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1 INTRODUCCION

, E1 .aborto es un problema que data desde tiem
'pos inmemoriales, y la humanidad ha padecido y tra
tado de controlar. Asf vemos que en la actualidad
‘en el campo de la medicina, se declard el problema
del aborto como "una enfermedad social" ya que no
es solo la persona que la padece, la afectadas;sino
toda 1a familia y que dejan secuelas en las mis-
mas; actualmente se sabe que en la repliblica d e
Guatemala los problemas de salud son los que mas re
percuten a su poblacidon debido a que son producte
de factores sociales, econdmicos y culturales.

Llama Ta atencidn también que en el Hospital
Regional de Cobdn "Helen Lossi de Laugerud", no se
haya hecho un trabajo acerca de problemas Gineco=
Obstétricos tomando en consideracidn su alta morbi
1idad.

E1 presente trabajo pretende dar a conocer
la incidencia del aborto de una manera retrospecti
va, durante el afio de 1979 y enero de 1980. S e
contd para ello con los datos proporcionados por el
departamento de Estadistica del Hospital, ademds,
los registros médicos y la papeleta de recoleccidn
de datos que se adjunta a la presente tésis de gra
duacidn.




__ E1 propdsito fundamental que motivé 1a reali
zacion de esta investigacidn, es no solo dejar una
fuente de informacidn, sino tamhién determinar 1la
1Qc1denc1a y factores que inciden en el aborto.Ade
mas sentar las bases para que se siga investigando
sobre la problemdtica del aberto, que tan hondas,
repercusiones deja en el aspecto psicobiosocial en
los pafses en vias de desarrolle.
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$11 JUSTIFICACIONES

Las justificaciones del estudio de problemas
del aborto en el Hospital Regional "Helen Lossi de
Laugerud", del departamento de Cob&n Alta Verapaz
estdn dadas por la necesidad de conocer la inciden
cia de abortos, debido a su alta morbilidad en re-
lacidn con factores socioecondmicos y culturales a
efecto de que las autoridades se den cuenta de los
problemas Gineco-obstétricos y asi de esta formame
jore sus programas de Salud Materno Infantil ya es
tablecidos.

Las enfermedades de mayor importancia en Gua
temala, presumiblemente no son los problemas Gine-
co-obstétricos, pero el verdadero conocimiento de
1o que pasa a nivel del departamento de Cob&n,Alta
Vergppaz, podrd darnos en esta forma datos fiables,
para asi orientar mejor los programas antes mencio
nados; ademds en dicho Hospital no se ha realizado
ningin trabajo relacionado con este problema.

De esta manera se tendrd l1a oportunidad d e
conocer la incidencia de abortos existentes en di-
cho departamento relacionado con los factores, so-
ciales, econdmicos, y culturales, comprobando como
?ichos problemas contribuyen a este tipo de morbi-

idad.

IV OBJETIVOS

GENERALES

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

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

ESPECIFICOS

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

9. _ Determinar que grupo etario y &tnico es
e’1 ma s afectado

3.- Determinar qué factores inciden en lafre
cuencia de abortos.

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

5.- Determinar que tipo de complicaciones se
presenta con mas frecuencia.




- EL _ABORTO

Definicidn:

Se 1tama aborto a toda interrupcién es
pontdnea o provocada del embarazo antes que
el producto de 1a cencepcidn sea viable,es
decir, antes de serle posible  sobrevivir
fuera del claustro materno.

VI GENERALIDADES

A. Aborto provocado:

a) Terapéutico
b} Criminal
c) Legal

a) Terapéutico:
Es 1a terminacion artificial
del embarazo, motivada por una alteracion fisica o
mental que pudiera hacer desaconsejable 1a conti-
nuacidn 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 existe enfermedades anteriores dal embarazo, =y
con este se agravan, enfermedades iniciadas con el
embarazo que con éste evoluciona a Ta malignidad,
enfermedades propias de la prenez, como hiperheme-
sis gravidica, incompatibiiidad sanguinea, neopla-
sias malignas que durante este tiempo tiende a un
avance evolutivo.

h) Criminal:
Es 1a terminacion del embarazo
sin justificacion médico legal. En el cual se inte
rrumpe 1a evolucidon del producto de 1la concepciﬁg

y es voluntariamente provecado sin prescripcion mé
dica que To indique.




c) Legal:

Es el aborto amparado por la Tley,
quien teniendo en cuenta razones econbmicas, euge-
nésicas, sociales o de Ta natalidad 1o autoriza,
gsta autorizacidn, sin embargo, tiene que darse a
personas preparadas técnica y meralmente.

B. Aborto espontdneo:
a) Definicidn
b) Etiologfa y Patogenia
&) Factores Genéticos
d) Factores Infecciosos

[

a) Definicidn:
Es aquel que se efectla sin el
consumo de medicamentos o maniobras personales o
ajenas para provocarlo, es decir que se produce por
causas ordinarias o normales que pueden suspender
la gestidn espontanea; por lo general tiene Tlugar
antes del tercer mes de la vida intrauterina.

No puede determinarse con gran sequridad Ta
incidencia del aborto espontd@neo ni la del provoca
do. Los datos sobre el aborto espontdneo son inse-
guros a causa de: a) La naturaleza no representati
va de las pob]ac1ones disponibles para el estudio
de diversas regiones del mundo; b) La sub-estima-
cidon ocasionada por la falta de diagndstico del a-
borto cuando se presenta, el olvido o 1a comunica-
cidn insuficiente entre la mujer y el que la entre
vista, y c) La sobrestimacidn ocasionada por la no
t1f1cac1on erronea de la amenorrea temporal y de
los abortos provocados como abortos = espontaneos.
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Laos datos disponibles parecen indicar que una pro
porcidn general de 15-20 abortos espontaneos  por
100 embarazos puede ser una estimacidn razonable.

b) Etiologia y Patogenia:

Se desconocen las
causas (il1timas del aborto espontdneo y los mecanis
mos patogénicos que conducen a &1. Las categorias
principales de determinantes posibles comprenden
factores gefieticos, infecciosos, fisicos y quimi-
cos.

c) Factores genéticos:

Constituyen el 50% de
dichos problemas, los estudios cromosbmicos del te
jido embrionario y del emnios y el corion muestran
que alrededor del 25% de los conceptos abortados
espontaneamente son aneuploides, contra el 2.. 5 %
aproximadamente de los obtenidos por aborto provo-
cado y alrededor del 0.5% en el periodo perinatal.
Si bien algunas de las anormalidades se observan
también entre los neonatos, otras parece ser incem
patibles con el desarrollo intrauterino prolonga-
do; por ejemplo, la mayor parte de los conceptos
X0 se abortan.

d) Factores Infecciosos:
Las enfermedades in-
fecciosas pueden originar el aborto espontdneo por
medio de 1a infeccidon y Ta muerte del feto o por
la iniciacidén de contradicciones uterinas. Entre
las virosis que pueden ocasionar la muerte del feto
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figuran la rubeola, que no sélo es la causa de ano
malias congénitas especificas sino que aumenta 1a
frecuencia del aborto espontdnec, la citomegalia
congénita y la viruela. Otras muchas virosis tales
como la hepatitis y la virosis de las vias respira
torias pueden asociarse tambi&n con un aumento del
aborto espontdneo, pero se ccnoce peor el mecanis-
mo patogénico, que necesita mas estudio.

