ARTICULO ORIGINAL

Estudiante de pregrado de la Facultad de Medicina
Humana-Universidad de Piura. ORCID: https:/orcid.
0rg/0009-0003-2075-1362
Estudiante de pregrado de la Facultad de Medicina
Humana-Universidad de Piura. ORCID: https:/orcid.
0rg/0009-0003-9736-8687
Estudiante de pregrado de la Facultad de Medicina
Humana-Universidad de Piura. ORCID: https:/orcid.
org/0009-0004-9216-3540

Correspondencia:
Samanta Dayana Alvarado Franco
% samanta.alvarado@alum.udep.edu.pe

Citar como: Alvarado-Franco S, Lezama-Aedo C, Romero-
Rivero D. Abordaje terapéutico del aborto espontaneo
incompleto en mujeres de un hospital de Lima, Pert.
Rev peru ginecol obstet. 2025;71(4). DOI: https:/doi.
org/10.31403/rpgov71i2823

Abordaje terapeéutico del aborto
espontaneo incompleto en mujeres de
un hospital de Lima, Peru

Therapeutic management of incomplete
spontaneous abortion in women at a
hospital in Lima, Peru

Samanta Dayana Alvarado-Franco?, Claudia Lezama-Aedo?, Daniela Vanessa
Estela Romero-Rivero®

DOI: https://doi.org/10.31403/rpgo.v71i2823

RESUMEN

Introduccién: En el Perd, se estiman 350 000 abortos cada afio y sus complicaciones
son la cuarta causa directa de mortalidad materna. La mayoria corresponden a
abortos espontaneos incompletos, asociados a factores como diabetes, hipertension
y enfermedades tiroideas. Para el tratamiento existen 3 conductas (expectante,
farmacologica y quirlrgica). En el pais no existe un consenso para el abordaje de
esta patologia. Objetivo: Describir las caracteristicas del tratamiento del aborto
espontaneoincompleto enun grupo de mujeres de 18 a45 afios del Hospital Il Suarez
Angamos. Material y Métodos: Se realizd un estudio observacional retrospectivo y
descriptivo, que utilizé como fuente de informacién las historias clinicas electrénicas
de pacientes con diagnoéstico de aborto espontaneo incompleto entre 18-45 afios en
el periodo del 1 junio al 31 de diciembre de 2024. Se incluyeron 321 participantes.
Resultados: El 62,9% de mujeres tenian 18-34 afios, 3,4% presentaron un aborto
complicado y 15,0% tuvo comorbilidades. El tratamiento farmacolégico con
misoprostol fue el mas indicado (53,9%), seguido del quirtrgico (36,1%). Este ultimo
se dio con mayor frecuencia ante un grosor endometrial 230 mm y tamafio uterino
>12 cm. Algunas pacientes con tratamiento expectante y farmacoloégico requirieron
de un tratamiento adicional, en mas del 60% con misoprostol. Conclusiones: El
tratamiento farmacoloégico fue la primera eleccion terapéutica para el aborto
espontdneo incompleto, sin embargo, persiste una limitada evidencia sobre
parametros clinicos, como el grosor endometrial, que son esenciales para guiar la
eleccién del tratamiento y confirmar su éxito.

Palabras claves: Aborto Incompleto; Espera Vigilante; Misoprostol; Legrado por
aspiracién; Dilatacion 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 lll Suarez 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 managementwith misoprostolwas mostcommonly
used (53.9%), followed by surgical management (36.1%), which was more frequent
in cases with endometrial thickness =30 mm and uterine size 212 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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INTRODUCCION

En el Perd, para el afio 2022 se estim6 que ocu-
rren 350 000 casos de aborto en mujeres en edad
reproductiva (15-49 afios)®. El Centro Nacional
de Epidemiologia, Prevencién y Control de En-
fermedades del Ministerio de Salud report6 que
el aborto y sus complicaciones ocupan la cuarta
causa directa de muerte materna entre los afios
2022 a 20242,

En Perd, el aborto espontaneo incompleto afecté
al 95,1% de un grupo de mujeres que experimen-
taron un aborto®. Entre los factores de riesgo
del aborto espontaneo resaltan las anomalias
cromosomicas, diabetes mellitus, hipertension
y enfermedad tiroidea®. Se considera que todo
aborto espontaneo es potencialmente incom-
pleto®, lo que subraya la necesidad de un trata-
miento oportuno segun las condiciones de cada
paciente, con el fin de prevenir complicaciones y
mortalidad asociada.

