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1 INTRODUCCION

El ,aborto es un problema que data desde tiem
pos inmemoriales, y la humanidad ha padecido y tr~
tado de controlar. Así vemos que en la actualidad
en el campo de la medicina, se declaró el problema
del aborto como "una enfermedad social" ya que no
es solo la persona que la padece, la afectada;sino
toda la familia y que dejan secuelas en las mis-
mas; actualmente se sabe que en la república d e
Guatema1a los problemas de sa 1ud son los que más re
percuten a su población debido a que son producto
de factores sociales, económicos y culturales.

Llama la atención también que en el Hospital
Regional de Cobán "Helen Lossi de Laugerud", no se
haya hecho un trabajo acerca de problemas Gineco~
Obstétricos tomando en consideración su alta morbi
lidad.

El presente trabajo pretende dar a conocer
la incidencia del aborto de una manera retrospecti
va, durante el año de 1979 y enero de 1980. S e
contó para ello con los datos proporcionados por el
departamento de Estadística del Hospital, además,
los registros médicos y la papeleta de recolección
de datos que se adjunta a la presente tésis de gr~
duación.
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El propósito fundamental que motivó la real i
zación de esta investigación, es no solo dejar una
fuente de información, si no tambi.én determi nar 1a
incidencia y factores que inciden .en .el aborto.Ade
más sentar las bases para que se siga investigando
sobre la problemática del aborto, que tan hondas,
repercusiones deja en el aspecto psicobiosocia1 en
los países en vías de desarrollo.
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111 JUSTIFICACIONES

Las justificaciones del estudio de problemas
del aborto en el Hospital Regional "Helen Lossi de
Laugerud", del departamento de Cobán Alta Verapaz
están dadas por la necesidad de conocer la inciden
cia de abortos, deófdo a su alta morbilidad en re-=-
lación con factores socioeconómicos y culturales a
efecto de que las autoridades se den cuenta de los
problemas Gineco-obstétricos y así de esta forma me
jore sus programas de Salud Materno Infantil ya es
tabl eci dos.

Las enfermedades de mayor importan~ia en Gua
temala, presumiblemente no son los oroblemas Gine-=-
co-obstétricos, pero el verdadero conocimiento de
lo que pasa a nivel del departamento de Cobán,Alta
Ver~paz, podrá darnos en esta forma datos fiables,
para así orientar mejor los programas antes mencio
nados; además en dicho Hospital no se ha realizado
ningún trabajo relacionado con este problema.

De esta manera se tendrá la oportunidad d e
conocer la incidencia de abortos existentes en di-
cho departamento relacionado con los factores, so-
c~ales, económicos, y culturales, comprobando como
dlChos problemas contribuyen a este tipo de morbi-
1idad.
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IV OBJETI VOS

GENERALES

1.- Determinar la mortalidad en pacientes con
diagnóstico de aborto en el departamento
de Maternidad del Hospital Regional "He-
len Lossi de Laugerud.

2.- Dejar una fuente de información en el
Hospital Regional de Cobán, Alta Verapaz
para futuras investigaciones.

ESPECIFICaS

1.- Determinar la incidencia de abortos en el
departamento de Maternidad del Hospital
Regional Helen Lossi de Laugerud.

2.- Determinar que grupo etario y étnico es
e-l m á s afectado

3. - Detel'mi nar qué factores i nci den en 1a f~
cuencia de abortos.

4.- Determinar la incidencia de abortos pro-
vocados.

5.- Determinar que tipo de complicaciones se
presenta con más frecuencia.
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v. EL ABORTO

Definición:

Se llama aborto a toda interrupción es
pontánea o provocada del embarazo antes que
el producto de la concepción sea viable,es
decir, antes de serle posible sobrevivir
fuera del claustro materno.
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VI GENERAL! DADES

A. Aborto provocado:

a) Terapéutico
b) Criminal
c) Legal

a) Terapéutico:
Es la terl~inación artificial

del embarazo, motivada por una alteración física o
mental que pudiera hacer desaconsejable la conti-
nuación del embarazo.

Este procedimiento se impone ante el fracaso
del tratamiento médico, para conservar la salud de
la madre cuando se encuentra en peligro inminente
de muerte a causa del embarazo, teniendo en cuenta
que el éxito sea seguro; las indicaciones son; cuan
do exi ste enfermedades anteri ores til embarazo, ,°:y
cón' este' se agravan, enfermedades iniciadas con el
embarazo que con éste evoluciona a la malignidad,
enfermedades propias de la preñez, como hiperheme-
sis gravídica, incompatibilidad sanguínea, neopla-
sias malignas que durante este tiempo tiende a un
avance evolutivo.

b) Criminal:
Es la terminación del embarazo

sin justificación médico legal. En el cual se inte
rrumpe la evolución del producto de la concepción
y es voluntariamente provocado sin prescripción mé
dica que lo indique.
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c) Legal:
.

Es el aborto amparado por 1a 1ey,
quien teniendo en cuenta razone~ económicas, e~ge-
nisicas, sociales o de la natalldad 10 autorlza,
esta autorización, sín embargo, tiene que darse a
personas preparadas técnica y moralmente.

B. Aborto espontáneo:
a) Definición
b) Etiología y Patogenla
bl Factores Genéticos
d) Factores Infecciosos

a) Definl ci ón:
Es aquel que se efectúa sin el

consumo de medicamentos o maniobras personales o
ajenas para provocarlo, es decir que se produce por
causas ordi nari as o normales que pueden suspender
la gestión espontanea; por lo general tiene lugar
antes del tercer mes de la vida intrauterina.

No puede determinarse con gran seguridad la
Incidencia del aborto espontáneo ni la del provoc~
do. Los datos sobre el aborto espontáneo son Inse-
guros a causa de: a) La naturaleza no representati
va de las poblaciones disponibles para el estudio
de diversas regiones del mundo; b) La sub-estima-
ción ocasionada por la falta de diagnóstico del a-
borto cuando se presenta, el olvido o la comunica-
ción insuficiente entre la mujer y el que la entr~
vista, y c) La sobrestimación ocasionada por la n~
tificación errónea de la amenorrea temporal y de
los abortos provocados como abortos espontáneos.

8
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Los datos disponibles parecen indicar que una pr~
porción general de 15-20 abortos espontáneos por
100 embarazos puede ser una estimación razonable.

b) Etiología y Patogenia:
Se desconocen las

causas últimas del aborto espontáneo y los mecani~
mos patogénicos que conducen a él. Las categorías
principales de determinantes posibles comprenden
factores geneticos, infecciosos, físicos y quimi-
coso

c) Factores genéticos:
Constituyen el 50% de

dichos problemas, los estudios cromosó~icos del t~
jido embrionario y del emnios y el corlon muestran
que alrededor del 25% de los conceptos abortados
espontáneamente son aneuploides, contra el 2.. 5 %
aproximadamente de los obtenidos por aborto provo-
cado y alrededor del 0.5% en el período perinatal.
Si bien algunas de las anormalidades se obs~rvan
también entre los neonatos, otras parece ser lnco~
patibles con el desarrollo intrauterino prolonga-
do; por ejemplo, la mayor parte de los conceptos
XO se abortan.

d) Factores Infecciosos:
Las enfermedades in-

fecciosas pueden originar el aborto espontáneo por
medio de la infección y la muerte del feto o por
la iniciación de contradicciones uterinas. Entre
las virosis que pueden ocasionar la muerte del feto

'"
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figuran la rubeola, que no sólo es la causa de ano
malías congénitas específicas sino que aumenta la
frec~e~cia del a~orto espontáneo, la citomegalia
congen1ta y la v1ruela. Otras muchas virosis tales
com~ la hepatitis y la virosis de las vías respira
tor1as pueden asociarse también con un aumento del
aborto espontáneo, pero se conoce peor el mecanis-
mo patogénico, que necesita más estudio.

