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INTRODUCCION

Es sabido de todos, que el aborto ha wvenido a
la par del desarrollo y evolucién de la humanidad,,con
todas las consecuencias que conlleva, que en algunos
casos llegan a ser fatales.

Debido a la alta incidencia que en nuestro medio
tiene este problema en la poblacidn del sector Mater
no infantil y de los problemas fisicos, econdmicos ,
sociales y morales que le produce a dicha poblacidn,
nacié la inquietud de abordar el tema en la presente
tésis, contemplando los aspectos més sobresalientes

_en lo gue al cuadro patoldgico se refiere, edad, ori-
gen etc., y lo mds préctico enel tratamiento, para
que teniendo una idea Mmds real y general de todo el
problema lo podamos encausar de mejor manera.

Conteniendo este trabajo un estudio retrospec ti
VO sobre aborto en el servicio de Ginecoobstetricia -
del Hospital General de Occidente durante losafios de
1978- 1979, donde hubo 776 casos tomados como uni
verso del cual se obtuvo una muestra al azar de 250

casos de ambos afos, correspondiendole al estudioun
32 % del total de casos.

Se encontrd un total de partos de 3,874 en los
2 anos correspondiendole un 20 % de abortos.

Espero contribuir con ésta revisién aunque sea



en minima parte, para que se efectien estudios més
completos en un futuro no lejano y asi’ mejorar el -
diagndstico tratamiento y ante todo prevenir el abor
to. Aportando ademds al departamento de Giﬂecoobg
tetricia del Hospital General de Occidente este peque
fio estudio, ya que no hay estudios realizados sobre
lo mismo.
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ANTECEDENTES:

El aborto se ha estudiado desde diferentes pun-—
tos de vista: médico, social, econdmico, legal, etc.
"Cabe mencionar los hallazgos de la Investigacidén In
teramericana de mortalidad efectuada entre 1962 ;
1964 por la Organizacién Panamericana de la  Salud
v los gobiernos de 9 paises de las américas y que per
mitid evidenciar que en algunos paises el aborto indu
cido llega a constituir hasta un 33 % del total de de—
funciones maternas vy que en la ciudad de Guatemala ,
la tasa de defunciones debida al aborto es superior a
7.5 por 10,000 llegando a constituir casi el 50 % del
total de la mortalidad materna. .., y que llega a cons
tituir hasta un 20 % de los egresos obstétricos tota -
les M.

La tasa de natalidad para Guatemala se ha redu
cido poco en el lapso de 14 afios, en 1960 se presentd
49.5 por 1000 habitantes y en 1974 fue de 42.0 %, es
ta reduccidn se puede atribuir al uso de anticoncepti—
vos, pero se puede decir, "estas précticas no alcan
zan a tener significacidn en el nivel de Fecundidad L)

Si las medidas para regular la natalidad hasta
ahora no han tenido significancia, cabe formularse u
na segunda pregunta fCuél serd al medio a que prime
ro recurrirdn. .., muy probablemente, serd al abor
to inducido. Creemos que se repetird la experiencia
que vivieron otros paises latinoamericanos como Chi




le, Uruguay y Argentina, en los cuales la baja de na
tahdad se ha reducido, debido al aborto, principal -
mente 1,

En estudio efectuado en 678 pacientes del Hospi
tal Roosevelt y seguro Social de Guatemala gue in-—
gre saron con diagndstico de Aborto ¥ la mayoria(66.

8 %) corresponde a inevitable e incompleto, el resto
corr‘espondm a amenaza de aborto (29.4% )y aborto
séptico ( 3.8 % ).

“La mayoria de ellas ( 95.7 % ) son casadas resi
den en la zona urbana ( 91.5 % ) y se declaran catél_i
cas ( 89.1 % ). La mayoria son mestizas ( 76.5 % )
y el 30.8 % con empleo lucrativo. Sélamente el 15.
9 % tenia més de 6 afios de educacidn 2.

<<Es interesante destacar que el 16.5 % de la -

muestra estd en el grupo de 15-19 affos de edad 7 .
F. v

LLa mayoria de Abortossfueron de menos de 12
semanas de gestacidn { 76.1 % ), las complicaciones
més frecuentes fueron la pérdida sanguifea y la fie—
bre la cual necesité transfusidn sanguihea vy antipidti-
cos respectivamente. Los dias-pacientes fue de 1 ,
2 dias para el Hospital Roosevelt vy 1.1 el seguro so-
cial.”

En estudio efectuado en el Hospital General(tra
bajo de tésis ) reporta que el promedio de edad fue de
14 afios ( 19 % ), el 78 % de las pacientes la edad era
de 15 y 30 afios, presentandose el aborto séptico més

en grupos etdreos jévenes vy unidas, ladinas que se
dedican a oficios domésticos, situacidn que las ha-
ce méds dependientes econdmicamente del marido .

(En otro estudio efectuade en el hospital Roose
velt en el affio de 1970 las caracteristicas que presen_
taron las mujeres que abortaron fueron pacientes un:i:
das, que tenian gravidez de 2 a 5, los dias pacientes
en la mayoria de los casos fue de 1 a2 7,

En estudio efectuado en el Hospital de Amati -
tldn retrospectivo de 1976 y prospectivo de 100 casos
reports en el estudio retrospectivo de 244 casos que
el grupo etario méds afectado fue de 25-29 afios ( 26.
2 % ) en el prospectivo fue de 30-34 afios ( 32 % ).
Siendo el estado civil que mds frecuentemente aborta
mujeres solteras en el estudio retrospectivo y las uni
das en el prospective. E1 86 % desempefian oficios —
domésticos, no tienen ingreso Dconémico, con grado
educacional bajo, el 26 % cursd unicamente tercer a
fo de primaria. EIl grupo familiar en el 28 % estéd -
compuesto de 6 personas. Los esposos de las pa-
cientes en su mayoria son obreros, que han cursado
el 6to., afio de primaria. 40 % beben licor, el 24 %

de ellos lo hacen cada 15 dias. 70 % de las pacientes -

no habian presentado aborto anterior. Eluso de an
ticonceptivos no es frecuente en ambos estudios. Son
mé&s frecuentes los abortos menores de 12 semanas.
No se pudo determinar con precisidn si los abortos -
habfan sido espontdneos o provocados, pero se presu
mid que todo aborto. séptico habia sido provocado.
E1l factor religioso influye poderosamente 90 % ( peca
do ).




En estudio Retrospectivo gue se realiz6 en el
Hospital Roosevelt en 1975 ( tesis ) se obtuvieron los
siguientes datos El ndmero de pacientes que son a-
tendidas por aborto en la Maternidad celliEIR. com-—
prenden un 13 % del total de las admisiones de dichad
departamento. 96 % niegan haber sido manipuladas.
97 % ladinas, 72 % alfabetas 49,2 % habfa tenido mas
de 4 gestaciones, la edad de embarazo en que ocurrid
el aborto, fue mayor entre la 9a. y 18 semanas si -
guiendole 8a. semana. 25 % se les Diagnostics. a-
borto séptico. EIl tiempo transcurrido entre el ingre
so y la intervencidh ( legrado ) fu€ menos de 12 ho-
ras 59 % y menos de 24 horas en un S0 % . Compli -
cacidn més frecuente fue el legrado uterino incomple
to 62 %, acompafiado de infeccidn en 13 %, infeccidn
pélvica 19%, septicemia 7 % perforacién uterina 5.
7 %, hemorragia 2.8 %, tromboflebitis 1.4 o El
tratamiento predomind para quirdrgico:81 %. E1 -
principal de estos tratamientos fue el legrado uterino
pPor legrado incompleto 77 %.

HISTORIA:

E1l aborto se ha conocido desde tiempos inme-
morables, el cual ha existido en todas las culuras, —
siendo utilizado en una u otra forma, de acuerdo al
pafs y €poca en que se efectuS. Los autores refie—
ren que se ha utilizado entre los chinos, medas, per
sas, hebreos, griegos, romeznos, la tolerancia al
mismo ha variado con las culturas vy los tiempos.

La palabra aborto vierne del latih <<abor*tus?
del verbo €aboririV gue significa ‘i‘?algo gue ha sido
desprendido de su sitio 7. Su aparicidn cronoldgica —
No puede precisarse, pero ya en el afio 2727 A.C. se
menciona el «Shuh—\’m?j 0 mercurio como sustancia
abortiva. Aristdteles deciz “Si en el matrimonioc -
que tuviere el ndmero prescrito de hijos, la mujer
fuese de nuevo prefiada antes de mantener esa vida,
el nifio debiera de serle extraido 7.

En Roma el aborto no se conceptid como delito
de consiguiente no se le imponia pena alguna al que lo
cometia, pues se considerzba al feto como & Portio
Viscerum Matrisg 77, entonces se le provocaba el a-
borto o consentia que se lo provocaran, lo hacfa dis -
Poniendo libremente de parte de su cuerpo, porgue se
tomé al ser en gestacidn, como una de las partes del
organismo de la mujer 7.

Se tomd como delito el aborto cuando el cris—




tianismo llega a Roma, con las teorias religiosas . -
200 afios después de Cristo se castigd extraordinaria
mente y se basé 1a penalidad en la ofensa que le pro—
ducia al marido. De consiguiente, el aborto sélo le
estaba facultado al marido en relacidn a su mujer.

Los mayas practicaban el aborto provocando -
traumatismos en el vientre de la mujer hasta apare-
cerle hemorragia.

En estas circunstancias el aborto se fue trans
formando en una préctica comun, hasta el apareci -
miento de la enciclica Papal de ‘1931 > en la cual la i
glesia expone un criterio mas rigido. Entre las teo
rias que hacen punible el aborto estf la eserita’ " por
el Papa Pio XII X Todo ser humano, e incluso un nifo
en el seno de la madre tiene un derecho inmediato a
la vida. Ese derecho procede de Dies, ho de sus pa
dres ni de ninguna sociedad humana

=
“No hay hombre ni autoridades humanas, ni me
dicina,ni eugenesia, ni razones sociales, econdmicas,
morales que puedan dar una decisidn véhda, juridica
pPara disponer deliberadary directamente de una vida
humana inocente 2 .
< , : :
... durante la edad media no tuvo matices de
importancia toda vez que la religién catdlica fue de—
terminante en cuanto a su conceptuacidn v penalidad .

En Rusia en el afic de 1920 se 1levd a cabo 1a
legalizacidn del aborto aduciendo los siguientes argu-

mentos:

a) El considerable aumento en la proporcidn de a-
bortos clandestinos.

b) Las leyes para evitarlo lejos de tener un resul
tado préctico y favorable, habian servido “para '
que fuera practicado por personas no califica —
das fuera de la ley.

Después de emitida esta ley, estadisticas efec
tuadas por Genns nos informan de las razones aduci —
das por 5365 abortantes para solicitar la operacidn.

a) Econdmicas 31 %
b) Familia numerosa 29 %
c) Qcultar relaciones sexuales, (viudez,
solteria), mala salud T %
d) Otras razones 8 %

En Japdn la ley de proteccién eugenésica de 1943
amplié grandemente las indicaciones para el aborto
legal. Hasta 1955 por lo menos el 70 % del descenso
de la tasa de nacimientos fue debido al abortoy 30 %
a la anticoncepcidn y la esterilizacidn. Actualmen-—
te el aborto responde de 40 % - 50 % del total de con
trol de la fecundidad.

En los EEUU hasta 1967 se permiti’a el aborto
en cada uno de los 50 estados para pr‘eser*var* la vi-
da de la madre 7 .




Cinco estados liberizaron la ley del aborto  no
solo para preservar la vida sino también la salud.
También se puede efectuar el aborto si hay una gran
probabilidad de anormalidad grave en el feto y cuan-—
do el embarazo es a consecuencia de un crimen se-
xual. Para 1971 un total de 12 estados se habian mo
dificado sus estatutos sobre el aborto, vy habia cuatro
més, Hawai, Alaska, New Yorik y Washington habian
retirado el aborto de su céddigo criminal.

La mayoria de los 35 paises de 1a Common =
weath Britdnica y de los territorios dependientes, a
sociados a ella, heredaron sus leyes de aborto de la
ley britdnica de Ofensas contra la persona de 1861

( Brithish 1861~ offences Against the person Act )

Basada en ésta ley los paises de la Commonwealth -
tienen tres clases diferentes de leyes de aborto:

il ey muy restrictiva: que permita el aborto no
- sblo para preservar la vida de la mujer.

28 Una ley mé&s amplia que permite el aborto por
razones de salud fisica y mental. ( Canad4 ;
Hong Kong y Sur de Australia ).

3 Una ley que permite el aborto por razones mss

amplias ( Gran Bretafia, Singapur, India, Zam
bia y Chipre ). 0

¥ La falla de 1a Anticoncepcidn 7 » explicacidn de
uno de los motivos para el aborto, es la innovacidn —
de la ley india que se encuentra en ninguna otra levy

de aborto de ta Commor\\ealth.

