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RESUMEN

El caso clinico es la presentaciéon del manejo en la atencidon de un aborto incompleto
infectado, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) esta entidad tiene una alta
tasa de incidencia y de complicaciones que ponen a la madre en alto riesgo.

E1 50% de los embarazos terminan en aborto espontaneo, un porcentaje de ellas se infecta,
lo que puede traer consecuencias muy complejas, como la septicemia, o la histerectomia
por complicaciones mas complejas.

Este caso clinico estd en base a una paciente que ha tenido antecedentes de aborto
espontaneo en dos oportunidades, y que acude al establecimiento de salud, por presentar
sangrado desde hace 3 dias, no refiere otra molestia, al ser evaluada se solicitan los
examenes complementarios , lo que confirman el diagndstico de aborto incompleto
infectado, por lo que se procede a cubrir con antibioticoterapia a la paciente y luego se
realiza la Aspiracion Manual Endouterina (AMEU), el cual se realiza sin complicaciones,
posterior a ello se continua con el tratamiento indicado y se brinda el alta con
indicaciones.

En base a ello, realizamos este caso que nos permite conocer el manejo de atencion y
como un diagnoéstico adecuado puede disminuir las probabilidades de riesgo en la vida de
la paciente.

Palabras claves: aborto incompleto infectado, anemia moderada, AMEU.



CAPITULO 1

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 Descripcion del problema

En funcion de los numerosos embarazos que han sido registrados podemos
mencionar que entre el 15y 20% de estos terminara en un aborto espontaneo [1]. Y
las complicaciones que esta genera ponen en riesgo la vida de la gestante,
especialmente en paises en vias de desarrollo [2]. Alrededor del mundo, la OMS
informé que alrededor de 100,000 mujeres mueren cada afio a causa del aborto
incompleto y sus complicaciones [3].

En el Peru, esta tasa es dificil de precisar pues hay un grupo bastante grande que no
se reporta, se tiene un reporte fidedigno en el afio 2004, con un total de 410,000
abortos al afio. Desde el afio 2014, se aprobd el protocolo de aborto terapéutico
cuando la vida de la mujer peligre [1]..

Se cree que el 50% de los abortos se da por anomalias cromosOmicas, aunque
existen otros factores preponderantes como la edad materna y el antecedente de

aborto, consumo de alcohol, tabaco y cocaina. Otras causas puede ser la presencia



de enfermedades cronicas como la diabetes, enfermedades autoinmunes, vaginitis,
cervicitis, anomalias uterinas [3].

El aborto trae una serie de consecuencias, siendo las mas frecuentes la sepsis, la
coagulacion intravascular diseminada, shock hipovolémico debido a una
hemorragia profusa y ademads una serie de alteraciones no solo de tipo fisica, sino
que alteran su comportamiento sexual y reproductiva, que podrian acabar en una

histerectomia [4].

1.2.  Justificacion

Un caso clinico nos permite hacer una revision rapida, constante y nos actualiza los
conocimientos a través de la revision de los casos, de esta manera podemos
identificar las complicaciones que se presentan al inicio del embarazo.

En base a ello, la revision de la bibliografia es importante porque nos da un
escenario amplio de como se hace el manejo, diagnostico y tratamiento de las
diversas entidades que estan entorno al embarazo, especificamente en el primer
trimestre, etapa segun los reportes donde se producen el 50% de las pérdidas de
manera espontanea de los embarazos,

Esta investigacion nos permite conocer como se hace el manejo donde laboramos,
en la ciudad o en el pais y en otras partes del mundo, de esta manera analizar y
buscar as mejores protocolos, normas y manejos que nos permitan reducir la tasa de

muertes y complicaciones que se dan por esta entidad.



Finalmente, la revisién de este caso nos permitid hacer un analisis del manejo,
capacidad de respuesta y acciones que se toman desde el establecimiento de salud,
y de esta manera evaluar y buscar las debilidades en pro de generar acciones de

capacitacion, que permitan convertir esas debilidades en fortalezas.

1.3. Marco teorico

1.3.1. Antecedentes

a.- Antecedentes Internacionales

Rodriguez C. et al (2020) En su trabajo tuvo como objetivo determinar los aspectos
epidemioldgicos presentes en el aborto espontaneo y con ello tratar de disminuir su
incidencia, todo mediante un estudio observacional, transversal, descriptivo,
prospectivo en el Hospital Fe del Valle en 2019. Del estudio se encontrd que la
manifestacion clinica mas frecuente fue sangrado transvaginal, mientras que las
principales caracteristicas fueron la presencia de un aborto anterior, en los primeros

tres meses de gestacion, consumo de cafeina y tabaco (1).

Kebede A. et al (2018). En su articulo encontraron que hay una relacion estrecha
entre un resultado adverso del embarazo y una edad materna avanzada (mayor a 35
afios), nivel educativo inferior (presentan doble riesgo) y el inicio sexual temprano;
dentro de los resultados adversos se considera aborto espontdneo, muerte fetal y

parto pre término (2).

Finocchario S. et al (2018). En su articulo demostré que las mujeres con infeccion

por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) presentan un mayor riesgo de



presentar abortos, sumandose a ellos, el riesgo que se suma a las mujeres que tengan

una edad avanzada (3).

Zheng D. et al (2017). En su articulo demostrdé que las mujeres que presentaron
abortos espontaneos presentaron factores de riesgo como vivir en area rural,
economia deficiente, nivel educativo bajo, trabajar en la agricultura a comparacion

de sus contrapartes (4).

