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CLASIFICACION

Catalogo maestro de guias de préctica clinica: SSA-026-08

Profesionales de la salud

Enfermeras
Médico ginecdlogo y obstetra

Medico urgencidlogo
Médico familiar

Clasificacién de
la enfermedad

000-099 Embarazo, parto, puerperio, 020 hemorragia precoz del embarazo. De acuerdo con la clasificacion estadistica internacional de
enfermedades y problemas relacionados con la salud. Décima revision,

Categoria de GPC

Consejeria en relacion a los factores de riesgo
Evaluacién
Educacion para la salud

Primer nivel de atencién Diagnostico

Usuarios potenciales

Departamentos de salud publica
Enfermeras generales
Enfermeras especializadas
Estudiantes

Médicos familiares
Técnicos en enfermeria
Paramédicos
Trabajadores sociales

Personal médico en formacion
Meédicos generales
Médicos urgencidlogos

. .. Psicélogos
Planificadores de servicios de salud S

Tipo de organizacién
desarrolladora

Gobierno federal
Secretaria de Salud Servicios de Salud de Oaxaca
Hospital General “Dr. Aurelio Valdivieso”.

Poblacién blanco

Mujeres en edad reproductiva.

Fuente de
financiamiento/
patrocinador

Gobierno federal
Secretaria de Salud, Servicios de Salud de Oaxaca
Hospital General “Dr. Aurelio Valdivieso”

Intervenciones y
actividades consideradas

89.07 Consulta descrita como global

89.08 Otra consulta

89.09 Consulta no especificada de otra manera

89.7X Reconocimiento médico general.

89.61 Monitorizacion de presion arterial sistémica.

99.1 Inyeccion o infusion de sustancia terapéutica o profilactica.das
de otra manera.

89.06 Consulta descrita como limitada Consulta sobre el sistema de
un solo 6rgano

88.78 Ultrasonografia diagnéstica del utero gravido
Cefalometria intrauterina: por eco, por ultrasonidos.
Localizacion de placenta por ultrasonidos

89.01 Entrevista y evaluacion, descritas como breves
89.02 Entrevista y evaluacion, descritas como limitadas
89.03 Entrevista y evaluacion, descritas como globales
89.04 Otra entrevista y evaluacion

89.05 Entrevista y evaluacion diagnésticas, no especifica

Impacto esperado en
salud

Contribuir con:

Disminucion en la tasa de morbilidad hospitalaria por
amenaza de aborto.

Diminucion de la tasa de mortalidad general y hospitalaria por
aborto.

Mejora de calidad de vida de las pacientes con amenaza de
aborto.

El mejoramiento en la atencion inicial de la amenaza de aborto.
Incremento en la tasa de diagndstico temprano de sus complicaciones.
Referencia oportuna al segundo nivel de atencion.

Metodologia®

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Ndmero de Fuentes documentales revisadas:
Guias seleccionadas: una del periodo 2000-2008 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas: cinco
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacion del protocolo de bisqueda
Adopciodn de guias de practica clinica internacionales: una
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *

Método de validacién y
adecuacién

Método de validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacion interna: Hospital de la Mujer
Validacion externa : Academia Mexicana de Cirugia

Conflicto de interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

Registro y actualizacién

Catalogo maestro de guias de practica clinica: SSA-026-08 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia,
puede contactar al CENETEC a través del portal: www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Cuales son los factores de riesgo para presentar una amenaza de aborto?

¢(Cuales son los factores predictivos en la paciente con amenaza de aborto?

¢Cudles son los signos y sintomas presentes en la paciente con amenaza de aborto?

¢Cudles son las complicaciones de la amenaza de aborto?

¢Cuales son los estudios de laboratorio indicados en pacientes con diagndstico de amenaza de aborto?
¢(Cuales son los estudios de imagen que se deben realizar a la paciente con diagnostico de amenaza de
aborto?

