinmunización RhD: Prevención en pacientes embarazadas y posparto" .)●

5.º grado

10.º grado

Temas básicos (consulte "Educación del paciente: Pérdida del embarazo (Conceptos básicos)"
y "Educación del paciente: Sangrado al comienzo del embarazo (Conceptos básicos)" )

●

Temas más allá de lo básico (ver "Educación del paciente: Pérdida del embarazo (Más allá de
lo básico)" )

●
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TEMA DE LA PERSPECTIVA DEL PACIENTE

Se presentan las perspectivas de los pacientes sobre trastornos seleccionados para ayudar a los
profesionales clínicos a comprender mejor la experiencia y las preocupaciones de los pacientes.
Estas narrativas pueden ofrecer información 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

Presentación clínica : El sangrado y los cólicos son las quejas más comunes de las mujeres
sintomáticas con pérdida del embarazo. Sin embargo, la mayoría de las mujeres con
sangrado durante el embarazo no experimentan pérdida del embarazo. (Véase
"Presentaciones clínicas" más arriba).

●

Pérdida gestacional sin complicaciones : La pérdida gestacional sin complicaciones
implica que la paciente se encuentra hemodinámicamente estable, con bajo riesgo de
inestabilidad hemodinámica según el volumen del sangrado y sin evidencia de infección. La
pérdida gestacional también puede ser un hallazgo incidental en la ecografía pélvica.
(Véase "Sangrado y cólicos sin complicaciones" más arriba).

•

Pérdida gestacional complicada : Las personas con una pérdida gestacional complicada
suelen presentar hemorragia o infección, que pueden ser graves. El riesgo de ambas
generalmente aumenta con la duración gestacional de la pérdida, más allá de las 13
semanas de gestación. (Véase "Pérdida gestacional complicada (hemorragia o infección)"
más arriba).

•

Pérdida asintomática : Las pruebas de gonadotropina coriónica humana (hCG) beta de
alta sensibilidad y las ecografías transvaginales permiten diagnosticar la pérdida del
embarazo antes de la aparición de los síntomas. (Ver "Asintomática o incidental" más
arriba).

•

Pérdida completa versus incompleta : Además de la presencia o ausencia de síntomas,
las personas con pérdida del embarazo pueden caracterizarse según el vaciado completo o
incompleto del útero. La presencia de síntomas 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" más arriba).

•
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Diagnóstico : La ecografía transvaginal se realiza generalmente en todas las embarazadas
con signos o síntomas sugestivos de pérdida gestacional para confirmar la gestación
intrauterina y la viabilidad. (Ver "Diagnóstico" más arriba).

●

Diagnóstico diferencial : La mayoría de las personas con sangrado durante el embarazo no
experimentarán pérdida del embarazo. El abordaje de la paciente embarazada con sangrado
se detalla en el contenido relacionado ( algoritmo 1 ). (Véase "Diagnóstico diferencial" más
arriba y "Evaluación y diagnóstico diferencial del sangrado vaginal antes de las 20 semanas
de gestación" ).

●

Clasificación de pacientes según el cuadro clínico : Los pacientes con hallazgos
alarmantes, como hemorragia grave o infección, reciben evaluación y tratamiento de
urgencia. La mayoría de los pacientes se encuentran clínicamente estables y suele haber
tiempo para brindar asesoramiento exhaustivo sobre los distintos enfoques de manejo.
(Véase "Clasificación de pacientes según el cuadro clínico" más arriba).

●

Hallazgos de alarma : Las embarazadas de menos de 20 semanas de gestación que
presentan evidencia de hemorragia grave con inestabilidad hemodinámica o infección con
signos de síndromes sépticos requieren evaluación y tratamiento urgentes, a menudo de
emergencia. En aquellas con hemorragia o infección potencialmente mortal, está indicada
la evacuación quirúrgica del embarazo incluso si no se cumplen plenamente los criterios
ecográficos de pérdida gestacional, incluyendo la pérdida de latidos cardíacos fetales. Las
evaluaciones de seguimiento de la viabilidad gestacional nunca deben retrasar la
atención adecuada de una paciente inestable. (Véase "Evaluar los hallazgos de alarma"
más arriba).

•

Pacientes clínicamente estables : La evaluación de pacientes clínicamente estables
incluye la confirmación de la pérdida del embarazo y la duración gestacional aproximada al
momento de la pérdida, una exploración física, una evaluación de laboratorio limitada y la
discusión 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 decisión en cuestión de días o
semanas. (Véase "Evaluar pacientes clínicamente estables" más arriba).

•
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GRÁFICOS

Evaluación y diagnóstico diferencial del sangrado vaginal antes de las 20
semanas de gestación en pacientes hemodinámicamente estables

Al evaluar pacientes con sangrado antes de las 20 semanas de gestación, es importante considerar
también la posibilidad de un embarazo heterotópico (gestación múltiple con una gestación dentro de la
cavidad uterina y la otra fuera de la cavidad uterina) y la pérdida de una gestación de una gestación
múltiple.

hCG: gonadotropina coriónica humana.

