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RESUMEN
Introducción: En el Perú, se estiman 350 000 abortos cada año y sus complicaciones 
son la cuarta causa directa de mortalidad materna. La mayoría corresponden a 
abortos espontáneos incompletos, asociados a factores como diabetes, hipertensión 
y enfermedades tiroideas. Para el tratamiento existen 3 conductas (expectante, 
farmacológica y quirúrgica). En el país no existe un consenso para el abordaje de 
esta patología. Objetivo: Describir las características del tratamiento del aborto 
espontáneo incompleto en un grupo de mujeres de 18 a 45 años del Hospital III Suárez 
Angamos. Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional retrospectivo y 
descriptivo, que utilizó como fuente de información las historias clínicas electrónicas 
de pacientes con diagnóstico de aborto espontáneo incompleto entre 18-45 años en 
el período del 1 junio al 31 de diciembre de 2024. Se incluyeron 321 participantes. 
Resultados: El 62,9% de mujeres tenían 18-34 años, 3,4% presentaron un aborto 
complicado y 15,0% tuvo comorbilidades. El tratamiento farmacológico con 
misoprostol fue el más indicado (53,9%), seguido del quirúrgico (36,1%). Este último 
se dio con mayor frecuencia ante un grosor endometrial ≥30 mm y tamaño uterino 
≥12 cm. Algunas pacientes con tratamiento expectante y  farmacológico requirieron 
de un tratamiento adicional, en más del 60% con misoprostol. Conclusiones: El 
tratamiento farmacológico fue la primera elección terapéutica para el aborto 
espontáneo incompleto, sin embargo, persiste una limitada evidencia sobre 
parámetros clínicos, como el grosor endometrial, que son esenciales para guiar la 
elección del tratamiento y confirmar su éxito.
Palabras claves: Aborto Incompleto; Espera Vigilante; Misoprostol; Legrado por 
aspiración; Dilatación y Legrado Uterino.

ABSTRACT
Introduction: In Peru, an estimated 350,000 abortions occur annually, with 
complications representing the fourth leading direct cause of maternal mortality. 
The majority are incomplete spontaneous abortions, associated with factors such 
as diabetes, hypertension, and thyroid disease. Three management approaches 
exist: expectant management, medical management, and surgical management. No 
national consensus exists for the management of this condition. Objective: To describe 
the characteristics of management for incomplete spontaneous abortion in women 
aged 18–45 at Hospital III Suárez Angamos. Materials and Methods: A retrospective, 
observational, descriptive study was conducted using electronic medical records of 
women aged 18–45 diagnosed with incomplete spontaneous abortion between June 
1 and December 31, 2024. A total of 321 participants were included. Results: Most 
women were 18–34 years old (62.9%), 3.4% had complicated abortions, and 15.0% 
presented comorbidities. Medical management with misoprostol was most commonly 
used (53.9%), followed by surgical management (36.1%), which was more frequent 
in cases with endometrial thickness ≥30 mm and uterine size ≥12 cm. Some patients 
managed expectantly or with medical management required additional treatment, 
over 60% of which involved misoprostol. Conclusions: Medical management was the 
first-line approach for incomplete spontaneous abortion. However, limited evidence 
remains regarding clinical parameters, such as endometrial thickness, which are 
essential to guide treatment choice and confirm its success.
Keywords: Abortion, Incomplete; Watchful Waiting; Misoprostol; Vacuum Curettage; 
Dilatation and Curettage
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Introducción

En el Perú, para el año 2022 se estimó que ocu-
rren 350 000 casos de aborto en mujeres en edad 
reproductiva (15-49 años)(1). El Centro Nacional 
de Epidemiología, Prevención y Control de En-
fermedades del Ministerio de Salud reportó que 
el aborto y sus complicaciones ocupan la cuarta 
causa directa de muerte materna entre los años 
2022 a 2024(2). 

En Perú, el aborto espontáneo incompleto afectó 
al 95,1% de un grupo de mujeres que experimen-
taron un aborto(3). Entre los factores de riesgo 
del aborto espontáneo resaltan las anomalías 
cromosómicas, diabetes mellitus, hipertensión 
y enfermedad tiroidea(4). Se considera que todo 
aborto espontáneo es potencialmente incom-
pleto(5), lo que subraya la necesidad de un trata-
miento oportuno según las condiciones de cada 
paciente, con el fin de prevenir complicaciones y 
mortalidad asociada. 