En los palses de América Latina, Chile ha con
trolado su fecundidad actualmente por mediode los
abortos inducidos. Si éstos abortos no se  hubieran
inducido, la tasa de natalidad que actualmente es de
35 por 100 llegaria a 45 por 100 habitantes.

En Guatemala, como es sabido lo prohibe el 66
digo penal y también es contemplado por el cédigo de
Deontologia Mé&dica.

E1l aborto inducido es legal en México endos cir
cunstancias: «Cuando el embarazo sea resultadode u
na violacidn7’ ( indicacidn &tica ), ¥ cuando KlLa mu-—
jer embarazada corra peligro de muerte 7( indica -
cidn médica ). Otras circunstancias, cuya frecuenc
cia es considerable, conducen por lo tanto a la ilega—-
lidad. En 1964 el aborto inducido legal constituia el
método de control de la natalidad en alrededor del —
20 % de las mujeres no solteras de la ciudad de Méxi
co.

Si consideramos la legislacidn del aborto como
una situacién dependiente de numerosas circunstan -
cias que plantea problemas de mdltiples vy complejas
soluciones cabe mencionar entonces, las indicaciones
diferentes que, de acuerdo a la Organizacidn Mundial
de la Salud, legitiman el aborto inducido en diversos
paises:

a) Indicaciones médicas: Para salvar la vida de




b)

)]

e)

la madre; para preservar la salud de 1a madre;
otras.

Indicaciones Eugenésicas: Para prevenir la -

transmisién de enfermedades hereditarias v e—
vitar el nacimiento de nifios con riesgo de  su-
frir trastornos fisicos o mentales como resulta
do de dafio intrauterino.

Indicaciones Eticas: Cuando el embarazo resul
ta de un acto criminal como la violacidn, el in-
cesto, coito con un Menor o con una perscna -
que sufra de enfermedad o deficiencias menta —
les.

Indicaciones médico sociales: Varios partos
previos en sucesidn cercana; lapso corto desde
el dltimo parto; dificultades domésticas resul —
tantes de la presencia de nifios en el hogar; S

tuacidn financiera diffcil, enfermedades de o-—
tras personas que cohab1ten en el mismo hogar.

" Indicaciones sociales: Nudmero de hijos; muer

te o invalidez del esposo; ilegitimidad.

Por otra parte, la Organizacidn Mundial de 1a

Salud define el aborto a la libre demanda como un es
tatuto que permite a la mujer el hacerse mter*r‘umpw
su embarazo sin tener que mostrar evidencia de indi-
cacidn alguna.

En lo que se refiere a las indicaciones Eugené

10

sicas es pertinente sefialar que hacen permisible el a-
borto inducido a las mujeres de aproximadamente el

70 % de la poblacidn mundial.

Tal permisibilidad es

meramente una opcién y de ningdn modo una medidao

bligatoria.

LEGISLACION SOBRE EL ABORTO EN EL MUNDO

Paises donde es legal por razones Eugenésicas

Africa

América
Cuba

El Salvador
Evo i A,
Asia Ociania
Australia
India

Japdn
Mongolia
Rep. Pop. China #
Singapur
Turquia

Europa
Bulgaria
Checoslovaquia
Dinamarca
Finlandia

Gran Bretafna
Hungria #
Islandia
Noruega

Rep. Dem. Alemana #
Rumania
Suecia

U RS, 1S #
Yugoslavia

# aborto a la libre demanda.
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EPIDEMIOLOGIA Y FRECUENCIA

E1l aborto es un problema de distribucidn mun—
dial, y su frecuencia es dificil de establecer en ndme
ros o porcentajes netos, debido a que por diferencias
socioculturales, hay una gran mayorta de los mismos
que no son reportados, como lo son los espontdneos
que No presentan cuadro tan agudo como para consul
tar a un centro hospitalario o simplemente pasa mad
vertido; o por otro lado los casos de aborto provoca-—
do ilegalmente. ‘

La frecuencia del aborto, estd medida, en la —
mayoria de los casos, por las complicaciones, que
conlleva, por la mortalidad materna, etc. Sabemos
que influyen en la misma, dificultades econdmicas 3
falta de armonia conyugal ilegitimidad, ndmero de fa
miliares, ocupacidn, responsabilidad, raza, r‘ehgion
etc. ;

Las frecuencias también varia en cada pals en
relacidn a los abortos, y se calculaba las diferencias
politicas y legislativas que 1o rigen.

En 1974, en EEUU 1/3 de las muertes mater -
nas, eran secundarias al aborto, y se calculaba que
3000 mujeres morian al afio a consecuencia del mis—
mo; del 16 al 20 % de todos los embarazos, termina-—
ban en aborto. En la actualidad, é&ste porcentaje, -
disminuyd al 10 %,

12

DEFINICION.

En t€rminos generales, podemos decir, aborto
es toda interrupcién espontdnea o provocada del em-
barazo antes de que el feto sea viable, es decir, an-
tes de serle posible sobrevivir fuera del claustro ma
terno, o sea antes de la 28 semana del embarazo.

Por otro lado, nuestro cddigo penal, define el
aborto como la muerte del producto de la concepcidn
en cualguier momento de la prefiez.

13




CLASIFICACION

a) Aborto Espontineo
b) Aborto Provocado
b.1 Terapéutico
b.2 Criminal
b.3 Legal.

ABORTO ESPONTANEQ:

Son los que se producen sin intervencidn de cir
cunstancias gue artificialmente interfieren an la evo
lucidn de la gestacidn. Se dice que el 10 % de los -
embarazos terminan en aborto esponténeo,

ABORTO PROVOCADO:

Aguellos en los que se induce premeditadamen—
te al cese del e mbarazo ( aborto intencional ), pudien
do subdividirse a su vez en aborto terapéutico v abor
to ilegal criminal. Nuestro cddigo penal define el a
borto terapéutico, K Como aquel practicado por un mé
dico, con el consentimiento de 1a mujer, previo diag
néstico favorable de por lo menos otro médico, vy si
se realiza sin la intencidn de procurar directamente—
la muerte del producto de la concepcidn, v con el <&
lo fin de evitar un peligro, debidamente establecido _,_
para la vida de la madre, después de agotados todos
los medios cientificos y t&cnicos.

14

ABORTO CRIMINAL:

En el cual se interrumpe la evolucidn del pro-
ducto de la concepcién a través de medios y procedi —
mientos con fines feticidas. En la aplicacidn de es,
tos medios vulgares, medicamentos o procedimientos
quirdrgicos se comprende que en la mayoriade los
casos va en relacién al grado de cultura y posicidn e
condmica de la mujer.

ABORTO LEGAL.:

Es el aborto amparado por la ley quien teniendo
en cuenta razones econdmicas, eugendsicas, sociales
o de natalidad leo autoriza.

ABORTO SOCIAL Y ECONOMICO:

Se refiere a la innegable diferencia en cuanto a
posicién econdmica existente en la mayoria de pafses
ha surgido uno de los medios para aliviarla y funda -
mentalmente evitar nuevos seres que vengan expues —
tos a la ignorancia, vagancia, delincuencia, penurias
Yy tanta desigualdad que conlleva una situacidn econd —
mica precaria . :

ABORTO EUGENESICO:

Se llama eugenésico al aborto que ha sido indi-
cado médicamente por existir razones que justifican
la expectacidn de un defecto somdético incurable, debi
do a la herencia mérbida transmisible- de uno o am-
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barazo.

Es positiva o negativa segln se adopte aquellas
medidas sociales que tiendan, respectivamente, a au
mentar el ndmero de individuos del mejor tipo o dis—

minuir el de los individuos de peor tipo. . La apli
cacidn impositiva de ambos tipos de eugenesia ha da
do resultados desastrosos paka la humanidad. Bas

te recordar la higiene racial de la alemania hitle
riana que condujo al peor genocidio de nuestro siglo.
De ah que la eugenesia sea erréneamente asociada a
medidas impositivas de las estructuras estatales de
poder. Si se considera el Ermino eugenismo ( con-

junto de las condiciones més favorables para una exis

tencia sana y feliz. ), o bien el de augenesia negati -
va con un sentido estricto del respeto absoluto a la Li
bre decisidn y responsabilidad individual, se puede
entonces entender que el aborto inducido opcional por
indicacidn eugenésica es una medida de salud pdblica
para prevenir taras fisicas @ mentdles en la pobla < —
cién, las cuales representan cargas sociales ¥y econd
micas graves tanto a nivel particular de una familia
como general de una colectividad. De aqui se des-
prende también, que la prevencidn ideal debe ser -
preconcepcional para no tener que recurrir al aborto,
implicando una deteccidn oportuna de los individuos —
con alto riesgo de procrear nifics con problemas he
reditarios, asi como una educacidn e informacidn a—
decuadas a la poblacidn en general.

o
(0))]

bos padres a causa de dafio ocasionado durante el em--

ABORTO SENTIMENTAL:

A esta clase de aborto se le conoce también por
razones &ticas o sentimentales Y es el que pone fin al
estado del embarazo, concebido en acto delictivo.

17




ETICLOEIA:

20. Anomalias uterinas
30. Retroversidn uterina
40. Neoplasias
50. Infecciones para—ukterinas
Causas que producen el aborto espontdneo, ac-— | 6o. Cortedad del Cérvix
tuando directamente sobre el producto de la concep — 70. Aumento de la contractiidad uterina normal.
cidn:
d) Anormalidad de la placenta, en el segqundo tri—
a) Causas Genéticas: mestre
Se toma en cuenta el factor paterno, coligosper- e) Traumatismos:

mia, astenospermia y el materno.
‘ 1lo. Coito violento y repetido

b) Causas de Aborto por la Caduca: ; 20. Quirdrgicos: Laparatomias
Bo. Accidental: por caidas y viajes, lo cual es
1o. Infeccidn del endometrio. Especialmente Gono \ . discutido.
COCO. |
) Insuficiencia de Gonadotrofinas.
20. Insuficiencia del cuerpo ldteo.
| CAUSAS DE ABORTO ESPONTANEO INDIRECTAS:
8o. D é&ficit estrogénico. |
a) Intoxicaciones: Enddgenas y Exdgenas
40. H iposuprarrenalismo.
Causas Enddgenas:
50. Hipopituitarismo.
- 1. Diabetes
6o. Atrofia del endometrio por tumores, tubepcmo’ 2. Gestosis
sis pélvica y legrados agresivos. - 3. Alteraciones Renales
c) Alteraciones Uterinas: Causas Exd8genas:
1o0. U tero poco desarrollado. 1. Por metales
18 19




=)

<)
)

e)

h)

2. Alcoholismo
3, Tabaguismo

Infecciones

Hipovitaminosis

Crisis dolorosas reflejas
Alergia

Cardiopatias

Nefropatias . Hipertensidn

Incompatibilidad sanguinea. Rh.

FORMAS CLINICAS DE ABORTO
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ABORTO INCOMPLE

T
Por expulsidn parcial

Hemorragia
cuello Dilatado
- expulsidn ovular
del contenido

dolor

z
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I__
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ABORTO INEVITABLE

ABORTO
COMPLETO
expulsidn total
del contenido.

FORMAS CLINICAS DEL ABORTO:
AMENAZA DE ABORTO:

Es el méds precoz de los distintos cuadros que
puede presentar el aborto espontdneoc. Se caracteri
za, porque en una mujer en edad fértil con signos pre
suntivos de embarazo, con amenorrea previa desaco;
tumbrada, o sin ella si el embarazo es de pocos di’as',-
y un dtero con los ya conocidos caracteres gestiona —
les y de tamafio acorde con lo correspondiente al tiem
po de amenorrea, aparecen dolores hipogdstricos de
tipo cdlico que coinciden con las contracciones del v
tero, sin modificaciones de la forma, ni dilatacidn al
guna del cuello uterino. E1 cuadro se acompafia de
hemorragia genital leve.

ABORTO INMINENTE:

Esto no es més que una exageracién de los sih-
tomas y signos descritos anterioemente ( Dolores -
mé&s intensos y sostenidos, hemorragia m&s abundan
te, con codgulos ).

ABORTO INEVITABLE:

Al cuadro anterior se le agrega un elemento de
Jjuicio fundamental para el diagndstico y el prondstico
del embarazo: comienza a producirse la dilatacién -
del cuello uterino, fundamentalmente del orificio in—
terno del mismo con exageracidn de la sintomatologia
dolorosa y de la hemorragia. EI1 cuerpo uterino pue
de palparse intermitentemente contraido; a travésdd -

cuello dilatado se puede alcanzar el huevo.
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ABORTO EN CURSO:

Al cuadro anterior se le agrega pérdida del 1i-
guido amnidtico, no siempre ficilmente visible, en
forma de hidrorrea clara mezclada o alternando con
la emisidn sanguihea genital, y aparicién de trozos
parciales o de ta totalidad del huevo exbulsado, que
muchas veces no lo es enforma directa hacia el exte
rior, sino que suele quedar retenido en la vagina o
parte de €l en la misma, y el resto en el cuello dilata
do o en la inferior de la cavidad uterina. De lodicho
se deducen las dos formas que adopta en general el
aborto a esta altura de su evolucidn, y que constituyen
otras formas clihicas.

