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INTRODUCCION

Es sabido de todos, que el aborto ha venido a
la par del desarrollo y evolución 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 población del sector Mater
no infantil y de los problemas f(sicos, económicos,
sociales y morales que le produce a dicha población,
nació la inquietud de abordar el tema en la presente
tésis, contemplando los aspectos más sobresalientes
en lo que al cuadro patol6gico se refiere, edad, ori-
gen etc., y lo más práctico en e 1 tratamiento, para
que teniendo una idea más real y general de todo el
problema lo podamos encausar de mejor manera.

Conteniendo este trabajo un estudio retrospec ~
vo sobre aborto en el servicio de Ginecoobstetricia -
del Hospital General de Occidente durante los años de
1978- 1979, donde hubo 776 casos tomados como uni
verso del cual se obtuvo una muestra al azar de 250
casos de ambos años, correspondiendole al estudio un
32 % del total de casos.

Se encontr6 un total de partos de 3,874 en
2 años correspondiendole un 20 % de abortos.

los

Espero contribuir con ésta revisi6n aunque sea



en rn(nima parte, para que se efectúen estudios más
completos en un futuro no lejano y as( mejorar el
diagnóstico tratamiento y ante todo prevenir el abor
to. Aportando además al departamento de Ginecoob~
tetricia del Hospital General de Occidente este pequ~
ño estudio, ya que no hay estudios realizados sobre
10 mismo.

ii

L

\

ANTECEDENTES:

El aborto se ha estudiado desde diferentes pun-

tos de vista: médico, social, económico, legal, etc.
"Cabe mencionar los hallazgos de la Investigación 1:::
teramericana de mortalidad efectuada entre 1962 y

1964 por la O rganización Panamericana de la Salud
y los gobiernos de 9 paises de las américas y que per

mitió evidenciar que en algunos paises el aborto ind~
cido llega a constituir hasta un 33 % del total de de-
funciones maternas y 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" .

La tasa de natalidad para Guatemala se ha red~
cido poco en el lapso de 14 años, en 1960 se presentó
49.5 por 1000 habitantes y en 1974 fue de 42.0 %, es
ta reducción se puede atribuir al uso de anticoncepti-
vos, pero se puede decir, "estas prácticas no alca:::
zan a tener significación en el nivel de Fecundidad

11.

Si las medidas para regular la 'natalidad hasta
ahora no han tenido significancia, cabe formularse ~
na segunda pregunta rrCuál será al medio a que prim~
ro recurrirán..., muy probablemente, será al ab°.c
to inducido. Creemos que se repetirá la experiencia
que vivieron otros paises latinoamericanos como Chi
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le, Uruguay y Argentina, en los cuales la baja de na

talidad se ha reducido, debido al aborto, principal

mente 11
.

En estudio efectuado en 678 pacientes del Hospi

tal Roosevelt y seguro Social de Guatemala, que in-

gresaron con diagnóstico de Aborto <tIa mayor(aC66.
8 %) corresponde a inevitable e incompleto, el resto

correspondió a amenaza de aborto (29.4% )
Y abot'to

séptico ( 3.8 % ).

-!<. ~
La mayorta de ellas ( 95.7 % ) son casadas resi

den en la zona urbana ( 91 .5 % ) y se declaran catól i

cas ( 89.1 % ). La mayor(a son mestizas ( 76.5 'j{.)

y el 30.3 % con empleo lucrativo. S61amente el 15.

9 % tenía más de 6 años de educación ;D.

«Es interesante destacar que el 16.5 % de la

muestra está en el grupo de 15-19 años de edad»
.

r,-

La mayoría de Abortos.fueron de menos de 12

semanas de gestación ( 76.1 % ), las compl icaciones

más frecuentes fueron la pérdida sangu(nea y la fie-

bre la cual necesit6 transfusi6n sanguínea y antibióti-

cos respectivamente. Los días-pacientes fue de 1

2 días para el Hospital Roosevelt y 1.1 el seguro so-
cial.77

En estudio efectuado en el Hospital General (tra

bajo de tésis ) reporta que el promedio de edad fue d;

14 años ( 19 %), el 78 % de las pacientes la edad era

de 15 y 30 años, presentandose el aborto séptico más
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en grupos etáreos jóvenes y unidas, ladinas que se
dedican a oficios domésticos, situación que las ha-

ce más dependientes económicamente del marido

f'(
En otro estudio efectuado en el hospital Roose-

velt en el año de 1970 las características que presen-

taron las mujeres que abortaron fueron pacientes uni

das, que tenían gravidez de 2 a 5, los d~as pacientes

en la mayoría de los casos fue de 1 a 27 .

En estudio efectuado en el Hospital de Amati

tlán retrospectivo de 1976 y prospectivo de 100 casos

reportó en el estudio retrospectivo de 244 casos que

el grupo etbrio más afectado fue de 25-29 años (26.

2 % ) en el prospectivo fue de 30-34 años ( 32 % ).

Siendo el estado civil que más frecuentemente aborta

mujeres solteras en el estudio retrospectivo y las u~

das en el prospectivo. El 86 % desempeñan oficios-

domésticos, no tienen ingreso econ6mico, con grado

educacional bajo, el 26 % cursó unicamente tercer ~
ño de primaria. El grupo familiar en el 28 % está -

compuesto de 6 personas. Los esposos de las pa-

cientes en su mayoría son obreros, que han cursado

el 6to., año de primaria. 40 % beben licor, el 24 %
de ellos lo hacen cada 15 días. 70 % de las pacientes'
no hab(an presentado aborto anterior. El uso de a:::>.

ticonceptivos no es frecuente en ambos estudios. Son

más frecuentes los abortos menores de 12 semanas.

No se pudo determinar con precisión si los abortos -

habían sido espontáneos o provocados, pero se pres!::

mió que todo aborto.. séptico hab(a sido provocado.

El factor religioso influye poderosamente 90 % ( pec~
do ).
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En estudio Retrospectivo que se realizó en el
Hospital Roosevelt en 1975 ( tesis) se obtuvieron los
siguientes datos El número de pacientes que son a-
tendidas por aborto en la Matemidad del H.R. com-
prenden un 13 % del total de las admisiones de dkhd
departamento. 96 % niegan haber sido manipuladas.
97 % ladinas, 72 % alfabetas 49.2 % había tenido mas
de 4 gestaciones, la edad de embarazo en que ocurrió
el aborto, fue mayor entre la 9a. y 1S semanas si
guiendole Sa. semana. 25 % se les Diagnostic6 a-
borto séptico. El tiempo transcurrido entre el ingre
so y la intervención ( legrado ) fué menos de 12 ho=
ras 59 % y menos de 24 horas en un SO %. Compl i -

./ /
caClon mas frecuente fue el legrado uterino incomple
to 62 %, acompañado de infecci6n en 13 %, infecció;:;-
pélvica 19%, septicemia 7 % perforación uterina 5.
7 %, hemorragia 2.S %, tromboflebitis 1.4 %. El
tratamiento predomin6 para quirúrgico'S1 .%. El
principal de estos tratamientos fue el legrado uterino
por legrado incompleto 77 %.

l
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HISTORIA:

El aborto se ha conocido desde tiempos inme-
morables, el cual ha existido en todas las culturas, -
siendo utilizado en una u otra forma, de acuerdo al
pa.(s y época en que se efectuó. Los autores refie-
ren que se ha utilizado entre los chinos, medas, per
sas, hebreos, griegos, romanos, la tolerancia al
mismo ha variado con las culturas y los tiempos.

La palabra aborto viene del lat(n «abortus-;;>
del verbo <<:aboriri]7 que significa «algo que ha sido
desprendido de su sitio >7. eu aparición crono16gica -
no puede precisarse, pero ya en el año 2727 A.C. se
menciona el «Shuh-Yin 7' o mercurio como sustancia
abortiva. Aristóteles decía ('Si en el matrimonio -
quetuviere el número prescrito de hijos, la mujer
fuese de nuevo preñada antes de mantener esa vida ,
el niño debiera de serIe extraído 77 .

En Roma el aborto no se conceptú6 como delito
de =nsiguiente no se le imponía pena alguna al que lo
cometía, pues se consideraba al feto como «Portio
Viscerum Matris "7"7, entonces se le provocaba el a-
borto o consentía que se lo provocaran, lo hac(a dis-
poniendo libremente de parte de su cuerpo, porquese
tomó al ser en gestación, como una de las partes del
organismo de la mujer "77.

Se tomó como delito el aborto cuando el cris-
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tianismo llega a Roma, con las teorras religiosas. -
200 años después de Cristo se castig6 extraordinari~
mente y se basó la penal idad en la ofensa que le pro-
ducra al marido. De consiguiente, el aborto s610 le
estaba facultado al marido en relación a su mujer.

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

En estas circunstancias el aborto se fue trans
formando en una práctica común, hasta el apareci
miento de la enc(clica Papal de 1931, en la cual la
glesia expone un criterio más rrgido. Entre las te~
r(as que hacen punible el aborto está la escrita por
el Papa pro XII~"Todo ser humano, e incluso un niño
en el serio de la madre tiene un derecho inmediato a
la vida. Ese derecho procede de Dios, no de sus p~
dres ni de ninguna sociedad humana

\<
No hay hombre ni autoridades humanas, ni me

dicina,ni eugenesia, ni razones sociales, económica:;;'
morales que puedan dar una decisión válida, jurrdica
para disponer deliberada'y dIrectamente de una vida
humana ,inocente ,)

.

«~o
.. durante la edad media no tuvo matices de

importanCia toda vez que la religión católica fue de-
terminante en cuanto a su conceptuación y penal idad .

En Rusia en el año de 1920 se llevó a cabo 1 a
- legalizaci6n del aborto aduciendo los siguientes argu-

6

-

~

l

r;nentos:

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

b) Las leyes para evitarlo lejos de tener un resu..l
tado práctico y favorable, hab(an servido - para'-

que fuera practicado por personas no califica -
das fue ra de la ley.

Después de emitida esta ley, estad(sticas efe~
tuadas por Genns nos informan de las razones aduci-
das por 5365 abortantes para sol icitar la operación.

a)
b)
c)

Económicas
Familia numerosa
Ocultar relaciones sexuales,
solter(a), mala salud
O tras razones

11 %
8%

31 %
29 %

(viudez,

d)

En Jap6n la ley de protecci6n eugenésica de 1948
a~plió grandemente las indicaciones para el aborto
legal. Hasta 1955 por lo menos el 70 % del descenso
de la tasa de nacimientos fue debido al aborto y 30 %
a la anticoncepción y la esterilización. Actualmen-
te el aborto responde de 40 % - 50 % del total de con
trb 1 de la fecundidad.

En los EEUU hasta 1967 se permit(a el aborto
en cada uno de los 50 estados para ~preservar la vi-
da de la madre? .
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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 habían
m!::

dificado sus estatutos sobre el aborto, y había cuatro

más, Hawai, Alaska, New.Yorl< y Washington habían

retirado el aborto de su código criminal.

La mayoría de los 35 pa(ses de la Common

weath Británica y de los territorios dependientes,
~

sociados a ella, heredaron sus leyes de aborto de la

ley británica de Ofensas contra la persona de 1 861

(Brithish 1861- offences Against the person Act).

Basada en ésta ley los países de la Commonwealth
tienentres clases diferentes de leyes de aborto:

1. Ley muy restrictiva: que permita el aborto no
sólo para preservar la vieja de la mujer.

2. Una ley más amplia que permite el aborto por
razones de salud física y mental. (Canadá
Hong Kong y Sur de Australia).

3. U na ley que permite el aborto por razones más
amplias (Gran Bretaña, Singapur, India, Zam
bia y Chipre ).

« La falla de la Anticoncepción») , explicación de
uno de los motivos para el aborto, es la innovación -
de la ley india que se encuentra en ninguna otra 1 e y

8
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de aborto de la CommcnVliealth.

En los países de América Latina, Chile ha co~

trolado su fecundidad actualmente por medio de los
abortos inducidos. Si éstos abortos no se hubieran
inducido, la tasa de natal idad que actualmente es de
35 por 100 llegaría a 45 por 100 habitantes.

En Guatemala, como es sabido lo prohibe el c~
digo penal y también es contemplado por el CÓdigo de
Deontología Médica.