¢(Cual es el tratamiento recomendado en el primer nivel de atencion para la amenaza de aborto?
¢Cuales son los signos y sintomas de alarma en la evolucion de pacientes con amenaza de aborto?

¢(Cuales son los criterios de referencia para recibir atencion hospitalaria?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

El aborto espontaneo contintia siendo un problema importante de salud publica y una de las
principales causas de muerte materna en el mundo. Los tltimos reportes de la Organizaciéon Mundial
de la Salud OMS, sefalan que al afio existen 67,000 muertes maternas por esta causa. (OMS,
2003) El aborto espontaneo es una complicacién frecuente en el embarazo, que se presenta del 15%
al 20% de todos los embarazos reconocidos clinicamente segin la edad materna y el nimero de
partos. (Everett 1997; Hemminki 1998; Huisjes 1984).

La falla temprana del embarazo o aborto debe de diferenciarse de la amenaza de aborto, del aborto
inevitable, el huevo muerto y retenido, el aborto diferido y el embarazo anembridnico, los cuales
representan diferentes variaciones clinicas, como son: el aborto séptico, el embarazo ectépico vy el
embarazo molar por sus importantes repercusiones en la salud deberan formar parte del diagndstico
diferencial del aborto.

La amenaza de aborto espontaneo puede representarse con una pérdida de sangre apenas
perceptible, sin embargo la hemorragia puede ser excesiva (McBride 1991).

Con frecuencia, la causa del aborto espontaneo no puede identificarse en un gran nimero de mujeres.
Se calcula que el 50% al 70% de todos los dvulos fertilizados se pierden en forma espontanea
generalmente antes de que la mujer sepa que estd embarazada (Menéndez Veldzquez JF, 2003). El
50 % de los évulos que no se pierden, la mayoria llegan a término con o sin tratamiento.

El aborto espontaneo se asocia con morbilidad fisica y psicolégica considerable. La respuesta
emocional al aborto espontaneo puede ser profunda; incluye depresion, trastornos del suefio, ira y
problemas matrimoniales (Dyregrove, 1987).

El personal de salud debe estar capacitado para identificar los factores de riesgo para aborto y
reconocer las variedades clinicas de este sindrome que implican pronodsticos y complicaciones
diferentes, minimizando asi las secuelas provocadas por esta complicacién del embarazo. (Tabla 1)

Tabla |
Factores de riesgo en amenaza de aborto
CRONICAS AGUDAS FiSICAS EXOGENAS
Diabetes mellitus tipo Infecciones Congénitas Alcohol
I, descontrolada. (citomegalovirus, (alteraciones
rubeola, uterinas).
toxoplasmosis, sifilis,
etc.)
Hipertension. Traumatismos. Adquiridas (sindrome Tabaco.
de Asherman).
Enfermedad renal. Incompetencia Cocaina.
istmico-cervical.

Sindrome Exposicion a
antifosfolipidos y radiaciones.
otras trombofilias.

Lupus.

Enfermedad tiroidea.
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Tabla II.
Clasificacion clinica de aborto
Clasificacion de aborto. Signos y sintomas.
Aborto inevitable Hemorragia uterina con ruptura de membranas

Actividad uterina con dolor célico en hipogastrio
Modificaciones cervicales incompatibles con la continuidad de la
gestacion

Aborto incompleto Expulsion de parte del producto de la concepcion y el resto
permanece en cavidad uterina
Hemorragia uterina con o sin dolor célico en hipogastrio
Modificaciones cervicales

Aborto completo Expulsion total del huevo y puede o no requerir de evacuacion

complementaria

Aborto diferido Antecedente de amenaza de aborto
Volumen uterino menor a la amenorrea
Ausencia de dolor cdlico
Puede o no haber hemorragia uterina
Ausencia de modificaciones cervicales
Ultrasonograma con ausencia de vitalidad fetal (latido cardiaco
fetal)
Puede o no existir trastornos de la coagulacion

Aborto séptico Cualquier forma clinica de aborto, con:
o Fiebre
. Hipersensibilidad supraptibica
. Dolor en abdomen vy pelvis a la movilizacion del cérvix y
utero
. Infeccion intrauterina
. Escurrimiento intrauterino fétido
. Secrecion hematopurulenta a través del cérvix
L Ataque al estado general
Otra patologia Definicion

Perdida gestacional recurrente  Pérdida espontanea del embarazo en dos o mas ocasiones de forma
consecutiva o alterna.