Dentro de la practica médica actual, se conocen
tres tratamientos: expectante (TE), farmacoldgi-
co (TF) y quirdrgico (TQ)®. Sin embargo, debido
a la gran variabilidad entre guias internacionales
y nacionales, alin no existe un consenso sobre
los criterios que orientan la eleccion del abordaje
terapéutico. En este contexto, el Instituto Nacio-
nal Materno Perinatal (2010) recomienda el tra-
tamiento quirdrgico mediante aspiracién manual
endouterina (AMEU) cuando el tamafio 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 farmacoldgico®. Por su
parte, el Hospital Nacional Madre-Nifio San Bar-
tolomé, Peru (2018) incorporo los tres tipos de
conductas, definiendo su eleccién en funcion de
la edad gestacional y estabilidad hemodinamica
de la paciente®.

Asimismo, se ha propuesto el uso de la medicién
ecografica del grosor endometrial (GE) posterior
al tratamiento como un parametro que define
su éxito; aunque los puntos de corte reportados
varian: un GE <30 mm en ausencia de saco ges-
tacional®, un grosor <15 mm después de 8 dias
de dado un tratamiento con misoprostol®, o un
punto de corte mas estricto < 10 mm©9.

Debido a la importancia que tiene el aborto es-
pontaneo en la salud de las mujeres en edad fér-
til, y ante la variabilidad clinica en el tratamiento
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en el Pery; el presente estudio busca describir las
caracteristicas del tratamiento del aborto espon-
taneo incompleto en mujeres entre 18 a 45 afios
atendidas en un hospital de Lima, Peru.

METtopos
AMBITO Y DISENO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo
y descriptivo en el servicio de Gineco-Obstetri-
cia del Hospital Ill Suarez Angamos, un hospital
de atencién general (categoria Il-2) ubicado en el
distrito de Miraflores en Lima Metropolitana, que
atiende a personas del Seguro Social de Salud del
Perd. El estudio utiliz6 como fuente de informa-
cion las historias clinicas electrénicas de pacien-
tes atendidas por el diagnostico de aborto espon-
taneo incompleto en el periodo del 1 junio al 31
de diciembre de 2024.

[PARTICIPANTES

Los criterios de seleccion de este estudio fueron:
a. mujeres de 18 a 45 afios con diagnostico de
aborto espontaneo incompleto sin complicacion
(codigo CIE-10 003.4) o con diagndstico de aborto
espontaneo incompleto con otras complicaciones
(codigo CIE-10 003.39); b. pacientes con historias
clinicas registradas en el Sistema EsSalud Servicio
de Salud Inteligente (ESSI); c. contar con historias
clinicas con la informaciéon de antecedentes mé-
dicos y el tratamiento recibido. Fueron excluidas
pacientes que solicitaron alta voluntaria, aquellas
a las que no se les realizd el diagnostico o que
contaron con un diagnéstico diferente a aborto
espontaneo 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 aplicé un disefio mues-
tral.

