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INTRODUCCION

El cuadro clinico del aborto como patologia obstétrica ti
que pasar por varias etapas antes de llegar al cuadro de abortc
completo o incompleto propiamente dicho. Cronologicamente
primer etapa o estadio por la que tiene que pasar el aborto es
llamada emenaza de aborto, posteriormente surgird el aborto
minente y sucesivamente hasta llegar, como ya hemos mencior
anteriormente al cuadro del aborto completo o incompleto.

El presente trabajo de investigacidn se efectuard estudiar

la mujer embarazada que presenta la amenaza de Aborto como pr

ma de consulta en el hospital Roosevelt, en el departamento c
tetricia.

Muchos de los trabajos médicos realizados que tienen con
tema fundamental el aborto nos han dado a conocer, su incide
en el medio guatemalteco, sus complicaciones tanto médicas
judiciales, su tratamiento, el aspecto psicolégico de la mujer
se enfrenta con este problema obstétrico. Sin embargo es inte
te hacer notar que la mayoria de trabajos que enfocan esta pr
matica lo han efectuado en el Gltimo estadio de esta patologi
decir en el aborto completo o incompleto propiamente dicho.

Unos de los objetivos primordiales que impulsan la elabc
cion de este trabajo es el desconocimiento que existe acerca
porcentaje de mujeres embarazadas que presentan amenaza de
to, continuan con su embarazo normalmente y tienen su partc
complicaciones, después de haber tenido tratamiento médico .
presentaron la amenaza de aborto y que porcentaje de mujere:
presentaron amenaza de aborto, a pesar del tratamiento obste
abortan y experimentan lo que es el legrado uterino instrumen

Por tal razon nos vemos motivados a efectuar el presente
dio retrospectivo, que por su género es de los primeros que se
tua en el hospital Roosevelt en su departamento de Obstetrici
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HIPOTESIS

El tratamiento obstétricd instituido en la mayoria de embara-
zadas que presentan amenaza de aborto no disminuyen el indi
de abortos.

La mayoria de pacientes que presentan amenaza de aborto, ne
continlan con su embarazo normalmente.
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ANTECEDENTES

) 1889-1893 Dr. LAZO, FRANCISCO
ABORTO.
27 Paginas.
Tésis de la facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

Este trabajo de tésis fue elaborado haciendo un estudio de
las causas m@s comunes que provocan abortos. Es un traba
jo que sirve como ilustracién acerca de la concepcion que
se tenia del aborto en el siglo pasado.

2) 1923 Dr. LEMUS ALARCON, ALBERTO
CONTRIBUCION AL ESTUDIO Y TRATAMIEN-
TO DEL ABORTO SIMPLE Y COMPLICADO.
40 Paginas.
Tésis de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

"Se efectué un estudio del aborto, observando los $intomas
clinicos, tratamiento, evolucion de cuatro pacientes en el
hospital Gral.""San Juan de Dios!* Dentro de las conclusio
nes a las cuales Ilegd con la elaboracién de su trabajo es—
tan:

[) El raspado instrumental del Gtero, con el objetivo
de extraer restos de placenta o de membranas, -
debe practicarse lo menos posible y substituirse -

‘ por el legrado digital o el escobillaje con gasa.

|

|

2)  Los ccuidados de asepsia en materia de aborto deben
ser excesivos, tanto cuando no haya infeccion como
cuando esta exista".

B

- 1927 -Dr. ALONZO, PEDRO

CONSIDERACIONES SOBRE EL ABORTO PF
CADOC.

41 Paginas.,

Tésis de la facultad de Ciencias Médicas de
versidad de San Carlos de Guatemala.

"E| estudio llevado a cabo comprende Unicamente al ak
vocado, ya sea aborto terapéutico o cfiminal. Es Un tr
retrospectivo (6) sirve como documento comparativo er
a los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que, s
ban en esa época y la actual . "

1962 Dr. CHANG LAU, RAFAEL
INCIDENCIA DEL ABORTO EN EL HOSPIT#
RAL.
59 Paginas.
Tésis de la facultad de Ciencias Mé dicas de
sidad de San Carlos de Gu temala.

"E| estudio de esta fesis fue llevado a cabo durante los
1959-61-1962, en el hospital Gral. San Juan de Dios.
trabajo retrospectivo en el cual se revisaron 7,176 pap
pacientes que ingresaron a la emergencia con Dx. de
Dentro de los datos estadisticos de esta tesis se mencior
los procedimientos quirirgicos empleados como terapéu
efectuaron 3,917 legrados instrumentales y 56 laparoto
radoras. En este trabajo se hace también un andlisis d
cidn sexual en Guatemala, de la planificacion familia
métodos anticonceptivos. Las recomendaciones y ¢ corn
que se dan en esta tésis hacen un mayor énfasis en la p
familiar y la educacién sexual en Guatemala.
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1967 Dr. ALDANA ALONZO, RAUL ANTONIO
LEGISLACION RACIONAL DEL ABORTO EN
GUATEMALA.

29 Paginas
Tésis de la facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de San Carlos de Guw temala.

"Este trabajo de tésis en su- casi totalidad se refiere a -
describir la patologia del aberto, desde su historia sin=
tomatologia, tratamiento, complicaciones, tanto desde -
el punto de vista médico-legal como también del religio
SO.

1967 Dr. VETTORAZZ| TOLEDO, CESAR AUGUSTO
LA EVACUACION UTERINA EN EL ABORTO
FRUSTRADO Y OBITO FETAL POR LA INYEC
CION INTRA-OCULAR DE SOLUCION SALI-
NA HIPERTONICA,

31 Paginas.,
Tésis de la facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

"Es el primer trabajo de investigacion, de todas las tésis
revisadas, que no es retrospectiva, se efectus en la mater
nidad del instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Para [levar a cabo este trabajo, se escogieron 30 pacien-
tes las cuales se dividieron en dos grupos, de control en
los que se empled el método de Csapo que cnsiste en:

)  Amniocentésis
2) inyeccion intra-ovular de solucion salina hiper

tonica para la evacuacion del Gtero en casos de
obito fetal y de aborto frustrado.

2)

3)

=

De las treinta pacientes en las que se empleé este mét
hubo una que fallecié inmediatamente a la inyeccion
solucién salina, el informe forense indicd que la caus
te fue edema agudo del Pulmén.

Las conclusiones de el trabajo fueron:

La técnica del método de Csapo es relativamente senc
el material necesario de facil adquisicion, lo hacen a
ble y de utilizacién practica en el medio hospitalario

La inyeccidn Intra=ovular de solucidn salina hipertani
ta indicada como procedimiento de induccion de trab
rino en los abortos frustrados, dbitos fetales y embara:
anomalfas fetales incompatibles con la vida.

El fracaso de las punciones ovulares y el Dx. dudoso «
indican la préctica de este método.

La efectividad de este método fue de 93,34%.

La existencia de una muerte materna en los casos ana
nos dié un 3.33% de mortalidad.

La utilizacion de este método no produce secuelas po

Este trabajo realizado en el medio guatemalteco nos ¢
tunidad de conocer nuevos métodos en el Tx. de el al
frustrado y/o dbito fetal ademas de los ya conocidos ¢
terioridad. "
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970 Dra. VELASQUEZ B, DE ZIMERI, THELIMA,
INCIDENCIA DEL ABORTO EN GUATEMALA
REVISION DE 200 CASOS.

I9 paginas.
Tésis de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

"El trabajo de fesis presentado por la Dra. de Zimeri en
contro 2 casos de aborto criminal de los 200 revisados y
hubo una complicacion que termind en histerectomfa".

1970 Dr. ZENTENO LUARCA, MARCO ANTONIO
TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DEL ABORTO
CON UNA SUBSTANCIA BETA ADRENERGICA.
24 Paginas
Tésis de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

"Es el segundo trabajo prospectivo, de las tesis revisadas
con relacion al tema del Aborto, es el que mas se aseme-
ja al tema que he escogido como trabajo de tésis.
Larealizacion de este trabajo se llevd a cabo en 100 pa-
cientes con problemas de amenaza de aborto, se dividie-
ron en dos grupos, el de control, que fue tx. con reposo
tranquilizantes y analgésicos. El segundo grupo de estu-
dio, con sintomas mds graves y evolucion mds prolongada
se le administro Butil-Simpatol en solucion y venoclisis,
El Oxifenil-Oxibutil-Amino-Etano (Butil=Simpatol) es -
una substancia similar a la Adrenalina con mayores pro-
piedades Gtero-relajante sin interferir con el funcionami-
ento cardio-vascular, més que marcada vasodilatacion -
periférica, principalmente en los vasos que tienen aumen
tado el tono. Pertenece a los derivados adrenérgicos con
accion estimulante de los receptores beta.

.

[0)
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Dentro de las conclusiones estan:

1) No hubo efectos colaterales que obligaran la suspension del
tx. solo 1 paciente presentd taquicardia e hipertension que
cedio al disminuir el goteo.

2) Butil-Simpatol dié buen resultado en el tx. de la amenaza
de aborto no hormonal.

1973 Dra. SALAZAR, ANA MARIA CONSUELO
ABORTO HABITUAL (16 casos)
24 Paginas
Tésis de la Facultad de Ciencias Médicas de la Uni
versidad de san Carlos de Guatemala. -

“Es un trabajo retrospectivo que se llevo a cabo en el hospital
Roosevelt, se estudiaron 16 pacientes en las cuales el tx. fue
quirirgico empleando la operacion de Lash-Llash en 7 pacien=
tes y la operacion de Shirodkar en 3.

La conclusion mas importante de este trabajo es que la entidad
del aborto habitual, depende de la incompetencia cervical”.

1973 Dr. COSENZA CHACON, GUSTAVO ENRIQUE
13 MESES DE ABORTO SEPTICO_EN EL'HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS.

57 Raginas
Tésis de la facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad de San Carlos de Guatemala.

“Es un trabajo refrospectivo que comprende la revision de 101
papeletas de ingreso con Dx. de Aborto Séptico, es interesante
observar que las causas referidas por las pacientes como provo-
cadoras del aborto fueron: caidas (20%), manipulacion (13%) ,
enojo (3%), levantar peso (2%), haber sido golpeada (2%),
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tomar cerveza (1%), purgante (1%), y eclipse (1%).
Dentro de las conclusiones mas importantes desde el pun
to de vista médico estan:

[} El 88% de pacientes con aborto séptico se dedi-
caban exclusivamente a oficios domésticos,

2) Sintomas mas frecuentes, hemorragia, dolor ab-
dominal bajo, y expulsion de restos.

3) El 89% tenia fiebre.

4) En el 50% de las pacientes no hubo alteracion
leucocitaria.

5) La infeccion pélvica fue complicacion en el
6% de las pacientes. "

1973 Dr. JEREZ LUARCA, JOSE ALBERTO
ABORTO FRUSTRADQ, DIAGNOSTICO POR
ULTRA-SONIDO, OTRAS CO NSIDERACIO=
NES.

41 Paginaos.
Tésis de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de San Carlos de Guatemala.

"Es también un trabajo prospectivo, bastante inferesan
te, ya que da nuevas informaciones acerca del empleo
de métodos modernos de Dx. utilizados en nuestro: me
dio y sus conclusiones aportan informadion cientifica
otil para la obstetricia guatemalteca en materia de los
nuevos procedimientos Dx.

Las conclusiones de este trabajo fueron:

1) El método de ultra=sonido tiene un 82.7% de
efectividad para el Dx.

e,

2) Puede aplicarse las veces que sea necesaria sin riesgo
para la madre y el feto.

3) Essencillo, seguro e inocuo.

4) Puede realizarse en pacientes ambulatorios y no requiere
preparacion especial.

Es interesante observar que el desarrollo de esta fésis se llevd
a cabo en una clinica de Dx, particular ©ia donde fueron re-
mitidas las pacientes para su estudio. El hospital Roosevelt,;
fue quien més pacientes refirid para el Dx. por medio de ==
ultra=sonido".
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MATERIALY METODOS

El objeto de estudio de el presente trabajo serd la ame-
naza de Aborto en mujeres embarazadas que han consultado a
la maternidad del hospital Roosevelt, durante todo el afio de

1978.

Dentro del tema central que es la amenaza de aborto,
se estudiara el nimero de pacientes que continuaron con su -
embarazo normal y el ndmero de pacientes que abortaron,

Existen dentro de la investigacién cientifica dos meto-
dos por los cuales se puede llegar a conocer la verdad:

Método Inductivo el cual por medio de alguna verdad
particular se establece una ley general y:

Método Deductivo: Método por el cual se procede [6-
gicamente de lo universal a lo particular,

Tomando en cuenta las anteriores . definiciones —ecee

podemos decir que el presente trabajo acerca de la ame-

naza de aborto como tema central y general serd elaborado -
utilizando para ello el método Deductivo.

Para llevar a cabo el presente trabajo se utilizaran las
papeletas de las pacientes que ingresaron con el Dx, De . -
Amenaza de Aborto y los libros de egreso de las pacientes del
1 piso del Depto., de maternidad del hospital Roosevelt du=
rante todo el ofic de 1978,

w13
ANALISIS ESTADISTICO

Como primer paso dentro de esta investigacién se elaborard
una tabla maestra en la cual se tabularan todos los datos reque-
ridos para la presente investigacién de los registros médicos es-
tudiados.

Todos los datos obtenidos se presentaran en tablas estadis—
ticas adecuadas y graficas para su mejor comprensién.
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DESCRIPCION DE LA ENTIDAD PATOLOGICA

"AMENAZA DE ABORTO"
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- DIAGNOSTICO CLINICO DE LAS HEM ORRAGIAS' DURANTE
EL EMBARAZO

De o anterior se deduce que son numerosas y de indole muy -
distinta las enfermedades obstétricas que cuentan la hemorragia en
fre sus signos principales.

Ello serd motivo del estudio de tales enfermedades en otrgs -
i hifivestidahiones . Siendo estos estados distintos entre si (pues
solamente los liga el sintoma comin de |q hemorragia), el estudio
deberd ser exhaustivo en sus diferentes aspectos. R

4

En este lugar sélo se hard: vna escueta enumeracion de estos =
principales procesos obstétricos., Ellos son:
El aborto
La mola hidatiforme
El embarazo ectépico
El embarazo extramembranoso
La endometritis decidual
La placenta previa
El desprendimiento de la placenta normalmente insertada
Lo rotura del Gtero.

Sintetizando el aspecto semiologico de una determinada hemorra=
gia, serd facil trasladar ese cuadro gl que corresponde en la patolo-
gia a la hemorragia de una enferma en estudio y, observando si am=
bos se superponen asegurar el diagnéstico definitivo.
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HEMORRAGIAS DE LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO

ABORTO

Se Ilama aborto a toda interrupcion espont@nea o provo-
cada del embarazo antes de que el feto sea viable, es decir, =
antes de serle posible sobrevivir fuera del claustro materno.

En cambio la interrupcion de una gestacion después de ese tér-
mino es decir después de la 28 semana, pero antes de la 38
semana se [lama parfo prematuro las interrupciones que ocurren
entre la 20 y 27 semanas se demominan aborto tardio o parfo
inmaduro.

Deliberadamente se han empleado en la definicion los -
términos "Espontaneo” y 'grovocado’, pues ellos mismos implican
la base de una de las més difundidas clasificaciones del aborto
preconizadas sobre todo por la escuela norteamericana, que di-
vide a este cuadro en dos grandes grupos:

[) Abortos espontdneos, o sea los que se producen sin -
la intervencién de circunstancias que artificialmente
intervienen en la evolucion de la gestacion

2) Abortos provocados,aquellos en los que se induce pre
meditadamente al cese del embarazo, pudiendo sub
dividirse a su vez este grupo en aborfos pl’oFI]dCi‘l—
cos,, terapéuticos y criminales. :

Los dos primeros-excepcionales hoy son  abortos legales provoea

dos por el médico con'el fin de prevenirda aparicién oel agra

vamiento de enfermedades génerales importantes, en las que o

gestacion es un motivo natural de empeoramiento, con peligro:

de la vida materna. El tercero constituye un capitulo de la -
medicina legal ya suficientemente conocido.