ABORTO INCOMPLETO:

Los restos ovulares no han podido ser totalmen
te eliminados de la cavidad uterina, permaﬂenciendo_
€sta aun parcialmente ocupada; el dtero entonces se
mantiene blanduzco, grande y sin retraerse totalmen
te, como cuando se evacda por completo su contenidg_:,
el cuello permanece dilatado en sus dos orificios,y la
hemorragia es profusa y persistente.

ABORTO COMPLETO:

En este caso el huevo ha sido expulsado expon-—
Hneaiyrcompletamente del Utero. Después de un ac
mé& doloroso y hemorrdgico, todo entra en regresidn;
desaparecen los célices uterinos, cesa casi completa
mente la hemorragia, y se recuperan el tamafio y con
sistencia uterina previos al embarazo, cerrdndose de
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nuevo el orificio irterno del cuello uterino, el que -
vuelve a presentar su forma normal.

ABORTO DIFERIDO:

Recibe este nombre al cuadro en el que, muer
to el huevo intrautero ( antes de la 28 semana de em—
barazo ), por diversas razones no es expulsado al ex
terior, permanenciendo el Utero por méds de 6 sema —
nas.

ABORTO INFECTADO O SEPTICO:

Cuando el cuadro del aborto incompleto no es so
lucionado con la rapidez indicada, y permanece dur*aE
te muchas horas abierto el orificio interno del cuello
uterino, son factibles las infecciones ascendentesdes
de la porcidn séptica del tracto genital, hacia la cavi
dad uterina; hasta donde también pueden arrastrarse
bacterias patégenas, por la realizacién de maniobras
llevadas a cabo en forma no aséptica. Pueden pro-—
ducirse en ésta forma infecciones como: Endocervi-—
citis, endometritis, miometritis, parametritis, sal =
pingitis aguda, perviperitonitis, abscesos pérvicos,
y en ocasiones shock séptico o incluso puede llever a
la muerte.

En el hospital de Ginecoobstetiricia No. 3 del 1.
M.S.S. de México se analizaron en forma retrospec
tiva, mediante un protocolo previamente establecido,
los expedientes de los abortos ocurridos durante un
periodo comprendido entre julio 1964 a junio de 1972,
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de ésta se seleccionaron exclusivamente los que pre
centaron datos clihicos de aborto séptico estadio 11
Il1. A cada paciente se le investigaron los siguientes
pardmetros: edad, gestacidn, paridad y abortos pre
vios, antecedenterdeé maniobras abortivas, edad gesta
cional etc. Se analizaron 268 casos gue represen —
tan el 0.88 % del total de pacientes con diagndstico de
aborto.

E sta entidad nosoldgica predomind en la época
de mayor actividad genital, asi como en mudltiparas y
en pacientes cuyo aborto fu€ el primero... De la e-
dad gestacional predeminarcon los casos del primer -
trimestre, siendo por &€ste hecho, diffcil creer en la
presencia de aborto espontdnec. E1l tiempo utilizado
para el paso del tratamiento médico al quindrgico pa
ra la definitiva del problema fue de 4 a 12 horas.
Se recomienda gue ante el diagnostico de aborto sépti
co lo conveniente de recordar en la existencia de con
ductas mihimas como lo son: estudio bacterioldgico ,
antibioticoterdpia, expansidn del compartimiento in-
travas cular, grado de la involucracidn de la infeccidn
sobre el Utero. Por otro lado se insiste que ante la
aparicién de shock hay que agregar la medicidn de
PVC, cuantificacidn del gasto urinario, utilizacidn de
corticoides, evaluacidn del estado metabdlico, elimi-
nacidn del foto infeccioso y utilizacién de medidas es
pecificas cuando sean requeridas. -

Dentro del estado grdvido puerperal los proce

sos sépticos contindan ocupando un lugar preponderan
te como causa primaria de mortalidad materna, te-
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niendo en el aborto séptico su méximo exponente.

Como en todo proceso séptico las manifestacio-
nes de la infeccidn son la resultante, por un lado, de
una serie de factores que acompahan a la presencia -
de los gérmenes y a las modalidades de virulencia -
gue en cada caso tengan, y por el otro, la participa —
cidn de la susceptibilidad individual, magnitud de la
inoculacidn, existencia de tejido- necrosado o trauma
tizado v 1a integridad de las resistencias biolSgicas —
naturales, circunstancias que explican la frecuenciay
la evolucidn de la infeccién pos—aborto y lo significati -
vo de las maniobras criminales en el proceso.

La infeccidn puede quedar localizada a los frag
mentos ovulares de material inerte y a la pared endo
metrial o bien propagarse por contiguidad, ( salpingi
tis, salpingoovaritis, perviperitonitis ), por via linf&
tica ( miometritis, parametritis, celulitis pélvica, -
pelviperitonitis ) o por via sanguinea (septicemia o
tromboflebitis ) dando lugar a una extensa variedadde
cuadros y complicaciones.

Parece ser que la edad no es un factor que sig-
nifique como determinante del aborto séptico, excep—
to cuando se toma en relacidn a la dpoca més fecunda
de la mujer en éste aspecto la edad de &ste estudioes
td de acuerdo con la totalidad de los realizados en o-
tro sitio. E1 predominio de la multigestacidn y la -
multiparidad son factores que pueden hacer sospechar
en la paciente la posible presencia de aborto provoca
do, y que por otro lado son datos definitivos para a-
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firmar conductas absolutas:

El que prevalezca la infeccidn en el primer a-
borto tiene su explicacidn en el hecho de la falta de e
ducacidn en la paciente en cuanto a la tardanza sobre
la interpretacidn de salida de secrecidn endouterina,
situacidn que estd en relacién directa con la grave -
dad del proceso séptico.

Sélo 16 de las pacientes aceptaron la realiza -
cidn de maniobras abortivas, evidencia que no estd -
de acuerdo con la literatura, y encuentra su razdén por
el temor due existe en la derechohabiente de perder
la atencidn médica institucional en gaso de aceptar di
chas 'maniobras. B

En este hospital la frecuencia de abortc en ge
neral es del 22 %; o sea gue por cada 4 nacimientcs =
hay un aborto. En relacidn al aborto séptico €sta fué
de 0.88 %. Sin embarge pensames que dichas cifras
no son reales como ha side demestrade en numerosos
estudios., Aguirre Zozaya, Mateos Dournier y Cas—
telazo Ayala, sefialan que el aborto provocado en la
ciudad de México es efectuado en el 19.6 % por parte
ra emptrica, 8.4 % por enfermera titulada, 34 % por
médicos y el 18 % por automaniocbras. Siendo la a
plicacidn de sonda intrauterina y legrado uterino las
causas méas frecuentes para la provocacidn del abor—
to. '

En Latinoamerica el aborto provocado tiene una
relacidén de uno por cada cuatro o seis partos, lo que
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coinciden con &ste estudio.

Actualmente es undnime el concepto de  que el
pronéstico del aborto séptico estd fuertemente ligado
a la precocidad en el reconocimiento de la condicidn-
patoldgica y de la rapidez e intensidad con que se a
pliquen las medidas terapéuticas. ' T

Situacidn que estéd en relacidn con las constan —
tes vitales del pre y pos-operatorio. En el presente
estudio se aprecia gque cuando existi§ un incremento —
del pulso, temperatura, respiraciones y un detrimen
to de la P/A a cifras subnormales, siempre estuvo: -
relacionada con cuadros toxinfecciosos severos.

Por tanto con propdsitos précticos de orden cl_f
nico y terapéutico encontramos de gran utilidad lacla
sificacién topogréfica de propagacidn de la infeccidn
en tres grupos:

GRUPO It Infeccidn confinada al Utero y su conte —
nido. '

GRUPO 1I: Infeccidn que ha rebasado el dtero,pero
todavia es genital sin peritonitis.
Infeccidn que se halla extendida mds a-

GRUPO III:
: 114 de la pélvis.

En los grupos 11 Il las manifestaciones predo
minantes son: fiebre, diaforesis, calosfrio; sangra
do frecuentemente fétido, dolor esponténeo y provoca
do, taquiasfigmia , v8mitos, alteraciones del dtero y
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anexos, paresia intestinal y hallazgos de laboratorio
como anemia, leucocitosis y aciddsis. Situaciones
observadas en la mayoria de los casos. En relacidn
a las pacientes del grupo 1II, el cuadro clihico es el
de las complicaciones sistémicas. En ellos siempre
se investiga el fibrindgeno sanguiheo, datos de hemd
lisis, uro—y hemocultivo, pruebas de funcionamiento
hepdtico, placa simple de abdomen, telerradiografia
de tdrax, electrocardiograma, dosificacidn de elec -
trolitos y Ph sanguineo.

lL.a divergencia de criterio en cuanto al manejo
médico del aborto séptico se refleja en el presentees
tudio por la utilizacién de diversos agentes farmaco -
l8gicos, coincidiendo la mayoria, en el uso primor -
dial de antibidticos, asi como otros medicamentos -
complementarios o especificos. * Ahora bien, el tra
tamiento médico la antibioticoterapia favorece laloca
lizacién del proceso infeccioso. s

La edad del embarazo coincide con estudios di
Vversos que se observa entre la octava y duodécima se
mana de gestamon edad en que una infeccidn esponté
nea es diffcil de aceptar segin ha quedado demostra—
do, en el porcentaje en cuanto a la aceptacién de ma
niobras abortivas que es lograda por trabajadoras S§
ciales.

Para algunos autores, la presencia de cuadro —
infeccioso severo { grupo 111 ) y/o shock bacteri€mico
Nno debe scbrepasar de 4 a 8 horas, ya gue ante la fa
lla de dicho manejo, es causa absoluta para la erradi
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cacién del foco séptico mediante histerectomia. So-
bre todo porgue coincidimos con Ramirez Soto de que
la conducta expectante debe olvidarse en el aborto ség
tico, méxime si éste es criminal o estd aunado a con
diciones cervicales poco propias para la evacuacidn —
total y segura del contenido uterino. Quedando como
factores relativos, la edad, gestacién, paridad.

El resultado del andlisis prospectivo demuestra
que el ser conservador en el momento de actuar enpa
cientes portadoras de aborto séptico, aumenta la mor
talidad y favorece la morbilidad dejando 1la mayor de
las veces un 8rgano indtil para procreacién, o accesi
ble a otro tipo de patologia como lo es la ecciesis.

Respecto al ndmero de altas es importante co-
mentar que del total de defunciones ( 7 % ), diez de
éstas tuvieron una hospltallzamén de menos de 24 ho
ras, situacidn que por si sola habla de la severidad -
del proceso.

ABORTO HABITUAL.:

Es aquel que ocurre después de tres o mds a-
bortos consecutivos. E stadisticamente, la posibili-
dad de llevar a término un embarazo, después del a
borto es del 78 % después de 2 abortos del 67 %; des
pués de 3 abortos del 25 %. Constituyendo una pato—
logia ginecolégica bien definida en el contexto de in -
fertilidad, su dimensidn etiocld8gica cubre un espectro
clinico complejo y versificado que ha motivado avan
ces importantes en su manejo, diagndstico y terapéu
tieo .
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Etiologia:

Factores Genéticos: Estudios de ambos cényuges.

DPC; o deficiencia de algin
compuesto determinado.

Factores Carenciales:

Infecciones ( TB, sifilis,
brucelosis ) parasitarias -
( toxoplasmosis, Chagas );
intoxicaciones Plomo, arsé
nico, mercurio ).

Enfermedades crdnicas:

Como padecimientosdel
tiroides, pdncreas, su-
prarrenales e hipéfisis.
Para éstos casos es im

- portante un estudioc ge-
neral de la paciente, -
descartar un problema.
de insuficiencia ovdri -
ca por medio de

Modificaciones endocrinas:

a) Curva de tempera —
tura basal.

b)  Excrecidn pregna -
diol urinario.
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<) Bidbsia de endometrio —
(realizarse 4 dias antes
de menstruar.

d) Citologia exfoliativa.

e) Estudio de moco cervical

5. Anomalias Anatdmicas: Gtero bicorne, fibro -
mas submucosos, esclerd-
sis del endometrio.

En el periodo comprendido de Enero 1973 a Di
ciembre de 1976 se analizaron en forma retrospecti —
va de 57 casos de aborto habitual en la clihica de Es—
terilidad e infertilidad del Hospital de Gineco-obste —
tricia Dr. Ignacio Morones Prieto de la ciudad de
Monterrey. Utilizando la siguiente metodologia diag
nostica para llegar asi’ a un estudio integral Yy apoyar
Y establecer los factores etiolégicos responsables en
las pacientes estudiadas.
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METODCLOGIA DIAGNOSTICA

Exdmenes bésicos

Curva de toleranciaalaglu
cosa

Urocultivo

Reaccidnes febriles

Vi BLRokE:

Sabin Feldman.

