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I.INTRODUCCION

El aborto ha sido reconocido como uno de los problemas más relevantes dentro del contexto de I

saJud materna; atribuyéndosele un alto porcentaje de la mortalidad en el campo obstétrico y reconociéndos

una aha morbilidad por esta causa, dejando secuelas que a menudo afectan el futuro obstétrico y psicológic

de las mujeres y de sus familias.

En paises subdesarrollados como el nuestro el problema es grave, ya que se provocan una gra

cantidad de abortos, los cuales son realizados en la mayoria de los casos por personas sin conocimient

médico y en condiciones sépticas.

El presente estudio es de tipo retrospectivo, basado en los datos recolectados y analizados de 67

historiales clinicos correspondientes a pacientes ingresadas al departamento de Gineco-obstetricia di

Hospitnl Nacional de AmatitJán, durmrte el periodo de enero de 1994 a diciembre de 1995, con el objetiv

de ider,titicar las características clínicas )' epidemiológicas del aborto asi como factores condicionantes di

mismo.

Los resultados obtenidos señalan que el ~_rto se presenta con mayor ftecuencia en mujeres entI

los 16-25 años., éstas en su mayoría muh:íparas, con 4 o más gestas y aproximadamente un tercio de le

casos con antecedente de aborto o cesárea previa. ~

Segun edad gest.acional, el aborto embrionario fué el más ftecuentemente encontrado, el abon

incompleto la forma clínica más frecuente, desconociéndose su etiología en la mayoÓ8 de los casos.
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II. DEFlNICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Desde el punto de vista médico, se define el aborto como toda interrupción espontánea o

provocada de! embarazo con expulsión del huevo y
sus membranas, antes de que el .feto este Jo

suficientemente desarrollado para sobrevivir fuera del vientre materno. (3,4,6,13,17,20)

~

El aborto es un problema social y
de salud pública que constituye la causa más fTecuente de

mortalidad entre las mujeres en edad reproduCtiva, en países subdesarrolJados es responsable. de una de cada

tres o cuatro muertes maternas. Segun
estimación realizada en el año de 1991, en todo el mundo se

producen aproximadamente 44 millones de abortos por año, en América del Norte, Europa y

Asia ia mayoría
son realizados legalmente; pero en el resto del mundo se practican

clandestinamente aproximadamente 15
millones de aborros, alrededor de 4 millones en América Latina. (28)

Guatemala está cJas¡ficada entre Jos países con un rango de 20]-500 abortos por 1000 nacidos

vivos, a pesar de Que no existen registros médicos adecuados y que su práctica es ilegal y

es praCticado
clandestinamente. En el resto de países

centroamericanos (E! Salvador, Honduras, Nicaragua: y
CostaRica), se encuentran entre 50-200 abortos por ]000 nacidos vivos. (19)

En un estudio realizado por APROFAM, presentado en 1981 se reportaron 2908 casos de abortos

atendidos en 7 hospitales de la Republica, de los cuaJes el 92.7% COITespondían a abortos espontáneos y

el6.8% a abortos ilegales,. así como el 15% correspondían a mujeres menores de 20 años. (24)

Los motivos que influyen para que ocurra un aborto son variados y
divernos,. así como las

implícaciones y Jos factores que Jo predisponen. Estos se dividen en tres grandes grupos; ovulares, matemos

y traumáricos. (2,25)

El enfoque científico que se le da al aborto, se ocupa del proceso mediante el cual el mismo puede

desencadenarse, así como Jos diversos tipos de abortos existentes.

En nuestro medía no existe una idea específica y
actuaJ de las caraeteristicas del aborto,

encontrandose informaciones que nos ofrecen ideas parciales sobre este problema, por lo que el presente

estudio tiene como objetivo principal establecer la JTecuencia, tipos de aborto y

edades mayormenteafectadas, COnla finalidad de proponer medidas pertinentes y
fortaJecer programas existentes. El estudio se
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ITI. JUSTIFICA ClaN

Se estima que uno de cada cuatro o cinco embarazos reconocidos clinicamente, presenta en alguna

etapa del embarazo dentro de las primeras veinte semanas, hemorragia vagina!, de los cuajes

aproximadamente el ]5% abonan espontaneameme, por lo que se considera un problema complejo y

desalentador, que se presenta con iTecuencia, cuyas causas y consecuencias son dificiles de detenninar con

exactitud.

En países donde el aborto se ha legalizado se conocen datos exactos, actuales y
representativos de

la práctica del mismo, pero en paises como Guatemala que se admite como legal únicamente el aborto

espontáneo y terapéutico y las prohibiciones de índole legal y religioso, predisponen al subregisITo, se

conocen datos únicamente de quienes solicitan ayuda hospitalaria.

Al Hospital Nacional de Amatitlán acuden con ITecuencía pacientes con cuadro clínico compatible

con aborto, en donde no se ha Uevado a cabo un estudio de tipo científico para determinar los factores

condicionantes de] mismo.

Un estudio realizado por APROFA.\1, presentado en ]981, reporta el índice de mortalidad materna

en GuatemaJa de 15.9 por diez mil nacidos vivos, de los cuajes 7.5 correspondían aJ aborto y
sus

complicaciones, las cuales son innurnerabJes, en algunos casos dejando secuelas que a menudo afectan el

futuro obstétrico y psicológico de las pacientes y sus familias, y en ciertos casos fataJes, razón por la cual el

presente trabajo trata de delimitar Ja magnitud actuaJ del problema, en el municipio de AmatitJán, del

departamento de Guatemala.
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IV. OBJETIVOS

A GENERAL:
".-. N "n.I

.
.' d I aborto en el Hosp¡ aClo. . idemiológicas Y cImJC8.S e

L Identificar las caractensucas
ep

d 1994al3I de diciembre de 1995.
" "

1
.

do comprendido del 1 de enero ede Amabtlan, en e peno

B. ESPECIFICaS:

l. Identificar las edades mayormente afectadas.

ta con mayor frecuencia el aborto.
"

.
I -"-dgestaciona:J en la que se presea2. Detemnnar a <;;U4

. . frecuente, segUnsu causa.
3. Identificar el tipO de aborto mas

.
sus caracteristicas clínicas.

A. Identificar el tipo de aborto más ftecuente, segun

" "b Paridad el grupo materno
mayormente afectado.

