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Alcance

w Gestaciones de evolucion interrumpida espontaneamente en cualquier trimestre
del embarazo.

w Pacientes que solicitan interrupcion del embarazo dentro de los supuestos que
marca la ley organica 2/2010 de Salud Sexual y Reproductiva y de la Interrupcion
Voluntaria del embarazo.

Objetivos

w Reduccion de los requerimientos de legrado uterino evacuador bajo anestesia y sus
complicaciones.

w Disminucién del intervalo de tiempo desde induccién del aborto hasta su expulsion
y de los requerimientos de misoprostol.

w Disminucion del riesgo de rotura uterina en pacientes con Utero cicatricial.

w Disminucién del intervalo de tiempo desde el diagnostico de feto muerto hasta su
expulsion.

w Reduccién del indice de estancia ajustada por riesgo en los GRD 379 y 38I.
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Manejo médico del aborto diferido
Criterios diagndsticos de aborto diferido
Se recomienda utilizar uno de estos dos criterios obtenidos por ecografia vaginal.
* Ausencia de actividad cardiaca en un embrion con longitud cefalo-caudal (LCC)
>5 mm (B) .
* Saco gestacional con un diametro medio >20 mm sin evidencia de polo

embrionario ni saco vitelino en su interior (B)! .
El diagnostico ha de ser de certeza y ante la duda se debe demorar una semana? .

Informacién a la paciente del manejo médico vs quirargico.

El manejo médico evita el legrado y las posibles complicaciones anestésicas y
quirurgicas. Se indicara dilatacion y legrado uterino previa maduracion con misoprostol
(400 mg 3 h antes) en circunstancias especificas: la paciente no desea esperar y desea
cirugia (C), hemorragia intensa y persistente, inestabilidad hemodinamica, sospecha de
corioamnionitis, sospecha de enfermedad trofoblastica o contraindicacion para el
manejo médico.

Régimen terapeutico .

La pauta mas eficaz consiste en el uso secuencial ambulatorio de mifepristona 200 mg
via oral y 800 mcg de misoprostol via vaginal alas 24 h! . Se puede afiadiralas48 h'y

72 h. un segundo y tercer ciclo de 800 mcg de misoprostol.3
La tasa de éxito decrece segun las semanas desde el 97% con < 7 semanas hasta el 85- 90% en la
semana 12. Lo habitual es que la expulsion se produzca en los primeros dias®.

La paciente elegira entre la administracion del misoprostol en area de Urgencias por el
profesional, o bien, la autoadministracion en domicilio. No se observan diferencias
significativas entre ambas*.

Se debe solicitar analitica (Hb Hcto, Grupo y RH) (Grado de recomendacién C). La
proteccion de la Gammaglobulina anti D dura 10 semanas.

Se informara a la paciente que en caso de no expulsion, acudiré a urgencias en 14 dias,
donde se realizara una ecografia. Ante la persistencia de restos se le ofrecera una nuevo
ciclo de misoprostol con 800 mcg o un legrado uterino.

En caso de expulsion se realizard una ecografia a los 28 dias. El fracaso del tratamiento
médico (restos >15 mm) requerirad un legrado uterino. Este se puede sustituir por una
aspiracion en urgencias utilizando canulas de 3-6 mm?. (tabla 1).

Régimen terapeutico en el aborto tardio

El manejo seré el mismo que la terminacion en segundo trimestre.
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Terminacion del embarazo en segundo trimestre.

El uso secuencial de mifepristona y misoprostol constituye la pauta de eleccién>®.

a) Fase de maduracion. En régimen ambulatorio salvo motivos sociales. El/la
profesional administrara mifepristona 200 mg oral que tomara en su presencia, en el
area de Urgencias. Ingresara al dia siguiente a las 8.00 am para iniciar la fase de
induccion.

b) Fase de induccion: se realizara en planta de Ginecologia (preferentemente 2B). Se
administrara misoprostol via vaginal con 5 dosis de 400 mcg cada 3 horas salvo la
primera que sera de 800 mcg (800/400/400/400/400). La via sublingual sera la
alternativa a la via vaginal’. El intervalo de tiempo entre la mifepristona y el
misoprostol puede ser menor de 12-24 horas si la situacién lo requiere®

¢) Fracaso de tratamiento:

Se repetiré el ciclo combinando en fase de maduracion mifepristona 200 vo. y sonda de

Foley transcervical y en 24 horas un segundo ciclo de misoprostol
(800/400/400/400/400) vaginal cada 3h.