Dentro de la práctica médica actual, se conocen 
tres tratamientos: expectante (TE), farmacológi-
co (TF)  y quirúrgico (TQ)(5). Sin embargo, debido 
a la gran variabilidad entre guías internacionales 
y nacionales, aún no existe un consenso sobre 
los criterios que orientan la elección del abordaje 
terapéutico. En este contexto, el Instituto Nacio-
nal Materno Perinatal (2010) recomienda el tra-
tamiento quirúrgico mediante aspiración manual 
endouterina (AMEU) cuando el tamaño uterino 
es menor de 12 cm o el uso legrado uterino si es 
mayor o igual a 12 cm, sin profundizar en el tra-
tamiento expectante o farmacológico(6). Por su 
parte, el Hospital Nacional Madre-Niño San Bar-
tolomé, Perú (2018) incorporó los tres tipos de 
conductas, definiendo su elección en función de 
la edad gestacional y estabilidad hemodinámica 
de la paciente(7). 

Asimismo, se ha propuesto el uso de la medición 
ecográfica del grosor endometrial (GE) posterior 
al tratamiento como un parámetro que define 
su éxito; aunque los puntos de corte reportados 
varían: un GE <30 mm en ausencia de saco ges-
tacional(8), un grosor <15 mm después de 8 días 
de dado un tratamiento con misoprostol(9), o un 
punto de corte más estricto < 10 mm(10). 

Debido a la importancia que tiene el aborto es-
pontáneo en la salud de las mujeres en edad fér-
til, y ante la variabilidad clínica en el tratamiento 

en el Perú; el presente estudio busca describir las 
características del tratamiento del aborto espon-
táneo incompleto en mujeres entre 18 a 45 años 
atendidas en un hospital de Lima, Perú. 

Métodos

Ámbito y diseño de estudio

Se realizó un estudio observacional retrospectivo 
y descriptivo en el servicio de Gineco-Obstetri-
cia del Hospital III Suárez Angamos, un hospital 
de atención general (categoría II-2) ubicado en el 
distrito de Miraflores en Lima Metropolitana, que 
atiende a personas del Seguro Social de Salud del 
Perú. El estudio utilizó como fuente de informa-
ción las historias clínicas electrónicas de pacien-
tes atendidas por el diagnóstico de aborto espon-
táneo incompleto en el período del 1 junio al 31 
de diciembre de 2024. 

Participantes

Los criterios de selección de este estudio fueron: 
a. mujeres de 18 a 45 años con diagnóstico de 
aborto espontáneo incompleto sin complicación 
(código CIE-10 O03.4) o con diagnóstico de aborto 
espontáneo incompleto con otras complicaciones 
(código CIE-10 O03.39); b. pacientes con historias 
clínicas registradas en el Sistema EsSalud Servicio 
de Salud Inteligente (ESSI); c. contar con historias 
clínicas con la información de antecedentes mé-
dicos y el tratamiento recibido. Fueron excluidas 
pacientes que solicitaron alta voluntaria, aquellas 
a las que no se les realizó el diagnóstico o que 
contaron con un diagnóstico diferente a aborto 
espontáneo incompleto (inducido, completo, re-
tenido, entre otros). 

Fueron incluidas todas las mujeres que cumplie-
ron los criterios de elegibilidad en el periodo de 
estudio, por lo que, no se aplicó un diseño mues-
tral. 

Inicialmente se realizó una búsqueda en el siste-
ma ESSI según edad, periodo de tiempo y códi-
go CIE-10, identificando 487 registros. Posterior-
mente, las tres autoras verificaron los criterios 
de elegibilidad y revisaron cada historia clínica, 
registrando la información de 322 pacientes en 
un formulario electrónico de captura de datos im-
plementado en REDCap.  En la limpieza de datos 
un registro fue excluido; el total de participantes 
fue 321. 
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Variables

En cuanto a las variables recolectadas, la edad 
fue inicialmente registrada en años cumplidos y 
categorizada en grupos etarios de 18-34 y 35-45 
años, se consideró como edad materna avanzada 
aquella mayor a 35 años(11). La presencia de co-
morbilidades maternas se registró como variable 
dicotómica (presencia o ausencia), y se especificó 
el tipo de comorbilidad a través de cuatro cate-
gorías que incluían las enfermedades más fre-
cuentemente asociadas al aborto espontáneo 
incompleto: hipotiroidismo, hipertiroidismo, dia-
betes mellitus e hipertensión arterial(4); una quin-
ta categoría incluyó otras comorbilidades. Los 
antecedentes ginecológicos fueron el número de 
hijos previos [sin hijos, mujeres primíparas (1 hijo 
vivo) y multíparas (≥ 2 hijos vivos)], y la historia 
de abortos previos [sin abortos, aborto previo 
único, abortos múltiples (> 2 abortos previos, sin 
incluir el actual)]. La fecha de última menstrua-
ción (FUM) se empleó para el cálculo de la edad 
gestacional (EG) y se clasificó en un grupo con EG 
<13 semanas (pérdida gestacional precoz)(8) o > 13 
semanas. 