Segin la época de fa gestacion el aborto puede ser ovu=
lar, embrionario o fetal .

-19-

La frecuencia y la importancia social, médica y psicolégica
del aborto espontaneo es hoy tan grande, que su estudio constitu
ye una verdadera superespecializacion dentro de la gmecofoco
logia: es el campo de la infertilidad, capitulo de la materia que
no debe ser confundido con el de la estérilidad, a fin a él, pero
no igual.

Estéril es la mujer en cuyo seno es imposible la fecundacion =
de un dvulo. Se llama, en cambio, infértil.a.aquella en la que
es factible el embarazo, pero que no puede llegar éste a su térmi
no fisiolégico. El 10% de los emborazos terminan en abortos. 3

Etiologia. Son innumerables las clasificaciones que agrupan, des
de distintos puntos de vista, las causas que pueden generar un abor
to. Pueden resumirse éstas con criterio l6gico y practico, en =
cuatro grupos fundamentales.

1) Causas orgénicas de aborto. Entran en este grupo las enferme
dades que originan lesiones que pueden inducir a su produc -
cién. Pueden subdividirse en "enfermedades generales”, co-
mo la Ges o la tuberculosis grave y en "enfermedades locales”
como habifualmente lo son las organopatias pélvicas de todo -
orden genitales o extragenitales que pueden: provocar el abor-
to; por Ejemplo: infecciones genitales, tumores dlSpICISICIS hi=-
poplasias, desgarros cervicales con deficiente contencion del
huevo alteraciones propias del Gtero (malformaciones, sine-
quias post=raspado), incompetencia del orificio del cuelloetc..

2) Causas funcionales de aborto forman este grupo aquellas enfer
medades en las que por lo menos en un principio, sélo hay ak
teraciones de la funcidn de érganos o sistemas que pueden in-
terferir en la normal evolucién de la gestacion. Lo constitu-
yen en general, los grandes trastornos metabolicos (diabetes,
nefropatias) y fundamentalmente las endocrinopatias, ya sean
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_estas "extragonadales”, como los distiroidismos o los pura
mente gonadales alteraciones funcionales del ovario, tro-
foblasto o de la placenta que son las que forman el impor-
tante cteria - del [lamado*aborto endocrino corial ™o en-
docrino gonadal de capital importancia. En este se han
de contemplar, todos aquellos casos en que: a) una mala
produccion gonadotréfica por el trofoblasto da lugar a una
insuficiencia o a una involucion precoz del cuerpo ama=
rillo gravidico del ovario, con dificultad en la prosecu=
sion de la gesta, y b) aquellos en que una deficiencia sinci
cial” hace que no se cumpla normalmente la produccion
esteroidea (progesterona, estradiol, estrona, esiriol y o=
tfros metabolitos de los estrogenos como metoxiestrona y =
16 6 |7 epiestriol). En estos casos, un descenso progresi=-
vo de la produccion hormonal, cayendo cronologicamente
primero la progesterona y mas adelante los estrogenos, ak
tera fundamentalmente la relacion o coeficiente estroge~
nos progesterona cuya proporcion dentro de limites norma=
les es imprescindible para la buena evolucion del embara-
zo, tanto desde el punto de vista uterino, como trofoblds-
tico y embrionario.

Al alterarse aquf la relacion entre estas dos hormonas fun-
damentales, se crea una situacion endocrina incompatible
con la evolucion del embarazo, ya que una anormal hipe=
restrogenia provocada por falta de catabolizacion hormo=
nal placentaria suficiente puede inducir bajo dete rminadas
circunstancias a una irrifabilidad uterina excesiva (coli-
cos expulsivos), y una insuficiente produccion progestacio
nal motiva deficiencias metabolicas que impiden la per=
fecta evolucion trofica del huevo.

Desde que aceptamos que el estudio de la exfoliacion va=-
ginal es un elemento de juicio indirecto, pero ‘valedero,
sobre el estado hormonal de la gestante normal o patologi=-
ca como se explica en otro lugar de esta f&sis (ver Colpo-

3)

4)

s

citologia en el embarazo), deducimos que con la colpocito-
logia y el urocitograma estamos en presencia de un medio -
practico e imprescindible para juzgar sobre el prondstico y
la conducta terapéutica en una amenaza de aborto de este -
flbn, S N

Causa psicodinamicas del aborto. Se incluyen en este grupo
a todas aquellas pacientes infértiles clinicamente sanas desde
el punto de vista general y genital, en las que profundos trau
mas emocionales conscientes o subconscientes son la noxa que
provoca el aborto. Se acepta ya definitivamente que las Jn-
fluencias nerviosas corticales o subcorticales, actuando so=
bie los nGcleos grises de la base del cerebro, talamo e hipo=
talamo, ejercen profundas influencias nocivas sobre la antero
hipdfisis, retrohipéfisis y directamente sobre el sistema neuro
vegetafivo. a
La accion del hipotdlamo sobre esos tres centros mencionados
se lleva a cabo por via sanguinea para la adenohipéfisis, y =
por via neural para la neurchipofisis y el sistema auténomo.
Desde allf parten luego los influjos hormonales, humorales y -
nerviosos, que , modificando orofundamente la hormonologia
el metabolismo y el tono circulatorio de los organ os genitales
y fundamentalmente del Gtero,pueden promover al aborto.

De mas estd decir que estos cuadros (estados angustiosos, neu-
rosis, psiconeurosis y toda clase de complejos subconscientes
que alteren la esfera sexual) generan una infertilidad que sélo
puede ser trafada desde el punto de vista psiquico.

Causas ovulares propiomente dichas. Aunque los progenitores
son aparentemente normales, el huevo puede estar constituido
por elementos genéticamente anormales (genes letales o vicios
cromosdmicos) y que llevan en si mismos una potencia letal.

El estudio anatomopatologico de estos “huevos fallidos" ha mos
trado en ellos profundas alteraciones teratolégicas en los embrio
nes o degeneraciones molares (Ver Mola Hidatiforme) observa=
ble sélo al microscopio, de manera que al aborto en estos casos
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debe ser considerado como wna como una defensa de la

naturaleza contra la procreacion de seres ingénitamente
anomales. En otros casos, se trata de huevos con ausen

cia absoluta de desarrollo embrloncrlo (huevos cnembrlo

nados).

5) Algunos autores agregan las de origen toxico (grandes =
intoxicaciones generales).

6) Sefalaremos por Gltimo los traumatismos fisicos de todo -
orden, directos o indirectos, los excesos sexuales, etfc.

Anatomia patolégica de la placenta abortiva. En los abortos
espontdneos de mujeres clinicamente sanas desde el punfo de
vista general y genital, es decir que aquellos casos en los =
que la causa presumlble del embarazo frustrado pareceria po
derse localizar en el mismo huevo abortivo, se han encontra
do alteraciones anatomopatoldgicas del tejido placentario de
tres tipos bien definidos.

[) Arofia del epitelio de las vellosidades corales, el cual
se en cuentra muy aplanado y funcionalmente msuﬁcnen
ite desde el punto de vista hormonal, hallazgo, comin
en el llamado aborto endocrino.

2) Edema de la estroma vellositaria. En estos casos el epi-
telio de revestimiento es normal y la placenta endocrino
l6gicamente funcionante, pero el gran edema de la es~-
troma comptime los vasos nutricios de la vellosidad, creen
“dose pequefios infartos y focos de necrosis que Ilevan
al aborto.

3) Alteraciones mixtas, con hallazges concomitantes de am=
bos tipos de lesiones placentarias.

También se han descrito alteraciones del trofoblasto y de las
membranas ovulares, pero no de la definida especificidad de
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las tres anomalias placentarias sefialadas.
Sintomatologia y formas clinicas.

[) Amenaza de aborto. Este es cronologicamente el mas precoz
de los distintos cuadros que puede presentar el aborto espon=
tdneo. Se caracteriza porque en una mujer en edad genital
con signos presuntivos de embarazo (nduseas y vomitos), con
amenorrea previa desacostumbrada, o sin ella, si el embara=
zo es de pocos dias, y un Gfero con los ya conocidos caracte=
res gestacionales y de tamafio acorde con lo correspondiente
al tiempo de amenorrea aparecen dolores hipogastricos de ti-
po colico que coinciden con las contracciones del Gtero sin -
modificaciones de la forma ni dilatacion alguna del cuello ¢
yterino. .Eliclddro seacdmpania de hemorragiaigenital leve’s

2) Aborto inminente. Esto no es mds que una exageracion de los
sinfomas y signos descritos anteriormente (dolores mas intensos
y sostenidos, hemorragia mas abundante, con codgulos).
Verdadero empeoramiento clinico de la amenaza de aborto, =
que generalmente aparece pese al tratamiento instituido.

3) Aborto inevitable. Aquf al cuadro antefior se le agrega un =
elemento de juicio fundamental para el diagnostico y el pro-
nostico del embarazo: comienza a producirse la dilatacién del
cuello uterino fundomentalmente del orificio interno del mismo,
con ‘exageracion de la sintomatologia dolorosa y de la hemo-
rragia. El cuerpo uterino puede palparse intermitentemente con
trafdo; a través del cuello dilatado se puede alcanzar el huevo,
cuando las membranas estdn intactas. Los huevos pequefios pue
den desprenderse vy quedarne’remdos en el cuello antes de ex-
pulsarse (aborto cervical de Schroeder).
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Aborto en curso. Al cuadro anterior se le agre -
ga pérdido de liquido amnidtico, no siempre fé&cil
mente visible , en forma de hidrorrea clara mezclada
o alternando con la emision sanguinea genital y apa-
ricion de trozos parciales o de la totalidad del huevo
expulsado, que muchas veces no lo es en forma direc
ta hacia el exterior, sino que suele quedar retenido en
la vagina o parte de él en la misma, y el resto en el
cuello dilatado o en la zona inferior de la cavidad -
uterina. De lo dicho se deducen las dos formas que -
adoptan en general el aborto a esta altura de su evo
lucion, y que constituyen ofras formas clinicas a te-
nerse en cuenfa:

Aborto incompleto: Los restess ‘ovulares no han podido
ser totalmente eliminados de la cavidad uterina, per-
maneciendo ésta aln parcialmente ocupada; el Gtero
entonces se mant iene blanduzco, grande y sin retraer
se totalmente, como cuando se evacua por completo -
su contenido; el cuello permanece dilitado en sus dos
orificios, y la hemorragia es profusa y persistente; o =
bien:

Aborto completo. En este caso el huevo ha sido expul
sado espon’rcnea y completamente del Gtero. Después
de un acné doloroso y hemorragico, todo entra en regre
sion: descparecen los colicos uterinos expulsivos, cesa
completa o casi completamente la hemorragia, y la ma
triz recupera su tamafio y consistencia previos al emba-
razo, cerrandose de nuevo el orificio interno del cue-
llo uterino, el que vuelve a presentar su forma normal.

Aborto deferide, Recibe este nombre un cuadro en el =
que muerto el huevo intra-Gtero, por diversas razones
no es expulsado al exterior. A esta forma clinica se le

8)
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designa también con el nombre de aborto retenido o huevo =
muerto y retenido queriendo significar con esto que el Gtero

no se ha contraido ni dilatads torqlmenfe su cuello como pa.

ra expulsar normalmente al verdadero "cuerpo extrafio”, que
es el huevo muerto en su interior (missed abortion).

Para poder |lamarse missed abortion se requiere las siguientes
condiciones:

a)  que se haya producido en el Utero el mecanismo -
dindmico del aborto.

b)  que se produzca la muerte embrienaria.
c)  que elhuevo quede retenido.

En estos casos cuando el liquido amnidtico desaparece y se pr
ducen hemorragias, el huevo se transforma en un bloque com-
pacto que enmascara los elementos anatomicos denominandose
mola sanguinea. Al organizarse el codgulo, se transforma en
mola carnosa, recubierta por la superficie lisa y brillante del
amnios, con desaparicion de las vellosidades. Y cuando la s
gre queda localizada entre el amnios y el corion, haciendo

saliencia en algunos sitios, formade nudosidades rojo=azuladk
constituye el llamado hematoma tuberoso o hematomola se Sre

Aborto infectado., Cuando el cuadro del aborto incompleto n
es solucionado con la rapidez indicada y permanece durante
muchas horas abierto el orificio interno del cuello uterino, sc
factibles las infecciones ascendentes desde la porcion séptica
del tracto genital (exocervix vagina y vulva) hacia la cavida
uterina, hasta donde también pueden arrastrarse gérmenes pat
genos, por la realizacion de maniobras quirtrgicas destinadas
completar la evacuacion del huevo, llevadas a cabo en form
no aséptica.

Pueden producirse asi endocervicitis, endometritis y miometri
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La posibilidad de llevar a término un embarazo despuds de
un aborto anterior es del 78% después de dos abortos del -
67%; y luego del tercer del 25%, es después de tres fraca-
sos anteriores sucesivos que el casores catalogado como de

aborto habitual. En su etiologia pueden gravitar numerosas
causas que deben ser estudiadas para evitarlo:

agudas que a su vez por via hematégena pueden originar
cuadros, seépticos generales (ver shock séptico) y por via
linfatica generan parameiritis agudas bilaterales que pue
den Ilegar hasta la supuracién (Flemén del [igamento an=_
cho) y participacion del peritoneo pelviano en el cuadro
reactivo agudo (pelviperitonitis postaborto, superada o
no, pudiendo llegar a consitituir un absceso del fondo de
saco de Douglas). Menos frecuentemente, las endomio- a)
mefritis pueden extenderse por via canalicular y generar
una salpingitis aguda o un piosdipinx.
En estos casos, al cuadro descrito en los puntos anteriores
se le agrega reagudizacién del dolor, gue foma ahora for
ma mas sorda y permanente; fiebre generalmente en picos
e infoxicacion general (palidez taquicardia, escalofrios).
Puede haber a veces, ademds hemorragia genital o fluj o
purulento fétido. El Gtero se palpa algo agrandado, blan
cuzeo y doloroso a la compresién. En la parametritis ——
aguda hay ademds, empastamiento doloroso de uno o los
dos ligamentos anchos, y la movilizacién lateral del Gte
ro, llevada a cabo por tacto vaginal, provoca como conse .
cuencia intenso dolor parametrial (en ambas fosas ilfacas)
La exageracin del cuadro doloroso parauterino, con em-
pastamiento fluctuante de un lado y desplazamiento del -
Utero hacia el opuesto, con mayor repercusion toxica gene
ral y mantenimiento del cuadro febril, es caracterfstica del
~ flemon del ligamento ancho postaborto, apareciendo fodos
los signos y sintomas locales del peritonismo cuando la in=
feccion llega al peritoneo pelviano.,

Factores que afectan los genes, cromosomas o las
gametas (estudio del semen del esposo).

b) Factores carenciales, es decir deficiencia nutri=
tivas totales o parciales (de protefnas, hidratos -
de carbono, grasas, hipovitaminosis, deficiencia
de minerales etcétera).

c) Enfermedades cronicas: infecciosas (tuberculosis,
sifilis, brucelosis, etc.,), parasitarias (toxoplas=-
mosis, enfermedades de Chagas, hidatidosis etc).
o intoxicaciones (plomo, mercurio, arsénico, fés-
foro, efc).

d)  Modificaciones endocrinas alteraciones de la tj=
roides, pancreas, suprarrenales e hipdfisis. Estu=
diar el yodo proteico, el metabolismo basal el ==
test de la tolerancia a la glucosa y los |7 cetoste=
roides, y especialmente se investigard la insuficien

1cia ovarica, fundamentalmente del cuerpo amari
Ho, que se aprecia valorando la fase progestacional
del endometrio: a) por la curva de la temperatura
basal, b) por la excrecién del pregnandiol urinario;
c) por la biopsia del endometrio, d) por el estudio
de la citologia exfoliativa y e) por el del moco -
cervical. “

Aborto habitual. Configura un problema complejo y desa=
lentador. Su repercusién psiquica es mas dramética que la
misma esterilidad, ya que ésta, si bien se opone a la con=
cepcion, no hace abrigar vamas esperanzas.,
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La biopsia de! endometrio cuatro dios antes de la =
menstruacion es un método excelente para valerar la

respuesta a la progesterona endogena. Asi se diagnos
tica la fase lute fnica inadecuadapara la hidacidn,

e) Los anomalias anatomicas, tales como las congénitas
(Gtero bicorne, etc.), los fibromas submucosos, la es-
clerosis del endometrio y el cuello incompetente, se
diagnostican por los antecedentes el exédmen clinice -
y la histerosalpingografia.

