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RESUMEN:

Introduccién: El aborto espontdneo durante el primer trimestre de embarazo es un evento
comun que afecta alrededor del 25% de las mujeres en algin momento de sus vidas. Existen
tres enfoques principales para su manejo: manejo expectante, intervenciones quirargicas y
métodos farmacologicos. El método de manejo de este fenomeno es un tema de debate en
el campo de la obstetricia y ginecologia, por lo tanto, es crucial determinar el enfoque mas
efectivo y seguro para su manejo.

Objetivo: Esta revision sistematica tiene como objetivo analizar y comparar la eficacia y
seguridad relativas de los métodos quirtirgicos y farmacoldgicos para el manejo del aborto
espontaneo durante el primer trimestre del embarazo.

Resultados: Se analizaron 15 estudios de ensayos aleatorizados cuyas muestras sumadas
dan un total de 3311 mujeres participantes. En el tratamiento del aborto espontaneo durante
el primer trimestre, el enfoque expectante demuestra ser menos efectivo en lograr una
evacuacion completa de los productos de la concepcion en comparacién con otras opciones
terapéuticas. En contraste, los tratamientos quirGirgicos muestran una mayor eficiencia en
comparacion con el manejo expectante y médico. A pesar de que los perfiles de seguridad
son similares entre el manejo médico, expectante y las técnicas quirtrgicas de aspiracion
(manual o eléctrica), el legrado se destaca por ser menos seguro que cualquiera de las otras
alternativas.

Palabras clave: aborto espontaneo, primer trimestre, manejo quirirgico, manejo
farmacologico.

ABSTRACT

Introduction: Spontaneous abortion during the first trimester of pregnancy is a common
event that affects approximately 25% of women at some point in their lives. There are three
main approaches to its management: expectant management, surgical interventions, and
pharmacological methods. The management method of this phenomenon is a topic of
debate in the field of obstetrics and gynecology; therefore, it is crucial to determine the
most effective and safe approach for its management.

Objective: This systematic review aims to analyse and compare the relative efficacy and
safety of surgical and pharmacological methods for managing spontaneous abortion during
the first trimester of pregnancy.

Results: Fifteen randomized trial studies were analysed, with a total of 3,311 participating
women. In the treatment of spontaneous abortion during the first trimester, the expectant
approach proves to be less effective in achieving complete evacuation of products of
conception compared to other therapeutic options. In contrast, surgical treatments
demonstrate higher efficiency compared to expectant and medical management. Although
safety profiles are similar between medical, expectant, and surgical aspiration techniques
(manual or electric), curettage stands out as less safe than any of the other alternatives.
Keywords: Spontaneous abortion, first trimester, surgical management, pharmacological
management.
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INTRODUCCION

El aborto espontaneo durante el primer trimestre de embarazo (AEPT), ocurre cuando un embarazo
se pierde de manera natural antes de la semana 20 de gestacion(1). Es la complicacion mas comun durante
el embarazo(2) y se estima que 1 de cada 4 mujeres sufrirdn de un aborto espontdneo durante el primer
trimestre en algun punto de sus vidas(3). La terminologia asociada con el aborto espontaneo en el primer
trimestre puede llevar a confusiones clinicas; a menudo se utilizan los términos pérdida espontanea del
embarazo, o finalizacion espontanea del embarazo de forma intercambiable para referirse al mismo
fenémeno. En el siguiente estudio, utilizaremos el término aborto espontdneo durante el primer trimestre
de embarazo

El AEPT puede estar asociado a una serie de factores de riesgo que aumentan la probabilidad de su
ocurrencia. Entre estos factores se incluyen la edad materna avanzada, especialmente a partir de los 35
aflos, antecedentes previos de abortos espontaneos (4,5), anomalias genéticas o cromosomicas en el feto(6),
enfermedades cronicas como la diabetes o enfermedades autoinmunitarias (6,7), infecciones uterinas o
cervicales(8), anomalias uterinas estructurales(9,10), uso de ciertos medicamentos(11), tabaquismo,
consumo excesivo de alcohol o drogas ilicitas(12), y niveles insuficientes de progesterona(13), una
hormona vital para el mantenimiento del embarazo temprano.

Aunque El AEPT es un evento comun, no estd exento de riesgo y complicaciones(14). Uno de los
riesgos mas evidentes es la pérdida del embarazo en si, lo que se asocia con efectos en la salud mental de
las mujeres(15,16). Los estudios que analizan el impacto de esta complicacion sobre la salud mental indican
que el 20% de las mujeres que han sufrido aborto espontdneo presentan sintomas de ansiedad y/o
depresion(15). Otro estudio de cohorte prospectivo multicéntrico de 537 mujeres después de un aborto
espontaneo encontr6 incidencias similares: nueve meses después de la pérdida del embarazo, el 18% de las
mujeres cumplian con los criterios para el trastorno de estrés postraumadtico, el 17% para la ansiedad
moderada o grave, y el 6% para la depresion moderada o grave(17). Las mujeres con mayor riesgo de
morbilidad psiquiatrica después de un aborto espontaneo son aquellas que son mas jovenes, hispanas o
tienen un nivel socioecondmico mas bajo, asi como aquellas que han perdido un embarazo planificado,
tienen antecedentes de infertilidad o abortos previos, y cuentan con un apoyo social deficiente o habilidades
de afrontamiento pobres(18). Los sintomas psicoldgicos sintomas pueden perdurar hasta afios después del
evento(19), e impactar la intencion de planificar eventos reproductivos futuros(18), por lo que el
acompafiamiento psicologico debe ser considerados dentro del manejo del AEPT.

Las complicaciones fisicas durante el AEPT, como la hemorragia uterina excesiva y la infeccion
uterina, son poco comunes, pero incrementan en lugares donde el acceso a servicios de salud de calidad es
limitado (3,20,21). Ademas, existe un riesgo potencial de impacto en la salud reproductiva a largo plazo,
especialmente en casos de abortos espontdneos recurrentes, que pueden aumentar la probabilidad de futuras
complicaciones en el embarazo(22). Es importante destacar que, si bien el aborto espontaneo puede ser

traumatico, las mujeres que experimentan esta pérdida deben buscar atencién médica adecuada y apoyo
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emocional para mitigar estos riesgos y enfrentar el proceso de recuperacion.