Se ha indicado recientemente que la infec-
c!ón endocervical (a menudo micoplasma) puede oca-
Slonar abortos durante el segundo trimestre. La ta-
sa de recidivas es alta y se observa con regulari-
dad una inflamación del amnios y del corion. U n a
característica importante es la uretritis masculi-
na simultánea.

MICROORGANISMOS QUE ATRAVIEZAN
LA BARRERA TRANSPLACENTARIA~

Los citomegalovirus y el virus de la influen
za, se han aislado en líquido amniótico durante la
infección de la madre. El v1rus de la rubeola fue
aislado del líquido amniótico hace 12 años, en el
punto máximo de la última epidemia. El herpesvirus
consti~uye un caso especial, pues el paso transpla
centano es una vía muy poco común de infección fe-=-
tal y del neonato por dichos virus, si bien se ha
demostrado su presencia en unos cuantos casos per-
f~ctamente ~omprobados. El virus de la poliomieli-
t1S se ha,a1slado de vellosidades placentarias y
del mecon10 de los neonatos, y del líquido amnióti
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co se han aislado un antigeno asociado con hepati-
tis. Apenas los experimentos a~tiguos demostraron
que la inoculación de ~0~untar1os con sangre del
cordón originaba hepat1t1s.

Varios virus han sido excluídos delibera~a-
mente de la lista, por fálta de datos que conf1r-
men su paso transplacentario po~ ~j~mplo,se han s~
gerido que el virus de la parot1d1t1s es causa de
fibroelastosis endocárdica, pero no hay prueba sa-
tisfactoria de que cruce la p!acenta e,infecte ,e~
neonato. También se han exclu1do los V1rus ECHO,Sl
bi en parecen ser agentes i nfectantes comunes e,n 1as
salas de cuna del neonato. No hay ~ruebas sat1sf~~
torias de infección transplacentar1a por estos m1-
croorganismos.

C. CLASIFICACION DEL ABORTO

Los abortos se clasifican según el curso clí
nico así: a) Aborto inminente, b) Inevitable, c T
Aborto en curso, d) Incompleto, e) Completo, f) D~
ferido, g) Habitual, h) Séptico.

a) Aborto i nminente: - -Esto no es mas que una
exageración de los síntomas, com~ l~ son dolores
hipogástricos tipo cólico que C01~c1den con las con
tracciones uterinas, son dolores 1ntensos y soste-
nidos con hemorragia abundante y coagulos,
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b) Aborto Inevitable:

d '
En dicho aborto comien-

za a pro UClrse dilatación del cuello uterino f
damenta1~~nte del orificio interno del mismo'

un-

~xagerac~on de los sintomato10gía dolorosa Y'deCf~

~~i~~~:~~~teE~o~~~~~~o~t~ri~~v~~e~:lP~~~~~~edi~~~f

n~ss:s~~~ ~ alcanzar el huevo, cuando las membra~

prenderse ~n~~~~:~'r~~~n~~~~o~nP:iu~~~~l~u~~e;e~es-
expu1sarse (Aborto cervical de Schroeder).

de

c) Aborto en curso' Se dice
curso porque hay pérdi da' del - .que es, ab~rto en

siempre fácilmente visible, e~lf~~~~ ~~nl~~~co, no

~~:ra o,mezc1ada o ~l~ernando en la emisió~ ~~~r~~

la t;~~~{~~d ~e~p~rlclón de trozos parciales ogde

~~
10 e~ en forma ~~~~c~~P~~~~~O~lq~~t~~~~~s v~~~~

éle ~~e1e
q~edar retenido en la vagina o pa~te de

en'la
a m;sm

f
a"y el resto en el cuello dilatado

zona ln erlor de la cavidad uterina.

d) Aborto Incompleto:

t
Esto sucede cuando 1

~:~o~sd~v~~a~~~i~~dh~~
p~dido ser totalmente eli~~

u~ parcialmente ocupad:~l~~'ú~:~a e
n
n
eC

t
iendo ésta a~

tl ene b1a d '
onces se man-

te, como ~u~~~~'sgrande_y sin retraerse tota1men-

d .
e evacua por completo su conten'-

Cf;Se1yC~e1~0 perma~ece dilatado en sus dos orif;-
, a emorragla es profusa y persistente.

12
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e) Aborto completo:
Es en el cual el huevo ha

sido expulsado espontánea Y completamente del úte-

ro. Después de un acmé doqoroso Y
hemorrágico,todo

entra en regresión: desaparecen los cólicos uteri-
nos expulsivos, cesa completa o casi completamente
la hemorragia, Y la matriz recupera su tamaño y co!!.
sistencia previos al embarazo, cerrándose de nuevo
el orificio interno del cuello uterino, el quevuel
ve a presentar s- forma normal.

-

f) Aborto diferido:
Cuando muere el embrión,

los productos de la concepción suelen eRpulsarse
en plazo de unas semanas. Aquí nos referimos sólo
a esta complicación cuando ocurre en la primera mi
tad del embarazo; en fecha ulterior entre en la ca
tegoría de muerte fetal in útero. Cuando un e~
brión muerto no es eliminado en plazo de dos meses
dícese que hay aborto diferido.

.

El diagnóstico no es fácil de establecer,pe-
ro debe sospecharse cuando una mujer manifiestame!!.
te embarazada no presenta signos de crecimiento co!!.
tinuado del útero. Es posible la hemorragia,muchas
veces ligera, sucia y maloliente, pero el punto
diagnósticó decisivo es la conversión de una prue-
ba de embarazo netamente positivb en netamente ne-
gativa. El proceso se caracteriza por actividad e~
pontánea limitada del miometrio, baja sensibilidad
a la oxitocina y afibrinogenemia. Es posible una
hemorragia grave después de una intervención qui -
rúrgica, por atonía del útero o por defecto de co~
gul ación.

13
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g) Aborto Habitual:
Configura un problema co~

plejo y desalentador. Su repercusión psíquica e s
más dramáti ca que 1a misma esteril i dad, y que ésta
si bien se opone a la concepción, no hace abrigar
vanas esperanzas.

La posibilidad de llevar a término un embar~
zo después de un aborto anterior es del 78%; Des-
pués de dos abortos, del 67%, y luego del tercer ~
borto, del 25%. Es después de tres fracasos ante-
riores sucesi vos que el caso es catalogado como de
aborto habitual. En su etiología pueden gravitar
numerosas causas que deben ser estudiadas para evi
tarlo:

a) Factores que afectan los genes,cromosomas
o las gametas (estudio del semen del esposo), b)
Factores carenciales, es decir, deficiencias nutri
tivas totales o parciales (de proteínas, hidratos
de carbono, grasas, hipovitaminosis,deficiencia de
minerales etc.). c) Enfermedades crónicas; d) Madi
ficaciones endocrinas, e) Anomalías anatómfcas ta-
les como las congénitas (útero bicorne, etc.), los
fibromas submucosos, la esclerosi$.

h) Aborto Séptico:
Es cuando una paciente em-

barazada con aborto completo o incompleto o frus-
trado con temperatura superior a 37.8°..C. y hallaz
gos clínicos de infección.