Nota: en todos los casos de aborto se debe realizar el traslado inmediato al hospital.
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3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica "Prevencion, Diagndstico y Referencia de la Amenaza de Aborto en el
Primer Nivel de Atencion forma parte de las Guias que integraran el Catidlogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial
de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta Guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencidn, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

® Establecer las acciones preventivas para la amenaza de aborto en el primer nivel de atencion
a la mujer en edad fértil y embarazada.

® |dentificar los factores de mayor riesgo para la amenaza de aborto.
® Diagnosticar oportunamente las complicaciones de la amenaza de aborto.
® Realizar la referencia oportunamente al segundo nivel de atencion.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los Servicios de Salud.
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3.3 DEefFINICION

La amenaza de aborto es la presencia de hemorragia y/o contractilidad uterina, en un embarazo
viable de 20 semanas o menos de gestacion, con ausencia de modificaciones cervicales.

La historia natural de la amenaza de aborto culmina con la pérdida gestacional temprana o aborto,
que por su presentacion clinica se clasifica en los siguientes diagndsticos: aborto inevitable, aborto en
evolucion, aborto incompleto, aborto completo, aborto diferido y aborto séptico. Cuando el aborto se
presenta en dos o mas ocasiones de forma consecutiva o alterna se denominan perdida gestacional
temprana.

La definicion fisiopatologica refiere: En su mayoria, el sangrado es ocasionado por la implantacion
trofoblastica en el endometrio. Un 75% de los abortos se presentan en las primeras 8 semanas de
embarazo. Riesgo global de aborto: sin antecedente del mismo o con al menos un hijo nacido vivo la
prevalencia de aborto es de aproximadamente un 12%. Este porcentaje aumenta con la edad y
puede llegar a un 50% en mujeres de 35 afios o mayores.

Las causas de la amenaza de aborto pueden resolverse y continuar con un embarazo normal o
evolucionar y terminar en un aborto.

Las anomalias del embridn se asocian con un 80 a 90% de los abortos del primer trimestre, de las
cuales, las trisomias autosomicas y las monosomias son las mas comunes, pero existen otras causas
asociadas el aborto

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
10
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Las recomendaciones senaladas en esta Guia son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponden
a la informacién disponible organizada segtin criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de forma numérica y

las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 PROMOCION A LA SALUD
4.1.1.1 EsTiLo DE \ilfA
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Evidencia / Recomendacién

La suplementacion periconcepcional con folato
redujo la incidencia de defectos del tubo neural
(riesgo relativo RR: 0,28; intervalo de
confianza IC del 95%: 0,13 a 0,58).

La suplementacion con folato no aumento
significativamente el indice de abortos
espontaneos, embarazos ectopicos ni muerte
fetal, si bien hubo un posible aumento en la
gestacion mdltiple.

La suplementacion periconcepcional con folato
tiene un efecto protector muy solido contra los
defectos del tubo neural, por lo que su uso esta
recomendado en las mujeres en edad
reproductiva y con deseo de concebir.

No se observaron diferencias entre las mujeres
que tomaron vitaminas en comparacion con los
controles para la pérdida fetal total (riesgo
relativo RR 1,05; intervalo de confianza IC
del 95%: 0,95 a 1,15), el aborto espontaneo
temprano o tardio (RR 1,08; IC del 95%: 0,95
a 1,24) o el nacimiento de mortinatos (RR
0,85; IC del 95%: 0,63 a 1,14) y la mayoria de
los otros resultados primarios, cuando se
utilizaron modelos de efectos fijos.