5. Dclenmnar segun
,

s I

j
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V REVISION BIBLlOGRAFICA

Á. DEFINICION:

Se define el aborto como toda int ..
errupclon espontánea o provocad

del huevo y sus membranas. antes de que] ti .
a del embarazo con expulsión

.
e eto este lo suficientemente 'ab

Vientrematerno. (1.3.4.13,20) Act al
VI le para sobrevivir fuera del

. .
. u mente con los avances en' . .

supervtvencla de niños muy pequeñ
.

cwdados mtenslvos neonataJes con
os, se acepta como feto al

gramos. (23).
menor de 20 semanas o peso inferior a $00

B. HISTORIA:

EJ aborto es tan antiguo como la historia de la h .
dad

provocado. dependen de las ideas generales
"
aJ ..

umam y la aceptación o repudio del aborto
,SOCI es,etJcasyl eg al d 1-

.
es e... SOCIedadque se trate. (8,9).

La palabra aborto se deriva del témúno latino ~abo . '.. ..

Equivale a mal parto, parto anticipado o b']'

nn .que Slgmfica;separar del sitio adecuado.

len o naCIdo antes de tiem -¡
La J

. . .

1500 con la muerte a la mujer que abortab l .
po~ ey asma castigaba bacia el año

~

'

.
a VDuntanamente; la I 'ud' .

daras VIda por vida"; las referencias de la biblia ( .
ey J la castigaba el aborto segUnla ley

abo .'

antIguo testamento) so a1m

rto, en el libro Exodo capitulo 21
n gener ente condenas contra el

-1..
Yversosdel 22 al 25' ~S,

'
aJ . .

c-uwarazad .1
. gunos riñíeren bjri.

a, y c-:tL.l1abortase, pero sin haber mu .
e eren a mujer

'.

me, seran penados confi 1 .
Juzgarenlos JUeces. Más si hubiesemuert

arme a o que el mando impusiesey

e entonces pagarán vida . .
mano por mano, pie por pie, golpe por g Ipe

" E

por VJda, OJOpor ojo, dieme por diente,

.
o . sta norma pr al 'ó bast

EgIpto y estuvieron bajo la influencia de cu1tu
'

ev CCI a que los judíos imnigraron a

ras gnegas y romanas.

La opilÚón griega estaba dividida' pl~'. uu.oo recomendaba I abo

regu1adoras del estado ideal Arist' te!'

e rto y el feticidio como instituciones

,
. o es aooDSeJabael aborto la'

numero de hijos deseados, también Para 1- .
para mUjer embarazada que ya tenia el

.
lA mUjerque concebía d .

Y Llcurgo decretaban leyes prohibiendo el aborto L
"

espues de los 40 años. Por otro lado Salón

fi
.

"""
señalaba qu 1

. .

eto era un ser animad
e e prmclpal problema era saber .

1
o o no. El aborto ind cido al

SIe

(aproximadamente entre 4OQ..300año d

u parecer fue bastante frecuente en Grecia

s a. e l. C.) Y lo pracric.abanlas
desempeñabanJos grupos: A) Las comadro . .

comadronas. La obstetriciala

n

nas tradiCionalesqu ..
I

amado *1atpouaiai"que tenia la potestad de
e a5.Istlanos partos y B) EJ grupOmayor

provocar el aborto. (8.9)

Hipócrates el Padre d ', ed "
, elAm IClnayautord el '

dar'

Juramento que tOO éd'

e a una mujer remedio abortivo~ Y
, .

o m ICOpronuncia. decía ~yo no

a5I expresaba la opmi . . . .
on mmontana de los pitagóricos. (8)

6
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La. Iglesia Cristiana varió con los diferentes periodos de la hiStoria: T ertuliano fu~ uno de los

primeros en formular, allá por el año 200, la idea de que eJ fruto del útero es un ser humano

y por eso el

abortO es un asesinato. San Agusrin diferenciaba entre un feto formado

y uno no formado
y consideraba que

el aborto de éste no constituye un asesinato. Santo Tomás de Aquino introdujo el principio de que la vida

tiene relación con el movimiento Y
que por eso no empieza la concepción. sino que en el momento de dar el

feto la primera señal de vida.

Durante la edad media en Inglaterra el culpable de un delito de aborto era amstrado o colgado.

Así mismo en Alemania se introdujo como castigo para los culpables de delito de aborto la muerte por

medio de cuchiUa o por sumersión.

.¡

En Italia se luchó contra el aborto aumentando las penas. aunque en la acwa1idad hay legis1aciones

que ~ten el aborto; en 1938 Suecia adoptó una ley que permitía los abortos terapéuticos

por razones

médi~ humanitarias Y eugenésicas y en 1946 la ley se amplió para incluir la indicación de la debilidad

presunta. En 1939 Dinamarca
adoptó una ley que suministraba una

interpretación amplia del aborto

terapéutico; en 1920 la antigua URSS legalizó los abortos

y la ley estuvo en vigor hasta 1936. En el Japón

en 1948 se legalizaron los abortos como el método mas capaz de reducir la población.

I

En 1973 e1 Tribunal Supremo de los Estados Unidos, legalizó los abortos

ya sean estos voluntarios

. o electivos.,
ya que anteriormente solo

podían ser legalmente realizados
para salvar la vida de la madre.

Entre~s disposiciones se contempla que el aborto entre adolescentes debe ser autorizados por uno de 105

padres Yen 1976 la Corte Suprema amplió este derecho a la mujer casada. la cual no requiere el permiso del

esPoso para practicarse un aborto dentro de los tres primeros meses del embarazo. (8.9,24

)

I

En Guatemala. el Artículo 137, capítulo 3 del Código Penal dice: "No es punible el aborto

provocado por médicos con el consentimiento de la mujer, previo diagnóstico favorable de por 10 menos

otro médico, si se realiza sin intención de procurar directamente la muerte del producto de la concepción Y

con el solo fin de evitar un
peligro, debidamente establecido

para la vida de la. madre, despues de agotados

todos los medios".
( 12). Es de conocimiento que durante 18 colonia ello constituía un escándalo

por parte

de la iglesia católica siendo esta la
que, a traves de los conceptos del hombre ha resultado más conflictiva

con relación al aborto.

Como puede verse, las actitudes con respecto al aborto varían en las distintas parteS del mundo

y

epoca.s del tiempo, las razones oscilan desde la variedad

y el miedo hasta las consideraciones
económicas .

Sus secuelas han sido
y segu.irim siendo no solo problema de tipo médico sino también sociales, políticos.,

morales y económicos.

7
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c. ETIOLOGlA:

Las ~-~sas que pueden provocar un aborto pueden resumirse en:

1.

