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INTRODUCCION

El siguiente estudio es una revisión del ABORTO FRUSTRADC
en la Maternidad del Hospital Roosevelt en los últimos 5 años.

El origen de este estudio nació con la idea de conocer la mal
nitud de esta patología obstétrica en el Hospital Roosevelt. Es:
toy condente que este estudio no revela la realidad de esta po'
tología en nuestro medio.pero dejará una idea de su frecuencia.
en el Hospital Roosevelt.

EL ABORTO FRUSTRADO en sí es una patología de la primer<
mitad del embarazo, la cual si no se detecta y se estudia con el
tiempo suficiente, puede ser fatal para la gestante. Esta anoma
lía del embarazo que en el 100% de los casos es fatal para el ~

producto de la concepción, viene siendo estudiado desde hace'
unes 57 años y a pesar de los progresos alcanzados y consegui-,
dos por medio de la vigilancia y los cuidados intensivos de las'
mujeres embarazadas, no se ha podido llegar a un tratamiento
satisfactorio, no solo para prevenirlo, sino también para tratarlc

En el presente informe expondremos los resultados obtenidos
en dicha revisión y se hará un detalle minucioso de lo que es é
ABORTO FRUSTRADO.-

El Autor
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REVISIONDE lITERATURA

---
~"

iistorio:

EL ABORTO FRUSTRADO, es uno patología eminentemente
,bstétrico, que viene siendo estudiado desde hace 57 años y
ue JERNNINGS UTZEMBERG quien por vez primera en 1920
.21 describió su articulo sobre ABORTO FRUSTRADO en el -
\mericon Joumol of Obstet. y Gynaec. El consideró como -
\BORTO FRUSTRADO, aquel cuadro en el que el producto.de
a concepción dejo de ser expulsado por el útero en el perío
lo de tiempo corrientemente empleado por el Aborto Expon -:.

anea. Su definición se basaba únicamente en lo observación
línico (19).-.

Diez años más tarde en 1931, le daban la razón los estudios
,echos por STRffiER, quien examinó 437 cosos de retención-
leJ feto muerto, comparando el tamaño del feto, con el del -
eríado real de crecimiento y lo edad de su última regla fue
cpaz de señolar la discrepancia probable en el tiempo de la
luerte fetal )' su nacimiento. Este período de tiempo fue pro
lecHado alrededor de 8 semanas. En muy raros casos esta re=-
ención se prolongó varios meses, (19,25).

De estos estudios se dedujo que el producto de la concep--
ión se tolero en el útero un período de tiempo hasta de 8 se-
lanas.

En nuestro medio, en el año de 1964 el Dr. Oscar Rcdríguez -
ealizó un estudio en el J.G.S.S. sobre ABORTO FRUSTRADO,
ociendo uno revisión de 5 años (1959-64), en el cual única-
.ente reportó 9 casos (19).
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Definición y Concepto:

EL ABORTO FRUSTRADO es una entidad patológica eminente
mente obstétrica, que se observa únicamente en la primera mi ::-
tad del embarazo, la cual en el 100% de los casos es fatal para
el producto y en determinados circunstancias, puede llegar a --
ser fatal para la madre. Esta anomalía obstétrica también se le
conoce como ABORTO RETENIDO, ABORTO FALLIDO, ABOR-
TO DIFERIDO Y ABORTO FRUSTRADO.

Según HELLMAN é EATSMAN la retención de un feto muerto
(producto de la concepción) por mós de 8 semanas es ABORTO-
FRUSTRADO (16). Se le dá el nombre de ABORTO FRUSTRADO
cuando no hay ninguna prueba de que el producto de la concep
ción haya estado muerto cuando menos por 2 meses. Esto se re-=
conoce por la suspensión del crecimiento del útero y por el en-
durecimiento de éste o por la reducción de su tamaño. La falta
de latidos cardíacos fetales después de haberlos oído es también
prueba concluyente (5).