Las características clínicas de ingreso al estableci-
miento incluyeron las funciones vitales: frecuen-
cia cardíaca [normal (60-100 lpm) o elevada (>100 
lpm)]; la presión arterial categorizada en estadio 
normal, elevada, hipertensión (HTA) estadio 1 
y 2(12) y, la concentración sérica de hemoglobi-
na que permitió valorar la presencia y el grado 
de anemia (leve, moderado y severo). También 
fueron registrados dos parámetros ecográficos, 
entre ellos  el grosor endometrial (GE) y tamaño 
uterino. Algunos de los puntos de corte aplicados 
para el GE son 15 mm(9) y 30 mm(8), por el contra-
rio, para el tamaño uterino se usa un corte de 12 
cm, para decidir por el tratamiento quirúrgico(6). 
Para fines del estudio se decidió categorizar al GE 
en <15 mm, >15-<30 mm y, > 30 mm; y al tamaño 
uterino en <12 cm y > 12cm. 

El tratamiento tuvo una serie de variables, entre 
ellas el tipo de tratamiento definido como la pri-
mera opción terapéutica y categorizada en TE, TF 
o TQ. Se recogió información sobre el tratamiento 
específico, en el caso del TF presentamos el fár-
maco aplicado.  La dosis de misoprostol conocida 
es de 600 ug vía oral, 400 ug vía sublingual o 400-
800 ug vía vaginal(7), en caso de la mifepristona su 
dosis es 200 mg vía oral(8). En el TQ se especificó 

el procedimiento realizado: AMEU o legrado ute-
rino, con el uso de un fármaco dilatador previo. 
También se reportó el uso de medidas adiciona-
les (reposo, analgesia y antibioticoterapia). Hace-
mos hincapié que la administración de fármacos 
y la elección de procedimientos quirúrgicos se 
realizó según el criterio del médico tratante y de 
la disponibilidad de los tratamientos.  

El seguimiento post-tratamiento abarcó la ree-
valuación (presencia y tiempo en el que se dió). 
Adicionalmente, dentro del estudio se buscó la 
necesidad de tratamiento adicional en base a la 
medición de grosor endometrial postratamien-
to, por ello, se construyó la variable “valoración 
endometrial de éxito (VEE)”: un tratamiento se 
consideró exitoso con un punto de corte de GE 
postratamiento < 10mm(10). El tratamiento adicio-
nal se caracterizó según necesidad y tipo (TF o TQ 
adicional y su fármaco o procedimiento especifi-
cado).

Recogida de datos

En primer lugar, se elaboró un formulario de re-
colección de datos ad-hoc en REDCap. Posterior 
a ello, a través de la plataforma ESSI cada autor 
revisó un número de historias distribuidas equi-
tativamente durante un periodo de recogida de 
datos de seis meses. Ante discrepancias en la 
elegibilidad de un caso, se discutió de forma con-
junta hasta llegar a un consenso respecto a su 
inclusión. 

Análisis de datos

Una vez recogidos los datos, estos fueron ex-
portados a una base de datos en Microsoft Excel 
donde se realizó la limpieza de la base. Segui-
damente, se realizaron los análisis descriptivos 
mediante frecuencias y porcentajes. El programa 
estadístico  Stata 17 (StataCorp) fue usado para 
tal fin. 

Aspectos éticos

El protocolo del estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética e Investigación del Hospital III 
Suárez-Angamos y de la Universidad de Piura con 
N° de expediente T0624-17. Se protegió la confi-
dencialidad de datos; previo al análisis se realizó 
una anonimización alfanumérica y se asignó a 
cada registro un identificador único.
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Resultados

Un total de 321 mujeres fueron incluidas en el 
análisis, el número de pacientes excluidas duran-
te el proceso de revisión de las historias clínicas 
está descrito en la Figura 1. 