* Al inicio del primer trimestre, cuando la actividad cardíaca no se observa normalmente en la ecografía,
el diagnóstico de un embrión no viable se basa en factores como el diámetro medio del saco gestacional
y la longitud cráneo-caudal. Consulte los temas de UpToDate sobre el diagnóstico ecográfico de la
pérdida gestacional. Podría ser necesario repetir la ecografía entre 7 y 10 días para diagnosticar si el
embarazo es viable o no.

La evaluación de un embarazo ectópico implica una combinación de determinaciones seriadas de hCG y
ecografías. Consulte el tema de UpToDate sobre el diagnóstico del embarazo ectópico para obtener

9/4/25, 23:02 Pérdida del embarazo (aborto espontáneo): presentaciones clínicas, diagnóstico y evaluación inicial - UpToDate

https://www.uptodate.com/contents/pregnancy-loss-miscarriage-clinical-presentations-diagnosis-and-initial-evaluation/print?search=aborto+espontá… 17/21



información detallada.

Δ Si no se detecta embarazo intrauterino en la ecografía, pero el útero no está vacío, se debe considerar
la posibilidad de enfermedad trofoblástica gestacional si la ecografía muestra una masa intrauterina
heterogénea central. Consulte los temas de UpToDate sobre enfermedad trofoblástica gestacional para
obtener información detallada.

El sangrado de implantación es un diagnóstico de exclusión. Se caracteriza por un ligero manchado o
sangrado aproximadamente de 10 a 14 días después de la fecundación (cerca del momento de la falta de
menstruación).

La insuficiencia cervical se caracteriza por la dilatación y/o el borramiento cervical durante el segundo
trimestre, en ausencia de contracciones o con contracciones irregulares débiles que parecen
insuficientes para explicar la dilatación y el borramiento cervical. Las membranas fetales pueden ser
visibles en el orificio cervical o más allá de él.

Gráfico 88947 Versión 6.0
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Evaluación inicial y manejo de pacientes con sospecha de aborto séptico
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TP: tiempo de protrombina; TTP: tiempo de tromboplastina parcial; ECO: ecografía; ITS: infección de
transmisión sexual.

* La selección de un régimen antibiótico 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 regímenes se describen en el contenido de UpToDate sobre aborto séptico.

¶ La cobertura antibiótica se adapta en última instancia a los microorganismos específicos identificados
mediante hemocultivo y cultivo tisular tras el control quirúrgico de la fuente .

Gráfico 131956 Versión 4.0
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Perforación uterina durante procedimientos
ginecológicos

INTRODUCCIÓN

La perforación uterina es una posible complicación de todos los procedimientos intrauterinos y
puede estar asociada a lesiones en los vasos sanguíneos o vísceras circundantes (vejiga,
intestino), lo que puede provocar hemorragia o sepsis. El riesgo de perforación uterina
aumenta por factores que dificultan el acceso a la cavidad endometrial (p. ej., estenosis cervical,
anteflexión o retroflexión severa) o que alteran la resistencia de la pared miometrial (p. ej.,
embarazo, lactancia, menopausia, cirugía uterina previa).

A las pacientes que planean un procedimiento que implique instrumentación intrauterina se les
debe informar sobre el riesgo de perforación uterina y, si ésta ocurre, sobre la posibilidad de
procedimientos adicionales (por ejemplo, laparoscopia o laparotomía).

Aquí se revisará la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la perforación uterina durante
procedimientos ginecológicos. Otras complicaciones de la cirugía uterina se abordan por
separado. (Véase "Complicaciones de la cirugía ginecológica" ).

INCIDENCIA

Se desconoce la verdadera incidencia de la perforación uterina, ya que muchas perforaciones
no se reconocen ni se confirman. Por lo tanto, es probable que la incidencia reportada sea una
subestimación.
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Los datos de los estudios que informan sobre la perforación uterina varían según el tipo de
procedimiento intrauterino y la población de pacientes; algunos ejemplos son los siguientes [ 1-
3 ]:

Hasta el 17 por ciento de las perforaciones uterinas están asociadas con otras complicaciones
(por ejemplo, hemorragia, lesión visceral) [ 1-3 ].

FACTORES DE RIESGO

Ablación endometrial: La perforación uterina ocurre en aproximadamente el 1 % de todos los
procedimientos de ablación endometrial; la tasa parece ser mayor en quienes se someten a
resectoscopia en comparación con las técnicas no resectoscópicas. (Consulte la sección
"Complicaciones" en la sección "Información general sobre la ablación endometrial" ).

●

Muestreo endometrial: La perforación uterina ocurre durante el muestreo endometrial (con
biopsia endometrial o dilatación y legrado) en aproximadamente el 0,3 % de las pacientes
premenopáusicas y el 2,6 % de las pacientes posmenopáusicas. (Véase "Procedimientos de
muestreo endometrial en el consultorio", sección "Efectos secundarios y complicaciones" y
"Dilatación y legrado", sección "Perforación uterina" ).

●

Histeroscopia: La perforación uterina ocurre en aproximadamente el 1% de todos los
procedimientos histeroscópicos. Las tasas son más bajas en quienes se someten a un
procedimiento diagnóstico que a uno quirúrgico. Esto se analiza en detalle por separado.
(Véase "Histeroscopia: Instrumentos y procedimiento", sección "Perforación uterina" ).