14
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VII .'TRATAMIENTO QUIRURGICO

Legrado instrumental o curetaje:

La inter.vención debe ser ejecutada bajo anes
tesia general~o local regional, observando, todas-
las reglas de la asepsia usuales en cirugía.Se co-
loca un espéculo o valvas y se prende el labio an-
terior del cuello con una pinza de garfios. A ve-
ces la dilatación cervical es suficiente para la
introducción de la cureta (se usarán curetas d e
cardes romos, de tamaño variable). En caso contra-
rio se procederá a la dilatación artificial ,prefe-
rentemente con bujías de Hegar. Previamente es a-
consejable explorar con un histerómetro e~ útero,
para orientar la dirección y longitud. La cureta se
lleva hasta el fondo del útero y se retira,raspan-
do hacia el cuello. De ésta manera se recorre la
cara anterior; después, la posterior, los bordes-y
los ángulos uterinos. El estallido de las membra-
nas produce salida de líquido amniótico claro y el
desprendimiento de la placenta hace salir sangre.
Una vez eliminado. el huevo, la cureta dará la sen-
sación particular del contacto con la pared del
útero. El clásico "queñido uterino" no se d e b e
buscar ni provocar, pues la cureta es un instrume~
to abrasivo que puede causar complicaciones. Estas
complicaciones pueden ser amenorrea s o esterilidad
secundaria.
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Legrado por Aspiración:

El método consiste en previa anestesia y de-
más cuidados. Se dilata el cuello con bujías de He
gar, pero sin sobrepasar los números 10-12.Se in~
troduce entonces en el útero una cánula especial de
plástico número 8 a 12 de punta roma y cerrada li-
geramente angulada, y con un amplio orificio late-
ral a traves del cual se lleva a cabo la aspira-
ción. Una bomba aspirante eléctrica conectada a la
cánula provee un vacío regulable. Introducida 1 a
cánula hasta el fondo uterino, se inicia la aspi-
ración entre 0.4 a 0.6 atmósferas. El contenido u-
terino es evacuado por movimientos de introducción
y retroceso~y de rotación sobre el eje de la cánu-
la, que ponen su extremo en contacto con toda 1 a
pared uterina, desprendiéndose el huevo y la deci-
dua en su totalidad.

Legrado digital o curaje:

Este procedimiento es ejecutable cuando el
cuello se encuentra bastante dilatado y la cavidad
uterina es amplia.

La mano izquierda del operador fija sólida-
mente el cuerpo del útero a través de las paredes
abdominales, tratanto de descenderlo. El índice,si
fuera posible también el dedo medio de la mano de-
recha, penetra o penetran a través del cuello en-
treabierto, con el objeto de ponerse en contacto
con la parte más accesible del huevo, buscando el
sitio de su inserción y e.l desprendimiento graáual
de todas 1as ve 11os idades. Comunmente el 1egrado i ns
trumental debe completar esta intervención. -
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VIII ANATOMIA PATOLOGICA

Técnica de examen de los anexos fetales:

Las condiciones parar el exámen del cordón,
placenta y membranas de gran importancia para obt~
ner un adecuado material para un análisis micros-
cópico.

Para el estudio de rutina se sigue el siguien
te procedimiento después de medir la longitud to--
tal del cordón que se hace durante o después de a!!!.
bas ligaduras que permite la circulación de la sa~
gre entre vasos corioalantoideos, la placenta es
pesada y limpiada de sangre y coágulos adheridos en
la superficie fetal. El cordón es cortado a 10 cms
de la incersión de la placenta y las membranas de-
ben medirse la distancia entre la incersión del cor
dón y la superficie (Basal).

-

Cualquier sospecha de zona anormal o de las
membranas debe estudiarse por separado cortando
fragmentos de 1 a 5 centímetros de tamaño,luego d~
be fijarse inmediatamente en formol al 10% de sol~
ción de Boudina. La placenta y el cordón debe fi-
jarse en su totalidad el 10% de formalina.

Antes de fijarse la placenta debe medirse y
examinarse, descubrirse en sus características de
aspecto, consistencia, incersión del cordón,carac-
terísticas del cordón, numeros de vasos, dirección
de vueltas o helicoidal, aparición de superficie~

l 17
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tal y placenta. La placenta debe seccionarse e n
fragmentos de 1 centímetro y la distancia entre la
plataforma carionica y la basal debe ser anotada
en el protocolo.

Lesiones macroscópicas:

Encontrados al momento de contar la placenta
(infartos agudos o crónicos, trombos intravello-
sos, lesiones isquemicas y necrosis deben ser pues
tos para estudio microscópico. Debe ponerse además
un fragmento que tome todo el espesor de la placen
ta desde el plato basal hasta el cariónico, en la
longitud del axis y un fragmento del tercio basal
de la región central de ra.p.lacenta. Estos fragmen-
tos deben ponerse para estudio histológico-.

Protocolo microscópico:

Al tiempo del dictado microscópico debe se-
guirse orden sistemático en el que descubren suce-
sivamente: plato corionico, plato basal, y vasos,
espacios intervellosos, tramo velloso y finalmente
las vellosidades. El cordón y la membrana debe des
cribirse subsecuentemente.

El material es obtenido de un aborto,el estu
dio debe examinarse bajo un microscópio de disec~
ci ón.

18
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Si consiste en un saco amniotico intacto:

I

Lo primero es medirlo para indicar la edad
probable, las mas fielmente posible del ,huevo. El
saco carionico debe disecarse en ausenCla o prese~
el a de cavi dad amnióti ca. Si está presente el feto
debe ser indicada después. Si esta presente el,fe-
to debe examinarse completamente para determlnar
su edad comparándolo con fetos de edad.cono~ida,El
patólogo puede distinguir feto s de varlOS tlpos:n~
dular (en el cual lo cefalico o caudal no pueden
ser diferenciados) Cilíndricos (en d~n~e sol~ ,es
posible distinguir la extremidad cefallca,atroflco
usualmente el tamaño del feto no corresponde al t~
maño del saco amniotico Y finalmente macerado pero

anatómicamente normal.

Debe medirse las tallas, craneocaudal o el
largo de las extremidades finalmente e~.d~sarrollo
y distribución de las vellosidades c~rlonlcas que
son observados (diferencia entre corlon leve o co-
rion frondoso o hipodesarrollado.).

Si el material consiste en ruptura ..a~
saco

amni6tij¿~ Y el feto está presente debe eX~~lnarse.

Si en cambio no está pre~ente.el ~atól09o d~
be determinar si es una ausenCla p~lmarla o porv1I,
tud ausencia de los remanentes folnC\!l~res o .vasos,
corioalantoideos radianes desde el SltlO de lnser-
ción.

I

L

Si consiste en restos de curetaje o debida-
mente, debe buscarse los restos ~oliculares ,o de
fetos y si es posible la presencla de vellosldades

19
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coriales o de hidrópicos o molar deben ser anota-
dos y descritos.

Si el espécimen consiste en un aborto tardío
el producto debe ser examinado como si fuera con-
ceptos viable. Si es posible debe enviarse para es
tudio citogenético. -

El tejido debe manejarse con cuidado y cul-
tivarse y si las piezas no identificables es nece-
sario eliminarlos (describir tejido mal preserva-
do y material ovular correspondiente a fetos de más
de 3 meses de desarrollo, de hecho la presencia de
anormalidades cromosómicas en estos casos es remo-
ta.

PATOLOGIA DEL ABORTO

El estudio de la patoló~ía del material ocu-
lar espontáneo o probable abot.to espontáneo se di-
ficulta por varias razones.

Dificultades en el estudio del material ovular.

El feto o embrión es a menudo muy
y cuando el saco amniótico está roto, en alguna ins
tancia, imposibilita conocer si ésta ausencia e s
primaria o nó.

20
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El origen del aborto espontáneo:

Debe siempre ser cuestionado, y la patología
tiene que descartarse la primer iatrogenia natural
de las lesiones trofoblásticas observadas.