El aborto inducido es legal en México en dos cir
cunstancias: «Cuando el embarazo sea resultado de ;:;-

na violación -,-' ( indicación ética ), y cuando «La mu=
jer embarazada corra peligro de muerte 7/( indica

ción médica). Otras circunstancias, cuya frecuenc-
cia es considerable, conducen por lo tanto a la ilega-
l idad. En 1964 el aborto inducido legal constituía 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 legislación del aborto como
una situación dependiente de numerosas circunstan -
cias que plantea problemas de múltiples y complejas
soluciones cabe mencionar entonces, las indicaciones
diferentes que, de acuerdo a la Organización Mundial
de la Salud, legitiman el aborto inducido en diversos

~paises:

a) Indicaciones médicas: Para salvar la vida de
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la madre; para preservar la salud de la madre;

otras.

b) Indicaciones Eugenésicas: Para prevenir la

transmisi6n de enferrredades hereditarias ye-

vitar el nacimiento de niños con riesgo de su-

frir trastornos f(sicos o mentales como resulta

do de daño intrauterino.

c) Indicaciones Eticas: Cuando el embarazo resul

ta de un acto criminal como la violaci6n, el in=

cesto, coito con un menor o con una persona

que sufra de enfermedad o deficiencias menta -
les.

d) Indicaciones médico sociales: Varios pa r to s

previos en sucesi6n cercana; lapso corto desde

el último parto; dificultades domésticas resul'c-

tantes de la presencia de niños en el hogar; si

tuaci6n financiera dif(cil,enfermedades de o-

tras personas que cohabiten en el mismo hogar.

e) . Indicaciones sociales: Número de hijos; muer

te o invalidez del esposo; ilegitimidad.

Por otra parte, la Organizaci6n Mundial de 1 a

Salud define el aborto a la libre demanda como un es

tatuto que permite a la mujer el hacerse interrumpi;;:-

su embarazo sin tener que mostrar evidencia de indi-

caci6n alguna.

En lo que se refiere a las indicaciones Eugen~

10
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sicas es pertinente señalar que hacen permisible el a-

borto inducido a las mujeres de aproximadamente el

70 % de la poblaci6n mundial. Tal permisibilidad es

meramente una opci6n y de ningún modo una medidao

bligatoria.

LEGISLACION SOBRE EL ABORTO EN EL MUNDO

Pa(ses donde es legal por razones Eugenésicas

Africa Europa
Bulgaria

Checoslovaquia

Dinamarca

Finlandia

Gran Bretaña

Hungr(a #

Islandia

No ruega

Rep. Dem. Alemana #
Rumania
Suecia
U.R. S. S.#
Yugoslavia

América
Cuba
El Salvador

E. U. A.

Asia Ocian(a

Austral ia

India
Jap6n
Mongolia
Rep. Popo China #
Singapur
Turqu(a

# aborto a la libre demanda.
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EPIDEMIOLOGIAY FRECUENCIA

El aborto es un problema de distribuc16n mun-
dial, y su frecuencia es dif(cil de establecer en núme
ros o porcentajes netos, debido a que por diferencia~
socioculturales, hay una gran mayor(a de los mismos
que no son reportados, como lo son los espontáneos
que no presentan cuadro tan agudo como para consul
tar a un centro hospitalario o simplemente pasa inad
vertido; o por otro lado los casos de aborto provoca=
do ilegalmente. . .

La frecuencia del aborto, está'medida, en la -
mayor(a de los casos, por las complicaciones, q u e
conlleva, por la mortalidad materna, etc. Sabemos
que lnfluyen en la misma, dificultades econ6micas ,
falta de armon(a conyuga.l, ilegltimidad, número de fa
miliares, ocupación, responsabili.dad,raza, religi6~
etc... .

Las frecuencias también varía en cada pa(s, en
relaci6n a los abortos, y se calculaba las diferencias
poI (ticas y legislativas que lo rigen.

En 1974, en EEUU 1/3 de las muertes mater -
nas, eran secundarias al aborto, y se calculaba que
3000 mujeres mor(an al año a consecuencia del mls-
mo; del 16 al 20 % de todos los embarazos, termina-
ban en aborto. En la actualidad, éste porcentaje,
disminuy6 al 10 %.

12
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DEFINICION.

En términos generales, podemos decir, aborto
es toda interrupci6n espontánea o provocada del em-
barazo an tes de que el fe to sea viable, es deci r, an-
tes de serIe posible sobrevivir fuera del claustro ma
terno, o sea an tes de la 28 semana del embarazo.

Por otro lado, nuestro c6digo penal, define el
aborto como la muerte del producto de la concepci6n
en cualquier momento de la preñez.
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C LASIFICACI0N

a)
b)

Aborto Espontáneo
Aborto Provocado
b.1 Terapéutico
b.2 Criminal
b.3 Legal.

ABORTO ESPONTANEO:

Son los que se producen sin intervenci6n de cir
cunstancias que artificial mente interfieren en la evo
luci6n de la gestaci6n. Se dice que el 10 % de los =
embarazos terminan en aborto espontáneo.

ABORTO PROVOCADO:

Aquellos en los que se induce premeditadamen-
te al cese del embarazo (aborto intencional), pudien
do subdividirse a su vez en aborto terapéutico y abo-;:
to ilegal criminal. Nuestro c6digo penal define el a
borto terapéutico, «Como aquel practicado por un m4"
dico, con el consentimiento de la mujer, previo diag
n6stico favorable de por 10 menos otro médico, y si
se realiza sin la intenci6n de procurar directamente-
la muerte del producto de la concepci6n, y con el s6
10 fin de evitar un peligro, debidamente establecido -,
para la vida de la madre, después de agotados todos
los medios cient(ficos y técnicos.

14
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ABORTO CRIMINAL:

En el cual se interrumpe la evoluci6n del pro-
ducto de la concepci6n a través de medios y procedi -
mientos con fines feticidas. En la aplicaci6n de es
tos medios vulgares, medicamentos o procedimientos
quirúrgicos se comprende que en la mayor(a de los
casos va en relaci6n al grado de cultura y posici6n

~con6mica de la mujer.

ABORTO LEGAL:

Es el aborto amparado por la ley quien teniendo
en cuenta razones econ6micas, eugenésicas, sociales
o de natalidad 10 autoriza.

ABORTO SOCIAL Y ECONOMICO:

Se refiere a la innegable diferencia en cuanto a
posici6n econ6mica existente en la mayor(a de pa(ses
ha surgido uno de los medios para aliviarla y funda -
mentalmente evitar nuevos seres que vengan expues-
tos a la ignorancia, vagancia, delincuencia, penurias
y tanta desigualdad que conlleva una situaci6n econ6-

mica precaria

ABORTO EUGENESICO:

Se llama eugenésico al aborto que ha sido indi-
cado médicamente por existir razones que justifican
la expectaci6n de un defecto somático incurable, debi
do a la herencia m6rbida transmisiblé-. de uno o am-

15
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bos padres a causa de daño ocasionado durante el er12>

barazo.

Es positiva o negativa según se adopte aquellas

medidas sociales que tiendan, respectivamente, a a~

mentar el número de individuos del mejor tipo o dis-

minuir el de los individuos de peor tipo La ap~

cación impositiva de ambos tipos de eugenesia ha da

do resultados desastrosos pat'a la humanidad. Ba.§.

te recordar la higiene racial de la alemania hitl~.

riana que condujo al peor genocidio de nuestro siglo.

De ah( que la eugenesia sea erróneamente asociada a

medidas impositivas de las estructuras estatales de
poder. Si se considera el término eugenismo (con-

junto de las condiciones más favorables para unaexi.§.

tencia sana y feliz), o bien el de augenesia negati -
va con un sentido estricto del respeto absoluto a la ~
bre decisión y responsabilidad individual, se puede

entonces entender que el aborto inducido opcional por

indicación eugenésica es una medida de salud pública
para prevenir taras físicas ó mentales er.lla..

Popla' -
ción, las cuales representan cargas sociales y econó .

micas graves tanto a nivel particular de una familia

como general de una colectividad. De aqu( se des-

prende también, que la prevención ideal debe ser.

preconcepcional para no tener que recurrir al aborto,

implicando una tletección oportuna de los individuos -

con alto riesgo de procrear niños con problemas he

reditarios, as( como una educación e información a=

decuadas a la población en general.

16
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ABORTO SENTIMENTAL:

A esta clase de aborto se le conoce también por
razones éticas o sentimentales y es el que pone fin al

estado del embarazo, concebido en acto delictivo.

17



ETIOLOGIA:

Causas que producen el aborto espontáneo, ac-

tuando directamente sobre el producto de la concep -

ci6n:

a) Causas Genéticas:

Se toma en cuenta el factor paterno, oligosper-

mia, astenospermia y el materno.

b)

10.

20.

30.

40.

50.

60.

c)

10.

Causas de Aborto por la Caduca:

Infecci6n del endometrio.

coco.
Especialmente Gon2

Insuficiencia de ¡ cuerpo lúteo.

Déficit estrogénico.

H iposuprarrenal ismo.

Hipopituitarismo.

A trofia del endometrio por tumores, tuberculol

sis pélvica y legrados agresivos.

Alteraciones Uterinas:

U tero poco desarrollado.

18

,
:

20.
30.
40.
50.
60.
70.

d)

e)

10.
20.
30.

f)

Anomal(as uterinas

Retroversi6n uterina

Neoplasias

Infecciones para-uterinas

Cortedad del Cérvix

Aumento de la contractilidad uterina normal.

Anormalidad de la placenta. en el sequndo tri-

mestre

Traumatismos:

Coito violento y repetido

Quirúrgicos: Laparatom(as

Accidental: por caidas y viajes,

discutido.

lo cual es

Insuficiencia de Gonadotrofinas.

CAUSAS DE ABORTO ESPONTANEO INDIRECTAS:

a) Intoxicaciones: EndÓgenas y Ex6genas

/

Causas Endogenas:

1 .

2.

3.

Diabetes

Gestosis

Alteraciones Renales

Causas Ex6genas:

1. Por metales

19
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2.
3.

Alcoholismo

Tabaquismo

b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)

Infecciones

Hipovitaminosis

Crisis dolorosas reflejas

Alergia

Cardiopat(as

Nefropat(as. Hipertensi6n

Incompatibilidad sangu(nea.
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I.
FORMAS CLINICAS DEL ABORTO:

AMENAZA DE ABORTO:

Es el más precoz de los distintos cuadros que
puede presentar el abot'to espontáneo. Se caracteri
za, porque en una mujer en edad fértil con signos p~
suntivos de embarazo, con amenorrea previa desaco§
tumbrada, o sin ella si el embarazo es de pocosd(as,
y un útero con los ya conocidos caracteres gestiona -
les y de tamaño acorde con lo correspondiente al tiem
po de amenorrea, aparecen dolores hipogástricos de
tipo cól ico que coinciden con las contracciones del ~
tero, sin modificaciones de la forma, ni dilatación

':!
guna del cuello uterino. El cuadro se acompaña de
hemorragia genital leve.

ABORTO INMINENTE:

Esto no es más que una exageración de los s(n-
tomas y signos descritos anterioemente ( Dolores
más intensos y sostenidos, hemorragia más abundan
te, con coágulos ),

ABORTO INEVIT AB LE:

Al cuadro anterior se le agrega un elemento de
juicio fundamental para el diagn6stico y el pron6stico
del embarazo: comienza a producirse la dilatación -
del cuello uterino, fundamentalmente del orificio in-
terno del mismo con exageración de la sintomatolog(a
dolorosa y de la hemorragia. El cuerpo uterino pue
de palparse intermitentemente contra(do; a travésde'l .

cuello dilatado se puede alcanzar el huevo.
23
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ABORTO EN CURSO:

Al cuadro arterior se le agrega pérdida del 1(-
quido amniótico, no siempre fácilmente visible, en
forma de hidrorrea clara mezclada o altemando con
la emisi6nsargu(nea genital, yaparici6n de trozos
parciales o de la total idad del huevo expulsado, q u e
muchas veces no lo es enfforma'directa hacia el exte
rior, sino que suele quedar retenido en la vagina o
parte de él en la misma, yel resto en el cuello dilata
do o en la inferior de la cavidad uterina. De lodich;;
se deducen las dos formas que adopta en general el
aborto a esta altura de su evoluci6n, y que constituyB"l
otras formas cl(nicas.