Laboratorio clinico:

E spermograma, espe rmo-—
cultivo

Laboratorio de Hormonas: Tg Tg
Pregnadicl

; Citologia Funcional
Laboratorio Citopatologia:Citomegalovirus
Biopsia de endometrio

Cariotipo

E studio de Gebirete: H.SEE
P. NG
Laparoscopia
(@05 A=)

Estudios Especiales: _
y Prueba de dilatadores
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FACTORES ETIOLOGICOS

Diagnéstico

No. de casos

Incompetencia itsmo—-cervical
Anomalias congénitas
Arcuato
Didelfo
Bicorne
Doble

Insuficiencia 1dtea
Toxoplasmosis
Infeccién Urinaria
Hipotiroidismo
Sinequias uterinas
Miomatosis uterina
Diabetes Mellitus
Brucellosis
Desconocido

19
77

HBONW@OHALBLLHO
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MANEJO Y RESULTADOS

Manejo No. casos exitos

Circlaje MacDonald 12 Ll
Antibidticos 12 <
Tiroides

Progesterona

Hipoglucemiantes

Miomectomia

Cp. Strasman

| egrados (sinequias)

Sin manejo 1

A== Lo N

WL WO A

Se considera de suma importancia llevar a ca-
bo ante una paciente portadora de &sta entidad un estL_J
dio integral, y no detenerse al encontrar el primer
factor causal pues con frecuencia se encuentran como
en el presente estudio dos o méds factores presentesy
de ser ignorados harian fracasar el tratamiento.

E1l factor con mayor incidencia en nuestra ca-
sdistica fué la incompetencia istmocervical, que en
todos estos casos fue de origen traumdtico, es impor
tante para su diagnéstico ademds de los antecedentes
la prueba de los dilatadores de Hegar. Se usd latéc
nica de MacDonald para corregir la patologia por con
siderarla fécil de practicar y ficil de retirar a la se
mana 38, se lleva a cabo a la semana 16 con el objeto
de excluir abortos del primer trimestre, que son ge
neralmente de origen gendtico, el hecho de que dos
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de las pacientes llevardn su embarazo a término sin
haberseles practicado circlaje hace pensar por algu-
nos investigadores un posible factor psicoldgico .

De acuerdo con otros investigadores consideran
que un buen Mmétodo para el tratamiento de las sine -
quias el dejar en la cavidad uterina, después de libe
rar €stas mediante legrado, una sonda de f8ley con —
su baldn inflado con 2 0 83 cm ., de agua por un lap
so de 2 0 3 semanas para evitar de nuevo el adosa -
miento de las paredes, estoc acompanado de altas do-
sis de estrdgenos para regenerar la basal y antibidti
cos de amplio espéctro para evitar una infeccidn.

ABORTO POR INCOMPETENCIA ISTMO TERVICAL

Se le conoce también por Aborto por insuficien
cia cervical, insuficiencia istmico-cervical. Esuna
de las causas més frecuentes de aborto habitual,y con
siste en la expulsidn prematura del huevo, debido a
que el cuello es incapaz de cumplir su funcidn de re—
tencién. Su frecuencia oscila, entre 0.5 al 5 % de
todos los embarazos.

Se trata de un proceso esencialmente del segun
do. trimestre del embarazo y comienzo del tercero.

En su etiologia influyen:
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Malformacidn Uterina
Acortamiento congénito del
cérvix

E scasa cantidad de tejido -
colégeno del cuello,

Factores congénttos:

D ilataciones intempestivas
previas
Amputacidn del cuello.

Factores Traumdéticos:

T rastornos de contractibt
lidad uterina secundaria a
alteraciones hormonales.

Factores Funcionales:

El cuadro clihico, comprende interrupcidn del
embarazo, generalmente en el segundo o principios —
del tercer trimestre, que se caracterizan por su . ra
pidez, ausencia relativa de dolor y la expulsidn del -
huevo en block. La paciente puede referir previas
molestias vagas en himiabddmen inferior y al exdmen
genital se aprecia el borramiento del cuello y la pro
gresiva dilatacién indolora del cérvix. Al exdmen -

con espéculo, se aprecian las membranas ovulares.

E1 diagndstico, puede realizarse antes del em-
barazo o durante el mismo, en cualquiera de los ca-
sos, es muy importante la historia que refiera la pa
ciente, los antecedentes de abortos anteriores (espe-
cialmente del 20. 30. trimestre, o de traumatismos—
o cirugfa vaginal previa.

E1 diagndstico, antes de la gestacién, puede es
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tablecerse clinicamente comprobando la presencia de
un desgarro cervical de extensidn y topografia wvaria
bles, que puede extenderse hasta el istmo; por una di
latacién istmo cervical, que permite la entrada de ba
jias de Hegar No. 8 sin dificultad o dolor, radiolégi-
camente por medio de Histerocervicografia, se com
prueba una dilatacidn del canal cervical. 3

Es importante tomar siempre en cuenta, los ca
sos de insuficiencia cervical que se presentan Unica-
mente cuando hay embarazo.

Se encuentra referencia de un estudio a 52 pa -
cientes que asisten a la clinica de Aborto habitual, en
el hospital de Gineco-obstetricia del centro  médico
Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social que
con el diagnésticorde incompetencia istmocervical fue
ron intervenidas quirdrgicamente en los afios de 1970
a 1972. Se escogieron 3 técnicas que por el conoci-
miento de ellas y la experiencia previa no parecie -
ron las més convenientes y que se menciona de la -
mds complicada a la mé&s sencilla: Tipo Shirodkar |,
tipo MacDonald, y Espinosa. Se hacen consideracio
nes sobre las normas que se siguieron a fin de esco-—
ger a las pacientes. En las nuliparas se usé opera-—
cién de Shirodkar y el embarazo se resolvié por ce-
sdrea electiva. En las que tenian antecedentes de
partos previos usamos la técnica de MacDonald y en
las que tenian embarazos de méis de 20 semanas con
modificaciones cervicales se empled la técnica de Es
pinosa; en unas y otras se retird la cinta con el propd
sito de lograr un parto normal. E1 éxito global obte
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nido fu€ de 66 % sin variaciones significativas en cada
una de las diferentes técnicas empleadas. Se con-—

cluye que siendo el método més laborioso el de Shi: -

rodkar, que aumenta la incidencia de cesdrea, que
puede conducir a accidentes como ruptura uterina vy
que da el mismo resultado que las otras técnicas més
sencillas, deberd restringirse su empleo en favor del
uso Més frecuente de éstas Jltimas técnicas de fleje
pericervical.

ABORTO PROVOCADO O TERAPEUTICO:
Se llama provocado, cuando por medios exter-—

nos se desencadena el mecanismo del aborto, con las
siguientes condiciones:

ili s Que la vida de la madre esté en peligro, por u-
na enfermedad causada o agravada por el emba
razo.

2. Que no exista otro tratamiento, o que si existe

haya fracasado.

3. Que se tenga la seguridad, que al provocar el
aborto la madre curars.

Si no se cumplen €stas condiciones, el aborto
no estd indicado, por lo gue no entra en la catégorfa—
del terapéutico, en la actualidad, con los avances te
rapéuticos con que se cuenta ya casi no existe este ti
po de aborto, ya que sus principales indicaciones son:
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A Nefropatias
B Cardiopatias
€. Toxemia Precdz Grave (muy rara).

En la prdctica médica, es muy importante, con
tar por 1o menos con otra opinidn de un especialistaa
favor del aborto en cada caso.

Las Técnicas que se utilizan son las siguientes:
METODOS LENTOS:

Llamados también indirectos, tratan de provo-
car el desprendimiento y la expulsién del huevo, de—
pendiendo de la edad del embarazo, con agentes qui
micos hormonales, en general poco eficaces; las son
das intrauterinas, los tallos de laminarias o balones,
Ejemplos de éstos, es el método de Borreo: que con
siste en inyectar Formol al 40 %, mds o menos a 0.5
cc., menos que la edad gestacional.

METODOS RAPIDOS:

Son los més habituales, y realizan en un sdélo
tiempo, la dilatacién del cuello, el desprendimientoy
extraccidn del huevo.

Entre los cuales tenemos:

Legrado Uterino Instrumental o Curataje:

Por aspiracién: E1 Vaciamiento uterino por aspira-
cidn en abortos del primer trimestre es un procedi -
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miento que ofrece ventajas por su rapidez, menor -
morbilidad al evitar complicaciones como sinequias ,
infecciones o perforacién Desde el advenimiento del
método del afio 1958 hasta el momento actual , han si-
do publicados varios reportes que coinciden en la be
nignidad y efectividad del mismo, en relacién del le
grado practicado con cucharilla. Se dard a conocer
la experiencia adquirida en el legrado uterino por as
piracidn en el hospital de Ginecoobstetricia No. 1 del
I.M.S.S., en un lapsoc comprendido del primeroc de
febrero de 1970 a marzo de 1971 se practicaron 200
vaciamientos por aspiracidn en pacientes con sindro-
me de aborto incompleto del primer trimestre. Emn
todos los casos se descartd la posibilidad de aborto
séptico; asi’ como se corrobord la permeabilidad del
orificio interno del cérvix. Se utilizaron cérulas
de acero inoxidable de aproximadamente 30 c¢m., de-—
longitud por 7, 9, 11 mm., de didmetro, con curvatu
ra distal de unos 830 , adem&s tienen un orificio pe—
queno en el extremo proximal que permite regular la
presidn negativa ficilmente segin se le ocluya, la cé4
nula va unida a un tubo de plé&stico no colapsable v ég
ta al sisterma de aspiracién de la sala de legrados qug
dé presidn negativa de 1 kg., por centimetro cuadra—
do.

Para efectuar el procedimiento 1a paciente se
coloca en posicidn de litotomia, practicdndose exple
racién ginecoldgica bimanual, tomando especial cuida
do de la forma y tamafio del Utero, empleandose como
método anestésico)la anestesia general o el  bloqueo
peridural. EIl vaciamiento se obtiene introduciendo-
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la cédnula hasta llegar al fondo uterino, en éste.  mo-
mento se abre la vélwula del aspirador y se ocluye el
orificio situado en el extremo proximal de la cénula,
hasta lograr la aspiracidn deseada, se realizan ma-
niobras suaves de adelante hacia atrds, asi como li-
geras rotaciones, insistiendo en la sucesidn a nivel
de los cuernos uterinos. Treinta dias después del
vaciamiento se efectud revisidn de las condiciones u
terinas y del estado general. Las indicaciones del —
del legrado uterino por aspiracién son las mismasdd
legrado cldsico. D& excelentes resultados en molas
hidatiformes y abortos infectados ya que al disminuir
la agresidn sobre la mucosa endometrial se puede evi
tar o disminuir la diseminacidn de la infeccidn y los
riesgos del shock bacterémico. Otro de los puntos
que en la literatura lo coloca como ventajoso sobre el
legrado uterino con cucharilla, es que en &ste dltimo
frecuentemente debe practicarse dilatacidon del orifi-
cio interno del cérvix que si no se hace en forma cui
dadosa y adecuada deja como secuela incompetencia?
en estos casos estudiados no fué necesaria la dilata-
cién ya que el orificio permitia el paso de un dedo.
El ndmero mayor de casos tocd a los catalogados en
la 6 u 8 semanas. En 25 casos no fue necesaria a-
nestesia y en casos bien seleccionados con cérvix fa
vorables el vaciamiento puede ser practicado pensan
do el factor tiempo ya influye en forma directa,obser
vamos que el tiempo de vaciamiento fue de 3 minutos,
sangrado minimo y ausencia de complicaciones.

Legrado digital o Curaje:

E1l cual se puede realizar cuando el cuello estd
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abierto, la cavidad uterina es amplia y el embarazo -
estd por arriba del tercer mes.

DIAGNCESTICO DIFERENCIAL.:

Cuando el aborto es ya un cuadro inevitable o
en curso, es decir, cuando se presenta con todoslos
caracteres de tal, con el agregado del dolor expulsi -
vo y la hemorragia, acompafiada o no de emisién evi
dente de liquido owular, y un cuello dilatado que hace
visible o palpable al huevo o parte de €1, en vias de e
liminacidn no el diagnostico. Es en cambio, en su
etapa previa o incipiente de amenaza, durante el pri
mer par de meses (atraso menstrual,’ dtero discreta—
mente aumentado de voldmen, cuello cerrado hemo -
rragias con o sin dolores pelvianos o sacro lumbares
como sucede al comienzo de muchos abortos endocri-
nos ), cuando su diagndstico pues de plantear dudas,
ante el recuerdo de otros cuadros obstétricos o gine
coldgicos de sintomatologia parecida y que deben ser
destacados por comparacidn.