Odland et al. (2018). El estudio busca investigar el tratamiento de abortos
incompletos en tres hospitales publicos en el sur de Malawi durante un periodo de
tres afios (2013 a 2015). En el cual se encontrd que el uso de la aspiracion manual
endouterina, método recomendado por la OMS, iba en aumento, con lo cual se

encontro significancia con una disminucion de la presencia de abortos incompletos
(3).
b.- Antecedentes Nacionales

Maravi R. (2020). Se busco estudiar los factores asociados a aborto espontaneo en
el grupo etario de 35 afios a mds, debido a que es una poblacional en crecimiento
en los servicios de Obstetricia, las cuales presentan alto riesgo obstétrico. Estudio
de tipo caso control, retrospectivo, observacional en el Centro Médico Naval del
Pert en el 2018. Se encontré que la mediana de la poblacion estudiada fue de 40
afios, y la mediana de las que presentaron aborto espontaneo fue de 41 afios. Asi
mismo se encontrd asociacion significativa entre aborto espontdneo y las variables

como paridad, edad, antecedente de aborto, cirugia uterina previa e IMC (6).



Gomez W. et al. (2020). En su trabajo “Factores de riesgo socioculturales y
obstétricos asociados al aborto incompleto en mujeres peruanas. = tuvo como
objetivo analizar las causas asociadas a aborto incompleto atendidas en un hospital
de Lima, se realizé un estudio caso-control. Se encontré que la edad materna >35
afos, el estado civil soltera, una edad gestacional <12 semanas y la multiparidad
son factores de riesgo para aborto incompleto independientemente del nivel de

instruccion y la infeccion urinaria (7).

Lume M. (2020). En su tesis busco6 identificar en un estudio realizado en Acobamba
en la que se identifico factores que predisponen al aborto, mediante un disefio no
experimental, se encontrd que los principales factores asociados fueron los factores
demograficos (adolescentes, solteras, sin instruccion), maternos (ITU, anemia, bajo
IMC) y obstétricos (multiparas, edad gestacional mayor a 13 semanas, no control

prenatal) (8).

Calla J. (2020). Estudio tipo caso-control para determinar factores del aborto en el
Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén en 2019. Del estudio se encontro tener un
embarazo previo y aborto previo eran factores de riesgo para presentar un nuevo
aborto. Por otro lado, el tener una pareja estable se encontré como factor de

proteccion contra el aborto en las adolescentes (9).

Ponce M. (2018). En la presentacion de su tesis buscd determinar los factores
asociados al aborto incompleto en mujeres en edad fértil del Centro Materno Infantil
Juan Pablo II en Villa El Salvador durante 2016 mediante un estudio de casos y
controles, tipo observacional, analitica, asociativo, transversal, retrospectiva. Se

encontro que los principales factores asociados para presentar un aborto incompleto
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fueron ser soltera, presentar hemoglobina baja, multigesta, edad gestacional menor
a 12 semanas. Ademds, se menciond que la mayoria de estos factores eran
prevenibles o controlables, con lo cual se podria disminuir la incidencia del aborto

incompleto (10).

BASES TEORICAS

a. DEFINICION

La OMS conceptualiza al aborto como la culminacion del embarazo antes de las 20
semanas o cuando el producto pesa menos de 500 gramos o una longitud céfalo
caudal menor de 25 cm (11). Una de las formas de clasificar el aborto es segiin
cuando se da, el cual puede ser temprano, antes de las 12 semanas de embarazo, o
tardio, entre las 12 y 20 semanas (12). Siendo el mas frecuente el embarazo
temprano en aproximadamente de 80%, de las cuales mas de la mitad de las causas
es por cromosomopatias (13). La incidencia de pérdida del embarazo por aborto
tardio es inferior al 1% (14). El aborto recurrente (3 abortos consecutivos o 5
abortos no consecutivos) ocurre en menos del 5% de las mujeres que quieren
embarazarse, los problemas genéticos representan entre 3 y 5 % de abortos
recurrentes (15, 16). Por otro lado, hay complicaciones de orden psicoldgico, social

y emocional en las mujeres que se sometieron a dicha practica. (15, 17).

El aborto representa la complicacion obstétrica mas frecuente, asi como la principal
causa de hemorragia durante el primer trimestre (11). La incidencia de aborto a nivel

mundial es de casi 31%, aunque este nimero se reduce al 10% cuando se considera



solo los clinicamente diagnosticados (18). Se calcula que aproximadamente 1 de
cada 6 gestaciones culminara en aborto (13). En el 2013 en el Instituto Nacional
Materno Perinatal del Peru se registrd 4500 casos de aborto, siendo la incidencia de
12% en mujeres de edad menor a 20 afios, llegando hasta 26% en mujeres mayores
a 40 afios (11). A pesar de lo anteriormente mencionado, las mujeres que presentan
abortos, tienen probabilidad de presentar embarazos normales posteriores, en un
estudio en Israel se demostrd que un 43% de las mujeres que acababan de tener un

hijo, habian tenido 1 o méas perdidas anteriormente (19).

Cuando se realiza en un entorno legal y en condiciones seguras, el aborto es un
procedimiento extremadamente eficaz y seguro. Tragicamente, 1 de 2 abortos que
se realizan en el mundo se realizan en condiciones inseguras, principalmente en
lugares donde el ilegal su realizacién. Estos abortos inseguros son una de las
principales causas de muerte y discapacidad maternas. Restringir el acceso de una
mujer al aborto no previene el aborto, sino que simplemente conduce a mas abortos
inseguros. Las barreras al aborto seguro son muchas, pero incluyen barreras legales,
barreras de politicas de salud, escasez de trabajadores de salud capacitados y el

estigma que rodea al aborto (20).

b. ETIOLOGIA

FACTORES FETALES

En aproximadamente un 50 a 85% de los abortos tempranos se ha detectado
anomalias cromosomicas, como una causa frecuente de aborto, la cual aumenta su

frecuencia a medida que aumenta la edad materna (21, 22). La aneuploidia es el



problema genético mas frecuente, de estas 3 de 4 ocurren entre las 8 primeras
semanas, siendo la trisomia autosomica la mas frecuente, de las cuales la mas
frecuente es la del cromosoma 16, seguida de los cromosomas 13, 18, 21 y 22 (13).
Se realizo un estudio en el Pert en que se reporta que un 68,8% de las muestras
evaluadas tenia un problema genético, siendo esta causa asociada a la edad materna,

en estas mujeres se encontrd aneuploidias y trisomias (23).