Inicialmente se realiz6 una busqueda en el siste-
ma ESSI segln edad, periodo de tiempo y codi-
go CIE-10, identificando 487 registros. Posterior-
mente, las tres autoras verificaron los criterios
de elegibilidad y revisaron cada historia clinica,
registrando la informacion de 322 pacientes en
un formulario electrénico 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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V ARIABLES

En cuanto a las variables recolectadas, la edad
fue inicialmente registrada en afios cumplidos y
categorizada en grupos etarios de 18-34 y 35-45
afios, se consider6 como edad materna avanzada
aquella mayor a 35 afios™. La presencia de co-
morbilidades maternas se registré como variable
dicotémica (presencia o ausencia), y se especificd
el tipo de comorbilidad a través de cuatro cate-
gorias que incluian las enfermedades mas fre-
cuentemente asociadas al aborto espontaneo
incompleto: hipotiroidismo, hipertiroidismo, dia-
betes mellitus e hipertension arterial®; una quin-
ta categoria incluy6é otras comorbilidades. Los
antecedentes ginecolégicos fueron el nimero de
hijos previos [sin hijos, mujeres primiparas (1 hijo
vivo) y multiparas (> 2 hijos vivos)], y la historia
de abortos previos [sin abortos, aborto previo
Unico, abortos multiples (> 2 abortos previos, sin
incluir el actual)]. La fecha de ultima menstrua-
cion (FUM) se empled para el calculo de la edad
gestacional (EG) y se clasificé en un grupo con EG
<13 semanas (pérdida gestacional precoz)® o> 13
semanas.

Las caracteristicas clinicas de ingreso al estableci-
miento incluyeron las funciones vitales: frecuen-
cia cardiaca [normal (60-100 Ipm) o elevada (>100
Ipm)]; la presion arterial categorizada en estadio
normal, elevada, hipertension (HTA) estadio 1
y 212y, la concentraciéon sérica de hemoglobi-
na que permitié valorar la presencia y el grado
de anemia (leve, moderado y severo). También
fueron registrados dos parametros ecograficos,
entre ellos el grosor endometrial (GE) y tamafio
uterino. Algunos de los puntos de corte aplicados
para el GE son 15 mm®y 30 mm®, por el contra-
rio, para el tamafio uterino se usa un corte de 12
c¢m, para decidir por el tratamiento quirtrgico®.
Para fines del estudio se decidio6 categorizar al GE
en <15 mm, >15-<30 mm y, > 30 mm; y al tamafio
uterino en <12 cmy > 12cm.

El tratamiento tuvo una serie de variables, entre
ellas el tipo de tratamiento definido como la pri-
mera opcién terapéutica y categorizada en TE, TF
0 TQ. Serecogio6 informacién sobre el tratamiento
especifico, en el caso del TF presentamos el far-
maco aplicado. La dosis de misoprostol conocida
es de 600 ug via oral, 400 ug via sublingual o0 400-
800 ug via vaginal”, en caso de la mifepristona su
dosis es 200 mg via oral®. En el TQ se especificd

el procedimiento realizado: AMEU o legrado ute-
rino, con el uso de un farmaco dilatador previo.
También se reporté el uso de medidas adiciona-
les (reposo, analgesia y antibioticoterapia). Hace-
mos hincapié que la administracion de farmacos
y la eleccién de procedimientos quirdrgicos se
realizé segun el criterio del médico tratante y de
la disponibilidad de los tratamientos.

El seguimiento post-tratamiento abarco la ree-
valuacion (presencia y tiempo en el que se dio).
Adicionalmente, dentro del estudio se buscé la
necesidad de tratamiento adicional en base a la
medicion de grosor endometrial postratamien-
to, por ello, se construyé la variable “valoracion
endometrial de éxito (VEE)”: un tratamiento se
considerd exitoso con un punto de corte de GE
postratamiento < 10mm©. El tratamiento adicio-
nal se caracteriz6 segiin necesidad y tipo (TFo TQ
adicional y su farmaco o procedimiento especifi-
cado).

[RECOGIDA DE DATOS

En primer lugar, se elabor6 un formulario de re-
coleccion de datos ad-hoc en REDCap. Posterior
a ello, a través de la plataforma ESSI cada autor
revisé un numero de historias distribuidas equi-
tativamente durante un periodo de recogida de
datos de seis meses. Ante discrepancias en la
elegibilidad de un caso, se discutié de forma con-
junta hasta llegar a un consenso respecto a su
inclusion.