Schwarcz dice, que recibe este nombre un cuadro en el que,-
muerto el huevo intraútero, por diversas razones no es expulsa -
do al exterior. Para poder llamarse ABORTO FRUSTRADO, se -
requiere" las siguientes condiciones:

a. Que se haya producido en el útero el mecanismo dinámico -
de I aborto.

b. Que se produzca la muerte" embrionario.
c. Que el huevo quede retenido por más de 8 semanas.

Cuando la muerte fetal ocurre en la segunda mitad del emba
raza la situación puede confundirse con el OBITO FETAL. DeS:
de el punto de vista práctico el diagnóstico debe determinarse-
de acuerdo a las definiciones legales de Aborto y Parto prema-
turo (19). En este estudio tomaremos como límite la 27 semana



TRADO a la retención del producto de la concepción por 6 -,
semanas o mas.

Frecuencia:

Según el Dr. OSCAR RODRIGUEZ da un promedio de 2%-
de todos los abortos expontáneos. Si la frecuencia de estos -
últimos es de 10% del total de embarazos, teóricamente da--
ría un porcentaje de 0.02% (19). Tomemos en cuenta, que en
su estudio de revisión de 5 años, únicamente reportó 9 casos.

POLlSHU indica que existe una reincidencia de un 23% en
los casos de ABORTOS FRUSTRADOS (17).

Etiología:

No son claras las razones por las que algunos Abortos no -
terminan en un plazo de pocos semanas, después de la muerte
del feto. Una explicación reside en el papel que representa-
la progesterona. Si el feto y la placenta mueren simultánea-
mente el Aborto ocurre con bastante rapidez; sin embargo si
la placenta sigue viva, se producirá continuamente progeste-
rona. El empleo de progesteronas más potentes en el trata- -
miento de la Amenaza de Aborto puede originar ABORTO --
FRUSTRADO (16,25).

La causo de ABORTO FRUSTRADO es desconocida todavía.
Por otro lado la antigua observación que los estrogenos esti -
mulan la actividad y la intensidad de la contractibilidad del
miométrio y debido al éxito alcanzado por algunos autores -
con tratamiento en un gran número de ABORTOS FRUSTRA--
DOS, hace pensar que la falta de estrogenos es un factor etio
lógico en este grupo. La cuestión está en saber porqué la fal
te de ello aparece solo en algun9s Abortos y no en otros (19).
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muere y la placenta queda intacta, se predispone al ABORTO -
FRUSTRADO.

También se han abservada casos de ABORTOSFRUSTRADOS-
en las siguientes condiciones: pacientes diabéticas, cardiópa--
tas; enfermedades infecciosas como lues, toxoplasmosis, mala--
ria; trastornos hormonales del tiroides, suprarrenales e hipófisis;
isainmunización a Rh; traumatismos, agenesias, malformaciones
fetales y causas desconocidas.

.
- -- ~ - -- -- -- .

Anatomía Patol ógica:

la muerte del feto acarrea trastornos emocionales; se asocia-
a problemas de hipofibrionogenemia y puede llegar a producir-
embolismas intravenosos (16).

Si el feto muere en Ias primeras semanas de la gestac ión es -
posible que continúe creciendo el corion y la caduca, que son
nutridas por sangre materna. Son frecuentes las hemorragias de
la caduco y una origina otra, hasta que es invadida toda la pe-
riferia del huevo. En tales casos se reduce la cavidad del am-
nios y en raras ocasiones la sangre penetra en el huevo; a esto-
se le da .!I nombre de MOlA SANGUINEA. Cuando ésta se en
vejece y decolora hasta cierto punto, se nombra MOlA CARNO
SA. Estas molas suelen originar hemorragias repetidas de mayer-
o menor magnitud, hasta que por último las arroja el útero ex -
pontáneamente e interviene el médico (5,20).