10. Desde el punto de Cbstétrico:

La amenaza de aborto incipiente es sélo uno de
los tres grandes sihdromes hemorrdgicos del comien
zo de la gestacidn, junto con el embarazo extrauteri-
no no roto y la mola hidatiforme y de ellos hay que
diferenciarlos.
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20. Desde el punto de vista Ginecoldgico:

E1l cuadro debe ser distinto y distinguido de una
de las formas clinicas de la enfermedad de Brebbeeje
—-schoroder o metropatia hemorrdgica, la llamada for
ma Pseudoaborto ( ciclo monofdsico prolongado), pre
cisamente por aportar una sintomatologia parecida E
en la de 1a amenza de interrupcidn de la gestacidn.

L.a mencionada metropatia hemorrédgica tipo pse
udoaborto, es a veces dificil de diferenciar de un a
borto incipiente; pero las metropatias disfuncionales
precedentes o una esterilidad anterior por ciclos ano
wulatorios, orientan hacia un diagndstico cuya certe —
za absoluta sdlo se obtiene por las caracteristicas en
resultados anatomopatoldgicos de un curetaje uterino
en cada uno de los dos casos, Con respecto al emba
razo extrauterino fisurado, no roto recordaremosdque
en €l tenemos atraso menstrual con aparicidn de ca-
racteres gestacionales y pequena hemotrragia y dolon;
pero aqui el dtero —-blanduzco en el cuello y cuerpo -—
no alcanza el tamafio que realmente deberia tener de
acuerdo con la edad de embarazo ( Pues no hay hue-
Vo en su interior ), concomitantemente aparece en ge
neral el tumor o el empastamiento anexial, parauteri
no, espontdneamente y al “tacto. La distincidny la
fisuracidn de las capas tubarias y de su peritoneo vis
ceral, por crecimiento del huevo, dan lugar a pegue—
flas hemorragias obscuras y a signos de Shock peri
toneal caracteristicos y al dolor pélvico lateral, no
mediano, tipico de extrauterino. En &sta etapa, el
diagndstico diferencial de certeza sdlo estd dado
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cuando en un curetaje conpiopsia del endometrio, rea
lizado deliberada o coincidentemente, encontramos -
reaccidn-decidual del mismo, sin vellosidades coria
les, signo de gestacidn que se desarrolla en otra -
parte no en la cavidad uterina.

El embarazo tubario roto, con su espectacular
cuadro de hemorragia interna, no se presta a confu -
sién.

En el embarazo extrauterinco ficurado, la pun-—
cidn del saco de Douglas, que dea lugar a veces ala sa
lida de leve cantidad de sangre con aspecto exXtrava -
sado es un signo de gestacidn ectdpice.

La mola hidatiforme también comienza con un
atraso menstrual y leve o apreciable hemorragia, do
lorosa o no, que aqui el tamafo del dtero, puede ser
mayor que lo que corresponderia a la edad de emba —
razo; la eliminacidn, en medio de la hemorragia, de
vesiculas molares, el cuadro tSxico general, de fre-
cuente aparicidn, y las reacciones bioldgicas caracte
risticas ( Reaccién de Friedman cualitativa;positiva,
con altos titulos gonodatrdficos ), ayudan al diagndsti
co diferencial. i

Por dltimo desde el punto de vista ginecoldgico
deben eliminarse para el diagndstico todas las afec -
ciones de otro orden de cardcter hemorrdgiparo ( vd
rices, cervicitis, pdlipos, heoplasias, etc. )
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EVOLUCION:
En t€rminos generales se dan tres situaciones:

a) La amenaza de aborto puede pasar, la sintoma-
tologia desaparecer y el embarazo seguir su
curso normal.

b) E1l feto puede morir vy quedar retenido dias o
meses sufriendo transformaciones.

c) E1l aborto puede proseguir transformandose en
inevitable.

Si el aborto es owular o embrionario, el huevo-
es expulsado, generalmente se hace en dos tiempos:
primero se expulsa el feto y luego los anexos estos
también pueden quedar retenidos dando origen al a-
borto incompleto.




CONDUCTA CLINICA Y TERAPEUTICA:

Cuando estamos ante un caso, en que el cuadro

estd motivado por una causa extraowular reconocida,
basta con tratar el otro problema para que el embara
zo siga su curso; el problema es cuando, estamos an
te una paciente que fisicamente estd normal, enton -
ces la conducta ideal, es:

Toa

Sl

S1i por un colpocitograma, encontramos un em
barazo endocrinoldgicamente normal ( células
intermedias, ciandfilas plegadas ), el trata -
miento debe encaminarse a reposo, cuidadosge
nerales, y la utilizacidn de calmante y uteroin
hibidores, para calmar los dos sihtomas princi
pales: hemorragia y dolor.

Si por el contrario, el colpocitogréma reporta
indices eosindfilos, aumento de células paraba
sales inversién de coeficiente estrdgeno proges
terona ), lo cual nos estd indicado hpofuncidn -
sincicial estd indicado el tratamiento con pro -
gesterona, demdés de los cuidados generales.
En éste tratamiento no debe olvidarse de admi
nistrar no menos de 70 mgr., de progesterona
al dia ya que es el umbral mihimo metaboliza -
ble por la embarazada. Dosis més usadas:
100-200 mgr., de progesterona I .M, , o acetoxi
progestercna P.O., al dia. También se puede
administrar simultdneamente como cobadyuvante
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o en dosis sola al Caproato 17 alfa hidroproges
terona ( proluton Depot ) a razdn de 250 Mgrs. ,
I.M., c/5 dias.

A &ste dltimo tratemiento, se le puede aso-—
ciar el de estrégenos, los cuales van a funcio —
nar como hemostdticos , favoreciendo la~vascu
larizacién de las vellosidades coriales e indu =
ciendo a la placenta a producir més progestero
na. La dosisesde 1 mg., por cada 5o 10 de
Progesterona.

En el caso de aborto inevitable, en curso o in-—

completo se observan dos conductas:

.

Si el estado general de la paciente, lo permite,
se esperard que el aborto se complete espontd—
neamente teniendo como recurso, ayudara la
paciente con oxitécicos.

En caso en que el estado general de la paciente
no lo permita, se estd en obligacién de apresu-
rar quirdrgicamente la eliminacidn del huevo a
bortivo, por los métodos ya conocidos, tenien -
do cuidado de administrar al final, hemostatic=
cos U oxitécicos, de los derivados del cornezue
lo de centeno. '

Todo lo anterior expuesto, es lo mds frecuente

en los casos en que el embarazo tiene pocos meses -
de gestacién, en los de méds edad, se prefiere agotar
antes los métodos medicamentosos ya que la manio -
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bra endouterina resulta més peligrosa.

En el caso de aborto infectado, se agregaal post
operatorio de una evacuacidn instrumental, hielo lo-
cal, Vitamina C y antibidticos.

En los casos de insuficiencia cervical, en los
cuales se comprueba el desgarro, el tratamiento es
la correccidén del mismo.
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COMPLICACIONES:

Las complicaciones graves del abortoestéin por
lo general asociadas al aborto ilegal. Asi tenemos
que en el Kings County Hospital, por ejemplo, el a
borto representa un tercio de todas las muertes ma—
ternas, mé&s o menos una proporcidn de 1.3 muertes
por cada mil abortos.

En la actualidad en la ciudad de New York an -
tes de la liberacidn de la ley del aborto, se demostrd
que la tasa de muertes debidas a aborto ilegal habian
pasado de 1.6 al 3.1 muertes por 10,000 nacidos vi —
VOS.

Las complicaciones graves del aborto estdn re
lacionadas con la infeccidn y con la hemorragia, Yy co
mo de prondstico muy letal la insuficiencia renal agu
da, Choque bacteriano.

A Infeccidn:

La infeccidn que se d4 en el abokto se atribuye
las mds de las veces a microorganismos entéricosen
especial a bacterias del grupo E. Coli aerdgenc. En
la actualidad son menos frecuentes las infecciones -
causadas por estreptococo hemoliticos, estafilococos
y clostridium. Lo més corriente es que la infeccidn
quede limitada al dtero en forma de Endometritis.

No son raras, las parametritis y las peritonitis. La
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infeccicn se trata mejor evacuando con rapidez los -
productos de la concepcidn, v dando antibidticos de
amplio espectro, a dosis gue dependerdn de la grave
dad del cuadro. Cuando la infeccidn se hace crdnica
con la formacidén de un absceso pélvico, puede espe-
rarse que se presente un estudio de enfermedad lar—
ga y debilitante. En gereral, si se puede conseguir
la evacuacién de estos abscesos por via vaginal, éste
es el tratamiento de eleccidn.

tirpando el absceso junto con el dtero, las trompas vy
los ovarios. Por otro lado hay estudios en los que
se ha demostrado que el ser intervencionistas en un
periodo més corto, en casos de aborto séptico, v que
no responde al tratamiento médico, ha logrado dismi
nuir notablemente la mortalidad materna.

= HEMCRRAGIA:

Es raro en extremo que sobrevenga una hemo-
rragia fatal debida a un aborto, por lo meros en la
préctica hospitalaria, aunque las pacientes a menudo
ingresan con grados extremos de pérdida sanguihea .
E1l tratamiento se efectda a base de transfusiones vy
con la evacuacidn del dtero.

(e C HOQUE BACTERIANO ENDOTOXICO:

La bacteriemia, provocada casi siempre por E.
Coli, pero tamhién por otras bacterias Gram negati -
vas y por anaerobios, algunas veces da lugar a un
choque grave, el cual a menudo es fatal.

Este cho-

Si bien en algunos ca
sos, serd necesario intervenir por via abdominal ex

que afortunacamente raro, se relaciona en la mayo
ria de los casos, con el abor‘to provocado, si bien -
puede darse 2 consecuencia de una infeccidn del apa
rato genitourinario en cualquier momento del embara
zo o del puerperio. EIl trastorno no se observa umca
mente en obstetricia, sino que se da una amplia varie
dad de infecciones pos-operatorias, en espemalur‘olo
gicas. E!l chogue endotdxico complica entre el 0.1 al
0.2 % de los zbortos y la tasa de la mortalidad del -
proceso y del grado de afectacidn renal.

[ INSUFICIENCIA RENAL:

La insuficiencia renal aguda y la crdnica que
pueden presentarse en el aborto, derivan de la infec—
cién. Pero es posible que tambi&n se deba, aunque
raras veces, a la accidn de los compuestos t8xicos —
empleados para provocar el aborto, como por ejem-—
plo el jabdn etc. Es de la mayor importancia diag -
Nnosticar pr‘ecbzmente esta complicacidn de cardcter
grave.

Ex PERFORACION UTERINA:

No es rara la perforacidn accidental del dJtero
durante una dilatacidn o legrado. En general es f&-
cil reconocerla, ya que el instrumento pasa sin difi—
cultad méds alld de lo que podria hacerlo de no haber—
se producido la perforacién. Puede bastar la obser
vacidn, si el orificio en Utero es pequefic como bien
puede suceder, si ha sido causado por una sonda o un
dilatador de pequefio calibre.




La perforacién producida con motivo de un abor
to provocado criminal, constituye un problema basta_r_\
te distinto. En &stas pacientes el desgarre puede ser
grande y afectar a una porcidn vascular del dtero e
incluso al intestino o a la vejiga. Tales perforacio -
nés a veces ya son obvias al ingresar la paciente, la
cual presenta sefiales evidentes de hemorragia grave
en la cavidad peritoneal, o de peritonitis generaliza —
da. No obstante otras veces estdn enmascaradas -
por la existencia de peritonitis pelviana, o bien pasan
inadvertidas por que todavia no han producido hemo -
rragia grave ni infecciédn. En un caso conocido de a
borto provocado, siempre hay que realizar un exs—
men radioldgico de tSrax y abdomen; por lo general ,
de existit perforacidn, la placa demostrard la pre-
sencia de aire bajo el diafragma, e incluso algunas -
veces la presencia de un cuerpo extrafio en la cavidad
peritoneal.

En éstas circunstancias es imprescindible 1la la
paratomia. La intervencidn no =dlo es necesaria pa
ra reparar el desgarro uterino, sino que ademds ha
de estudiarse minuciosamente el estado del intestino
en busca de una posible lesidn del mismo.
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PRONOSTICO:

Se ha calculado gue el 10 % de los embarazos —
terminan en aborto. Una amenaza de aborto, con u
na hemorragia de mds de 10 dits de evolucuSn es de
mal prondstico. La temperatura basal, que en los
primeros meses del embzrazo estd por encima de -
87 ° sino se mantiene 21ta en una amenaza de abor
to es de buen prondstico. Si es baja y sube con 1la
administracidn de estrdgenos es de buen augurio.

La determinacidn de pregnadiol por debajo de 5mgs.
es mal prondstico, arriba de 7 mgs., algo mejor.

Actualmente se considerzs més importante la determi
nacién del estriol urinario. Cuanto mé&s bajos son

- sus valores el prondstice de 1a amenaza de aborto es

peor.

Si cristaliza el moco cervical luego de la inyec
cién de 1o. mgs., de benzoato de estradiol es mal -
prondstico. ( O no es embarazo ).