ANALISIS DE DATOS

Una vez recogidos los datos, estos fueron ex-
portados a una base de datos en Microsoft Excel
donde se realiz6 la limpieza de la base. Segui-
damente, se realizaron los andlisis descriptivos
mediante frecuencias y porcentajes. El programa
estadistico Stata 17 (StataCorp) fue usado para
tal fin.

ASPECTOS ETICOS

El protocolo del estudio fue aprobado por el
Comité de Etica e Investigacion del Hospital Il
Suarez-Angamosy de la Universidad de Piura con
N° de expediente T0624-17. Se protegi6 la confi-
dencialidad de datos; previo al analisis se realizd
una anonimizacion alfanumérica y se asigné a
cada registro un identificador Unico.

Rev Peru Ginecol Obstet. 2025;71(4) 3
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REsuLTADOS

Un total de 321 mujeres fueron incluidas en el
analisis, el nUmero de pacientes excluidas duran-
te el proceso de revision de las historias clinicas
esta descrito en la Figura 1.

CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES

El grupo etario de 18 a 34 afios concentr6é 202
(62,9%) participantes, la media y mediana de
edad fue de 32 afios y la desviacién estandar de
6,58. En 48 (15,0%) pacientes hubo comorbilida-

des, siendo la mas frecuente el hipotiroidismo en

Registros identificados por edad,
periodo de tiempo y diagnodstico
n=487

R Historia clinica no identificables
n=9

Historias clinicas con un diagnéstico
diferente a aborto espontaneo incompleto

n=101

Aborto retenido n=32

Aborto médico n=39

Amenaza de aborto n=5

Aborto completo n=10

Embarazo confirmado n=4

Embarazo ectépico n=1

Enfermedad pélvica inflamatoria n=1

Hemorragias no especificadas n=2

Otro diagnéstico no especificado n=7

Historias clinicas identificadas n=479

Historias clinicas con diagndstico de
aborto espontdaneo incompleto
n=377

Historias clinicas con informaciéon
insuficiente o no correspondiente n=30
No registro de tratamiento n=4
Alta médica voluntaria n=15
Tratada en otro centro de salud n=10
Informacién incompleta (falta de correlaciéon
ingreso y tratamiento) n=1

Historias clinicas con informacion
pertinente para el estudio
n=347

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

Historias clinicas registradas en
formulario ad hoc en REDCap
n=322

Registros incluidos para analisis
n=321

FIGURA 1. FLUJIOGRAMA DE SELECCION DE REGISTROS.

N Limpieza de datos
#l  No conté con diagnéstico al ingreso n=1
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10 pacientes (3,1%). 105 (32,7%) pacientes fueron
primiparas, 148 (46,1%) refirieron no tener ante-
cedentes de abortos previos y 106 (33%) mujeres
indicaron haber tenido un Unico aborto (Tabla 1).

CARACTERISTICAS DE PACIENTES AL INGRESO

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

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

CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO INICIAL

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

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

hospital de Lima, PerQ

TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES AL INGRESO DE PACIENTES CON
ABORTO ESPONTANEO INCOMPLETO ATENDIDAS EN EL HosPITAL -
SUAREZ ANGAMOS.

Frecuencia | Porcentaje (%)

Sociodemograficas

Edad
18 a 34 afos 202 629
35 a 45 afos 19 371
Clinico-patolégicos
Presencia de comorbilidades

No 273 85,0
Si 48 150

Tipo de Comorbilidad
Hipotiroidismo 10 3]
Hipertiroidismo 3 09
Diabetes mellitus 1 03
Hipertension arterial 2 06
Otra comorbilidad 33 103

Antecedentes ginecoobstétricos
Paridad
Nulipara 97 302
Primipara 105 327
Multipara 92 287
Sin informacion 27 84
Abortos previos

Sin abortos 148 46,
Aborto previo Unico 106 33,0
Abortos previos multiples 40 125
Sin informacion 27 84
Total 321 100