BREUS describió una.mola en que la cavidad amniotica había
sido invadida por hemorragias subcoriales y les dió el nombre -
de HEMATOMA SUBCORIAl TUBEROSOo HEMATOMA DE --
BREUS. En esta patología la sangre queda localizado entre el
amnios y el corion; TRAUSSIG la nombró MOlA HEMATOMA-
(5,20).



rrolla el feto, se observan alteraciones.similares a las de un -
feto ectópico muerto y acaso transcurran meses o años antes -
que sea expulsado el huevo que es raro (Aborto Fallido). En-
tales casos se destruye el embrión y luego degenera la placen
ta (5). -

Las alterac iones que se operan general mente después que -
muere el huevo son:

a. Maceración:

Esta es muy común, el feto se imbide de pigmentos san-
guineos disueltos (feto sanguinolento). Los tejidos están -
blandos, los huesos desprendidos, el encefalo licuado, la -
piel floja, faltan grandes porciones de epidermis, el cor-"
dón es grueso y está tinto de sangre. La placenta, que qui
zá continúe creciendo luego que muere el feto y llegue a
tener gmn tamaño, es voluminosa, pálida y blanda.

b. Momificc,ción:

Esta es muy rara. Se reseca el feto, se vuelve coriaceo
y acoso cuesta mucho trabajo extraerlo en pedazos. Se re-
sorbe el I¡quido amniótico; la placenta es un conglomerado
blanco y lleno de infartos. Esta anomal ra es aún más fre--
cuente en gestaciones gemelares, cuando uno de los geme-
las muere en los primeros meses de la gravidez y el otro al
ir creciendo lo va comprimiendo contra la pared uterino, -
hasta que se forma el FETO PAPIRACEO o COMPRESO.

c. Formación de Litopedión:

Esta es sumamente rara en el interior del útero.

d. Infección del contenido uterino:
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Esta es común en el Aborto Ordinario, pero no en el --
ABORTO FRUSTRADO, a menos que se haya hecho olguna-
manipulación instrumental; la cual en algunas pacientes pue
de llevar a la putrefacción fetal que es poco frecuente en

-=

nuestros días.

A veces aparecen serios trastornos del mecanismo de la coa-
gu�ación después de la retención prolongada del producto muer
to. En estos casos la paciente puede sufrir hemorragias moles'::
tas de la nariz, encias o en zonas que haya sufrido traumatismos
leves (25).

El proceso de ABORTO FRUSTRADO se caracteriza por acti-
vidad expontónea limitada del miamétrio, baja sensibil idad a la
oxitocina y afibrinogenemia. Es posible una hemorragia grave-
después de una intervención quirúrgica, por atonía del útero 0-
por defecto de coagulación (14). En estos casos deberó estimar
se la concentración sanguinea de fibrinogeno y si ésta es infe=
ríor a 100 mg%, cabe esperar hemorragia por hipofibrinogene -.
mia (22), las cuales ocurren generalmente después de 4 semanas
de retenido el feto muerto.

Entre las secuelas menstruales y obstétricas que se observan.
en los casos de ABORTOS FRUSTRADOS tenemos:

a. Amenorreas
b. Hipomenorreas
c. 01 igoamenorreas
d. Menometrorragias
e. Partos prematuros
f. Abortos expontóneos
g. Abortos frustrados a repetición
h. Embarazosectópicos. (17).



Sintomas:

EL ABORTO FALLIDO rara vez produce síntomas. Por lo -
general se suspenden los signos simpáticos de la gestación; -
tan pronto como muere el feto, se opera la regresión en las -
mamas y los órganos pélvicos; deja de crecer el útero y ad--
quiere consistencia inelástica peculiar, secpone duro; apare-
ce un flujo pardusco, algunas veces fétido. Los síntomas ge -
nerales, como el malestar, enflaquecimiento, laxitud, sensa

""
ción amarga en la boca, la amenorrea, los escalofríos, la ane
mia y la hipertermia vespertina se deben a la descomposició;¡
incipiente del huevo y son indicaciones de que debe evacuar
se el útero (5).