ABORTO INCOMPLETO:

Los restos ovulares no han podido ser totalmen
te eliminados de la cavidad uterina, permarenciendo-
~sta aún parcialmente ocupada; el útero entonces se
mantiene blanduzco, grande y sin retraer$e totalmen
te, como cuardo se evacúa por completo su contenidq
el cuello permanece dilatado en su,? dos orificios,y la
hemorragia es profusa y persistente.

ABORTO COMPLETO:

En este caso el huevo ha sido expulsado expon-
tánea:y¡cÓmpletamente del útero. Después de un' ac
mé doloroso y hemorrágico, todo entra en regresión:
desaparecen los c6licos uterinos, cesa casi completa
mente la hemorrag(a, Y<ie recuperan el tamaño yco;:;
sistencia uterina prevIos alembarazo, cerrándose de

24

nuevo el orificio interno 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 útero por más de 6 sema=
nas.

ABORTO INFECTADO O SEPTICO:

Cuardo el cuadro del aborto incompleto no es so
lucionado con la rapidez indicada, y permenece dura;:;
te muchas horas abIerto el orificio intemo del cuell;;
uterino, son factibles las infecciones ascendentes des
de la porci6n séptica del tracto genital, hacia la cev\
dad uterina; hasta donde también pueden arrastrarse-
bacterias patógenas, por la realizaci6n de maniobras
llevadas a cabo en forma no aséptica. Pueden pro-
ducirse en ésta forma infecciones como: Endooervi-
citis, endometritis, miometritis, parametritis, sal-,'
pingitis aguda, perviperitonitis, abscesos pérvicos,

.

y en ocasiones shock séptico o incluso puede llevar a
la muerte.

En el hospital de Ginecoobstethcia No. 3 del J.
M.S.S. de México se aralizaron en forme. retrosoec
tiva, mediarte un protocolo previamente establecido-:
los expedientes de los abortos ocurridos durante un
per(odo comprendido entre jul io 1964 a junio de 1972,
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de ésta se seleccion'aron exclusivamente los que pre
sentaron datos cl(nicos de aborto séptico estad(o iI
IlI. , A cada paciente se le investigaron los siguientes
parámetros: edad, gestaci6n, paridad y abortos pre
vios, antecedentecde mcfliobras abortivas, edad gesta
cional etc. Se analizaron 268 casos que represen =
tan el 0.88 % del total de pacientes con diagn6sticode
aborto.

E sta entidad nosol6gica predomin6 en la época
de mayor actividad genital, as( como en múlt(paras y
en pacientes cuyo aborto fué el primero... D'e la e-
dad gestacional predominaron los casos del primer -
trimestre, siendo por éste hecho, didcil creer en la
presencia de aborto espontáneo. El tiempo utilizado
para el paso del tratamiento médico al quirúrgico p~
ra la definitiva del problema fue de 4 a 12 horas.
Se recomienda que ante el diagnostico de aborto sépti
co lo conveniente de recordar en la existencia de co;:;-
dudas m(nimcs como 10 son: estudio bacteriol6gico-:-
antibioticoterápia, expansi6n del compartimiento in-
travas cular, grado de lainvolucraci6n de la infecci6n
sobre el útero. Por otro lado se insiste que ante la
aparici6n de shock hay que agregar la medici6n de
PVC, cuantificaci6n del gasto urinario, util izaci6n de
corticoides, evaluaci6n del estado metab6lico, elimi-
naci6n del foco infeccioso y utilizaci6n de medidas es
pec(ficas cuando sean requeridas.

Dentro del estado grávido puerpera¡' los proce
sos sépticos continúan ocupando un lugar preponderar;
te como causa primaria de mortalidad materna, te=-
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niendo en el aborto séptico su máximo exponente.

Como en todo proceso séptico las manifestacio-
nes de la infecci6n son la resultante, por un lado, de
una serie de factores que acompañan a la presencia -

~

de los germenes y a las modalidades de virulencia
que en cada caso tengan, y por el otro, la participa -
ci6n de la susceptibilidad individuar, magnitud de la
inoculaci6n, existencia de tejido'- necrosado o trauma
tizado y la integridad de las resistencias biol6gicas ::-

naturales, circunstancias que explican la frecuencia y
la evoluci6n de la infecci6n pos-aborto y 10 significati.,
vo de las maniobras criminales en el proceso.

-

La infecci6n puede quedar local izada a los fra9.
mentos ovulares de material inerte ya la pared end~
metrial o bien propagarse por contiguidad, ( salpingi
tis, salpingoovaritis, perviperitonitis), por v(a linfá
tica( miometritis, parametritis, celulitis pélvica, =
pelviperitonitis ) o por v(a sangu(nea (septicemia o
tromboflebitis ) dando lugar a una extensa variedad de
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 relaci6n a la época más fecunda
de la mujer en éste aspecto la edad de éste estudio es
tá de acuerdo con la totalidad de los realizados en 0=
tro sitio. El predominio de la multigestaci6n y la -
multiparidad son factores que pueden hacer sospechar
en la paciente la posible presencia de aborto provoc~
do, y que por otro lado son datos definitivos para a-
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firmar conductas absolutas;

El que prevalezca la infección en el prime r a-

borto tiene su explicación en el hecho de la falta de ~
ducación en la paciente en cuante a la tandanza sobre

.la interpretación de salida de secreción endouterina,

situación que está en relación directa con la grave

dad del proceso séptico.

Sólo 16 de las pacientes aceptaron la real1za -

ción de maniobras abortivas, evidencia que no está -
de acuerdo con la literatura, y encuentra su razón por

el temor Que existe en la derechohabiente de perder

la atención médica institucional en caso de aceptar di

chas' maniobras.

En este hospital la frecuencia de aborto en g~

neral es del 22 %; o sea que por cada 4 nacimientos -

hay un aborto. En relación al aborto séptico ésta fo..Jé

de 0.88 %. Sin embargo pensamos que dichas cifras

no son reales como ha sido demostrado en numerosos

estudios, Aguirre Zozaya, Mateos Dournier y Cas-

telazo Ayala, señalan que el aborto provocado en 1a

ciudad de México es efectuado en el 19,6 % por parte

ra emp(rica, 8.4 % por enfermera titulada, 34 % po-;::

médicos yel 18 % por automaniobras. Siendo la a.
plicación de sonda intrauterina y legrado uterino la~

causas más frecuentes para la provocación del abor-

to.

En Latinoamerica el aborto provocado tiene una

relación de uno por cada cuatro o seis partos, lo que

22.
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coinciden con éste estudio.

Actualmente es unánime el concepto de que el

pronóstico del aborte séptico está fuertemente ligado

a la precocidad en el reconocimiento de la condición-

patelógica y de la rapidez e intensidad con que se a

pliquen las medidas terapéuticas.

Situaci6n que está en relaci6n con las constan-

tes vitales del pre y pos-operatorio. En el presente

estudio se aprecia que cuando existfó un incremento-

del pulso, temperatura, respiraciones y un detrime'2-

to de la P/A a cifras subnormales, siempre estuvo:-

relacionada con cuadros texinfecciosos severos.

Por tanto con propósitos prácticos de orden c~

nico y terapéutico encontramos de gran utilidad la c1a

sificación topográfica de propagación de la infecci6n-

en tres grupos;

GRUPO IIi Infección confinada al útero y su conte-

nido.

InfecCi6n que ha rebasado el útero,pero

todav(a es genital sin peritonitis.

Infecci6n que se halla extendida más a-

llá de la pélvis.

GRUPO II:

GRUPO III:

En los grupos II III las manifes:\=3.ciones pred~

minantes son: fiebre, diaforesis, calosfr(o, sangr~

do frecuentemente fétido, dolor espontáneo y provoca
/ -

do, taquiasfigmia , v6mitos, alteraciones del utero y
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anexos, paresía intestinal y hallazgos de laboratorio

como anemia, leucocitosis y acidÓsis. Situaciones
observadas en la mayoría de los casos. En relación

a las pacientes del grupo IlI,el cuadro clínico es el

de las complicaciones sistémicas. En ellos siempre

se investiga el fibrinógeno sanguíneo, datos de hem~

lisis, uro-y hemocultivo, pruebas de funcionamiento

hepático, placa simple de abdomen, telerradiografía

de tórax, electrocardiograma, dosificación de elec -

trolitos y Ph sanguíneo.

La divergencia de criterio en cuanto al manejo

médico del aborto séptico se refleja en el presente e.:!.
tudio por la utilización de diversos agentes farmaco-

lógicos, coincidiendo la mayoría, en el uso primor -

dial de antibióticos, así como otros medicamentos

complementarios o específicos. Ahora bien, el tra

tamiento médico la antibioticoterapia favorece la loca

lización del proceso infeccioso.

La edad del embarazo coincide con estudios di

versos que se observa entre la octava y duodécima s;;

mana de gestación, edad en que una infección espontá

nea es dir{cil de aceptar según ha quedado demostra=
I do, en el porcentaje en cuanto a la aceptación de ma

niobras abortiv'as que es lograda'por trabajadoras so

ciales.

Para algunos autores, la presencia de cuadro -

infeccioso severo ~
grupo III ) y/o shock bacteriémico

no debe sobrepasar de 4 a 8 horas, ya que ante la fa

!la de dicho manejo, es causa absoluta para la erradl
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cación del foco sépti= mediante histerectomía. So-

bre todo porque coincidimos con Ram(rez Soto de que

la =nducta expectante debe olvidarse en el aborto sép

tico, máxime si éste es criminal o está aunado a con

diciones cervicales poco propias para la evacuación =
total y segura del contenido uterino. Quedando como

factores relativos, la edad, gestación, pa ridad.

El resultado del análisis prospectivo demuestra

que el ser conservador en el momento de actuar en p~
cientes portadoras de aborto sépti=, aumenta lamo..':.

talidad y favorece la morbilidad dejando la mayor de

las veces un órgano inútil para procreación, o acce~

ble a otro tipo de patología como lo es la eccies\s.

Respecto al número de altas es importante co-

mentar que del total de defunciones ( 7 % ), diez de

éstas tuvieron una hospitalización de menos de 24 ~
ras, situación que por sr sola habla de la severidad -

del proceso.

ABORTO HABITUAL:

Es aquel que ocurre después de tres o más a-

bortos consecutivos. Estadrsticamente, 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;'"

logra ginecológica bien definida en el conte><to de in -

fertilidad, su dimensi6n etiológica cubre un espectro

clínico complejo y versificado que ha motivado aV2!2

ces importantes en su manejo, diagnóstico y terapé~

tico.
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Etiología:

Factores Genéticos:

Factores Carenciales:

Enfermedades cr6nicas:

E studios de ambos c6nyuges. .

DPC; o deficiencia de algún

compuesto determinado.

Infecciones ( TB, s(fi1is,

brucelosis ) parasitarias -
(toxoplasmosis, Chagas);

intoxicaciones Plomo, arsé

nico, mercurio ).

Modificaciones endocrinas:

-

Como padecimientos del

tiroides, páncreas, su'-

prarrenales e hip6Fisis.
, .

Para estos casos es 'r:::
portante un estudio ge-

neral de la paciente,

descartar un problema

de insuficiencia ovári -

~ por medio de
.

a) Curva de tempera -

tura basal.

b) Excreci6n pregna -

diol urinario.

32
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c) Si6psia de endometrio -
(realizarse 4 días antes
de menstruar.

d) Citología exfoliativa.

e) Estudio de moco cervical

5. Anomalías Anat6micas: t5tero bicorne, fibro -

mas submucosos, escler6-

sis del endometrio.

En el período comprendido de Enero 1973 a Di

ciembre de 1976 se analizaron en forma retrospecti-
va de 57 casos de aborto habitual en la clínica de Es-

terilidad e infertilidad del Hospital de Gineco-obste -

tricia Dr. Ignacio Morones Prieto de la ciudad de

Monterrey. Utilizando la siguiente metodología
dias;t

nostica para llegar así a un estudio integral y apoyar

y establecer los factores etiol6gicos responsables en

las pacientes estudiadas.
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METODOLOGIA DIAGNOSTICA

Laboratorio clínico:

Exámenes básicos
Curva de tolerancia a la gl~

cosa
U rocultivo

Reacci6nes febriles

V.D.R.L.
Sabin Feldman.