SEGUIMIENTO POSTRATAMIENTO

La reevaluacién fue mas frecuente en el grupo
de pacientes tratadas quirurgicamente, obser-
vado en 69 (59,5%) mujeres. Las reevaluaciones
tuvieron lugar en su mayoria durante la primera
semana postratamiento, con 84 (52,2%) pacien-
tes. La medicion endometrial de control se reali-
z6 con mayor frecuencia en pacientes con TF, en
65 (81,3%) mujeres, y fue este el grupo que contd
con el mayor nUmero de pacientes con una va-
loracion endometrial de éxito (30 pacientes), no
obstante, en porcentaje represento el 46,2%, por
lo que el TQ tuvo una VEE mas 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 eleccion, 4 (66,4%) mujeres
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que tuvieron un TE inicial y 18 (62,1%) del TF lo
recibieron (Tabla 3).

TRATAMIENTO ADICIONAL SEGUN VALORACION
ENDOMETRIAL DE EXITO

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

DiscusioN

En nuestro estudio, el TF con misoprostol consti-
tuyé el abordaje terapéutico de eleccién, ya que
fue brindado a mas de la mitad de las mujeres
con aborto espontdneo incompleto. Por otro
lado, entre aquellas que requirieron intervencién
quirurgica, la AMEU fue el procedimiento mas
empleado. La necesidad de tratamiento adicional
varié en funcién del tratamiento inicial, siendo
mas frecuente en los pacientes que recibieron TE,
seguido del TF; en este grupo la opcién terapéu-
tica adicional preferente fue la farmacolégica con
misoprostol.

El misoprostol constituye un tratamiento utiliza-
do con frecuencia en el aborto espontaneo, coin-
cidente con un metanalisis que lo reporté como
la intervencién mas frecuente, en 33% de 158
brazos de 78 ensayos aleatorizados™. Interna-
cionalmente, la mifepristona también forma par-
te del TF, no obstante, un informe que investigo
su registro y disponibilidad en paises de América
Latina, incluido Peru, reportd que solo Uruguay
avala su uso, limitado a la interrupcion volunta-
ria del embarazo. Pese a ello, el misoprostol se
posiciona como una alternativa atractiva, una re-
visién sistematica concluyd que el misoprostol es
una opcion 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®, Al ser menos invasi-
vo y de caracter ambulatorio, la eleccion 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 2. CARACTERISTICAS CLINICAS AL INGRESO DE PACIENTES CON
ABORTO ESPONTANEO INCOMPLETO ATENDIDAS EN EL HosPITAL Il1-
SUAREZ ANGAMOS.

Porcentaje (%)

Condicion del aborto

Sin complicaciones 310 96,6
Con complicaciones 1 34
Hemorragia excesiva o tardia 5 455
Infeccion genital y pelviana 4 364
Embolia 1 9l
De otro tipo/Inespecificas 1 9l
Edad gestacional (semanas)
<3 247 769
513 20 62
Sin informacion 54 168
Anemia al ingreso
Sin anemia 207 64,5
Con anemia leve 28 8,7
Con anemia moderada 2 69
Con anemia grave 2 06
Sin informacion 62 193
Frecuencia cardiaca
Eucardia (60-100 Ipm) 232 723
Taquicardia (>100 Ipm) 18 56
Sin informacion 7l 2]
Presion arterial
Normal (<120/80 mmHg) 239 745
Elevada (120 a 129/< 80 mmHg) 9 28
HTA en estadio [ (130-139/80-89 mmHg) 2 06
HTA en estadio 2 (> 140/90 mmHg) 62 193
Sin informacion 9 28
Grosor endometrial (mm)
<I5 103 321
215-<30 178 555
230 1 34
Sin informacion 29 9,0
Tamano uterino (cm)
<2 279 86,9
212 8 25
Sin informacion 34 106
Tratamiento indicado
Expectante 32 10,0
Farmacolégico 173 539
Misoprostol 173 100,0
Mifepristona 0 00
Quirdrgico 116 36,1
Legrado uterino 57 49
Aspiracion manual endouterina (AMEU) 59 509
Farmaco dilatador pre-quirdrgico*
No 75 664
Si 41 36,3
Total 321 100

*Solo para pacientes con indicacién de tratamiento quirtirgico (n=116)
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TABLA 3. PARAMETROS ECOGRAFICOS PRETRATAMIENTO Y MEDIDAS POSTRATAMIENTO SEGUN ABORDAJE TERAPEUTICO DE LAS MUJERES CON ABORTO
ESPONTANEO INCOMPLETO.