La ingesta de suplementos vitaminicos, solos o
en combinacidn con otras vitaminas, antes del
embarazo o en el primer trimestre del mismo,
no previene que las mujeres presenten abortos
espontaneos o nacimiento de mortinatos.

Las mujeres a las que se les administro
cualquier tipo de vitamina presentaron menor
probabilidad de desarrollar pre eclampsia.

No se observaron diferencias significativas en
la pérdida fetal total entre las mujeres que
recibieron vitamina A. No se observaron
diferencias en la tasa de aborto espontaneo
temprano o tardio, nacimiento de mortinatos,
muerte neonatal o nacimiento de prematuros
entre las mujeres que recibieron cualquier tipo
de vitamina A sola o en combinaciéon con
betacaroteno, multivitaminas o hierro y folato,
comparadas con los controles.

12

Nivel / Grado

1a Oxford
Revisiénsistematica(con homogeneidad*)de
estudios controlados aleatorizados.
Lumley J, 2001

A Oxford
Consistente con los estudios del nivel 1
Lumley J, 2001

1a Oxford
Revisiénsistematica(con homogeneidad*)de
estudios controlados aleatorizados.
Rumbold A, 2005

1a Oxford
Revisiénsistematica(con homogeneidad*)de
estudios controlados aleatorizados.
Rumbold A, 2005

1a Oxford
Revisiénsistematica(con homogeneidad*)de
estudios controlados aleatorizados.
Rumbold A, 2005
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A Oxford
Consistente con los estudios del nivel 1
Rumbold A, 2005

R No se recomienda la utilizacion de dosis altas
de multivitaminicos para prevenir el aborto.

4.2 PREVENCION SECUNDARIA.
4.2.1 DETECCION.
4.2.1.1 FACTORES DE RIESGO.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Existen estudios que han encontrado una 4 Oxford

relacion del semen vy sus prostaglandinas con Estudio de casos-controles, pobres o estandar
un aumento de la estimulacion de la de referencia no independientes.
contractilidad uterina. Otros mecanismos que TienJ C, 2007
producen liberacion de oxitocina son la

estimulacion del pezon y el orgasmo.

No existen estudios que hayan evaluado el

. . D Oxford
R efecto del coito en los abortos del primer . . . .
. Nivel 5 de evidencia o  estudios
trimestre, por lo que aun cuando es una . . .
inquietantemente  incompatibles o  no

practica comtn no prescribirlo en mujeres con
amenaza de aborto o aborto recurrente, no hay
informacion que avale esta recomendacion.

concluyentes de cualquier nivel
Tien J C, 2007

En una revision sistematica de 31 estudios, el

factor V de Leiden se asocio con pérdida

gestacional recurrente temprana (OR 2.01,

95% Cl 1-13-3.58) vy tardia (7-83, 2-83-

21-67), y pérdida tardia no recurrente (3-26,

1-82-5-83).

La resistencia a la proteina C activada se asocio 1a Oxford

con pérdida gestacional temprana recurrente Revision sistematica(con homogeneidad*)de
(3-48, 1.58-7-69), y la mutacion de la estudios controlados aleatorizados.
protrombina G20210A con pérdida temprana Evelyne Rey, 2003

recurrente (2:56, 1-04-6-29) y tardia no

recurrente (2-30, 1-09-4-87).

La deficiencia de la proteina S se asocid con

pérdida fetal recurrente (14-72, 0.99-

218-01) y con pérdida tardia no recurrente

(7-39,1.28-42.63).

13
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La presencia de trombofilias se asocia con
perdida gestacional temprana y tardia, por lo
que la identificacion de estos casos amerita
envio al especialista para su atencion.