Características de las pacientes

El grupo etario de 18 a 34 años concentró 202 
(62,9%) participantes, la media y mediana de 
edad fue de 32 años y la desviación estándar de 
6,58. En 48 (15,0%) pacientes hubo comorbilida-
des, siendo la más frecuente el hipotiroidismo en 

Registros identi�cados por edad, 
periodo de tiempo y diagnóstico

n=487

Historia clínica no identi�cables
n=9

Historias clínicas con un diagnóstico 
diferente a aborto espontáneo incompleto

n=101
Aborto retenido n=32
Aborto médico n=39
Amenaza de aborto n=5
Aborto completo n=10
Embarazo con�rmado n=4
Embarazo ectópico n=1
Enfermedad pélvica in�amatoria n=1
Hemorragias no especi�cadas n=2
Otro diagnóstico no especi�cado n=7

Historias clínicas con diagnóstico de 
aborto espontáneo incompleto

n=377

Historias clínicas identi�cadas n=479

Historias clínicas duplicadas (controles 
de una misma paciente) n=25

Historias clínicas con información 
insu�ciente o no correspondiente n=30
No registro de tratamiento n=4
Alta médica voluntaria n=15
Tratada en otro centro de salud n=10
Información incompleta (falta de correlación 
ingreso y tratamiento)  n=1

Historias clínicas con información 
pertinente para el estudio

n=347

Historias clínicas registradas en 
formulario ad hoc en REDCap

n=322

Limpieza de datos 
No contó con diagnóstico al ingreso n=1

Registros incluidos para análisis 
n=321

Figura 1. Flujograma de selección de registros.
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10 pacientes (3,1%). 105 (32,7%) pacientes fueron 
primíparas, 148 (46,1%) refirieron no tener ante-
cedentes de abortos previos y 106 (33%) mujeres 
indicaron haber tenido un único aborto (Tabla 1). 

Características de pacientes al ingreso

Un total de 310 (96,6%) mujeres tuvieron abor-
tos espontáneos incompletos sin complicacio-
nes. En 5 de las 11 mujeres con complicaciones 
(45,5%), hubo hemorragia excesiva o tardía, en 
cuatro mujeres hubo infección genital y pelviana. 
El 76,9% de los abortos espontáneos incompletos 
se observó en mujeres con edad gestacional me-
nor de 13 semanas. Al ingreso al establecimiento, 
el 74,5% fueron normotensas, el 64,5% no eran 
anémicas y el 72,3% tuvo frecuencia cardiaca nor-
mal, sin embargo, un 6,9% de las mujeres tuvo 
anemia moderada y el 19,3% tuvo hipertensión 
arterial en estadio 2. 

En cuanto a las mediciones ecográficas, 178 
(55,5%) pacientes contaron con una medición de 
GE > 15 y < 30 mm; y 279 (86,5%) pacientes tu-
vieron un tamaño uterino <12 cm. El tratamiento 
preferido fue el farmacológico, 173 (53,9%) pa-
cientes recibieron misoprostol; y fue el único fár-
maco empleado. Entre las 116 mujeres tratadas 
quirúrgicamente, el legrado uterino y el AMEU 
fueron usadas en similares proporciones (50%) 
(Tabla 2). 

Características del tratamiento inicial

Entre las pacientes con un GE < 15 mm se optó 
preferentemente por un TF (71,8 %), mientras 
que en aquellas con un GE ≥ 15 - < 30 el TF y TQ 
fue usado por igual, y en mediciones ≥30 tuvie-
ron solo TQ.  Según el tamaño uterino, cuando 
este fue menor a 12 cm, el 55,6% recibió TF; en 
comparación a un tamaño ≥ 12 cm, donde 5 de 8 
mujeres (62,5%) recibieron TQ. 

En todos los tipos de tratamiento, la medida adi-
cional brindada con más frecuencia fue la analge-
sia. La antibioticoterapia fue indicada en el 92,2% 
de las mujeres con TQ. En su conjunto, la indica-
ción de analgesia, antibióticos y reposo fueron 
las medidas adicionales que destacaron en el TQ 
(Tabla 3). 

Tabla 1. Características generales al ingreso de pacientes con 
aborto espontáneo incompleto atendidas en el Hospital III-
Suárez Angamos.