Como veremos en el tratamiento, el conocimiento, e
la causa sirve de ‘base para la terapéutica.

Diagnostico dife rencial: Cuando el aborfo es ya un cuadro
inevitable o en curso es decir, cuando se presenta con todos los
caracteres de tal, con el agregado del dolor expulsive y la hemo
rragia acompafiada o no de emision evidente de liquido ovular,
y un cuello dilatado que hace visible o palpable al huevo o par
te de él, en vias de eliminacion, el diagnostico no ofrece dudes,

€s en cqmblo ‘en su efapa previa o incipianteite de amenaza, du-

rante el primer par de meses (atraso menstrual, GOtero d|scretamen
te aumentado de volumen, cuello cerrado y hemorragia con o sin
dolores pelvianos y sccro]umbdres, como sucede al comienzo de

muchos abortos endocrinos), cuando su diagnéstico puede plan=
tear dudas, ante el recuerdo de otros cuadros obstétricos o gine=
cologicos de sintomatologia parecida, y que deben ser descarta-
dos por comparacion:

’I_) Desde el punto de vista obstétrico, la amenaza de aborto

| |nc1pﬁ=‘nfe - es solo uno de los tres grandes sindromes hemo
rragicos del comienzo de la gestacion, juntocon el emba

| razo extrauterino no roto y la mola hidatifome, y de ellos
hay que diferenciarlo.

Bh.

2) Desde el punto de vista ginecologico, el cuadro debe ser =
distinguido de una de las formas clinicas de la enfermedad
de Brennecke-Schroeder o metropatia hemorréagica, la Hama
da forma de seudoaborto (ciclo monofésico prolongado), pre-
cisamente por adoptar una sintomatologia parecida a la de -
la amenaza de interrupcion de la gestacion.

La mencionada metropatia hemorragica, tipo seudoaborto es
a veces dificil de diferenciar de un aborto incipiente; pero los an
tecedentes metropdticos disfuncionales precendentes o una esteri=
lidad anterior por los ciclos anovulatorios, orientan hacia un diag
néstico cuya certeza absoluta sblo se obtiene por los caraeteristi=
cas resultantes anatomopatologicos de un curetaje wterino en cada
uno de los dos casos.

Con respecto at embarazo extrauterino, fisurado, no roto, re
cordaremos que en el también tenemos atraso menstrual con apari=
cion de caracteres gestacionales y pequefias hemorragias y dolor; =
pero aqui el Gtero blanduzco en el cuello y cuerpo no alcanza el
tamafio que realmente deberfa tener de acuerdo con la edad de emba
razo (pues no hay huevo en su interior), y concomitantemente apa
recen en general el tumor o empastamiento anexial, parauterino,
doloroso espontaneamente al tacto. La distension fisuracion de -

las capas tubarias y de su peritoneo visceral, por crecimiento del

huevo, dan lugar a pequefias hemorragias oscuras y a signos de ==
shock peritoneal caracteristicos y al dolor ~ pélvico lateral no me
diano tipico del extrauterino. En esta etapa el diagnostico dife-
rencial "de certeza" solo esta dado cuando en un curetaje con ==
biopsia del endometrio, realizado de liberada o coincidentemente
encontramos reaccion decidual del mismo, sin vellosidades coria=
les, signos seguros de gestacion que se desarrolla "en ofra parte™
y no en la cavidad uterina.

El embarazo tubario roto con suespectacular cuadro-de hemo
rragia interna,no se presta a confusion.



=30

En el embarazo extrauterino fisurado, la puncién del fondo
de saco de Douglas, que da.lugar a veces a la salida de leve can
tidad de sangre con aspecto extravasado, es un signo importante
de gestacion ectopica.

La mola hidatiforme también comienza con atraso menstrual
y leve o apreciable hemofragia, dolorosa o no; pero aguf el fama
fio del Gfero, que puede ser mayor que lo que corresponderia a la
edad de embarazo; la eliminacién, en medio de la hemorragia de
vesiculas molaies, el cuadro téxico general, de frecuente apari=
cion, y las reacciones bioldgicas caracteristicas (reaccion de Fri
edman cualitativa positiva, con altos ttules gonadotrofices), -
ayudan al diagnéstico diferencial,

Por Gltimo desde el punto de vista ginecolégico deben eli-
minarse para el diagnostico todas las afecciones de ofro orden de
caracter hemorragiparo (vérices, cervicitis, podlipos, neoplasia &
del cuello, etc).

Evolucion: La amenaza de aborto puede pasar, la sintoma
fologia desaparecer y el embarazo seguir su curso normal . E

Otras veces el feto muere ¥ queda retenido dfas o meses, =
sufriendo transformaciones.

La tercera eventualidad es que el aborto prosiga su evolu=
cidn, transforméndose en un aborfo inevifable, Si el aborto es
ovular o embrionario, el huevo es expulsado generalmente en un
tiempo y en totalidad. Siel aborto es fetal, se hace en dos tiem
Pos: primero se expulsa el feto y luego los anexos; pero éstos pue
den quedar tetenidos, dando origen al aborto incompleto.

Complicaciones: Podemos mencionar la retencion de los =
Nexos ovulates o alguna parte de ellos la hemorragia y las infec
Ffﬁnesf ku més grave de las cuales da lugar al sindrome icteroazoé
nico de Mondor g b ; : '
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Prondstico: Se calcula- que el 10% de los embarazos termij-
nan por abortos. En la mitad de los abortos (50%) hay inperfec-
ciones del huevo (huevo abortivo) ; en un 35%, el origen de la -
interrupcion del embarazo es hormonal mientras que el 15% restan
te puede imputarse a las otras causas. Una amenaza de aborto, -
con una hemorragia de mds de diez dfas de evolucidn es de v imal
prondstico. La temperatura basal que en los primeros meses del em
barazo estd por encima de 37, si se mantiene alta (en una amena
za de aborto y descartando otras causas) es de buen pronéstico.
Si es baja, y sube con la administracién de estrogenos, es de buen
augurio (con la administracién de progesterona no tiene valor). =
La determinacién del pregnandiol por debajo de 5 mg es de mal -
prondstico y por arriba de 7 mg algo mejor (el pregnandiol urina-
rio estwna expresién del 15 al 20% de la progesterona metaboliza
da). . Més importantes se considera actualmente la determinacién
del estriol urinario, coincidiendo la mayoria de los autores en a-
firmar que el prondstico de la amenaza de aborto es peor cuanto
mds bajos son sus niveles. En cuanto al valor de la dosificacién
de gonadotrofinas urinarias se encuentra adn en discusioni

El mococervical, como hemos Hicho, no cristaliza-durante -
la ggraviidez por.accidn de la progesterona; pero si cristaliza inyec
tando 10 mg de benzoato de estradiol es de mal prondsico o no =
es embarazo,

La ya mencionada alteracién eventual del cosficiente "estro-
genos=progesterona". se trasunta con claridad en Ia colpo o uroci=-
tologfa. El hallazgo de un fhdice enormemente elevado de eosino
filia y o picnosis (alarma citolégica grado 1), como también el he
cho de que las célular intermedias se afslen y #esstieguen (alar-
ma citolégica gradoll), demuestra generalmentte «una alteracion -
reversible del mencionade coeficiente, pasibles de solucién ferapéu
tica hormonal. A estos dos elementos de juicio se les da mas valor
después de lal4 semana o cuando (aun apareciendo antes de esa -
fecha), las lalteraciones son progresivamente crecientes en controle:
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En estos casos deben calmarse las contracciones uterinas; en
efecto, son dos los sinfomas que dominan el cuadro; el dolor
(producido por las contracciones uterinas) y la hemorragia.
Para inhibir las contracciones uterinas se utiliza, como me=
dida fundamental, el reposo absoluto; ademds se administra-
| ran uteroinhibidores, como-la isoxsuprina y el sulfato de mog
nesio, endosis similares a las sefialadas para yugular una ame
naza de parto prematuro y que deberdn ser reguladas de «==
acuerdo con la gravedad de los sintomas. Se puede utilizar
también la progesterona como uteroinhibidor, aunque como
dijimos mas arriba, no esta indicada desde el punto de vista
endocrino; sin embargo, esta accion de la hormona no es acep
tada por muchos autores. No se debe colocar bolsa con hie
lo porque estimula la contractilidad uterina. El tratamien-

2 e S S to de la hemorragia corre paralelo con las medidas anteriores
Pero el caso mas frecuente y de mas dificil discriminacién

- s .. pues si se consiguien detener las contracciones ésta disminu
terapéutica es el del aborto en la mujer clinicamente sana des

- u Tl ye. Si hay razones psicodinamicas que puedan justificar el
de el punto de vista general, que parece "no ftener razones’, i e
I ertbernas Eioalten ar bR Doric cuadro se utilizaran los psicofarmacos adecuados.
para que e -

En estos casos | nducta mas ordenada y logica es la = . p :
R °'os cdsor fa co e En estudios experimentales recientes se ha comprobado que -
siguiente: i o) s 5 .
i el n-butil simpatol (uranga Imaz y col.), el etil adrianol -~
(Schwarcz, R. L. y col.) y el alcohol etilico (Fuchs y col.),
inhiben la contractilidad uterina, por lo que si esos resulta=
dos se confirman estas drogas también podrian ser utilizadas -
como inhibidores de la contractilidad uterina.

en la produccmn es’rerondec sincicial, que el pronostico del em
barazo desde el punto de vista de la posibilidad de aborto o vie
talidad ovular, es muy sombrio.

Conducta Clinica y Terapéutica: Cuando la amenaza de
aborto o el aborto habitual son motivados por reconocidas cau-
sas generales extraovulares (lGes, tuberculosis. miomas uterinos,
malposiciones irreductibles, etc.). es |dgico suponer que mien
tras no se solucione el problema general eticlogico, la gesta=-
cion no podra hacer su evolucion completa y normal.

) Si estamos ante una amenaza de aborto tenemos aln posi
bilidades de que prosiga la gestacion. El éxito del tra=
tamiento depende: a) de que haya vitalidad ovular (es =
decir que el huevo no sea abortive), y b) que la lesion - r
del corion no sea irreversible. Se solicita-entonces como
primera medida un colpocitograma o un urocitograma de
la paciente en cuestion. Si el mismo muestra descama-
cion a expensas casi exclusivamente de células intermedia
rias ciandfilas plegadas, caracteristicas todas éstas de ==
de embarazo endocrinoldgicamente normal desde el punto

| de vista corial, concluiremos que la amenaza no es por =

razones endocrinas gonadocoriales, y por lo tanto el tra=

tamiento hormonal clasico a base de progestogenos no se
justifica, pues el origen de la amenaza "debe estar en =
otra parte" (posible aborto emocional, psicodinamico, etc).

L 4

s Pero, en cambio, cuando el colpocitograma o el urocitograma
muestra descamacion, con altos indices eosinofilos o cariopic-
noticos, testimonio de inversion del coeficiente estrogeno-pro
gesterona, o aumento de células parabasales, indice de profun
da hipafuncién sincicial, entonces sabremos que estamos en -
presencia de una amenaza, debida a disfuncion endocrinocorial
Aquf si se justifica el tratamiento hormonal del cuadro, ademds
del sintomatico correspondiente. Se acepta que la terapéutica
progesteronica favorece el desarrollo de la decidua, siendo Gfil
aquella gque prescribe dosis diarias nunca inferiores a los 70 @
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[00 mg de hormona [Gtea, ya gue la embarazada metabo-
[iza por dia aproximadamente 70 mg de progestogenos, -
sfendo por lo tanto insuficiente toda dosis terapéutica mds
baja que la de esa cifra umbral. Por ello, la progestero=
na se administrard en dosis de 100 a 200 mg diarios por =
via intramuscular; si se prefiere la via bucal, se prescei-
bird acetoxiprogesterona (Gestageno, N.R.) en la misma
dosis, También se puede adminisirar simultGneamente con
las anteriores como coadyuvante, o bien como Unica tera
peutica progestacional, el caproato de 17 a hidroxiproges
terona (Proluton Depot, N.R.) hormona de depdsito que =
se prescribird a razon de 250 a 500 mg intramuscular cada
5 dias.

Los derivados del 19 norandrostano o del pregmano (nores

teroides) tiene una accion similar a los anteriores, pero =
también preseni’dn propiedades virilizantes por ser su cons
fitucidn quimica parecida a la de la testosterona. Por lo
tanto, no nos parece conveniente sustituir los preparades
progestacionales por estas drogas, dada su probable inter
ferencia iatrogénica androgenizante,

Actualmente se asocian al tratamienfo progesteronico los
estrogenos; éstos actuan como hemostdticos favoreciendo
la vascularizacion de las vellosidades coriales e inducen
a la placenta a producir aln més progesterona, lo que au
menta el porcentaje de resultados terapéuticos favora-
bles. Puede utilizarse benzoato de estradiol en dosis rala

tivas, con respecto a la progesterona administrada, de 1™

a 55 10 (por ejemplo, 10 a 20 mg diarios de benzoato de
estradiol y 100 mg de progesterona natural o derivados de
la 17 a hidroxiprogesterona). Si se prefieren los estroge
nos sintéticos se administrard dietilestilbestro! (B Cyren,

N. R.). La dosis se reducird a la mitad por cuanto su -
pofencia es el doble de la del benzoato de estradiol, tam

2)

4)
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bién se puede prescribir estrégenos de depdsitos, el valeria
nato de estradiol (Progynon Depot, N.R.), en dosis de 10-
mg IM cada 5 dias que se asocian generalmente a las proges
teronas de depositos en las dosis indicadas.

Cuando, pese al tratamiert o instituido, el cuadro progresa -

-y el cuello se dilata en su orificio interno (abortoinevitable)

la conducta variara en las dos circunstancias siguientes:

a) si el estado general de la paciente y la intensidad de la =
hemorragia lo permite, se esperard para conseguir que el abor
to se complete espontaneamente, sin necesidad de peligrosas
maniobras quirlrgicas; sino se ayudard reforzando las contrac
ciones (ocitocina 1 6 2 U.I. intramuscular cada 30 a 60 mi-_
nutos o0 50 a 100 miliunidades por minuto en infusién intrave
nosa continda hasta lograr la expulsidn del huevo); si la he=
morragia es profunda y puede hacer peligrar el estado gene-
ral de la paciente, entonces estamos obligados a apresurar =
quirbrgicamente la eliminacién del huevo abortivo y la pos.
terior retraccion contractil del miometrio, aumentando la =
dilatacién del cuello uterino con bujias de Hegar, para lue-
go proceder a la evacuacion digital (curaje) o instrumental
del Gtero (curetaje), al final se agregaran hemostéticos, -
como hielo local y ocitécicos (ocitocina, derivados del cor.
nezuelo de centeno, etc.).