Laboratorio de

Espermograma,

cultivo

Hormonas:T3 T4
Pregnadiol

es¡::ermo-

Citología Funcional

Laboratorio Citopatología:Citomegalovirus .

Biopsia de endometrio

Cariotipo

Estudio de Cebinete: H.S.G
P.N.G

Estudios Especiales:

Lapa roscopía

C.T.B.
Prueba de dilatadores

34
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FACTORES ETIOLDGICOS

Diagn6stico No. de casos

Incompetencia itsmo-cervical
Anomalías congé'nitas

Arcuato
Didelfo
Bicorne
Doble

19
7

Insuficiencia 16tea

Toxoplasmosis
Infecci6n Urinaria

Hipoti roidismo

Sinequias uterinas

Miomatosis uterina
Diabetes Mellitus
Brucellosis

Desconocido

5
4
4
4
3
3
2
2
4
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MANEvO Y RESULTADOS

Manejo No. casos exi tos

Circlaje MacDonald
Antibi6ticos
Tiroides
P roge s te rona
Hrpoglucemiantes
Miomectom{a
Op. Strasman
Legrados (sinequias)
Sin manejo

12
12

4
6
3
2
2
3

13

12

6
3
3
1
1
1

2
'4

Se considera de suma importancia llevar a ca-
bo ante una paciente portadora de ésta entidad un es~
dio integral, y no detenerse al encontrar el primer
factor causal pues con frecuencia se encuentran como
en el presente estudio dos o más factores presentes y
de ser ignorados har(an fracasar el tratamiento.

El factor con mayor incidencia en nuestra ca-
súistica fué la incompetencia istmocervical, que en
todos estos casos fue de origen traumático, es impo::
tante para su diagnóstico además de los antecedentes
la prueba de los dilatadores de Hegar. Se us6 la té~
nica de MacDonald para corregir la patolog(a por con
siderarla fácil de practicar y fácil de retirar a la s~
mana 38, se lleva a cabo a la semana 16 con el objeto
de excluIr abortos del primer trimestre, que son g~
neralmente de origen genético, el hecho de que d o s

36
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de las pacientes llevarán su embarazo a término sin
haberseles practicado .circ1aje hace pensar por algu-
nos investigadores un posible factor psicológico.

De acuerdo con otros investigadores consideran
que un buen método para el tratamiento de las sine -
quias el dejar en la cavidad uterina, después de libe
rar éstas mediante legrado, una sonda de fóley con =
su ba16n inflado con 2 o 3 cm ., de agua por un lap
so de 2 o 3 semanas para evitar de nuevo el adosa

-
miento de las paredes, esto acompañado de altas do-
sis de estrógenos para regenerar la basal yantibióti
cos de amplio espéctro para evitar una infección.

-

ABORTO POR INCOMPETENCIA ISTMO CERVICAL

Se le conoce también por Aborto por insuficien
cia cervical, insuficiencia istmico-cervical. Esuna
de las causas más frecuentes de aborto habitual,ycon
siste en la expulsi6n prematura del huevo, debido ¡;
que el cuello es incapaz de cumplir su función de re-
tención. Su frecuencia oscila, entre 0.5 al 5 % de
todos los embarazos.

Se trata de un proceso esencialmente del segu!2
do. trimestre del embarazo y comienzo del tercero.

En su etiolog(a influyen:
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Factores congénttos: Malformación Uter.ina
Acortamiento congénito del
cé rvix
Escasa cantidad de tejido-
colágeno del cuello.

Factores Traumáticos: o ilataciones intempestivas
previ.as "

Amputación del cuello.

Factores Funcionales: T rastomos de contractibi--
lidad uterina secundaria a
alteraciones hormonales.

El cuadro clínico, comprende interrupción del
embarazo, generalmente en el segundo o principios -
del tercer trimestre, que se caracterizan por su r~
pidez, ausencia relativa de dolor y la expulsión del -
huevo en block. La paciente puede referir previas
molestias vagas en himiabdómen inferior y al ey-G(men
genital se aprecia el borramiento del cuello y la pro
gresiva dilatación indolora del cérvix. Al exámen =
con espéculo, se aprecian las membranas ovulares.

El diagnóstico, puede realizarse antes del em-
barazo o durante el mismo, en cualquiera de los ca-
sos, es muy importante la historia que refiera la p~
ciente, los antecedentes de abortos anteriores (espe-
cialmente del 20. 30. trimestre, o de traumatismos-
o cirugía vaginal previa.

El diagnóstico, antes de la gestación, puede es

38
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tablecerse clínicamente comprobando la presencia de
un desgarro cervical de extensión y topografía varia
bles, que puede extenderse hasta el istmo; por una di
latación istmo cervical, que permite la entrada de bu
jías de Hegar No. 8 sin dificultad o dolor, radiológi=
camente por medio de Histerocervicografía, se com
prueba una dilatación del canal cervical.

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

Se encuentra referencia de un estudio a 52 pa -
cientes que asisten a la clínica de Aborto habitual, en
el hospital de Gineco-obstetricia del centro médico
Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social que
con el diagnósticorde incompetencia istmocervical fue
ron intervenidas quirúrgicamente en los años de 1970
a 1972. Se escogieron 3 técnicas que por el conoci-
miento de ellas y la experiencia previa no parecie-
ron las, más convenientes y que se menciona de la
más complicada a la más 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 nulíparas se usó opera-
ción de Shirodkar y el embarazo se resolvió por ce-
sárea electiva. En las que tenían antecedentes de
partos previos usamos la técnica de MacDonald y en
las que tenían embarazos de más de 20 semanas con
modificaciones cervicales se emple6 la técnica de Es
pinosa; en unas y otras se retiró la cinta con el prop6
sito de lograr un parto normal. El éxito global obt;
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nido fué de 66 % sin variaciones significativas en cada

una de las diferentes técnicas empleadas. Se con-

cluye que siendo el método más laborioso el de Shi:"-

rodkar, que aumenta la incidencia de cesárea, que

puede conducir a accidentes como ruptura uterina y

que da el mismo resultado que las otras técnicas más

sencillas, deberá restringirse su empleo en favor del

uso más frecuente de éstas últimas técnicas de fleje

pericervical.

ABORTO PROVCCADO O TEP.APEUTICO:

Se llama provocado, cuando por medios exter-

nos se desencadena el mecanismo del aborto, con las

siguientes condiciones:

1. Que la vida de la madre esté en pel igro, 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 curará.

Si no se cumplen éstas condiciones, el aborto

no está indicado, por lo que no entraen la categoría-

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 so~
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A.
B.
C.

Nefropatías.

Cardiopatías

Toxemia Prec6z Grave (muy rara).

En la práctica médica, es muy importante, con

tar por lo menos con otra opini6n 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 expulsi6n del huevo, de-

pendiendo de la edad del embarazo, con agentes qu(

micos hormonales, en general poco eficáces; las so;:;, -
das intrauterinas, los tallos de laminarias o balones,

Ejemplos de éstos, es el método de Borreo: que cob

siste en inyectar Formol al 40 %, más o menos a 0.5

cc., menos que la edad gestacional.

METODOS RAPIDOS:

Son los más habi tuales, y real izan en un s 61 o
tiempo, la dilataci6n del cuello, el desprendimientoy
extracci6n del huevo.

Entre los cuales tenemos:

Legrado Uterino Instrumental o Curataje:

Por aspiraci6n: El Vaciamiento uterino por aspira-
ci6n en abortos del primer trimestre es un procedi -
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miento que ofrece ventajas por su rapidez, menor

morbil idad al evitar compl icaciones como sinequias ,

infecciones o perforación Desde el advenimiento del

m~todo del año 1958 hasta el momento actual han si-,
do publicados varios reportes que coinciden en la be

nignidad y efectividad del mismo, en relación del le

grado practicado con cucharilla. Se dará a conoce;:-

la experiencia adquirida en el legrado uterino por as

piración en el hospital de Ginecoobstetricia No. 1 del

LM.S.S., en un lapso comprendido del primero de

febrero de 1970 a marzo de 1971 se practicaron 2 O O

vaciamientos por aspiración en pacientes con s(ndro-

me de aborto incompleto del primer trimestre. En

todos los casos se descartó la posibilidad de aborto

s~ptico; as( como se corroboró la perrreabil ¡dad del

orificio interno del cérvix. Se utilizaron cánulas

de acero inoxidable de aproximadamente 30 cm., de-

longitud por 7,9, 11 mm., de diámetro, con curvatu

ra distal de unos 30 , además tienen un orificio pe=

queño en el extremo proximal que permite regular la

presión negativa fácilmente según se le ocluya, la cá

nula va unida a un tubo de plástico no colapsable y é~

ta al sistema de aspiración de la sala de legradosqu"E;"

dá presión negativa de 1 kg., por cent(metro cuadra-

do.

Para efectuar el procedimiento la paciente se

coloca en posición de litotom(a, practicándose explCT

ración ginecológica bimanual, tomando especial cuida

do de la forma y tamaño del utero, empleandosecom;-

método anestésico¡la anestesia general o el bloqueo

peridural. El vaciamiento se obtiene introduciendo-
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la cánula hasta llegar al fonde uterino, en éste mo-

mento se abre la válvula del aspirador y se ocluye el

orificio situado en el extremo proximal de la cánula,

hasta lograr la aspiración deseada, se realizan ma-

niobras suaves de adelante hacia atrás, as( como li-

geras rotaciones, insistiendo en la sucesión a nivel

de los cuernos uterinos. Treinta d(as después del

vaciamiento se efectuó revisión de las condiciones u

terinas y del estado general. Las indicaciones del -

del legrado uterino por aspiración son las mismas det

legrado clásico. Dá excelentes resultados en molas

hidatiformes y abortos infectados ya que al disminuir

la agresión sobre la mucosa endometrial se puedeevi

tar o disminuir la diseminación de la infección y lo~

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 éste último

frecuentemente debe practicarse dilatación 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-

ción ya que el orificio permit(a el paso de un dedo.

El número mayor de casos tocó a los catalogados en

la 6 u 8 semanas. En 25 casos no fue necesaria a-

nestesia y en casos bien seleccionados con cérvix f~
vorables el vaciamiento puede ser practicado pens~

do el factor tiempo ya influye en forma directa,obse,!:

vamos que el tiempo de vaciamiento fue de 3 minutos,

sangrado m(nimo y ausencia de complicaciones.

Legrado digital o Curaje:

El cual se puede real izar cuando el cuello está
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abierto, la cavidad uterina es amplia y el embarazo-
está por arriba del tercer mes.

DIAGNO~TICO DIFERENCIAL:

Cuando el aborto es ya un cuadro inevitable o
en eL!rso, es decir, cuando se presenta con todos los
caracteres de tal, con el agregado del dolor expulsi-
vo y la hemorragia, acompañada o no de emisión ev.i
dente de l(quido ovular, y un cuello dilatado q<:e hace
visible o palpable al huevo o parte de él, en v¡aS de e
liminación no el diagnostico. Es en cambio, en su
etapa previa o incipiente de amenaza, durante el Pt2
mer par de meses (atraso menstrual,' útero discreta-
mente aumentado de volúmen, cuello cerrado hemo -
rragias con o sin dolores pelvianos o sacro lumbares
como sucede al comienzo de muchos abortos endocri-
nos ), cuando su diagnóstico pues de plantear dudas,
ante el recuerdo de otros cuadros obstétricos o gin~
cológicos de sintomatolog(a parecida y que deben ser

,/

destacados por comparaclOn.

10. Desde el punto de Cbstétrico:

La amenaza de aborto incipiente es sólo uno de
los tres grandes s(ndromes hemorrágicos del comie.r::.
zo de la gestación, junto con el embarazo extrauteri-
no no roto y la mola hidatiforme y de ellos hay q u e
dife renciarlos.
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20. Desde el punto de vista Gineco16gico:

El cuadro debe ser distinto y distinguido de una
de las formas cl(nicas de la enfermedad de Brebbeeje
-schoroder o metropat(a hemorrágica, la llamada fa.!:
ma Pseudoaborto ( ciclo monofásico prolongado), p~
cisamente por aportar una sintomatolog(a parecida -
en la de 1a amenza de interrupción de la gestación.