El riesgo de presentar aborto aumenta
paulatinamente con la edad materna llegando a
ser significativamente mayor a los 35 anos. La
edad del padre incrementa el riesgo de
presentar un aborto después de los 40 anos
pero este riesgo se reduce si la mujer tiene una
edad entre los 20 a 29 anos, y alcanza un pico
con la edad materna de 35 afios o mas, v
paterna superior a 40 anos, con un OR de 1.97.

El prondstico para las mujeres con amenaza de
aborto se relaciona con la edad gestacional al
presentarse la hemorragia. En un estudio de
182 pacientes con amenaza de aborto, se
produjo el aborto en 29% de los fetos con
sangrado a las 5-6 semanas, 8.2% a las 7-12
semanas y 5.6% a las 13-20 semanas.

4.2.1.2 HISTORIA CLINICA

Evidencia / Recomendacién

Realice una historia clinica completa con
énfasis en:

® Antecedentes no patoldgicos

® Antecedentes patoldgicos

® Antecedentes ginecoobstétricos
® Padecimiento actual

No se encontré evidencia que demuestre una
relacion entre la amenaza de aborto y la
bacteriuria o la infeccion urinaria.
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1a Oxford
Revisién sistematica(con homogeneidad*)de
estudios controlados aleatorizados.
Evelyne Rey, 2003

4 Oxford
Estudio de casos-controles, pobres o estandar

de referencia no independientes.
De La Rochebrochard E, 2002

4 Oxford
Estudio de casos-controles, pobres o estandar
de referencia no independientes.
Tien J C, 2007

Nivel / Grado

Punto de buena practica

Punto de buena practica.
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En los casos donde el sangrado se manifieste
R con manchado, la mujer podra iniciar su Punto de buena practica
manejo por el médico familiar o general.

Identifique los factores de riesgo de Ia

R paciente, para prevenir complicaciones y referir
al especialista dando invariablemente un
seguimiento posterior, a la misma.

Punto de buena practica

R Busque signos clinicos de embarazo:
® Retraso menstrual
® Aumento de volumen uterino
® Signos de Chadwick, Heggar,
Piscacek, Noble y Budin
® Cambios en la coloracién de la
piel
® Red venosa colateral en mamas Punto de buena practica
Registre  cualquier modificacion a las
condiciones cervicales y condiciones de la
vagina.

La identificacion de complicaciones en una

R paciente con amenaza de aborto se referiran de Punto de buena practica
manera oportuna para su atencion hospitalaria

4.2.1.3 ESTUDIOS DE LABORATORIO Y DE GABINETE

Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
Existe evidencia que la busqueda intencionada 1a Oxford
de vaginosis bacteriana no se recomienda para Revisién sistematica(con homogeneidad*)de
prevenir amenaza de aborto. estudios controlados aleatorizados.

McDonald HM, 2006
En toda embarazada con amenaza de aborto o
R aborto debe conocerse el grupo sanguineo y
factor Rh para ofrecer adecuada profilaxis a las Punto de buena practica
mujeres Rh negativas.

IV RCOG
R Se deberad tener acceso en las mujeres con Evidencia obtenida de expertos informes de las
pérdida gestacional las pruebas para comisiones o las opiniones y / o de la
determinar el grupo y Rh sanguineo. experiencia clinica de respetadas autoridades .

RCOG, 2006
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Las zonas discriminatorias para la hormona
Gonadotropina Coridnica Humana hGC,
cuando se cuente con el reporte cuantitativo
ayuda a descartar el diagndstico de embarazo
ectopico.
® Niveles de 1500 Ul: se podra
sospechar un embarazo ectoépico con el
ultrasonido transvaginal (si no se
observa un saco  gestacional
intrauterino).
® Los niveles por abajo de 1000 Ul: el
aborto es el diagnoéstico mas probable.
Los diagnosticos de enfermedad trofoblastica
gestacion o de un tumor germinal craneal se
consideran en niveles mayores de 1000 Ul.