Todo lo dicho anteriormente es lo frecuente en el enfrenta-

miento del aborto en curso de pocos meses; después del cuar
to mes de evolucion de la gestacidn, toda maniobra endou=
terina resulta més peligrosa (posibilidad de perforaciones),

y por tanto la conducta debe inclinarse en lo posible a ' lo='
grar la-evacuacidn uterina por medios medicamentosos (oci=
tocina),

Si el caso es infectado, o si la infeccion se agrega en el pos
toperatorio de una evacuacion uterina instrumental, el repo
so, el hielo local, los antibiéticos y las altas dosis de vita
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mina C, seran el complemento de rigor. Si se agrega hemo
rragia grave, debe preferirse en estos casos legrado digital

(curaje) al instrumental (curetaje).

En los casos catalogados como aborto habitual, una vez la

mujer embarazada de nuevo, deben exiremarse los cuidados
Reposo en cama y progesterona (75mg diarios durante los ==
dos primeros meses, para luego aumentar a 100 y hasta 200
a medida que el embarazo progresa).

Con todas estas medidas se mantiene el misculo uterino en
reposo.

En los primeros meses de embarazo puede servir de control -
prondstico del mismo la determinacion de estriol y/o preg-
nandiol urinarios. Normalmente, en el primer tercio de la
gestacion el estriol se halla en cifras de 0,5 mg en 24 horas
el pregnandiol en 8 a |5 mg en 24 horas. También se vigi=
la el desarrollo o eutrofia del trofoblasto por la determina~
cion de las gonadofrofinas corionicas urinarias, cuyo pico
de produccion, que puede llegar hasta 100,000y 200.000...
U.l. en 24 horas, esta entre los 30 y 100 dias de ges’rdc:on
El uro y el colpocitograma permifen reconocer como ya -
esta dicho, las alteraciones mas o menos importantes del ==
coeficiente "estrogeno-progesterona”.

El metabolismo basal no parece ser un indice muy valioso =

de disfuncion tiroidea durante la gestacion (el hipotiroidis-
mo latente es responsable de muchos abortos habituales).

En este sentido es mucho mas eficaz el control del yodo pro
teico, que alcanza cifras de 4 a 8 mg en 100 m| de plasma
al principio del embarazo. El hipotiroidismo latente se com
bate muy bien con tri-yodo=tironina en dosis de 40 a 60 mg
diarios.

=y

Si los 17 cetosteroides estuvieran elevados. muestran altera
cidn suprarrenal, la cual debe ser tratada con cortisona a =
dosis medias la inyeccion de 2000 o 3000 U.1. de gonadotro
finas coridnicas dos veces por semana, desde el comienzo del
embarazo hasta los cuatro meses, es muy Util.,

En resumen: debe imponerse en el aborto la terapéatica con
servadora y si el aborto es incontenible la terapéutica eva-
cuadora por medios naturales, reservando la terapéutica acti
va (legrado) para los casos complicados (hemorragia intensa)

Para el aborto infectado debe privar ain mas la terapeutica
conservadora, salvo cuando se asocie una hemorragia inten-
sa que exija el curaje digital o, mas comGnmente el legrado
instrumental.

Aborto por incompetencia cervical

La incompetencia del orificio interno del cuello del Gtero -
(incompetencia cervical, insuficiencia istmicocervical, abertura
cervicoistmica) es una frecuenté causa en la etiologia del aborto
organico habitual. Consiste en la expulsion prematura del huevo
debldo a que el cuello es mccpaz de cumplir su funcion de reten
cion, su frecuencia oscila, segin distintos autores, entre el O, 50
y el 3% de los partos. Se trata de un proceso esencialmente del
segundo trimestre del embarazo o comienzos del tercero (parto -
prematuro).

La etiologfa puede ser:
I) Congénita malformaciones yterinas, acorfomiento con=

génito del cervix, escasa cantidad de fejido coldgeno -
en el cuello. '
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Traumatica dilataciones intempestivas previas con =
bujias mayores de 10yamputacion de cuello, electro=
coagulaciones profundas, legrades, partos dificiles,
partos operatorics cesarea vaginal, cesarea abdominal
baja.

Funcional? hormonal,por contractilidad uterina excesi
va como consecuencia de la presion creciente que efer
ce el huevo en el interior del Gtero, o simplemente -
por hipotonia del istmo,

Su sinfomatologia se traduce por interrupcién del embarazo gene
ralmente en el segundo trimestre y a veces en el tercero, la cu~
al se caracteriza por su rapidezyausencia relativa de dolor y la -
expulsion del huevo en block. Previamente la paciente se puede
quejar de molestias difusas en el hemiabdomen inferior, y al exa
men genital se puede apreciar el borramiento y dilatacién progre
siva e indolora delcervix. El examen con espéculo permite apre
ciar facilmente las membranas ovulares, a veces haciendo pro=
frusion a través del cuello.

. El diagnosti co diferencial debe establecerse frente a otros
factores de aborto habitual, especialmente el hormonal, El diag
nostico puede realizarse, antes de la gestdcion o durante ella.

El sintoma que domina es siempre el antecedente de abor-
tos a repeticion habitualmente en el segundo trimestre, a lo cual
se puede agregar el de traumatismos genitales o intervenciones -
quirdrgicas vaginales, dificuliosas o no.

Antes del embarazo el diagnéstico puede establecerse cli-
Nica o radiologicamente .

“39m
El examen vaginal revela:

I) Lo presencia de un desgarro cervical de topografia y
extencion variable que puedenextenderse hasta el ist
mo en otros casos, bastante frecuentes el cuello no pre
senta lesion aparente alguna, "

2) La dilatacion istmicocervical que permite el pasaje de
bujias de Hegar de 8 mm de didmetro o mas sin dolor, .
ni dificultad. Esto res mas significative cuando se lo =
realiza en la segunda fase del ciclo, periodo de mayor
tonismo del istmo. El examen radicldgico se realizard
mediante una histerocervicografia y mostrara el canal
cervical dilatado con desapuricion del estrechamiento
que habitualmente se observa a nivel del orificio inter
noe.

Durante el embarazo el diagnostico se realizara en base a
los antecedentes y a los sintomas y signos clinicos que presenta
la paciente, ya mencionados mas arriba.

Es conveniente recordar que existen casos de insuficiencia
funcional, que se manifiestan sélo durante el embarazo desapa~-
reciendo la incompetencia fuera de él. Estos casos dificultan -
el diagnodstico y la indicacion operatoria, especialmente si la
enferma es examinada antes del comienzo de la gestacion.

La evolucidn sigue habitualmente el siguiente proceso: di=
latacion progresiva del cuellghernia de las membranas inicia~
cion de las contracciones y expulsion rapida e indolora o poco
dolorosa del huevo, frecuentemente aunque no siempre, en ' ==
block. La bolsa puede romperse en el curso de la expulsion, =
aungue no es lo mas habitual. “
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MEDICAMENTO. UTILIZADO. EN EL TRATAMIENTO DE LAS

El prondstico materno es bueno. Desde el punio de la vis- PACIENTES CON AMENAZA DE
ta fetal es reservado, ya que laspesibilidades de que el emba- ABORTO.
razo llegue al término o cerca de él son muy dificiles de prede-
cir, aun después de una correcta reparacion quirirgica. FENOBARBITAL:

El tratamiento consiste en la reparacion quirirgica de la | El fenobarbital es un medicamento que esta clasificado dentfro
dehiscencia istmicocervical antes del embarazo srempre qRscs de los barbitiricos. Losbarbitiricos son todas sustancias de origen
p05|b|e, o duranfe el. . P P ‘ sintético y corresponden quimicamente a la clase de los ureidos =

: SRl ciclicos o diureidos.

Las indicaci ore s para estas intervenciones se basan funda= Los barbitiricos reciben este nombre porque derivan del dcido
mentalmente en un diagnostico preciso, que permita descartar barbitGrico o malénilurea, que resulta de la.condensacion de la -
los abortes o partos prematuros de ofra etiologia, ya que en su urea y el acido malonico para dar lugar al anillo de la tetrahidro=
mayor parte no son debidos a incompetencia cervical. En los - pirimidina. El Geide barbitirico es inactivo y adquiere propieda-
casos tipicos que hemos descrito la infervencion quitirgica se des hipnoticas si se reemplazan los dos dfomos de hidrégeno en la
halla perfeetamente indicada. Pero en los sindromes incomple posicion 5 por grupos alquilos o ariles.
tos, que no se manifiestan fuera de la gravidez, y que son de=
bidos a insuficiencia funcional, se deberd intentar primero el - CLASIFICACION:
tratamiento médico (inhibidores de la contractilidad uterina y
estriol oral opqrenferol) y solo ante su fracaso la indicacion - [ Los barbitiricos se clasifican atendiendo fundementalmente a
operatoria serd aceptable (a titulo profiléctico o cuando aparez su duracién de accidn y se consideran cuatro grupos principaies -
ca la dilatacidn progresivia del cuello). Se deben aceptar con los barbitiricos de accion prolongada, barbitiricos de accion inter
mucha cautela las indicaciones en los dos Gltimos meses del em= media (3 a 6 horas de duracion), barbitiricos de accion corta (me=
barazos, en que muchas multiparas y algunas primiparas presen- nos de 3 horas de duracion) y los barbitiricos de accién ultra=corta
tan el cuello més o menos en treabierto. empleados por via intravenosa para producir anestesia general.

Los barbitiricos de accion prolongada tienen una duracién de mas =
de 6 horas. El fenobarbital se encuentra clasificado dentro de los
barbitiricos de accion prolongada.
ACCION FARMACOLOGICA:
Sistema Nervioso Central:

La accion fundamental de los barbitiricos es la depresion no -
selectiva del sistema nervioso central (pardlisis descendente) que,
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segon la dosis puede ir desde la sedaccion hasta la anestesia =
general o el coma y aun la muerte por pardlisis del centro res=
piratorio. En el hombre, con las distintas dosis los efectos ob-
servados se describen a continuacion:

a) Sedacion: Es la atenuacion de la hiperexcitabilidad ner=
viosa, gue se consigue con pequefias dosis de barbitiricos
en los casos de ansfedad, tension, excitacion psigquica en
individuos normales o neurdticos calmandose rapidamente
el paciente.

b) Hipnosis: Los barbitiricos a dosis mediamus, provocan un =
suefio semejante al natural, pudiendo el paciente ser des=
pertado por diversos estimulos; la respiracion y el pulso es=
tan ligeramente retardados y las pupilas algo contraidas.
Con el fenobarbital el suefio se presenta a los 30 a 60 minu
tos y dura 6 a 9 horas, dejando al dia siguiente una sensa=
cion de malestar, lasitud, depresion y somnolencia.

c) Facilitacion de la analgesia: Los barbitGricos son muy po=
co o nada analgésicos a las dosis sedantes e hipnoticas.
Por otra purte los barbitiricos tienen la propidedad de faci
litar la accidn de las drogas analgésicas, siendo més eficaz
para calmar el dolor dicha asociacion que la administracion
del analgésico Onicamente.

d) Efecto anticonvulsivantes: El fenobarbital tiene una accién
selectiva (por el grupo fenilo) depresora sobre la corteza -
motora en la epilepsia, y a pequefias dosis (lo que no suce-
de con los demas barbitiricos) es capaz de prevenir la apa=
ricion de los accesos convulsives denominados gran mal.

MECANISMO DE ACCION:

El mecanismo de accion de los barbitiricos sobre el sistema
nervioso consiste en la alteracion del me tabolismo cerebral. Se

.
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ha observadoque dichas drogas inhiben la oxidacion de
la glucosa en el cerebro, de primiend la actividod enzima -
tica de las flavoproteinas y también de las deshidrogenasas. Se
comprende que. la inhibicion de las oxidaciones celulares, llev:
a una depresion de la actividad de las células nerviosas.

SISTEMA CARDIOVASCUIAR:

En el thombre las dosis hipnoticas y sedantes no modifican la -
actividad cardiaca, salvo discreta disminucion de la frecuencia pc
sedacion y suefio. Provocan también ligera disminucion de la pre-
sidn arterial. Ahora bien la inyeccion intravenosa rapida puede
provocar una caida tensional manifiesta pero transitoria, debido ¢
vasodilatacion periferica.

RESPIRACION:

Con dosis hipnéticas los barbitiricos deprimen la respiracion -
muy poco, retardandola algo como en el suefio normal. En cambic
dosis altas deprimen la respiracion con disminucion de la frecuens
cia, amplitud y vélumen minuto respiratorio.

TRACTO GASTRO INTESTINAL:

En el hombre puede producirse un discreto retardo de la evact
cibn gastrica, pero en general, las dosis sedantes, hipnéticas y au
anestésicas no afectan practicamente la actividad gastro-intestina

UTERO:

Las désis hipnéticas no modifican la actividad uterina, de ma
ra que el trabajo de parto no es alterado, Sin embargo, durante I
anestesia general profunda se produce una disminucién de la inten:
dad y frecuencia de las contracciones uterinas.
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CCION LOCAL:

Las sales sodicas solubles de los barbitiricos poseen inten
s acciones irritantes locales, lo que se debe especialmente
la alcalinidad de la solucion. Asi la inyeccidn sub-cutdnea
la extravasacion de [a misma, si se emplea la via= intra-ve-
sa, es capaz de producir nécrosis sub-cutanea, de los nervi-
vecinosiy-de la piel.

SORCION DESTINOY EXCRECION:

Se absorben facilmente cuando se administran por todas -
s vias: a) bucal (por el estémago e intestino en-proporciones
roximadamente iguales, y mejor las sales sodicas que los dci
s libres; b) rectal ( mas activa por evitar parcialmente el =
so por el higado. Una vez absorbidos pasan a la sangre com
inandose en parte con las proteinas especialmente la albdmina
| fenobarbital se combina en un 20% con la albdmina. De la
ngre pasan a todos los tejidos en los que se distribuyen mas o
nos uniformemente.

) eliminacion del organismo se realiza por biotransforma cién
nivel del higado y por excrecién renal.

PRESENTACION DEL FENOBARBITAL
FENOBARBITAL (Laprim. S. A.)
Sedante, Hipnotico, Anticonvulsivo.
= Frasco con 100 comprimidos de 100 mgs.

= Frasco con 50 comprimidos de 20 mgs.
= Elixir frasco con 120 m! (20mg/5ml).

- Ampolia de 0.32 mgs (2 ml,).
Dosis: Nifios: sedante 6 mgs/Kg/24 hrs. p. o dividido en
: 3 dosis anticonvulsivante 3=5 mgs/Kg dosis
im.

2)
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Dosis: Aduttos: sedante 20-30 mgs. tid-quid po. Hipnotico:
100 mgs/dosis po=im.

FENOBARBITAL (Laboratorios Baonin)
Sedante, Hipnotico, Barbitirice.

- Ampolla 2 ml (0.32 g).
Dosis: Nifios: anticonvulsivante 3-5 mgs/Kgs/dosis im.

Adultos: 100 mgs. bid im.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Durante la elaboracion del presente trabajo de tesis titula
do "AMENAZA DE ABORTO", se revisaron todas las papeletas
de las pacientes que ingresaron, durante el afio de 1978, al pri
mer piso post-parto del Hospital Roosevelt, y que tuvieron co-
mo diagnostico de ingreso: "Amenaza de Aborte", La totali-
dod de pacientes estudiadas en este trabajo retrospectivo fue =
de 161 y los resultados obtenidos fueren los siguientes:

A) DATOS CFNERALES:
EDAD:

De las 161 pacientes embarazadas, que consultaron por pre
sentar hemorragia vaginal y que fueron diagnosticadas tomo -
"Amenaza de Aborto", la paciente de menor edad fue de 14 -
afios y la de mayor edad fue de 45 afios de edad.