Conocimiento de la duración exacta de la gestación

y acerca de todos los intervalos de tiempo
entre el embri ón o feto muerto y 1a expul si ón de m~
terial ovular, es usualmente impreciso. Ahí con re~
tos ovulares puede exhibirse, la adición de lesio-
nes responsables de la muerte embrionaria o fetal.
La alteración histológica que son únicamente a es-
ta muerte. La distinción entre la lesión ovular pd
maria y secundaria es prerrequis~to esencial a al-
guna interpretaciones de las leslones ovulares en-
contradas en abortos.

Las contracciones uterinas:

La hemorragia que acompaña el aborto comple-
to o incompleto del corion y la inflamac~ón subse-
cuente o i nfi ltrado i nfecci oso en 1a decl dua de 1 t~
jido trofoblástico produce cambios histológicos de
alguna patogeñia significante.

Los abortos son usualmente subdivididos e n
formas subclínicas y clínicas. Las formas usual-
mente no diagnosticados por la clínica ocurren du-
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rante la fase ovular en desarrollo, antes de 6 se-
manas de edad gestacional o antes de 4 semanas de
edad" Usualmente es fácil diagnosticar c1ínicamen-
te, más adelante se subdivide en aborto temprano
(ocurren durante la fase embrionaria de desarrollo
entre 6 y 10 semanas de edad gestaciona1) y aborto
tardío (ocurre durante la fase fetal de desarro-
llo, i.e. entre 10 y 28 semanas de edad gestacio-
nal). De acuerdo a la longitud de gestación,e1 fe-
to expelido'es llamado no viable o previo. Estas de
finiciones tiene algún interés c1ínico:abortos es~
pontáneos tempranas, usualmente son expe1 idos en su
totalidad; los abortos tempranas ocurren más fre-
cuentement~ en dos,estadios (primero expulsión del
feto despues de ruptura de membranas y más tarde ex
pu1sión de membranas). Además como veremos más ade
l~~te, los mecanismos responsables de la interrup~
Clan prematura del embarazo generalmente son dife-
rentes para el aborto temprano y el tardío.

La mayoría de los abortos espontáneos clíni-
cos ocurren entre la 6 y 21 semanas. Es de interés
de hacer notar que el período'de frecuencia máxima
de aborto no coincide con la fase embrionaria d e
desarrollo. Esta discrepancia solo es aparente por
que la evidencia histolégica sugiere que la expu1~
sión del material ovu1ar ocurre usualmente entre 4
y 8 semanas después de la muerte del embrión o des
pués del tiempo establecido de una circulación fun
ciona1 caria-embrión, si esa suposición es cierta
la mayoría de abortos espontáneos están probable-
mente relacionadas en el estadio del desarrollo del
embri ón.
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ESTUDIO HACROSCOPICO DEL MATERIAL

OVULAR EN ABORTOS ESPONTANEOS CLINICOS

El material ovular obtenldo puede clasiflca~
se sIguiendo el metodo de MALL Y MEYER en más gru-
pos:

Grupo I

El material examinado solo consiste en de Vi-
11i normal o anormal, o sea este grupo constituye,
aborto incompleto Y más pftrticularmente restos ob-
tenidos por curetaje.

Grupo 11

Consiste en saco corianico vacío sin el
nios ni el embrian.

Grupo 111

Comprende el saco coríanico con un
niatico pero sín el embrión. Estos sacos
te son expulsados intactos pero si est~n
patólogo debe convencerse de la ausenCla
del embrian por la ausencia de restos de
de vasos corioa1antoideos e irradiándose
sercian del cordon.
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Grupo IV

Este gr~po incluye los sacos coriónicos con
una cavidad amniótica que un embrión nodular, una
masa embrionaria no formada (debe ser dfferenciada
de vestigios de un cordón umbilical macerado,ejem-
plo, de una saco abierto contuvo un embrión.

Grupo V

Esta clasificación es constituída por cavida
des amnióticas constituídas por embriones cilindrT
cos (embriones de los cuales la cavidad cefálica es
reconocible.

Grupo VI

Este grupo consiste en que hay en la cavidad
a~niótica un embrión más pequeño del que se espera
rla según la edad gestacional. Una o más posiciones
del embrión puede estar atróficas o degenerado el
embrión, generalmente no está macerado.

Grupo VII

Este grupo clasifica a otros los sacos del
corión que contiene un embrión anatómicamente nor-
mal pero está macerado. El espécimen casi siempre
se presenta opaco, y grueso infiltrado, con sangre
c?agulada, la po~ción más gruesa a la placenta,con
tlene color amarlllo o rosado "bajo una tensión le~
ve y un feto macerado.
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ESTUDIO ~11CROSCOPICO DE MATERIAL

OVULAR EN ABORTO ESPONTANEO CLINICO

El estudio microscópico del espécimen ovular
de los abortos espontáneos clínicos puede algunas
veces ser importante la información de la patogén~
sis del aborto, cuando las lesiones histológicas -
que púeden ser relativamente razonable en los pr?-
cesos patológicos responsables de la muerte embrlo
ni ca o fetal.

Esto en el caso cuando el Patólogo descubre
algunas de las siguientes:

Lesiones especificas infecciosas:

Nodulos, toxoplasmosis cistica, inclus~ones
virales en casos de rubeola, o enfermedad de lncl~
sión citomegálica.

Cordón amniocoriónico mesoblástico:

El cual parece estar asociado con triploide.

Displasia primaria trofoblástica:

La displasia primaria trofoblástica.(mola.hl
datidiforme, corioadenoma destruens Y corlocarcln~
ma) son potencialmente malignos, ocurre usualmente
pero no necesariamente en la ausencia de un .: m -
brión; en los casos raros en el ~ual un embrlon o
feto está presente, esta displasla.
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Hematoma de la decidua basal:

El hematoma de la decidua basal, por ruptura
de la placenta uterina, arterias en espiral antes
de la muerte del embrión o feto, son observados en
3 a 5% de los casos de abortos espontáneos clóni -
cos; ellos deben distinguir de la disección de he-
matomas frecuentes del plato basal durante el des-
prendimiento de la placenta, el desprendimientocau
sado por las contracciones uterinas después de la
muerte fetal o embrión.

Los siguientes rasgos son caracter'sticosdel
hematoma de la decidua basal primaria.

., La lesión está bien circunscrita y la depre~
s~9n de la superficie materna de la placenta.La le
Slon es acompañada por infartos agudos en el teji~
do velloso circundante.

En la placenta podemos encontrar otra lesión
m~~roscópica.localiz~da causadu por una interrup-
~lon de la ~lrculacion materna (aguda, sub-aguda o
1nfartos cronicos).

Las arterias de la placenta uterina en la
vecindad del hematoma puede existir cambios ateros
cl eróti co.

Lesión secundaria de muerte fetal o embrión:

, .Desgraciadamente, el estudio microscópico del
espeC1men ovular de abortos espontáneos cl'nicos a
veces n? permite que el patólogo, traze o defina
conclus10nes concernientes al origen del aborto. A
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demás de las lesiones mencionadas la frecuencia de
corion exhibe lesiones no específicas, que son se-
cundarias a la muerte fetal o embri6n, son exacta-
mente el mismo como los observados en la placenta
uterina del origen extraplacentario. Estas lesio-
nes son relatadas por causa de muerte pero mayor-
mente determinadas por la durací6n de la retencion
uteri na. El10s son observados en otro tej i do ve 11o
so (estroma, vasos, trofoblasto) o en el plato ba~
sal.