-

En el caso típico, los dos primeros meses del embarazo son
normales pOI" completo, con amenorrea,_náuceas y vómitos, -
modificaciones mamarias y crecimiento uterino. Después de--
la muerte del feto puede o no haber hemorragia vaginal e in-
cluso síntomas transitorios que denotan una Amenaza de Ab;;¡'
ta. El útero parece entonces estacionario en tamaño y las :-

modificaciones mamarias regresan. La palpación y medición
cuidadosas del útero, ponen de manifiesto que no solo ha ce,-
soda el crecer, sino que además se hace más pequeño a canse
cuencia de la absorción del líquido amniotico y maceración=
del feto. La mayoría de las pacientes, no presentan síntoma-
alguno durante este período, excepto por lo que se refiere a-
la amenorrea (25).

Diagnóstico:

Eldiagnóstico no es fácil, pero se sospecha cuando una mu
jer manifiestamente embarazada, no presenta signos de creci-:
miento contínuo del útero. Es posible la hemorragia ligera su
cia y maloliente, pero el punto diagnóstico decisivo es la -::
conversión de una prueba de embarazo netamente positiva en

,- ',..4\ r""1,- ", - - - I ,-



de la exploración bimanual con intervalos de unas semanas. Se
nota que empequeñece el útero y se endurece, en lugar de cre-
cer y ablandarse. Es preferible esperar cuando menos dos meses
antes de llegar a la conclusión de que el feto estó muerto, pues
algunas veces en la gestación normal no crece regularmente el
útero.

Por los antecedentes se averigua que ha habido amenorrea -
por varios meses, que hubo hemorragia vaginal con dolores o -
sin ellos y desde entonces los síntomas y signos de gravidez ex-
perimentaron regresión (5).

La muerte y retención del producto de la concepción puede -
aparecer a cualquier edad del embarazo. La muerte intrauteri-
no del feto usualmente va precedida por contracciones de traba
ia de parto, tal como lo demostraron PRITCHARD y RATNOFF ::-
en 1955 (10).

Un estudio realizado por GOLDBERG y Col. en 1966, demos
tró que los grandes niveles de Hidrocortizona en el embarazo --
nos sirven para saber que hay gran concentración de estrogenos
e indirectamente los niveles de Hidrocortizona, nos indican una
buena condición fetal y placentaria. Esto no indica que en ca-
sos de ABORTO FRUSTRADO, las concentraciones de 11 Hidro-
xicorticosteroides bajan, lo cual se puede usar como diagnóstico.

En la actualidad, el método mós ampliamente utilizado, para
la determinación de muerte fetal in útero es el Ultrasonograma.

Campl icac iones:

La complicación mós temible del ABORTO FRUSTRADO es la
Hipofibrinogenemia, la cual según MORAWITZ ocurriría de 10-
siguiente manera:



t
a. Formación de tromboplastina
b. Formación de trombina
c. Formación de fibrina.

la placenta y la caduca son ricas en tromboplastina. Se
considera que cuando el feto y placenta mueren y quedan -
retenidos; pequeños trosas de las zonas necróticas placento-
desiduales serían arrastrados por la sangre del espacio inter
velloso a sitios aún vivos, pasando así a la circulación ge~
rol materna. -

Se puede detectar la seriedad de esta compl icación por -
nedio de la dosificación de fibrinogeno y trombina, o bien-
)O!"medio del Test de WIENER (formación del coagulo). El
Ironóstico de esta complicación en la mayoría de los casos

'5 grove por la elevada morbimortalidad materna.