El grupo etario que presento mayor cantidad de pacienfes
con problema de "Amenaza de Aborto", fue el comprendido -
entre los 14 afios de edad a los 20 afios, con un total, de 47 =
consultas (29,19%) de las 161 que se investigaron durante el -
presente trabajo.

Por el contrario el grupo etario que presento menor canti-
dad de pacientes fue el comprendido entre los 41 afios de edad
a los 45 afios con untotal de 3 pacientes (1.86%).

Individualmente el mayor ndmero de ingresos al primer pi-
SO por problemas de Amenaza de Aborfo correspondic o pacien
tes de 17 afios de edad con untotal de 18 consultas de las 161
“estudiadas (I1.18%). 5

=T =
CUADRO No. 1

(ndmero de wonsultas y edad de las pacientes. )

De |4 afios de edad a 20 afios. ,...47 pacientes (29.19%)
De 21 afios de edad a 25 afios. ... .40 pacientes (24.84%)
De 26 afios de edad a 30 afios. ... .42 pacientes (26.08%)
De 31 afios de edad a 35 afios. ... .20 pacientes (12,42%)
De 36 afios de edad a 40 afics..... 9 consultas ( 5.59%)
De 41 afios de edad a 45 ¢fics. case 3 consultas ( 1.86%)
Total 161 pacientes 100%

ESTADO CIVIL:

De las 161 pacientes estudiadas con problemas de hemorragia
vaginal de primer trimestre, 130 eran unidas, 26 solteras, 3 casa
das y Onicamente 1 paciente era divorciada.

El porcentaje de las pacientes cuyo estado civil era unida -
fue del 84.74%, las pacientes solteras del 16.14%, las pacientes
casadas 1.86%, de lar paciente: divorciada fue del 0.62%.

GRUPO ETNICO:

Unicamente 9 pacientes (5.59%) correspondian etnicamente al
grupo indigena, las 152 pacientes restantes (94.40%) eran ladinas.

RELIGION:

Del total de las pacientes estudiadas, 155 de ellas profesaban
la religion catélica (96.27%); 3 pacientes eran evangélicas (1.86%
| paciente era adventista (0.62%), y 1 paciente refirié no tener =
ninguna religion (0,62%). -



LUGAR DE RESIDENCIA:

151 pacientes (93.78%), residian en la civdad copital; 5
pacientes provenian de los municipios de Villa Nueva, Villa -
Canales, San Juan Sacatepequez y Sta. Catarina Pinula (3,10%)
y 5 pacientes  provenian de los departamentos de Cuilapa, -
Jutiapa, y Chimaltenango.

OCUPACION:

Durante la revision de las historias médicas de las 161 pa-
cientes del presente estudio, la ocupacion de 123 pacientes =
(76.39%) fue de oficios domésticos en sus «casas, 33 de ellas =
(20.49%) empleadas domésticas en casa particulares, 4 papele-
tas (2.48%) no referian ningln dato acerca del oficio de la pte.
y | paciente era maestra de educacion primaria urbana (0.62%).
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B) DATOS OBSTET RCOS:
CONTROL PRE-NATAL:

De las 161 pacientes que fueron diagnosticadas como pacien
tes con Amenaza de Aborto 94 de ellas refirieron no haber tenido
ningdn control pre-natal durante los primeros tressmeses de emba
razo el porcentaje de este nime ro de pacientes es de (54.38%),

Un nimero de 54 historias clinicas de pacientes con Amenazc
de Aberto-no tenian ningin dato acerca del control pre=natal de -
las pacientes (33.54%).

De la tofali dad de pacientes estudiadas en el presente traba-
jo (161 pacientes) Gnicamente 13 de ellas si tuvieron control pre-
natal, durante los primeros tres meses de embarazo. El porcenta-
je de estas pacientes es de (8.07%). De estas pacientes, Unicam
te 2 refirieron haber tenido su control prenatal con comadrona,
con médicos particulares y las 7 restantes en el hospital Roosevelt

PARIDAD:

De todas las pacientes que consultaron por presentar hemorra:
gia vaginal del ler. trimestre de embarazo y que fueron diagnost
das como Amenaza de Aborto 53 de ellas (32.91%) eran paciente
nuliparas, 33 pacientes (20,49%), eran secundigestas con un part
anterior, 25 pacientes (15.52%), eran frigestas con dos partos an:
teriores, 15 pacientes (9.31%) con tres partos anteriores. La pac
te con mayor paridad tuvo 12 partos.

(ver grafica de paridad).
ABORTOS ANTERIORES:

111 pacientes (68.94%) refirieron no haber tenido ningin ab:
to anterior, 32 pacientes refirieron haber tenido | aborto anterior




=50-

(19,87%) 16 pacientes (9.93%) refirieron haber tenido 2 abor=
tos anteriores, 6 pacienfes (3.72%) refirieron haber tenido 4

abortos anteriores.
(ver gréfica).

C)MOTIVO DE CO NSULTA:

En este trabajo de investigacion, = lo mayorid de ===
pacientes = consultaron a la emergencia del hospital por pre=
sentar hemorragia vaginal, acompafiada de dolor tipo colico =
abdominal, Gnicamente 3 pacientes (1.86%) no refirieron nin =
gin tipo de dolor, el &rea de localizacién del dolor abdominal;
fue diferente para las pacientes.

CUADRO No. 2
(localizacion del dolor en abdomen. ).

Hemorragia vaginal més dolor en hipogastrico. . .39 pacientes
| (24.22%).

Hemorragia vaginal més dolor en

O O D CTEr - v ccm 5 e 0 s isnien s 0o w0 + 30 PACiENtes (20,49%).

‘Hemorragia vaginal mas dolor =

[UMBO=SACHO s o s 0 o0 evsocaaassessos 24pacientes (14,90%).

Hemorragia vaginal mas dolor en

GIABURG. o <5 enessesooosssssssa24pacientes (14.90%).

Hemorragia vaginal mas dolor

SUPFA=P(biCOs s sosnncsacannaosss .24pacientes (14.90%).

Hemorragia vaginal més dolor en

OS85 170 o s oo onsonassccanascs 7 pacientes ( 4,34%).

=5|=

continuacion del Cuadro No. 2
Hemorragias vaginal méas dolor en
aribas Fosas FENGIES: 2 oo siwn s o 4 0 000 sas o o3 pocientes (1,.86%).
Hemorragia vaginal sin dolor.eeeseee.sss.3pacientes (1.86%).
Dolor abdominal sin hemorragia vaginal... 4 pacientes (2.48%).

Todas las pacientes que presentaron cuadro de hemorragia va=
ginal del primer trimestre de embarazo y que fueron diagnosticadas

como Amenaza de Aborto presentaron algunos sintomas wdicionales
a los mencionados anteriormente, los sintomas mas comunes fueron:

Cuadro No. 3
(Sintomas adicionales al dolor y hemorragia).
Fiebre !NCXT, disurfa y nicturfa.....27 pacientes (16.77%).
Hem. Vag., més expulsion de codgulos. .23 pacientes (14.28%).
Fiebre NCXT mds escaloffios. «......+0» 6 pacientes ( 3.72%).
HidrOrTEO s s e v veeeescnancasssssssessss 5 pacientes ( 3.10%).
NGUsea y VOmMitos.cesecsssessossssases 4 pacientes ( 2.48%).
CORVUISIONEEs o s o 5.0 msiss s s snsmeanss 1pacientes 0.62%).

Masa en cuadrante su. izquierdo.s...... 1paciente ( 0.62%).
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D) Tiempo de evolucion desde el aparecimiento de los Primeros
sinfomas hasta que nsultaron a la Emergencia del Hospital
Roosevelt,

Durante la investigacion realizada acerca de fa amenaza
de aborto se cbservo que el tiempo de evolucion desde el ini-
cio de los primeros sintomas hasta |a consulta a la emergencia
del Hospital fue variable para los pacientes, de todas las pape
letas, 25 de ellas no presentaban ningin dato acerca del tiem
po de evolucion. -

Asi mismo se pudo observar que las variaciones de ‘fiempo
la iniciacion de [os sintomas y su posterior consulta compren=
digi- desde un minimo de T hora de inicio de la hemorragia va
ginal en un nimero de 3 pacientes (1.86%), hasta un méximo
de 1 mes de iniciacion de hemorragia vaginal en 7 pacientes =

(4.24%).

La mayor parte de las pacientes con problema de Amena~-
za de Aborto consultd antes de las 24 hrs. de haberse iniciado
les primeros sintomas de dolor abdominal mas hemorragia vagi
nal, el total de pacientes que consultaron antes de las prime=
rq&24 hrs., fue de 48 pacientes (29.81%). Un nimero de =
34 pacientes (21,11%), consultd en el perfodo comprendido =
dentro de las 24 a las 48 prime rashoras de el inicio de su sin
tomatelogia hasta su ingreso al primer piso post=parto del Hos
pifal Roosevelt,

Hubo un ndmero de 25 pacientes (15,52%) que consulto -
antes de su primer semana de inicio de hemorragia vaginal, de
estas pacientes, 8 de ellas consultaron al tercer dia de sintoma
tologia; 7 consultaron hasta el quinto dia de sintomatologia obs
tetrica; 7 lo hicieron la cuarto dia y 4 fo hicieron al sexto dia.

El resto de pacientes consulto dentro del periodo compren
dido dentro de la segunda y tercer semana después de haber inii
ciado la sintomatologia de Amenaza de Aborto el total fue de

9 pacientes (5.59%).
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E) Caracteristicas de las Hemorragias vaginales presentadas por
las pacientes que fuvierom cuadros clinicos de Amenaza de -
Aborto, segin datos subjetivos proporcionadas por las mismas
Pactentes. ‘

Durante la revision de las papeletas de pacientes con Dx. de
Amenaza de Aborto, en cuanto a los datos subjetivos proporciona
dos por las pacientes en relacién a la cantidad, coler, olor, y al
gunas otras caracterfsticas especiales que acompafiaren la hemorra
gia vaginal, hubo un total de 50 historias clinicas (31.05%) que
no refirieron ningln dato adicional a su problemas de hemorragia
vaginal.

Dirante el andlisis de la cantidad de hemorragia vaginal que
refirieron tener las pacientes en el presente estudio 75 pacientes
(46.58%) afirmaron que la cantidad de hemorragia vaginal era =
escasa, 35 pacientes (21.73%),-refirieron por el contrario que su
hemorragia era moderada y un nimero de 15 pacientes (9.36%),
refirieron que su hemorragia vaginal fue abundante, 4 pacientes -
(2.48%), no refirieron hemorragia vaginal.

Un nimero de 133 pacientes (82.60%), refirio que la hemo=
rragia vaginal fue de coloracion roja rutilante, y un ndmero de -
20 (12.4%), refirio por el contrario hemorragia vaginal roja obs=
cura.

En cuanto a la expulsién de coagulos y pelléjitos (restos pla=-
centarios y/o embrianarios) la mc:yorl'd de pacientes 95 (59%), -
refirieron hemorragia vaginal mas expulsion de coagulos 45 pacien
tes (27.95%) refirieron Onicamente hemorragia vaginal sin expul—
sion de codgulos y restos; 15 pacientes (2.36%), refirieron expul
sidén de codgulos y restos embrionarios. Una paciente (0.62%) -
refirio expulsion de feta sin hemorragia vaginal ?

El problema de hemorragia vaginal mas hidrorrea fue referido
Gnicamente por 20 pacientes (12,42%), hemorragia vaginal fétida
fue referida Gnicamente por 2 pacientes (1.224%). Es importante
recalcar que estos datos estan basados en los datos subjetivos de las
pacientes, por lo cual es bastante ralativa la validez de los mismos
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F) Exdmen Fisico de Ingreso de las pacientes con diagnostico
' de Amenaza de Aborto.

ESTADO GENERAL:

Durante la evaluacion inicial de las pacientes en la emer=
gencia del hospital Roosevelt, 127 pacientes {78.88%) fueron
catalogadas como pacientes con buen estado general.

Un nimero de 25 pacientes (15.52%) fueron catalogadas =
como pacientes con regular estado general,

Unicamente 9, pacientes (5.59%) se encontraban con pési
mas condiciones generales al momento de consultar al hospital.

SIGNOS VITALES:

Temperatura Oral.

De el nGmero total de pacientes investigadas, 125 de ellas
(77 .63%) se enconiraron afebriles en el momento de su evalua
cion inicial con temperaturas que oscilaron dentro de 36% 37°

| Por el contratio 15 pacientes (9.31%) presentaron cuadro
febril con temperaturas orales que osilaron dentro de 38% 40°

Hubo un total de 15 historias clinicas cque no tenian ano
. tado el dato acerca de la temperatura de la paciente.

Hubo también 5 pacientes (3.10%) que presentaron una =
pequefia fébricula, con 37.52

PULSO RADIAL:

La mayor cantidad de pacientes evaluadas, presento un =
pulso radial dentro de limites normales, que oscilo den tro de
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70 pulsaciones por minuto y 90 pulsaciones por minuto, el nimero
de pacientes que presento pulsaciones dentro de los limites norma
les fueron 141 (87.57%). La frecuencia cardiaca que en mayor
cantidad de pacientes se presento fue de 80 pulsaciones por minu
to, en un total de 49 pacientes (30.43%).

Se observaron 17 pacientes (10.55%), que presentaron taqui=
cardia, la cual oscilo dentro de 110 y 120 pulsaciones por minuto,
por el contrario un nimero de 2 pacientes (1.24%), presento bra-
dicardia, de 50 pulsaciones por minuto.

En este caso Gnicamente una papeleta no presentaba idatos a=
cerca del pulso radial de la paciente.

PRESION ARTERIAL:

Un porcentaje bastante alto de pacientes, 142 (88.19%) se =
encontraban normo-tensas en el momento de su evaluacién inicial,
la presidn arterial que més predomino en las pacientes fué de 110/7
en un total de 55 pacientes (34.16%).

Existid un nimero de pacientes que presento alza en su presion
sistdlica en el momento de su evaluacién, 7 pacientes (4.34%). -
tuvieron P. A con 130/80, 140/80 y 160/80.

Por el contrario, 5 pacientes 9 (3.10%) presentaron presiones
sistdlicas y distdlicas "bajas” que oscilaron dentro de 90/50 y 90/6

Unicamente 1 paciente (0.62%) fue catalogada como hiperten
sa con un control de p. a de 140/110.

Resumiento los datos anteriores se puede decir que todas las -
pacientes que fueron diagnosticadas como ptes. con Amenaza de -
Aborto no presentaron hipotensién y Unicamente 1 paciente fue hi-
pertensa. _




CARDIOPUIM ONAR:

Durante su evaluacion en la emergencia 160 pacientes ~--
(99.37%) no presentaron sintomas clinicos de patologia pulmonar
ni cardiaca,

Unicamente 1 paciente presentaba la faringe hiperémica vy
disfonia (0.62%).

ABDOMEN:

Durante la evaluacién inicial de las pacientes, al examinar
el abdomén de las mismas se pudo observar que de las 161 pacien
tes que fueron «diagnosticadas como pacientes con amenaza de =
aborto 158 pacientes (98.13%), refirieron dolor abdominal a la =
palpacion profunda en distintos cuadrantes abdominales, princi-
palmente en hipogastrio y ambas fosas iliacas.

También refirieron dolor a la pufio percusion en ambas fosas
renales un nimero de 22 pacientes (13.66%).

Hubo una paciente (0.62%), que presento dolor a la palpa-
cion profunda en flanco ilfaco derecho y rebote positivo en pto.
de Mcburney; también se observo una paciente (0.62%), con una
mf:llsc en cuadrante superior izquierdo, posiblemente esplenome=-
galia.