Los estudios recomendados a toda paciente de
primer vez con retraso menstrual, son:

®  Prueba inmunolégica de embarazo
Biometria hematica

Grupo y Rh

Quimica sanguinea

VVDRL

Examen general de orina

Para prestar una atencion efectiva uno de los
recursos apropiados es contar con un
ultrasonido  (de preferencia con sonda
transvaginal)

La hemorragia transvaginal es una de las
primeras causas de asistencia a los servicios de
urgencias en el primer trimestre de embarazo,
cuando su valoracion clinica es poco confiable.
El examen ultrasonografico es fundamental
para establecer la presencia de un embarazo
intrauterino o la falla temprana del embarazo y
para excluir otras causas de sangrado como
embarazo ectépico o molar.
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D Oxford
Nivel 5 de evidencia o  estudios
inquietantemente  incompatibles o  no
concluyentes de cualquier nivel.
INPer, 2003
IMSS, 2005

D Oxford
Nivel 5 de evidencia o  estudios
inquietantemente  incompatibles o  no
concluyentes de cualquier nivel
INPer, 2003
IMSS, 2005

IV RCOG
Evidencia obtenida de expertos informes de las
comisiones o las opiniones y / o de la

experiencia clinica de respetadas
autoridades.
RCOG, 2006

1a Oxford

Revisién sistematica(con homogeneidad*)de
estudios controlados aleatorizados.
Raj Mohan Paspulati,2007
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Se debera indicar un ultrasonido en el primer
R trimestre cuando:

Se sospeche de embarazo ectdpico, mola
hidatidiforme, o masa pélvica.

Previo a la terminacion de un embarazo o a la
realizacion de un procedimiento de diagndstico
invasivo y que no se disponga de una edad
gestacional confiable.

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.2 LimiTACION DEL DANO

A Oxford
Consistente con los estudios del nivel 1
Alberta Clinical Practice Guideline, 1998

4.2.2.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia/Recomendacion

No se ha demostrado un efecto
estadisticamente significativo sobre la tasa de
abortos con la administracion de metformina
para el tratamiento del sindrome de ovarios
poliquisticos. (OR 0.89; 95% IC, 0.65-1.21;
PY4.452)

La amenaza de aborto est3d asociada con un
aumento en la actividad uterina, aunque no
esta claro si se trata de una causa o de un
efecto.

Los miorrelajantes uterinos se utilizaron en
mujeres con riesgo de aborto espontaneo con
la creencia de que relajan el musculo uterino v,
por lo tanto, reducen el riesgo de aborto
espontaneo.

Las pruebas son insuficientes para apoyar el
R uso de miorrelajantes uterinos en mujeres con

amenaza de aborto espontaneo. El uso debe

estar restringido al contexto de ensayos

aleatorios.

Las mujeres con diagndstico de vaginosis

bacteriana antes de las 20 semanas podran ser
R tratadas con:

17

Nivel/Grado

1a Oxford
Revision sistematica (con homogeneidad*) de
estudios controlados aleatorizados.
Stefano P 2008

1a Oxford
Revision sistematica (con homogeneidad*) de
estudios controlados aleatorizados.
Lede R, 2008

1a Oxford
Revision sistematica (con homogeneidad*) de
estudios controlados aleatorizados.
Lede R, 2008

1 a Oxford
Revision sistematica (con homogeneidad*) de
estudios controlados aleatorizados.
McDonald HM, 2006
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® Clindamicina crema 2% 5 gr
intravaginal por las noches por 7 dias.
Este régimen de tratamiento reduce el riesgo
de pérdida gestacional del segundo trimestre y
parto pretérmino.

No existen pruebas que apoyen el uso rutinario
de progestagenos para el tratamiento de la
amenaza de aborto espontaneo. Falta
informacion con respecto al dano potencial en
la madre o el nifno, o en ambos, con el uso de
progestagenos en el tratamiento de la amenaza
de aborto espontaneo.