●

Dispositivo intrauterino (DIU): La perforación uterina también puede ocurrir con un DIU; las
tasas varían según el momento (durante la colocación o con migración tardía; colocación
posparto o inserción en el intervalo). (Consulte "Anticoncepción intrauterina: Manejo de
efectos secundarios y complicaciones", sección "Perforación" ).

●

Aspiración uterina: La perforación 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., aspiración uterina para pérdida o interrupción del
embarazo). (Véase "Hemorragia posparto secundaria (tardía)", sección "Productos de la
concepción retenidos (PROC)" y "Hemorragia posparto: Uso de un dispositivo intrauterino
para el control de la hemorragia", sección "Complicaciones" , "Información general sobre la
interrupción del embarazo", sección "Perforación uterina" y "Pérdida del embarazo (aborto
espontáneo): Descripción de las técnicas de manejo", sección "Complicaciones" ).

●
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Los factores de riesgo de perforación uterina incluyen aquellos que dificultan el acceso a la
cavidad endometrial o alteran la resistencia de la pared miometrial e incluyen [ 1,4 ]:

Además, la falta de experiencia quirúrgica, la subestimación de la edad gestacional (para
procedimientos relacionados con el embarazo) y la tensión grave del músculo elevador del ano
pueden estar asociadas con un mayor riesgo [ 2,3,5-7 ].

PREVENCIÓN

Papel de la preparación previa al procedimiento  :  en determinadas pacientes, la
preparación cervical y/o vaginal previa al procedimiento puede facilitar la dilatación y/o la
inserción de instrumentos en la cavidad uterina.

Distorsión del útero o del cuello uterino (p. ej., debido a fibromas, adherencias intrauterinas,
cirugía previa [incluidos procedimientos de escisión cervical], anomalías congénitas [p. ej.,
útero unicorne], exposición a dietilestilbestrol [DES] que resulta en una reducción del tamaño
del útero).

●

Cambios menopáusicos (p. ej., atrofia endometrial, adelgazamiento del miometrio, atrofia
vaginal, estenosis cervical).

●

Embarazo o lactancia.●

Malposición uterina (p. ej., anteversión, anteflexión, retroversión o retroflexión extremas).●

Preparación cervical : Las pacientes con factores de riesgo de perforación uterina (véase
"Factores de riesgo" más arriba) pueden beneficiarse de la preparación cervical con una
prostaglandina (p. ej., misoprostol , dinoprostona ) o dilatadores osmóticos (p. ej., laminaria).
Esto se detalla por separado. (Véase "Histeroscopia: Instrumental y procedimiento", sección
"Preparación y dilatación cervical" y "Anticoncepción intrauterina: Inserción y extracción",
sección "Misoprostol" , y "Dilatación y legrado", sección "Preparación cervical" e "Interrupción
del embarazo: Preparación cervical para el aborto quirúrgico" ).

●

Tratamiento de la atrofia vaginal : Las pacientes con atrofia o estenosis vaginal pueden
beneficiarse del uso de estrógeno vaginal en dosis bajas durante una o dos semanas antes
del procedimiento. El estrógeno vaginal puede facilitar la inserción del espéculo, abriéndolo a
una anchura que permita la visualización de todo el cuello uterino y facilitando la
manipulación y la angulación adecuada de los instrumentos. Los estrógenos vaginales se
tratan por separado. (Véase "Síndrome genitourinario de la menopausia (atrofia
vulvovaginal): Tratamiento" ).

●
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Medidas preventivas intraoperatorias

Evaluar la posición uterina  :  Si los dilatadores cervicales se colocan en un eje incorrecto o
con fuerza excesiva, puede producirse una perforación. Para facilitar la colocación precisa de
los instrumentos, se realiza un examen bimanual al inicio del procedimiento para evaluar la
posición uterina. En pacientes con obesidad, un examen rectovaginal puede ser útil para
determinar con precisión si existe una flexión significativa del útero. (Consulte "Anamnesis
ginecológica y examen pélvico", sección "Examen bimanual" ).

Enderezar el eje uterino, colocando un tenáculo en el labio anterior del cuello uterino y
aplicando tracción suave, también facilita la colocación de instrumentos a través del canal
endocervical hasta el útero.

Técnicas para facilitar la dilatación cervical  :  para las pacientes en las que el cuello uterino
no se puede dilatar fácilmente, varias técnicas pueden ayudar a dilatarlo de forma segura:

Otros : La aplicación de una crema anestésica tópica (p. ej., lidocaína al 2,5 % más prilocaína
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 útil en ciertas pacientes (p. ej., pacientes
con ansiedad por reducir el espasmo del elevador, pacientes con atrofia vaginal y
contraindicación para la terapia con estrógenos). (Véase "Lesiones vulvares: Evaluación
diagnóstica", sección "Procedimiento" ).

●

Utilice instrumentos más pequeños (p. ej., detector de os, sonda del conducto lagrimal,
dilatadores urológicos). Tenga cuidado de no crear un falso conducto en lugar de introducir
el dilatador en el canal cervical.