Lesiones Vellosas:

Las modificaciones del estroma velloso con -
siste mayormente de las siguientes:

Degeneración hidropica:

Solamente la acumuladon de líquido en el e~
troma velloso siguiendo el resto de la circulacion
del embrion o feto. Este cambio puede manchar, o
puede verse en todos los casos de quemadura.

Microhidatidíforme o degeneracíon submolar.

Consiste en la degeneración hidropica del e~
troma velloso, desaparición de los vellos capila-
res, y algunas formas de proliferación trofoblásti
ca. Esta proliferación puede más o menos extender-
se, y en lagunas veces indistinguible debajo del
microscopio de la verdadera degeneracion hidatidi-
forme. La frecuencia delos cambios submolar en el
aborto espontáneo, varios autores acordaron 6.8 Y
50%, figuraron entre 20 y 30 por ciento, existen
más reportados. De algún interés es en efecto que
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los cambios microni dat i formes ocurren más frecuen-
temente cuando el embrión está~ausente o atrófico
que cuando el embrión está aparentemente normal.

Hialinización - Sclero.

En acerca de 50 por ci ento de especimenes ovu
l~res el estr~ma velloso muestra otro tipo de cam~
b~o degenerat1vo, el cual se describe debajo de va
r10S nombres: degeneración nialina, collagenosis~
etc.

No~otros clasificamos estas alteraciones en
cuatro t1pOS, de acuerdo a su apariencia nistológi
ca, su propiedad nistoquímica, y su coincidencia ~
con la degeneración progresiva de otras estructu-
r~~ vellosas (vaso~, trofoblasto) durante la reten
C10n ovular, des pues de la muerte embriónica o fe~
tal.

Tipo I

. Se caracteriza por la presencia del centro de
aX1S, de una sustancia fibrilar, se colorea de ver
de en la coloración tricrómica de MASSONPAS-POSI~
T~VOy no me~acrómicoVilli con el tipo I con cam-
blOS mes:nqu1matosos tipo I son vascularizadosyri
cos en celulas de Hofbanuer, las células de Hofba~
nuer se identifican por sus contornos ovales cito-
plasma vacuolado obscuro y núcleo de forma varia-
ble nan sido caracterizados como macrofagos con
una capaci dad extraordi nari a de i ngesti ón le fl uí
dos y pueden participar en la extracción de proteT
nas del fluído intersticial. -
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Ti po II

Es caracterizado por la aparición de Villi y
su nidrópico o muscular de una red fibrilar tenien
do la misma propiedad nistoquímica como la sustan~
cia fibrilar del tipo l. El núcleo de las células
residuales del estroma son picnoticas. El Villi del
ti~o II es avascular pero puede existir pocas célu
las de'Hofbanuer.

Tipo IIr

Es definido por la completa restitución del
estroma villoso por la sustancia nialina que de-
muestra una gama variable de metacromacia, e s t a
sustancia nialina no contiene vasos ni células de
Hofbanuer pero si algún núcleo p~cnotico....f.,
Tipo IV

Se caracteriza por la ausencia de todas las
capas nistológicas, el trofoblasto en si está com-
pletamente degenerado y láminas de fi'Drina se depo
sitan alrededor del Villi. El trofoblasto en un 7
por ciento demuestra una tendencia de prolifera --
ción dando origen a cuadros seudoplásicos. Esta pro
liferación trofoblástica puede ser sincitial o ci~'
totrofoblástica en el primer caso la prolifera ~~
ción trofoblástica puede ocurrir dentro del estro-
ma velloso con botones trofoblásticos tipo estroma
tambien puede desarrollar dentro de los espacios
intervellosos como botones altamente vacuolados y
anárq~cos. Un hallazgo muy comun en los abortos
espontáneos tardíos es la aparición de una prolife
ración trofoblástica extensa de células recurren~
tes citotrofoblásticas o células X casi siempre
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acompañados por deposiciones fibrinoides abundan-
tes. El núcleo de estas c!lulas X exhiben hallazc.
gos seudoneoplásicos: son pleomorficos casi siem-
pre gi gantes con contornos i rregul ares ásperos y
cromatinas ásperas. De nuevo no sabemos en este
momento el grado de malignidad de esta lesión,pero
tenemos la tendencia de pensar que en este caso los
cambios nucleares son más probablemente del res~l-
tado de un problema degenerativo más que una indi-
cación de una transformación maligna.

LESIONES DEL PLATO BASAL.

Además de los hematomas de la decidua que re
sulta de la separación del óvulo durante la con~
tracción uterina, otras lesiones frecuentemente ob
servadas de la decidua basal son grupos arteriales
dilatados y trombosados (18.5%) y foscos de los
leucocitos polimornucleares en un 22.2% de los ca-
sos. Esta endometritis decidual es casi siempre so
lo una reacción inflamatoria as!ptica por necrosis
de tejidos deciduales y no debe ser al no demos-
trar bacterias la causa del aborto. Finalmente es
importante recordar que la decidua basal y el mio-
metrio son nornalmente, durante el primer trimes -
tre del embarazo, el sitio de invasión masiva d e
c!lulas gigantes migratorias, cuyos origenes trofo
blásticos es ahora aceptado generalmente. Estas cé~
lulas mono o multinucleadas o citoplasma basofilo
se infiltra dentro de las paredes de las arterias
espirales (utero coriónico o un útero placentario)
y puede ocasionalmente formar inclusiones celula-
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res dentro de la lumen de estos vasos placas de la
invasión trofoblásticas de la decidua basal que se
observa ovular de abortos identicos a los que se ob
servan materiales de aborto terap!utico y a veces-
se escriben como endometritis sincitial, no tiene
significado patológico. Debe ser naturalmente o d~
be distinguirse de hallazgos similares asociados
con el desarrollo de molas invasivas al coriocarci
noma. En resumen el patólogo puede en casi del 50
por ciento de los casos conocer la causa o por lo
menos uno de los factores patogenicos predisponen-
tes de la interrupción del embarazo (anomalías ob-
vias del embrión, ausencia de embrión, etc.)

El embrión aparecé normal puede termi~ar su
edad, su desarrollo y al mismo tiempo la daración
de vida fetal en utero.

La aparición de Villi placentario le permite
al patólogo decir si el aborto fue expulsado neta-
mente de muerte fetal o despu!s de un tiempo dete~
minado. Este dato tiene mucha importancia. Descu-
brimiento de una mola hidatidiforme a displasia tro
foblástica y la determinación del grado de prolif~
ración constituye para el clínico un aviso de una
posible degeneración, coriocaréinoma subsecuente.

LA CORRELACION ENTRE MORFOLOGIA y

COTIGENETICA EN ABORTO ESPONTANEO TEMPRANO

Durante los últimos años gracias a los estu-
dios de Carl y de Philip y Boue se ha demostrado ~
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na incidencia del 60% de aberraciones cromosomáti-
cas en abortos espontáneos temprano s estas anoma-
lías cromosómicas son de orden descendiente de fr~
cuencia primera trisomías, triploide monosmía, te-
traploide, anomalías estructurales, En los abortos
que consisten de un saco gestacional vacío,hay un
cariotipo patológico en casi el 50% de los casos.
Este cariotipo consiste en ya sea en la trisomía E
y C ó tetraploide. En la práctica, el patólogo de-
be saber determinar con gran probabilidad la mayo-
ría de las anomalías cromosómicas teniendo en cue~
ta los hechos anteriormente dichos. En la Trisomía'
D 13, el hallazgo característico es una fusión de
la línea media, por ejemplo (Paladar hendido de la
cara del feto). En triploides se observa usualmen-
te degeneración submolar o microhidatiforme con la
presencia de numerosas invaginaciones intravello -
sas trofoblásticas. Finalmente en la monosmía X se
puede observar ya sea una vesícula coriónica que
contiene solo el tronco del cordón umbilical con un
hematoma subcorial y a veces amniodosum, o un feto
con higromas císticos cervicales bilaterales.
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IX MATERIAL Y METODOS

El presente es un trabajo retrospectivo,y se
realizó tomando en cuenta todos los egresos diag-
nosticados como abortos en el departamebto de Ma-
ternidad del Hospital de Cobán, Alta Verapaz dura~
te el año de 1979 y enero de 1980.