2,

3,

Causas Cetales y ovu]ares

Causas maternas

Otras causas

1. Causas felaJes y ovuJares:

Las anomalias citogenéticas son la causa más tTecuenle de aborto es pontin La
'.

di . - ea- gran mayona de
estas per das son ocasionadas por problemas de no disyunción cromosómica manifesta-l--

como tn'

,

.
l,J4:> sonnaso

monosonuas de ~omosomas en su mayaria autosómicas (cromosomas I al 22), a pesar de la alla ITecuenc:ia

de la monosormaX (45,X) dentro de este .
. .

grupo. Estas alteraciones son causantes del 50-60"1.
d I

pérdIdas. (13,7,29)
11 e as

Las alt~ciones más úecuentes en abortos espontáneos son las triSOmÍ8S autosómicas con un 50-

61)010,la monosoml3. X con un 20-2511.'
J ' 1 "1O, a tnp O/día, poliploidía con un 15.300/0. (]

5 )

Es importante anotar que las alteraciones cromosómicas com
unm

'
ente en .-.C,'

"d
.. conU<1U4:ten recién

RaCJos a ternuno, se pueden encontrar también en ab .

a1 . artos e5p0ntaneos. La gran diferencia entre las
teraClonesserá su trecuen' Mia!. entras en el material de aborto la alteración más frecu t' I . .

16, en reciénnacidosserá 1
"

.
en e es a tnsontla

a trisorrua 2]. segwda de las trisornias 18 y 13. (15)

2, Causas maternas:

.,

Estas pueden clasific.vse en:

Endocrinas:

El segundo grupo etiológico por iTecuencia, en la pérdida espontin las
"e d . ea. son alteracIOnes

n ocnnas (bonnonaJes) dentro de las cuales Ja inadecuada
Produ

"
d

Jú
cCJOn e progesterona por eJ

cuerpo tea es de capital inportan' Ot a1 '
CIB.. ras leraClones endocrinas como el hi tiro'

d
'diabet hi

'"

po I Ismo,

~
e per1lfOldismo pueden también estar relacionadas con la OCUITencia de abortos. Las

alteraCiones endocrinas p babl
.

ro emente sean la causa de] 300,1.de las pérdidas concepcionaJes

espmltaneas. (3.13.22)

8
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J

La determinación de va10res hormonales de B-HCG (Gonadotropina Coriónica Humana

Sub-unidad beta) )' progesterona.,en la paciente con amenaza de aborto (especialmente si hay

feto/embrión vivos), es de capital importancia pués no sólo puede ayudar a manejar clínicamente

una perdida potencialmente evitable (complementos hormonales) sino que la información sobre su

norma1idad orientara al clínico en ]a consejeria de la paciente hacia otras categorias etiológicss.

b) Infecciosas:

Hay diversos tipos de infecciones uterinas y diseminadas que se relacionan etiológicameme

con el aborto~ se pueden mencionar:

.ViraJes: Citomegalovirus, Rubéola, Epstein BarT. Herpes virus

-Parasitarias: Enfermedad de chagas, paludismo. hidatidosis.

-Crónicas: Tuberculosis, brucelosis, sifi1is.

-Agudas: Infecciones del tracto urinario. (3.13.22)

e, Causas ínmunológicas:

úncompatibilidad del grupo sanguín~ debida a ABO, RH, K~ otros sistemas de factores

menos frecuentes, diversos métodos de amilisis indican una respuesta inmunológica disminuida en

las madres que experimentan abortos habituales. (3)

~ Tóxicas:

Esta comprenden intoxicaciones endógenas y exógenas, como antagonistas de] ácido fótico,

talidomida, anticoagulantes. constante exposición al plomo. mercurio. arsénico
y fósforo.

e, Factores anatómicos:

El diagnóstico de la existencia de un útero doble en una mujer con abortos a repetición DO

es soficiente para probar que este sea e] factor etiológico. So]o ha de considerarse así, si es posible

excluir todos los demás factores etiológicos. í.§J hecho de que el 75% de las mujeres con útero

doble no experimenten dificultades graves. refuerza la necesidad de asegurarse que la anomalia es

necesariamente causaL (3.13 n

9
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Entre otras anomalías Podemo s me
. .nCJOnar anomalías

'
.

tamaño de la "d d
. '. congerutas que alteran o reducen el

caVI a utenna, tumores uterinos en particul .

. ., .
ar nuamas submucosos o intramuraJ

poslcJOn utenna anormal, especialmente'
"

'
es,

.
mcarceraCJOn por retro¡}exión, cicatrización r .

pared utenna secundaria a miomecto .-- . .

p evta de la

. .
nua o cesarea, smdrome de Ashe i .

anatOfI1JC3o funcional de! cuello uterino co ] d

rman, ncompetenaa

mo resu ta o de embarazos y laceraciones previas.

( Enfermedad vascular hipertensiva:

En esta enfermedad los abortos son tardíos Pueden ., ocumr muene fetal

prematuro, se pueden presentar des ..1:_'

y parto

prenW.IIlJento de placenta especialm .

glomerulonefiitis o neftosclerosis. (22)

ente SI existe

g. Psíquicas:

No se cuenta con pruebas válidas en favor de este concepto.

h. Factores masculinos;

La hiperespermia, mayor de 250 millones/mi y la oli
.

abono frecuentel Esto puede ser secundari ...
goespenma se han relacionado con eJ

- o a una wsnunuC1ónde DNA en el es .
hecho no se ha comprobado. (22)

-, pennatozolde, este

i. Factor yatrogénico:

!AdrrUnistracióndeal
"" Q~

gunos C1tOtOXlCOSqUlrrUoterapéuticos El tratarní

gota y la talasemiaincluye]a colchicina. e a1i ..
. ento de la

qu par za la formaaon del huso durante la mitósis. (3)

(j) Causas traumáticas:

Se incluyen traumatismos micos de todo orden, directos o :_.l:_~
UJUU

""-'LOS.

Maniobras directas: Son aquellas cuya finalidad es producir la muerte del huevo, lo cual es

precedido de la expulsión del mismo.