2a, OXFORD
Revisién sistematica (con homogeneidad) de
estudios de cohorte.
Wahabi HA, 2007

R Solo se recomienda el uso de los progestagenos
en los casos de deficiencia del cuerpo Iiiteo (en
embarazos obtenidos mediante técnicas de
reproduccion asistida o con el uso de
inductores de la ovulacién).

2a, OXFORD
Revisién sistematica (con homogeneidad) de
estudios de cohorte.
Wahabi HA, 2007

4.2.2.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
No existe suficiente informacion para justificar
la recomendacion del reposo en cama para las
mujeres con amenaza de aborto o con alto
riesgo de aborto espontaneo, sdlo se
identificaron dos estudios con 84 mujeres. No
hubo diferencias estadisticamente
significativas en el riesgo de aborto espontaneo
en el grupo de reposo en cama versus el grupo
sin reposo en cama (placebo u otro
tratamiento) (riesgo relativo [RR] 1,54;
intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,92 a
2,58). Ni el reposo en cama en el hospital ni en
la casa mostro6 una diferencia significativa en la
prevencion del aborto espontaneo.
Actualmente no existen pruebas que aseguren
que tal politica no sea perjudicial para las
mujeres y sus familias, ya que ninguno de los
estudios evalta los efectos secundarios
potenciales del reposo en cama (eventos
tromboembdlicos, estrés materno, depresion,
costos).

2a Oxford
Revisién sistematica (con homogeneidad) de
estudios de cohorte.
Aleman A, 2007
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Hasta que no haya pruebas adicionales
disponibles, no se puede recomendar la politica
del reposo en cama para la practica clinica de
rutina en mujeres con amenaza de aborto o con
un alto riesgo de aborto espontaneo.

La decision sobre la politica publica mas
adecuada, asi como sobre cada caso en
particular se tendra que tomar considerando las
posibles ventajas y desventajas. Es necesario
ofrecer a las mujeres con alto riesgo de aborto
espontaneo, una atenciéon acorde con sus
necesidades individuales.

Habitualmente la pareja enfrenta sentimientos
de culpa y puede presentar signos y sintomas
de ansiedad y depresion.

El personal de salud debe identificar los
factores psicologicos que afectan a una mujer
cuando ha experimentado un aborto
espontaneo, con la finalidad de ofrecer apoyo
con empatia a la pareja para que acepte esta
pérdida y evitar que el proceso de duelo se
prolongue por mas tiempo.

Las acciones a seguir:

® Facilitar la comunicacion entre el
médico y la mujer en un ambiente de
confianza y calidez

® Informar a la mujer que ha presentado
un aborto espontaneo, hecho que
ocurre en un 15% de los embarazos.

® Reconocer los sentimientos de culpa,
respetar y dar apoyo tanto a la mujer
como a su pareja, en este proceso de
duelo.

® Tranquilizar y fortalecer a la mujer para
que no descarte la posibilidad de un
embarazo posterior exitoso.

B Oxford
Nivel 2 o 3, o extrapolaciones de estudios de
nivel 1.
Lede R, 2008

B Oxford
Nivel 2 o 3, o extrapolaciones de estudios de
nivel 1.
ACOG, 2005

A Oxford
Consistente con los estudios del nivel 1
ACOG, 2005

4.2.2.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO
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Evidencia/Recomendacion

El cerclaje cervical se reserva para pacientes
con historia previa que sugiera incompetencia
cervical (pérdida del embarazo indolora antes
de las 24 semanas) y aquellos en donde se
sometio a la paciente a cirugia cervical por
alguna anomalia uterina.

4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA

Evidencia/Recomendacion

R

La paciente debe ser referida inmediatamente
al servicio de urgencias de un hospital, en caso
de existir retraso menstrual acompanado de
cualquiera de los siguientes signos:

® Aumento del sangrado transvaginal.