El muestreo y cómputo se realizó con la revi
sión de 165 registros clínicos del departamento de
Maternidad. Se aplicó una papeleta de recolección
de datos para la tabulación del mismo.

El contenido de la papeleta comprendió:

Datos generales: Edad, sexo, procedencia,grupo ét-
nico, estado civil, escolaridad,
profesión u oficio.

Motivo de consulta:

Antecedentes: Gineco-obstétricos, médicos, qui-
rúrgicos y traumáticos.

Tratamiento: Médico y quirúrgico.

Hemoglobina, hematocrito, grupp-
Rh, orina, Anatomía Patológica.

Laboratori os:

Tiempo de estancia hospitalaria:
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Casos %

Aborto incompleto 139 84.24
Aborto completo 24 14.54
Sin registro médico 2 1. 21

Total 165 100.00

~
_1

t~etodolo5Jía:

2.-

3.-

1.- Estudio de la demanda espontánea a los depa~
tamentos de Emergencia y Maternidad.

Revisión de registros clínicos en pacientes
ingresados al departamento de Maternidad con
impresión clínica de aborto.

Recolección y tabulación de datos.

RECURSOS:

Materiales:

Humanos:

1.- Departamento de Maternidad
2.- Departamento de Estadística
3.- Boleta para recolección de datos
4.- Biblioteca de la Universidad de S a n

Carlos
5.- Laboratorio de Patología del Hospital Ge

neral San Juan de Dios
6.- Registros médicos.

1.- Personal médico
2.- Personal del departamento de Maternidad
3.- Personal del departamento de Estadística
4.- Personal de Laboratorio de Patología del

Hospital General San Juan de Dios
5.- Personal de la Biblioteca de la Universi

dad de San Carlos de Guatemala.
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x DATOS ESTADISTlCOS

Tabla No. 1

CLASIFICACION DE ABORTO

Como se puede observar en la tabla anterior
el aborto incompleto fue el que mas afecto a las
pacientes que acudieron al Hospital correspondién-
dole un 84.24% le continúa el aborto completo con
un 14.54%.

Tabla No. 2
CLASIFICACI0N DE ABORTO INCOMPLETO SEGUN EDAD

GESTACIONAL
Casos %

Aborto incompleto ovular 2 1;43
Aborto incompleto embrionario 37 26.61
Aborto i ncomp1eto fetal 55 39.56
*No clasificados 45 32.37

Total 139 100.00
La tabla demuestra que el aborto incompleto fetal
fue el que mas afectó a las pacientes el cual le cQ.
rresponde un 39.56% le continúa un 32.37% de . los
registros médicos.
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Casos '1
"

Aborto completo ovular O 00.00
Aborto completo embrionario 4 16.66
Aborto completo fetal 13 54.16
*No clasificados 7 29.16

Total 24 100.00

O 14 días 2 1. 21
14 dí as 9 semanas 41 24.84
9 semanas 28 semanas 68 41. 21
No clasificados 52 31. 51
Sin registro médico 2 1. 21

Total 165 100.00

L ___1- - -

Tabla No. 3

CLASIFICACION DE ABORTO COMPLETO SEGUN EDAD
GESTACIONAL

Esta tabla demuestra que de 24 casos de abor
to fetal, 13 son completos el cual le corresponde-
un 54.16% c?n~inuandole un 29.16% de los que no
fueron Claslflcados en ~os registros médicos.

Tabla No. 4
EDAD DE EMBARAZO POR ULTIMA REGLA

Casos %

. La edad de embarazo que más afectó a las pa-
Clentes que consultaron al Hospital por aborto fue
entre la 9 - 28 semanas, el cual le corresponde un
41.21% le continúan entre 14 días - 9 semanas al
cual le correspondió un 24.84 %.
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Tabla No. 5

GKUPO ETARIO
Casos %

11-15
16-20
21-25
26-30
31-35
36-40
41-45:
46-50
Sin registro médico

3
26
40
42
28
16
6
2
2

165

1.81
15.75
24.24
25.45
16.96

9.69
3.63
1. 21
1.21

Total 100.00

El siguiente cuadro nos muestra que la edad
más afectada, es la que corresponde a los 26-30
años con un 25.45 % continuandole entre los 21-25
años con un 24.24%.

Tabla No. 6

MOTIVO DE CONSULTA
Casos %

Hemorragia vaginal 153 81.38
Dolor abdominal 16 8.51
Dolor de cintura 3 1.59
Otros 14 7.44
Sin registro médico 2 1.21

Total 188 100.00
El síntoma mas frecuente por el que acudió

la paciente al Hospital fue el de hemorragia vagi-
nal que le corresponde un 81.38% luego le sigue d~
lor abdominal con un 8.51%.
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Multíparas 104 63.03

Primiparas 21 12.72

Nul íparas 21 12.72

Sin datos obstétricos 17 10.30

Sin registro médico 2 1. 21

Total 165 100.00

Alta Verapaz 140 84.84
Zacapa 1 0.60
Quiché 3 1.81
Baja Verapaz 10 6.06
Tiquizate 1 0.60
Progreso 1 0.60
San Salvador 1 0.60
Retalhuleu 1 0.60
Totonicapan 1 0.60
Chiquimu1a 1 0.60
Jutiapa 1 0.60
Petén 1 0.60
Guatemala 1 0.60
Sin registro médico 2 1. 21

Total 165 100.00

I - 1 -

Tabla No. 7

PARIDAD

Casos %

La tabla muestra que las mu1típaras fueron
las mas afectadas con un 63.03% igua1~ente le con-
tinúan las primigestas y las nu1íparas con un 12.
72%.

38

l'
~,

Tabla No. 8

PROCEDENCIA

Lugar Casos %

El cuadro nos muestra que los pacientes que
más acudieron al hospital proceden del departamen-
to de Alta Verapaz, el cual le corresponde un 84.
84%. Luego le continúan de Baja Verapaz el cual le
correspcndió un 6.06%.

39



Alta Verapaz 63 45.00
Santa Cruz 5 3.57
Senahu 9 6.42
Cahabón 2 1. 42
San Juan Chamelco 4 2.85
San Cristobal 10 7.14
Carchá 22 15.71
Tactic 9 6.42
Chisec 1 0.71
Chaha1 2 1.42
Lanc¡uín 2 1.42
Tucuru 6 4.28
La Tínta 3 2.14
Panzos 1 0.71
Panti c 1 0.71

Tota 1 140 100.00

L
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Tabla No. 9

PROCEDENCIA

Lugar Casos %

. El cuadro n?s muestra que los paci entes qUffmás
acudleron al hospltal Helen Lossi provienen del de-
partamento de Alta Verapaz, se hace esta nueva ta -
bla para que se den cuenta de los lugares del cual
procedían los pacientes.
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Tabla No. 10

GRUPO ETN 1 CO
-~ ""

"

~ tasos
'~"~'

..
n'._' ~ ~"-~-

%

Ladino
Indígena
Ignorados
Sin registro médico

61
60
42

2

39.96
36.36
25.45

1.21

Total 165 100.00

El grupo étnico que más acudió al, Hosp~tal
fué el ladino y le corresponde un 36.96% le slgue
la raza indígena con un 36.36%. Aunque hay que ha-
cer notar que en los registros médicos no se des-
cribieron los grupos étnicos en 42 casos el cual le
corresponde un 25.45%.