El tratamiento de esta complicación según algunos auto -
es, puede ser a base de la administración de fibrinogeno, -
ICido epsHo-omino-caproico y trasylol, tratamientos que en
a actualidad no están en boga, utilizándose actualmente el
so de transfusiones frescas y heparinización. (15,20).

ratamiento:

Este ha sido uno de los problemas más difíciles en obstetri
ia, aún en nuestros días y la gran variedad de med;os_y m~
>dosempleados es la prueba. =

-
Dadas las dificultades mecánicas implicadas en la termi-

Jción del ABORTO DIFERIDO por dilatación y legrado,-
empo atrás el tratamiento sol ía ser espectante. Este méto
) de tratamiento aunque eventual mente tiene éxito, a ve--
¡S iba ocompañado de algunos trastornos de la coagulación
5).
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La conducta espectante observada en nuestro meillo se ba.
so en la observación semanal de la paciente y determina- ::
ción semanales de fibrinógeno, esperando que se resuelva -
espontáneamente por el mecanismo del trabajo de aborto. -
Si el fibrinógeno disminuye a niveles peligrosos que pongan-
en riesgo la vida de la madre se procede a provocar el Ab6.r:.

to.

- - - - - -~ - ~

Pronóstico:

Para el producto es 100% fatal. Para la gestante si el --
problema se detecta precózmente y se dá el tratamiento ade
cuado )' en el momento preciso, es bueno, sin secuelas ni es
tigmasobstétricos. -



MATERIAL Y METODO
- .. - .

Material:

a. Recursos Humanos:

1. Personal de la sección de estodística del Hospital Roosevelt
2. Personal del archivo de Registros Médicos del Hospital Roo-

sevelt.
3. Asesor Dr. Raúl Juárez.
4. Revisor Dr. Eduardo Fuentes Spross
5. El autor Elíos Joel Zambrano Solórzano

b. Recursos Físicos:

1. Libros de Abortos de labor y Partos y Septito post-parto.
2. Registros médicos del departomento de Obstetricia del Hos~

pital Roosevelt.
3. Materiol Bibliográfico, consistente en diferentes libros de -

texto, crrticulos, revistas, etc.
4. Biblioteca del Hospital Roosevelt.
5. Biblioteca de lo Facultad de Ciencias Médicos
6. Natianal Library of Medicine, Interlibrary loan.

Método:

El presente trabajo se inició revisando los libros de abortos de
labor y portas y séptico post-parto, de donde se obtuvo el núme-
ro de registro médico y nombre de lo paciente. Seguidamente se
onolizoron los registros médicos en donde se investigaron los da-
tos pertinentes.

En lo sección de estadístico del Hospital Roosevelt se nos pro-
porcionó el número de abortos registrados durante los años de --
1972 01 76 Y el número de portas atendidos durante el mismo pe-
ríodo de tiemoo.
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Almismo tiempo se efectuó lo revisión bibliográfico, con
el fin de efectuar un resúmen sobre dicho patología y Com-
parar dotos.

Se revisaron un total de 30 libros de abortos, tonto de lo
bor y partos como de séptico post-porto, en los cuales es :::
tán reportados 10,872 abortos y de estos únicamente 60 son
ABORTOS FRUSTRADOS.

Una vez que se tuvo recopilados todos [os datos necesa--
rios, se inició la tabulación de los mismos. Terminado lo -
tabulación de datos y la revisión bibliográfico, se procedió
01 análisis de los datos, elaboración de cuadros y gráficos,
para finalmente sacar las conclusiones y recomendaciones.
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DESARROLLO DEL ESTUDIO

El presente estudio fue realizado en el Departamento de Obst=.
tricia del Hospital Roosevelt.

Antes de principiar el desarrollo del estudio, quisiera dar algu-
nos datos estadísticos generales.

Durante los años de 1972-76 se registraron un total de 10,872 -
abortos; 71,928 partos y 98,422 ingresos 01 Departamento de Ma -
ternidad.

De los 10,872 abortos durante estos 5 años, únicamente 60 co--
rrespondieron o ABORTOS FRUSTRADOS, lo que nos do uno inci-
dencia de 0.5% del total de abortos y 0.07% del total de partos.

RAZA: %
1J.3~

D Ladinos (56 cosos)
'"..
'"~
'"~ ~ Indígenas (4 cosos)
'f
~

'.7~..