La mencionada metropat(a hemorrágica tipo pse
udoaborto, es a veces dif(cil de diferenciar de un ~
borto incipiente; pero las metropat(as disfuncionales
precedentes o una esterilidad anterior por ciclos an,<2.
vulatorios, orientan hacia un diagnóstico cuya certe-
za absoluta sólo se obtiene por las caracter(sticas en
resultados anatomopatológicos de un curetaje uterino
en cada uno de los dos casos, Con respecto al emb~
raza extrauterino fisurado, no roto recordaremos que
en él tenemos atraso menstrual con aparición de ca-
racteres gestacionales y pequeña hemorragia y dolor;
pero aqu( el útero -blanduzco en el cuello y cuerpo -
no alcanza el tamaño que realmente deber(a tener de
acuerdo con la edad de embarazo (Pues no hay hue-
vo en su interior ), concomitantemente aparece en g~
neral el tumor o el empastamiento anexial, parauter.i
no espontáneamente y al ':tacto. La distinción y la,

"fisuración de las capas tubarias y de su peri toneo vi~
ceral, por crecimiento del huevo, dan lugar a peque-
ñas hemorragias obscuras y a signos de Shock pet2
toneal caracteristicos y al dolor pélvico lateral, no
mediano, t(pico de extrauterino. En ésta etapa, el
diagnóstico diferencial de certeza sólo está dad o
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cuando en un curetaje conlJíopsiadelendometrio, re~
lizado deliberada o coincidentemente, encontramos -

reacción-decidual del mismo, sin vellosidades coria

les, signo de gestación que se desarrolla en otra
parte no en la cavidad uterina.

El embarazo tubario roto, con su espectacular

cuadro de hemorragia intema, no se presta a confu -

si6n.

En el embarazo extrauterino Flsurado, la pun-

ción del saco de Douglas, que da luger a veces a la s~
lida de leve cantidad de sangre con aspecto extrava -

sado es un signo de gestación ectópice.

La mola hidatiforme también comienza con un

atraso menstrual y leve o apreciable hemorragia, do

lorosao no, que aquí el tamaño del útero, puede se-;::

mayor que lo que correspondería e.la edad de emba -

razo; la eliminaci6n, en medio de la hemorragia, de

vesículas molares, el cuadro tóxico general, de fre-

cuente aparición, y las reacciones biológicas caracte

rísticas ( Reacción de Friedman cualitativa;positiva:

con altos títulos gonodatróficos ), ayudan al diagnósti

co diferencial. -

Por último desde el punto de vista ginecológico

deben el iminarse para el diagnóstico todas las afec -
ciones de otro orden de carácter hemorrág(oaro (vá
rices, cervicitis, pólipos, beoplasias, etc. ) -
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EVOLUCION:

En términos generales se dan tres situaciones:

a) La amenaza de aborto puede pasar, la sintoma-

tolog(a desaparecer y el embarazo seguir su

curso normal.

b) El feto puede morir y quedar retenido días

meses sufriendo transfo rmaciones.
o

c) El aborto puede proseguir transformando se en

inevi tab le .

Si el aborto es ovular 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.
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CONDUCTA CLINICA y TERAPEUTICA:

Cuando estamos ante un caso, en que el cuadro
está motivado por una causa extraovular reconocida,
basta con tratar el otro problema para que el embar~
zo siga su curso; el problema es cuando, estamos an
te una paciente que físicamente está normal, enton -=-

ces la conducta ideal, es:

10. S i por un colpocitograma, encontramos un em
barazo endocrino lógicamente normal ( células

-
intermedias, cianófilas plegadas), el trata
miento debe encaminarse a reposo, cuidadosge
nerales, y la utilización de calmante y uteroi;:;-
hibidores, para calmar los dos síntomas princi
pales: hemorragia y dolor.

20. S i por el contrario, el colpocitograma reporta
índices eosin6filos, aumento de células paraba
sales inversi6n de coeficiente estr6geno proge~
terona ), lo cual nos está indicado hpofunci6n -=-

sincidal está indicado el tratamiento con pro -
gesterona, demás de los cuidados generales.
En éste tratamiento no debe olvidarse de admi
nistrar no menos de 70 mgr., de progesterona
al día ya que es el umbral mínimo metaboliza -
ble por la embarazada. Dosis más usadas:
100-200 mgr., de progesterona I.M., o acetoxi
progesterona P.O., al día. También se pued;;
administrar simultáneamente como coadyuvante
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o en dosis sola al Caproato 17 alfa hidroproges
terona ( proluton Depot ) a razón de 250 Mgrs.-:
1 .M., c/5 días.

A éste último tratamiento, se le puede aso-
ciar el de estrógenos,los cualesvan a funclo -
nar como hemostáE¡cos" , favoreciendo la'Vascu
larizaci6n de las vellos idades coriales e indu -=-

ciendo a la placenta a producir más progestero
nao La dosis es de 1 mg., por cada 5 010 d;
Progesterona.

En el caso de aborto inevitable, en curso o in-
completo se observan dos corductas:

a. Si el estado general de la paciente, lo permite,

se esperará que el aborto se complete espontá-
neamente teniendo como recurso, ayudar a 1 a
paci.ente con oxitóclcos.

b~ En caso en que el estado general de la paCiente
no lo permita, se está en obligación de apresu-
rar quirúrgicamente la eliminación del huevo a
bortivo, por los métodos ya conocidos, tenien-=-
do cuidado de administrar al final, hemostátic~
cos U ox.itóticos,de los deri.vados del cornezue
lo de centeno. '"

Todo lo anterior expuesto, es lo más frecuente
en los casos en que el embarazo tiene pocos meses -
de gestación, en los de más edad, se prefiere agotar
antes los métodos medicamentosos ya que la manlo -
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bra endouterina resulta más peligrosa.

En el caso de aborto infectado, se agrega al post

operatorio de una evacuaci6n instrumental, hielo lO--

cal, Vitamina C y antibi6ticos.

En los casos de insufi.cienci.a cervi.cal, en los
cuales se comprueba el desgarro, el tratamiento es

la correcci6n del mismo.
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COMPLICACIONES:

Las complicaciones graves del aborto están por

lo general asociadas al aborto ilegal. As( tenemos

que en el Kings County Hospital, por ejemplo, el a

borto repJresenta un tercio de todas las muertes ma=

temas, más o menos una proporción de 1.3 muertes

por cada mil abortos.

En la actualidad en la ciudad de New York an -

tes de la liberaci6n de la ley del aborto, se demostró
que la tasa de muertes debidas a aborto ilegal hab(an

pasado de 1.6 al 3.1 muertes por 10,000 nacidos vi -

vos.

Las compl icaciones graves del aborto están re'

lacionadas con la infección y con la hemorragia, y c~

mo de pronóstico muy letal la insuficiencia renal ag;:;-

da, Choque bacteriano. -

A. Infección:

La infecci6n que se dá en el aboNo se atribuye

las más de las veces a microorganismos entéricosen
,

,

I
especial a bacterias del grupo E. Coli aer6geno. En

la actual idad son menos frecuentes las infecciones

causadas por estreptococo hemol(ticos, estafilococos

y clostridium. Lo más corriente es que la infecci6n

quede limitada al útero en forma de Endometrítis.

No son raras, las parametritís y las peritonitis. La
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infecci6r, se trB. ta mejor evacuando con rapidez los- -
productos de la concepc"ó,,,, y dando antibi6ticos de
amplio espectro, a dosis que dependerán de la grave
dad del cuadro. Cuando la infecci6n se hace cr6nica
con la formaci6n de un absceso pélvico, puede espe-
rarse que se presente un estudio de enfermedad lar-
ga y debil i tan te . En general, si se puede conseguir
la evacuaci6n de estos abscesos por vía vaginal, éste
es el tratamiento de elecci6n. Si bien en algunos ca
sos, será necesario intervenir por vía abdominal ex
tirpando el absceso junto con el útero, las trompas y
los ovarios. Por otro lado hay estudios en los q u e
se ha demostrado que el ser intervencionistas en un
período más corto, en casos de aborto séptico, y que
no responde al tratamiento médico, ha logrado dismi
nuir notablemente la mortalidad materna.

B. HEMORRAGIA:

Es raro en extremo que sobrevenga una hemo-
rragia fatal debida a un aborto, por lo menos en la
práctica hospitalaria, aunque las pacientes a menudo
ingresan con grados extremos de pérdida sanguínea.
El tratamiento se efectúa a base de transfusiones y
con la evacuaci6n del útero.

C. CHOQUE BACTERIANO ENDOTOXICO:

I
La bacteriemia, provocada casi siempre por E.

Coli, pero también 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-
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que, afortunacamente raro, se relaciona en la mayo
ría de los casos, con el aborto provocado, si bien =
puede darse 2 consecuencia de una infecci6n del apa
rato genitouhnario en cualquier momento del embara
zo o del pueroerio. El trastorno no se observa úniZa
mente en obstetricia, sino que se da una amplia vari~
dad de infecciones pos-operatorias, en especial urol6
gícas. El choque endot6xico complica entre el 0.1 al
0.2 % de los 2bortos y la tasa de la mortalidad del
proceso y del grado de afectaci6n renal.

D. INSUFICIENCIA RENAL:

La insuficiencia renal aguda y la cr6nica q u e
pueden presentarse en el aborto, derivar de la infec-
ci6n. Pero es posible que también se deba, aunque
raras veces, a la acci6n de los compuestos t6xicos -
empleados para provocar el aborto, como por ejem-
plo el jab6n etc. Es de la mayor importancia diag -
nosticar precbzmente esta complicaci6n de carácter
grave.

E. PERFORACION UTERINA:

No es rara la perforaci6n accidental del útero
durante una dilataci6n o legrado. En general es fá-
cil reconocerla, ya que el instrumento pasa sin difi-
cultad más allá de lo que podría hacerlo de no haber-
se producido la perforaci6n. Puede bastar la obser
vaci6n, si el orificio en útero es pequeño como bie-;
puede suceder, si ha sido causado por una sonda o un
dilatador de pequeño calibre.
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La perforación producida Con motivo de un abor

to provocado criminal, constituye un problema bas~

te distinto. En éstas pacientes el desgarre puede ser

grande y afectar a una porci6n vascular del útero e

incluso al intestino o a la vejiga. Tales perforacio-

nes a veces ya son obvias al ingresar la paciente, la

cual presenta señales evidentes de hemorragia grave

en la cavidad perÜoneal, o de peritonitis generaliza-

da. No obstante otras veces están enmascaradas

por la existencia de peritonitis pelviana, o bien pasan

inadvertidas por que todav(a no han producido hemo -

rragia grave ni infecci6n. En un caso conocido de a

borto provocado, siempre hay que real izar un exi::

men radiológico de tórax y abdomen; por lo general,

de existí!:'perforación, la placa demostrará la pre-

sencia de aire bajo el diafragma, e incluso algunas -
veces la presencia de un cuerpo extraño en la cavidad

peritoneal.

En éstas circunstancias es imprescindible la la

paratom(a. La intervención no s610 es necesaria p~

ra reparar el desgarro uterino, sino que además h;;-

de estudiarse minuciosamente el estado del intestino

en busca de una posible lesión del mismo.
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PRONOSTICO:

Se ha calculado que el 10% de los embarazos -

terminan en aborto. L'na amenaca de aborto, con u

na hemorragia de más de 10 d(as de evoluci6n es d;;

mal pronóstico. La ternperatura basal, que en los

primeros meses del emb.2.razo está por encima de

37 o si no se mantiene alta en una amenaza de abor

to es de buen pron6stico. Si es baja y sube con 1~
administraci6n de estrógenos es de buen augurio.

La determinaci6n de pregnadlol por debajo de 5 mgs.

es mal pronóstico, arriba de 7 mgs., algo mejor.

Actualmente se considere: más importante la determi

nación del estriol urinario. Cuanto más bajos s 0;::;-

sus valores el pronóstico de la amenaza de aborto es

peor.

Si cristaliza el moco cervical luego de la inyec

ción de 10. mgs., de ben70ato de estradiol es mal -
pronóstico. ( O no es embarazo).