Manejo del Aborto Espontaneo durante el Primer Trimestre

El manejo del aborto espontaneo durante el primer trimestre (AEPT) sigue siendo un tema de debate
en el campo de la obstetricia y ginecologia. La cirugia de emergencia bajo anestesia general solia ser la
norma, y a menudo la Uinica opcion de tratamiento, ofrecida a las mujeres diagnosticadas con un aborto
espontaneo(2). Sin embargo, fue en el siglo XX cuando se produjo un cambio significativo con el desarrollo
de métodos quirtirgicos mas seguros y la introduccion de medicamentos como el misoprostol. Estos avances
permitieron una atencion médica mas efectiva y menos invasiva para las mujeres que experimentaban un
aborto espontaneo.

El manejo del aborto espontdneo ha cambiado radicalmente en los Gltimos 20 afios. El énfasis en la
gestion quirdrgica urgente ha evolucionado hacia un tratamiento individualizado y que incluye al paciente
en la eleccion de manejo. Actualmente, existen tres enfoques principales para el manejo del AEPT: manejo
expectante (seguimiento de la condicidn sin intervencion médica o quirdrgica), manejo quirirgico (como
el legrado por raspado o por aspiracion) y manejo farmacoldgico (utilizando medicamentos como el
misoprostol)(3,23).

Manejo expectante

La mayoria de los abortos espontdneos suelen resolverse sin intervencion en un periodo de 6
semanas, lo que conduce a la expulsion completa de todo el tejido gestacional(4,6). Este enfoque, conocido
como manejo expectante, permite el paso natural de los productos de la concepcion y evita a las mujeres
los posibles riesgos asociados con la cirugia y la anestesia. A menudo se considera una opcién "mas
natural”, y es una preferencia popular entre las pacientes que buscan evitar intervenciones quirurgicas(24).

El enfoque de manejo expectante conlleva ciertos riesgos y efectos secundarios, como la
incertidumbre sobre la duracion del proceso para resolver la pérdida del embarazo, preocupaciones
relacionadas con el dolor y el sangrado, y la posibilidad de requerir una evacuacion quirrgica posterior(24).
Un metaanalisis que compar6 el manejo expectante con el manejo activo (tanto médico como quiriirgico)
reveld tasas mas altas de intervenciones de emergencia no planificadas en el grupo de manejo expectante
(35% frente al 18%; RR 2.28, IC 95% 1.93 a 2.7). También se observaron tasas mas altas de transfusiones
sanguineas en mujeres asignadas al manejo expectante (1.6% frente al 0.4%; 3.39, 1.08 a 10.61), aunque
no se encontraron diferencias significativas en las tasas de infeccion. Ademas, el manejo expectante puede
no ser tan efectivo para la expulsion del producto de la concepcion, y un pequeiio nimero de mujeres con
aborto incompleto pueden presentar un saco gestacional persistente o tejido retenido incluso hasta 8
semanas después del diagnostico.

Un metaanalisis de estudios publicados que compararon el manejo expectante con el manejo activo
(médico o quirtirgico) mostrd una tasa mas alta de intervenciones de emergencia no planificadas (35%
frente a 18%; riesgo relativo 2.28, intervalo de confianza del 95% 1.93 a 2.7)(2). También encontro tasas

mas altas de transfusiones sanguineas (1.6% frente a 0.4%; 3.39, 1.08 a 10.61) en mujeres asignadas al
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manejo expectante, pero no hubo diferencia significativa en las tasas de infeccion(2). Ademas, puede no
ser tan efectiva en expulsar el producto de la concepcion(25,26); un pequeiio nimero de mujeres con EPL
pueden presentar un saco gestacional persistente o tejido de embarazo retenido incluso hasta 8 semanas
después del diagnodstico(4,6).

Es importante educar a las pacientes para establecer expectativas sobre el dolor y el sangrado, y
recordarles que el éxito de la expulsion completa aumenta con la duracion del seguimiento médico.

Manejo médico

El manejo médico implica el uso de farmacos para lograr la evacuacion uterina del producto de la
concepcion. El manejo médico se elige como la opcion de tratamiento principal en el 20-30% de las mujeres
(5,27). El farmaco mas utilizado en este enfoque es el misoprostol, un analogo de las prostaglandinas que
se puede administrar en dosis Unica o fraccionada(28). Aunque esta autorizado para su uso por via oral,
también puede administrarse por via vaginal, sublingual o rectal (27).

La mifepristona, un fArmaco oral que actia como anti-progesterona, se cree que potencia los efectos
de las prostaglandinas(29,30). A veces se utiliza como tratamiento previo antes de la administracién de
misoprostol en casos de aborto espontaneo. Aunque la efectividad de esta combinacidon estd bien
documentada para el tratamiento del aborto médico, ensayos clinicos enfocados en el AEPT son
escasos(31).

El éxito del manejo médico depende del tipo de aborto espontaneo, la dosis del medicamento, la via
de administracion y el tiempo permitido para la expulsion de los productos(31-33). Los datos de ensayos
aleatorizados muestran que el tratamiento médico evita la necesidad de intervencion quirtrgica en mas del
70% de las mujeres con una pérdida fetal temprana(34).

El tratamiento médico fue altamente efectivo en mujeres con aborto incompleto, pero las tasas de
éxito no fueron significativamente mejores que con el manejo expectante(34).

El tratamiento médico con misoprostol puede llevarse a cabo en entornos ambulatorios u
hospitalarios(35). Entre los efectos secundarios se incluyen niuseas, que afectan al 22-35% de las mujeres,
fiebre en el 15%, diarrea en el 6-21.2%, y vomitos en el 7% (31,34). El sangrado generalmente comienza
dentro de las horas posteriores a la administracion del medicamento y puede continuar durante hasta tres
semanas(36). La incidencia de sangrado abundante que requiere cirugia de emergencia es del 1% en mujeres
tratadas con misoprostol(36). Se debe evaluar a las mujeres que no comienzan a sangrar en las primeras 24
horas después del inicio del tratamiento para decidir sobre la gestion adicional. Las mujeres que sangran
durante mas de tres semanas también deben someterse a una revision clinica para descartar la persistencia
de productos de la concepcidn retenidos o un embarazo molar(37).