Maniobras indirectas: Son las que buscan la expulsión del rod

aparato utero-anexial

p ucto por estimulación externa del

10

~ l
Las maniobras directaS son de eficiencia dudosa., pues son practicadas por las comadronas

empiricas. en la reaJizadón de abortos ilegales. pero se cree que debe haber cierta predisposición

para que se produzca el aborto
y consiste en masajes abdominales. fuertes traumatismos, marchas

forzadas o bien duchas vaginaJes enérgicas, baños calientes
y el vapor e infusiones intrauterinas que

se emplean con resultados rapidos pero catastróficos.
(24)

Las maniobras indirectaS son las siguientes:

(1 La evacuación quirUrgica del útero grávido constituye el procedimiento más

rápido y expeditivo, ya que en breve lapso de la intervención se eliminan de la

cavidad uterina la totalidad del huevo
y sus membranas. El hecho de que

simultáneamente ocurran la muerte
y la eliminación del feto excluye la posibilidad

de complicaciones derivadas de la permanencia en el útero de tejidos

desvitalizados Y acelera la recuperación.

ü. Tprevia dilatación cervical puede llevarse a cabo mediante el raspado o la succión.

(27)

Raspado uterino: Es el procedimiento médico clásico
y el más utilizado en

nuestro medio. Exige una buena dilatación cervical, adecuada anestesia
y

suficiente experiencia para lograr la total evacuación sin traumatizar las paredes

del órgano. I El método más utilizado en Estados Unidos
( 95% ), es el de

succión del-huevo y sus membranas, mediante la aplicación de una bomba aJ

vacío, se procede seguidamente a mover la cánula hacia adelante
y atrás, basta

que se han extraído todos los tejidos formados por eJ embarazo, a menudo una

vez realizada esta absorción se realiza un legrado para asegurar que todo el

contenido formado por el embarazo ha sido extraído.
( 25 )

iñ. fPesprendimíento hidráulico de membranas
y huevo: Se realiza con cánu1as

adaptadas a una perilla con el fin de introducir liquidas entre la pared Y
el hu~

Entre los liquidas mas usados tenemos agua de jabón. ~gr~
y an~~cos, su

uso más ftecuente es en abonos provocados o criminales.
( 6 )

?
0'

Traumatismo mécánico al huevo: La agresión traumática al huevo mediante el

uso de instrumento médico (histerórnetro, sonda rigida etc.). o de utensilios

caseros (agujas de tejer, plumas. huesos, varillas de paraguas Y similares), son

11
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capaces de producir la rotufa del saco amniótico h .
d

..

. '
emorragla, esprendlmlento

placentano elc; y subsiguiente estímulo de ¡as contra' .

.
CCJonesutennas y abono

ResuII1Iendo el análisis etiológico de ]a pérdida gestacional espo nt;'n ea, .
.

.
~, ~~en3

grupos bien definidos' las .
d"d

.

. '.
per I as por causas cltogenéticas (ocupando

aproXimadamente el 6(16/0),las pérdidas por causas endocrinas (o' d

30% ) ]
'l'

CRSlonan o el

o y e u timo grupo, donde encontramos el resto de cau~u d . d
.
d

. .
e per I as

embnonanas incluyendo teratógenos infi .. ecclones, problemas anatómicos

mullerianos tumores etc ( d, ,. causan o el )0010reslante de las perdidas).

.c,
D.
/

Clasificación del aborto:

.-,
1. Según edad gesta.cionaJ:

i. Ovular

ii Embrionario

iii Fetal

o -8 semanas

9 -] 7 semanas

18 - 20 semanas

2. Según causa. 'se dividen en 2 grandes grupos:

a. Aborto espontáneo' E 1. s e que ocurre de manera natural. es decir sin .

persona reaJicedeliberadarnent' .,.. --
que la mujer u otra

e runguna acclOn acc.zon P"'. ocarl
de 1 b ,-"

prov o. Su ITecuenciaes del 15
"

os em arazos Las

;'11

. causas que provocan estos abortos son variabl- Y .~
'd

...1
, se WVJen en 2 grandes

grupos, ovwares y maternos los cuales se d .b. ., escn lefon con antenoridad,

0'::1
\ 1:): Aborto inducido o provocado: Se refiere a la interrupción intencional

embarazo Quese supone d
'

Y canciente de un
eapaz e segwr progresando hasta el término.

rp
eded' 'dir '!.-

u IVI se en vanas categorias de acuerdo al motivo princi J l
ec

( 26 )
¡xu por e que se lleve a cabo.

o Abono terapéutico' S rácf .
'. e p lea con el propoSlto de proteger la salud de la madr

define corno el término del b

e, Y se
em arazo antes del tiempo de 1 .~-I..l.'c d

'di '

a vuwl]WI fetal, algunas

~
caclO~es por ejemplo son; cardiopatia descompensada. enfermedad vascular

hipertenslva, carcinoma de cérvix.
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ii Aborto legaL (electivo o voluntario), es la inteITUpción del embarazo antes de la

viabilidad a petición de la mujer. pero no por razones de salud de la madre o enfermedad

fetal. Sólo en los paises donde su práctica está legalizada.

n
IU. Aborto eugenesico: Es la interrupción del embarazo luego de haberse comprobado por

medios científicos aceptadoS por la medicina, Que el feto sUITe de infecciones graves.

deformaciones o enfermedades heredadas de sus padres o parientes,

:9 Aborto por razones sentimentales o éticas: Se refiere a la interrupción del embarazo

consecuencia de UD.acto no consentido por la mujer, es decir violación, se incluyen los

coitos realizados con adolescentes menores de 12 años, con mujer desprovista de sentido

o de la razón, o imposibilitada a defenderse por enfermedad o cualquier otra causa; para

que el aborto sea posible requiere una denuncia previa del delito cometido.

) Aborto ilegal: Es la interrupción del embarazo en cua!quier periOdo de este, Que

muere causado por la madre, un médico u otra pesana, sin que exista alguna de las

razones mencionadas con anterioridad
y que sucede en un país como el nuestro, donde

solo esta legalizado el aborto terapéutico.

e:;)
].

.1
Clasificación clínica:

Desde el punto de vista clínico, existen diferentes clasificaciones de la pérdida temprana,

de acuerdo al estado de progresión de la misma,
y dependen de las características del cuello

uterino, membranas
y vitalidad embrionarialfetal al momento del exámen.