Se ha indicado recientemente que la  infec-
cidn endocefvical (a menudo micoplasma) puede oca-
sionar abortos durante el segundo trimestre.lLa ta-
sa de recidivas es alta y se observa con regulari-
dad una inflamacidon del amnios y del corion. U n a
caracteristica importante es 1a uretritis masculi-
na simulténea.

MICROORGANISMOS QUE ATRAVIEZAN
LA BARRERA TRANSPLACENTARIA:

Los citomegalovirus y el virus de 1a influen
Za, se han aislado en 1iquido amnidtico durante 1a
infeccion de la madre. E1 virus de 1a rubeola fue
aislado del 1iquido amniético hace 12 afios, en el
punto maximo de la GT1tima epidemia. El herpesvirus
constituye un caso especial, pues el paso transpla
centario es una via muy poco comdn de infeccidn fe-
tal y del neonato por dichos virus, si bien se ha
demostrado su presencia en unos cuantos casos per-
fectamente comprobados. E1 virus de la poliomieli-
tis se ha aislado de vellosidades placentarias Yy
del meconio de los neonatos, y del 1iquido amnidti
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co se han aislado un antigeno asgciado con hepati-
tis. Apenas los experimentos antiguos demostgaro?
que Ta inoculacién de voluntarios con sangre d €
cordén originaba hepatitis.

ios virus han sido excluidos de11beraqa—
mente Ezr%a lista, por fél@a de da@os que confir-
men su paso transplacentario por ngmplo,se han 3%
gerido que el virus de !a parotiditis es cauga
fibroelastosis endocdrdica, pero no hay pruepa sa;
tisfactoria de que cruce la placenta e_1nfectﬁ0'e-
neonato. También se han e§c1u1do los virus EC 1,51
bien parecen ser agentes infectantes comunes ep‘fas
salas de cuna del neonato. No hay pruebas satis qg
torias de infeccidn transplacentaria por estos mi

croorganismos.

C. CLASIFICACION DEL ABORTO

i i i 11
Los abortos se clasifican segun §1 curso c
nico asi: a) Aborto inminente, b) Inevitable, CD‘
Aborto en curso, d) Incomg1e§o, e) Completo, T} Di
ferido, g) Habitual, h) Sept1c0i

a) Aborto inminente: ;
) Esto no es mas que una

exageracion de los sin?omas, como 19 son d?lgc§;]
hipogdstricos tipo cdlico que co1qc1den con cor
tracciones uterinas, son dolores intensos y soOste
nidos con hemorragia abundante y coagulos.
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b) Aborto Inevitable:
) . ) En dicho abort ien-
s:mgn@;?ggﬁérss ?11atacf6n del cuello ute?iggm;ﬁgu
almente de orificio interno del mi ’
exageracidon de los sintomatologi ismo, con
; | gia dolorosa
0; a traves del cuell ilata
do se puede alcanzar el h ellp dilata
: o e uevo, cuando las membra-
B =it Tosudon s e pjicpuei e
. etenidos en el cuel
expulsarse (Aborto cervical de Schroedel? anes de

c) Aborto en curso: Se di
_curso: ice que es abort
g?gégrgogggﬁTQ:%tgérg1qsldel 17quido amniéticoo ﬁg
e visible, en forma de hi -
clara o mezclada o alt ; iz
_ , ternando en Ta emisidn i
?:atgi2}§g1, y aparicidn de trozos parcia]essagggé
g2 I es1e2dfg§%ahggvo ixpuTsado, que muchas veces
7 irecta hacia el exteri i
que suele quedar retenido na 0 parte de
q ' en la vagina
é1, en la misma, y el r : D B
a mi s esto en el cuell i
en la zona inferior de la cavidad uteriga diiatado

d) Aborto Incompleto:
Esto suced
L _ e cuando Tos
nadggsdgv$;aresano han pgd1do ser totalmente elimi
b i I civ1dad uterina, permaneciendo &sta a-
s b]andsgcg oggpaga; el Gtero entonces se man-
ande y sin retr
b . . aerse totalmen-
0 se evaclla por i
| o b [ completo su conteni-
: permanece dilatado e i fi
e e n sus dos orifi-
0s, y la hemorragia es profusa y persistente.
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e) Aborto completo:

: Es en el cualel huevo ha
sido expulsado espontdnea y completamente del ite-
ro. Después de un acmé dodoroso y hemorragico,todo
entra en regresidn: desaparecen los c6licos uteri-
nos expulsivos, cesa completa o casi completamente
la hemorragia, y la matriz recupera su tamafioy con
sistencia previos al embarazo, cerrdndose de nuevo
o1 orificio interno del cuello uterino, el que vuel

ve a presentar s- forma normal.

f) Aborto diferido:

Cuando mueve el embridn,

los productos de la concepcidn suelen erpulsarse
en plazo de unas semanas. Aqui nos referimos s6lo
a esta complicacidn cuando ocurre €n la primera mi
tad de] embarazo; en fecha ulterior entre en la ca
tegoria de muerte fetal in Gtero. Cuando un em-
brign muerto no es eliminado en plazo de dos meses
dicese que hay aborto diferido.

E1 diagndstico no es facil de establecer,pe-
ro debe sospecharse cuando una mujer manifiestamen
te embarazada no presenta signos de crecimiento con
tinuado del Gtero. Es posible la hemorragia,muchas
veces ligera, sucia y maloliente, pero el punto
diagndstico decisivo es 1a conversidn de una prue-
ba de embarazo netamente positiva en netamente ne-
gativa. E1 proceso s¢ caracteriza por actividad es
pontdnea limitada del miometrio, baja sensibilidad
a la oxitocina y afibrinogenemia. Es posible una

hemorragia grave después de una intervencidn qui -

riirgica, por atonia del Gtero o por defecto de coa

gulacién.
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g) Aborto Habitual:
Configura un problema com
plejo y desalentador. Su repercusion psiquica e s
mas dramdtica que la misma esterilidad, y que ésta
si bien se opone a la concepcién, no hace abrigar
vanas esperanzas.

La posibilidad de 1levar a término un embara
zo después de un aborto anterior es del 78%; Des-
pués de dos abortos, del 67%, y luego del tercer a
borto, del 25%. Es después de tres fracasos ante-
riores sucesivos que el caso es catalogado como de
aborto habitual. En su etiologia 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 proteinas, hidratos
de carbono, grasas, hipovitaminosis,deficiencia de
minerates etc.). c¢) Enfermedades crdonicas; d) Modi
ficaciones endocrinas, e) Anomalfas anatdémicas ta-
les como las congénitas (Gtero bicorne, etc.), los

fibromas submucosos, la esclerosis.