●

Utilice guía ecográfica [ 8 ]. En un ensayo aleatorizado con 400 pacientes con útero en
retroversión y retroflexión (confirmado por ecografía) sometidas a inserción de DIU, la
colocación con guía ecográfica, en comparación con la colocación sin ella, se asoció con
menores tasas de fracaso (0% frente a 3%), menor duración del procedimiento y menor
sangrado [ 9 ]. Las pacientes del grupo de ecografía también reportaron menor dolor. La
guía ecográfica intraoperatoria se describe con más detalle por separado. (Véase
"Dilatación y legrado", sección "Casos complejos" ).

●

En pacientes sometidas a procedimientos intrauterinos histeroscópicos, a veces se puede
realizar una vaginoscopia (sin inserción de espéculo) para facilitar la entrada a través del
canal cervical. (Véase "Histeroscopia: Instrumentos y procedimiento", sección "Técnica
vaginoscópica" ).

●
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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
posición uterina y del uso de la presión adecuada.

Cuando ocurre una perforación uterina, generalmente ocurre durante la dilatación cervical
mecánica o la inserción de un instrumento uterino afilado [ 1-3,12,13 ]. Los dilatadores
cónicos (p. ej., los de Hanks o Pratt) en comparación con los dilatadores de punta roma (p. ej.,
los de Hegars) generalmente requieren menos fuerza y ​​típicamente dan como resultado una
dilatación mecánica más suave.

La posibilidad de visualizar directamente los instrumentos histeroscópicos permite medidas
de seguridad adicionales durante los procedimientos histeroscópicos. Por ejemplo, el asa del
resectoscopio siempre debe acercarse al operador (y no empujarse contra la pared uterina) [
14 ], y las fuentes de energía no deben activarse a menos que haya una visión clara del
instrumento.

Optimizar el manejo del dolor  :  El manejo del dolor se individualiza según las necesidades
de la paciente y el tipo de procedimiento. El manejo del dolor varía desde la ausencia de
analgesia hasta un bloqueo intracervical o paracervical, sedación oral o intravenosa, y
anestesia regional o general. Esto se detalla por separado. (Véase "Bloqueo pudendo y
paracervical" e "Histeroscopia: Instrumental y procedimiento", sección "Manejo del dolor" ,
"Anticoncepción intrauterina: Inserción y extracción", sección "Analgesia" , "Interrupción del
embarazo en el primer trimestre: Aspiración uterina", sección "Manejo del dolor" , e
"Interrupción del embarazo en el segundo trimestre: Dilatación y evacuación", sección
"Anestesia" ).

En los raros casos de estenosis del orificio cervical externo, se puede inyectar anestesia
local en el cuello uterino y realizar una incisión punzante (p. ej., con una hoja de bisturí del
n.° 11) en la región del orificio cervical externo; esto generalmente facilita el acceso al canal
cervical y al endocérvix. En raras ocasiones, se puede realizar una escisión electroquirúrgica
con asa superficial (LEEP) para eliminar la estenosis y facilitar el acceso a la cavidad uterina.

●

También se ha descrito la inyección intracervical de vasopresina diluida (4 unidades por 80
ml de solución salina normal) [ 10 ]. Aunque generalmente se tolera bien, la inyección de
vasopresina debe realizarse con precaución, ya que la inyección intravascular o su
absorción se ha asociado con hipertensión grave, bradicardia y mortalidad intraoperatoria [
11 ]. Debido a esta complicación poco frecuente pero grave, no se recomienda la inyección
de vasopresina en la consulta. (Véase "Histeroscopia: Instrumentos y procedimiento",
sección "Preparación y dilatación cervical" ).

●
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PRESENTACIÓN CLÍNICA

Intraoperatorio  :  La perforación uterina generalmente se reconoce intraoperatoriamente en
lugar de posoperatoriamente.

La perforación del fondo uterino suele causar un sangrado mínimo, mientras que una
perforación uterina lateral tiene mayor probabilidad de lacerar los vasos sanguíneos uterinos.
Una perforación cervical baja puede lacerar la rama descendente de la arteria uterina, lo que
también puede causar sangrado cervical tardío si la arteria presenta un espasmo inicial.

Postoperatorio  :  En el postoperatorio, se debe sospechar una perforación uterina con
cualquiera de los siguientes:

La perforación uterina se diagnostica intraoperatoriamente cuando:●

Una perforación en la pared uterina se visualiza directamente mediante histeroscopia,
laparoscopia o laparotomía. El sitio más común de perforación uterina es el fondo uterino [
4,15 ].

•

El epiplón, el intestino o el tejido adiposo son visibles a través de una abertura en el
miometrio o están presentes en la cavidad endometrial o en un instrumento de succión (

figura 1 ).

•

Se identifica tejido adiposo en una muestra de legrado.•

Se debe sospechar perforación uterina cuando ocurre cualquiera de los siguientes eventos:●

Pérdida repentina de resistencia.•

Una sonda uterina, un dilatador o un instrumento quirúrgico pasa más allá de la longitud
esperada del útero.

•

Durante la histeroscopia, pérdida de visualización debido a una pérdida repentina de la
distensión uterina y un aumento abrupto del déficit de líquido distendiente.

•

Signos clínicos de lesión visceral o vascular (p. ej., sangrado excesivo, hipotensión,
aparición aguda de hematuria). También puede presentarse hemorragia retroperitoneal o
intraabdominal oculta, siendo la hipotensión perioperatoria el primer signo de una
complicación.