Manejo quirurgico

Definido como cualquier instrumento quirargico utilizado bajo anestesia general o local para lograr
la evacuacion uterina. La dilatacion y evacuacion quirdrgica del utero se ha utilizado de manera efectiva

desde la década de 1930 para el manejo del AEPT (38). Actualmente, el manejo quirtrgico es la opcion
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principal para mujeres que llegan con sangrado excesivo, inestabilidad hemodinamica, signos de productos
de la concepcidon retenidos infectados o un diagnostico provisional de enfermedad trofoblastica
gestacional(3). En mujeres clinicamente estables, el manejo quirargico puede ofrecerse como un
procedimiento semi-electivo para aquellas que prefieren la intervencidon quirargica y para aquellas en las
que el tratamiento conservador (por ejemplo, el expectante) no ha tenido éxito(2).

Dentro del manejo quirargico la evacuacion quirurgica del utero se puede realizar mediante
aspiracion endouterina eléctrica o manual. La aspiracién endouterina manual (AMEU) es menos invasiva
y se puede realizar en cualquier entorno clinico(39), por lo que se ha convertido en el método preferido
para el manejo quirurgico de la pérdida temprana del embarazo(40). El Colegio Americano de Obstetras y
Ginecdlogos, la Sociedad de Planificacion Familiar y la Organizacion Mundial de la Salud desaconsejan el
uso de legrado afilado para el manejo quirurgico de la pérdida temprana del embarazo(3) debido a que el
aumenta el riesgo de complicaciones, como perforacion uterina, hemorragia, dolor, formacion de
adherencias intrauterinas y necesidad de una mayor dilatacion cervical en comparacion con la canula de
succion(41).

Un metanalisis de ensayos clinicos encontr6 que el manejo quirirgico es mas exitoso que el manejo
médico del aborto espontaneo para la evacuacion uterina del producto de la concepcion(42). En
comparacion con el tratamiento quirurgico, las mujeres asignadas al tratamiento médico tuvieron tasas de
intervencion no planificadas mas altas (21,3% frente a 2,5%; 8,13, 6,26 a 10,55) y fueron mas propensas a
experimentar efectos secundarios gastrointestinales (22,8% frente a 7,8%; 2,36, 1,39 a 4,0). Las mujeres
también informaron de una duracion significativamente mayor del sangrado después del tratamiento médico
en comparacion con el quirirgico (mediana de 11 frente a 8 dias). No se observaron diferencias
significativas en las tasas de infeccion (1,6% frente a 2,2%) o en la necesidad de transfusion de sangre
(1,1% frente a 0,8%). 28

A pesar de la abundante literatura que compara los enfoques quirtirgicos y farmacolédgicos en el
tratamiento del aborto espontaneo, los resultados no son uniformes ni definitivos. Esta revision sistematica
tiene como objetivo abordar las lagunas de conocimiento actuales al consolidar la evidencia existente,
identificar puntos en comun y sefialar las dreas que requieren mas investigacion. Esto servira como
orientacion para futuras investigaciones y enriquecera la practica clinica. Ademas, dada la carga emocional
y fisica que este evento supone para las pacientes, sus familiares y los proveedores de atencion médica, es
crucial determinar el enfoque mas efectivo y seguro para su manejo. Por lo tanto, una revision sistematica
de la evidencia disponible que compare los métodos quirturgicos y farmacologicos puede proporcionar
informacion valiosa para orientar la préctica clinica y mejorar los resultados para las pacientes.

DESARROLLO
La revision bibliografica se realiz6 mediante una busqueda electronica y manual de trabajos

cientificos publicados en los ultimos 5 afios (Septiembre/2018-Septiembre/2023) en bases de datos:
PubMed, Redalyc, Cochrane, SciELO, Google Académico y Proquest. Ademads, se consultd las fuentes

oficiales de la Organizacion Mundial de la Salud y del Ministerios de Salud para identificar guias clinicas
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y lineamientos de manejo que se consideren relevantes para este trabajo. En los motores de busqueda se
utilizaron las palabras clave: first trimester, pregnancy loss, miscarriage, spontaneous abortion,
management, treatment. Los operadores booleanos empleados fueron OR y AND. Para la busqueda en las
bases de datos, se utilizé la ecuacion: "First trimester pregnancy loss" or "First trimester miscarriage" or
"First trimester spontaneous abortion" and management or treatment.

La revision bibliografica se realizé por duplicado y de manera independiente. Posteriormente, se
elabord una base de datos comun en Excel con las fuentes bibliograficas. Una vez realizada la busqueda
bibliografica se filtraron los articulos eliminando aquellos que no cumplian con los criterios de inclusion o
que se encuentren duplicados. Un segundo filtro de seleccion se realizd mediante revision de titulos y
resumenes para identificar la relevancia de cada fuente segtn los objetivos de estudio. Para evitar sesgos,
se utilizaron diferentes estrategias. Para evitar el sesgo de idioma se consideraron estudios en dos idiomas
(inglés y espafol). Ademas, se emplearon repositorios, lo que permitird reducir el sesgo de repositorios.

La btsqueda electronica identificod 1606 estudios potencialmente relevantes (Fig. 1). De estos, se
excluyeron 1573 después de revisar titulos y resimenes. Los 43 estudios restantes fueron evaluados en su
totalidad. Nueve estudios fueron identificados a través de la revision de bibliografias y también fueron
evaluados en su totalidad. De estos, se excluyeron 28 estudios mas: seis ensayos no aleatorizados o cuasi-
aleatorizados, uno que analizaba métodos de manejo de aborto no espontaneo, uno que pertenecia a
literatura gris (tesis de licenciatura médica), tres que no informaban el resultado principal y 17 que no

cumplian con los criterios de inclusion.

Ecuacion:
"First trimester pregnancy loss" or "First trimester miscarriage"
or "First trimester spontaneous abortion" and management or
treatment.

Resultados de la
bisqueda en bases de
datos (n=1606)
PubMed: 15
Redalyc: 537
Scielo: 2
Google Scholar: 72
Proguest: 980

Identificacion

Referencias excluidas
después del tamizaje por
4’ titulos, abstracts y

Estudios identificados
através de las
bibliografias
(n=10)

duplicados.
(n=1573)

Cribado

Estudios excluidos (n=28)

Textos co@ No aleatorios o cuasi
inados para aleatorios: 6
elegibilidad: Aborto no espontaneo: 1
(n=43) Literatura gris: 1
No informan el resultado

principal: 3
No cumplen otros criterios de
inclusion: 17

Seleccion

Numero de estudios
incluidos (n=15)

Ndmero de pacientes

(=
Be)
(7}
= ; A
o incluidas (n=3311)
=

Ntmero de tratamientos
comparados (n=7)

Figura 1: Proceso de seleccion de ensayos clinicos para la revision.
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Tabla 1: Detalle de los ensayos clinicos analizados en esta revision sistematica.