Variables Frecuencia Porcentaje (%)
Sociodemográficas

Edad

18 a 34 años 202 62,9

35 a 45 años 119 37,1

Clínico-patológicos

Presencia de comorbilidades

No 273 85,0

Sí 48 15,0

Tipo de Comorbilidad

Hipotiroidismo 10 3,1

Hipertiroidismo 3 0,9

Diabetes mellitus 1 0,3

Hipertensión arterial 2 0,6

Otra comorbilidad 33 10,3

Antecedentes ginecoobstétricos

Paridad

Nulípara 97 30,2

Primípara 105 32,7

Multípara 92 28,7

Sin información 27 8,4

Abortos previos

Sin abortos 148 46,1

Aborto previo único 106 33,0

Abortos previos múltiples 40 12,5

Sin información 27 8,4

Total 321 100

Seguimiento postratamiento

La reevaluación fue más frecuente en el grupo 
de pacientes tratadas quirúrgicamente, obser-
vado en 69 (59,5%) mujeres. Las reevaluaciones 
tuvieron lugar en su mayoría durante la primera 
semana postratamiento, con 84 (52,2%) pacien-
tes. La medición endometrial de control se reali-
zó con mayor frecuencia en pacientes con TF, en 
65 (81,3%) mujeres, y fue este el grupo que contó 
con el mayor número de pacientes con una va-
loración endometrial de éxito (30 pacientes), no 
obstante, en porcentaje representó el 46,2%, por 
lo que el TQ tuvo una VEE más alta con 2 (66,7%) 
pacientes. Un tratamiento adicional fue requeri-
do solo en el TE y TF, el misoprostol fue el trata-
miento adicional de elección, 4 (66,4%) mujeres 
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Tabla 2. Características clínicas al ingreso de pacientes con 
aborto espontáneo incompleto atendidas en el Hospital III-
Suárez Angamos.

Variables Frecuencia Porcentaje (%)
Condición del aborto

Sin complicaciones 310 96,6

Con complicaciones 11 3,4

Hemorragia excesiva o tardía 5 45,5

Infección genital y pelviana 4 36,4

Embolia 1 9,1

De otro tipo/Inespecíficas 1 9,1

Edad gestacional (semanas)

<13 247 76,9

>13 20 6,2

Sin información 54 16,8

Anemia al ingreso

Sin anemia 207 64,5

Con anemia leve 28 8,7

Con anemia moderada 22 6,9

Con anemia grave 2 0,6

Sin información 62 19,3

Frecuencia cardiaca

Eucardia (60-100 lpm) 232 72,3

Taquicardia (>100 lpm) 18 5,6

Sin información 71 22,1

Presión arterial

Normal (<120/80 mmHg) 239 74,5

Elevada (120 a 129/< 80 mmHg) 9 2,8

HTA en estadio 1 (130-139/80-89 mmHg) 2 0,6

HTA en estadio 2 (≥ 140/90 mmHg) 62 19,3

Sin información 9 2,8

Grosor endometrial (mm)

< 15 103 32,1

≥ 15 - <30 178 55,5

≥ 30 11 3,4

Sin información 29 9,0

Tamaño uterino (cm)

<12 279 86,9

≥ 12 8 2,5

Sin información 34 10,6

Tratamiento indicado

Expectante 32 10,0

Farmacológico 173 53,9

Misoprostol 173 100,0

Mifepristona 0 0,0

Quirúrgico 116 36,1

Legrado uterino 57 49,1

Aspiración manual endouterina (AMEU) 59 50,9

Fármaco dilatador pre-quirúrgico*

No 75 66,4

Sí 41 36,3

Total 321 100
*Solo para pacientes con indicación de tratamiento quirúrgico (n=116)

que tuvieron un TE inicial y 18 (62,1%) del TF lo 
recibieron (Tabla 3). 

Tratamiento adicional según valoración 
endometrial de éxito

El grosor endometrial fue medido posterior al TE 
en 5 pacientes, de los cuales 2 casos fueron exito-
sos según el punto de corte de la VEE; pese a ello 
1 paciente recibió tratamiento adicional. Por otro 
lado, 65 pacientes que recibieron un TF tuvieron 
medición de grosor endometrial en la reevalua-
ción, según la VEE fue considerado el tratamien-
to como exitoso en 30 pacientes, y en 4 mujeres 
hubo un tratamiento adicional (Tabla 4).

Discusión

En nuestro estudio, el TF con misoprostol consti-
tuyó el abordaje terapéutico de elección, ya que 
fue brindado a más de la mitad de las mujeres 
con aborto espontáneo incompleto. Por otro 
lado, entre aquellas que requirieron intervención 
quirúrgica, la AMEU fue el procedimiento más 
empleado. La necesidad de tratamiento adicional 
varió en función del tratamiento inicial, siendo 
más frecuente en los pacientes que recibieron TE, 
seguido del TF; en este grupo la opción terapéu-
tica adicional preferente fue la farmacológica con 
misoprostol. 