No todas las pacientes fueron evaluadas, en relacion a la -
medida de su altura uterina, Unicamente 59 pacientes (36.64%)
presentaron dato en cuanto a su altura uterina.

57 -
CUADRQO No. 4
(Altura uterina de las pacientes evaluadas)
Pacientes con una altura uterina de O0a 5 em........l8 pacientes

No. de pacientes con una altura uterina de
60]0cm.--nn..ol90Bl.nsl..'nula-l.l.o..llll.n- 7pdcienfes

No. de pacientes con una altura uterina de
11 i@ A5 Cthissiamniamaem scmesanion s s asasaiaai « yescelopacientes

No. de pacientes con una dltura uterina de
16, 0 20 Cflsaeiins & & samammis § bad®sass o4 s voganess vh b2 pocientes

No. de pacientes con una alfura = uterina de
2" cms....ﬂ..ll-..lllﬂll...l.....‘."..Il....l. 9p°cieni‘es

En relacion a la auscultacion delfoco fetal, en 140 pacientes -
(86.95%) no se auscultaba el foco fetal.

Un nimero de 12 pacientes (7.45%), presento un foco fetal de
140 pulsaciones por minuto, y en 9 de ellas (5.59%) se ausculto so-
plo placentario.

TACTO VAGINAL:

Siendo el problema de Amenaza de Aborto patalogia eminente-
mente obstetrica, el tacto vaginal fue imprescindible y - diagno:
tico - en el examen inicial de las pacientes.

Al efectuar el tacto vaginal, se observo en 59 pacientes (36.6:
un Otero blando, movil y aumentado mas o menos 1 vez su tamafio =
normal. En 20 pacientes (12.42%) se palpo aumentands mas o menc
1/2 vez su tamafio normal, en 10 pacientes (6.21%), s€ palpo aume
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tado mds o menos 4 veces su tamafio. El resto de pacientes 71
(44.09%) no referian datos en cuanto al aumento de tamafio -
del Gtero.

En cuanto a los orificios externos e internos del cérvix, =
en pacientes (59,62%) se palparon cerrados ambos orificios, -
en 96pacientes (18,63%), se palpo el orificio externo entre=

abierto y el orificio interno cerrado, en este caso la mayor can

tidad de pacientes (20) no permitia la entrada de el dedo so-
lo en el resto (10 pacientes) si permitia la entrada de un dedo.
Un ndmero de 29 pacientes (18.0%) se palpo el orificio exter
no abierto y el orificio interno cerrado. .y

Finalmente 4 pacientes (2.48%) presentaban el orificio =
externo abierto y el orificio interno entre - abierto, 4 pacien

tes (2.48%) presentaron el orificio externo, y el interno entre
abierto.

La hemorragia vaginal en 71 pacientes (44.09%), du-
rante el exdmen ginecoldgico fue escasa; en 18 pacientes (11.
18%), fue moderada y en 8 pacientes (4.96%), la hemorragia
vaginal fue abundante y con codgulos. Unicamente T pacien-
te presento hemorragia vaginal fétida y achocolatada.

Por el confrario en 17 pacientes (10.55%) no se observo
hemormgia vaginal al efectuar el examen ginecolégico.

Se observo lasceraciones en cérvix en 1 paciente (0.62%,

en las 161 pacientes (100%), estaban nls. los- parametrios y
fondo de saco post.

ElVALUACiON DE MIEMBROS INFERIORES:

De todas las pacientes que presentaron cuadros clinicos
de Amenaza de Aborto, Gnicamente 3 (1,86%) presentaban
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edema grado |l de ambos miembros inferiores, con fovea.
OTROS HALLAZGOS DURANTE EL EXAMEN FISICO INICIAL:
Durante la evaluacion inicial en la emergencia de las pacien

tes que consultaron por presentar hemorragia vaginal del 1 trimes-
tre de embarazo, se observo:

CUADRO No. 5
(otros hallazgos durante el exdmen fisico de ingreso)
Estado alcoholicos e s s s ssmaisnns e s ssinseesld pacientes (1.24%)
Dolor en ambas momas. sceeeoecascaaaassa.1 paciente (0.62%)

Equimosis palpebral en ojo derecho mas
erosiones en el cuelloseuueecieenssscaass. I paciente (0.62%)

Paciente létargica, con dificultad para
mantener equilibrio..ccecocesaceessesssssl paciente (0.62%)

PediculasiSIIQBIOIEUIBaﬂ.llﬁ‘ﬂ..ﬂﬂ.‘_oﬁ.‘.lT pucienfe (0.62%)

Pépilomatosis vaginal..ce.veesonesscesssss paciente (0.62%)




Antecedentes Traumaticos, a los cuales glgunas pocientes atri=

buyeron ser_la causa principal de su cuadro hemorragico.

Purante la entrevista realizada en la 'emergencia al mo-
mento de ingresar al primer pisa post~parto para el tratamiento
de la amenaza de aborto 25 pacientes (15.52%) refirieron an=-
tecedentes traumaticos como factor principal y desencadenante
de la hemorragia vaginal; los datos referidos fueron:

CUADRO No. 6
(Antecedentes Traumaticos)

13 pacientes (8.07%), refirieron haber sufrido una caida en su
casa e inmediatamente iniciaron cuadro de hemorragia vaginal
(una de ellas refirio haberse caido de una silla y ofra de las es
caleras de su casa. ' a

3 pacientes (1.86%), refirieron haber sido pateadas por sus es-
posos recibiendo la mayor cantidad de golpes en el abdomen, -
iniciando posteriormente a ellos hemorragia vaginal.

3 pacientes refirieron haber consultado con comadrona, las cua
les inyectaron un medicamento que las durmio, presentands he-
morragia vaginal con codgulos al despertar (una de ellas admi-
Fio que la comadrona le introdujo-un aparato ‘metdlico en ta va

‘gina).

I paciente (0.62%), refirio haber sido asaltada y golpeada por
varios ladrones, principalmente en el abdomen.

I paciente (0.62%), refirio que hacia aproximadamente un mes
le efectuaron legrado uterino instrumentat por aborto incompleta
en un hospital departamental, pero la hemorragia no cedié y -
continud con ella hasta mjue consulto al hospital Roosevelt,
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Continuacion del Cuadro No, 6

2 pacientes (1.24%), refirieron haber levantado un bafio de ropa
pesada, los cuales les provocaron hemorragia vaginal.

1 paciente refirio haber sido empujada por varios hombres cayen—
do sobre su abdémen presentado posteriormente a ello dolor abdo-
minal mas hemorragia vagina,
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DIAGNOSTICO MAS FRECUENTE
DE INGRESO

Al evaluar a las pacientes en la emergencia de | hospitd ,
y su posterior ingreso a la sala del 1 piso post-parto para su -
tratamiento se elaboraron varios diagndsticos, los cuales al =

finalizar el tratamiento y al egresar la paciente fueron o no,

los mas frecuentes !

Amenaza de Aborto.cecocoacass s+ » 161pacientes (100%)

T a2 R 161 pacientes (100%)

ateecion Urinaria o ceeessids s ses 42 pacientes (26,08%)
Embarazo Juvenil...eeesssacsenns .. 3 pacientes ( 1.86%)
Bberfo Habitual .o icvoeseecencncn oa 2 pacientes ( 1.24%)
WIIREXIraviado cocesesssasnssnssas 1 paciente ( 0.62%)
Hiperemésis gravidicd.sssescssesa.. | paciente ( 0.62%)
Embarazo valioso «cossseesesassnaao | paciente ( 0.62%)
Gastro~entero colitis aguda . c...... . | paciente ( 0.62%)
BEICTTICISEVETT & o »0isi0 s /655 644 565005 1 paciente ( 0,62%)
BN SE A GUHC . « o vasnons s 5o eisienis 1 paciente ( 0.62%)
B R e = e o v.s s-v0 000 s ssansnaseessses | paciente { 0.62%)
Esplenomegalia de etiologia.«,...... | paciente ( 0.62%)
BEEESTIOY . . oo ccssuanumanonessnss | paciente (0.62%)
Enfermedad Péptica...oeevecossos .o | paciente ( 0.62%)
Césarea Segmentaria Anterior... .. .. 2 pacientes ( 1,24%)

~ Todas las pacientes embarazadas diferian en cuanto al
tiempo de gestacion, en semanas por Oltima regla.
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CUADRO No. 7
(Semanas de Gestacién por Gltima regla)

Embarazo de 5 semanas por
. ., Q,
Gltimao regla sesswse o s sw O D o A 2 pacientes (1.24%)

Embarazo de 6 semanas a
10 semanas por U, Racesessssseasnas .+ +..28 pacientes (17.39%)

Embarazo ide 11 semanas a
15 semanas por U. Reuseeoesess o 50 wwsiaes s 120 pacientes {15.52%)

Embarazo de 16 semanas a
20 semanas por U.R.seueeens R S e 20 pacientes (12.42%)

Enbarazo de 21 semanas a
25 semanaspor U.R..... > Glisza. Sysgoloin i tis wistirale 11 pacientes ( 6.83%)

Embarazo de 26 a 27 semanas
por UReoessssswsvoess ST T R 5 pacientes ( 3.10%)

No. de papeletas que no presentaron
este datoessssneaisiss R s 32 papeletas (19.87%).
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Conducta empleadas para fratar hospitalariamente el cuadro = .
clinico de la Amenaza de Aborto en el Hospital Ronsevelt F) Gravindex.

G) Ultrasonograma (Gnicamente se empled en 2

) Ingresa a 1 piso, PP, ' : pacientes (1.24%),
2)  Reposo Absoluto en Cama. H) Widal (Gnicamente en 1 paciente (0.62%).
Di : _ ‘
3) Dieta Libre a Tolerar. 1) Fibrinagenos (Gnicamente en 2 pacientes =
(1.24%).

4) S/V de Rutina.
J) Frote periferico (infcamente en 1 paciente -

5) Vigilar por:  A) Hipotension arterial. ' (0.62%) 3
B) Fi
} Fiebre, 7) Medicamentos:
C)H i i &
) Hemorragia vaginal. En este aspecto las conductas médicas variaron, en cuanto

BY Bolor Abdeminalls o dosis. El médicamento de eleccidn fue el FENOBARBITAL.

E) Nausea y/o vémito. L CLADRO: a2

B Bt de Conetenetal ( Dosis de Fenobarbital aplicadas en las pacientes)

Fenobarbital 50 mgs. po TIDuasocsseso0seee0.46 pacientes (28%)

SilEbee ahete. Fenobarbital 320 mgs, IM stat y luego
& Lo totast 2 50 mgs. poTID,...,”..,.,.“o.“..,....27pdci’enfes(]7%)
) boratorios: A) Hematologia completa. Fenobarbital 50 mgs. po BID.cesescssesss.27 pacientes (17%)

Fenobarbital 100 mgs IM stat y luego

50mgs. PO TID..cesssaassscasoscsncasnss/ pacientes ( 4%)
Fenobar bital 320 mgs. IM stat y luego

100 mgs. po TID...ocoesssoane ceessessassd pacientes ( 3%
Fenobarbital 100 mgs. po TID..eeeessssessd pacientes ( 3%)
Fehobarbital 50 ms. po stat y luego

. 5 50 mgs. 0 TID s evercesnscasoocessessnssdpacientes (. 3%)
E) Exémen Completo de Orina. Feﬁobdrbpi;i'al 320 mgs. IM stat y luego

50 mgs po BIDs e useessasssoasnnsensosisnostt pacientes ( 2%)

B) Grupo sanguineo y factor RH, (PRN)
C) VDRL.

D) Heces.
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Fenobarbital 100 mgs. IM stat y luego

50 mgs po BID...... OO O T .o+ 24 pacientes ( 2%)
Fenobarbital 50 mgs. stat y

50 mgs. po BID..... i 7 e, ol o0 pacientes (1%)
Fenobarbital 50 mgs. po

C/24 horas. ceasoaconnacasns e s see0s.lpaciente (0.62%)
Fenobarbital 100 mgs. IM stat y luego

100 mgs. po TIDevcoees AT e e e 1 paciente (0. 62%)
Fen obarbital 320 mgs. IM stat.eessoosecesse Tpaciente (0.62%).

CUADRO No, ¢

(Asociacion del fenobarbital con analgésicos antipiréticos y an-
tiinflamatorios no esteroides).

Fenobarbital 320 mgs im stat; luego 50 mgs. po tid mds Indometa
cina 25 mgs. po QUID y aplicacidn de un supositorio de Indome —
tacina tid en 1 paciente (0.62%).

Fenobarbital 50mgspo tid, mds 25 mgs po tid de Indometacina, en
1 paciente (0.62%).

Fenobatbital 100 mgs po TID més Indometacina 25 mgs. po tid, en

I paciente (0.62%)..

‘Fen-oborbii'al 100mgspo stat, luego 50 mgs. po Tid, mas Indome-

tacina 50 mgs. po stat y luego 25 mgs. po tid, en 1 paciente -

(0.62%) |
CUADRO No. 10

(Utilizacién de otros médicamentos en substitucion del Fenobar-

bital).

Diazepém 10 mgs. po c/24 horas.
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UTILIZACION DE "OTROS MEDICAMENTOS AL PRESENTAR --
CUADRO DE AMENAZA DE ABORTO Y DE INFECCION URINA-
RIA- CONJUNTAMENTE

Siendo la infecc ion urinaria, la patologia que con mas frecu=
. L4 e .
encia se vid asociada al cuadro de Amenaza de Aborto en este es-
tudio, la conducta terapedtica efectuada fue la de utilizar el feno
barbital y la ampicilina como antibidtico de primera eleccion.

El ndmero total de pacientes con infeccion urinaria fue de 42
pacientes (26.08%), el diagnodstico basicamente fue,efectuado en
base al cuadro clinico caracteristico, (fiebre, dolor a la pufio-per
cusién en ambas fosas renales, céfalea, disuria, nicturia), y ade=
mas en el resultado patologico de los exdmenes simples de orina, =
evidenciado por la presencia’ de leucocitos en las misma (mas de
7 a 8 leucocites por campo, bacterias abundantes).

Nuevamente la Unica diferencia terapeitica fue en cuantfo a
dosis, ya que como anteriormente imencioraros; -. el antibidtico =
de eleccion fue la ampicilina.

CUADRO No. 11

(Dosis de ampicilina empleadas en pacientes con problemas de
Amenaza de Aborto méas Infeccion Urinaria).

Ampicilina 500 mgs. Po ¢/6 hrs....vsessss..23 pacientes (55%)
Ampicilina 500 mgs. IV ¢/6 hrs (4 dosis) y luego

Ampicilina 500 mgs. po ¢/6 hrseeceennse. ...11 pacientes (26%)
Ampicilina 500 mgs. IV stat y luego

500 mgs. po c/6 hrs.ceseeaase voeenanssnsms 2 pacientes (5%)
Ampicilina 1 gr. po stat y luego

500 mgs. po c/6 NES. s ecnienannt S iSles se e 2 pacientesi( 57%)
Ampicilina 500 mgs. IV ¢/6 hrs. (4 dosis) y luego

Ampicilina 250 mgs. po c/6 hrseeees.. ceses. | paciente ( 2%)

Sulfametoxasol mas Trimetropin 2 tabletas po c/12 hrs. . 3 pts (7%).



=68=

En todos las pacientes con infeccion urinaria, se utilizo
el geido acetil-salicilico 1 tab. po c/6 hrs. prn por:

a) cefdlea,

b} Fiebre.

c) Dolor.