EXP=expectante;

D&lL=dilatacion y legrado; AEEU= aspiracion endouterina eléctrica; AMEU=aspiracion endouterina  manual;

MISO(O)=misoprostol oral;

MISO(V)=misoprostol vaginal; MIFE+MISO(O)=mifepristona + misoprostol oral; MISO(V/O)=misoprostol oral o vaginal. *valido s6lo para tratamiento médico

N

Resultado primario
[dosis]*; (p-valor reportado
en el estudio)

Resultado secundario

Conclusidn relevante para
la revision sistematica

42

La evacuacion uterina completa fue
significativamente mas alta en el
grupo [800 pg] MISO(V) 29/94
(69.0%) que en el grupo EXP 7/90
(16.7%); p=0.000), luego de una
semana desde el tratamiento. La tasa
de aborto completo a las dos
semanas fue significativamente mas
alta en el grupo [800 pg] MISO(V) que
en el grupo expectante (p = 0.000).
Sin embargo, a las cuatro semanas,
ambos grupos fueron similares en la
tasa de aborto completo (p=0.433).

Hubo dos pacientes (4.8%) en el
grupo MISO(V) y 5 pacientes (11.9%)
en el grupo EXP sometidas a
evacuacion quirdrgica después de no
lograr el aborto completo en cuatro
semanas.

El misoprostol vaginal fue mas efectivo
para lograr la evacuacién uterina completa
en comparacién con la gestiéon expectante
en mujeres con AEPT, durante las dos
semanas después del tratamiento.

100

La evacuacion completa, una semana
después del tratamiento, fue superior
en el grupo AMEU 88/100 (88%) vs el
grupo [600 pg x 2/3hrs.] MISO(O)
64/100 (64%), (p<0.01).

No hubo perforacién ni infeccion en
ninguno de los dos grupos. Dos de las
pacientes del grupo AMEU
presentaron sindrome vasovagal. 11
de pacientes del grupo de MISO(O)
presentaron nausea o vomito. La
aceptabilidad del procedimiento
evaluada a través de la satisfaccion
del paciente fue del 97% y del 70% en
los grupos AMEU y MISO(O),
respectivamente.

La aspiracién manual endouterina es mas
efectiva que el misoprostol oral para lograr
una evacuacion uterina completa. En este
estudio, ningun tratamiento derivé en
complicaciones obstétricas. El tratamiento
médico presentd efectos sistémicos en el
11% de pacientes. La satisfaccion con el
tratamiento fue mayor en los pacientes
tratados quirdrgicamente. Ambas opciones
son econdmicas y pueden llevarse a cabo
en entornos ambulatorios. Sin embargo, la
AMEU proporciona una evacuacion
completa y es una buena opcién para
entornos con recursos limitados, como un
pais en desarrollo.

Estudio Ano Pais Tratamiento
Abdelaleem

ot al.45 2020 USA MISO(V)

Arif et al.46 2022 Pakistan MISO(O)
Bettencourt-

Silva et al 37 2023 Portugal MIFE+MISO(V)

N Comparacion
42 EXP

100 AMEU

105 MISO(V)

103

La tasa de evacuacion uterina
completa fue significativamente mas
alta en el grupo 99/105 (94.3%) [200
ug+800 pg] MIFE+MISO(V) vs [800 pg]
MISO(V) 85/103(82.5%), P=0.008

La tasa compuesta de complicaciones
fue similar y menor al 4% en ambos
grupos. No se reportd ningun caso de
infeccidn pélvica complicada,
inestabilidad hemodinamica ni
necesidad de tratamiento en el
hospital. No hubo diferencias
significativas en las tasas de eventos
adversos, la puntuaciéon mediana de
la intensidad del sangrado vaginal ni
el uso de analgésicos. A pesar de
tener el mismo valor mediano, la
puntuacion de la intensidad del dolor
abdominal fue significativamente
mayor en el grupo de mifepristona (p
=0.011). En ambos grupos, mas del
65% de las mujeres calificaron el
tratamiento como "bueno" y el 92%

El tratamiento combinado de mifepristona
y misoprostol vaginal para la resolucién
médica del aborto en el primer trimestre
dio como resultado una tasa de éxito
significativamente mas alta y una tasa mas
baja de evacuacion uterina quirirgica en
comparacion con el tratamiento con
misoprostol solo, sin diferencias relevantes
en eventos adversos o aceptabilidad del
tratamiento.
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lo recomendaria a una amiga en la
misma situacion clinica.

La evacuacion uterina completa fue
superior en el grupo AMEU 43/45

La estancia en el hospital fue
significativamente mas prolongada
en el grupo de D&L, 16.75+2.31

La eficiencia de la aspiracion manual
endouterina es similar a la del legrado,
pero resulta en una estancia hospitalaria
reducida. Es una alternativa quirdrgica