Tratamiento expectante | Tratamiento farmacoldgico| Tratamiento quirirgico
(N=32) (N=173) (N =116)

[ wvariabes . n | % | n [ % f n ] % |

Parametro ecografico

Grosor endometrial pretratamiento (mm)

<15 21 204 74 718 8 78
>15-<30 6 34 85 47,7 87 489
230 0 00 0 00 1l 100,0
Sin informacion 5 172 14 483 10 345

Tamano uterino pretratamiento (cm)

<12 25 89 155 556 99 355
212 2 250 1 125 5 625

Sin informacion 5 14,7 17 50,0 12 353

Caracteristicas de la atencion
Medidas adicionales
Reposo 2 63 4 237 73 629
Analgésico 20 625 164 948 113 974
Antibiético B 94 18 104 107 922
Tuvo reevaluacion

No 20 625 93 538 47 405

Si 12 375 80 46,2 69 595

Tiempo a la reevaluacion

En la primera semana 10 833 40 50,0 34 493
En la segunda semana 0 00 26 325 28 40,6

En tercera a la cuarta semana 2 16,7 10 125 6 87

Después de la cuarta semana 0 00 4 50 1 15

Tratamiento adicional

No 6 50,0 51 638 69 100,0
Si 6 50,0 29 36,3 0 00
Farmacolégico 4 66,7 18 62)] : *
Misoprostol 4 100,0 18 100,0 : :
Mifepristona 0 00 0 00 0 00
Quirdrgico 2 333 1 379 * *
Legrado uterino 2 100,0 8 727 * *
Aspiracion manual al vacio (AMEU) 0 0,0 3 273 : *
Farmaco dilatador pre-quirlrgico*
No 1 50,0 6 545 : *
Si 1 100,0 5 455 : *
Medicién endometrial de control
No 7 583 15 188 66 95,7
Si 5 417 65 813 B 44
Valoracién endometrial de éxito
No B 60,0 35 539 1 333
Si 2 40,0 30 462 2 66,7

*No aplica para el tipo de tratamiento, **Solo para pacientes con indicacién de tratamiento quirdrgico.

Para los pardmetros ecogrdficos los porcentajes se calcularon para la fila, mientras que los porcentajes para las caracteristicas de la atencion se calcularon para la
columna. En caso la variable “medidas adicionales”, sus categorias no fueron excluyentes, es decir, existe una cantidad de pacientes que recibié mds de 1 medida o
las 3.
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TABLA 4. NECESIDAD DE TRATAMIENTO ADICIONAL SEGUN VALORACION
ENDOMETRIAL DE EXITO DEL ABORDAJE TERAPEUTICO INICIAL.

VEE-TE n=5 VEE-TF n=65
(%) (%) (%) (%)
Tratamiento adicional
No 1(333) 1(500) 14(40,0) 26(86,7)
Si 2(66,7) 1(50,0) 21(60,0) 4(133)
Subtotal 3 2 35 30

VEE: Valoracion endometrial de éxito, TE: Tratamiento expectante, TF: Trata-
miento farmacoldgico
El punto de corte empleado para considerar una VEE fue <10 mm(10).

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 comparé 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 retencién de restos, perforaciones
o infecciones!®.