El misoprostol constituye un tratamiento utiliza-
do con frecuencia en el aborto espontáneo, coin-
cidente con un metanálisis que lo reportó como 
la intervención más frecuente, en 33% de 158 
brazos de 78 ensayos aleatorizados(13). Interna-
cionalmente, la mifepristona también forma par-
te del TF, no obstante, un informe que investigó 
su registro y disponibilidad en países de América 
Latina, incluido Perú, reportó que solo Uruguay 
avala su uso, limitado a la interrupción volunta-
ria del embarazo(14). Pese a ello, el misoprostol se 
posiciona como una alternativa atractiva, una re-
visión sistemática concluyó que el misoprostol es 
una opción segura y eficaz en el tratamiento del 
aborto incompleto, puesto que existe menor tasa 
de dolor y mayor aceptabilidad por las pacientes 
frente al TQ con AMEU(15).  Al ser menos invasi-
vo y de carácter ambulatorio, la elección del TF 
puede influir en el médico y la receptividad de las 
pacientes, viéndose reflejado en su frecuencia de 
uso en nuestro estudio. 
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Tabla 3. Parámetros ecográficos pretratamiento y medidas postratamiento según abordaje terapéutico de las mujeres con aborto 
espontáneo incompleto.

Tratamiento expectante
(N = 32)

Tratamiento farmacológico
(N = 173)

Tratamiento quirúrgico
(N = 116)

Variables n % n % n %
Parámetro ecográfico

Grosor endometrial pretratamiento (mm)       

< 15 21 20,4 74 71,8 8 7,8

≥ 15 - < 30 6 3,4 85 47,7 87 48,9

≥ 30 0 0,0 0 0,0 11 100,0

Sin información 5 17,2 14 48,3 10 34,5

Tamaño uterino pretratamiento (cm)       

< 12 25 8,9 155 55,6 99 35,5

≥ 12 2 25,0 1 12,5 5 62,5

Sin información 5 14,7 17 50,0 12 35,3

Características de la atención 

Medidas adicionales

Reposo 2 6,3 41 23,7 73 62,9

Analgésico 20 62,5 164 94,8 113 97,4

Antibiótico 3 9,4 18 10,4 107 92,2

Tuvo reevaluación

No 20 62,5 93 53,8 47 40,5

Sí 12 37,5 80 46,2 69 59,5

Tiempo a la reevaluación

En la primera semana 10 83,3 40 50,0 34 49,3

En la segunda semana 0 0,0 26 32,5 28 40,6

En tercera a la cuarta semana 2 16,7 10 12,5 6 8,7

Después de la cuarta semana 0 0,0 4 5,0 1 1,5

Tratamiento adicional

No 6 50,0 51 63,8 69 100,0

Sí 6 50,0 29 36,3 0 0,0

Farmacológico 4 66,7 18 62,1 * *

Misoprostol 4 100,0 18 100,0 * *

Mifepristona 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Quirúrgico 2 33,3 11 37,9 * *

Legrado uterino 2 100,0 8 72,7 * *

Aspiración manual al vacío (AMEU) 0 0,0 3 27,3 * *

Fármaco dilatador pre-quirúrgico**

No 1 50,0 6 54,5 * *

Sí 1 100,0 5 45,5 * *

Medición endometrial de control

No 7 58,3 15 18,8 66 95,7

Sí 5 41,7 65 81,3 3 4,4

Valoración endometrial de éxito

No 3 60,0 35 53,9 1 33,3

Sí 2 40,0 30 46,2 2 66,7
*No aplica para el tipo de tratamiento, **Solo para pacientes con indicación de tratamiento quirúrgico. 
Para los parámetros ecográficos los porcentajes se calcularon para la fila, mientras que los porcentajes para las características de la atención se calcularon para la 
columna. En caso la variable “medidas adicionales”, sus categorías no fueron excluyentes, es decir, existe una cantidad de pacientes que recibió más de 1 medida o 
las 3.
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En cuanto al TQ, no identificamos una clara pre-
ferencia respecto al AMEU y el legrado uterino 
por parte de los médicos tratantes. Este hallaz-
go puede deberse a que ambos procedimien-
tos presentan una eficacia similar, tal como lo 
reporta un estudio que comparó la AMEU con 
el legrado uterino en 192 pacientes con aborto 
incompleto o retenido, encontrando resultados 
similares en cuanto a la cantidad de restos ovu-
lares luego del vaciamiento, el dolor durante el 
procedimiento y las complicaciones asociadas, 
tales como la retención de restos, perforaciones 
o infecciones(16). 

El GE suele emplearse como medida ecográfica 
de seguimiento; sin embargo, en nuestro estudio 
también fue analizado como criterio para orien-
tar el tratamiento. Se observó que el TQ fue rea-
lizado en la totalidad de las pacientes con GE ≥30 
mm y en la mayoría de los úteros ≥12 cm, lo que 
sugiere una tendencia a escalar en complejidad 
de tratamiento ante mayores dimensiones uteri-
nas. La organización Ipas respalda este enfoque, 
al priorizar el tamaño uterino sobre la edad ges-
tacional para definir el tratamiento del aborto 
incompleto(17); en contraste con la guía del Hos-
pital San Bartolomé, que considera esta última 
como el principal criterio(7). Aunque el GE no ha 
sido evaluado como parámetro terapéutico, se ha 
descrito como predictor para indicar un TQ en ca-
sos de retención de restos de la concepción tras 
un tratamiento fallido de un aborto, junto con la 
hemoglobina sérica y la vascularización ecográfi-
ca(18). Dado que el aborto espontáneo incompleto 
implica retención parcial de tejido fetal, la seme-
janza diagnóstica sugiere explorar el uso del GE 
previo al tratamiento para determinar si cumple 
un rol similar al del tamaño uterino.