La alteracidn del coeficiente estrégeno—proges
terona también es importante, el hallazgo de eosinofi
lia elevada y/o picnosis, el que las células interme —
dias se aislen y desplieguen, demuestra alteraciones
reversibles del coeficiente. Estos dos elementos tie
nen mas valor después de la 14a. semana. Elau -

mento de las células parabasales por arriba del 2-3%
de pron&stico sombrio.
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ANATOMIA PATOLOGICA:

Las alteraciones anatomopatoldgicas de 1z pla-
centa abortiva son de 3 tipos bien definidos:

lo. ATROFIA DE EPITELIO DE LAS \/El_l_ ciCA
DES CCRIALEES:

El epitelioc se encuentra aplanado vy funcional -
mente insuficiente desde el punto de vista hormonal —
( comun en aborto endocrino ).

2o, EDEMA DE LA ESTROMA VELI_OSITARIA:
El epitelio es normal vy la placenta funcional -

mente también es normal, eF edema del estroma com
prime los vasos nutmmos de la vellosidad, creandose

pequenios infartos y focos de necrosis que llevan el a

borto.
8o. ALTERACIONES MIXTAS:

Con hallazgos de ambos tipos mencionados an—
teriormente.

Los cambios morfolégicos dependen, del lapso
entre la muerte fetal v la expulsién del producto de la
concepcidn. En t€rminos generales, hay focos de ne
crosis con infiltrado  nNeutrdfilo intenso, trombosis —
en vasos sanguineos recsiduales y abundante hemorra
gia, reciente y antigua en la decidua necrdtica.
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GENERALES:

1o. Contribuir al andlisis, estudio e interpretacién
de la patologia del Aborto.

20. Lograr un estudio racional, cientifico, eficien— .
te v real del prcblema.

ESPECIFICO:

1o. Conocer y cuantificar en porcentaje los casos -
investigados.

20. Investigar cual ha sido la etiologia, plandiagnds
tico y tratamiento del mismo.

3c. Detectar en gue edad gestacional es més frecuen
te el aborto. '

40. Conocer los factores predisponentes y causales
segdn su frecuencia, medio socio—econdmico, —
€nico, fisico y bioldgico.

50. Conocer la morbilidad y mortalidad de las pa-
cientes que han presentado dicha patologia.

6o. Aweriguar la incidencia de reingreso en los a-—
fos de estudio,

70. Conocer las complicaciones y la evolucién de -

OBJETIVOS

las mismas.
B7
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MATERIAL Y METODCS

RECURSOS:
1o. HUMANCE:

Asesor: Doctor Julio César Fuentes Mérida
Revisor: Doctor Marco Antonio Chévez Garza

Jefe del Departamento de Registros Médicos del Hos
pital General de Occidente.

Encargado de Archivo de Registros Médicos del men
cionado Hospital.

20. NO HUMANO:

Departamento del Registro Médicos del Hospital Gene
ral de Cccidente. -

Fichas clihicas de las pacientes hospitalizadas duran
te los afios de 1978-1979 ( 250 papeletas )

Material de Escritorio.

METOCDO:
E1l método utilizado fue €l estadistico mediante
el estudio retrospectivo, para lo cual se elabord ini

cialmente:

1) U na ficha clihica, en la cual se incluyeron to-
dos los pardmetros del estudio a saber,
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FICHA CLINICA:

DATOS GENERALES

8.

MOTIVO DE CONSULTA.

Procedencia
Residencia
Ocupacidn
Religidn
Estado Civil.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

PERFIL SOCIAL.:

19.

9
10.
Dl
125
13.
14.
15.:

16.

17

18.

Gestas

Paras

Abortos
Legrados
Cesédreas
Menarquia

Edad Gestacional
porU. R,
Control Prenatal
SI - NO.

E stado Socioeqc_)
nédmico
E scolaridad

Impresidén clihica de ingreso
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Otras patologias asociadas

Ctros disgndsticos

Tiempo de evolucién de los primeros si’ntg
mas a la consulta

EXAMENES DE LABORATORIO;

23. Hematologia
24. Orina

2. V.B.R.L.

26. Gravindex

27. Algdn examen de rutina

28. Reporte de Anatomta Patoldgica

TRATAMIENTO:

29. Quiftdrgico

30. Medicamentos

31. Tratamiento instituido en la Amenaza de
Aborto.

82. Dias en que se realizé Tx., quirdrgico en
relacidn a la fecha de ingreso.

"83. Diagndstico de Egreso

34. Complicaciones

35. Dias de Hospitalizacidn

36. Controles posteriores a consulta externa

37. Reingreso de pacientes

38. Mortalidad

89. Incidencia de abortos en relacidn al No.!
de embarazos

40. Causa presuntiva de aborko por medico

41. Causa presuntiva de Aborto por Paciente.
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PRESENTACION DE DATOS ESTADISTICOS

EDAD (1)

GRUPO ETARIC No. PACIENTES PORCENTAJE

Menor de 15 afos 2 ons
16 — 20 afios ‘32 12.8
21 - 25 zfios I8 30.4
26 - 30 afios 53 : 21.2
31 - 35 afios 42 16.8
36 — 40 anos 35 14.0
41 =~ 45 afios 9 .
Més de 46 1 0.4
Total: 250 100.0 %

En el presente cuadro se observa mayor inciden
cia entre las edades 21-25 afios encontrando un total
de 76 pacientes ( 30.4 % ). E1 promedio de edad fue
de 23 afos; siendo la paciente méds jéven de 15 afios.
E stos datos son muy similares a los estudios hechos
anteriormente en otros hospitales donde refieren que
la mayoria de las pacientes se encuentran entre 1a se
gunda y tercera década.
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PROCEDENCIA (o)

PROCEDENCIA No. PACIENTES PORCENTAJE
QUEZALTENANGO 174 69.6
Urbano 82 32.8
| Rural 92 36.8
| OTROS 76 30.4

‘ TOTAL 250 100.0 %

| En el cuadro anterior observamos que 174 pa -
| cientes proceden de Quezzlterango correspondiendole
| 82 pacientes ( 32.8 %) =al &rea urbana, 92 pacientes

| ( 836.8 % ) pertenecen al &rea rural.

Tuvieron otro lugar de procedencia 76 pacien -
tes ( 30.4 % ).

No encontrandose estadisticas del lugar de pro
cedencia en la bibliografia consultada que nos sirva -
de comparacién.

RESIDENCIA  (8)

RE SIDENCIA No. PACIENTES PORCENTAJE
QUEZALTENANGO 218 87 .2
Urbano 146 58.4
Rural i 28.8
OTROS 32 2.8
TOTAL : 250 100.0 %
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El lugar de residencia de las pacientes del pre—
sente estudio fue el siguiente: Del £rea urbana de -
Quezaltenango 146 ptes. (58.4)%; del drea rural 72
ptes. (28.8 %) haciendo un total de 218 casos ( 87 2%)
Residian fuera del perimetro del departamento de
Quezaltenango 32 pacientes ( 12.8 %) comparada con
la bibliografia revisada se observa que la residencia
de las pacientes era en su mayoria del drea urbana.

OCUPACION @)

OCUPACICN No. PACIENTES PORCENTAJE
Oficios domésticos 229 91.6
Costurera 5 2.0
Secretaria Comercial 1 0.4

E studiante 5 2:0
Maestra de Educ. pri

maria 2 0.8
Comerciante 1 0.4
Auxiliar de enfermeria 6 2.4
Enfermera Graduada 1 0.4
Total: 250 100.0 %

La mayoria de las pacientes no tienen ingresoe
condmico por trabajo desempefiado y su oficio es ser
ama de casa; encontrandose 229 ( 91.6 )% pacientes ;
siendo similar con estudios hechos anteriormente en
hospitales del interior de la repdblica y pafses extran
jeros.

o
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RELIGION  (5) En este cuadro el grupo gue mads predomind fue
sl el de casadas con un ndmero de 138 ( 55.2 % ) siguien
RELIGION No. PACIENTES PORCENTAJE dole las unidas con 87 ( 34.8 % ) pacientes.
Catélica 60 24.0 En los estudios retrospectivos revisados son si
Evangélica 8 BBt milares ya que ambas se encuentran en uno u otro es
Qtras 0 0.0 tudio predominantemente. No se encontré datos en
No hay datos 182 72u8 pacientes ( 0.4 % )
Total 250 100.0
MOTIVOC DE CONSULTA
E's un aspecto poco tomado en cuenta, ya queno No. PACIENTES
se encontraron datos en la mayoria de las papeletas -
182 ( 72.8 %) casos. Entre los datos encontrados se Hemorragia vaginal 230
observa predominancia en la religién catélica con 60 Eontracciones uterinas 16
casos'( 24 % ). ] Expulsién de feto 17
' Expulsién de restos plagentarios 43
No se encontraron més que dos religiones ( ca- Dolor abdominal ( Hipogastrio ) 66
tSlica y evangélica. 2 ' Hemorragia a gotas por meses - 5
: Dolor en fosas Ileacas 8
ESTADI@IVIL (B) * * . Nauseas y vémitos 1
‘ Tos, Fiebre 5
ESTADO CIVIL No. PACIENTES PORCENTAJE Irregularidad menstrual 3
: Dolor Dorsolumbar 15
Casada 138 55.0 ' Retencidn de Placenta 1
Lo 87 34.8 Salida de liquido amnidtico 1
Soltera 20 8.0
Viuda 7 &
Divorciada 1 0.4 El presente cuadro nos representa porgue con
No hay datos 1 0.4 sultd la paciente al servicio de emergencia. 230 pa
Total: 250 100.0 % cientes por hemorragia vaginal y 66 consultaron por
dolor abdominal, contracciones uterinas 16 pacien -
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tee siendo estos los principales sintomas que acompa

Aan 2 la entidad patolégica que nos atafie.

Las pacientes consultaron con varios sthtomas

a la vez.
PARIDAD (8)
GCESTAS No. PACIENTES PORCENTAUJE
"0 - 1 37 14.8
2 -4 100 40.0
2 -7 76 30.4
-10 24 9.6
11 - 13 5 2.0
14 — mds 5 2‘0
No hay datos 3 1 .2
Total: 250 10020 %
PARAS (9)
PARAS No. PACIENTES PCRCENTAJE
0
2 49 19.6
iy 106 42 .4
S ?7 26.8
10 - 12 j fes
13 = més o A
No hay datos 4 s
Total: ' 1o
250 100.0 %
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Para los cuadros anteriores observamos que la
mayoria de las pacientes incluidos en el presente es—
tudio estd comprendida entre 2-7 gestas y de 1-6 pa-

ras.

Datos bibliogréficos refiren que el aborto es
m&s frecuente en multiparas.

ABCRTOS (10)

No. PACIENTES PORCENTAJE

ABORTOS
0 173 69.2
1-3 68 27 .2
4 -6 4 1.6
7 =9 0 0.0
10 - 12 1 0.4
13 — més 0] 0.0
No hay datos 4 1.6
Total: 250 100.0 %

En el presente cuadro observamos gue el 69.2%
( 173 pacientes) no tenidn antécedentes de aborto. El
57.2 % ( 68 ptes. ) tenfan de 1 - 3 abortos.

Un dato muy importante es gue 1 paciente (0.4%)
estd comprendida entre el intervalo de 10 — 12 abortos

aungue en su papeleta ponian en duda dste dato que ljﬁ_i

camente fué referida por ella.
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El cuadro anterior nos representa las éeséreas
anteriores 234 pacientes ( 983.6 % ) no tenian antece —
dentes de cesdreas; 11 pacientes ( 4.4 % ) tenfan  de

LEGRADCS (11)

LEGRADO No. PACIENTES PORCENTAJE 1 - 3 césdreas, no existian datos en 5 pacientes (2%).
0 176 70.4 MENARQUIA (13)
1-3 39 15.6
4-6 0 00.0 MENARQUIA No. PACIENTES PORCENTAJE
7 -9 00 00.0
| 13 - mas 6]¢) 00.0 11 — 14 afos 105 42.0
! No hay datos 35 14.0 15 - 18 afios 30 120
oAl 250 100.0 % 19 - mis 1 0.4
No hay datos 113 45.2
Total: 250 100.0

Observamos que 176 pacientes ( 70.4 % ) no tu—
vieron antecedentes de legrado y 39 pacientes ( 15.6%)
tenfan antecedentes de haberseles efectuado de 1 - 3 Menarquia es la aparicién del primer pertodo —
legrados. No existieron datos en 35 pacientes (14%).

menstrual, lo cual no indica que sea aqui donde se i
nicia la pubertad, ya que &sta es una fase evolutiva
de transicién que media entre la infancia y la edad a

dulta y una de las manifestaciones de ésta fase es la

CESAREAS  (12)

CESAREAS No. PACIENTES PORCENTAJE

menarquia.
L 234 93.6 No se encontraron antecedentes en 113 pacien -
Lan T Stk tes ( 45.2 % ) y la mayoria de las pacientes en las -
7 -9 g 9,0 cuales si habia datos 105 ( 42 % ) estaban comprendi—
- 0.0 das entre el intervalo de 11 - 14 afios.
10 - 12 00 0.0
13 = m& . .
No haih c?at 20 0.0 La cifra media normal de menarquia oscila en—
Total-y S & 2.0 tre los 12 -~ 13 afios por lo que en este cuadro no  se
T 230 100.0 % observa patologia alguna.
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EDAD GE STACIONAL POR ULTIMA REGLA (14)

EDAD No.
GESTACIONAL PACIENTES PCRCENTAJE

0 — 8 semanas 32 12.8
(aborto Cvular) '

9 - 18 semanas 121 48.4
(aborto embrionario

19 — 27 semanas 28 b R a2
(aborto fetal)

No hay datos 69
Total: 250

27 .8
100.0 % - .