FACTORES MATERNOS

Generalmente los abortos que no se dan por anomalias cromosomicas, se dan de
forma tardia, con un pico a las 13 semanas, asi mismo aumenta la incidencia en
mujeres mayores de 35 afios de edad, siendo la mayor etiologia la incompetencia
cervical (11). Otros factores maternos asociados a aborto son las complicaciones en
gestaciones anteriores, la edad materna, parto pretérmino, muerte fetal, diabetes

mellitus (18).

Otros factores asociados al aborto son:

- Edad materna: Las edades extremas aumentan el riesgo de presentar abortos,
siendo las de mayor riesgo las mayores de 35 afios por asociarse con las anomalias
cromosdmicas fetales, presentdndose picos de 57% en mayores de 45 afios y 17%
en menores de 20 afios (18, 24). Por otra parte, si bien atin no se ha descrito en su
totalidad, hay indicios de que una mayor edad paterna también tendria asociacion

con la presencia de abortos (25).

- Aborto anterior: Haber presentado abortos en embarazos anteriores,

aumenta el riesgo de presentar un aborto en un proximo embarazo, muy
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independiente de la edad materna. Asi mismo, mientras mas abortos anteriores
habria presentado, mayor era el riesgo de presentar un nuevo aborto (18). Por otro
lado, se demostrdé que algunas mujeres que presentaban abortos, habrian tenido
madres también con presencia de abortos, lo cual sugeriria un componente
hereditario (26).

- Las infecciones: Los abortos presentan una etiologia infecciosa en
aproximadamente 15% (27). Se han descrito varios tipos de infecciones como la
infeccion por parvovirus B19 (presenta pérdidas en un 8% y aumenta el riesgo si la
infeccion es en el primer trimestre) (28), sifilis (en el caso de las no tratadas,
presenta perdidas en un 21% de casos de mujeres infectadas), (29) citomegalovirus
(riesgo incrementado en 2,5 veces) (30) y otras infecciones como el VIH-I1,
Streptococcus B, chlamydia, listeria, incluso casos raros como la tuberculosis (11,
31).

- Hipotiroidismo: En déficit de yodo esta asociado a abortos, este hace que el
riesgo se duplique (32), la deficiencia de la hormona tiroidea aumenta el nimero de
enfermedades autoinmunes como Lupus Eritematoso Sistémico y Sindrome Anti
fosfolipidico y por consiguiente la frecuencia de abortos (33).

- Diabetes mellitus: En casos de estar mal controlada incrementa la frecuencia
de abortos, asi mismo se vuelve la principal causa de malformaciones subyacentes,
también es causa de abortos recurrentes, por otro lado, la resistencia a la insulina
juega un rol importante en la produccién de testosterona, homocisteina y en el

probabilidad de presentar sindrome de ovario poliquistico; los valores altos de



homocisteina en sangre interfieren provoca que incremente el estrés oxidativo en el

endotelio vascular que te predispone a un aborto (34).

- Nutricion y obesidad: Se ha visto que el consumo constante de frutas y
verduras frescas redujeron el riesgo de presentar un aborto. La hiperémesis
gravidica no predispone a tener abortos. La obesidad se ha asociado con mas fuerza
al aborto que la diabetes tipo 1 y 2. Esta afecta el embarazo por medio de la
hiperinsulinemia y sobreproduccion de andrégenos, que conllevan a una muerte

intrauterina repentina (34, 35).

- Estrés: El aborto se ha asociado al estrés tanto agudo como cronico con un
aumento del riesgo de presentarlo (36, 37). Siendo el estrés un factor multifactorial
es dificil de evaluarlo y diferenciarlo de los demas factores. El estrés produce un
incremento de los niveles de cortisol, disminucion de la inmunidad lo que puede
aumentar la susceptibilidad a presentar infecciones y otras afecciones maternas,

todo lo cual aumenta el riesgo de presentar un aborto (27, 38, 39, 40).

- Tabaco: El consumo de tabaco presenta riesgo de sufrir abortos, el cual se
va incrementando de acuerdo al nimero de cigarrillos por dia que la mujer fume,
incluso se asocia a mujeres fumadoras pasivas. Otras complicaciones que presenta

el consumo de tabaco es el dbito fetal y embarazo extrauterino (41).
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- Alcohol: Beber alcohol durante el primer trimestre se ha asociado a
presencia de abortos y anomalias fetales, al igual que con el tabaco, el riesgo se
incrementa mientras mayor sea el consumo (13).

- Anticonceptivos: Dentro de la amplia gama de anticonceptivos se ha
demostrado que la presentacion oral y los espermicidas no incrementan el riesgo de
presentar un aborto. Por otro lado, los dispositivos intrauterinos, a pesar de ser de
los métodos anticonceptivos mas efectivos, cuando fallan, incrementan el riesgo de
aborto séptico (42).

c. CLASIFICACION

Una de las formas de clasificar en aborto es de acuerdo a la edad gestacional

- Aborto temprano: Antes de las 12 semanas

- Aborto tardio: Después de las 12 semanas

Otra forma de clasificar es de acuerdo al examen fisico (43, 44):

- El orificio cervical est4 cerrado:

o Amenaza de aborto: Presencia de latidos cardiacos. 50% culminara en aborto
espontaneo, presentar un sangrado excesivo es factor desencadenante de un aborto.
Si no se produce el aborto, hay una alta predisposicion al parto prematuro. Hay
dolor en hipogastrio, sangrado uterino. o Aborto diferido: Ausencia de latidos
cardiacos. Suele pasar dias, semanas e incluso meses antes del diagnostico. Se
diagnostica en ecografias de rutina

- El orificio cervical esté abierto:

o En curso:

. Aborto inminente: Membranas integras, dolor tipo colico con intensidad
11



variable, dilatacion percibible.