En relacién o la asociacion de la amenaza de Aboric con
la hiper-emésis gravidica que se presento en una paciente la
conducta terapéutica fue:

a) reposo absoluto.

b) Dieta liguida si tolera.

c) s/v de rutina.

d) fenobarbital 1 ampolia Im stat y luego 50 mgs.
no ¢/12 hrs.

e) Dimenhidrinato 2cc, Im ¢/12 hrs.

En la paciente con cuadro de etlismo agudo, se emplea-
fon soluciones IV de Dexirosa al 5% para 8 heras y fencbarbi
tal 50 mgs. po tid. ’

Hubo una paciente (0.62%) que ademas dz presentar cua
dro de amenaza de aborto, era paciente con epilepsia (gran”
mal) presentando varias convulsiones ténico=clénicas y ademds
pte. con enfermedad péptica.

=40=
En este caso la conducta fue:
A) fenobarbital 50mgs. po ¢/ 8 hrs.
B) Dieta neutralizante de 6 tiempos.
C)Malox 15 cc po 1/2 hrs. después de ¢/comida.
D) Dimenhidrinato 1 cc IM 1/2 hr, antes de c/comida.
E) Difenilhidantoinato de Sodio 100 mg. po fid.
F) Belladona 20 gis. en 1/2 vaso de agua tid.

EVOLUCION ‘CLINICA DE LAS PACIENTES CON AMENAZA
DE ABORTO

De las 161 pacientes wbjeto del presente estudio que consul
taran por presentar hemorragia vaginal del primer trimestre, sien
do diagnosticadas como amenaza de aborfo y hahiendo recibido
fratamiento con sedacion y reposo absoluto, thubo un total de 80
pacientes (50%), de pacientes que abortaron, 50 pacientes (31 %)
egresaron a sinfomdticas, sin hemorragia vaginal y 26 pacientes
(16%) continuaron con su embarazo normal y tuvieron su parto.
Hubo 7 pacientes (3%), que exigieron su egreso contrgindicado =
médicamente. :

Analisando de manera més detallada los datos anteriores, de
las 80 pacientes que abortaron.

Aborto incompleto no séptico.====mm==m==== 65 pacientes (81%)
Aborto incompleto séptico=mmmmmmmcm—cnme= I3 pacientes (16%)
Aborto fetal completo memmmmmm e ——— 2 pacientes (2%)
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De las 65 pacientes que presentaron cuadrot clinicor de
aborto incomplefo no séptico,7 pacientes (11%) egresaron -
asinfoméaticas del hospital Roosevelt volviendo a ingresar en
un tiempo aproximado de 24 hrs, con cuadro de aborto incom
plefo 2 pacientes (29%), 1 paciente reingreso 48 hrs, Despues

; de su egreso también con aborto incompleto no séptico; 1
paciente 72 hrs., despues de su egreso, 2 pacientes (29%)
volvieron a ingresar @n cuadro de aborto incomplefo no sép
tico 4 dias despues de su egreso; 1 paciente tremgreso a los -
8 dias y la que mas tiempo tardo en reingresar tambi én con -
cuadro de aborto incompleto no séptico a los 14 dias.

En cuanto a los re~fngresos de las pacientes con aborto -
incomplet o séptico solo hubo 1 paciente que egreso asintoma
tica y volvio a ingresar a las 48 hrs. de su egreso con cuadro
clinico de aborto incompleto séptico.

Analizando el tiempo de embarazo por Gltima regla y al=
tura uterina, el tipo de aborto segin tiempo de evolucién que
se presento en gran porcen’rcie en las pacientes fue el aborto
embrionario incompleto no sephco en 39 pacientes (60%); el
aborto ovular incompleto no sépfico en 14 pacientes (22%).

En cuanto a las pacientes con abortos incompleto sépti-
co, segin edad de embarazo por Gltima regla y altura Gteri-
na, también el aborto embrionario séptico fue el que se pre=
sento en mayor cantidad de pacientes, 8 pacientes (61%),
fueron las que presentaron aborto, embrionario sephco, el -
resto de ella 5 (38%), presentaron aborto ovular séptico.

De las totalidad de pacientes que presentaron aborto, G-

nicamente 2 de ellas (2%), presentaron abortos completos =
fetales.
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Continuando wn el analisis de la evolucion clinica de las =
pacientes que consultaron por Amenaza de Aborfo, Gnicamente 26
pacientes (16%), egresaron asintomaticas del hospital y continua=
ron con su embarazoinormalmente hasta volver a ingresar al hospi
tal por trabajo de parto activo y tuvieron su parto hospii‘alar‘iqmeﬁ
te.

De las 26 pacientes (de un total de 161 estudiadas con Amena
za de Aborfo), el tipo de parto en ellas fue:

Pacientes con parto eutésico simple.......20 pacientes (77%)
Pacientes con parto distosico simple....... 6 pacientes (23%)

En el estudio de las pacientes que continuaron con su embara=
zo normalmente hasta su parto se observo que 4 pacientes (15%), -
egresaron asintomdaticas después de haber sido hospitalizadas por la
amenaza de aborto, volviendo a ingresar en varias oportunidades =
por presentar amenaza de parto prematuros:

Paciente con diagnostico de trabajo de parto prematuro en 1 reingr
so antes del parfo=mmmmommmmmmm—m—— =m==m=m=2 pacientes (50%).

Pacientes con amenaza de parto prematuro en 3 reingresos al hospi
tal antes de su parto======= mmmmm———me—===2 pacientes (50%).

Unicamente 2 pacientes que tuvieron parto distosico simple tuy
eron 3 re=ingreso al hospital Roosevelt por presentar también amen
za de parfo prematuro.

De las 50 pacientes (31%) que egresaron completamente asintc
matica del hospital y de las cuqles no se sabe si abortaron o si tuvi
sron su parto, debido a que no volvieron a consultar al hospital -
después de su cuadro de amenaza de aborto. 5 de ellas (14%) exi-
gieron su egreso contraindicado.
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De las pacientes que exigieron su egreso en o nfra de
la indicac ion médicq;3 de ellas (60%)(0 On continuaban oo n
hemorragia vaginal y las 2 restantes (40%), ya no presentaban
hemorra gia vaginal.,

Hubo una paciente que fue diagnosticada por aborto incom-
pleto no séptico y no se dejo efectuar legrado instrumental como
su tratamiento médico curafivo y exigio su egreso.

De las 50 pacientes que egresaron asintomaticas del hospital
hubo una (0.52%), que volvic a ingresar por presentar de nuevo
cuadro de Amenaza de Aborto, volviendo a egresar asintomatica.

1 paciente que egreso asintomdtica de su problema de amena
za de Aborto,volvio consultar a la emergencia del hospital 1 mes
después de su egreso y se le diagnostico PSEUDOSIESIS en esta =
segunda oportunidad.

CUADRO No, 12

(No. de total de pacientes con diagnéstico de Amendza de Abar
STt | s T san e R e e T TR e . Lt 20 18T pts.)

No. total 'de pacientes con Dx. de Amenaza de Aborio
QUE AbOrtaron s o o o soosesossasosenonsnsssecsssssasss30 (50%)

No. total de pacientes con Dx. de Amenaza de Aborto que
continuaron con su embarazo normal y tuvieron su parto26 (16%)

No. total de pacientes @n Dx. de Amenaza de Aborto que
egresaron asinfomaficas, pero gue por no existir seguimiento -
meédico de ellas se desconoce el resultado final de su cwadro -
de Amenaza de AbOrO. v sononacosanssnnsanannsaab0(31%)

No total de:pacientes gue exigieron su egreso en contra de
lo indicacion mEdicascssossocssoscsnonscncosncsns 5( 3%)
| No. tofal de pacientes.....161 (100%)

FRe

(0]

Andlisis final de las pacientes que fueron diagnosticadas con pr

JI=-§

blema obstétrico de Amenaza de Aborto v que la evolycion clin

ca finalizo @ n cuadro ¢linico de Aborto Incompleto No séptica.
No total de pacientes @n cuadro de Amenaza de Aborto. . 161ptes.

No total de pacientes con Aborto Incompleto
MO SBPHCO. eocacanssncacsscacssansscsascsonsoncsc05 ptes (81%

Durante el tiempo que las pcci’enfes con amenaza de aborto
permanecieron internadas en el primer piso posfmpmfc;dmrmmen
te fueron evaluadas ginecolégicamente para observar el desarro-
llo de la amenaza de aborfo.

La evolucién de la amenaza de aborto hacia el aborto inevi
table y posteriormente al aborto mcomple’ro no séptico,fue bcsfdn
te rapido en algunas pacientes, asi tenemos que en 30 pdClenfes
(46%), a las 48 hrs. de su ingreso fueron evdluadas y la amenaza
de aborfo habfa evolucionado hasta el ab. incompleto no séptico;
en 15 pacientes (23%), fue hasta el 3 dia de su ingreso cuando =
su cuadro clinico era ya de aborto incomplet®; en é pacientes -
(9%) fue hasta el 4 dia de ingreso; en 3 pacientes hasta el 5 dia
de su ingreso, la paciente que mas tiempo duro con tratamiento =
médico para la amenaza de aborto pero el mismo cuadro evolucio
no hasta llegar al aborto inevitable y posi‘eriormenfe al aborfo m
completo no séptico fue hasta el 14 dia de su ingreso.

Por lo contrario hubo 2 pacientes (3%) que a las 12 hrs. des=
pués de su ingreso con diagnostico de amenaza de aborto al re-eva
luarlas presentaba ya el cuadro clinico de aborto incompleto, 2
pacientes (3%) a las 23 hrs. de su ingreso evidenciaban ya tanto
por sintomas clinicos como por datos subjetivos la evolucién de la
omenaza de aborto hacia el aborie incompleto no séptico, por Gl
timo 2 pacientes (3%) a las 17 hrs, de su ingreso presentaban a=
borto incompleto.
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Los' datos ciinicos que evidenciaron aborto incompleto no
sépticos en las pacientes, fueron aumento de dolor abdominal,
aumento de la hemorragia vaginal con expulsién de resto em-
brionarios. El tacto vaginal demostraba ambos orificios abier
tos, restos placentarios y embrionarios, abundante hemorragia
“vaginal. :

Andlisis de las pacientes que ingresaron @n diagnéstico de -
Amenaza de Aborto y que evoluciona clinicamente hasta abor
to incompleto séptico,

No. total de pacientes wn Amenaza de Aborto...16] pies.

No. total de pacientes con Aborto incompleto
BEBRICON o «'v + 6.« wis 55100600 55 5 8 Do ioioto ela e s bio wlniwieis s s 1.0 PHES,

El diagnostico de Aborto incompleto séptico fué hecho -
en su mayoria por la prescencia de fétidez, en los restos pla-
centarios, fiébre /lasceraciones en el cervix, que evidencia-
ban manipulacion previa a la hospitalizacién de la paciente
orificios externo e interno abierto.

Hubo un total de 13 pacientes (16%), cuyo cuadro de -
amenaza de Aborto evoluciond hasta el de aborto incompleto
septico. De estas pacientes, 9 pacientes a las 48 hrs. de su -
ingreso presentaron cuadros compatible con aborto incompleto
. séptico, 3 pacientes a los 3 dias de su ingreso evoluciono su
cuadro diagnostico incial de Amenaza de Aborto al de Aborto

incompleto séptico y hubo 1 paciente que evidencid su cuadro
de Aborto incompleto séptico a los 4 dias de su ingreso.

-75-
CONDUCTAS 'EMPLEADAS EN EL HOSPITAL ROOSEVEL EN

LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO INCOM-=-
PLETO ‘NO "SEPTICO.

I) Traslado a séptico.
2) Nada P.O hasta nueva brden.
3) Reposo en camilla.
4) Signos vitales ¢/15 minutos por externo.
5) Preparacion perineal.
6) Vigilar por:
a) fiebre,
b) hipotension
c) hemorragia vaginal
d) desarrollo de trabajo de aborto,
7) Laboratorios:
a) hb,
b) ht
c) compatibilidad PRN.
8) Atropina 0.5 mg. 30 minutos antes de Legrado Uterino
9) Legrado Uterino Instrumental stat.

10) Hariman 1,000 c.c. iv para 6 hrs.

11 ) Reportar cambios.
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CONDUCTA EMPLEADAS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT CON
LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS CON CUADRO DE ABOR

TO INCOMPLETO SEPTICO,

I) Traslado a Séptico.

2) Nada P,O. hasta nueva érden.

3) Reposo en camilla.

4) signos vitales cada 30 minutos.

~ 5) vigilar por: fiebre, hemorragia, vaginal hipotensién

6) Hartman 1,000 c.c. iv para 6 horas.

7) Medicamentos:
Atropina 0.5 mg 30 minutos antes de legrado uterino
inst, penicilina Cristalina 3,000,000 de U, iv ¢/3hrs.
cloramfenicol 1gr. iv stat y luego 500mgs. iv c/6hrs.,.
Legrado Uterino Instrume ntal stat.

8) Preparacion perineal.

9) Reportar cambios stat,

Los medicamentos penicilina wristafina 'y cloramfenicol iv.

a las 24 hrs. post-legrado uterino se omifen y se administraron -
M. la conducta en relacidn a los antibidticos iv. fuemn:

[) Omitir penicilina cristalina.
2) Omitir cloramfenicol iv.

3) Pasar penicilina cristalina a penicilina procaina 800, -

000 , ui. IM ¢/12 hrs.

=] 7 =

4)  pasar cloramfenicol iv. a cloramfenicol po, 500 'mgs
po ¢/6 hrs.

Unicamente hubo una paciente con cuadro de Aborto Incomple
to sépiico en la que se utilizaron otros antiboticos. (aminoglucésido,

Ademés de utilizar la penicilina cristalina y el cloramfenicol
se emplearon la gentamicina 80 mgs. im ¢/8 hrs, y la clindamicina

300 mgs. por c¢/6 hrs,

Ordeemes médicas en el past=legrado empleado en el hospital Roose=
velt,

1) Posaa 1 er. pisc post=parto
2) Nada por 6 horas, luego dieta libre.
3) Reposo en cama.

4)  Signos vitales ¢/T5 minutos durante 2 hrs, si estables de
rutina

5) Vigilar pors
a) hemorragia vaginal
b) hipotension
c) fiebre
6) Acido #eetilsalisilico y Ergotrate, una tablefa po tid

7) Cateterizar ¢/8 hrs. prm.

8) Reportar cambios.
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La Gnica diferencia en cuanto aaondudtasen el post=legrado
uterino, fue la adicion o no de antibidticos dependiendo de -

que se tratara de aborto incompleto, séptico o no séptico.

Complicaci ones después del legrado uterino instrumental:

Siendo el legrado uterino instrumental procedimiento -
curativo en los problemas de aborto incompleto, este se |le-
Vo a cabo en 78 pacientes (48%), de las 80 pacientes que -
en total abortaron en el presente estudio.

Las Uniicas’ dos pacientes (2%) que no se les efectué le-
grado uterino instrumental fueron:

I paciente con Dx. de aborto @wmpleto fetal en la cual &1
personal médico del hospital considero el LUI, no necesario
en esta paciente, debido a que expulso el feto macerado y

la placenta wmpleta,

I paciente con diagndstico de aborto incompleto no séptico
la cual pidio egreso en contra de la indicacién médica.

Dentro de las complicaciiones que se observaron en el
post=legrado fnmediato se tiene 4 pacientes (5%), presenta -
ron shock hipovoiemico, trasfundiendoles inmediatamente -
500 c.c. de sangre completa, mejorando inmediatamente .

Se volvio a efectuar un legrado uterino instrume ntal en
1 paciente (0.62%) debido a la realizacidn de legrado in=
completo, por el cual la paciente siguid con hemorragia va
ginal hasta que le volvié a efectuar de nuevo legrado uteri=
no instrumental.