El grupo que predomind mds en el aborto fué
el embrionario comprendido de la 9a., semana-18a.
semana con 121 pacientes (48.4 % ) siguiendo el owvu-—
lar con 82 casos (12.8 % ).

En la revisién bibliogréfica el aborto més fre-

cuente es el owular. Resalta también que 69 casos
( 27.6 % ) no se encontraron datos en la ficha clihica.
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CCNTROL PRENATAL (15)

CONTROL
PRENATAL No. PACIENTES PORCENTAJE
SI ' 4 1:86
NO 0 0.0
No hay datos 246 98.4
0.0 %

Total: 250 10

En el cuadro anterior nos indica que Unicamen—
te 4 pacientes ( 1.6 % ) tuvieron control prenataly las
restantes fueron tabuladas en que no se encontraron -
datos en las papeletas ( 98.4 % ).

ESTADO SOCIOECONOMICO (16)
ESTADO SCCIO - No. PACIENTES PORCENTAJE
ECONOMICO
Bueno - | 7 9 3.6
Regular 62 24.8
Bajo 75 30.0
No hay datos 104 41.6
Total: 250 ; 100.0 %

Dato que Unicamente se en;:ontr*é en 146 casos ;
correspondiendole 75 casos ( 41.6 % ) para el estrato
bajo vy Unicamente se observaron 9 casos ( 3.6 % ) -
con posicidn aceptable.
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Eastos datos son similares a los encontrados en
los antecéedenies.

ESCOLARIDAD (17)

ESCOLARIDAD No. PACIENTES PORCENTAJE

Alfabeta 41 16.4
Analfabeta 24 9.6
No hay datos 185 74.0
Total: 250 100.0%

En este cuadro no se puede determinar si el -
grado de escolaridad influyd en la patologta que se es
tudia ya que no se encontrdron datos en 185 pacien -
tes (74 % ).

IMPRE SION CLINICA DE INGRESO (18)

No. PACIENTES PORCENTAJE

DIAGNOSTICO
Amenaza de aborto 55 22.0
Aborto inminente 3 4 2@
Aborto en curso 21 8.4
Aborto incompleto 142 56.8"
Aborto completo 7 2.8
Aborto diferido 4 1.6
Aborto habitual; 1 0.4
Aborto séptico 8 B2
Aborto séptico provocado 1 0.4
Varios (otros Dx) 8 32
Total: 250 100.0 %
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Enel presente cuadro ingresaron sl ol
impresidn de aborto incompleto 142 pacientes (56.

8% )y 55 (22.0% ) con amenaza de aborto.

En el estudio realizado en el hospital Roosevelt
se encuentra un 66.8 % con impresidn clinica de a-
borto incompleto e inevitable, datos que coinciden -
con el estudio que actualmente se presenta.

OTRAS PATOLCCIAS ASOCIADAS (19)

PATOLOGIA No. PACIENTES PORCENTAJE

Hipertensidn arterial
Diabetes
Hemorroides
Anemia

Absceso pélvico
Infeccidn urinaria
Papilomatosis
Micosis
Infertilidad Sec.
Insuficiencia mitral
Polipo endocervical

N = = =20V hrND0AO-==N
|
|
|

20 pacientes ( 2 % ) ingresaron con otras enti-=
dades patolégicas asociadas, predominando la anemia
con & pacientes infectidn urinaria 4 pacientes, hiper
tensidn arterial, papilomatosis, absceso pélvico, pdli
pos endocervical 2 pacientes de cada uno r‘espectiva:
mente .
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OTROS DIAGNOSTICOS ( 20)

No. PACIENTES

Mola Hidatiforme

Descartar Embarazo

E mbarazo Ectdpico

Metropatia Hemorrigica 1
Legrado incompleto séptico

Mioma Uterino

Endometritis

Infeccidn p€lvica

Hemorragia Vaginal

I VI v B 1Y)

Ingresaron con otros diagndsticos que no era el
de aborto 27 ( 10.8 % ) pacientes; 14 de las cual‘e s
son metropatia hemorrdgica v 1 paciente con dialr se
tico de legrado uterino incompleto séptico. ST

TIEMPO DE EVOLUCICN DE LOS SINTOMAS PFE
SENTADOS A LA CONSULTA "

TIEMPO No. PACIENTES IE’QRCENTAJE
Q =@ di
) 2 113 4
2 - 4 dias 56 4
5 — 7 dias o1 e
8 - 10 dias 15 e
11 — mds 35 o0
No hay datos 10 4.0
Total; gt
250 100.0 %
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La mayoria de las pacientes 113 (45.2 % ) con
sults dentro de las 24 horas de haber iniciado su Mo

tivo de consulta.

Se encontraron 35 pacientes ( 14 % ) que su con
sulta fue de més de 11 dias pues se trataba de pacien
tes que presentaban irregularidades menstruales o
metropatias de etiologfa indeterminada. No hubo

datos en 10 pacientes ( 4 % ).

EXAMENES DE LABORATORIO (22)

HE MOG LOBINA No. PACIENTES PORCENTAJE
Menor de 10 gramos 42 16.8 %
Mayor de 10 gramos 84 33.6

No se investigd 124 49.6
Total: 250 100.0 %

Es importante hacer notar que en el presente -
cuadro resalta que 124 ( 49.6 % ) gue ingresaron al
ecologt’a no contaron con una hematolo

servicio de gin
% ) tenfan anemia con una he

gta y 42 pacientes ( 16.8
moglobina menor de 10 grms.
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ORINA (23)
ORINA No. PACIENTES PORCENTAUJUE
Sl1 56 22.4 %
No se investigs 194 T746"%
Total: 250 100.0 %

Mencionamos que 194 ( 77.6 % ) no se les real’
lizé exdmen de orina ni ha su ingreso ni en dias  de
hospitalizacién, dato que es muy importante porque
segun bibliografia una de las causas més frecuentes —
de amenaza o de aborto es la infeccidn Urinaria. A
56 ( 22.4 % ) pacientes se les realizd examen de ori—
na resultando Unicamente 4 casos con tratamiento.

CARDIOLIPINA (24)

NVeELR L, No. PACIENTES PORCENTAJE
Positivo 0 0O
Negativo 22 8.8

No se investigd 228 91.2

Total: 250 100.0 %

En el presente cuadro es importante resaltar -
que no se efectud el examen en 228 pacientes ( 91.2 %)
Y fué negativo en 22 pacientes, ( 8,8 % ) en los cuales
dnicamente se realizd.

Pa

CFAVI NDEX (25 )

CRAVINCEX No. PACIENTES PORCENTAJE
Positivo 18 522
Negativo 35 14.0

No se investigd 202 80.8
Total: 250 100.0 %

Se efectud el exemen en 48 pacientes ( 19.2 % )
siendo positiva en 13 pacientes 7 5.2 % ). Este estu
dio se efectud en pacientes que ingresaron con impre
sidn clinica de amenaza de aborto.

POFCENTAJE DE PACIENTES QUE SE LES REALI
ZC ALGUN LABCRATCRIO 1 26)

No. PACIENTES PORCENTAJE

SI 159 63.6
NO ; 91 36.4
TOTAL: 250 100.0 %

En el presente cuadro vemos que en 91 casos
(36.5 % ) no se le realizd un sdlo examen de labora -
toirio.
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REPORTES DE ANATOMIA PATOLOGICA ¢ 27 )

No. DE
PACIENTES
Placenta y Decidua 5
Tejido autolisado inadecuado para diaghéé
tico. 2

Endometrio tipo secretor con relacidn re-
cidual y vellosidades coriales. 1
Endometrio proliferativo con moderada hi
Perplasia, no hay productos de 1a concep—
eidn,

Endometrio irregular predominantemente
' Secretor, no hay evidencia de productos
de la concepcidn. 1
Decidua con infiltrado fibrino purulento
Y codgulos.
Vellosidades coriales
Mola hidatiforme

N

_5}_14_1

Endometrio proliferativo sin patologia
No se encontrd resultado de anatomia
patoldgica. 1
No se envid muestra a patologia. 501
Otros: '
Utero: Histectomia por metrorragia

sin patologia 1
Biopsia de masa cervical: C.A. Indifee
fenciado invasivo. ' 1
Pélipo cervical adenomatoso del endome—
trio, , 1
—
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Se enviaron unicamente 49 ( 19.6 % ) Muestras,
habiendo sido unicamente compatible con diagndstico
de Aborto Incompleto 7 resultados donde se observa-
ron placenta y vellosidades coriales, considerando -
las restantes como metropatias hemor*r*égicas de E-
tiologfa indeterminada.

No se enviaron a patologia 201 (80.4% ) mues
tras porque al legrar los restos fueron de aspecto pl—é
centario, Unicamente se enviaron los de aspecto end§
metrial y se tenfa duda de su diagndstico. Hubo una
paciente que se le efectud biopsia de pdlipo cervical —
el cual el resultado fue C.A. de cérvix indiferenciado
invasivo, la cual fue referida al INCAN para su trata
miento.

TRATAMIENTO INSTITUIDO (28)

QUIRURGICO: No. PACIENTES PORCENTAUJE
Legrado Uterino Inst. 211 84.4 %
Legrado Uterino diagnds

tico, 9 3.6%
TRATAMIENTO MEDICO 3

Sin legrado uterino Inst. 30 100.00 %

Se efectud legrado uterino instrumental en 211
( 84.4 % ) pacientes los cuales fueron considerados -
como abortos incompletos donde se aislaron restos
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placentarios. Se realizaron legrados diagndsticos —
donde se encontraron restos endometriales en O ( 8.
6 % ) pacientes. Hubieron 30 casos ( 12. % ) que su
tratamiento fue médico comprende pacientes que in—
gresaron con amenaza de aborto y no abortaron y pa
cientes que tuvieron abortos completos v no hubo ne
cesidad de legrarlas.

DIAS EN QUE SE REALIZC TX., QUIRURGICO EN
RELACICN A LA FECHA DE INGRESO. (29).

TIEMPO No. PACIENTES PORCENTAUJE
0 - 24 horas 184 B3 VBT

2 -5 dias 31 14,09

6 - m&s 5 2.34
Total: 220 160.00"%

184 ( 83.67 % ) fueron tratadas quirdrgicamen—
te dentro de las 24 horas a su ingreso. Pacientes -

que tuvieron mds de 6 dias, 5 ( 2.84 % ) fueron pacien

tes que al principio presentaron amenaza de abotrto
las cuales se trataron pero finalmente abortaron.

Coincide dato con estudios mexicanos que su -

tratamiento fue dentro de las primeras 4-12 horas,
de ingreso.

20

MEDICAMENTOS (80)

OXITOCICOS: No. PACIENTES
Ergonovina DoQ
E rgotrate 290
Sintocindn 7
ANALGESICOS:

Acido Acetil Salicilico 74
Baralgina 2
Neomelubrina 53
SEDANTES:

Fenobarbital 30
Valim (Diazepan ) 3
Meprobamato 1
VARIOS:

Progesterona 5
{ Partogisten ) 2
Lassix

Alupent ( Cxiprenalina ) 3
Indocid ( Indometacina ) 4
Vadosilan ( Clorhidrato de Isoxupumna ) &6
Transfusidn sanguihea 21

Penicilina Procaiha
Expectorante
Penicilina Cristalina
Cloranfenicol
Ampicilina

Serpasol

Prenatales

Insulina

Hierro

81




5 S F

Los oxitdcicos utilizados fueron los derivados
del cornezuelo del centeno: Ergotrate P.P.; ergonoc_
vina Im., en todas las pacientes que se les efectud
legrado uterino 1., siendo 220 pacientes. La clase
de analgésicos utilizados mé&s frecuentefué el 4&cido
acetil salicilico en 74 casos.

Los sedantes més utilizados en las amenazas —
de aborto fué el fenobarbital en 30 casos. Entre los
varios se encuentran principalmente las transfusiones
sanguineas en ndmero de 21 las cuales fueron aplica—
cas a pacientes anémicas y con shock hipovolémico.

Los antib idticos mé&s utilizados fueron penicili “
na cristalina, cloranfenicol en los cu adros de Abor to \
séptico.