. Aborto inevitable: Membranas rotas. Se presenta irritabilidad uterina, no
necesariamente ha dilatado.

o Consumado:

. Aborto completo: No hay restos en utero, frecuentemente el orificio cervical

esta cerrado.

. Aborto incompleto: Presencia de restos en utero. Cuando el feto y/o la

placenta salen de manera parcial, las evidencias muestran que por lo general antes

de las 10 semanas hay una alta probabilidad de que el feto y la placenta salgan

juntos, no siendo asi después de esa semana.

d. CLINICA

La clinica y examen fisico del aborto depende de qué tipo de aborto sea, la edad
gestacional del embarazo, condicion actual de la madre; se debe reconocer si se
expulso todo el embridon y buscar la causa del aborto. Parte del examen fisico se
debe evaluar el Utero, el cual se encuentra con un tamafio menor al esperado para la
edad gestacional, examinar el cuello uterino (observar si se encuentra cerrado o
dilatado), presencia de restos, hallazgo de sangrado vaginal (puede ser leve con un
spotting asintomatico a severo con presencia de shock) que ademas de ser el signo
mas frecuente en todos los tipos de aborto, podria llegar a comprometer la vida de
la madre y el producto. Otros menos frecuentes son el dolor hipogastrico y

sensacion de contracciones (45).
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En el caso del aborto incompleto puede tener las complicaciones mas graves como
lo son la sepsis e incluso la muerte (46). Los sintomas comunes incluyen sangrado
vaginal y dolor abdominal. También se debe sospechar un aborto incompleto si,
después de un examen visual, el tejido expulsado no es compatible con la duracién

estimada del embarazo (47).

e. DIAGNOSTICO

Cuando se ha diagnosticado un embarazo con criterios de certeza (mediante
ecografia obstétrica), prueba en sangre como de sub. beta hCG (Gonadotropina
Corionica Humana), de progestagenos y estrogenos antes de las 6 semanas (46); se
puede diagnosticar un aborto en las siguientes ecografias (tomadas en control pre
natal o por presentar sintomas) al no presentar un embarazo intrauterino o pérdida
de la actividad cardiaca que se habia observado previamente. En los casos en los
que se encuentre un embarazo intrauterino sin actividad cardiaca, con orificio
cervical cerrado, el diagndstico de aborto se realiza mediante los siguientes

criterios, que tienen alto valor predictivo positivo y alta especificidad: (48)

- Presencia de saco gestacional > 25mm de didmetro medio que no contiene saco

vitelino y es anembrionado.

- Un embridn sin actividad cardiaca con una longitud craneo — caudal > 7mm.

- Después de una ecografia obstétrica mostrd un saco gestacional sin saco vitelino.
- Una ecografia pélvica mostr6 un saco gestacional con un saco vitelino, ausencia

de un embrién con un latido cardiaco en > 11 dias.

13



f. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Relacionado con el embarazo (48, 49):

Embarazo intrauterino normal, con o sin gestacion multiple: Este generalmente se
diagnostica con ecografias obstétricas con la finalidad de conocer la viabilidad de

este.

- Hematoma Subcoridnico: Sangrado producido en la patologia conocida
como desprendimiento prematuro de la placenta.

- Embarazo ectdpico: No se evidencia embarazo intrauterino en la ecografia,
asi mismo, presenta niveles anormales de gonadotropina coriénica humana (hCG).
Suele asociarse con dolor pélvico persistente. En la ecografia se encontrard un
embarazo fuera de la cavidad uterina, mas frecuentemente en las trompas uterinas.
- Mola hidatiforme: Se caracteriza por presentar un utero agrandado, valores de
hCG muy elevado y hallazgos ecograficos que sugieren embarazo molar. Suele

presentar clinica variada como hipertiroidismo, hipertension.

No relacionado con el embarazo (49):

- Patologia cervical: Procesos como infecciones, poélipos, fibromas o
neoplasias malignas.
- Patologia gastrointestinal: La paciente, en ocasiones, confunde el sangrado

vaginal con sangrado rectal, motivo por el cual acude a consulta.

g. TRATAMIENTO

PROCEDIMIENTOS

14



Dilatacion y legrado, dilatacion y legrado por succidn o aspiracion uterina:
Consiste en cualquier procedimiento en el que, en primer lugar, se produzca
dilatacion del cuello uterino y en segundo lugar el uso de una cureta (cureta
afilada o canula de succion) para realizar la extraccion del tejido uterino. En
la actualidad, las curetas afiladas han sido reemplazadas por canulas de
succion, por lo cual, se prefiere usar el término de “aspiracion uterina”. Este
procedimiento se usa para extirpar tejido del embarazo, pdlipos o alglin otro
material intrauterino. Sin embargo, debido a que presentan riesgo de
perforacion, pérdida de sangre, aumento de dolor y necesitar una gran
dilatacion cervical, no se recomienda realizar durante el primer trimestre
(50, 51).

Induccion: Inducir el inicio de trabajo de parto, generalmente se usa en
abortos o cuando se desee terminar el embarazo en mas del primer trimestre
(51).