Tabla No. 11
ESTADO CIVIL

%Casos

Casada
So1ter'a
Unida
Sin registro Médico

Total

79
21
63

2
165

47.87
12.72
38.18

1.21
100.00

El estado civil que más afectó a las pacien-
tes fue el de casada el cual le corresponde un 47.
87% Y la menos afectada fue el de soltera que le
correspond16 un 12.72%.

I
i
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Domésti cos 148 89.69
Modista 3 1.81
Auxiliar de contabilidad 1 0.60
Secretaria Comercial 3 1. 81
Maestra de Educación 4 2.42
Negoci ante 1 0.60
~1esera 2 1. 21
Enfermera Auxiliar 1 0.60
Sin registro méd~o 2 1.21

Total 165 roO.OO
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Tabla No. 12

PROFESION U OFICIO

Casos %

Las pacientes más afectadas fueron las de o-
cupación domésticos con un 89.69% luego le siguen
las de maestra de Educ. que le correspondió un .2.
42%.

42

~ -f
y

Tabla No. 13

TRA T A~1IENTOS

~1ED1CO

Casos %

A.S.A. y Ergotrate
Sin tratamiento
Ergotrate
Penicilina procaína
Cloranfenicol
Transfusiones
A.S.A. .

Tetraciclina
Sin registro médico

88
36
23
12
4
4
1

. 1
2

53.33
21. 81
13.93
7.27
2.42
2.42
0.60
0.60
1. 21

.

Entre los medicamentos mas utilizados estan
Ergotrate y/o A.S.A. correspondiéndole un 53.33 %
Poca incidencia de antibiótlcos el cual la penici
lina procaina le corresponde un 7.27% y a Cloranfe
ni col 2.42%. .-
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Tabla No. 17

Casos %

Rh positi va 133 80.61
Rh negativo 3 1.81
No se efectuaron 27 16.36
Sin registro médico 2 1. 21

Total- 165 100.00'

L . - -

"

Tabla No. 14

QUIRURGICO

%Casos

Legrado uterino instrumental
No legrado uterino instrumental
Sin registro médico

1?~
24

2

84.24
14.54

1. 21

Total 165 100.00
. .

El tratamiento quirúrgico que más recibió la
paciente en el hospital fue el de Legrado uterino
instrumental {curetaje} el cual le corresponde un
84.24% siendo esto el 100% de los abortos incomple
tos y sin Legrado uter '~o instrumental con un 14~
54%.

.

Tabla No. 15
HEMOGLOBINA

Casos %

Alto 14 8.48
Norma 1 50 30.30
Bajo 88 53.33
No se efectuaron 11 6.67
Sin registro médico 2 1.21

Total 165 100.00

Se tomó como normal la hemoglobina de 12-14
gramos. Se puede ubservar que la hemoglobina q u e
más afectó a las pacientes a su ingreso fue de ba-
jo de lo normal correspondiéndole un 53.33%,conti-
nuándole el normal con 30.30%.
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Tabla No. 16

GRUPO SANGUINEO
Casos %

A
B

AB
No se efectuaron

O
Sin registro médico

Total

17
4
3

27
112

2
165

10.30
2.42
1.81

16.36
67.87

1.21
100.00

De los pacientes que acudieron al hospital ,el
grupo sanguíneo más presentado fué el tipo "O" que
corresponde un 67.87%, y el que menos se registró
fué el tipo AB que le correppondió un 1.81%.

En la tabla anterior se demuestra que el Rh
positivo es el más frecuente presentado con un 80.
61% le continúa un 16.36% de los casos que no se
les efectuó dicho laboratorio por no haber reacti-
vo en dicho Hospital.
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Tabla No. 18
ANATOMIA PATOLOGICA

Casos %

Vellosidades coriales 2 1. 21
Hiperplasia 0estacional 2 1.21
Oecidua necrótica y vellosidades
coriales 31 18.78
Oecidua necrótica y hemorragia 2 1. 21
Oecidua necrótica e inflamación
aguda 7 4.24
Oecidua, hiperplasia gestacional
y trofoblasto 1 0.60
Oecidua e hiperplasia gestacional 5 3.03
Oecidua necrót"ica 4 2.42
Oecidua necrótica y vellosidades
coriales con inflamación aguda 3 1. 81
Mola hidatidiforme 4 2.42
Coriocarcinoma 1 0.60
Vellosidades coriales hialinizadas 1 0.60
Oecidua necrótica y vellosidades
coriales con inflamación aguda
supurati va 1 0.60
Oecidua necrótica y trofoblasto 1 0.60
Endometrio gestacional, decidua
necrótica y vellosidades coriales 1 0.60
Oecidua necrótica con hiperplasia
gestacional e inflamación aguda
superimpuesta 2 1.21
Oecidua necrótica con inflamación
aguda superimpuesta 2 1. 21
Oecidua necrótica y vellosidades
coriales endometritis 2 1.21
Oecidua necrótica h hiperplasia
ges taci ona 1 1 0.60
Sin anatomía patológica 90 54.54
Sin registro médico 2 1. 21

Total 165 100.00
46

l -- ---
I - - - ---

continuación de la Tabla No. 18...

E~ la tabla ante:ior pOdemos observar que a
las paclentes qu: acudleron al Hospital al 54.54%
n~ ~e les efectuo el laboratorio de Anatomía Pato-
loglca, continuándole un 45.46% a las pacientes que
les fue efectuado.
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XI DISCUSION DE RESULTADOS

La incidencia del aborto que se estudia en el
presente trabajo realizado en el Hospital "Helen
Lossi de Laugerud" .del departamento de Cobán Alta
Verapaz, se estudia además la demanda espont~nea a
la. Emergencia y al departamento de Maternidad, e s
unlcamente una muestra de la realidad de Guatemala.

En la presente investigación podemos obser-
var que el aborto incompleto fue el diagnóstico
que con mayor frecuencia se presentó correspondién
dol e un 84,24%. -

En relación al abort~ incompleto fetal y el
abor!o ~ompleto fetal, segun la edad gestacional
por ultlma regla fueron los más afectados, y la e-
dad de embarazo por última regla entre la 9-28 se-
manas fué la más afectada correspondiéndole un 41.
21%',a~nque hay que hacer notar que hay 52 casos no
claslfl~ados, l~s ,cuales no fueron especificados en
los reglstros medlcos, debido a que no fueron da-
dos por las pacientes, es de hacer ver que por el
g~ado cultural de las pacientes que acuden al Hos-
pltal, muchas no lo recuerdan o no lo saben.

La edad más afectada le correspondió a las
comprendidas entre años, aunque hay que hacer ver
qu~ el problema del aborto puede ocurrir en cual-
qUler.edad ya,que es producida por múltiples fac-
tores. El m~tlvo de consulta por el que más acudie
ron ,las paclentes al Hospital fué el de hemorragia
vaglnal que le correspondió un 81.38%, el cual nos
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demuestra ~ue es la sintomatología más frecuente Y
elocuente en el problema del aborto.

Según la procedentia las pacientes que más ~
cudieron al Hospital le ~orrespondió al departame~
to de Alta Verapaz con un 84.84%, el cual es refl~
jo de donde proceden dichas personas.

Con respecto a 1a pari dad 1a más afectada fue
el de multíparas que le corresponde un 63.03%.