•
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Es importante señalar que estos síntomas/signos no son específicos y, por lo tanto, también
deben considerarse otras etiologías (no relacionadas con la perforación uterina).

Retrasado  :  algunas lesiones (p. ej., intestino, vejiga) pueden pasar desapercibidas y, en
consecuencia, el paciente puede presentar síntomas días o semanas después del
procedimiento [ 18 ]. La incarceración de las trompas de Falopio puede presentarse en
intervalos incluso más prolongados [ 19-21 ].

Estos pacientes pueden presentar síntomas agudos o indolentes, con o sin peritonitis. Los
síntomas inespecíficos incluyen fiebre, taquicardia, dolor abdominal o pélvico, distensión
abdominal y flujo vaginal. Otros signos y síntomas, como íleo, hipotensión e hipotermia,
pueden indicar una infección más grave.

Esto se describe en detalle por separado. (Véase "Complicaciones de la cirugía laparoscópica" ).

EVALUACIÓN Y GESTIÓN

Las pacientes con sospecha de perforación uterina pueden recibir un tratamiento expectante,
someterse a pruebas diagnósticas o a una exploración quirúrgica. El tratamiento elegido
depende del momento de la presentación, la probabilidad de hemorragia o lesión visceral y el
tipo de instrumental (p. ej., electrocirugía, dilatador romo) ( algoritmo 1 ).

Dolor abdominal y/o pélvico: si bien se esperan cólicos leves a moderados durante varias
horas después de un procedimiento uterino, el dolor abdominal intenso o persistente es
inusual y requiere una evaluación inmediata [ 16 ]. El dolor puede ser focal o difuso, ya que su
origen puede ser una lesión específica en el útero, el intestino o la vejiga.

●

Distensión abdominal: la distensión abdominal, especialmente cuando ocurre en presencia
de taquicardia, es motivo de preocupación por sangrado retroperitoneal o intraabdominal
oculto (p. ej., un hematoma retroperitoneal que se expande lentamente) o lesión intestinal
(perforación o encarcelamiento en el defecto uterino [ 17 ]).

●

Sangrado vaginal abundante o persistente●

Hematuria●

Hipotensión●

Sangrado rectal (poco frecuente) en pacientes con lesión intestinal●
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En ausencia de datos de alta calidad, nuestro enfoque se basa en nuestra experiencia clínica y
en la opinión de expertos.

Sospecha intraoperatoria de perforación  :  Si se sospecha perforación uterina durante la
operación, el procedimiento debe detenerse de inmediato. Generalmente, se retiran todos los
instrumentos. Si se planea una exploración abdominal inmediata, se puede dejar un
instrumento in situ para una mejor localización de la lesión. La paciente debe mantenerse en
posición estable para evitar desplazar las asas intestinales de la zona. Retener las asas
intestinales en riesgo en la pelvis facilita la identificación de lesiones.

Se monitorizan los signos vitales y se realiza una exploración para identificar otras lesiones (p.
ej., laceración cervical). Si se sospecha sangrado oculto (p. ej., debido al deterioro de los signos
vitales o a la distensión abdominal), se realizan pruebas de laboratorio para obtener
hematocrito y estudios de coagulación. Si bien las imágenes no pueden confirmar ni descartar
una perforación uterina, se puede utilizar una ecografía transvaginal o abdominal
intraoperatoria para evaluar un hematoma del ligamento ancho o retroperitoneal.

Pacientes sintomáticos y pacientes asintomáticos con alto riesgo de lesión

La exploración abdominal inmediata se realiza en pacientes:●

Con signos de hemorragia intraperitoneal o lesión visceral (p. ej., hipotensión, descenso
del hematocrito, aumento de la distensión abdominal)

•

En quienes se utilizaba un instrumento de alto riesgo (p. ej., energía electroquirúrgica,
morcelación, aspiración por succión eléctrica) en el momento de la perforación. El riesgo
de lesiones graves con estos instrumentos es mayor.

•

En quienes la perforación se produjo lateralmente (dada la proximidad a los vasos
uterinos); el riesgo de formación de hematoma del ligamento ancho en estos pacientes
es alto [ 22 ].

•

La técnica quirúrgica de exploración abdominal se describe a continuación y en detalle por
separado. (Véase «Técnica quirúrgica» más adelante y «Complicaciones de la cirugía
laparoscópica» ).

En los pacientes en los que la perforación se produjo en dirección anterior o posterior, la
cistoscopia o la rectoscopia pueden ayudar a determinar si está justificada la exploración
abdominal [ 22 ].

●
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Pacientes asintomáticos con bajo riesgo de lesión  :  las pacientes asintomáticas en
quienes se cree que se produjo una perforación uterina en el fondo con un instrumento de
bajo riesgo (p. ej., dilatación cervical con un instrumento romo, aspiración manual
endouterina) o un instrumento de alto riesgo que no estaba activo en el momento de la
perforación, a menudo pueden manejarse de forma expectante [ 2,4 ]. En nuestra
experiencia, el potencial de lesión vascular o visceral en estas pacientes es bajo.

Sin embargo, en pacientes sometidas a un procedimiento histeroscópico, es posible que no
se pueda completar si el medio de distensión histeroscópica se filtra en el sitio de la
perforación y la visualización se dificulta. En tales casos, podría ser necesario suspender el
procedimiento y reprogramarlo para una fecha posterior.