Manejo médico

Aspiracion uterina: Procedimiento para la succion del contenido uterino. Se

usa generalmente durante el primer trimestre del embarazo (51).

Aspiracion uterina manual: Mediante un instrumento de jeringa que se usa

como canula para aspirar el utero.

Aspiracion uterina eléctrica: Mediante un instrumento eléctrico que se usa

para aspirar el Gtero.

ELECCION DEL TRATAMIENTO
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Se cuenta con tres tipos de manejo: expectante (se prefiere “esperar y ver como
evoluciona™), médico (principalmente uso de medicamentos sin ninguna
intervencion) y quirargico (se considera cualquier tipo de intervencion). Los tres
tipos de manejo estan disponibles para los abortos. Es aqui que tanto el médico
como el paciente tienen que sopesar la eficacia del tratamiento, el grado de
intervencion, ventajas de cada tipo de manejo, riesgos que presentan y posibles
complicaciones. También se debe considerar factores como la preferencia del
paciente, la edad gestacional del paciente, ayuda familiar para el paciente, etc. Se
presenta un cuadro resumen con las principales caracteristicas del manejo del aborto

(52, 53, 54, 55):

Tabla N° 1 Comparacion de opciones de manejo para la pérdida del embarazo. Calla J. Factores de riesgo
para aborto en gestantes adolescentes atendidas en el hospital regional Manuel Nuifiez Butron. 2019

Expectante Medicamento | Quirurgico
Edad Preferible 13 Hasta 20 Hasta 20 semanas
gestacional semanas 0 menos semanas

Eficacia (es decir, da como resultado un utero vacio)

Hasta 12 + 6 70 a 80% Hasta 99% * > 99%
semanas de

gestacion

>13 semanas de | Desconocido 70 2 90 +% * >999%, 1
gestacion
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Ventajas = No invasivo | Minimamente *  Muy eficaz
Principalmente evita | invasivo
. =  Momento
los riesgos | (algunos )
. . predecible y
quirargicos medicamentos L7
conveniencia
pueden ser
. de
vaginales) .,
programacio
Mayor control n
del paciente e
P . Resolucion rapida
sobre el tiempo | 4. 1, sintomas y
y el entorno regreso a las
Principalment | 4ctividades
) habituales.
e evita los
riesgos
quiruargicos
Desventajas * Inicio y | Puede = Requiere
duracion requerir dosis disponibilida
impredecible s | repetidas del d de un
de los sintomas | medicamento proveedor
el Puede calificado,
= Entltima . .
. . requerir especialment
1nstancia, .
tratamiento € para
puede c .
. quirurgico (8 a gestaciones>
. rfe’querlr 9%) 14 semanas
medicacion o
tratamiento * Puede
quirargico. Cantidad requerir
variable de tiempo preparacion
para completar el cervical
aborto espontaneo antes del
procedimient
0
El tiempo depende
de la disponibilidad

del operador.
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Riesgos = Sangrado Sangrado = Sangrado
., tasa de .,
Infeccion ( g Infeccion
transfusion
2%)
Infeccion
(menos del
1%)
Riesgo de
rotura uterina
en edades
gestacionales
posteriores
Complicacione | Posible necesidad Posible = Perforacion
de una intervencion | necesidad de uterina
s de emergencia si una .,

. . g » Laceracion
hay una hemorragia | intervencién :
grave o una de emergencia cervical
: ., . Adherencias
infeccion. si hay una ) .

. Intrauterinas
hemorragia
grave o una
infeccion.
Sitio de gestion | Casa Hogar o Quirofano o
hospitalizacié | quir6fano para
n (varia segun | pacientes
la edad ambulatorios (varia




gestacional) segun la edad
gestacional)
Ventajas = No invasivo | Minimamente * Muy eficaz
Principalmente evita | invasivo M ¢
. . omento
los riesgos | (algunos decibl
L . redecible
quirurgicos medicamentos p Dey
pueden ser conveniencia
. de
vaginales) .,
programacio
Mayor control n

del paciente
sobre el tiempo
y el entorno
Principalment

e evita los
riesgos
quiruargicos

Resolucion rapida
de los sintomas y
regreso a las
actividades
habituales.
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Desventajas = Inicio y | Puede = Requiere
duracion requerir dosis disponibilida
impredecible s | repetidas del d de un
de los sintomas | medicamento proveedor

o Puede calificado,
= Enultima . .
. ) requerir especialment
1nstancia, .
tratamiento € para
puede c :
. quirurgico (8 a gestaciones>
) rf:fluerlr 9%) 14 semanas
medicacion o
tratamiento » Puede
quirargico. Cantidad requerir
variable de tiempo preparacion
para completar el cervical
aborto antes del
procedimient
0
El tiempo depende
espontaneo de la disponibilidad
del operador.
Otro Considere un tratamiento alternativo si han pasado mas

de 4 semanas de manejo expectante
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ABORTO

AMENAZA EN CURSO RETENIDO INCOMPLETO COMPLETO
1
| I | ] I |
COMPROBAR REFUERZO, 12 SEMANAS 12 SEMANAS CONFIRMACION CONFIRMACION
VIABILIDAD ERGOMETRINA O ECOGRAFIA ECOGRAFIA ECOGRAFICA Y ECOGRAFICA Y
MISOPROSTOL CLINICA CLINICA
. MADURACION MADURACION <= 12 SEM AMEU Y > SEGUIMIENTO
qu'gglEég E):BPRUOLSLOCP“I[(EE LCERVICAL, DILATACION \NI;:EE\(SI\B?\ILSON 12 SEM LEGRADO BHCG
Y AMEU MISOPROSTOL UTERINO CUANTITATIVA
|_ ATB (INFECCIGN) |_ LEGRADO O EXPULSION DEL ATB MANEJO
(DEFICIENCIA LUTEA) REVISION UTERINA FETO PROFILACTICO EXPECTANTE

|_ LEGRADO
UTERINO

Instituto Nacional Materno Perinatal. Guia de practica clinica y procedimientos en obstetricia y

perinatologia. MINSA 2018. Pert

MANEJO ESPECIFICO

- Amenaza de aborto

No tiene un tratamiento 100% eficaz, sin embargo, se ha observado que el reposo
puede mejorar la sintomatologia. En otros casos se prescriben analgésicos. Se tiene
que hacer seguimiento continuo con ecografia transvaginal y Dosaje de
gonadotropina corionica humana (hCG) (11).