Butt et al.47 2018  Pakistan 45 AMEU (95.6%) vs el grupo D&L 41/45 horas, en comparacién con 5.86+1.45  segura y de facil acceso para las mujeres
(91.1%), sin ser significante (p=0.39). horas en el grupo de AMEU en sociedades tanto rurales como urbanas,
(p<0.0001). especialmente en entornos con recursos
limitados.
62/355 (17%) de mujeres en el grupo  El tratamiento con mifepristona mas
El fracaso en la evacuacion del saco de MIFE+MISO(O) requirieron misoprostol fue mas efectivo que el
estacional fue significativamente intervencion quirdrgica para misoprostol solo en el manejo del aborto
fuperior en el grugpo (800 ug] completar el aborto espontdneo en retenido. Se recomienda ofrecer a las
Reino comparacién con 87/353 (25%) de mujeres con aborto retenido un
()
Chu et al.48 2020 Unido MlFE"'MlSO(O) 357 MlSO(V/O) legé\(;/m] E:\jl/s:fl\/(llzsgz)o\;ss[:gzs mujeres en el grupo MISO(V/0), pretratamiento con mifepristona antes del
(u1g7ry) Iuig o de siete dias del p=0,021. No se encontraron misoprostol para aumentar la probabilidad
o & diferencias en la incidencia de de un manejo exitoso del aborto retenido
tratamiento. . . A
eventos adversos entre los grupos de  y reducir la necesidad de cirugia por
estudio. aborto retenido.
Dos pacientes de cada grupo se
La evacuacion uterina completa (< 10 Zzn;:frmenn:i;rgir:jfr:z:s;rr:"rg;cd(; El tratamiento con misoprostol es mas
dias) fue significativamente superior excesivog una de cada rupo regcibié efectivo que la gestion expectante para la
Fernlud et en el grupo [800 pg] MISO(V) 62/94 una trans&:‘usién de san gre il Do evacuacion completa del Gtero en mujeres
2018 Suecia EXP (66%) vs el grupo EXP 39/90 (43.3%). . gre. Elgrup con AEPT y sangrado vaginal. Ambos
al.49 i MISO(V) 85/91 (93%) experimentd , .
A los 31 dias, el grupo MISO(V) fue ) o métodos son seguros, pero el tratamiento
» R o mas dolor 85/91 (93%) vs EXP 59/77 . X ,
también superior 81/94 (86%) vs el o o o o con misoprostol se asocia con mas dolor
rupo EXP 55/90 (61%) (77%) (RD = 17%; IC 95%, 5-29%). No que la gestion expectante
g se informd de efectos secundarios ’
graves en ningun grupo.
La accion del misoprostol vaginal es mas
La evacuacion completa fue mas efectiva en el manejo de abortos en el
L rapida en el grupo de [600 pg x No se encontraron diferencias en los primer trimestre en comparacion con el
Hosseini et 2021 Ira |V||SO(V) 2/3hrs.] MISO(O) vs el grupo de [800 efectos secundarios misoprostol bucal y esta asociado con una
al.50 ran ugl MISO(V) p=0,028. El grupo resentados(p>0,05) duracién de uso mas prolongada y dosis
MISO(O) necesitd dosis mas altas que P =5 requeridas mas bajas. (No se evalud
MISO(V) (p=0.034). vaciamiento completo del producto de la
concepcion).
Significativamente mdas mujeres en el
grupo MISO(O) requirieron una
La evacuacion uterina completa fue AMEU adicional por tratamiento La aspiracién manual endouterina tuvo
Ibiyemi et significativamente superior en el fallido en comparacién con el grupo una tasa de evacuacion completa
2019 Nigeria AMEU grupo AMEU 97/98 (99%) vs el grupo de tratamiento de AMEU (17% frente  significativamente mas alta que el
al.51 [600 pg] MISO(O) 83/100 (83%), al 1%, RR: 16.67, Cl: 2.260-12.279; p misoprostol. Ambos tratamientos tuvieron
(p<0.001). <0.001). La satisfaccion fue similar en  altas tasas de aceptabilidad y satisfaccion.
los dos grupos (92.7% frente a 89.8%,
RR: 1.04, CI: 0.946-1.127; P = 0.473).
La tasa de evacuacion uterina Se confirmd sangrado de 2100 mLen  El manejo quirdrgico de AEPT realizado
completa fue alta, y la evacuacion tres (2.4%), uno (0.8%) y un (0.6%) con aspiraciéon manual endouterina es tan
Kakinuma et . incompleta fue similar entre los tres paciente(s) en los grupps de D&C, seguro y_eflcaz como Io§ mfeltodos
152 2020 Japon AMEU 121 AEEU 123 grupos: D&L 3/121 (2,4%), AEEU AEEU y AMEU, respectivamente (p = convencionales como dilacién y legrado y
al. : A%),

2/123 (1,6%), AMEU 1/160 (0,6%),
(p=0.61).

0.50). Sin embargo, no se observaron
complicaciones
intraoperatorias/postoperatorias

la aspiracién eléctrica endouterina. Se
presentd sangrado comparable entre los
tres métodos quirlrgicos, pero no
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graves en ningulin grupo.

complicaciones.