Son estos los estadíos descritos:

(;1 Amenaza de aborto:

Es el más precoz de los distintoscuadros que pueden presentar el 200/0 de las

embarazadas en algún periodo de la primera mitad del embarazo, de los cua!es aproximadamente la

mitad terminan en aborto espontáneo, Se carácteriza
porque, en una mujer en edad fértil con

signos presuntivos de embarazo, con historia de amenOITea, un útero de características

gestacionales y de tamaño acorde al tiempo de amenOITea, aparecen dolores localizados en el

hipogastrio, tipo cólico o espasmódico similares a los que se producen durant~ la menstruación o

dolor en región dorsolumbar, los cuales coinciden con la contracción del útero, sin modificaciones

13
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de la forma y dilataCión de! cuello uterino, acompañado de flujo vagina! sanguinolento de cualquier

intensidad o tranca hemorragia vagina!, aunque por lo general es ligera, puede persistir por muchos

días o semanas. por desgracia se mantiene el riesgo de que e! desenlace del embarazo no sea

óptimo. en forma de prematuridad, bajo peso al nacer o muerte perinatal. (22 j

b. Aborto en curso:

Se diferencia en inminente e inevitable.

/iJo\boJto inminente: Cuando los síntomas y signos descritos anteriormente se acentúan. causando
/

dolores mas intensos y sostenidos, la hemorragia vaginal aumenta y puede estar acompañada de

coágulos, con modificación de] cuello uterino sin ruptura de membranas. (] 1 )

.ij) Aborto inevitable: La inevitabilidad de] aborto queda determinada por ]a rotura de membranasJ

estando el cuello dilatado. En estas condiciones es casi seguro que va a producirse e1 aborto. Rara

vez se produce una efusión de liquido durante la primera mitad del embarazo sin consecuencias

senas. El liquido puede haberse coleccionado previamente entre el amnios y e]
corion para escapar

con la rotura del corion, mientras que la rotura inicial del amnios ha cicatrizado por completo. Sin

embargo muy a menudo las contracciones uterinas empiezan rápidamente, produciendo la expulsión

de ]05 productos de la concepción o el desarrollo de una inferoón. (22)

Se considera que es inevitable cuando se observan dos o más de los
siguientes signos:

;. Borramiento moderado de] cuello uterino.

Dilatación cervical mayor de 3 cms,ü,

¡ü. Rotura de membranas,

Hemorngia por más de 7 días.

Persistencia de cólicos a pesar de la administración de anaIgésicos narcóticos.

Signos de terminación del embarazo.

¡v.

v.

vL

~§ Aborto incompleto:

Cuando los restos owlares no han podido ser eliminados por compJeto de la cavidad uterina, se

produce bemomgia, siendo éste el principio y a menudo el uruco signo de aborto incompleto, la -

cavidad uterina atÍn permanece ocupada; e] útero se mantiene blanduzco, grande y
sin retraerse

14
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l

. . ( o e interno), y la hemorragia e5
anece dilatado en sus dos orifiCIOs extem . .totalmente, el cuello perm

I
..

ó parte de material ovu1ar )'
retenclOn de

.
t ente En resumen cuando hay expu slon eprofusayperSIS .

parte de} mismo. (3,22)

CJ
Aborto completo:

del útero Luego de un
u1sado espontAneamente

y completamente .
.En este caso el huevo es exp

"
. n los cólicos uterinos expulStVos,. todo entra en regreslOn,desaparece ,

'
acmé dolorosa Y hemorrag.¡a,

el
. recu.-r1l el tamano Y COrlSistenaa,

r completo la hemorragia,Y utero t'~.-
cesa por completo o cast po .

" del cuello uterino, que vuelve a
cerrandose de nuevo el OrifiC1Omtemoprevios al embarazo,

presentar su fonna final.

~ Aborto retenido:

. 20 manas de gestación, sin la expulsión de
Definido como muerte fetal antenor a las se

material ovular por 8 semanas posteriores,

\0 AbortO habitual:

,

La robabilidad de llevar a,

3 más abortos espontáneos sucesiVOS, PSe caractenza por
.

o
. ea es de 850/0,después del segundo aborto. b

ft""'''''''

despues de un aborto espantan
témuno un em ...----

70%. ( 16,22)

,
rrectamente son factibles las

d aborto incompleto no es solucionado coCuando el cuadro e ,

tal También pueden arrastrarse, . séptica. del traC10 geru .
inf¡' ascendentes desde la poraon

'bras uirúrgicas noecCIones
"dad uterina por la realización de mamo

q
,

gérmenes patógenos hacia la CBVI .. 'festandose por secreción fétida,
1 entar la evacuac10Ddel huevo, maro ,

asépticas destinadas a comp em . . 'bTdad al movimiento del utera opéI
,

abdonunal, hipersenst 11
d I vagma

' Ycuello uterino, dolor V1COy
'mas frecuentes son

e a

'''''''''''05
los gennenes,

fiebre de 38 a 40,6 grados centitlo' . ,
'

cuello utenno,
" define como aborto sepbCO.(41%) y E, coli (14%),10 antenorsepeptoestreptOCOCO

.)
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VI. METO DO LOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio es de tipo descriptivo-retrospectivo.

B. SUJETO DE ESTUDIO:

Historias clínicas de los casos de aborto ingresados al depanamento de Gineco-obstetricia

del Hospital Nacional de Amatitlán en el periodo del] de enero de 1994 al 3) de diciembre de

1995.

c. UNIVERSO Y MUESTRA:

Se induíran en el estudio todos los casos con diagnóstico clínico de aborto (679 casos),

ingresados. al departamento de Gineco-ohstetricia del Hospital Nacional de Amatitlan, en el

periodo del 1 de enero de 1994 al 31 de diciembre de 1995.

D. CRITERIOS DE INCLUSIONy EXCLUSION:

Criterios de inclusión;

- Todos los casos de aborto reportados en el periodo que abarca el estudio.

Criterios de exclusión:

- Se excluíran aquellos casos cuyos expedientes clinicos no fuesen encontrados.

. Los expedientes clínicos que no estén completos.

VARIABLES A ESTUDIAR:

l. EDAD CRONOWGICA.

.Definición conceptual: Tiempo que una persona ha vivido.

-Definición operacional: Se tomará la edad
e~ años de cada paciente de la hoja

,
de admisión a su ingreso.

16
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-Tipo de variable: De intervalo.

-Escala de medición: <de 15 años

16 a20 años.

31 a35 años

36 a 40 años.

21 a 25 años.

26 a 30 años.

41 a 45 años.

> de 45 años.

2. ESTADO OVIL.

Condi~ o' n de cada individuo respecto a una pareja del-Definiciónconceptual: ...'

sexo opuesto.

Se to-""á
el estado civil de cada paciente según la hoja-Definición operacional: .......

de admisión a su ingreso.

-Tipo de variable: Nominal.