- Aborto inevitable

En casos se presente la salida de liquido en las primeras semanas del embarazo, pero
estas no se acompafien de dolor, fiebre o sangrado, se debe reducir la actividad fisica
y estar bajo observacion, si luego de 2 dias de descanso no se ha presentado ningiin

sintoma, entonces es momento de retomar las actividades, sin embargo, se restringe
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el coito. En caso la salida de liquido se acompatfie con fiebre, sangrado y dolor, el
aborto es inevitable y se recomienda realizar una evacuacion (11).
- Aborto Incompleto

En el caso del aborto incompleto se recomienda un manejo médico como primera

opcion (47):
Tabla N° 2 Manejo del aborto incompleto < 13 semanas
Manejo médico del aborto incompleto antes de las 13 semanas
Recomendaciones Régimen combinado Solo Misoprostol
Mifepristone Misoprostol Misoprostol
Aborto incompleto ninguno Uso de misoprostol | 600 ug VO o 400 ug
antes de las 13 en un solo régimen
semanas SL
Recomendacion realizada por la OMS.

Tabla N° 3Manejo del aborto incompleto > 13 semanas

Manejo médico del aborto incompleto después de las 13 semanas
Recomendaciones Régimen combinado Solo Misoprostol
Mifepristone Misoprostol Misoprostol
Aborto incompleto ninguno Uso de misoprostol 400 ug SL o vaginal
después de las 13 en un solo régimen cada 3 horas
semanas
Recomendacion realizada por la OMS.

Tabla N° 4. Manejo del aborto
Guia Embarazo en curso Aborto incompleto Aborto perdido
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WHO (66) Re-administracion ~ deManejo expectante, 0
misoprostol o cirugia.
Misoprostol 400 mg VSL o 600
mg VO, o Cirugia
WHO (67) Evacuacion uterina Manejo expectante, Manejo expectantal
0 aspiracion al 0
vacio, o Misoprostol | O Aspiracion
600 mg VO, 400 mg VSL o )
400-800 mg por via vaginal si | Yac10
el sangrado vaginal es minimo Misoprostol
IPPF (68) Misoprostol 800 mg VO o
vaginal
FIGO (69) Evacuacion uterina Misoprostol adicional 600 mg
VO o 400 mg VSL, o
aspiracion al vacio
RCOG (70) Aspiracion  al  vacio, o
Misoprostol 600 mg VO o 400
mg VSL
SFOG (71) Tratamiento médico| Misoprostol 800 mg
(misoprostol 400 mg VSL o | por via vaginal o
600 mg por via vaginal), o | 600 mg VSL, o
Aspiracion al vacio y Aspiracion al vacio y|
pretratamiento
pretratamiento con misoprostol
400 mg VSL con misoprostol 400
img VSL.

Las cajas vacias no corresponden a recomendaciones de referencia. Gestion del

resultado del aborto hasta 13 semanas en el seguimiento: directrices (56).
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TRATAMIENTO EN CASO DE EMERGENCIA

Las pacientes que presentan aborto, especialmente si hay sangrado con inestabilidad
hemodindmica, tienen alto riesgo de presentar hemorragia abundante o sepsis, los
cuales requieren evacuacion quirdargica urgente, incluso si no cumple los criterios

ecograficos para el aborto.

- Hemorragia: Se requiere de manejo quirargico urgente, y en algunos casos,
de transfusion de sangre. Pueden presentar caracteristicas clinicas como anemia,
hipotension, taquicardia. Se indica aspiracion uterina de emergencia.
Generalmente, luego de la evacuacion, se resuelve el sangrado de forma
espontanea. En algunos casos muy inestables, como hipotension severa, se debera
estabilizar al paciente antes de poder realizar el procedimiento. En caso el sangrado
persista luego de la intervencion, se debe buscar una causa de fondo, por ejemplo,

alteraciones en el perfil sanguineo (24,52).

- Aborto séptico: Presenta caracteristicas como dolor abdominal o pélvico,
sensibilidad uterina, flujo vaginal purulento, signos sistémicos de infeccion. Los
principales agentes de infeccion son el Streptococcus A 'y el clostridium que puede
causar endometritis, septicemia, peritonitis etc. Se debe trata como una emergencia
médica ya que podria llegar a ser fatal. Dentro de sus complicaciones se encuentra
el sindrome respiratorio agudo severo (SARS), coagulacidon intravascular
diseminada (CID), hemdlisis, acidosis lactica, oliguria, shock séptico. Asi mismo,
mientras mas tiempo pase, se aumenta el riesgo de tener una infeccion agregada, lo

cual es causa de muerte materna y fetal, generalmente requiere histerectomia (57).
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o Manejo: Se requiere manejo quirurgico urgente, pero primero se debe estabilizar
al paciente (administrar liquidos intravenosos, manejo en Unidad de Cuidados
Intensivos), exdmenes de laboratorio, examen pélvico en busqueda de infecciones
de transmision sexual (Gonorrea, Chlamydia, Tricomona), inicio de antibioticos
endovenosos de amplio espectro (régimen mas aceptado: Gentamicina