La evacuacién completa, seis

El legrado es mas efectivo que la gestion

Lemmers et Paises semanas después del tratamiento, Se produjeron resultados adversos en  expectante para lograr una evacuaciéon
2018 R D&L 95 EXP 161 fue superior en el grupo D&L 91/95 un 7.4% en el grupo D&Ly en un uterina completa. La presentacion de
al.53 BaJOS (95.8%) vs el grupo EXP 134/161 3.7% en el grupo EXP. resultados adversos fue similar en ambos
(83.2%), (p=0.003). tratamientos.
Mas participantes en el grupo
MISO(O) (47/48) elegirian el método Aunque el tratamiento con misoprostol se
No hay diferencias significativas en la nuevamente en comparacion con las asocid con una tasa de fracaso mas alta, no
L . mujeres en el grupo AMEU (30/47; p hubo una diferencia estadisticamente
Nwafor et . . tasa delevacuaqon uterina completa <0.001). La puntuacion media de significativa en la efectividad de ambos
al.54 2020 nge”a MISO(O) 48 AMEU 46 gg;z{;igﬁr:;c; \[/z(:e? :ﬂp'\gl/i&g satisfaccion del cliente fue métodos de manejo de AEPT. Sin embargo,
44/46 (95'7%)_ 0=0.05) significativamente mas alta entre las el tratamiento médico resulté en una
o ’ mujeres en el grupo del MISO(O) mayor aceptacion y satisfaccion del
(13.2 [2.1]) vs el grupo AMEU (7.3 cliente.
[4.6]; p <0.001).
La duracién promedio del sangrado
(1.6 vs. 4.3 dias; p < 0.0001), del
dolor (1.0 vs. 4.2, dias; p <0.0001) y
la necesidad de procedimiento La aspiracion manual endouterina es mas
quirargico adicional en forma de efectiva que el manejo expectante para el
dilatacion y legrado (4.8% vs. 29.7%; manejo del AEPT. Ademas, conlleva menor
Ratnam et Sri La evacuacion completa fue superior p £0.001) fueron menores en la tiempo de sangrado, menor duracién de
2023 AMEU 63 EXP 64 enelgrupo AMEU 60/63 (95.2%) vs el ~ AMEU. La satisfaccion del paciente dolor y reduce la necesidad de
al.55 Lanka grupo EXP 45/64 (70.3%), p<0.001). fue mayor en el grupo de AMEU que procedimientos quirurgicos adicionales al
en el grupo de gestidn expectante ser comparada con manejo expectante. Es
(93.7% vs. 65.6%; p < 0.001). No hubo  un método seguro para manejar el AEPT,
diferencias significativas entre los con una mayor satisfaccion del paciente.
grupos en transfusion de sangre e
infecciéon. No hubo incidencia de
dafio cervical ni perforacion uterina.
La aspiracidn uterina se realiz6 con
menos frecuencia en el grupo . . .
OO e dgupode  DpTeto s
La evacuacion uterina completa fue MISO(O) (8.8% vs 23.5%; riesgo ) .
superior en el grupo de relativo, 0.37; IC 95%, 0.21-0.68). El resuItF> en .una mayor probabilidad de
Schreiber et 2018 S SO 151 SO 149 pretratamiento [200 pg+800 pg] sangrado que resulté en transfusion manejc.> exitoso deI.AEPT, qule e: Adems
al.56 USA MIFE+MI (V) 5 Mi (V) 4 MIFE+MISO(V) 124/148 (83.8%) vs el de sangre ocurrié en el 2.0% de las :jrii::ir::;rz;z|crc‘:25?(:$§::)?—ztcc;dsi?n?éntoemas’
grupo MISO(V) 100/149 (67.1%), mujeres en el grupo MIFE+MISO(O) y L A .
. quirdrgicos consiguientes. El riesgo de
(p<0,001). en el 0.7% de las mujeres en el grupo sangrado e infeccién es similar en los dos
MISO(O) (p=0.31); se diagnosticd tratamientos
infeccion pélvica en el 1.3% de las '
mujeres en cada grupo.
El misoprostol por via oral es similar al
misoprostol de aplicacién vaginal en el
La evacuacion completa fue superior No se registraron morbilidades manejo médico de la pérdida de embarazo
Shaamash et en el grupo [2400 pg] MISO(O) 65/79 maternas en ningun grupo (no hubo en el primer trimestre con. En
2019 Egipto MISO(O) 79 MISO(V) 71 (82.3%) vs el grupo [800 ug] MISO(V) necesidad de transfusiones de comunidades con recursos limitados, el
al.57 52/71(73.2%), sin ser significante sangre, infecciones o complicaciones protocolo domiciliario de misoprostol oral
estadisticamente (p=0.182). quirdrgicas). de baja dosis extendida demostré ser
altamente eficaz, seguro y bien tolerado
en el manejo.
Yadavetal58 2022 India D&L 100 AMEU 100 La evacuacion completa ocurrié en La incidencia de complicaciones La aspiracién manual endouterina es

97/100 (97%) pacientes en ambos

relacionadas con la perforacion

similar al legrado en lograr una evacuacién
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grupos. uterina/lesion cervical fue uterina. Sin embargo, las complicaciones,
significativamente mayor en el grupo  como la perforacidn uterina, el sangrado,
D&L en comparacion con el grupo las lesiones cervicales y el dolor durante el
AMEU (12% frente a 3%) (p=0.016). procedimiento son mucho menores con la
En el grupo D&L, la pérdida de sangre  aspiracion manual endouterina en
moderada/grave fue comparacion con el legrado.

significativamente mayor que en el
grupo AMEU (70% frente a 44%)
(p<0.001). El dolor leve fue
significativamente mayor en el grupo
AMEU (91%), el dolor moderado fue
mayor en el grupo D&L (74%)
(p<0.001). La estadia promedio en el
hospital fue significativamente
menor para el grupo de AMEU en
comparacion con el grupo de D&L
(p<0.001).
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En total, se incluyeron 15 estudios de ensayos aleatorizados cuyas muestras sumadas dan un total
de 3311 mujeres participantes. El 33.3% (5/15) de los ensayos incluidos se realizaron en paises asiaticos,
26.7% (4/15) en paises africanos, 26.7% (4/15) en paises europeos y 13.3% en Norteamérica (2/15). La
mayoria de los estudios evaluaron una comparacion entre dos tratamientos y uno evalud tres tratamientos.
La mediana del tamafio muestral de los estudios fue de 95 (rango: 90-404). Todos los ensayos se llevaron
a cabo en entornos de atencion terciaria, excepto uno que incluyé manejo en el hogar. La Tabla I
proporciona un resumen de las caracteristicas de los ensayos incluidos.

Los ensayos incluidos en esta revision sistematica, compararon siete opciones de tratamiento:
manejo expectante (EXP) (4 ensayos, 362 mujeres), dilatacion y legrado (D&L) (4 ensayos, 400 mujeres),
aspiracion endouterina eléctrica (AEEU) (1 ensayo, 123 mujeres), aspiracion endouterina manual (AMEU)
(7 ensayos, 573 mujeres), misoprostol oral (MISO(O)) (6 ensayos, 526 mujeres), misoprostol vaginal
(MISO(V)) (4 ensayos, 360 mujeres), mifepristona + misoprostol oral (MIFE+MISO(O)) (3 ensayos, 613
mujeres). Un ensayo utilizd misoprostol oral o vaginal (MISO(V/O)) indistintamente en un grupo de
pacientes (1 ensayo, 354 mujeres).

Resultado primario

La evidencia respald6 la inferioridad general del manejo expectante en comparacion con las
opciones de tratamiento para lograr una evacuacion completa de los productos de la concepcion. Se
encontr6 una alta variacion en la efectividad de este método con porcentajes de que iban entre 16%-82%.

La eficiencia del manejo médico con misoprostol para lograr el vaciado uterino completo fue
siempre superior al manejo expectante, pero nunca superd al manejo quirirgico, incluso en ensayos donde
no hubo significancia estadistica. Entre los ensayos evaluados, la variacion en efectividad de misoprostol
oral fue de 64% a 83%, la del misoprostol vaginal fue de 69% a 86%. En el tnico ensayo que comparo
misoprostol oral vs vaginal, el misoprostol aplicado por via oral fue més eficiente y se demordé menos en
lograr la evacuacion uterina completa. Los ensayos que evaluaron la mifepristona demostraron mayor
eficacia al usar este firmaco como tratamiento previo al uso de misoprostol oral en comparacion con el uso
de misoprostol oral solo. No hubo una dosis estandar para la aplicacién de misoprostol oral y cada ensayo
aplico una dosis distinta que vari6 entre una sola dosis de 600 pg, 1200 pg dividida en dos dosis cada 3 h,
y 2400 pg dividida en 12 dosis cada 3 h durante 48 h. El misoprostol vaginal se aplicé siempre en una dosis
estandar de 800 pg y la mifepristona en una sola dosis vaginal de 200 pg.