Si fracasa se administrara carboprost (hemabate) intramnidtica (10 a 14 ampollas) tras
amniocentesis y evacuacion de liquido amniotico.

Si este ciclo también fracasara se valorara maduracion con administracion de CIK
intramiocardico y/o manejo quirurgico. (tabla 2).

Terminacion del embarazo en segundo trimestre con
riesgo elevado materno.

El manejo sera hospitalario y de forma individualizada en funcion de los factores de
riesgo asociados:

e NUmero de cesareas anteriores.

Tipo de ceséarea clasicaoen T.

Miomectomia y grado de apertura de la cavidad uterina.

Perforacion uterina.
* Periodo intergenésico corto.
¢ Placenta oclusiva.

La pauta de maduracion incluye la combinacion de mifepristona 200 mg vo. y sonda de
Foley transcervical. La fase de induccion incluye 5 dosis de misoprostol 400 mcg cada 3
horas hasta un maximo de 5 dosis (400/400/400/400/400).

Si fracasa se valorard la administracion de CIK intracardiaca fetal en la fase de
maduracidn, la inclusién de oxitocina en la induccion o el tratamiento quirargico. Tabla

3.

La administracién de CIK intramiocardiaca puede acortar el intervalo de induccién, los requerimientos de
misoprostol y puede ser de particular utilidad en gestaciones de edad gestacional avanzada con mltiples
factores de riesgo y en placenta oclusiva?®.
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Feto muerto en tercer trimestre

El uso secuencial de mifepristona y misoprostol esta recomendado como el régimen de
primera linea para la induccion del feto muerto.

Se administrara una dosis Unica de 200 mg de mifepristona al ingreso. Al dia siguiente se
iniciara la induccion con misoprostol. La dosis de misoprostol depende de la edad
gestacional, el patron contractil, la situacion del feto y las posibles contraindicaciones al
uso de misoprostol (cicatriz previa). En estos casos se utilizara la pauta del maduracion
del servicio combinando dinoprostona, sonda cervical y oxitocina.

Las dosis de referencia para el misoprostol son: (24-28 semana): 200 mcg cada 4 horas.
(28 s-42s) 50 mcg cada 4 h®

Monitorizacion (Indicadores de Evaluacion)

w Evolucion de la tasa de legrado evacuador en pacientes con manejo médico del
aborto diferido.

w Evolucion de la ratio GRD 379/381 (Aborto sin legrado/aborto con legrado).

w Evolucion del intervalo del periodo de tiempo entre la induccidn y la expulsion en
segundo trimestre.7

.f\ ° / R ° ° /
Difusion y Revision

w Sesion Clinica general del servicio de Obstetricia y Ginecologia.
w Pagina web del HUCA (www.hca.es)
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Tablas y anexos

TABLA 1:ABORTO PRIMERTRIMESTRE

Dia : mifepristona misoprostol ecografia Aspir/D&L
0 200 mg
1 800 ug
2 800 ug
14 (ineficaz) opcional Si opcional
28 (eficaz) Si si fracaso
TABLA 2:ABORTO SEGUNDO TRIMESTRE
Dia maduracién misoprostol hemabate Dilatacion/
: evacuacion
0 (ambulatorio) mifepristona 200
1 (hospital) 800+400x4/3h
2 mifepristona 200 +
Foley
3 800+400x4/3h
4 10-14 amp.
intramnidtica
5 (PGE2) +

TABLA 3:ABORTO SEGUNDO TRIMESTRE CON RIESGO DE ROTURA

UTERINA
Dia maduracion misoprostol Dilatacion/evacuacion
0 mifepristona 200 + Foley
1 400x5/3h
2 mifepristona 200 + Foley !
+ (CIK)
3 800+400x4/3h
4 +
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