(5 mg / kg / dia IV) mas ampicilina (2 g IV cada cuatro horas) mas clindamicina
(900 mg IV cada ocho horas)) (58). Continuar antibidticos hasta que el paciente
curse 48 horas sin fiebre, luego pasar a medicacion via oral hasta completar 10 a 14
dias de tratamiento.

o Evacuacion del utero: Se debe de realizar la aspiracion inmediatamente después
del inicio de la administracion de antibidticos via endovenosa. Se debe de realizar
con guia ecografica durante todo el procedimiento para asegurarse de que todo el

tejido sea extraido y reducir el riesgo de perforacion uterina (59).
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CAPITULO 11

CASO CLINICO

2.1.- Objetivo:

2.1.1. Objetivo General
* Conocer el manejo terapéutico y consecuencias en casos de aborto
incompleto infectado.

2.1.2. Objetivos Especificos

* Revisar la informacién bibliografica acerca del manejo terapéutico en casos
de aborto infectado.

* Identificar las consecuencias del aborto incompleto infectado.

2.2.- Datos relevantes del caso clinico.
Anamnesis:
Fecha: 10 May 2019 Hora: 18:30 hrs

Gestante tercigesta nulipara de 25 afos, conviviente, acude acompanada de su
pareja a la emergencia, refiere que desde hace 3 dias presenta sangrado vaginal,

inicialmente muy leve pero que desde ayer ha empezado a sangrar en regular
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cantidad, con presencia de coagulos y dolor abdominal tipo colicos, y sensacion de

alza térmica.
Impresion diagnostica:
* D/C Aborto incompleto
Indicacion:
* Canalizar triple via Cl Na 9% 1000cc. a 30 gotas por minuto. Funciones

Biologicas: conservadas

Antecedentes Patologicos:

v' Niega
Antecedentes Familiares: Niega
Antecedentes Gineco - Obstétricos:

Menarquia a los 11 afios, con un RC 3/30 dias, inicio relaciones sexuales a los 17

anos.

G2 P0020, los dos primeros embarazos terminaron en abortos espontaneos, en el

2015 y 2017. No se ha realizado control prenatal.

EXAMEN FiSICO

Paciente AREG; AREN,

Funciones Vitales PA: 110/80 mmHg, FC:92 x’, FR: 19 x’, T°: 36.6 °C.
Peso: 57 Kg. Talla: 151cm.

Piel y mucosas : hidrata, palida
Aparato Respiratorio: normal

Abdomen doloroso a la palpacion.

Genitales Externos: se visualiza sangrado moderado.
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Tacto Vaginal: los orificios cervicales estan abiertos, utero de +/- 10 cms. Saco de

Douglas libres.
Diagnéstico:

* Aborto incompleto

¢ Descartar anemia severa

» Evacuacion con resultados de hemoglobina

* Iniciar el uso de antibidticos
RP:

* Se solicita hemograma completo, y pruebas sanguineas de rutina.
+ NPO

« CINa9”1000 cc, 30 gotas x minuto

* Clindamicina 600 mg EV ¢/ 24h

* Gentamicina 160 mg EV ¢/ 24h

* Controlar el sangrado uterino y las funciones vitales O Evacuacion

endouterina.
Se esperan resultados, paciente queda con via salinizada.
20: 00 hrs. Se indica administrar:
Clindamicina 600 mg c¢/8h IV (volutrol)
Gentamicina 160 mg c/24h IV

21:00 hrs. Se reevalua a paciente que se encuentra estable.
PA: 110/60 mmHg, FC: 82 x’. FR: 16 x” No se observa

sangrado activo, no se evidencia mal olor
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Examenes Auxiliares:
- Grupo y Factor Rh: “O” Positivo

- HEMOGRAMA del 01 de abril 2017

* Hemoglobina: 7.6 gr/dl
* Hematocrito: 24.8%

* Leucocitos: 25,200

*  Neutrofilos:22,100

* Abastonados: 04

« PLT: 188 10"3/uL

* Tiempo de coagulacion: 5”

* Tiempo de Sangria: 2~
HCG sub unidad Beta cuantitativa: 36525.8 M Ul

De acuerdo a resultado ecografico, hay contenido en el ttero.

Impresion Diagndstica:

1. Aborto incompleto infectado

2. Anemia moderada

Plan:

* Se indica hospitalizacion
* Brindar antibidticos y luego realizar AMEU

 Antibioticoterapia parenteral o CINa 9% 1000cc 30 gotas x minuto o
Clindamicina 600 mg. EV ¢/8h o Ketoprofeno 100 mg. EV lento
o Diazepam 5 mg. EV lento STAT o Atropina 0.5
mg. EV lento STAT o Metamizol 1gr. EV si
Temperatura >0 = 38°C

*  Control de sangrado uterino y funciones vitales

* Acondicionar la sala para procedimiento de evacuacion endouterina.
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21:45 hrs

Paciente pasa a sala de evacuacion endouterina

Presion Arterial: 90/60 mmHg FC 80x’°, FR 20x’ T 37.1 C
Se continua con medicamentos indicados previo a intervencion.

22:05 hrs. Médico inicia procedimiento de evacuacion, el cual se realiza sin

complicaciones.

22:15 hrs se termina con procedimiento, la paciente queda estable sin molestias, a
la evaluacion el sangrado es escaso, continia recibiendo medicacioén y se pasara

hospitalizacion.,

Funciones vitales:

Presion arterial 90/50 mmHg, FR 20x’, FC 84X".
11 May 2019

07:00 hrs

Paciente se encuentra estable, lucida en tiempo y persona, con palidez leve en el

rostro.