® Salida de liquido amnidtico
transvaginal.

® Expulsion de tejido organizado.

® Fiebre.

® Modificaciones cervicales
(acortamiento o dilatacion).

® Reporte ultrasonografico de
desprendimiento decidual parcial.

® Reporte de examen de gabinete de mal

prondstico.

® Ultrasonido con reporte de huevo
muerto retenido, o que amerite
vigilancia por el especialista.

® Amenaza de aborto asociada a
enfermedad crénica degenerativa,
sistémica o autoinmune

En caso de que la paciente se encuentre
hemodinamicamente inestable:

® Solicitar ayuda y dar a aviso al segundo
o tercer nivel de la referencia, urgente.

®  Mantener via aérea permeable.

20

Nivel /Grado

3a OXFORD
Revisién sistematica (con homogeneidad) de
estudios de casos y controles.
Tien J C, 2007

Nivel /Grado

D Oxford
Nivel 5 de evidencia o  estudios
inquietantemente  incompatibles o  no

concluyentes de cualquier nivel.
OMS, 2002

D Oxford
Nivel 5 de evidencia o  estudios
inquietantemente  incompatibles o  no

concluyentes de cualquier nivel
OMS, 2002
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® (Canalizar dos venas, con catéteres
cortos.

® Administrar 250 ml de solucién
cristaloide (Hartman, fisiolagica,
mixta), en infusion continua rapida.

® |nstalar sonda vesical a derivacién.

® Monitorizar los signos vitales cada 15
minutos.

® Administrar oxitocina 20 Ul en 500 ml
y pasar a goteo continuo rapido (40
gotas por minuto).

Las pacientes con pérdida gestacional
recurrente, asi como las pacientes con

. . . Punto de buena
enfermedad sistémica, deben enviarse al

o . . practica
especialista, para su estudio y manejo
integral.
4.4 SITUACIONES ESPECIALES
Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
Las mujeres Rh negativas no sensibilizadas
R deberan recibir globulina anti-D, en las
siguientes situaciones:
® Embarazo ectépico.
® Aborto en el primer trimestre del
embarazo.
® Amenaza de aborto. D Oxford
Nivel 5 de evidencia o
inquietantemente  incompatibles
concluyentes de cualquier nivel.

OMS, 2002
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Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Ma. de las Mercedes Gomez Mont Urueta Titular
Directora General de Rehabilitacién y Asistencia Social del Sistema Nacional para el

Desarrollo Integral de la Familia

Dr. German Enrique Fajardo Dolci Titular
Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Jorge E. Valdez Garcia Titular
Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre Titular
Director General de Evaluacién del D pen

Dra. Gabriela Villarreal Levy Titular
Directora General de Informacién en Salud

M en A Maria Luisa Gonzalez Rétiz Titular y suplente
Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud del presidente
Dr. Octavio Rodrigo Martinez Pérez Titular 2009-2010
Director General de los Servicios de Salud en el Estado de Chihuahua

Dra. Elvia E. Patricia Herrera Gutiérrez Titular 2009-2010
Secretaria de Salud y Directora General de los Servicios de Salud del Estado de Durango

Dr. Ramon Armando Luna Escalante Titular 2009-2010
Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud en el Estado de Michoacan

Acad. Dr. Manuel H. Ruiz de Chavez Guerrero Titular
Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Acad. Dr. Jorge Elias Dib Titular

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dra. Mercedes Juan Asesor Permanente
Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud

Dr. Jesus Eduardo Noyola Bernal Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

Mtro. Rubén Hernandez Centeno Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales

Dr. Roberto Simon Sauma Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados

Dr. Luis Miguel Vidal Pineda Asesor Permanente
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud

Dr. Esteban Hernandez San Roman Secretario Técnico
Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud de CENETEC y Secretario Técnico del Comité Nacional de GPC
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