/Z,¡z,¡

Gráfico No. 1:

La presente gráfico nos demuestra que en nuestro estudio se ob-
servó uno mayor incidencia de ABORTO FRUSTRADO en pacientes
ladinos, que en pacientes indígenas. Unicamente el 6.7% de los-
r:nc:.nc:: nhc:prvnrlnc: f""nrr¡Cloc:nnnrli,:ornn ,., nn,..it::>ntlCloc inr-lr"lCIon...u:
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iOCEDENCIA:
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o Capital (50 cosos)

!rttll
'

t Departamentos (10 casos)

1{'.7~

rI0
-PY~ce.de¡;1c...'A.

áfica No. 2:

Esta gráfica nos demuestra que el ABORTO FRUSTRADO, es
] patología que se observa con mayor frecuencia en pocíen.,
del oreo urbana, yo que el 83,3% de todos los casas, corres

1dieron a pac:ientes procedentes de la ciudad capital. -

:NATAL:

6770
Con control prenatal

(26 casos)
1%101./'

4'1.7.:;

~~~;1j
ti?,./

Sin control prenatal
(34 casos)

o
H,ma14/

Sfica No. 3:

.0 siguiente gráfica nos demuestra que 57% de las pacientes
I ABORTO FRUSTRADO no tuvieron control prenatal y un -
10si lo tuvieron.
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Gráfica No. 4:

En este estudio demostramos Con la presente gráfica, que el --
ABORTO FRUSTRADO es una patología que se observa con mayor
frecuencia en los inicios y mitad de la edad fértil, es decir entre
los 15 a 35 años, en la cual observamos una incidencia de un 88.
4%.

LEGRADO:
,,~
~
"~.
~
-Il

'"~

7.q,.

ZS"%
//¡!
/,z
-;.::;
/./,

/~,

o Si se legraron (45 casos)

W1J No se legraron (15 casos)

Gráfica No. 5: ¿~'a.4

Esta gráfica nos demuestra que 75% de nuestras pacientes hubo
,ecesidad de efectuar/és curetaje por retención de restos, mien -
'ras que el 25% restantes presentaron abortos completos.
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Primigesta 16 27

Pequeño multípara 27 45

Gran multípara 17 28

TOTAL 60 100
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Hipofibrinogenemia (6 casos)
]!1/11

Anemia (12 casos)
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3rófica No. 6:
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Sin complicaciones (42 casos)

O

La hipofibrinogeremia que es la complicación mós temible
lel ABORTO FRUSTRADO, en nuestro medio, su incidencia-
:s bastante elevada, siendo del 10%. Es satisfactorio que la
nortalidad materna con ABORTO FRUSTRADO y/o Hipofi--
)rlnogeremia, en nuestro medio es de cero.-

'ARIDAD:

Cuadro No. 1

- - -.. - - - -- - . -- - ~---~ - -

.
Pc,í-idcid

. .

" No; de" casOs. "
d. %-.

En el cuadro anterior nos damos cuenta, que el ABORTO -
:RUSTRADO es una patología que se observa con mayor fre-.
:uencia en las pequeñas multíparas. En nuestro estudio le co



rrespondió a un 45% del total de casos estudiados.

SINTOMA TOLOGIA:

-- ."
~

-

Cuadro No. 2
- - -- - --.--

--Sintomat¿,logra. No. de casos %

Hemarragia Vaginal

Trabajo de Aborto

No -movimientos.feta [es
y no crecimiento uterino

TOTAL

45

8

75

13

7

60

12

100

En este cuadro observamos que el srntoma más frecuente fue
la hemorragia vaginal en 75% de [as pacientes. En el 25% -
restante, [os srntomas fueron, falto de crecimiento uterino, ou
sencia de foco fetal y trabajo de aborto.

-

Ta[ como lo indico Williams en su libro de texto, en este -
estudio estamos demostrando una vez más que e[ srntoma mós
frecuente en los casos de ABORTOS FRUSTRADOS es [a hemo
rragia vagina\.

DIAGNOSTICO:

Cuadro No. 3

Diagnóstico No. de casos %

Ultrasonido
Feto macerado
n:..,..."", :,.. OP"\+"O

11

6.

18
10