El GE suele emplearse como medida ecografica
de seguimiento; sin embargo, en nuestro estudio
también fue analizado como criterio para orien-
tar el tratamiento. Se observé que el TQ fue rea-
lizado en la totalidad de las pacientes con GE >30
mm y en la mayoria de los Uteros =12 cm, lo que
sugiere una tendencia a escalar en complejidad
de tratamiento ante mayores dimensiones uteri-
nas. La organizacién Ipas respalda este enfoque,
al priorizar el tamafio uterino sobre la edad ges-
tacional para definir el tratamiento del aborto
incompleto™); en contraste con la guia del Hos-
pital San Bartolomé, que considera esta Ultima
como el principal criterio”. Aunque el GE no ha
sido evaluado como parametro terapéutico, se ha
descrito como predictor para indicar un TQ en ca-
sos de retencion de restos de la concepcion tras
un tratamiento fallido de un aborto, junto con la
hemoglobina sérica y la vascularizaciéon ecografi-
ca"®. Dado que el aborto espontaneo incompleto
implica retencién parcial de tejido fetal, la seme-
janza diagnostica sugiere explorar el uso del GE
previo al tratamiento para determinar si cumple
un rol similar al del tamafio uterino.

EITQ requirié mayor acompafiamiento analgésico
y controles postratamiento, lo que puede deber-
se ala complejidad del abordaje. Un metaanalisis
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mostré que mujeres tratadas con misoprostol
oral tuvieron un 15% menos de probabilidad de
uso de analgesia en comparacion a aquellas con
cirugia, mientras que quienes recibieron miso-
prostol vaginal tuvieron un 75% mas de probabi-
lidad de requerir mayor analgesia que las someti-
das a TQ®, lo cual resalta la importancia de la via
de administracién en el TF.

La reevaluacién ocurrié con frecuencia durante la
primera semana posterior al tratamiento, tiempo
que coincide con el rango de evaluacion ecogra-
fica y clinica de la resolucién del aborto (entre 3
dias y 8 semanas) reportado en ensayos clinicos
de una revision sistematica®. La variabilidad de
tiempo de seguimiento podria estar relacionada
con el tipo de tratamiento, las recomendaciones
médicas y la responsabilidad asumida por la pa-
ciente.

Durante la reevaluacion, se evidencié a mujeres
tratadas inicialmente con TE o TF que precisaron
de una intervencion adicional, a diferencia de las
pacientes tratadas quirdrgicamente, en quienes
no fue necesario. En una cohorte retrospectiva
en Innsbruck, Austria, se reportd una tasa de
éxito cercana al 89% para el TF'"). Sin embargo,
otro estudio retrospectivo reporto6 que el 5,6% de
pacientes con TF necesitaron histeroscopia com-
plementaria, mientras que no lo precis6 ninguna
paciente con TQ?Y, lo que destaca la resolutivi-
dad de este abordaje.

En mas del 60% de casos para cada grupo (TE y
TF), el tratamiento complementario fue el far-
macolégico con misoprostol. Esto es consisten-
te con un estudio en Canada, en el cual, tras la
administracién de mifepristona seguida de dos
dosis orales de misoprostol, 29 de las 169 muje-
res que lograron la expulsién del saco gestacional
requirieron tratamiento adicional debido a la re-
tencion de productos de la concepcién. 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 podria explicar
tanto la eficacia observada como la preferencia
por administrar una dosis adicional del mismo
farmaco en lugar de optar por un tratamiento al-
ternativo®".

Por otra parte, no existe un parametro que defina
el éxito del tratamiento en el Perd, ni una guia ins-
titucional en el hospital donde se realizo el estu-
dio. Aunque en la literatura se describen distintos
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puntos de corte, se emple6 el de < 10 mm. Este
valor, si bien ha variado con el tiempo, fue consi-
derado adecuado al ofrecer un margen mas es-
trecho para evaluar la eficacia terapéutica. La
mitad de los pacientes con medicién de GE que
recibieron TF alcanzaron el éxito, sin embargo, al-
gunos de ellos, pese a cumplir con dicho criterio,
recibieron tratamiento adicional. Se observo lo
mismo en mujeres con TE, lo cual plantea la posi-
bilidad de que el punto de corte usado no sea el
mas adecuado, considerando que otros autores
proponen un éxito con un GE < 15 mm2,