~ -~Esca1ade medición: soltera, casada. unida., viuda., divorciada.

3. OCUPAOON.

-Definición conceptual: Emplearse en un trabajo, ejercicio o tarea..

d eso según historiaSe tomará lo referido a} momento e ingr ,
-Definición operacional:

clínica. -~

-Tipo de variable: Nominal.

-Escala de medición: si. no.

4. RELlGION.

. d mnA" acerca de la divinidad.-Definición conceptual: Conjunto de crenCl8S o °C"-- .

D fi
. .. ....onal

"
Se tomará la religión referida al momento del mgreso.- e ruClonopera .

.Tinn de variable: Nominal
.' otras

-Escala de medición: católica, evangélica, testigo de Jehová, morman, nmguna,
"

5. PARIDAD.

a.GestaS:

.Definición conceptual: Numero tota! de embarazos de la paciente.

17
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-Definición operacionaJ: Se tomara el número de gestas, obtenido de la historia clínica de

ingreso.

-Tipo de variable. Ordinal.

-Esca.la de medición:

i. Primigesta: paciente con un embarazo.

Secundigesta: paciente con dos embarazos.

Trigesta: paciente con tres embarazos.

Cuatro o más embarazos-

ü.
¡ii.

¡v.

b. Partos:

-Definición conceptual: Numero total de partos de la paciente.

.Definición operacional: Se tomará la paridad, obtenida de la

-Tipo de variable; Ordinal.

.Escala de medición:

historia clínica de ingreso.

ii

Nulipara: paciente sin ningun parto anterior.

Primipara: paciente con un solo parto. ~:-7"..-----

Pequeña muJtipara: Paciente con dos a cuatro partos anteriores.

Gran Multipara: Paciente con cinco o más partos.

m.
¡v.

C. Cesárea anterior:

-Definición conceptual: Extracción del feto a través de una incisión pra.ctÍca.da en la pared

uterina, a la que se llega previa incisión de las cubiertas abdominales.

-Definición operacional: Se tomará datos de cesárea anterior de la historia clínica de

ingreso.

-Tipo de variable: Nominal.

-Escala de medició~: si, no.

d. Aborto anterior:

-Definición conceptual: Pérdida espontanea o provocada del producto de la concepción

antes de que sea viable.

18

.Defiroción operacional Se tomara datos de aborto anterior de la historia clínica de

ingreso.

-Tipo de variable: Nominal.

-Escala.de medición: si, no.

6. CLASIFlCAOON DE ABORTO,

a. Según edad gestacional.

-Definición conceptual: Edad gestacional a partir del primer dia de la fecha de la ÚIUfTUi

regla, hasta el momento en el que ocurre el aborto.

-Definición operacional: Se tomará el tipo de aborto de acuerdo al diagnóstico de egreso

de la paciente.

-Tipo de variable: Nominal

-Escala de medición:

ii

Ovular.

Embrionario.

ili Fetal.

b. Según su causa:

-Definición conceptual: El aborto puede ser ocasionado por diversas causas las cuales son

fetaJes. ovulares, maternas y traumaticas, dependiendo de las cuales se clasifica en

provocado o espontáneo.

-Definición operacional: Se tomará el tipo de aborto de acuerdo al diagnóstico de egreso

de la paciente.

. Tipo de variable: Nominal.

-Escala de medición:

i. Provocado.

Espontaneo.n.

C. Según sus caracteristicas clínicas:

19
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-Definición conceptual: Se clasifica clinicamente la pérdida temprana, de acuerdo al

estado de progresión de la misma y dependen de ¡as caracleristicas del cueHo uterino,

membranas y vitalidad embrionarialfetaJ.

-Definición operacional: Se tomará el diagnóstico de egreso de Ja paciente.

-Tipo de variable: Nominal.

-Escala de medición:

i. Abono inminente. Ü. Aborto inevitabJe.

¡Y. Abono completo.

vi. Aborto habitual.

ili. Abono incompleto.

v. Aborto diferido.

vii. Aborto séptico.

G. PROCEDIMIENTOS:

Se revisaron historiales clínicos de casos con diagnóstico de aborto ingresados al

departamento de Gineco-obstetricia en departamento de registros médicos del Hospital NacionaJ de

Arnatitlán. para la recolección de las variables a estudiar y Uenado de boletas de recolección de

datos. la cuaI fue elaborada por el investigador.

La infonnación recolectada fué tabuJada, procesada y analizada, Y utilizados para

elaboración de antlisis, conclusiones y recomendaciones.

H. ASPECTOS ETICOS:

En eJ presente estudio se revisaron expedientes cUnicos de pacientes que ingresaron con

diagnóstico clínico de aborto, por lo que Ja información obtenida será de carácter confidencial.

l. RECURSOS:

1. Materiales:

i. Económicos: Fotocopias:

Transporte:

Q.220.oo

Q. 80.00

Q.80.ooOtros:

ii. Físicos:

. Boleta de recolección de datos.

20
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. Historiales clínicos.

. Mobiliario y utiles de escritorio.

. Departamento de registros médicos del Hospital.

iii. Bibliográficos:

Se recopiJaron arti.culos y te1l.1os de bibliotecas de:

. Facultad de Ciencias Médicas (USAC).

. Hospital General San Juan de Dios

-INCAP

- APROF AM

.OPS

- Roemmers

2. Humanos:

- Personal de bibliotecas.

-Personal que labora en el departamento de registros médicos del Hospital

Nacional de Amatitlán.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

1.

2.

3.

Selección del tema del proyecto de investigación.

Elección de revisor y asesor.

Recopilación de material bibliográfico.

Elaboración del proyecto conjuntamente con e1 asesor
y revisor.

Diseño de instrumentos que se utilizarán para la recopilación de la infonnación.

Aprobación del proyecto de tesis por la coordinación.

Ejecución del trabajo de campo.

Procesamiento de datos y elaboración de cuadros.

Análisis y discusión de resultados.

Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen.

4.

5.

6.

1.

8.

9.

10.

11.

12.

Presentación de informe finaJ para correcciones.

Aprobación del informe final

Impresión de informe final y trámites administrativos.-13.