Una paciente (0.62%), presentd un post-legrado compli
cado con infeccion pélvica. El procedimiento de eleccién

~70=

efectuada en esta paciente fue el tratamiento médico con anti-
bioterapia, iniciade @n penicilina cristalina 3,000,000 y cloram
fenicol 500 mg. iv ¢/6 hrs. posteriormente estos medicamentos
fueron cambiados a im y p.a penicilina procaina 800, 000 wnida
des im ¢/12 hrs. y cloramfenicol 500 mgs. po.

Una paciente tuvo una complicacion de en dome tritis tenien
do tratamiento de antibioterapia, con los medicamentos penici~
lina y cloramfenicol con la misma dosis mencionada arriba.

Es interesante saber que Gnicamente con paciente hubo nece
sidad de utilizar losbujfas de Hegar para dilatacién de los orifi-
cios externos e internos y poder efectuar el legrado uterino ins-
trumental.

Durante la evaluacionginecologia inicial antes de efectuar
el legrado uterino instrumental, en todas las pacientes se obser-

vo, ambos parametrios normales y el fondo de saco posterior tam
bién normal.
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Anahsus de las pocientes embarazadas que fueron diagnéstica-

o

amenaza de aborto, tuvieron t:

No. total de pacientes con diagnostice de Amenaza
deAborfoooaﬁﬁﬂﬂﬁHGBGGOQUOO’JQOQUOQODUOEEGEU’JUOTéi

No ftotal de pacienfes con Amenaza de Aborto que
continuaron con su embarazo normalmente hasta su

B R s = = = = siocisrwials 5 ¥ 8 wiaaroia o6 5a 8 8 8 mioasasss 520

Dentro de las pruebas de laboratorio efectuadas en todas
las pacientes con diagnostico de Amenaza de Aborto se encu=
entra la prueba de embarazoe o gravindex. No en fodas las =
pacientes fue reportado como positivo, esto atendiendo funda
mentalmente a la edad del embarazo de las pacientes, asi -
tenemos los siguientes resultados:

146 pacienfestcon gra vindéx positivo.
[5 pacientes con gravindeé x negdtivo.

Las 15 pacientes (9.31%), con resultado negativo en su

gravindéx presentaban un embarazo con una edad gestacional

por Gltima regla menor de 11 semanas.

Dentro de las 26 pamenfes (16%) que tuvieron su parto,
hubo un total de 20 partos eutdsicos simples y 6 partos distd=
sicos, simples. Es importante saber que dentro de estas pa-
cientes que tuvieron su parfo, hubo 4 pacientes que reingre-
saron en varias oporfunidades al hospital por presentar traba-
jo de parto prematuro.

-8f=

Ordenes médicas de las pacientes que ingresaron al hospital Roose
velt, con trabajo de parto activos:

1) Ingresa a lobor y partos..

2}  Nada p.o hasta nueva érden
3) S/v de rutina.

4) Reposo relativo.

5) Vigilar por:

a) foco fetal

b) trabajo de parto

c) hidrorrea

d) hipertension.

6) Preparar pibis y periné.

7) Loboraforios
a) grupo y Rh,

8) Reportar cambios.

De las 20 pacientes con parto eutdsico simple hubo 3 pacientes
que ingresaron por presentar ruptura prematura de membranas de mas
o menos 8 hrs., de evolucion. En estas pacientes las rdenes de in
greso no se modificaron Gnicamente se agregaron:

a) no efectuar tactos vagiriales -

b) vigilar por fiebre.

c) efectuar prueba de tarnier y de Kotek.
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Hubo una paciente que ingreso con diagnostico de pre-eclamp

sia, con una presion arterial de 170/120, en esta paciente se =
agregaron albs érdenes médicas a) laboratorios

a) albumina en orina y plasmatica.
b) quimica sanguinea.
c) colesterol .,

b) médicamentos:

1) sulfato de magnesio 10 grms. intra=muscularmente, 5 grs.
en c/gliteo stat y evaluar nueva dosis dentro de 4 hrs.

2) Hydralazina 10 mg. iv stat.

Durante el segundo perfodo del partq la complicacidn mas =
frecuente fue la prescencia de una circular al cuello en 1 recién
nacido y la prescencia de doble circular al cuello en 2 recién =
nacidos.

De los 20 partos eutdsico simples hubo 13 recién =nacidos de
sexo femenino y 7 de sexo masculino. Los pesos al nacer oscila=
ron dentro de las 4 Ibs., a las 8 lbs.,

Recién nacidos con 4 Ibs. de peso al Nacer.vevsseosersosnees
Recién nacidos con 5 Ibs. de peso al NACer.eeeeecaseaooossss
Recién nacidos con 6 Ibs. de peso al NACEr..ousasesseoeoosos
Recién nacidos con 7 Ibs. de peso al NACEF. ovuvoserorsoesses
Recién nactdos con 8 Ibs. de peso al NACEr. v.eusensoscasanns

Ef apgar de los recién nacidos fue de 8 alfy 10 a los 5 Fen
14 nifios. de 6 al ty 10 a los 5fen un total de 6 nifios.

R0

En cuanto al alumbramiento, fue natural en fodas las madressla
placenta y las membranas salieron completas.

El cordon umbilical fue central en 11 pacientes y excéntrico en
9,la longitud del mismo fue de 50 cms. en 13 pacientes, 40 ems. de
longitud en 6 pacientes y en 1 paciente fue de 90 cms (el recién na
cido de esta paciente presento doble circular al cuello al macer).

El tipo de presentacién fetal en todas las pacientes con PES. fue
céfalica:

Occipito illaca izquierda antefior..ssssss404.14 recién nacidos
Occipito iliaca derecha anteriors s esse04000.5 recién nacidos
Occipito ilfaca izquierda transversa..........«T recien nadido,.

El puerperio hospitalario de las 20 pacientes con parto eutdsico
simple fue normal.

Un'icamente hubo unrecién nacido que nacié muerto su madre -
tuvo problema de tdxemia del embarazo.

Hubo un dato interesante en relacion a la falta de equipo médi-
co en los hospitales nacionales, un recién nacido duro 4 minutos sin
que se le aspirar flemas y 7 minutos sin que se le cortara el cordén -
umbilical por falta de equipo médico segin nota de externo que aten
did el parto. )

Dentro de las complicaciones del segundo periodo hubo 2 rasga-=
duras grado |l suturadas.
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Analisis de las pacientes gue presentaron Amenaza de Aborto
v gue_tuviercn pare distosico simple:

Las pacientes que tuvieron parto distosico simple fueron
6 (4%) cuyos parios se resolvieron por la via ‘alta (Cesdrea -
Segmentaria Transperitoneal ).

Las indicaciones médicas para efeciuar las césareas en =
las pacientes, fueron:

1) Césarea Segmentarea Transperitonéal por Despropor
cion Céfalo=Pelvicte sossnacssnovnosssss sl ples,

2) Césarea Segmentarea Transperitoneal por 2 Césarea
Segmentareas Transperitoneales anteriores mas traba
jo de partc Prematuro. « «s.s:s ses s sossisswess 2 PIOSs

* = L] o
Césarea Segmentarea Transperitoneal por pélvis esive
cha, desproporcion céfalo pélvica, pre-eclampsia =

- o -3 - -]
mas 2 inducciones fallidas.scossooossssess] ptes,

- & -] o
4) Césarea Segmentaria Transperifoneal por
peivis esg’reChG.nﬂoﬂo.@"lGHDBOQ"CDBG')OUDQGT pfesﬂ

En la paciente que presento cuadro de pre-sclampsia se -
utilizo el sulfaio de Magnesio 10 gr. im stat, 5 grs. en c/g]u

teo en la Ter, dosis, luego se evaluo ¢/4hrs. para nuevas do-
sis.

En las pacientes que tuvieron conduccidn por dilatacién=
estacionaria y trabajo de parto irregular se utilizaron solucio
nes de Dextrosa al 5% con 5 unidades de Syntocinon en los -
1,000 c,c. de Dextrosa.
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Hubo 4 recién nacidos de sexo masculino y 2 de sexo femenino, el
apgar de los recién = nacides fue de 8 ally de 10 a los 5F. Lg va
riedad de presentacion en los recién=nacidos fue:

Occipito iliaca izquierda anterior.;sseseossscoccssssccesl ples,
Occipito ilfdaca izquierda transversocecscsscoocsssssssssd ptes.
Sacro ilfaco izquierda anterior.seccecooccooccoccsossceacl ptesa

El peso al nacer de losrecién nacidosvariodentro de 6 |bs. -
(2r.n.)7 lbs. 2m.)y 8 Ibs. (I m). Hubo un recién = nacido con
un peso de 3 lbs. que fallecio o las 18 hrs, de haber nacido.

Hubo un puerperio complicado con infeccién urinaria en 1 pa=
cienfe, tuvo tx. con sulfametoxazol mas trimetropin 2 tab,., po ==

c/12 hrs.

Ancxlms de lcs pucnenfes con amenaza de aborto que preseni‘oron cu

Dentro de las 26 pacientes que después de haber presentado Am
naza de Aborto y tuvieron su parto,hubo 4 (15%), que presentaron e
varias oportunidad cuadro de amenaza de parto prematuro y fueron i
gresadas al hospital para su tratamiento médico adecuado.

Dos pacientes que presentaron trabajo de parto prematuro, ingre
saron Unicamente una vez presentando sintomatologia de amenaza de
parto prematuro, en una de ellas Gnicamente se utilizo el reposo abs
luto y la observacion como ¢onducta médica, egresando asintomatic

En las tres pacientes restantes se wtilizaron medicamentos como
fenobarbital, indometacina y vadosilan. Las dosis de los medicamer
t os fueron: ‘

Fenobarbital 320 mg. im stat y luego 50 mgs. po tid.
Indometacina 50 mgs. po stat y luego 25 mgs. po c/6 hrs.
Vadosilan 4 ampollas en 500 c.c. de Dexirosa al 5%,
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Unicamente se presento un parto distosico simple en una de
las pacientes que presentaron cuadro de parto prematuro. En -
esta paciente se efectud césarea segme ntaria transperitoneal por
2 césareas anteriores mds trabajo de “parto prematuro. El recién
nacido peso 3 lbs. smuriendo a las 18 hrs. por premadurez en pe
so y tiempo de gestadion, e

Las fres pacientes con amenaza de parfo prematuro tuvieron
partos eutdsicos simples con'tn. con pesos de 4 Ibs. y 5 Ibs,

El cuadro de parto prematuro se presentd en 3 oportunidades
antes de su parto,en 2 pacientes habiendo sido hospitalizadas en
esas 3 amenazas de porto prematuro con la terapéutica antes ==
mencionadas. El puerperio hospitalario fue normal en 3 pacien=
tes y los rn. Unicamente presentfaron ictericia fisioldgica egresan

do OK. del hospital.

- e L3 ‘P A S e
La Gnica paciente que tuvo parto distosico fuvo un puerpe=
rio complicado con infeccion urinaria.

1)
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CONCLUSIONES

Lo incidencia de la amenaza de aborio en pacientes que con=
sultan a la emergencia del hospital Roosevelt y que quedan -
hospitalizadas para su tratamiento médico es baja (2.17%) en
relacién al nimero> total de pacientes que ingresan al ler: pi=
so post=parto durante un afio.

El cuadre clinico de la amenaza de aborto se presenta princi=
’ P
palmente en las madres primigeéstas.

El dolor abdominal acompafiado de hemorragia vaginal en las
pacientes obstéiricas durante el primer trimestre de embarazo -
es el principal motivo de consulta en las pacientes con amena-
za de aborto.

Existe un porcentaje minimo de pacientes gie no manifiestan e
"tipico", cuadro semioldgico de la amenaza de aborto que in-
cluye principalmente la hemorragia vaginal y el dolor abdomi-
nal como sintomas clasicos y presuntivos de la amenaza de abe
to. Este porcentaje minimo de pacientes por el contrario, ha
manifestado hemorragia vaginal sin dolor abdominal, y/o Gnic:
mente dolor abdominal sin hemorragia vaginal.

Clinicomente el diagndstico definitivo de amenaza de aborto
se efectud en base al tacto vaginal.

Existen una incidencia bastante elevada de pacientes que pres
taron infeccidn urinaria como la patologia que se presento con
mayor frecuencia asociada a la amenaza de aborto.

Los procedimientos terapéuticos utilizados en todas las pacient
con amenazas de aborto fundamentalmente fueron: el reposo,
soluto y la utilizacién de medicamentos barbitiricos de accior
prolongada (mds de 6 hrs.) como el fenobarbital sodico.
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la utiliza cion de el fencbarbital en combinacion con =
médicamentos analgésicos antipirticos y anti=inflamato=
rics no esteroides como la Indometacina fue baja para =
los pacientes con amenaza de aborto.

La evolucién clinica de la mitad de las pacientes estudia
das (50%) con amenaza de aborto evoluciono hacia el cua
dro de aborto incompleto,

Existe un porcentaje alto de pacientes (31%), que egre=
saron asintomaticas del hospital Roosevelt, pero por no -
existir seguimiento médico de las mismas se desconoce la
evolucién final del cuadro de amenaza de aborto por el
cual fueron ingresadas.

Unicamente un porcentaje muy bajo de pacientes con Dx.
de amenaza de aborto finaliza con su embarazo a térmi=

no y fuvieron su parto (16%del ndmero total de pacientes
con diagnéstico de Amenaza de Aborto).

Dentro de las pacientes con Amenaza de Aborto, cuyo -
cuadro clinico evoluciono hasta el de aborto incompleto,
segin la edad de embarazo, el tipo de aborto que con =
mas frecuencia se presento fue el aborto incompleto em-
brionario no séptico.

El tipo de parto que se presento con mas frecuencia den-
tro del reducido nimero de pacientes, fue el parto eutd=
sico simple.

La amenaza de pario prematuro en las pacientes que fue=-
ron diagnosticadas como pacientes con amenaza de abor=
to se presento en un porcentaje minimo (2.48% de la to-
talidad de pacientes que ingresaron por amenaza de Ab).

15}
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En el presente estudio, realizado acerca de las pacientes
que ingresaron en el afio de 1978, al ler, piso post-parto
con diagnostico de amenaza de aborto y tuvieron como ==
tratamiento reposo absoluto mas fenobarbital se evidencio
que el mismo tratamiento anteriormente mencionado es y/o
resultado ineficaz en la presente investigacion debido al
gran porcentaje de pacientes (50%) que abortaron a pesar
de tener tx. médico intra=hospitalario.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda la planificacion de trabajos de investiga
cién con el propésito de estudiar con mds detenimiento
la utilidad del uso del fenobarbital para beneficio real
de las pacientes con problemas de amenaza de aborto.

Lo wfilizacion de ofro medicamento {analgesicos anti=
piréticos y anti-inflamatorios no esterdides) como la =
Indometacina conjuntamente con el fenobarbital para -
tener parametros de comparacion en cuanto a la mayor
eficasia: en el tratamiento de la amenaza de aborto; es
ta comparacién se efectuara con las pacientes que Gnica
mente han recibido fencbarbital como medicamento de
eleccion para la amenaza de aborto.

Debe implementarse como medida rutinaria, dentro de -
los exdmenes de daboratorios la obtencion de una mues=
tra de orina cateterizada para su analisis, debido a la -
alta incidéncia de infecciones urinarias en las pacientes
con diagnostico de amenaza de aborto,

Debera existir una relacion médico-paciente bastante -
estrecha para motivar mas y concientizar a las pacientes
con amenaza de aborto para que al’ egresar asintematicas
continuen con controles médicos periodicos y asi tener -
un seguimiento médico de los casos de pacientes con ame
naza de wborto, conociendo de una forma mucho mas real
la evolucion clinica final de las pacientes que ingresan =
al hospital con diagndstico de amenaza de aborto,
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