Se debe advertir a las pacientes que probablemente experimenten cólicos 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 estándar para procedimientos ginecológicos. (Consulte "Información para
pacientes: Cuidados después de la cirugía ginecológica (Más allá de lo básico)" ).

Finalización del procedimiento original : El procedimiento original puede realizarse bajo
guía ecográfica (sin uso de succión eléctrica ni fuente de energía) o laparoscópica. La
laparoscopia permite la visualización directa del sitio de la perforación y la retracción de las
estructuras circundantes.

●

Función limitada de los antibióticos profilácticos : En nuestra práctica, no administramos
antibióticos profilácticos a pacientes asintomáticas con sospecha de perforación uterina.
Solo tratamos con antibióticos si hay signos clínicos de infección (p. ej., endometritis,
peritonitis). Ningún estudio ha abordado este tema.

●

Cuidados y seguimiento posoperatorios : La paciente es monitoreada cuidadosamente en
la sala de recuperación 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 síntomas de complicaciones persistentes de la perforación uterina (p. ej.,
hematuria, distensión abdominal, fiebre, mareos). Cualquier paciente que llame con
inquietudes o un aumento de los síntomas posoperatorios debe ser atendida y evaluada de
inmediato.

●
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Vemos a los pacientes para una visita de seguimiento una semana después del
procedimiento para discutir los detalles del procedimiento y evaluar cualquier otra
complicación.

Sospecha posoperatoria o tardía de perforación  :  La posibilidad de perforación uterina con
posterior lesión 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 rápidamente mortales.
(Véase "Resumen de la perforación del tracto gastrointestinal" ).

Además de obtener los signos vitales y realizar un examen pélvico y abdominal, se obtiene una
evaluación de laboratorio, que puede incluir hematocrito, recuento de glóbulos blancos,
pruebas de coagulación, cultivo de orina y/o cultivos de sangre.

En pacientes con anemia, fiebre o masa o dolor pélvico, la ecografía pélvica es la prueba de
imagen inicial de elección para identificar un hematoma del ligamento ancho o retroperitoneal,
o un absceso tuboovárico, y también permite descartar otras etiologías del dolor pélvico (p. ej.,
torsión anexial). Se realizan estudios de imagen adicionales (p. ej., radiografía simple,
tomografía computarizada [TC]) en pacientes con sospecha de lesión intestinal o vesical. Esto se
describe en detalle por separado. (Véase "Traumatismo genitourinario cerrado: Evaluación
inicial y manejo", sección "Evaluación primaria y manejo" y "Resumen de la perforación del
tracto gastrointestinal" ).

Si se sospecha incarceración de las trompas de Falopio, se realizan histeroscopia y laparoscopia
para su diagnóstico y tratamiento [ 19-21 ]. (Véase «Técnica quirúrgica» más adelante y
«Complicaciones de la cirugía laparoscópica» ).

Las complicaciones específicas se tratan según corresponda (por ejemplo, transfusión, terapia
con antibióticos, reparación quirúrgica de una víscera perforada).

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Modalidad quirúrgica : La exploración abdominal suele poder realizarse por laparoscopia,
incluso en presencia de hemoperitoneo o hemorragia aguda. Sin embargo, dado que puede
ser difícil evaluar todo el intestino durante la laparoscopia y la reparación laparoscópica de
algunas lesiones puede ser compleja, la laparotomía puede estar justificada en algunos
pacientes.

●
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La laparoscopia, en comparación con la laparotomía, se asocia con una menor morbilidad
perioperatoria. En un metaanálisis de 27 ensayos clínicos aleatorizados que compararon la
laparoscopia operatoria con la laparotomía para afecciones ginecológicas benignas, el riesgo
general de complicaciones menores (p. ej., fiebre, infección de la herida o del tracto urinario)
fue menor en pacientes sometidas a procedimientos laparoscópicos [ 23 ]. El tiempo de
recuperación también es más corto después de la laparoscopia. Sin embargo, una limitación de
este metaanálisis es que no incluyó pacientes con perforación uterina o sangrado agudo. Este
estudio se analiza con más detalle por separado. (Véase "Resumen de la cirugía laparoscópica
ginecológica y sitios de entrada no umbilicales", sección "Laparoscopia versus laparotomía" ).

Procedimiento : Una vez accedido el abdomen, las zonas con sangrado intenso del útero o
de los vasos sanguíneos deben controlarse de inmediato. El sangrado uterino puede
detenerse con agentes hemostáticos tópicos; también se puede utilizar la inyección
intramiometrial de vasoconstrictores, torniquetes o electrocoagulación (véase "Manejo de la
hemorragia en cirugía ginecológica", sección "Agentes hemostáticos tópicos" y "Técnicas para
reducir la pérdida de sangre durante la miomectomía abdominal o laparoscópica", sección
"Vasopresina y otros vasoconstrictores" y "Técnicas para reducir la pérdida de sangre durante
la miomectomía abdominal o laparoscópica", sección "Torniquetes" ). Las perforaciones
grandes (>1 cm) se reaproximan con suturas para prevenir la incarceración intestinal (o de las
trompas de Falopio). Dependiendo de la localización y la extensión de la lesión, puede ser
necesaria la resección del segmento uterino perforado para su reparación [ 2 ]. Si estas
medidas no son eficaces, puede ser necesaria la embolización de la arteria uterina o la
histerectomía en casos de sangrado intenso que no se puede controlar con medidas más
conservadoras [ 2,12 ]. Es importante destacar que cuando se realiza una exploración
abdominal postoperatoria, la ausencia de un defecto visible no excluye una perforación
uterina previa, ya que pequeños defectos pueden cerrarse espontáneamente después del
procedimiento.