No obstante, un punto de corte mayor solo am-
pliaria el nUmero de pacientes clasificadas como
exitosas, sin descartar que algunas de ellas hayan
requerido un tratamiento adicional, incremen-
tando esta discordancia. Aun falta aclarar este
aspecto en guias nacionales de practica clinica,
especialmente si se considera que la Asociacion
Americana de Ginecologia y Obstetricia emplea el
GE para concluir el éxito de tratamiento con un
GE <30 mm en ausencia de saco gestacional®. A
su vez, se debe prestar atencién a otros hallaz-
gos ecograficos, sobre todo en la evaluacién 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®,

El grupo etario mas prevalente fue de 18-34
afios, con una media general de 32 afios, similar
a lo reportado en Espafia, donde se registré una
media de 33,3 afios®. Un estudio realizado en
Noruega evidencio que entre mujeres <20 afios
la prevalencia de aborto espontaneo fue 16,7%,
mientras que las mujeres >45 alcanzaron 56,9%
de prevalencia, demostrando un mayor riesgo de
aborto a mayor edad®. Un tercio de pacientes
fueron primiparas, estas se asocian a mayor ries-
go de aborto y parto pretérmino en comparacion
a multiparas sin antecedentes®). Asimismo, un
tercio report6 abortos previos, factor asociado a
un incremento progresivo del riesgo de recurren-
cia, de 54%, 121% y 291% mas riesgo tras 1, 2 'y
3 abortos consecutivos, respectivamente®®?, Esto
podria reflejar una mayor vulnerabilidad biolégi-
ca durante los primeros embarazos, justificando
la necesidad de un seguimiento cercano.

El hipotiroidismo fue la principal comorbilidad,
condiciéon que incrementa entre 2 y 4 veces el
riesgo de aborto espontaneo®), respaldando
la importancia del tamizaje tiroideo en el con-

trol prenatal. Dado que la mayoria de abortos
ocurren antes de las 14 semanas‘, nuestros
resultados coinciden al evidenciar un predomi-
nio de pérdidas gestacionales precoces. Estas
se asocian a un mayor riesgo de sangrado abun-
dante®’), concordante con la complicacion mas
prevalente del estudio: la hemorragia excesiva.
Ademas, se identificd 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)
@8, | a hipertension en el primer trimestre duplica
la probabilidad de aborto espontaneo®, hallan-
dose cerca del 20% de pacientes con hipertension
estadio 2 al ingreso.

Finalmente, la principal limitacién de nuestro es-
tudio fue la falta de informacién registrada en las
historias clinicas. Esta situacion podria represen-
tar un probable infrarregistro, principalmente en
el calculo de la edad gestacional, debido a la au-
sencia de reportes ecograficos. Asi también, al in-
cluir pacientes hasta el 31 de diciembre, en algu-
nos casos no fue posible evaluar el fenémeno de
reevaluacion, y, por ende, tampoco el tratamien-
to adicional ni la VEE. Por ello, futuras investiga-
ciones deben establecer un periodo minimo de
seguimiento posterior al tratamiento para poder
detallar este aspecto. Por ultimo, no se evalué el
asesoramiento psicologico como parte del trata-
miento, elemento clave para un abordaje integral
gue considere tanto la salud fisica como mental
de las pacientes que experimentan un aborto es-
pontaneo incompleto.

CONCLUSIONES

En la presente investigacion, el TF se consolidd
como la primera linea terapéutica en los abortos
espontaneos incompletos. Nuestros hallazgos
muestran que el grosor endometrial y el tamafio
uterino son parametros Utiles que orientan la de-
cision terapéutica en el cuidado habitual, sin em-
bargo, persiste una limitada evidencia nacional
que respalde el uso de estos parametros clinicos
y sus puntos de corte. Por otro lado, la ausencia
de un punto de corte que confirme el éxito au-
menta el vacio de conocimiento, por lo que se
debe generar estudios con disefios prospectivos
que contribuyan a orientar decisiones clinicas y
sirvan de base para la creacion de futuras guias
de practica clinica que fortalezcan la atencion del
aborto espontaneo incompleto en mujeres en
edad fértil.
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