El TQ requirió mayor acompañamiento analgésico 
y controles postratamiento, lo que puede deber-
se a la complejidad del abordaje. Un metaanálisis 

mostró que mujeres tratadas con misoprostol 
oral tuvieron un 15% menos de probabilidad de 
uso de analgesia en comparación a aquellas con 
cirugía, mientras que quienes recibieron miso-
prostol vaginal tuvieron un 75% más de probabi-
lidad de requerir mayor analgesia que las someti-
das a TQ(5), lo cual resalta la importancia de la vía 
de administración en el TF.

La reevaluación ocurrió con frecuencia durante la 
primera semana posterior al tratamiento, tiempo 
que coincide con el rango de evaluación ecográ-
fica y clínica de la resolución del aborto (entre 3 
días y 8 semanas) reportado en ensayos clínicos 
de una revisión sistemática(5). La variabilidad de 
tiempo de seguimiento podría estar relacionada 
con el tipo de tratamiento, las recomendaciones 
médicas y la responsabilidad asumida por la pa-
ciente.

Durante la reevaluación, se evidenció a mujeres 
tratadas inicialmente con TE o TF que precisaron 
de una intervención adicional, a diferencia de las 
pacientes tratadas quirúrgicamente, en quienes 
no fue necesario. En una cohorte retrospectiva 
en Innsbruck, Austria, se reportó una tasa de 
éxito cercana al 89% para el TF(19). Sin embargo, 
otro estudio retrospectivo reportó que el 5,6% de 
pacientes con TF necesitaron histeroscopia com-
plementaria, mientras que no lo precisó ninguna 
paciente con TQ(20), lo que destaca la resolutivi-
dad de este abordaje. 

En más del 60% de casos para cada grupo (TE y 
TF), el tratamiento complementario fue el far-
macológico con misoprostol.  Esto es consisten-
te con un estudio en Canadá, en el cual, tras la 
administración de mifepristona seguida de dos 
dosis orales de misoprostol, 29 de las 169 muje-
res que lograron la expulsión del saco gestacional 
requirieron tratamiento adicional debido a la re-
tención de productos de la concepción. De estas, 
19 recibieron una tercera dosis de misoprostol. 
En total, dos dosis fueron efectivas en el 82,4% 
(140 de 169) de las mujeres, lo que podría explicar 
tanto la eficacia observada como la preferencia 
por administrar una dosis adicional del mismo 
fármaco en lugar de optar por un tratamiento al-
ternativo(21). 

​​Por otra parte, no existe un parámetro que defina 
el éxito del tratamiento en el Perú, ni una guía ins-
titucional en el hospital donde se realizó el estu-
dio. Aunque en la literatura se describen distintos 

Tabla 4. Necesidad de tratamiento adicional según valoración 
endometrial de éxito del abordaje terapéutico inicial. 

Variables
VEE-TE n=5 VEE-TF n=65

No n 
(%)

Sí n 
(%)

No n 
(%)

Sí n 
(%)

Tratamiento adicional

No 1 (33,3) 1 (50,0) 14 (40,0) 26 (86,7)

Sí 2 (66,7) 1 (50,0) 21 (60,0) 4 (13,3)

Subtotal 3 2 35 30
VEE: Valoración endometrial de éxito, TE: Tratamiento expectante, TF: Trata-
miento farmacológico
El punto de corte empleado para considerar una VEE fue ≤10 mm(10).
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puntos de corte, se empleó el de ≤ 10 mm. Este 
valor, si bien ha variado con el tiempo, fue consi-
derado adecuado al ofrecer un margen más es-
trecho para evaluar la eficacia terapéutica(10). La 
mitad de los pacientes con medición de GE que 
recibieron TF alcanzaron el éxito, sin embargo, al-
gunos de ellos, pese a cumplir con dicho criterio, 
recibieron tratamiento adicional. Se observó lo 
mismo en mujeres con TE, lo cual plantea la posi-
bilidad de que el punto de corte usado no sea el 
más adecuado, considerando que otros autores 
proponen un éxito con un GE ≤ 15 mm(22). 