Todos los tratamientos quirargicos (AMEU, AEEU y D&L) demostraron una efectividad similar
entre ellos para lograr el resultado primario en todos los ensayos excepto uno, pero siempre superaron al
misoprostol, incluso en ensayos donde no hubo significancia estadistica.

Resultado secundario

El manejo expectante en general provocd mas dolor, menos satisfaccion y aumento la necesidad de
visitas fuera del protocolo que otros métodos de manejo. También se encontrd que el manejo expectante

incrementa el tiempo de evacuacion uterina, lo que puede resultar en la necesidad de procedimientos
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quirargicos suplementarios por evacuaciones incompletas; en un estudio, algunas pacientes con manejo
expectante solicitaron un procedimiento quirirgico para adelantar el vaciado uterino.

El manejo médico report6 incidencias de complicaciones similares a las de la aspiracion manual y
eléctrica en cuanto a sangrado y complicaciones relacionadas a infeccion y perforaciones. Sin embargo,
este manejo aumenta la incidencia de intervenciones quirurgicas adicionales por evacuaciones uterinas
incompletas en comparacion con el manejo quirurgico, aunque un estudio demostrd que estas pueden
reducirse con el pretratamiento con mifepristona. Los efectos secundarios de misoprostol oral son
comparables con los de uso vaginal, aunque las pacientes prefirieron la administracion oral. Ademas,
aunque la aspiracion manual endouterina fue siempre mas efectiva que el misoprostol en cuanto a
evacuacion del producto de la concepcion, en un estudio, las pacientes prefirieron el misoprostol oral por
sobre este método quirdrgico. Adicionalmente, se reportaron efectos sistematicos del misoprostol en un
estudio.

El método de manejo quirtirgico mas seguro fue la aspiracion endouterina manual, sobre todo al
compararla con el legrado: La evidencia demostrd que, en general, el legrado aumenta el tiempo de estancia
hospitalaria, la pérdida de sangre, el dolor y la necesidad de analgesia y la incidencia de complicaciones
relacionadas a la perforacion uterina/cervical en comparacion a la aspiracion manual endouterina. El inico
estudio que compard la aspiracion manual con la eléctrica reportd pérdida de sangre similar, y ningun efecto
adverso. Ademas, las pacientes estuvieron mas satisfechas con la aspiracion endouterina manual que con
el manejo expectante, pero la evidencia en cuanto a satisfaccion al comparar este método quirrgico con el
manejo médico fue contradictoria.

Esta revision sistemdtica aport6 evidencia de que, en el tratamiento del aborto espontaneo durante
el primer trimestre, el enfoque expectante demuestra ser menos efectivo en lograr una evacuacion
completa de los productos de la concepcion en comparacion con otras opciones terapéuticas. En contraste,
los tratamientos quirurgicos muestran una mayor eficiencia en comparacion con el manejo expectante y
médico. A pesar de que los perfiles de seguridad son similares entre el manejo médico, expectante y las
técnicas quirdrgicas de aspiracion (manual o eléctrica), el legrado se destaca por ser menos seguro que
cualquiera de las otras alternativas.

La evidencia encontrada en esta revision sistematica coincide con otras revisiones(43,44) y meta
analisis(26) en cuanto a la baja efectividad del manejo expectante en la evacuacién uterina completa.
Identificamos una alta variacion en la efectividad del manejo expectante en nuestro estudio que coincide
con otros ensayos, en los que se ha reportado efectividad que va desde el 25% hasta el 100%(23,43,45-49)
en el vaciado uterino completo. Esto puede ser atribuible a la heterogeneidad en el disefio de los ensayos y
al tipo de aborto. Ademas, se encontré que las pacientes que eligen el manejo expectante frente a otros
métodos, como la aspiracion manual, experimentan mas dias de sangrados, mayor dolor, demora en la
evacuacion uterina completa y altos indices de intervenciones quirurgicas no planificadas(23,43).

Actualmente, el manejo expectante se recomienda como la opcidn de tratamiento de primera linea

https://doi.org/10.55204/scc.v2i2.e49



https://doi.org/10.55204/scc.v2i2.e49

Salud ConCiencia ISSN: 2953-5247 13

para el AEPT(50). La evidencia de ésta revision sistemadtica, asi como otras anteriores (43,47,51,52),
demuestra que es importante asesorar objetivamente a las mujeres que optan por este enfoque sobre las
desventajas relativas a otros tratamientos, como la posibilidad de necesitar un tratamiento quirurgico
adicional, transfusion de sangre o mas analgésicos. En lugares donde el acceso a salud publica de calidad
es deficiente, es también necesario informar a las pacientes que todo lo anterior contribuye a estancias
hospitalarias prolongadas, lo que puede incrementar el valor econémico del tratamiento de un AEPT vy,
peor, a resultados adversos a largo plazo(44).

La evidencia sugiere que el manejo médico podria considerarse como una opcion de tratamiento de
primera linea. Esta investigacion se suma a la abundante evidencia(44,52-56) que respalda el uso de
misoprostol como un posible sustituto de métodos quirtrgicos y una alternativa efectiva y segura al manejo
expectante. A pesar de ser comparativamente menos efectivo que el manejo quirtirgico en la evacuacion
uterina completa, el misoprostol tiene un perfil de seguridad similar al de los métodos de aspiracion
endouterina (manual y eléctrica) y es mucho mas seguro que el legrado. Ademas, es un farmaco econdémico
y ampliamente disponible(57—60).

Aunque entre los ensayos analizados no existié una dosis standard, un articulo reciente de consulta
clinica establecié que para abortos espontaneos incompletos en el primer trimestre, dosis tnicas de 600 a
800 ng de misoprostol en via vaginal u oral son igualmente efectivas, siendo la aplicacion vaginal la mejor
tolerada(61). No obstante, se necesitan ensayos clinicos para establecer la dosis mas efectiva de
misoprostol(52). Es probable que una dosis mds alta de misoprostol cause mas efectos secundarios, como
nauseas y vomitos(28), sin embargo el ensayo de Shaamash et al. (62) demostrd que dosis bajas de
misoprostol sublingual en cursos de 48 horas provocaron menos efectos sistémicos que las aplicaciones de
misoprostol vaginal en una sola dosis.