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 clinicos de infeccion.
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VII TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Legrado instrumental o curetaje:

La intervencidn debe ser ejecutada bajo anes
tesia general o local regional, observando, todas
las reglas de Ta asepsia usuales en cirugfa.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 dilatacidon cervical es suficiente para la
introduccidn de la cureta (se usardn curetas d e
cordes romos, de tamafio variable). En caso contra-
ria se procederd a la dilatacién artificial,prefe-
rentemente con bujias de Hegar. Previamente es a-
consejable explorar con un histerdmetro el ({tero,
para orientar la direccidon y longitud. Lacureta se
lleva hasta el fondo del ltero y se retira,raspan-
do hacia el cuello. De ésta manera se recorre la
cara anterior; después, la posterier, los bordes y
tos angulos uterinos. E1 estallido de las membra-
nas produce satida de 17quido amnidtice clare y el
desprendimiento de la placenta hace salir sangre.
Una vez eliminado el huevo, la cureta dard ta sen-
sacion particular del contacto con la pared de 1
Utero. E1 clédsico "quegido uterino"” no se de be
buscar ni provocar, pues la cureta es un instrumen
to abrasivo que puede causar complicaciones. Estas
complicaciones pueden ser amenorreas o esterilidad
secundaria.
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Legrado por Aspiracidn:

El método consiste en previa anestesia y de-
mas cuidados. Se dilata el cuello con bujias de He
gar, pero sin sobrepasar los nimeros 10-12.Se in-
troduce entonces en el (tero una cdnula especial de
plastico niimero 8 a 12 de punta roma y cerrada 1i-
geramente angulada, y con un amplio orificio Tate-
ral a traves del cual se lleva a cabo la aspira-
cjén. Una bomba aspirante eléctrica conectada a la
cdnula provee un vacio regulable. Introducida 1 a
cénula hasta el fondo uterino, se inicia la aspi-
racion entre 0.4 a 0.6 atmgsferas. E1 contenido u-
terino es evacuado por movimientos de introduccidn
y retroceso 'y de rotacidn sobre el eje de la canu-
la, que ponen su extremo en contacto con toda 1 a
pared uterina, desprendiéndose el huevo y la deci-
dua en su totalidad.

Legradd digital o curaje:

Este procedimiento es ejeéutab1e cuando el
cue]]o se encuentra bastante dilatado y la cavidad
uterina es amplia.

La mano izquierda del operador fija sOlida-
mente el cuerpo del Gtero a través de las paredes
abdeminales, tratanto de descenderlo. E1 indice,si
fuera posible también el dedo medio de 1a mano de-
rechaz penetra o penetran a través del cuello en-
treabierto, con el objeto de ponerse en contacto
cgn_]a parte mds accesible del huevo, buscando el
sitio de su insercidn y el desprendimiento gradual
de todas Tas vellosidades.Comunmente el legrado ins
trumental debe completar esta intervencidn. -
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VIII ANATOMIA PATOLOGICA

Técnica de examen de los anexos fetales:

Las condiciones pararel exdmen del  corddn,
placenta y membranas de gran importancia para obte
ner un adecuado material para un andlisis micros-
copico.

Para el estudio de rutina se sigue el siguien

te procedimiento después de medir la longitud to-
tal del corddn que se hace durante o después de am
bas ligaduras que permite la circulacidn de la san
gre entre vasos corioalantoideos, 1a placenta es
pesada y limpiada de sangre y codgulos adheridos en
la superficie fetal. E1 corddn es cortado a 10 cms
de 1a incersién de la placenta y las membranas de-
ben medirse la distancia entire la incersidndel cor
dén y la superficie (Basal).

Cualquier sospecha de zona anormal o de Tlas
membranas debe estudiarse por separado cortando
fragmentos de 1 a 5 centimetros de tamafio,luego de
be fijarse inmediatamente en formol al 10% de solu
cidn de Boudina. La placenta y el corddn debe fi-
jarse en su totalidad el 10% de formalina.

Antes de fijarse la placenta debe medirse Yy
examinarse, descubrirse en sus caracteristicas de
aspecto, consistencia, incersidn del corddn,carac-
teristicas del corddn, numeros de vasos, direccion
de vueltas o helicoidal, aparicidn de superficie fe
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tal y placenta. La placenta debe seccionarse en
f;a%mgntos de 1 centimetro y la distancia entre la
plataforma carionica y la basal debe s

en el protocolo. e anotada

Lesiones macroscopicas:

: Encontrados al momento de contar la
(infartos agudos o créfiicos, trombos intglag??gé
so0s, lesiones ]squémicas y necrosis deben ser pues
tos para estudio microscopico. Debe ponerse ademds
un fragmento que tome todo el espesor de la placen
ta desde el plato basal hasta el caribnico, en la
longitud 421 axis y un fragmento del tercio basal
de Ta regidn central de Taplacenta. Estos fragmen-
tos deben ponerse para estudio histolégico-.

Protocolo microscépico:

Al tiempo del dictado microscopi -
guirse orden sistemdtico en el que dgsgﬁbgzgesuig-
sivamente: plato corionico, plato basal, y vasos

espacios 1qterve1losos, tramo velloso y’finalmenté
1a§ ye11os1dades. E1 cordbn y la membrana debe des
cribirse subsecuentemente. h

E1 material es obtenido de un aborto,el estu

dio debe examinar j i
i se bajo un micros op1i i
cidn. copio de disec-

18

Si{ consiste en un saco amnidético intacto:

Lo primero es medirio para indicar la edad
probable, las m3s fielmente posible del huevo. El
saco caridnico debe disecarse en ausencia 0 presen
cia de cavidad amniftica. Si estd presente el feto
debe ser indicada después. Si estd presente el fe-
to debe examinarse completamente para determinar
<y edad compardndolo con fetos de edad conocida.El
pat8logo puede distinguir fetos de varios tipos:no
dular, (en el cual 1o cefdlico o caudal no pueden
ser diferenciados) Cilindricos (en donde solo es
posible distinguir 1a extremidad cefédlica,atrdfico
usualmente el tamafio del feto no corresponde al ta
mafio del saco amnidtico y finalmente macerado pero

anatémicamente normal.

Debe medirse las tallas, craneocaudal o el
largo de las extremidades finalmente el desarrollo
y distribucidn de las vellosidades coridnicas que
son observados (diferencia entre corion leve 0 cO-
rion frondoso 0 hipodesarrollado.).

si el material consiste en ruptura al saco
annigtica y el feto estd presente debe examinarse.

Si en cambio no estd presente el Patdlogo de
be determinar i es una ausencia primaria o por vir
tud ausencia de los remanentes folficylares 0 vasos®
corioalantoideos radianes desde el sitio de inser-
cion.

S{ consiste en restos de curetaje o debida-
mente, debe buscarse los restos foliculares O de
fetos y si es posible 1a presencia de vellosidades
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coriales o de hidrdpicos o molar deben ser anota-

dos y descritos. E1 origen del aborto espontdneo:

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

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

E1 tejido debe manejarse con cui 2 - i i0
s ng identificgb?ggoeg ngg;_ Conocimiento de la duracidn exacta de la gestacidn
sario eliminarlos (describir tejido mal preserva-
do y material ovular correspondiente a fetos de mis
de 3 meses de desarrollo, de hecho 1a presencia de
anormalidades cromosdmicas en estos casos es remo-

ta.