21
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Exámen público de defensa de la tesis

-
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ANO FREC. PORCENTAJE

1994 353 52

1995 326 48

TOTAL 679 100%

EDAD/AÑOS FREC. PORCENTAJE

15 12 2

16.201'0 149 22

21-251' 258 38

26M3Q
1<{

103 15

31-35 75 11
-re

36-40 ,,,. 56 8

41-45
"'>

21 3

45 5 1

TOTAL 679 100%

.. --
\
\-
~ 1

CUADRO N. I

Frecuencia y distribución porcentual por año, de pacientes con diagnóstico clínico de áborto. ingresados al

departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional de Amatitlán, durante el periodo de enero de

1994 a diciembre de 1995.

FUENTE Datos obtenidos de historiales clínicos del departamento de registros

médicos de1 Hospital Nacional de Amatitlán.

CUADRO N. 2

Frecuencia y distribución según edad de pacientes con diagnóstico clínico de aborto, ingresados al

departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional de Amatit1án, durante el periodo de enero de

1994 a diciembre de 1995.

FUE"'TE: Datos obtenidos de historiales clínicos del departamento de registros

médicos del Hospital Nacional de Amatit.lán.
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ESTADO CIVIL FREC. PORCENTAJE

SOLTERA 90 13

CASADA 236 35

UNIDA 353 52

TOTAL 679 100%

RELlGION FREC. PORCENTAJE

CATOLlCA 468 69

EVANGELlCA 142 21

OTROS 13 2

NINGUNA 56 8

TOTAL 679 100%

NUMERO DE GESTAS FREC. PORCENTAJE

PRIMIGESTA 144 21

SECUNDIGESTA 143 21

TRIGESTA 106 16

CUATRO O MAS 286 42

TOTAL 679 100%

PARIDAD FREC. PORCENTAJE

NULlPARA 198 29

PRIMIPARA 143 21

PEQUENA MUL TIPARA 245 36

GRAN MUL TIPARA 93 14

OTAL 679 100%

- ~~ ~

CUADRO N. 3

Frecuencia y distribución porcentual según estado civil de pacientes con diagnóstico clínico de

aborto. ingresados al departamento de Ginero-obstetricia del Hospital Nacioos] de Amatitlan, durante el

período de enero de 1994 a diciembre de 1995.

FUENTE: Datos obtenidos de historiales clinicos del departamento de registros

médicos del Hospital Nacional de Amatitlán.

CUADRO N. 4

Frecuencia y distribución porcentual según religión, de pacientes con diagnóstico clínico de aborto,

ingresados al departamento de GinCC(H)bstetricia deJ Hospital Nacional de Amatitlán. durante el periodo de

enero ]994 a diciembre de 1995.

.-'

FUENTE: Datos obtenidos de historiales clinicos del departamento de registros

médicos del Hospital Nacionat de Amatitlán.
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CUADRO N. 5

Número de gestas y distribución porcentual. en pacientes con diagnóstico clínico de abono. ingresados al

departamento de Gineco-obstetricia de} Hospital Nacional de Amatithin. durante el periodo de enero de

1994 a diciembre de 1995.

FUENTE, Datos obtenidos de historiales dinicos del departamento de registros

médicos del Hospital Nacional de AmatitJán.

CUADRO N. 6

Paridad Y distribución porcentual en pacientes con diagnóstico clínico de aborto, ingresados al departamento

de GiDeco-obstetricia del Hospital Nacional de Amatitlán, durante el periodo de enero de 1994 a diciembre

de 1995.

FUENTE, Datos obtenidos de historiales clinicos del departamento de registros

médicos del Hospital NacionaJ de Amatitlán.
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ABORTO PREVIO FREC. PORCENTAJE

SI 198 29

NO 4B1 71

TOTAL 679 100%

CESAREA PREVIA FREC. PORCENTAJE

SI 4B 7

NO 631 93

TOTAl 679 100%

TIPO DE ABORTO FREC. PORCENTAJE

INMINENTE 26 4

INEVITABLE 125 18

INCOMPLETO 383 56

COMPLETO 12 2

DIFERIDO 47 7

HABITUAL 6 1

SEPTICO BO 12

TOTAL 679 100%

EDAO GESTACIONAL FREC. PORCENTAJE

OVUlAR 136 20

EMBRIONARIO 4B3 71

FETAL 60 9

TOTAL 679 100°,4

CUADRO 1\". 7

Frecuencia y distribución porcentual de pacientes con antecedentes de aborto previo. que ingresaron aJ

depanamento de G1neco-ohstetricia del Hospital Nacional de Amatitlán, durante el periodo de enero de

1994 a diciembre de 1995.

FUENTE, Datos obtenidos de historiales clínicos del departamento de registros

médicos del Hospital Naciona1 de Amatitlan.

CUADRO N. 8

Frecuencia y distribución porcentual de pacientes con antecedentes de cesárea previa, con diagnóstico

clínico de aborto, ingresados al departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Naciona1 de Amatitlán,

durante el periodo de enero de 1994 a diciembre de 1995.

FUENTE, Datos obtenidos de historiales clínicos del departamento de registros

médicos del Hospital Nacional de Amatitlán.
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CUADRO N. 9

Frecuencia y distribución porcentual sCf,'Ízn clasificación clínica, de pacientes ingresados con diagnóstico

clínico de abono al departamento de Gineco.obstetricia del Hospital Naciona! de Amatitlán. durante el

periodo de enero de 1994 a diciembre de.I995.

FUENTE, Datos obtenidos de historiales clinicos del departamento de registros

médicos del Hospital Nacional de Amatitlán.

CUADRO N. 10

Frecuencia y distribución porcentual del tipo de aborto según edad gestacional de pacientes iñgres.ados con

diagnóstico c1inico de aborto aJ departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional de Amatitlán,

durante el periodo de enero de 1994 a diciembre de 1995.

FUENTE, Datos obtenidos de historiales clínicos del depanamento de registros

médicos del Hospital Nacional de Amatitlán
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TIPO DE ABORTO FREC. PORCENTAJE

ESPONTANEO 179 2S

PROVOCADO 11 2
IGNORADO 489 72

TOTAL 679 100%

~

CUADRO N. 11

Frecuencia y distribución porcentuaI del tipo de aborto se gun
' eti 1 . d . ., .

: ,.
,o og¡a e pacientes con diagnostico clínico

de abono, mgres.ados al departamento de Gineca-obstetricia del Hos pitaJN . .,
d Aro . .

aClOni:l.le 8tl1l81l,durante el

periodo de enero de 1994 a diciembre de 1995.