Funciones vitales estables, al examen, el abdomen estd blando, depresible y sin

dolor.
A la evaluacion, no se evidencia sangrado vaginal, no hay mal olor.
Dx: 1.- Paciente post evacuacion endouterina por aborto incompleto infectado

2.- Anemia moderada sin sintomas
RP:

* Dieta completa.
¢ Continuar con via [V
¢ Infundir hierro sacarato

¢ Continuar con antibidticos
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* Clindamicina 600 mg EV ¢/8 hrs
* Gentamicina 160 mg EV ¢/24 hrs
* Paracetamol 1 gr condicional a temperatura
* Control de nivel de hemoglobina

¢ Control de funciones vitales

12 May 2019
07:00 hrs

Paciente en tercer dia de antibidticos, evoluciona favorablemente, no refiere

molestias ni dolor

Al examen no se evidencia sangrado vaginal, funciones vitales son estables.

PA: 100/60 mmHg FC: 70 x min. FR: 18 x min. FR: 36.6°C

Dx: 1.- Post intervencion endouterina de 42 horas por aborto incompleto infectado
2.- Anemia moderada asintomatica.

RP:

0 idem

13 May 2019
07:00 hrs

Paciente en cuarto dia de antibidtico, sin complicaciones y con evolucion favorable,

no refiere molestias, lucida en tiempo y espacio.
Medico solicita consejeria para paciente.
Al examen: no dolor, no sangrado, paciente en condiciones de alta.

Hemograma
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Hb: 7.1 g/dl

Hto: 23.2%

Leucocitos: 5.95 10" 3/ul Neutroéfilos:

2.88 10" 3/ul

Rp:

2.3.

Continuar con sulfato ferroso.

Sacar cita en consultorio para seguimiento

Continuar con antibidticos por via oral

Orientacion / Consejeria PPFF: Método Inyectable mensual.

Alta + Indicaciones — control por consultorio en 5 dias y PPFF en un mes.

Discusion
El aborto incompleto es una de las complicaciones que se presentan con
frecuencia en el primer trimestre del embarazo, como refieren la OMS mas
del 50% se producen por causas idiopaticas, y por razones cromosomicas,
lo que hace que pasen desapercibidos, pero que en ocasiones pueden
generar complicaciones como hemorragias o infecciones que pueden poner
en riesgo la vida de la paciente. 0 En casos no se diagnostiquen con

rapidez este puede generar una serie de complicaciones como fiebre,
sangrado profuso, loquios de mal olor, endometriosis, septicemia, muerte,
es por ello lo importante que debe ser la atencion répida y eficiente como

se muestra en el caso clinico que muestro. 0 Se observa en este caso

clinico, que el tener antecedentes de aborto es un factor de riesgo para
volver a presentarlo, la paciente tenia dos embarazos previos que
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24.

terminaron en aborto, por lo que se deberia recomendar un estudio con

seguimiento para saber las razones de que presente esta patologia.

La paciente a pesar de tener antecedentes de aborto, no acudio ni bien se

enterd que estaba embaraza a un control prenatal, por lo que es importante

promover la importancia de un control prenatal precoz, para poder

controlar los factores de riesgo que toda paciente puede tener.

Es importante que los establecimientos de salud, tal como se dio en este

caso brinden una atencion eficiente y eficaz en pro de preservar la vida.

Conclusiones

1.

Segiin la capacidad resolutiva y nivel de complejidad del
nosocomio se realizd el manejo terapéutico en el caso clinico, ya
que se podemos destacar el seguimiento de las normas y protocolos
que el Ministerio de Salud indica, , lo que permitié poder hallar un
diagnostico especifico que hizo que el equipo multidisciplinario
pueda actuar de manera adecuada, cubriendo con medicamentos
establecidos de acuerdo a los resultados de los exdmenes de

laboratorio realizados.

La revision bibliografica permite conocer nuevas formas de
trabajo, protocolos y normas en otras instituciones y en otras partes
del mundo, lo que nos permite ampliar nuestro conocimiento y

conocer de experiencias de casos que nos podrian suceder y que de

33



manera tedrica debemos conocer, esto motiva a continuar
capacitandonos y hacer una revision permanente y constante de
nuevas evidencias en la atencion obstétrica.

3. Si bien las consecuencias en estos casos son significativas, la
paciente no presento fiebre, ni signos de infeccion, ni una
consecuencia invalidante, salvo que producto del sangrado
adquiri6 anemia moderada, que empezd a tratarse; hay que
destacar que esto fue hallazgo laboratorial, hecho que pudo
diagnosticarse por que se siguié un procedimiento, y permitid tener
todas las herramientas antes de poder actuar, entonces ello nos

lleva a destacar la labor de todo el equipo multidisciplinario.

2.5 Recomendaciones

. Se debe motivar las capacitaciones y actualizaciones para el manejo de
las emergencias obstétricas segin nivel de capacidad resolutiva para lograr un

diagndstico y tratamiento rapido y oportuno.

. En la atencion prenatal debemos de explicar y educar a las pacientes en la
importancia del control prenatal precoz, que permita detectar los factores
de riesgo y de esta manera poder realizar un manejo terapéutico eficiente,
efectivo y precoz.

. Se debe priorizar una atenta y cuidadosa historia clinica, teniendo siempre
presente la situacion singular de la mujer y el método anticonceptivo de su

eleccion, para evitar embarazos no deseados.
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Es importante continuar revisando casos clinicos de emergencias
obstétricas que suceden con cierta frecuencia en el establecimiento de
salud pues de ellas aprendemos para realizar una adecuada atencion.

Debemos continuar trabajando en equipo, este caso clinico es la muestra
de los buenos resultados que ello trae consigo, de esta manera podemos

ayudar a disminuir los casos de riesgos y de muerte materna.
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