●

Se evalúan las estructuras adyacentes para detectar lesiones. Si se sospecha una lesión
ureteral o vesical, la integridad de estas estructuras puede evaluarse mediante la
administración intravenosa de uno de varios tintes o mediante visualización 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 lesión intestinal
pueden ser más difíciles de identificar (p. ej., hemorragia en la pared intestinal,
blanqueamiento del intestino si se utilizaron fuentes de energía). La lesión retroperitoneal
puede ser igualmente difícil de reconocer. El cirujano debe buscar con atención la formación
de un hematoma retroperitoneal creciente.
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EFECTOS SOBRE LA REPRODUCCIÓN FUTURA

Una perforación uterina, como cualquier incisión uterina, probablemente cicatrizará bien. Es
posible la formación de adherencias; sin embargo, no se han reportado efectos adversos de la
perforación uterina sobre la fertilidad.

La perforación 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. ej., cirugía
histeroscópica extensa, miomectomía transmural, cesárea previa). En nuestra práctica, solo
recomendamos la cesárea a pacientes con perforación uterina y otro factor de riesgo de rotura
uterina. (Véase "Elección de la vía de parto después de una cesárea" ).

En una revisión de la literatura que incluía 18 informes de ruptura uterina en pacientes que se
habían sometido a una histeroscopia operatoria previa, más de la mitad (10 pacientes) tuvieron
una perforación uterina durante la histeroscopia; sin embargo, estas pacientes también tenían
otros factores de riesgo de ruptura (p. ej., resección histeroscópica extensa de un tabique o
adherencias y/o electrocirugía) [ 24 ]. Una revisión sistemática posterior encontró 14 informes
de casos adicionales de ruptura uterina durante el embarazo después de una intervención
complicada por perforación uterina [ 27 ]. Se necesitan más estudios de alta calidad.

ENLACES A LAS DIRECTRICES DE LA SOCIEDAD

Se proporcionan por separado enlaces a guías de la sociedad y de gobiernos de países y
regiones seleccionados de todo el mundo. (Consulte "Enlaces a guías de la sociedad: Cirugía
ginecológica" ).

RESUMEN Y RECOMENDACIONES

Si se ha producido una lesión en el intestino, la vejiga o los vasos principales, se obtiene una
consulta con un cirujano general, un cirujano vascular, un urólogo y/o un radiólogo
intervencionista para ayudar a determinar la extensión de la lesión y ayudar en el
tratamiento.

Principios generales : La perforación uterina es una posible complicación de todos los
procedimientos intrauterinos. La lesión de los vasos sanguíneos o vísceras circundantes
(vejiga, intestino) puede provocar hemorragia o sepsis. (Véase la «Introducción» más arriba).

●
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Factores de riesgo : Los factores de riesgo de perforación uterina incluyen aquellos que
dificultan el acceso a la cavidad endometrial (p. ej., estenosis cervical, anteflexión o
retroflexión severa) o alteran la resistencia de la pared miometrial (p. ej., embarazo, lactancia,
menopausia, cirugía uterina previa). (Véase "Factores de riesgo" más arriba).

●

Prevención●

Preparación previa al procedimiento : En algunas pacientes, se puede utilizar la
preparación cervical (p. ej., misoprostol , laminaria) o vaginal (p. ej., estrógeno vaginal en
dosis bajas) antes del procedimiento para facilitar la dilatación o la inserción de
instrumentos en la cavidad uterina y disminuir el riesgo de perforación uterina. Esto se
detalla por separado. (Véase «Función de la preparación previa al procedimiento» más
arriba y «Histeroscopia: Instrumental y procedimiento», sección sobre «Preparación y
dilatación cervical» y «Dilatación y legrado», sección sobre «Preparación cervical» , y
«Anticoncepción intrauterina: Inserción y extracción», sección sobre «Misoprostol» e
«Interrupción del embarazo: Preparación cervical para el aborto por procedimiento» .)

•

Medidas intraoperatorias : Las medidas intraoperatorias que pueden ayudar a dilatar el
cuello uterino o reducir la perforación uterina incluyen la enderezación del eje uterino
mediante la colocación de un tenáculo en el labio anterior del cuello uterino y la aplicación
de tracción suave, el uso de instrumentos más pequeños (p. ej., detector de os, sonda del
conducto lagrimal, dilatadores urológicos), la utilización de ecografía intraoperatoria y la
realización de una vaginoscopia (sin inserción de espéculo) para facilitar la entrada a través
del canal cervical. (Véase "Medidas preventivas intraoperatorias" más arriba).