Durante las Gltimas dos décadas, la mifepristona ha sido utilizada en combinacién con misoprostol
para mejorar la efectividad del tratamiento médico para la evacuacion uterina (54,63). Nuestro anélisis
sugiere cierto valor agregado en comparacion con el uso de solo misoprostol para AEPT, pero con confianza
limitada debido a la inconsistencia metodoldgica entre los ensayos incluidos. En general, la adicion de
mifepristona a misoprostol parece mejorar su efectividad con una probabilidad de efectos secundarios
comparable(64,65), pero se necesita mas investigacion para abordar la inconsistencia percibida entre la
evidencia directa e indirecta. Ademas, dado su alto costo, se necesita una evaluacion de costo-efectividad
para establecer el valor de usar rutinariamente la combinacion. No se reportd satisfaccion en ninguno de
los dos ensayos analizados.

La eficacia de los métodos quirtirgicos utilizados para el manejo de AEPT es alta, pero el perfil de
seguridad puede ser diferente entre ellos. En los estudios analizados, la aspiracion manual endouterina
presentd complicaciones similares al manejo médico con misoprostol en cuanto a sangrado y también
redujo la necesidad de intervenciones quirtrgicas adicionales. Sin embargo, la aplicacion del legrado

resultd en complicaciones significativamente mayores en todos los estudios analizados, sin importar el
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método contra el que fue comparado. Esto ha sido observado en otros ensayos(41,58) y en algunos se
enfatiza el uso de otros métodos por sobre el legrado(58), incluso métodos quirtirgicos como la aspiracion.
Verkuyl et al. llevaron a cabo un estudio aleatorizado que incluyo6 a 357 pacientes con aborto incompleto
antes de las 18 semanas de gestacion, y mostraron que el AMEU se asocio significativamente con menos
sangrado y dolor, asi como una duraciéon mas corta de la cirugia en comparacion con el legrado. Sin
embargo, no hubo una diferencia significativa en las incidencias de perforacion uterina y septicemia(66).
En un estudio japonés sobre la seguridad de los métodos de aborto quirargico durante el primer trimestre,
la frecuencia de complicaciones, como retencion de contenidos uterinos, perforacion uterina y sangrado
grave fue del 0.6% en el caso del D&C y del 0.1% en el caso del AMEU. La frecuencia de complicaciones
asociadas con el D&L fue seis veces mayor que la del AMEU, lo que indica que el AMEU fue mas seguro
que el D&L(67).

Las técnicas de aspiracion al vacio incluidas en nuestro estudio fueron la aspiracion endouterina
manual y eléctrica. En el Gnico estudio que las compar6, la AMEU tiene el mismo nivel de seguridad y
eficacia que la aspiracion AEEU. Se han publicado otros estudios que comparan los kits de AMEU con el
D&L y la AEEU. Un estudio a gran escala que incluy6 a 2,399 pacientes sometidas a aborto de hasta 6
semanas de gestacion mostré que la tasa de éxito de AMEU fue del 99.2%, con solo 6 pacientes que
requirieron cirugia adicional (0.25%); lo que indica la eficacia de AMEU(68). También se han realizado
varias evaluaciones comparativas d¢ AMEU y AEEU en abortos espontaneos durante el primer trimestre.
En un estudio que incluyo 1,726 casos de aborto de hasta 10 semanas de gestacion (1,002 casos de AMEU
y 724 casos de AEEU), la proporcion de casos que requirieron cirugia adicional, asi como aquellos que
experimentaron complicaciones como sangrado y perforacion uterina, fue del 2.5% para AMEU y del 2.1%
para AEEU, lo que indica que no hubo diferencias significativas entre los dos grupos(69). En estos estudios,
al igual que en el ensayo analizado para esta revision, la AMEU mostro eficacia y seguridad similares a las
de AEEU.

La preferencia de la mujer es un factor importante para considerar al ofrecer las diferentes opciones
de tratamiento, a menudo influenciada por el consejo de los médicos tratantes. Hubo pocas consideraciones
en los estudios incluidos para informar sobre resultados importantes para las mujeres que experimentan un
aborto, como la ansiedad y la depresion después del tratamiento. Ninguno de los estudios incluidos inform6
sobre la tolerabilidad de cada opcion de tratamiento, lo que puede ayudar a las mujeres a identificar su
eleccion preferida. Se debe considerar la inclusion de variables cualitativas o cuantitativas que permitan
estimar el efecto de los diferentes métodos de manejo del AEPT a través del bienestar del paciente, y fuera
del enfoque exclusivamente clinico.

Nuestros hallazgos no estan exentos de limitaciones. No pudimos tener en cuenta posibles
modificadores de efecto, como la variacion en las caracteristicas de la poblacion relevantes para la edad, la
paridad, el tamafio de los productos de la concepcion, la presencia de efectos secundarios antes de la

aleatorizacion y la configuracion del tratamiento. La evidencia sobre algunas opciones de tratamiento, como
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la AMEU, incluy6 principalmente en paises de ingresos bajos/medianos, lo que podria sugerir variaciones
en la practica local y un sesgo geografico hacia una opcion de tratamiento en lugar de otras.
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CONCLUSION

El manejo médico del aborto espontaneo en el primer trimestre ofrece una efectividad y perfiles de
efectos secundarios similares en comparacion con las opciones quirdrgicas. Sin embargo, es importante
destacar que el legrado puede estar asociado con un mayor riesgo de complicaciones en comparacion con
otras técnicas quirdrgicas. Ademads, en cuanto a la administraciéon de misoprostol, su via oral se considera
mas eficaz y suele ser preferida por las pacientes en lugar de la via vaginal. La adicién de mifepristona al
tratamiento con misoprostol podria mejorar la efectividad y reducir los efectos secundarios, aunque la
evidencia disponible es limitada en este aspecto. En contraste, el manejo expectante se presenta como la
opcidon menos efectiva y, en general, se percibe como un enfoque menos satisfactorio para el aborto
espontaneo en el primer trimestre.
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