No obstante, un punto de corte mayor solo am-
pliaría el número de pacientes clasificadas como 
exitosas, sin descartar que algunas de ellas hayan 
requerido un tratamiento adicional, incremen-
tando esta discordancia. Aún falta aclarar este 
aspecto en guías nacionales de práctica clínica, 
especialmente si se considera que la Asociación 
Americana de Ginecología y Obstetricia emplea el 
GE para concluir el éxito de tratamiento con un 
GE <30 mm en ausencia de saco gestacional(8). A 
su vez, se debe prestar atención a otros hallaz-
gos ecográficos, sobre todo en la evaluación de 
persistencia de restos gestacionales tras un trata-
miento fallido, donde se incluye el estudio de ma-
terial hiperecogénico o ecogénico y un Doppler a 
color(23). 

El grupo etario más prevalente fue de 18-34 
años, con una media general de 32 años, similar 
a lo reportado en España, donde se registró una 
media de 33,3 años(9). Un estudio realizado en 
Noruega evidenció que entre mujeres <20 años 
la prevalencia de aborto espontáneo fue 16,7%, 
mientras que las mujeres >45 alcanzaron 56,9% 
de prevalencia, demostrando un mayor riesgo de 
aborto a mayor edad(24).  Un tercio de pacientes 
fueron primíparas, estas se asocian a mayor ries-
go de aborto y parto pretérmino en comparación 
a multíparas sin antecedentes(25). Asimismo, un 
tercio reportó abortos previos, factor asociado a 
un incremento progresivo del riesgo de recurren-
cia, de 54%, 121% y 291% más riesgo tras 1, 2 y 
3 abortos consecutivos, respectivamente(24). Esto 
podría reflejar una mayor vulnerabilidad biológi-
ca durante los primeros embarazos, justificando 
la necesidad de un seguimiento cercano.

El hipotiroidismo fue la principal comorbilidad, 
condición que incrementa entre 2 y 4 veces el 
riesgo de aborto espontáneo(26), respaldando 
la importancia del tamizaje tiroideo en el con-

trol prenatal. Dado que la mayoría de abortos 
ocurren antes de las 14 semanas(13), nuestros 
resultados coinciden al evidenciar un predomi-
nio de pérdidas gestacionales precoces. Estas 
se asocian a un mayor riesgo de sangrado abun-
dante(27), concordante con la complicación más 
prevalente del estudio: la hemorragia excesiva. 
Además, se identificó anemia moderada en algu-
nas pacientes, posiblemente preexistente, pues 
existe mayor riesgo de amenaza de aborto en 
gestantes anémicas (13,8% vs. 5,3% no anémicas)
(28). La hipertensión en el primer trimestre duplica 
la probabilidad de aborto espontáneo(29), hallán-
dose cerca del 20% de pacientes con hipertensión 
estadio 2 al ingreso.

Finalmente, la principal limitación de nuestro es-
tudio fue la falta de información registrada en las 
historias clínicas. Esta situación podría represen-
tar un probable infrarregistro, principalmente en 
el cálculo de la edad gestacional, debido a la au-
sencia de reportes ecográficos. Así también, al in-
cluir pacientes hasta el 31 de diciembre, en algu-
nos casos no fue posible evaluar el fenómeno de 
reevaluación, y, por ende, tampoco el tratamien-
to adicional ni la VEE. Por ello, futuras investiga-
ciones deben establecer un periodo mínimo de 
seguimiento posterior al tratamiento para poder 
detallar este aspecto. Por último, no se evaluó el 
asesoramiento psicológico como parte del trata-
miento, elemento clave para un abordaje integral 
que considere tanto la salud física como mental 
de las pacientes que experimentan un aborto es-
pontáneo incompleto.

Conclusiones 

En la presente investigación, el TF se consolidó 
como la primera línea terapéutica en los abortos 
espontáneos incompletos. Nuestros hallazgos 
muestran que el grosor endometrial y el tamaño 
uterino son parámetros útiles que orientan la de-
cisión terapéutica en el cuidado habitual, sin em-
bargo, persiste una limitada evidencia nacional 
que respalde el uso de estos parámetros clínicos 
y sus puntos de corte. Por otro lado, la ausencia 
de un punto de corte que confirme el éxito au-
menta el vacío de conocimiento, por lo que se 
debe generar estudios con diseños prospectivos 
que contribuyan a orientar decisiones clínicas y 
sirvan de base para la creación de futuras guías 
de práctica clínica que fortalezcan la atención del 
aborto espontáneo incompleto en mujeres en 
edad fértil.
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