Y acerca de todos los intervalos de tiempo
entre el embrién o feto muerto y la expulsidndema
terial ovular, es usualmente impreciso. Ahiconres
tos ovulares puede exhibirse, la adicidn de lesio-
nes responsables de la muerte embrionaria o fetal.
La alteracién histoldgica que son Gnicamente a es-
ta muerte. La distincidn entre Ta lesidn ovular pri
maria y secundaria es prerrequisito esencial a al-
guna interpretaciones de las lesiones ovulares en-
contradas en abortos.

PATOLOGIA DEL ABORTO

ET estudio de la patologia del material ocu-
lar espontdneo o probable aborto espontdneo se di-

ficulta por varias
P RE2ADESS Las contracciones uterinas:

Dificultades en el estudio del material ovular. La hemorragia que acompafia el aborto comple-
to o incompleto del corion y la inflamacién subse-
cuente o infiltrado infeccioso en la decidua del te
jido trofobldstico produce cambios histoldgicos de

alguna patogenia significante.

El feto o embridon es a menudo muy
y cuando el saco amni6tico estd roto, enalguna ins
tancia, imposibilita conocer si &sta ausencia e's
primaria o nd.

Los abortos son usualmente subdivididos e n
formas subclinicas y clinicas. Las formas usual-
mente no diagnosticados por la clinica 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 fdcil diagnosticar clinicamen-
te, mds adelante se subdivide en aborto  temprano
(ocurren durante la fase embrionaria de desarroilo
entre 6 y 10 semanas de edad gestacional) y aborto
tardio (ocurre durahte la fase fetal de desarro-
110, i.e. entre 10 y 28 semanas de edad gestacio-
nal). De acuerdo a la longitud de gestacidn,el fe-
to expelido-es 1lamado no viable o previo.Estas de
finiciones tiene alglin interés clinico:abortos es-
pontdneos tempranos, usualmente son expelidos ensu
totalidad; los abortos tempranos ocurren mas fre-
cuentemente en dos estadios (primero expulsifn del
feto después de ruptura de membranas y mds tarde ex
pulsidn de membranas). Ademds como veremos mds ade
lante, los mecanismos responsables de la interrup-
cidon prematura del embarazo generalmente son dife-
rentes para el aborto temprano y el tardio.

La mayoria de los abortos espontdneos clini-
cos ocurren entre la 6 y 21 semanas. Es de interés
de hacer notar que el perfodo de frecuencia maxima
de aborto no coincide con la fase embrionaria d e
desarrollo. Esta discrepancia solo es aparente por
que la evidencia histolégica sugiere que la expul-
sion del material ovular ocurre usualmente entre 4
y 8 semanas después de la muerte del embridn o des
pués del tiempo establecido de una circulacion fun
cional corio-embridn, si esa suposicidon es cierta
la mayoria de abortos espontdneos estdn probable-
mente relacionadas en el estadio del desarrollo del
embridn.
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ESTUDIO MACROSCOPICO DEL MATERIAL

OVULAR EN ABORTOS ESPONTANEOS CLINJCOS

E1 material ovular obtenido puede clasificar
se siguiendo el método de MALL y MEYER en mas gru-

pos:
Grupo 1

E1 material examinado solo consiste enfkaViu
11i normal o anormal, o sea este grupo constituye,
aborto incompleto y mas particularmente restos ob-

tenidos por curetaje.

Grupo II

Consiste en saco coridnico vactio sin el am-
nios ni el embridn.

Grupo 111

Comprende el saco ggriénico con un saco am-
niotico pero sin el embrion. Estos sacos usualmen-
te son expulsados intactos pero si estan rotos g]
Patdlogo debe convencerse de la ausencia primaria
del embridn por la ausencia de re§Eos de cordon y
de vasos corioalantoideos e irradiandose de la in-

sercién del corddn.




Grupo IV

Este grupo incluye los sacos corifnicos con
una cav1d§d amnidtica que un embridn nodular, una
masa em@r1onaria no formada (debe ser dfiferenciada
de vestigios de un corddn umbilical macerado,ejem-
plo, de una saco abierto contuvo un embridn.

Grupo V

Esta clasificaciOn es constitufda por cavida
des amnidticas constituidas por embriones cilindri

cos (embriones de los cuales la cavi ali S
- vidad cefdlic
reconocible. e

Grupo VI

fiy Este grupo consiste en que hay en la cavidad
amnidtica un embridn mds pequefio del que se espera
ria segupJ]a edad gestacional. Una o mds posiciones
del gTbr1on puede estar atrdéficas o degeneradoc el
embridn, generalmente no estd macerado.

Grupo VII

~ Este grupo clasifica a otros los sacos d e ]
coridn que cgntiene un embridn anatdmicamente nor-
mal pero estd macerado. E1 espécimen casi siempre
se presenta opaco, y grueso infiltrado, con sangre
cgagu]ada, la porcibn mas gruesa a la placenta,con
tiene color amarillo o rosado bajo una tensién’lé:
ve y un feto macerado.
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ESTUDIO MICROSCOPICO DE MATERIAL

OVULAR EN ABORTO ESPONTANEO CLINICO

E1 estudio microscdpico del espécimen ovular
de los abortos espontdneos clinicos puede algunas
veces ser importante la informacién de la patogéne
sis del aborto, cuando las lesiones histoldgicas -
que pilieden ser relativamente razonable en los pro-
cesos patoldgicos responsables de l1a muerte embrio
nica o fetal.

Esto en e] caso cuando el Patdlogo descubre
algunas de las siguientes:

Lesiones especificas infecciosas:

Nodulos, toxoplasmosis cistica, inclusiones
virales en casos de rubeola, o enfermedad de inclu
sidon citomegédlica.

Cordén amniocoridnico mesobldstico:

E1 cual parece estar asociado con triploide.

Displasia primaria trofoblastica:

La displasia primaria trofobldstica (mola hi
datidiforme, corioadenoma destruens y coriocarcino
ma) son potencialmente malignos, ocurre usualmente
pero no necesariamente en la ausencia de un em -
bridn; en los casos raros en el cual un embridn o
feto estd presente, esta displasia.
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Hematoma de la decidua basal:

E1 hematoma de la decidua basal, por ruptura
de T1a placenta uterina, arterias en espiral antes
de 1a muerte del embridn o feto, son observados en
3 a 5% de los casos de abortos espontdneos cléni -
cos; ellos deben distinguir de 1a diseccién de he-
matomgs.frecuentes del plato basal durante el des-
prendimiento de la placenta, el desprendimiento cau
sado por las contracciones uterinas despus de 1a
muerte fetal o embridn.

Los siguientgs rasgos son caracteristicos del
hematoma de la decidua basal primaria.

W La lesidn est@ bien circunscrita y la depre-~
sion de la superficie materna de la placenta.La le
sidn es acompafiada por infartos agudos en el teji=
do velloso circundante.

En ]a placenta podemos encontrar otra lesifn
macroscopica localizada causada por una interrup-
cidn de la circulacion materna (aguda, sub-aguda o
infartos crénicos).