La alteraci6n del coeficiente estr6geno-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. El au -

mento de las células parabasales por arriba del 2-3%

de pronóstico sombr(o.
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ANATOMIA PATOLOGICA:

Las alteraciones anatomopatoIógicas de la pla-
centa aborbva son de 3 tipos bien definidos:

10. ATPOFIi", DE EPITELIO DE LAS VELLC ~IC/"

DES CCF'IALES: ,

El epitel io se encuentra aplanado y funcional
mente insuficiente desde el punto de vista hormonal -
( común en aborto endocrino ).

20. EDEM". DE LA ESTROMA VELLOSITARIA;

El epitelio es normal y la placenta funcional
mente también es normal, el edema del estroma com
prime los vasos nutricios de la' vellosidad, creandos;;;-
pequeños infartos y focos de necrosis que llevan el a
borto.

30. ALTERACIONES MIXTAS:

Con hallazgos de ambos tipos mencionados an-
teriormente.

Los cambios morfológicos dependen, del lapso
entre la muerte fetal y la expulsión del producto de la
concepción. En términos generales, hay focos de ne
crosis con infiltrado heutrófilo intenso, trombósis =
en vasos sangu(neos residuales y abundante hemorra
gia, reciente y antigua en la dec(dua necr6tica.
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OBJETIVOS

GENERALES:

10.

20.

Contribuir al anál isis, estudio e interpretaci6n
de la patolog(a del Aborto.

Lograr un estudio racional, cient(fico, eficien-

te y real del problema.

ESPECIFICO:

10.

20.

30.

40.

50.

60.

70.

Conocer y cuantificar en porcentaje los casos -
investigados.

Investigar cual ha sido la etiolog(a, plan diagnó~

bco y tratamiento del mismo.

Detectar en que edad gestacional es más frecuen
te el aborto.

Conocer los factores predisponentes y causales
según su frecuencia, medio socio-econ6mico, -
étnico, f(sico Y biol6gico.

Conocer la morbi1idad y mortalidad de las pa-
cientes que han presentado dicha patolog(a.

Averiguar la incidencia de reingreso en los
ños de estudio.

a-

Conocer las complicaciones y la evoluci6n de -
las mismas.
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Ml'.TERIAL Y METODCS

RECURSOS:

10. HUMI'.NOS:

Asesor: Doctor Jul io César Fuentes Mérida
Revisor: Doctor Marco Antonio Chávez Garza
Jefe del Departamento de Registros Médicos del Hos
pital General de Occidente.
Encargado de Archivo de Registros Médicos del men
cionado Hospital.

20. N O HU Ml'.NO:

Departamento del Registro Médicos del Hospital Gen~
ral de Cccidente.
Fichas cl(nicas de las pacientes hospitalizadas duran
te los años de 1978-1979 ( 250 papeletas )
Material de Escritorio.

METODC :

El método utilizado fue el estad(stico mediante
el estudio retrospectivo, para lo cual se elaboró ini
cialmente:

1) U na ficha el (nica, en la cual se incluyeron
dos los parámetros del estudio a saber.
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III

IV

V

FICHA CLINICA:

1 DATOS GENERALES 1. Edad
2. Raza
3. Procedencia
4. Residencia
5 . Ocupación
6. Religión
7. Estado Civil.

II 8. MOTIVO DE CONSULTA.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

9. Gestas
10. Paras
11. Abortos
12. Legrados
13. Cesáreas
14. Menarquia
15. Edad Gestacional

por U. R.
16. Control Prenatal

SI - NO.

PERFIL SOCIAL:

17. Estado Socioeco
nómico

18. Escolaridad

19. Impresión cl(nica de ingreso
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20. O tras patologías asociadas
21. Otros disgn6sticos
22. Tiempo de evolución de los

mas a la consul ta
primeros sínto

VI EXAMENES DE LABORATORIO:

23. Hemato logía
24. Orina
25. V.O.R.L.
26. Gravindex
27. Algún examen de rutina
28. Reporte de Anatomía Pato16gica

VII T RA T AMIENTO:

29. Quirúrgico
30. Medicamentos
31. Tratamiento instituido en la Amenaza d'e

Aborto.
32. Días en que se realiz6 Tx., quirúrgico en

relación a la fecha de ingreso.
33. Diagnóstico de Egreso
34. Complicaciones
35. Días de Hospitalizaci6n
36. Controles posteriores a cons~lta externa
37. Reingreso de pacientes
38. Mortalidad
39. Incidencia de abortos en relación al I':o.!

de embarazos
40. Causa presuntiva de aborto por medlcc
41. Causa presuntiva de Aborto por Paciente.
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PRE~ENTACION DE DATOS ESTADISTICOS

EDAD ( 1 )

GRUPO ETARIO No. PACIENTES PORCENTAJE

Menor de 15 años
16 - 20 años
21 - 25 años
26 - 30 años
31 - 35 años
36 - 40 años
41 - 45 años
Más de 46
Total:

2'
'32
76
53
42
35

9
1

250

0.8
12.8
30.4
21.2
16.8
14.0

3.6
0.4

100.0 %

En el presente cuadro se observa mayor inciden
cia entre las edades 21-25 años encontrando un total
de 76 pacientes ( 30.4 %). El promedio de edad fue
de 23 años; siendo la paciente más j6ven de 15 años.
Estos datos son muy similares a los estudios hechos
anteriorr,-,ente en otros hospitales donde refieren que
la mayoría de las pacientes se encuentran entre la se
gunda y tercera década. -
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PROCEDENCIA (2)

PROCEDENCIA No.. PACIENTES PORCENTAJE

QUEZALTENANGO
Urbano
Rural

OTROS
TOTAL

174

22
69.6
32.8
36.8
30.4

100.0 %

92
76

250

En el cuadro anterior observamos que 174 pa -
cientes proceden de Quezalterango correspondiendole
82 pacientes (32.8 'Yo) al área urbana, 92 pacientes
( 36.8 % ) pertenecen al área rural.

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

No encontrandose estad(sticas del lugar de pr~
cedencia en la bibliograFla consultada que nos sirva -
de comparaci6n.

RESIDENCIA (3)

RESIDENCIA No. PACIENTES PORCENTAJE

QUEZALTENANGC
Urbano
Rural

OTROS
TOTAL:

212
146

72
32

250

87.2

58.4

28.8
12.8

100.0 %
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El lugar de residencia de las pacientes del pre-
sente estudio fue el siguiente: Del área urbana de -
QuezaJtenango 146 ptes. (58.4)%; del área rural 72
ptes. (28.8 %) haciendo un total de 218 casos ( 872%)
Residran fuera del per(metro del departamento de
Quezaltenango 32 pacientes (12.8 %) comparada con
la bibliograf(a revisada se observa que la residencia
de las pacientes era en su mayor(a del área urbana.

OCUPACION (4)

OCUPACION No. PACIENTES PORCENTAJE

Oficios domésticos
Costurera
Secretaria Comercial
Estudiante
Maestra de Educ. pr..!:.
maria
Comerciante
Auxiliar de enfermer(a
Enfermera Graduada
Total:

229

5
1

5

91.6
2.0
0.4
2.0

2
1
6
1

250

0.8
0.4
2.4
0.4

100.0 %

La mayorra de las pacientes no tienen ingreso~
con6mico por trabajo desempeñado y su oficio es ser
am.a de casa; encontrandose 229 ( 91.6 )% pacientes;

siendo similar con estudios hechos anteriormente en
hospitales del interior de la república y pa(ses extra:2
jeros.
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RELIGION (5)

RELIGION No. PACIENTES PORCENTAJE

Cat6lica
Evangél ica
Otras

No hay datos
Total

60
8
O

182
250

24.0 :

3.2
0.0

72.8
100.0

Es un aspecto poco tomado en cuenta, ya que no
se encontraron datos en la mayoría de las papeletas-
182 ( 72.8 %) casos. Entre los datos encontrados se
observa predominancia en la religi6n cat6lica con 60
casos'( 24 % ).

No se encontraron más que dos religiones ( ca-
t61 ica y evangélica.

ESTADO CIVIL (6)

ESTADO CIVIL No. PACIENTES PORCENTAJE

Casada
Unida
Sol tera
Viuda
Divorciada
No hay datos
Total:

138
87

20

3
1

1
250

55.2
34.8

8.0
1.2
0.4
0.4

100.0 %
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En este cuadro el grupo que más predomin6 fue
el de casadas con un número de 138 ( 55.2 % ) siguien
dole las unidas con 87 ( 34.8 % ) pacientes.

En los estudios retrospectivos revisados son si
mil ares ya que ambas se encuentran en uno u otro e~
tudio predominantemente. No se encontr6 datos en
pacientes ( 0.4 % )' '

MOTIVO DE CONSULTA

No. PACIENTES

Hemorragía vaginal
contracciones uterinas
Expulsi6n de feto
Expulsi6n de restos plac:entarios
D010r abdominal (Hipogastrio)
Hemorragia a gotas por meses
Dolor en fosas I1eacas
Nauseas y v6mitos
Tos, Fiebre
Irregularidad menstrual
Dolor Dorsolumbar
Retenci6n de Placenta
Sal ida de 1(quido amni6tico

230
16
17
43
66

5
8
1
5
3

15
1
1

El presente cuadro nos representa porque c°!2
sult6 la paciente al servicio de emergencia. 230 p~
cientes por hemorragia vaginal y 66 consultaron por
dolor abdominal; contracciones uterinas 16 pacien
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~es siendo estos los principales s(ntomas que acampa
nan a. la entIdad patol6gica que nos atañe.

-

Las pacientes consultaron con varios s(ntoma
a la vez.

s

GE5TA5

PARlDAD (8)

No. PACIENTES PORCENTAJE

'0 - 1

2-4
5-7
8 - 10

11 - 13
14 - más
No hay datos
Total:

37
100

76
24

5
5
3

250

14.8
40.0
30.4

9.6
2.0
2.0
1.2

100.0%

PARAS

PARAS (9)

No. PACIENTES PORCENTAJE

o
:( - 3
4-6
7-9

10 - 12
13 - más
No hay datos
Total:

49
106

67
18

4
2
4

250

19.6
42.4
26.8

7.2
1.6
0.8
1.6

100.0 %

l
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Para los cuadros anteriores observamos que la
mayor(a de las pacientes incluidos en el presente es-
tudio está comprendida entre 2-7 gestas y de 1-6 pa-
ras.

Datos bi.bliográficos refiren que el aborto
más frecuente en mult(paras.

es

ABORTOS (10)

ABORTOS No. PACIENTES I"ORCENTAJE

o
1 - 3

4-6
7-9

10 - 12
13 - más
No hay datos
Total:

173
68

4
O
1
O
4

250

69.2
27.2

1.6
0.0
0.4
0.0
1 .6

100.0 %

En el presente cuadro observamos que eI69.2%
( 173 pacientes) no ten(án antécedentes -de aborto. El
27.2 % ( 68 ptes. ) ten(an de 1 .- 3 abortos.

Un dato muy importante es que 1 paciente (0.4%)
está comprendida entre el intervalo de 10 - 12 abortos
aunque en su papeleta pon(an en duda éste dato que ún2
camente fué referida por ella.
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LEGRADCS (11)

LEGRADO No: 'PACIENTES PORCENTAJE

o
1 - 3
4-6
7-9
10 - 12
13 - más

No hay datos

Total:

176
39
O

00
00
00
35

250

70.4
15.6
00.0
00.0
00.0
00.0
14.0

100.0 %

Observamos que 176 pacientes ( 70.4 % ) no tu-

vieron antecedentes de legrado y 39 pacientes ( 15.6%)

ten(an antecedentes de haberseles efectuado de 1 - 3

legrados. No existieron datos en 35 pacientes(14%).

CESAREAS (12)

CESAREAS No. PACIENTES PORCENTAJE

o
1 - 3

4-6
7-9
10 - 12
13 - más

No hay datos

Total:

234
11
00
00
00
00

5
250

93.6
4.4
0.0
0.0
0.0
0.0
2.0

100.0 %
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El cuadro anterior nos representa las cesáreas

anteriores 234 pacientes ( 93.6 % ) no ten(an antece
-

dentes de cesáreas; 11 pacientes ( 4.4 % ) ten(an de

1 - 3 césáreas, no exist(an datos en 5 pacientes (2%).