La ampicilina en el tratamiento de las infeceio ~
nes urinarias. La progesterona, clorhidrato de iso—
Xuprina, oxiprenalina, indometacina, se utilizd en pa |
cientes con amenaza de aborto. |

@
N

TRATAMIENTO INSTITUIDO EN AMENAZA DE
ABORTO ( 31 )

MEDICAMENTOS No. PACIENTES
Reposo 12
Fenobarbital 30
Clorhidrato de Isoxuprina

( Vadosilan ) 6
Oxiprenalina

( Alupent ) 3
Indometacina

( Indocid ) 4
Diazepan

( Valium ) 3
( Partosisten ) 2
Progesterona 5
Baralgina 3
No hay tratamiento 8
RESULTADOS:

Abortaron 46
No abortaron 9
Total: 55

E1l medicamento més utilizado fue el fenobarbi-
tal en 30 pacientes, usado como sedante. E1 reposo
absoluto en 12 casos. Se usaron, oxiprenalina, clor
hidrato de isoxuprina, indometacina progesterona, en
en pocas pacientes; de las 55 pacientes que ingresa —
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ron con amenaza de aborto Unicamente 9 no abortaron

y 46 terminaron en aborto completo o incompleto..

DIAGNOESTICO DE EGRESO (32)

DIAGNOSTICC No. PACIENTES PORCENTAUJE
Aborto Incompleto 190 76.0
Aborto Completo sl ks
Aborto en Curso 7 2.8
Aborto Fallido 5 2.0
Amenaza de Aborto 9 3.6
Aborto Séptico 6 o.4
Aborto Incompleto

provocado. 2 0.8
Aborto incompleto

Infeccidn urinaria 1 0.4
Aboerto Incompleto

Anemia Secundaria 2 0.8
Aborto Séptico

Septicemia

Muerte 1 0.4
Aboeto Incompleto

Plastron Apendicular 1 0.4
Aborto Séptico

Anemia Secundaria 1 0.4
Amenaza de Aborto

Infeccidn Urinaria 1 0.4
Aborto Incompleto

Fibroma Cervical 1 0.4
Metropatia Disfuncional 3 1.2
Aborto Incompleto

Shock Hipovolemico 1 oA
Aborto Habitual 1 0,4
Total: 250 100,0%
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El diagnéstico de egreso que tuvo mayor ndme—
ro de pacientes fue €l de aborto incompleto 190-(76%)

El resto de diagndsticos que en el cuadro se -
mencionan tales como aborto en curso 7 casos, abor

to fallido 5, aborto séptico 8, se les efectud legrado.

9 pacientes salieron con diagndstico de amena -
za de aborto conjurado.

COMPLICACIONES: (33)

No. PACIENTES

Shock Hipovolémico
Laceracidn del endometrio
Hemorragia severa
Laceracién del cuello
Septicemia
Perforacidn Uterina
Lipotimias

Retencidn de placenta
Infeccidn pé&lvica
Atonia Uterina
Anemias

CO—-L_LI\)_I._I.—I-J.-..I.-—I-h

Se observa que 14 pacientes. ( 5.6 % ) de la
muestra investigada tuvieron complicaciones entre
las cuales predomina el Shock hipovolémico con 4 pa
cientes debido a la profusa hemorragia vaginal las -
cuales fueron tratadas con solucidn I.V., y transfu -
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. El10.4% que corresponde a una paciente:. —
septicemia m3s muerte la cual se tratd con
cos de amplio espectro.

e DIAS DE HOSPITALIZACION (34)

_NU'MERO DE DIAS No. PACIENTES PORCENTAJE

0 - 2 dias 161 64.4
2 - 5 dias 65 56.0

€ — 8 dias 16 6.4

o - 11 dias 4 1.6
12 — 14 dias 0 0.0
15 — més 4 1.6
Toetal: 250 100.0 %

Las pacientes en las cuales su diagndstico era
obvio permanecieron de 0 = 2 dias hospitalizadas :
Siendo 161 pacientes ( 64.4 % ). - Y 4 pacientes que
estuvieron més de 15 dias ~ 1.6 % ) estuvieron - por
problemas de amenaza de aborto. Aborto séptico
histerectomia, etc., coincidiendo también con estu -
dios de la bibliografia en la cual reportan como dias
estancia 1, 2 promedio.
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NUMERO DE PACIENTES QUE ASISTIERON A CON
SULTA EXTERNA A CONTROL CESPUES DE SU
EGRESO (35)

No. PACIENTES PORC ENTAJE

ASISTIERON

sI 49 19.6
NO 201 80.4
TOTAL: 250 100.0 %

En el presente cuadro se hace resaltar que 201
( 80.4 % ) pacientes no asistieron a control después

de egresar del hospital.

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE REINGRESA -
RON AL HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE EN
LOS 1978 — 1979 POR ABORTOS.  (36)

No. PACIENTES PORC ENTAJE

Primer ingreso 230 92.0
Reingreso 20 8.0
Total: 250 100.0 %

Se estudiaron un total de 250 casos, de los cua
les 230 pacientes ( 92 % ) presentaron en los ahos es
tudiados un solo aborto; 20 pacientes ( 8. % ) reingre.
saron por otro problema de amenaza o de aborto.
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MORTALIDAD (37 ) . Dentro de las causas predisponentes por médi-
co fueron Unicamente de 6 ( 92.4 % ) de las cuales 5
CAUSA No. PACIENTES PORCENTAJE fueron de abortos provocados y 1 ( 0.4 % ) por palu-
dismo.
Septicemia 1 0.4 ;
244 pacientes no existieron datos.
! (40)
Durante los 2 afios estudiados sobre la  mues— | CAUSA PRESUNTIVA DE ABORTO POR PACIENTE
tra de 250 casos se encontrd unicamente el caso ( O,
4 % ) paciente que ingresé como aborto séptico el CAUSA No. PACIENTES PORCENTAJE
cual se cubrié con antibiSticos de amplio espectro pe | Céida 2 8.4
ro se complicé con shock hipovol&mico—shock séptico Golpe 3 T2
| més septicemia; no se le efectud legrado U.I. Sostener cosas 3 1.2
| - Susto- 1 0.4
INCIDENCIA DE ABORTOS EN RELACION AL NU - Viaje en camioneta 1 0.4
MERO TOTAL DE EMBARAZOS. (38) : Enojo 1 0.4
E sfuerzo 5 2.0
ke, DE No. DE PORCENTAJUE Purgante 1 0.4
EMBARAZOS ABORTOS  ( INCIDENCIA ) . Relaciones sexuales 2 0.8
E spontdneo 13 5.2
3,874 T76 20.0 % | No hay datos 199 7952
, ' Total: 250 100.0 %
CAUSA PRESUNTIVA DE ABORTO POR MEDICO (39) ol i il e . i
saltar que en 199 pacientes ( 79.6 % ) no se encontra
CAUSA No. PACIENTES PORCENTAUE ron datos como causa predisponente de aborto y en

38 pacientes que si estaban reportados, siendo la cau

P L
Paludismo sa traumatica en su mayonria.

2 J 1 0.4
rovocado 5
| No hay datos s44 i Es importante mencionar también que 2 pacien
Total: 550 1%7‘6 N tes { 0.8 % ) refirieron como causa de aborto el ha -
: - 0.0 % ber tenido relaciones sexuales.
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CONCLUSIONES

Se encontrd una mayor incidencia entre los 21
-25 ahos de edad correspondiendole un 30.4 %
[ 76 pacientes ).

Se observd que la mayoria de las pacientes pro
cede del &rea rural de Quezaltenango 92 p'acie;
tes ( 36.8 % ) y residen en el drea urbana de e
Quezaltenango 146 ( 58.4 % ).

E 1 estado civil que la mayoria de pacientes fue
el de casadas enr55.2 % ( 138 pacientes ).

S e encontrd que 229 pacientes 7 91.6 % ) su" o-
cupacidn era el de oficios domésticos. =

E 1 estado socio—econdmico que predomind en
las pacientes fue el bajo con un ndmero de 75
casos ( 30 % ). '

C on respecto al aspecto religioso no se llegé a
una conclusidn determinante pues no existen da
tos en la historia clihica en 182 pacientes (72.

8 % )
T ambién el grado de escolaridad no se pudo de

terminar si influyd ya que en 185 pacientes
( 74% ) no se encontraron datos.
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Tuvieron control prenatal dnicamente 4 (1.6%)
de la muestra estudiada aspecto muy importan-—
te ya que es ahi donde se detectan las primeras
anomalias del embarazo.

La mayoria de pacientes que fueron 142 (58.8%)
ingresaron como aborto incompleto y 22 % (55
casos ) como amenaza de aborto.

14 pacientes ingresaron con diagndstico o parte
del diagndstico diferencial como metropatia he
morrdgica.

La hemorragia vaginal fue el motivo de consul-
ta més frecuente correspondiendole a 2830 pa-
cientes ( 92 % ).

Se encontrd 40 % de las pacientes estudiadas -
tenfan de 2-4 gestas siguiendole en incidencia
30 % con 5-7 gestas.

En un 69.2 % ( 173 casos ) no habia anteceden -
tes de abortos y en 70.4 % ( 176 pacientes ) de
legrados anteriores. Concluimos entoncesque
las pacientes con antecedentes de abortos ante—
riores presentan con mayor facilidad otro abor
to; presentando 11 pacientes con antecedentes
de cesdrea anterior un aborto.

En 124 casos ( 49.6 % ) no se realizd ninguna
hematologia.
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241

76 % ( 190 pacientes ) egresaron como -

. E1 métod dlagnostlco se hizo en base a histo

ria clihica y exdmen fisico, ya que Unicamente
49 ( 19.6 % ) muestras de restos de legrado fue
ron mandados a patologia. 201 ( 80.4 % Ymues
tras ge clasificd como restos placentarios fini-
camente por apariencia.

E 1 tratamiento efectuado fué en su mayoria 220
( 88 % ) casos, legrado uterino instrumental ,
Fué tratamiento médico en 30 pacientes ( 12 %)
entre los cuales se hallaron las pacientes que
tenfan amenaza de aborto vy los abortos comple
tos a los cuales no fué necesario legrar.

E 1 medicamento mé&s utilizado post-legrado fue
ron los derivados del cornezuelo en los 220 ca
sos.,

E1 tratamiento instituido en la amenaza de abor
to fue a base de sedantes, uteroinhibidores, v
progesterona.

E'1 tratamiento quirdrgico fué instituido dentro
de las 24 horas de hospltahzacuSn en 83.6 %
( 184 pacientes ).

aborto
incompleto.

E n las causas presuntivas de aborto tanto de la
paciente como del médico no se pudo establecer
con porcentaje significativo ya que no existian
muchos datos,
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22.

23.

24.

25,

26.

27

E1 tiempo de Hospitalizacidn oscilé entre  0-2
dias.

R eingresaron en los anos de estudio ( 1978 =
1979 ) 20 pacientes ( 8 % ) por un nuevo proble-
ma de amenaza de abokto o aborto.

L a complicacidn més frecuente lo constituys el
shock hipovolémico en 4 pacientes y septicemia
mas muerte en 1 paciente. Infeccién urinaria

en 4 pacientes.

Unicamente 49 % ( 19.6 % ) asistieron a contro_
les posteriores a su egreso, dato muy irr_uior' =
tante puesto gue deberia hacerse promocidn pa
ra el control pos—egreso.

La mortalidad fu€ del 0.4 % ( 1 paciente ) l,a
cual fué por septicemia secundario a aborto sep

tico mé&s shock séptico e hipovolémico.

La incidencia de abortos en relacidn al ndmero
‘total de partos fué del 20 % ( 10 % cada ahio ).
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20,

3o.

40.

50.

RECOMENDACIONES
Go.
Lo principal para obtener un buen estudio Yy e-
fectuar un trabajo completo es obtener buenos
datos por lo que se recomienda que al ingresar -
0.

a una paciente al hogpital se anote una buena -
historia clihica y que se investiguen todos 1o s
aspectos para que futuros estudios sean més -
confiables y completos. Ademds elaborar una
nueva papeleta que lleve datos tales como: re-—
ligién, estado socio-econdmico, grado de esco-
laridad, etc.

F omentar el control prenatal ya que es de vital
importancia para evitar futuras complicaciones.

Antes de que una paciente sea intervenida qui—
rdrgicamente deberd llevar por lo menos un -
examen de HEMATOLOGIA.

Lo ideal es que las muestras de los restos pla
centarios o encontrados en los legrados uterinos
instrumentales fueran enviadas a patologia para

asi’ confirmar el diagndstico clihico con el de a

natomia patoldgica y poder asi descartar otras

patologias.

Que se trate de fomentar y divulgar por todos
los medios la importancia de los controles pos
teriores a su egreso para estudios més comple

94

tos sobre su patologia pasada.

Se recomienda no usar de rutina los derivados
del cornezuelo del centeno después del legrado,
ya que segln autores su uso es bastante discuti
do.

Se recomienda hacer un protocolo para el tra-

tamiento de las pacientes que presenten amena.
za de aborto.
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