Las arterias de la placenta uterina en 1la

vec1gdgd del hematoma puede existir cambios ateros
clerdtico. L

Lesidn secundaria de muerte fetal o embridén:

3 _Desgraciadamente, el estudio microscdpico del
espécimen ovu]ar de abortos espontdneos clinicos a
veces no permite que el patdlogo, traze o defina
conclusiones concernientes al origen del aborto. A
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demis de las lesiones mencionadas la frecuencia de
corion exhibe lesiones no especificas, que son se-
cundarias a la muerte fetal o embriln, 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 mayovr-
mente determinadas por la duracion de la retencidn
uterina. Ellos son observados en otro tejido velle
so (estroma, vasos, trofoblasto) o en el plato ba-
sal.

Lesiones Vellosas:

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

Degeneracion hidropica:

Solamente la acumulaci6én de 17quido eneles
troma velloso siguiendo el resto de la circulacion
del embridn o feto. Este cambio puede manchar, 0
puede verse en todos Tos casos de quemadura.

Microhidatidiforme o degeneracidn submolar.

Consiste en la degeneracién hidropica del es
troma velloso, desaparicidn de los vellos capila-
res, y algunas formas de proliferacidn trofoblasti
ca. Esta proliferacion puede mds o menos extender-
se, y en lagunas veces indistinguible debajo d e 1
microscépio de la verdadera degeneracién hidatidi-
forme. La frecuencia delos cambios submolar en el
aborto espontdneo, varios autores acordaron 6.8 ¥y
50%, figuraron entre 20 y 30 por ciento, existen
mds reportados. De algin interés es en efecto que
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los cambios microhidatiformes ocurren mis frecuen-
temente cuando el embridn estdrausente o atréfico
que cuando el embridn estd aparentemente normal.

Hialinizacibén - Sclero.

En acerca de 50 por ciento de especimenes ovu
lares el estroma velloso muestra otro tipo de cam-
bio degenerativo, el cual se describe debajo de va
rios nombres: degeneracidn hialina, collagenosis,
ete.

Nosotros clasificamos estas alteraciones en
cuatro tipos, de acuerdo a su apariencia histoldgi
ca, su propiedad histoquimica, y su coincidencia -
con la degeneracidn progresiva de otras estructu-
ras vellosas (vasos, trofoblasto) durante la reten
ii?n ovular, después de la muerte embrifnica o fe-

a N .

Tipo I

Se caracteriza por la presencia del centro de
axis, de una sustancia fibrilar, se colorea de ver
de en la coloracidn tricromica de MASSON PAS-POSI-
TIVO y no metacrdmico Villi con el tipo I con cam-
bios mesenquimatosos tipo I son vascularizados y ri
cos en células de Hofbahuer, Tas c&lulas de Hofba-
huer se identifican por sus contornos ovales cito-
plasma vacuolado obscuro y niicleo de forma varia-
ble han sido caracterizados como macrofagos, ¢ o n
una capacidad extraordinaria de ingestidonde flui
dos y pueden participar en la extraccifn de prote?
nas del flufdo intersticial. X
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Tipo II

Es caracterizado por la aparicion de Villi y
su hidrpico o muscular de una red fibrilar tenien
do la misma propiedad histoquimica como la sustan-
cia fibrilar del tipo I. ET1 niicleo de las cé&lulas
residuales del estroma son picnoticas. E1 Villi del
tipo II es avascular pero puede existir pocas c€lu
las de Hofbahuer.

Tipo III

Es definido por la completa restitucion del
estroma villoso por la sustancia hialina que de-
muestra una gama variable de metacromacia, e s t a
sustancia hialina no contiene vasos ni células de
Hofbahuer pero si alglin niicleo pégnotico.

Tipo IV

Se caracteriza por la ausencia de todas Tlas
capas histoldgicas, el trofoblasto en si estd com-
pletamente degenerado y laminas de ¥ibrina se depo
sitan alrededor del Villi. E1 trofoblasto en un 7
por ciento demuestra una tendencia de prolifera --
cién dando origen a cuadros seudoplasicos. Estapro
liferacidn trofoblastica puede ser sincitial o ci®-
totrofobldstica en el primer caso la prolifera =-
cidn trofobldstica puede ocurrir dentro del estro-
ma velloso con botones trofobldsticos tipo estroma
tambien puede desarrollar dentro de los  espacios
intervellosos como botones altamente vacuolados Yy
andrquicos. Un hallazgo muy comun en los abortos
espontdneos tardios es la aparicion de una prolife
racidn trofobldstica extensa de células recurren-
tes citotrofoblisticas o células X casi siempre
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acompafiados por deposiciones fibrinoides abundan-
tes. E1 nilicleo de estas células X exhiben hallaz-
gos sgudoneop]ésicos: son pleomorficos casi siem-
pre gigantes con contornos irregulares &speros y
cromatinas dsperas. De nuevo no sabemos en este
momento el grado de malignidad de esta lesidn,pero
tenemos la tendencia de pensar que en este caso los
cambios nucleares son mds probablemente del resyl-
tadg’de un problema degenerativo mds que una indi-
cacion de una transformacidn maligna.

LESIONES DEL PLATO BASAL.

Ademds de los hematomas de 1a decidua que re
su1ta_qe la separacion del 6vulo durante la  con-
traccidn uterina, otras lesiones frecuentemente ob
servadas de la decidua basal son grupos arteriales
dilatados y trombosados (18.5%) y foscos de 1los
leucocitos polimornucleares en un 22.2% de los ca-
sos. Esta endometritis decidual es casi siempre so
lo una reaccidn inflamatoria aséptica por necrosis
de tejidos deciduales y no debe ser al no  demos-
grar bacterias la causa del aborto. Finalmente es
importante recordar que la decidua basal y el mio-
metrio son nbrnalmente, durante el primer trimes -
tre del embarazo, el sitio de invasifn masiva d e
célu]gs gigantes migratorias, cuyos origenes trofo
blasticos es ahora aceptado generalmente.Estas cé-
1u1gs mono o multinucleadas o citoplasma basofilo
se infiltra dentro de Tas paredes de las arterias
espirales (utero coridnico o un idtero placentario)
Y puede ocasionalmente formar inclusiones celula-
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res dentro de la lumen de estos vasos placas de la
invasién trofobldsticas de la decidua basal que se
observa ovular de abortos identicos a los que seo0b
servan materiales de aborto terap@utico y a veces
se escriben como endometritis sincitial, no tiene
significado patoldgico. Debe ser naturalmente o de
be distinguirse de hallazgos similares asociados
con el desarrollo de molas invasivas al coriocarci
noma. En resmen el patdlogo puede en casi del 50
por ciento de los casos conocer la causa o por 1o
menos uno de los factores patogénicos predisponen-
tes de la interrupcién del embarazo (anomalfas ob-
vias del embridn, ausencia de embrién, etc.)

E1 embridn aparece normal puede termipar su
edad, su desarrollo y al mismo tiempo la dliracidn
de vida fetal en dtero.

La aparicién de Villi placentario le permite
al patdlogo decir si el aborto fue expulsado neta-
mente de muerte fetal o después de un tiempo deter
minado. Este dato tiene mucha importancia. Descu-
brimiento de una mola hidatidiforme a displasia tro
fobldstica y la determinacidn del grado de prolife
raci6n constituye para el clinico un aviso de una
posible degeneracifn, coriocarcinoma subsecuente.