MENARQU lA (13)

MENARQUIA No" PACIENTES PORCENTAJE

Menos de 10 años
11 - 14 años

15-18años
19 - más
No hay datos,
Total:

1
105
30
1

113
250

0.,4
42.0
12.0
0.4

45.2
100.0

Menarqu(a es la aparici6n del primer per(odo -

menstrual, lo cual no indica que sea aqu(donde se i
nicia la pubertad, ya que ésta es una fase evolutiva

de transici6n que media entre la infancia y la edad ~
dulta y una de las manifestaciones de ésta fase es la

J
menarqula.

No se encontraron antecedentes en 113 pacien -

tes ( 45.2 % ) y la mayor(a de las pacientes en las

cuales si hab(a datos 105 ( 42 % ) estaban comprendi-

das entre el intervalo de 11 - 14 años.

La cifra media normal de menarqu(a oscila en-

tre los 12 - 13 años por lo que en este cuadro no s e
J

observa patologla alguna.
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EDAD GE:STACIONAL POR ULTIMA REGLA (14)

EDAD
GESTACIONAL

No.
PACIENTES PCRCENTAJE

o - 8 semanas
(aborto Ovular)

32 12.8

9 - 18 semanas
(aborto embrionario

121 48.4

19 - 27 semanas
(aborto fetal)

28 11.2

No hay datos
Total:

69
250

27.6
100.0 %

El grupo que predomin6 más en el aborto fué
el embrionario comprendido de la 9a., semana-18a.
semana con 121 pacientes (48.4 % ) siguiendo el ow-
lar con 32 casos (12.8 %).

En la revisi6n bibliográfica el aborto más fre-
cuente es el ovular. Resalta también que 69 casos
( 27.6 % ) no se encontraron datos en la ficha el (nica.
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CCNTROL PRENATAL ( 15)

CONTROL
PRENATAL No. PACIENTES PORCENTAJE

SI
NO
No hay datos
Total:

4

O
246
250

1.6
0.0

98.4
100.0 %

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

ESTADO SOCIOECONOMICO ( 16 )

ESTADO SOCIO-
ECONOMICO

No. PACIENTES PORCENTAJE

Bueno,
Regular
Bajo
No hay datos
Total:

9
62
75

104
250

3.6
24.8
30.0
41.6

100.0 %

Dato que únicamente se encontr6 en 146 casos;
correspondiendole 75 casos ( 41 .6% ) para el estrato
bajo y t.'inicamente se observaron 9 casos (3.6 % )
con posici6n aceptable.

71



,

Estos datos son similares a ICE encontrados en
los ante:cedentes.

ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD (17)

No. PACIENTES PORCENTAJE

Alfabeta
Analfabeta
No hay datos
Total:

41

24
185
250

16.4
9.6

74.0
100.0%

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

IMPRESION C LINICA DE INGRESO

DIAGNOSTICO

(18)

No. PACIENTES PORCENTAJE

Amenaza de aborto
Aborto inminente
Aborto en curso
Aborto incompleto
Aborto completo
Aborto diferido
Aborto habitual,
Aborto séptico
Aborto séptico provocado
Varios (otros Dx)
Total:

-

55
3

21
142

7
4
1

8
1

8
250

22.0

1.2
8.4

56.8
2.8
1.6
0.4
3.2
0.4
3.2

100.0 o,(,
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Enelpresente cuadro ingresaron con
imp r e s i6 n de ab orto in completo 142 pacientes (56.
8 % ) Y 55 (22.0 % ) con amenaza de aborto.

En el estudio reaHzado en el hospital Roosevelt
se encuentra un 66.8 % con impresión cl(nica de a-
borto incompleto e inevitable, datos que coinciden
con el estudio que actualmente se presenta.

OTRAS PATOLCGIAS ASOCIADAS (19)

PATO LOGIA No. PACIENTES PORCENTAJE

Hipertensión arterial
Diabetes
Hemorroides
Anemia
Absceso pélvico
Infección urinaria
Paptlomatosis
Micosis
Inferttlidad Seco
Insuficiencia mitral
Polipo endocervical

2
1
1
5
2
4
2
1
1
1
2

20 pacientes (8 % ) ingresaron con otras enti-='
dades patológicas asociadas, predominando la anemia
con 5 pacientes infecCión urinaria 4 pacientes, hiper
tensión arterial,papilometosis, absceso pélvico, pó"IT
pos endocervical 2 pacientes de cada uno respectiva-
mente.
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OTROS DIAGNOSTICOS ( 20 )

No. PACIENTE<=:

Mola Hidatiforme
Descartar Embarazo
Embarazo Ect6pico
Metropat(a Hemorrá.gica
Legrado incompleto séptico
Mioma Uterino
Endometritis
Infección pélvica
Hemorragia Vaginal

2
1
2
14
1
3
1
2
1

Ingresaron con otros diagnósticos que no era el
de aborto 27 ( 10.8 % ) pacientes; 14 de las c u a 1 e s
son metropat(a hemorrágica y 1 paciente con diagnós
tico de legrado uterino incompleto séptico.

. -

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS

SENTADOS A LA CONSULTA
PFE

TIEMPO
J

No. PACIENTES PORCENTAJE

O - 1 d(a
e 2 - 4 d(as

5 - 7 d(as
8-10d(as

11 - más
No hay datos
Total:

113

56
21
15
35
10

250

45.2
22.4

8.4
6.0

14.0
4.0

100.0 %

74

.

J

La mayor(a de las pacientes 113 ( 45.2 %) co~
sult6 dentro de las 24 horas de haber iniciado su mo
Uvo de consulta.

Se encontraron 35 pacientes ( 14 % ) que su co~
sulta fue de más de 11 d(as pues se trataba de pacie~
tes que presentaban irregularidades menstruales o
metropat(as de etiolog(a indeterminada. No hubo
datos en 10 pacientes ( 4 % ).

EXAMENES DE LABORATORIO
( 22 )

PORCENTAJE
HEMOGLOBINA No. PACIENTES

Menor de 10 gramos
Mayor de 10 gramos

No se investigó
Total:

42
84

124
250

16.8 %
33.6
49.6

100.0 %

Es importante hacer notar que en el presente -
cuadro resalta que 124 ( 49.6 % ) que ingresaron al
servicio de ginecolog(a no contaron con una hematol~
g(a y 42 pacientes ( 16.8 % ) ten(an anemia con una h~

moglobina menor de 10 grms.
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ORINA ( 23 )

ORINA No. PACIENTES PORCENTAJE

SI
No se investig6
Total:

56
194
250

22.4 %
77.6 %

100.0 %

Mencionamos que .1í94 ( 77.6 % ) no se les real. /

liz6 exámen de orina ni ha su ingreso ni en d(as de
hospitalizaci6n, dato que es muy importante porque
según bibliograf(a una de las causas más frecuentes-
de amenaza o de aborto es la infecci6n Urinaria. A
56 (22.4 % ) pacientes se les real iz6 examen de ori-
na resultando únicamente 4 casos con tratamiento.

CAROIOLIPINA (24)

V.O.R.L. No. PACIENTES PORCENTAJE

Positivo
Negativo
No se investig6
Total:

o
22

228
250

o
8.8

91.2
100.0 %

En el presente cuadro es importante resaltar -
que no se efectu6 el examen en 228 pac ien tes ( 91 .2 %)
y fué negativo en 22 pacientes, ( 8.8 % ) en los cuales

únicamente se reaHzó.

76

L

.
L

COF,DVI NOEX (25)

GFAVlr--.;CcX No. P,6CIENTES PORCENTAJE

Positivo
Negativo
No se investig6

Total:

13

35

202
250

5.2
14.0
80.8

100.0 %

Se efectu6 el exemen en 48 pacientes ( 19.2 % )
siendo positiva en 13 pacientes ( 5.2 %). Este estu
dio se efectuó en paci.entes que ingresaron con impr~
si6n clínica de amenaza de aborto. -

POPCENTAJE DE PACIENTES QUE SE LES REALI
ZO ALGUN LABORATORIO (26)

No. PACIENTES PORC ENT AJE

SI
NO
TOTAL:

159
91

250

63.6
36.4

100.0 %

En el presentecuadro vemos que en 91 casos
(36.5 %) no se le real iz6 un s610 exa~en de labo ra -
torio.
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REPORTES DE ANATOMIA PATOLOGICA ( 27 )

No. DE

PACIENTES

Placenta y Decidua
Tejido auto1isado inadecuado para diagnó~
tico.
Endometrio tipo secretor con relación re-
cidual y vel10sidades codales.
Endometrio prol ifera tivo con moderada

~perplasia, no hay productos de la concep-.,
Clon.
Endometrio irregular predominantemente
secretor, no hay evidencia de productos
de la concepción.
Decidua Con infiltrado fibrino purulento
y coágulos.
Vel10sidades coriales
Mola hidatiforme

.
Endometrio prol iferativo sin patología
No se encontr6 resultado de anatomía
patológica.
No se envió muestra a patología.
Otros;
Utero; Histectomía por metrorragia

sin patología
Biopsia de masa cervical; C.A. Indifeo
renciado invasivo.
p61ipo cervical adenomatoso del endome-
trio.

r
201
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5

2

2

1

1

1
1

4

1

1 I
I

I,
I

I

J,.

Se enviaron unicamente 49 ( 19.6 % ) muestras,
habiendo sido unicamente compatible con diagnóstico
de Aborto Incompleto 7 resultados donde se observa-
ron placenta y vel10sidades coriales, considerando -
las restantes como metropatías hemorrágicas de E-
tiología indeterminada.

No se enviaron a patología 201 ( 80.4 %) mue~
tras porque al legrar los restos fueron de aspecto pl~
centari.o, úni.camente se enviaron losde aspecto end~
metrial y se tenía duda de su diagnóstico. Hubo una
paciente que se le efectuó biopsia de pó1ipo 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 PORCENTAJE

Legrado U ter/mo Inst.
Legrado Uterino diagnó~
tico.

211 84.4%

9 3.6 %

TRATAMIENTO MEDICO:

Sin legrado uterino Inst. 30 100.00 %

Se efectuó 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 real izaron legrados diagn6sticos -
donde se encontraron restos endometriales en 9 (3.
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 tuvie ron abo rtos completos y no hubo n~
cesidad de legrarlas.

OlAS EN QUE SE REALJZO TX. QUIRURGICO EN
RELACION A LA FECHA DE INGRESO. (29 ).

TIEMPO PORCENTAJENo. PACIENTES

o - 24 horas
2 - 5 d(as

6 - más
Total:

83.67
14.09

2.34
100.00 %

184
31

5
220

184 ( 83.67 % ) fueron tratadas quirúngicamen-
te dentro de las 24 horas a su ingreso. Pacientes-
que tuvie ron más de 6 d(as, 5 ( 2.34 % ) fue ron pacien
tes que al principio presentaron amenaza de abot'to-
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.
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MEDICAMENTOS (30)

OXITOCICOS: No. PACIENTES

Ergonovina
E ngo trate
Sintocinón

ANALGESICOS:
Acido Acetil Salicilico
Baralgina
Neome lub rina

SEDANTES:
Fenobarbital
Valim (Diazepan )
Meprobamato

VARIOS:
Progeste rona
( Partosis\:C~ )

Lassix
Alupent ( C xiprenal ina )
Indocid ( Indometacina )
Vadosilan ( Clorhidrato de Isoxupurina )
T fu ./ Jrans Sion sangulnea "

Penicil ina Proca(na
Expectorante
Penicilina Cristalina
CloranfenicoI
Ampicilina
Serpasol
Prenatales
Insul ina
Hierro

220
220

7

74
8

23

30

3
1

5
2

3
4
6

21

81



---

Los oxit6cicos utilizados fueron los derivados
del cornezuelo del centeno: Ergotrate P.P.;ergono
vina 1m., en todas las pacientes que se les efectu6
legrado uterino 1., siendo 220 pacientes. La clase
de analgésicos util izados más frecuentefué el ácido
acetil salicnico en 74 casos.

Los sedantes más util izados en las amenazas -
de aborto fué el fenobarbital en 30 casos. Entre los
varios se encuentran principalmente las transfusiones
sangu(neas en número de 21 las cuales fueron aplica-
cas a pacientes anémicas y con shock hipovolémico.

Los antib i6ticos más util izados fueron penici~
na cristalina, cloranfenicol en los cuadros deAb or to
séptico.