El grupo étnico más afectado fue el ladi~o s~
guido del indígena con 39,96%Y 36.36% respectlva-

mente' en esta ocasión se puede observar que a 42
pacie~tes no se les especificó en los registros m~
dicos..

El estado civil que corresponde al de casa-
das fue el 47.87% y la profesión de ofici~s ?omés-
ticos le correspondió un 89.69%, lo cuallndlca que
son personas dedicadas ~ oficios propios de su ho-
gar.

I

1

Las pacientes que recibieron tratamiento mé-
dico fue el de S.A.S. y Ergotrate el cual le ~o-
rresponde un 53.33%, aunque hay 36 casos de pacle~
tes que no lo recibieron.

El tratamiento quirúrgico fue practicado en
139 pacientes el cual le corresponde un 84.24% y, a
las que no lo recibieron le corresponde un 14.54%.

La hemoglobina que presentar~n las pacientes
a su ingreso al hospital fue de baJo de lo normal,
el cual le corresponde un 53.33% toma~do como nor-
mal de 12-14 gramos %. El grupo sangulneo mayorm~~
te presentado fue el tipo "O" con un 67.87% contl-

49

-



L- -----

nuándole el tipo HA" con un 10.30%.

El Rh más presentado fue el positivo con un
80.61% continuándole un 16.36% a las pacientes que
no se les efectuó dicho laboratorio por no haber
reactivos en el Hospital.

A las pacientes que ingresaron al Hospital
les fue practicado el laboratorio de Anatomía pato
lógica a 73 pacientes el cual le corresponde un 4~
25%, también a 90 casos no les fue hecho dicho la-
boratorio correspondiéndole un 54.54%.

Dentro de las complicaciones presentadas ma-
yormente se encuentra el de aborto séptico con un
4.84% continuándole Mola Hidatidiforme con un 2.42
%.

No se pudo demostrar que factores inciden en
la frecuencia de abortos, ni se pudo determinar la
incidencia de abortos provocados, debido a que en
los registros médicos las pacientes no refirieron
datos importantes ni antecedentes previos de trau-
matismos, que pudieran determinarlo.

Siendo esta una parte de la realidad de nue~
tro.país, la solución es que los programas de Ma-
terno Infantil ya establecidos se cumplan a cabali
dad y así podremos tener una menor incidencia d e
e<te tipo de problemas que repercuten en nuestra
sociedad.
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DATOS GENERALES

Edad: Sexo:
Grupo étníco,
Escolaridad:
MOTIVO DE CONSULTA:

.8.NTECEDENTES:
/1édi co:
QUirúrgico:
Traumático:
Gineco-Oostetricos:
UR: G' p. AbHijOS-vi~' : .. Cesareas:. H1JOS muertos:

CLASIFICACION DE ABORTO'
Aborto incompleto:

.

Aborto habitual:
Abortü provocado:

Proceóencia:
Estado Civil:
Profe<ian u oficio:

Aborto completo:
Aborto diferido:
,Aborta séptico: ---

------
TRATAMIENTOS:
Médi co:
QUirurgico:

LABORATORIOS:
HB: Htó:
Orina:
Anatom¡a-patologica:

Tiempo de estancia hospítalaria:

Grupo: Rh:

Cobán, Febrero/SO.
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XII

1.-

2.-

3.-

4. -

5.-

6.-

7.-

8.-

-,
11-I

CONCLUSIONES

El aborto tiene una incidencia elevada, con
respecto a otras entidades y su riesgo es e-
l evado.

La incidencia de abortos en el Hospital Re-
gional Helen Lossi de Laugerud es qel 10.07~
de un total de ió37 embarazos.

El aborto incomp1eto fue el más frecuente pre
sentado con un 84.24%. -

La clasificación de aborto incompleto fetal
según edad gestacional fue el más afectado
correspondiéndole un 39.56% de un total d e
139 casos encontrados.

La clasifíca.ción de aborto completo fetal se
gún edad gesta¿ional fue el más afectado co~
rrespondiéndole un 54.16% de un total de 24
casos encontrados.

El 31.51% del total de casos no fueron clasi
ficados, lo que llama la atención porque es
un porcentaje bastante alto.

La edad de embarazo más afectado fue entre 9
-28 semanas (aborto fetal) correspondiéndole
un 40.59% del total de casos.

El grupo etario más frecuente afectado fue el
comprendido entre los 26-30 años con un por-
centaje de ?
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La hemorragia vaginal fue el síntoma más fr~
cuente presentada.

10.- La paridad más afectada es el de las multíp~
ras con un 63.03%.

9.-

I
I

I

11.- La procedencia más frecuente presentada le
corresponde al departamento de Alta Verapaz
con un 84.84% donde está ubicado el Hospital.

El grupo étnico más afectado fue el de ladino
con un 36.96 % y le continúa la raza indígena
con un 36.35%.

12.-

13.- El Estado Civil más afectado le correspondió
al de casada con un 47.87%.

La profesión u oficio más frecuente afectada
le correspondió a la de domésticos con un 89
.69%.

14.-

El tratamiento médico mayormente recibido
fué el de A.S.A y Ergotrate con un 53.33:.

16.- El 84.24% recibieron tratamiento médico qui-
rúrgico y el 14.54% solamente recibieron tr~
tamiento médico.

15.~

17.- El 53.33% de las pacientes tenían una hemo-
globina de menos de 12 gramos.

18.- El grupo sanguíneo más presentada fue el de
tipo "O" el cut\l le correspondió un 67.87%
siguiéndOle el tipo "A" con un 10.30%.
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19.- El estudio de Anatomía Patológica le fue prac
ticado a 73 pacientes correspondiéndoles un
45.25%.

20.-

21.-

22.-

23.-

Llama la atención que un alto porcentaje, no
se les haya practicado dicho examen corres -
pondiéndo~e un 54.54% del total de los casos.

Dentro del estudio realizado no se pudo de-
terminar que factores inciden en la frecuen-
cia de abortos.

No se encontró incidencia de abortos provoc~
dos.

No se encontró ninguna muerte por causa del
aborto.

24.- Entre las complicaciones más frecuente encon
tradas están el aborto séptico con un 4.84%~
continuándole Mola hidatidiforme con un 2.42
% y coriocarcinoma con un 0.60.%.

25.- El tiempo promedio de estancia
fue de 3.14 días.

hospitalaria
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XIII
RECOMENDACIONES

I
I

1.- Que toda paciente' -
sea considerada CO~~nddla

l
gnostico de aborto

2.-
e a to nesgo.

Que en todo Hospital d "'

tratamiento intensi
ebe eXistir una sala de

como ginecólogos tr~~a~ que tanto obstétras
ra el bien de este ti p

Je
d
n coordinadamente pa

o e paclente. -
3.- Que se intensifi

no Infantil tant¿u:n !oslProgr~mas de Mater-
Centros de Salud nlve HOSpltalario c
cidencia de aborto:ara disminuír la alta ~~~

4.- Ha~er conciencia y orie
~uJeres embarazadas y c nta r a cada una de las
a necesi dad de tener' on problema de aborto

.
un Control prenatal.

5 - Mejorar la reco! .~

tros medicos, y/c~~ on de datos del os regi s
carecen de datos {mp

e
t
n un alt~ porcentaje -

or antes basicos.
6.- Recomendar que a toda'

de aborto, se le co paclente con problema

i~boratorio princiP~j~:~~nte su estudio d e
.oglca, para hacer un d" e ge ~natomía pato-
lnvestigar otro {. d

lagnostico adecuadolpO e patologfa. e

7.- Que este tipo d .
con más frecuen~i ~~vesti gaci ones se

j

I

I
I
I

I

I

J

hagan
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