LA CORRELACION ENTRE MORFOLOGIA Y
COTIGENETICA EN ABORTO ESPONTANEO TEMPRANO

Durante los G1timos afnos gracias a los estu-
dios de Carl y de Philip y Boue se ha demostrado u
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na incidencia del 60% de aberraciones cromosomdti-

cas en abortos espontdneos tempranos estas anoma-

1ias cromosdmicas son de orden descendiente de fre
cuencia primera trisomfas, triploide monosmia, te-

traploide, anomalias estructurales, En los abortos

que consisten de un saco gestacional vacio,hay un
cariotipo patoldgico en casi el 50% de Tos casos.

Este cariotipo consiste en ya sea en la trisomia E
y C & tetraploide. En la practica, el patdlogo de-

be saber determinar con gran probabilidad 1a mayo-

ria de las anomalias cromosdmicas teniendo en cuen
ta los hechos anteriormente dichos. En la Trisomia-
D 13, el hallazgo caracteristico es una fusién de
la 17nea media, por ejemplo (Paladar hendido de 1a

cara del feto). En triploides se observa usualmen-

te degeneracidn submolar o microhidatiforme con la

presencia de numerosas invaginaciones intravello -

sas trofoblasticas. Finalmente en 1a monosmia X se
puede observar ya sea una veSicula coridnica que

contiene solo el tronco del corddn umbilical conun

hematoma subcorial y a veces amniodosum, o un feto

con higromas cisticos cervicales bilaterales.
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IX MATERIAL Y METODOS

E1 presente es un trabajo retrospectivo,y se
realizd tomando en cuenta todos los egresos diag-
nosticados como abortos en el departamebto de Ma-
ternidad del Hospital de Cobdan, Alta Verapaz duran
te el afio de 1979 y enero de 1980.

E1 muestreo y cSmputo se realizd con la revi
sién de 165 registros clinicos del departamento de
Maternidad. Se aplicd una papeleta de recoleccidn
de datos para la tabulacidn del mismo.

E1 contenido de la papeleta comprendid:
Datos generales: Edad, sexo, procedencia,grupo ét-

nico, estado civil, escolaridad,
profesidon u oficio.
Motivo de consulta:

Antecedentes: Gineco-obstétricos, médicos, qui-
ridrgicos y traumaticos.

Tratamiento: "Médico y quirdrgico.

Laboratorios: Hemoglobina, hematocrito, grupp-
Rh, orina, Anatomia Patoldgica.

Tiempo de estancia hospitalaria:
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Metodologia:

Estudio de la demanda espontdnea a los depar
tamentos de Emergencia y Maternidad.

2.- Revisidn de registros clinicos en pacientes
ingresados al departamento de Maternidad con
impresidon clinica de aborto.

3.- Recoleccidn y tabulacidn de datos.

RECURSOS :

Materiales:

1.- Departamento de Maternidad

2.- Departamento de Estadistica

3.- Boleta para recoleccidn de datos

4.- Biblioteca de Ta Universidad de S an
Carlos

5.~ Laboratorio de Patologia del Hospital Ge

neral San Juan de Dios
6.~ Registros médicos.

Humanos:
1.- Personal médico
~ 2.- Personal del departamento de Maternidad
3.- Personal del departamento de Estadistica
4.- Personal de Laboratorio de Patologia del

Hospital General San Juan de Dios
Personal de Ta Biblioteca de 1a Universi
dad de San Carlos de Guatemala. -

(6]
1
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X DATOS ESTADISTICOS

Tabla No. 1

CLASIFICACION DE ABORTO

Casos %
Aborto incompleto 139 84.24
Aborto completo 24 14.54
Sin registro médico 2 1.21
Total 165 100.00

Como se puede observar en la tabla anterior

e] aborto incompleto fue el que mds afectd a

pacientes que acudieron al Hospital correspondién-

dole un 84.24% le continfia el aborto completo
un 14.54%.

Tabla No. 2
CLASIFICACION DE ABORTO INCOMPLETO SEGUN EDAD
GESTACIONAL
Casos %
Rborto incompleto ovular 2 1.43
Aborto incompleto embrionario 37 26.61
Aborto incompleto fetal 55 39.56
*No clasificados 45 32437
Total 139 100.00

La tahla demuestra que el aborto incompleto fetal
fue el que mas afectd a las pacientes el cual le co

rresponde un 39.56% le continfia un 32.37% de

registros médicos.
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Tabla No. 3

CLASTFICACION DE ABORTO COMPLETO SEGUN EDAD

GESTACIONAL
Casos %
Aborto completo ovular 0 00.00
Aborto completo embrionario 4 16.66
Aborto completo fetal 13 54,16
*No clasificados 7 29.16
Total 24 100,00

Esta tabla demuestra que de 24 casos de abor

to fetal, 13 son completos
un 54.16% continuindole un
fueron clasificados en 1os

el cual le corresponde
29.16% de los que no
registros médicos.

Tabla No. 4
EDAD DE EMBARAZO POR ULTIMA REGLA
Casos %
0 14 dfas 2 1.21
14 dias 9 semanas 41 24,84
9 semanas 28 semanas 68 41.2%
No clasificados 52 31.51
Sin registro médico 2 1.21
Total 165 100.00

La edad de embarazo que mds afecté a las pa-
cientes que consultaron al Hospital por aborto fue
entre 1a 9 - 28 semanas, el cual Te corresponde un
41.21% Te contindan entre 14 dfas - 9 semanas al
cual Te correspondid un 24.84 9.
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Tabla No. 5
GRUPO ETARIO
Casos %

11-15 i 3 1.81
16-20 26 15.75
21-25 40 24.24
26-30 42 25.45
31-35 28 16,96
36-40 16 9.69
41-45: 6 3.63
46-50 2 1.21
Sin registro médico 2 1.21

Total 165 100.00

E1 siguiente cuadro nos muestra que la edad
mas afectada, es la que corresponde a los 26-30

anos con un 25.45 % continudndole entre los 21-25

afios con un 24.24%.

Tabla No. 6
MOTIVO DE CONSULTA

Casos 81%38

Hemorragia vaginal ' 153 !
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

E1 sintoma mas frecuente por el que acudjé
la paciente al Hospital fue el de hemorragia vagi-
nal que le corresponde un 81.38% luego le sigue do

lor abdominal con un 8.51%.
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Tabla No. 7

PARIDAD

Multiparas
Primiparas
Nuliparas
Sin datos obstétricos

Sin registro médico

Total

La tabla muestra que las multiparas  fueron
las mds afectadas con un 63.03% igualmente le con-
tinfian Tas primigestas y las nulfparas con un 12,
72%.