La ampicilina en el tratamiento de las infeceio
nes urinarias. La progesterona, clorhidrato de iso'=-
xuprina, oxi.prenalina., indometaci.na, se uti.1i.zó en pa
cientes con am enaza de aborto. -
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TRATAMIENTO INSTITUIDO EN AMENAZA DE

ABORTO (31)

MEDICAMENTOS No. PACIENTES

Reposo
Fenobarbital
Clorhidrato de Isoxuprina
( Vadosilan )
Oxiprenalina
( Alupent )
Indometacina
( Indocid )
Diazepan
( Valium )
( Partosisten )
Progesterona
Baralgina
No hay tratamiento

12
30

6

3

4

3
2
5
3
8

RESULTADOS:

Abortaron
No abortaron
Total:

46
9

55

El medicamento más utilizado fue el fenobarbi-
tal en 30 pacientes, usado como sedante. El reposo

absoluto en 12 casos. Se usaron, oxiprenalina, clor

hidrato de isoxuprina, indometacina progesterona, e;:;-
en pocas pacientes; de las 55 pacientes que ingresa -
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DIAGNOSTICO Nb~ PACIENTES PORCENTAJE
Aborto Incompleto 190 76.0
Aborto Completo 18 7.2
Aborto en Curso 7 2.8
Aborto F all ido 5 2.0
Amenaza de Aborto 9 3.6
Aborto Séptico 6 2.4
Aborto Incompleto
provocado. 2 0.8
Aborto incompleto
Infecci6n urinaria 1 0.4
Aboerto Incompleto
Anemia Secundaria 2 0.8
Aborto Séptico
Septicemia
Muerte 1 0.4
Aborto Incompleto
Plastron Apendícular 1 0.4
Aborto Séptico

I

Anemia Secundaria 1 0.4
Amenaza de Aborto
Infecci6n Urinaria 1 0.4
Aborto Incompleto

I
Fibroma Cervical 1 0.4
Metropat(a Disfuncional 3 1.2
Aborto Incompleto
Shock Hipovolemico 1 0.4
Aborto Habitual 1 0.4
Total: 250 1ono %
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ron con amenaza de aborto únicamente 9 no abortaron
y 46 terminaron en aborto completo o incompleto.

DIAGNOSTICO DE EGRESO (32)

~
-

I~

t

El diagn6stico de egreso que tuvo mayor nóme-
re de pacientes fue el de aborto incompleto 19<T(76'10)

El resto de diagn6sticos que en el cuadro se
mentionan tales como aborto en curso 7 casos, abor
to fallido 5, aborto séptico 8, se les efectu6 legrado-:-

9 pacientes salieron con diagn6stico de amena-
za de aborto conjurado.

COMPLICACIONES: (33 )

No. PACIENTES

Shock Hipovolémico
Laceraci6n del endometrio
Hemorragia severa
Laceraci6n del cuello
Septicemia
Perforaci6n Uterina
Lipottmias
Retenci6n de placenta
Infecci6n pélvica
Atonia U terina
Anemias

4
1
1
1
1
1

1
2
1
1

3

Se observa que 14 pacientes. ( 5.6 % ) de 1 a
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 soluci6n l. V., y transfu -
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siones. El 0.4 % que corresponde a una paciente.
present6 septicemia más muerte la cual se trat6 con
antibi6ticos de ampl io espectro.

OlAS DE HOSPITALIZACION (34)

f',;UMERC DE DIAS No. PACIENTES PORCENTAJE

o - '2 días
3 - 5 d(as
6 - 8 d (as
9 - 1 1 d (as

1? - 14 días

15 - más
Total:

64.4
26.0

6.4
1.6
0.0
1.6

100.0 %

161

65
16

4
O
4

250

Las pacientes en las cuales su diagn6stico era
obvio permanecieron de 0-2 d(as hospitalizadas
Siendo 161 pacientes (64.4 %). YA pacientes )que

estUvieron más de 15 d(as ~ 1 .6% ) estuvieron: por
problemas de amenaza de aborto. Aborto séptico,
histerectom(a, etc., coincidiendo también con estu -
dios de la bibliograf(a en la cual reportan como d(as
estancia 1 , 2 promedio.
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NUMERO DE PACIENTES QUE ASISTIERON A CON
SULTA EXTERNA A CONTROL CESPUES DE SU

EGRESO (35)

ASISTIERON No. PACIENTES PORC ENT AJE

SI
NO
TOTAL:

49
201
250

19.6
80.4

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 PORCENTAJE

Primer ingreso
Reingreso
Total:

230
20

250

92.0
8.0

100.0 %

,
I
I

I

I

I

Se estudiaron un total de 250 casos, de los cu~
les 230 pacientes ( 92 %

) presentaron en los años e~

tudiados un solo aborto; 20 pacientes ( 8. %
) reing~

saron por otro problema de amenaza o de aborto.
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MORTALIDAD (37)

CAUSA No. PACIENTES PORCENTAJE

Septicemia 1 0.4

Durante los 2 años estudiados sobre la mues-
tra de 250 casos se encontr6 unicamente el caso (O.
4 % ) paciente que ingres6 como aborto séptico el
cual se cubri6 con antibi6ticos de amplio espectro pe
ro se compl ic6 con shock hipovolémico-shock séptic;-
más septicemia; no se le efectu6 legrado U. I.

INCIDENCIA DE ABORTOS EN RELACION AL NU
MERO TOTAL DE EMBARAZOS. (38)

No. DE
EMBARAZOS

No. DE
ABORTOS

IPORCENTAJE
( INCIDENCIA)

3,874 776 20.0 %

CAUSA PRESUNTNA DE ABORTO POR MEDICO (39)

CAUSA No. PACIENTES PORCENTAJE

Paludismo
Provocado
No hay datos
Total:

1
5

244
250

0.4
2.0

97.6
100.0 %
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Dentro de las causas predisponentes por médi-
co fueron únicamente de 6 ( 92.4 % ) de las cuales 5
fueron de abortos provocados y 1 ( 0.4 % ) por palu-
dismo.

244 pacientes no existieron datos.
(4P)

CAUSA PRESUNTIVA DE ABORTO POR PACIENTE

"

CAUSA
Cá(da
Golpe
Sostener cosas
Susto-
Viaje en camioneta
Enojo
Esfuerzo
Purgante
Relaciones sexuales
Espontáneo
No hay datos
Total:

No. PACIENTES
21

3
3
1
1
1
5
1
2

13
199
250

PORCENTAJE
8.4
1.2
1.2
0.4
0.4
0.4
2.0
0.4
0.8
5.2

79.2
100.0 %

En el presente cuadro es importante hacer re-
saltar que en 199 pacientes ( 79.6 % ) no se encontr~
ron datos como causa predisponente de aborto y en
38 pacientes que si estaban reportados, siendo la cau
sa traumática en su mayor(a.

Es importante mencionar también que 2 pacien
tes e 0.8 % ) refirieron como causa de aborto el ha =
ber tenido relaciones sexuales.
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CONC LUSIONES

Se encontr6 una mayor incidencia entre los 21
-25 años de edad correspondiendole un 30.4 %
( 76 pacientes).

S e observ6 que la mayor(a de las pacientes pro
cede del área rural de Quezaltenango 92 pacie;:;
tes (36.8 % ) y residen en el área urbana de

-
Quezal tenango 146 ( 58.4 % ).

E 1 estado civil que la mayor(a de pacientes fue
el de casadas en:-55.2 % ( 138 pacientes ).

S e encontr6 que 229 pacientes ( 91 .6% ) su' 0-
cupa.ción era el de ofici.os domésti.cos.

.,

E 1 estado socio-econ6mico que predomin6
las pacientes fue el bajo con un número de
casos ( 30 % ).

en
75

Con respecto al aspecto religioso no se 11eg6 a
una conclusi6n determinante pues no existen da
tos en la historia cl (nica en 182 pacientes (72.-
8 % )

También el grado de escolaridad no se pudo de
terminar si influy6 ya que en 185 pacientes
(74~ ) no se encontraron datos.
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10.

11 .

12.

Tuvieron control prenatal únicamente 4 (1.6%)
de la muestra estudiada aspecto muy importan-
te ya que es ah( donde se detectan las primeras
ano mal (as del embarazo.

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

14 pacientes ingresaron con diagn6stico o parte
del diagn6stico diferencial como metropat(a he
morrágica.

La hemorragia vaginál fue el motivo de consul-
ta más frecuente correspondiendole a 230 pa-
cientes ( 92 % ).

Se encontr6 40 % de las pacientes estudiadas -
ten(an de 2-4 gestas siguiendole en incidencia
30 % con 5-7 gestas.

13. En un 69.2 % ( 173 casos) no hab(a anteceden -
tes de abortos y en 70.4 % ( 176 pacientes) de
legrados anteriores. Concluimos entonces que
las pacientes con antecedentes de abortos ante-
riores presentan con mayor facilidad otro abo.!:
to; presentando 11 pacientes con antecedentes
de cesárea anterior un aborto.

14. En 124 casos ( 49.6 % ) no se real iz6 ninguna
hematolog(a.
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19.

20.

21.
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15. El métocb diagnóstico se hizo en base a histo
ria clínica y exámen f(sico, ya que únicamente-
49 ( 19. 6 ~ ) muestras de restos de leg rado fue

ron mandados a patolog(a. 201 ( 80.4 %)mue;
tras se clasificó como restos placentarios I'mi=
camente por apariencia.

16. E 1 tratamiento efectuado fué en su mayor(a 220
( 88 % ) casos, legrado uterino instrumental.
Fué tratamiento médico en 30 pacientes ( 12 %)
entre los cuales se hallaron las pacientes q u e
ten(an amenaza de aborto y los abortos comple
tos a los cuales no fué necesario legrar. -

17. El medicamento más utilizado post-legrado fue
ron los derivados del cornezuelo en los 220 ea
50S.

E 1 tratamiento instituido en la amenaza de abor
to fue a base de sedantes, uteroinhibidores, y
progesterona.

E 1 tratamiento quirúrgico fué instituido dentro
de las 24 horas de hospitalización en 83.6 %
( 184 pacientes).

76 % ( 190 pacientes) egresaron como
incompleto. . aborto

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

92
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

E 1 tiempo de Hospitalización osciló entre
d(as.

0-2

Re ing resaron en los años de estudio ( 1978
1979 ) 20 pacientes ( 8 % ) po r un nuevo prob le-
ma de amenaza de abotto o aborto.

La complicación más frecuente lo constituyó el
shock hipovolémico en 4 pacientes y septicemia
mas muerte en 1 paciente. Infección urinaria
en 4 pacientes.

Unicamente 49 % ( 19.6 %) asistieron a cont"2..

les posteriores a su egreso, dato muy impor -
tante puesto que deber(a hacerse promoción p~
ra el control pos-egreso.

La mortalidad fué del 0.4 % ( 1 paciente) 1 a
cual fué por septicemia secundario a aborto séE.
tico más shock séptico e hipovolémico.

La incidencia de abortos en relación al número
. total de partos fué del 20 % ( 10% cada año ).
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RECOMENDAC IONES

10. Lo principal para obtener un buen estudio y e-
fectuar un trabajo completo es obtener buenos
datos por lo que se recomienda que al ingresar
a una paciente al hospital se anote una buena
historia el (nica y que se investiguen todos los
aspectos para que futuros estudios sean más
confiables y completos. Además elaborar una
nueva papeleta que lleve datos tales como: re-
ligi6n, estado socio-econ6mico, grado de esco-
laridad, etc.

Fomentar el control prenatal ya que es de vital
importancia para evi tar fu turas compl icaciones.

A ntes de que una paciente sea intervenida qui-
rúrgicamente deberá llevar por lo menos un
examen de HEMATOLOGIA.

Lo ideal es que las muestras de los restos pl~
centarios o encontrados en los legrados uterinos
instrumentales fueran enviadas a patolog(a para
as( confirmar el diagn6stico el (nico con el de a
natom(a pato16gica y poder as( descartar otra~
patolog(as.

Que se trate de fomentar y divulgar por todos
los medios la importancia de los controles po~
teriores a su egreso para estudios más compl~

94

~J

60.

70.

tos sobre su patolog(a pasada.

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

Se recomienda hacer un protocolo para el tra-
tamiento de las pacientes que presenten amen~
za de aborto.
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