•

Presentación clínica●

Durante la cirugía, la perforación uterina puede presentarse al identificar un orificio en la
pared uterina o al visualizar epiplón, intestino o tejido adiposo en la cavidad endometrial, el
instrumento de succión o la pieza de legrado. La perforación uterina también puede
presentarse durante la cirugía como una pérdida repentina de resistencia, el paso de un
instrumento más allá de la longitud esperada del útero, la pérdida de visualización o
distensión durante la histeroscopia, o signos clínicos de lesión visceral o vascular (p. ej.,
sangrado excesivo, hipotensión, aparición aguda de hematuria). (Véase "Intraoperatorio"
más arriba).

•

En el postoperatorio inmediato o en los días o semanas posteriores al procedimiento, los
síntomas y signos de perforación uterina suelen ser inespecíficos (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 "Tardío" arriba, y "Sospecha de
perforación postoperatoria o tardía" arriba).

Pacientes que requieren tratamiento quirúrgico ( algoritmo 1 )●

Se requiere exploración abdominal inmediata en pacientes con signos de hemorragia
intraperitoneal o lesión visceral (p. ej., hipotensión, descenso del hematocrito, aumento de
la distensión abdominal), en quienes se utilizó un instrumento de alto riesgo (p. ej., energía
electroquirúrgica, morcelación, aspiración por succión eléctrica) en el momento de la
perforación, o si la perforación se produjo lateralmente (dada la proximidad a los vasos
uterinos). El riesgo de lesiones graves con estos instrumentos es alto. (Véase más arriba
«Pacientes sintomáticos y asintomáticos con alto riesgo de lesión» ).

•

En pacientes con perforación anterior o posterior, la cistoscopia o la proctoscopia pueden
ayudar a determinar si se justifica la exploración abdominal. (Véase más arriba «Pacientes
sintomáticos y asintomáticos con alto riesgo de lesión» ).

•

Para pacientes con perforación uterina que requieren exploración abdominal, sugerimos
laparoscopia en lugar de laparotomía ( Grado 2B ). La laparoscopia a menudo puede
realizarse incluso en presencia de hemoperitoneo o hemorragia aguda. Sin embargo, dado
que puede ser difícil evaluar todo el intestino durante la laparoscopia y la reparación
laparoscópica de algunas lesiones puede ser compleja, la laparotomía puede estar
justificada en algunas pacientes. (Véase "Técnica quirúrgica" más arriba).

•

Candidatas a observación : En pacientes asintomáticas en quienes se sospecha que se
produjo una perforación uterina con un instrumento de bajo riesgo (p. ej., dilatación cervical
con un instrumento romo, aspiración manual endouterina) o con un instrumento de alto
riesgo que no estaba activo en el momento de la perforación, sugerimos observación en
lugar de exploración abdominal inmediata ( Grado 2C ). Según nuestra experiencia, la
probabilidad de lesión vascular o visceral en estas pacientes es baja. (Véase "Pacientes
asintomáticas con bajo riesgo de lesión" más arriba).

●

Efectos en la reproducción futura : Una perforación uterina, como cualquier incisión
uterina, probablemente cicatrizará 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. ej., cirugía histeroscópica extensa, miomectomía transmural, cesárea
previa), este riesgo es probablemente mínimo. En nuestra práctica, solo recomendamos la
cesárea a pacientes con perforación uterina y otro factor de riesgo de rotura uterina. (Véase
"Efectos en la reproducción futura" más arriba).

●
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GRÁFICOS

Perforación del fondo uterino con cureta de succión

Ilustración que muestra una perforación complicada del fondo uterino con cureta de succión: el intestino
delgado es arrastrado hacia la cavidad uterina.

Reproducido con autorización de LifeART. Copyright ©2009 Lippincott Williams & Wilkins. Reservados todos los derechos.

Gráfico 69249 Versión 2.0
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Perforación uterina intraoperatoria: un enfoque para su manejo

La perforación uterina puede diagnosticarse intraoperatoriamente (p. ej., al visualizar un orificio en la
pared uterina durante la histeroscopia; epiplón, intestino o tejido adiposo en la cavidad endometrial o el
instrumento de succión) o sospecharse cuando se produce una pérdida repentina de resistencia, pérdida
de visualización durante la histeroscopia o cuando un instrumento sobrepasa la longitud esperada del
útero. Estas pacientes pueden recibir un tratamiento expectante o someterse a una exploración
quirúrgica. La elección del tratamiento depende de la probabilidad de hemorragia o lesión visceral. Ante
la falta de datos de alta calidad, nuestro enfoque se basa en nuestra experiencia clínica y la opinión de
expertos.

*La perforación se produjo con un instrumento de bajo riesgo (por ejemplo, dilatador cervical romo,
aspiración manual al vacío) o cuando un instrumento de alto riesgo no estaba activo.

¶ Las perforaciones que ocurren anteriormente o posteriormente también tienen un alto riesgo de
causar lesión visceral.

La exploración abdominal Δ 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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laparotomía.

◊ El seguimiento posoperatorio de estos pacientes y el reconocimiento de signos/síntomas tardíos de
perforación uterina y lesión vascular o visceral se analizan en el contenido relacionado de UpToDate.

§ Generalmente no se administran antibióticos profilácticos; más bien, se reservan para pacientes con
signos clínicos de infección (por ejemplo, endometritis, peritonitis).

Gráfico 147416 Versión 1.0
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