Tabla No. 8
PROCEDENCIA
Lugar Casos %

Alta Verapaz 140 84.84
Zacapa 1 0.60
Quiché 3 - 181
Baja Verapaz 10 6.06
Tiquizate 1 0.60
Progreso 1 0.60
San Salvador 1 0.60
RetaTlhuleu 1 0.60
Totonicapan 1 0.60
Chiguimula 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

E1 cuadro nos muestra que los pacientes que
més acudieron al hospital proceden del departamen-
to de Alta Verapaz, el cual le corresponde un 84.
84%. Luego le continlian de Baja Verapaz el cual 1
correspendid un 6.06%. :
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Tabla No. 9
PROCEDENCIA

Lugar Casos %
Alta Verapaz
Santa Cruz Gg 42.29
Senahi 9 6.42
Cahab6n 2 I
San Juan Chamelco 4 2'32
San Cristobal 10 7'14
Carcha 22 15‘7
Tactic 9 o2
Chisec 1 v
Chahal 2 132
Lanquin 2 %-ﬁg
Tucurd 6 4.28
La Tinta 3 2.14
Panzos 1 0.7
Pantic 1 0'7%

Total 140 100.00

E1 cuadro nos muestra que los i ‘ma
n 0 | pacientes quer
acudieron al hospital HeTen Lossi provienen dé% dgfs
E?;tggento de A]ga Verapaz, se hace esta nueva ta -
ra que se den cuenta de Tos Tu _
procedian los pacientes. SRS
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Tabla No. 10
. GRUPO ETNICO __
e kasOS %

Ladino 61 39.96

Indigena 60 36.36

Ignorados 42 25.45

Sin registro médico 2 1.21
165 100.00

Total

E1 grupo &tnico que mds acudid al Hospital
fud el ladino y le corresponde un 36.96% le sigue
la raza indigena 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 79 47 .87
Soltera 21 12.72
Unida 63 38.18
Sin registro Médico 2 1,21

Total 165 100.00

E1 estado civil que mds afectd a las pacien-
tes fue el de casada el cual le corresponde un 47.
87% y 1a menos afectada fue el de soltera que le
correspondid un 12.72%.
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Tabla No. 12

PROFESION U OFICIO

Tabla No. 13

TRATAMIENTOS

Casos %

Domésticos 148 89.69
Modista 3 1.81
Auxiliar de contabilidad 1 0.60
Secretaria Comercial 3 1.81
Maestra de Educacidn 4 2.42
Negociante 1 0.60
Mesera 2 1.2
Enfermera Auxiliar 1 0.60
Sin registro méd: o 2 1521

Total 165 100.00

Las pacientes mds afectadas fueron las de o-
cupacidn domésticos con un 89.69% luego le siguen
las de maestra de Educ. que le correspondid un 2.
42%.
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MEDICO
Casos %
A.S.A. y Ergotrate 88 53.33
Sin tratamiento 36 21..81
Ergotrate 23 13.93
Penicilina procaina 12 27
Cleranfenicol 4 2.42
Transfusiones 4 2.42
A.S.A. : 1 0.60
Tetraciclina 1 0.60
Sin registro médico 2 L2l

Entre los medicamentos mds utilizados estan
Ergotrate y/o A.S.A. correspondiéndole un 53.33 %
Poca incidencia de antibidiicos el cual la penici
Tina procaina le corresponde un 7.27% y a Cloranfe
nicol 2.42%.
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Tabla No. 14

QUIRURGICO
Casos %
Legrado uterino instrumental 129 84.24
No Tegrado uterino instrumental 24 14.54
Sin registro médico 2 1.21
Total 165 100.00

El tratamiento quiriirgico que mds recibid 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 utef no instrumental con un 14.
54%.

Tabla No. 15

HEMOGLOBINA
€asos %
Alto 14 8.48
Norma 1 50 30.30
Bajo . 88 53233
No se efectuaron 11 6.67
Sin registro médico 2 1,21
Total 165 100.00

Tabla No. 16
GRUPO SANGUINEOQ
Casos %

A 17 10.30
B 4 2.42
AB 3 1.81
No se efectuaron 27 16.36
0o 112 67.87
Sin registro médico 2 1.21
Total 165 100.00

De los pacientes que acudieron al hospital,el
grupo sanguineo mds presentado fué el tipo "O" que
corresponde un 67.87%, y el que menos se registrd
fué el tipo AB que le correspondid un 1.81%.

Se tomdé como normal Ta hemoglobina de 12-14
gramos. Se puede observar que 1ta hemohlobina q u e
mas afectd a las pacientes a su ingreso fue de ba-
jo de To normal correspondiéndole un 53.33%,conti-
nudndole el normal con 30.30%.
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Tabla No. 17
Casos = %
Rh positivo 133 80.61
Rh negativo 3 1.81
No se efectuaron 27 16.36
Sin registro médico 2 1s21
Total 165 - 100.00 -

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

Vellosidades coriales
Hiperplasia gestacional
Decidua necrdtica y vellosidades
coriales
Decidua necrdtica y hemorragia
Decidua necrdtica e inflamacidn
aguda
Decidua, hiperplasia gestacional
y trofoblasto
Decidua e hiperplasia gestacional
Decidua necrotica
Decidua necrética y vellosidades
coriales con inflamacidn aguda
Mola hidatidiforme
Coriocarcinoma
Vellosidades coriales hialinizadas
Decidua necrdtica y vellosidades
coriales con inflamacidn aguda
supurativa
Decidua necrdtica y trofoblasto
Endometrio gestacional, decidua
necrdtica y vellosidades coriales
Decidua necrdtica con hiperplasia
gestacional e inflamacidon aguda
superimpuesta
Decidua necrdtica con inflamacidn
aguda superimpuesta
Decidua necrdtica y vellosidades
coriales endometritis
Decidua necrdtica h hiperplasia
gestacional
Sin anatomia patoldgica
Sin registro médico

Total
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Casos
2 i e
2 1.21
31 18.78
2 1423
7 4.24
1 0.60
5 3.03
4 2.42
3 1,81
4 2.42
1 0.60
] 0.60
1 0.60
1 0.60
1 0.60
2 1.2]
2 121
2 121
1 0.60
90 54.54
2 121
165 100.00

continuacién de la Tabla No. 18+

En Ta tabla anterior podemos observar que a
las pacientes que acudieron al Hospital al 54.54%
?9 se Tes EE?CtUOdE1 laboratorio de Anatomfa Pato-
0gica, continuandole un 45.46% a las i ;
les fue efectuado. PR
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X1 DISCUSION DE RESULTADOS

La incidencia del aborto qu s i
presgnte trabajo realizado en e? eHzgp?E§$djggﬁagg
Lossi de Laugerud" del departamento de Cobdn, Alta
Verapaz, se estudia ademds la demanda esponténea a
1a_Emergenc1a y al departamento de Maternidad, e s
Unicamente una muestra de la realidad deGuate%a]a.

En Ta presente investi 10
: gacidn podemos obser-
var que el aborto incompleto fue el diagndstico

que con mayor frecuencia se )
. resent ié
dole un 84.24%, ’ ® correspondien

En relacidn al aborto incompleto f
aborto completo fetal, segin Ta egadto éggg;cigngi
por Gltima regla fueron Tos mds afectados, y la e-
dad de embarazo por d1tima regla entre ]a’9-28 se-
g?gas fué Ta mds afectada correspondiéndole un 41.
Bt os cumice e Fueron SpatEaa o
C 5 no fuer ifi

los registros médicos, debido aogjgﬁifuiigiﬂfst
dos por las pacientes, es de hacer ver que por el
grado cultural de las pacientes que acuden al Hos-
pital, muchas no To recuerdan o no 1o saben.