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En nuestro medio por los escasos recursos.con que contamos

y los pocos medios diagnósticos sofisticados, seguimos diag- -
nosticando los casos de ABORTOS FRUSTRADOS, tal como lo.-
hizo STREITER; es decir por la discrepancia existente entre al
tura uterino y última regla y así tenemos que el 72% de los ::-

casos estudiados se diagnosticaron en tal forma, tal como lo -
demuestra el cuadro anterior.

El tratamiento que recibieron estas 60 pacientes fue conseJO
vador, presentándose en una gran mayoría, expulsión exponta
neo del producto y retención de restos, requiriéndose cureta':

fe en el 75% de los casos.

De las complicaciones observadas, la anemia fue tratada -
con transfusiones hemáticas en algunos casos. Poro la hipofi-
brinogenemia, se utilizó lo heparina, el fibrinogeno y las --
transfusiones sanguíneas.

El tratamiento quirúrgico (histerotomía) se practicó única-
mente a uno paciente privada, debido o ABORTO FRUSTRA-
DO más inducción fallida.
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CONCLUSIONES

1. EL ABORTO FRUSTRADO es una patología eminentemente
obstétrica, que se observa únicamente en la primera mi- -
tad del embarazo.

2. La principal sintomatología del ABORTO FRUSTRADO si -
gue siendo la hemorragia vaginal.

3. El tratamiento del ABORTO FRUSTRADOen el Hospital -
Roosevelt es eminentemente conservador.

4. El método diagnóstico que más utilizamos en el Hospital -
Roosevelt, para casos de ABORTO FRUSTRADO, es clínico,
basándose en la discrepancia existente entre altura uterina
y última regla.

5. En el Hospital Roosevelt, de cada 100 abortos 0.5 evolu -
cionan a ABORTOS FRUSTRADOS Y de cada 100 partos --
0.07 evolucionan a ABORTO FRUSTRADO. Concluimos di
ciendo que la frecuencia del ABORTO FRUSTRADO en el"":
Hospital Roosevelt es de 0.07%.

6. ELABORTO FRUSTRADOse observa más frecuentemente -
en p'Jcientes ladinas y en pacientes del área urbana.

7. La gl'On mayoría de las pacientes estudiadas no tuvieron -
contr'ol prenatal.

8. En este estudio se observó que el 88.4% de ABORTOS FRUS
TRADOS ocurrieron en madres de 15 a 35 años, no presen :::
tándose ningún caso en menores de 15 años.



-22 -
9. La hipofibrinogenemia se sigue contando entre las compli-

caciones más frecuentes del ABORT O FRUSTRADO, 10%.

10. No se observó ninguna muerte materna en el presente es -
tudio.

11. Las pequeñas multiparas son más susceptibles de desarro--
llar ABORTOS FRUSTRADOS.
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RECOMENDACIONES

1. Hacer conciencia en los pacientes obstétricas, de los peli-
gros que se corren durante el embarazo y la necesidad de -
asistir a los controles Pre-Natales, para detectar cualquier
complicación del mismo.

2. Normar un tratamiento específico que se considere el - -
ideal para el mejor manejo del ABORTO FRUSTRADO Y --
sus complicaciones en el Hospital Roosevelt.

3. Utilizar medios diagnósticos más precisos para la dete.rmina
ción. precóz de esta patología obstétrica. -

4. Se recomienda una vez hecho el diagnóstico de ABORTO -
FRUSTRADO, el tratamiento conservador, con controles pe-
ríodicos de f1brinúgeno.

5. No está justificado hacer Histerotomía como tratamiento -
del ABORTO FRUSTRADO, reservándose ésta, para casos -
muy especia les.

6. No utilizar progestágenos en pac ¡entes con Amenaza de --
Ab.,rto.

7. Poner bastante cuidado en pacientes con enfermedades sis -
temicas u orgánicas conocidas.
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