La edad mds afectada le corre i0
' spondid
comprendidas entre afios, aunque hay gue hacgr 12?
que el problema del aborto puede ocurrir en cual-
%g;:g eg?dmgziquedes producida por miltiples fac-
: vo de consulta por el que ma di
ron las pacientes al Hospi - orragls
_ pital fué el de hemo i
vaginal que le correspondid un 81.38%, el cu£¥ag;§
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demuestra que es 1a sintomatologfa mds frecuente y
elocuente en el problema del aborto.

Segiin 1a procedentia 1as pacientes que mds 3
cudieron al Hospital le correspondid al departamen
to de Alta Verapaz con un 84.84%, el cual es refle
jo de donde proceden dichas personas.

Con respecto'a la paridad la mds afectada fue
el de multiparas que le corresponde un 63.03%.

E1 grupo 8tnico mas afectado fue el ladino se
guido del indigena con 39.96% y 36.36% respectiva-
mente; en esta ocasidn se puede observar que a 42
pacientes no se les especificd en los registros mé
dicas.
' F1 estado civil que corresponde al de casa-
das fue el 47.87% y la profesidn de oficios domés-
ticos le correspondid un 89.69%, lo cual indica que
son personas dedicadas @ Gficios propios de su ho-

gar.

Las pacientes que recibieron tratamiento mé-
dico fue el de S.A.S. y Ergotrate el cual le co-
rresponde un 53.33%, aunque hay 36 casos de pacien
tes que no 1o recibieron.

E1 tratamiento quiriirgico fue practicado en
139 pacientes el cual le corresponde un 84.24% y a
las que no To recibieron 1e corresponde un 14.54%.

La hemoglobina que presentaron las pacientes
a su ingreso al hospital fue de bajo de 1o normal,
el cual le corresponde un 53.33% tomando como nor-
mal de 12-14 gramos %. E1 grupo sanguineo mayormen
te presentado fue el tipo "o" con un 67.87% conti-
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nuandole el tipo "A" con un 10.30%.

E1 Rh mds presentado fue el positivo con un
80.61% continudndole un 16.36% a las pacientes que
no se les efectud dicho laboratorio por no  haber

reactivos en el Hospital.

A las pacientes que ingresaron al Hospital
les fue practicado el laboratorio de Anatomia pato
16gica a 73 pacientes el cual le corresponde un45.
25%, también a 90 casos no les fue hecho dicho Ta-
boratorio correspondiéndole un 54.54%.

Dentro de las complicaciones presentadas ma-
yormente se encuentra el de aborto séptico con un
4.84% continudndole 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 determinario.

Siendo esta una parte de la realidad de nues
tro.pais, la solucidn es que Tos programas de Ma-
terno Infantil ya establecidos se cumplan a cabali
dad y asi podremos tener una menor incidencia d e
este tipo de problemas que repercuten en ' nuestra

sociedad.
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DATQS GENERALES

Edad: S X
S exo: Frucedencia:
Grupo Etnico: Estado ggé?i-

Esc i : ]
olaridad: Profe<ian y oficio:

MOTIVO DE CONSULTA:

ANTECEDENTES
Médico:
Quirirgico:
Traumético:
Sineco-Obstétrfcos:
R Gi o P Ab: Cesa :
Hijos vivos: H?EEE'gjg:Eggg

CLASIFICACION DE ABORTO:

Aborto incompleto:

: : Ab .
Aborto habitual: Abg:Eg gg@gl@ﬁof____,___
Aborts provocade: Aborto sEptiéo?._"“_““_“'

TRATAMIENTOS o
Médico:
Quiridrgico:

LABORATORIOS :
HB: Hto: Grupo: Rh:

Orina:
Anatomia patologica:

Tiempo de estancia hospitalaria:

Cobén, Febrero/80.
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XII

CONCLUSIONES

E1 aborto tiene una incidencia elevada, con
respecto a otras entidades y su riesgo es e-
levado.

La incidencia de abortos en el Hospital Re-
gional Helen Lossi de Laugerud es del 10.07%
de un total de 1037 embarazos.

E1 abortc incompieto fue el mds frecuente pre
sentado con un 84.24%.

La clasificacidn de aborto incompleto fetal
seglin edad gestacional fue el mds afectado
correspondiéndole un 39.56% de un total d e
139 casos encontrados.

La clasificacion de aborto completo fetal se
gln edad gestacional fue el mas afectado co-
rrespondiéndole un 54.16% de un total de 24
casos encontrados.

E1 31.51% del total de casos no fueron clasi
ficados, 1o que 1lama la atencidn porque es
un porcentaje bastante alto.

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

E1 grupo etario mds frecuente afectado fue el
comprendido entre los 26-30 afies con un por-
centaje de ?
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La hemorragia vaginal fue el sintoma mis fre
cuente presentado. _

La paridad mds afectada es el de las multipa
ras con un 63.03%.

La procedencia mas frecuente presentada le
cariesponde al departamento de Alta Verapaz
con un 84.84% donde estd ubicado el Hospital.

gtni a dino
E1 grupo &tnico mas afectago fue el dg 1§
congunp36,96 % y le continda Ta raza indigena

con un 36.35%.

E1 Estado Civil mds afectado le correspondid
a1 de casada con un 47.87%.

La profesidn u oficio mis frecuente afectada
1e correspondid a la de domésticos con un 89

.69%.

ET tratamiento médico mayormente recibido
fué el de A.S.A y Ergotrate con un 53.33%.

E1 84.24% recibieron tratamiento‘mé@ico qui-
rirgico y el 14.54% solamente recibieron tra
tamiento médico.

E1 53.33% de las pacientes tenfan una hemo-
globina de menas de 12 gramos.

E1 grupo sanguineo mis presentado fue el de

tipo "0" el cual Tle correspondid un ) 67.87%
siguiéndole el tipo "A" con un 10.30%.
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i 6gica le fue prac
1 omia Patologica ¢
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45,25%.
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XI1I RECOMENDACIONES
—==TEALIUNES

.- Que toda paciente con diagndstico de abortg
Sea considerada co

mo de alto riesgo.
Que en todo

Hospital debe existir unasala de
tratamiento intensivo y que tanto  obstétras
como ginecélogos trabajen coordinadamente pa
ra el bien de este tipo de paciente, -
Que se fntensifiquen 1os programas de Mater-
no Infantil tanto a nivel Hospitalario como
Centros de Salyd

> Para disminufr 13 alta in-
cidencia de aborto.

Hacer conciencia Y orientar a cada una de las
mujeres embarazadas Y con problema de aborto
la necesidad de tener un controj prenatal.
5~ Mejorar la re
" tros méd1icos ,
Carecen de dat

coleccidn de datos
ya que en un alto
0S Tmportantes b3is

de los regis
porcentaje
icos.
Recomendar que a toda paciente cop
se Te complemente Su estudio d e
laboratorip Principalmente de AnatomTa pato-
18gica, para hacer un diagndstico adecuado e
investigar otro tipo de patologfia,

problema

7.~ Que este tipo de i

Tnvestigaciones se
con mds frecuencia

©

hagan

“ih
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