FUENTE: Datos obtenidos de historiales clínicos del departamento de registros

médicos del Hospital Nacional de Amatitlán.
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VIII. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO N. 1

En el presente estudio se encontró un total de 679 casos de aborto en un periodo de 2 años,

correspondiendo el mayor número al año 1994 con 52%
y el menor numero al año 1995 con 48%, no

encontrándose diferencia significativa en el número de casos por año.

CUADRO N. 2

Existen diversos factores que pueden contnouir B.que se produzca el aborto sin tener en cuenta

edad especifica para ello.

En el presente estudio se observó que las edades mayormente afectadas son las del rango de 21-25

anos con un 38%, esto puede deberse a la mayor actividad sexual. En las edades posteriores tiende a

disminuir. Se determinó que la frecuencia de aborto es inversamente proporcional con la edad, ya que a

mayor edad, menor frecuencia de aborto. El 24% de los casos estaban comprendidos entre el rango de 20

años o menores, de ellas el 2% eran menores de 15 años, lo cual excede a 10 encontrado en estudios previos

( 15% en 1979 ), esto ha ido aumentando porque las mujeres inician su vida sexual precozmente. sin

embargo es de hacer notar que en dicho estudio el cual fué realizado en 7 hospitales nacionales. el Hospital

Nacional de Amatitlán presentó la edad media menor. (24)

CUADRO N.3

Se observa que el 35% de las pacientes estaban casa:.das, el 52% en unión concensuaI
y el 13%

restante eran solteras, lo cual concuerda con la literatura médica
y en los úhimos ha tendido a aumentar

(4.1% en 1974),)0 cuál podria im.:licaruna tendencia a que cada vez más mujeres solteras estan haciendo

uso del aborto como medio de controlar su natalidad. (24)

CUADRO N. 4

Se observa que el 6golo de las pacientes referían profesar la religión católica, un 21% la religión

evangélica y un 8% no refiere profesar ninguna religión, )0 anterior expuesto concuerda con )0 reportado en

estudios previos a nivel nacional. (24)
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El 92% de las pacientes referían profesar alguna religión, y a pesar que las mismas rechazan el

abono como método de control de la natalidad encontramos que en el 72
" d I d

'
10 e os casos se esconoce la

etiología y se considera que un gran número de ellos fueron inducidos ilegaJmente

CUADRO N. 5

El mayor porcentaje de abortos se observa en pacientes con cuatro o mas gestas con un 42%, eSto

se debe a que a mayor número de embarazos, mayor es el ries go de w..I;dadd -- ct
_

1 -J--'UJ p u o. e sIguenlas
secundjgesta5 y primigestas con un 2]% cada una, esto se ha relacionado co n 1

,
d .-. -.. CUd.U e li1:>paCIentes en su

mayoría muy jóvenes

CUADRO N. 6

.
Se observa en el anterior cuadro que el 71% de las pacientes tenían uno o más partos anteriores,

SIendo el 29% restantes nulíparas., en las cuales se incluían pacientes con antecedentes de aborto o cesárea

previa.

"

Del 71% expuesto anterionnente. el 36% de las pacientes eran pequeñas multíparas, el 2J%

prumparas, el 14% restante corresponde a grandes muJtíparas, lo cual coincide con estudios a nivel nacional,

los cuales muestran un 25% para el año 1976, disminu yendo a 146% Parn el <n
'
o 1981 I --~. .

d .. , o <';U4Jevl encla una

tendencia a disminuir la paridad esto deb'd I .
'" ."

'-,
loa a SJtuaClOneconomlca actual en nuestro pais y la eficacia de

los escasos programas de planificación familiar existentes. .

CUADRO N. 7

Se observa que el 29"/0 de las pacientes presentaban antecedentes de uno o mas abortos previos, en

donde pueden incluirse como condicionantes factores socioeco . .

"
al -

. . ,
'.

OOJIllcos, SOCJ es, edUcaCIOnales y

etJ:pat~gerucos, Lo anterior muestra relación con estudi~s ~revios en los cuales oscila entre un 25% y un
38Yo, Sin embargo la causa específica no ha sido detenn:inada. (24). Esto DOS indica que es probableque

alguna parte de las mujeres utilizan el aborto como método de"c.ontrol de la natalidad.

CUADRO N. 8

.
Del total de casos estudiados el 70/0 presentaban antecedentes de cesárea anterior, datos que

sugieren que el daño a la pared uterina puede predisponer e]
ab<:?rto.

1-, ~,,"

i
,<

CUADRO N. 9

I

Cuando los restos ovulares no han podido ser eliminados por completo de la cavidad uterina se le

J)ama abono incompleto, lo cuaJ fué observado en un 56% de los casos, seguido de abono en curso con un

22% (Aborto inevitable 180/6., inminente 4% ). el aborto séptico con un 12%,

E] 70/0de los casos por alguna razón el huevo no pudo ser expulsado al exterior.

De lo anterior expuesto encontramos que el 56% de abonos incompletos no concuerda con

estudios previos que indican un 88%, esto podria explicarse debido a que en esos estudios se han incluido

aborto séptico dentro de abono incomp1eto,asi como el 18% de inevitablesque en su mayoría culminan en

I aborto incompleto. (24)

CUADRO N. 10

En el cuadro anterior observamos que e1 71% de los casos de aborto encontrados coITespondian al

abono embrionario, seguido del 20% que correspondian al aborto ovu1ar.

La causa más frecuente de aborto en las primeras semanas de gestación, corresponden a anomalias

del huevo por causas genéticas, sin embargo no ha sido demostrado que ]as mismas resulten de la

responsabilidad de los progenitores, debido a que no se han realizado estudios al respecto, gran número de

abortos ovulares no son detectados, por lo que se considera que el porcentaje es mucho mayor,

El 1)0,4restante COITespondía a aborto fetal.

CUADRO N. 11

En el cuadro anterior encontramos que el 26% de los casos corresponde a aborto espontáneo
y el

2% a aborto provocado jlegalmente, sin embargo estos resultados se consideran poco significativos, debido

a que e1 72% de los casos no fueron diagnosticados
y se ignora su etiología.

El 2% de abonos provocados ilegalmente, porcentaje inferior a lo encontrado en estudios

realizados previamente, podria explicarse, debido que dentro del 72% de los casos, de los cuajes se ignora su

etiología, se encuentran una cantidad desconocida de abortos provocados ilegalmente. Sin embargo

estudios previos evidencian que los estudios prospecUvos ofrecen datos mas confiables, sobre todo en la

clasificación, dato dificil de obtener retrospectivamente en los records hospitalarios,
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IX. CONCLUSIONES

1. El mayor número de casos de aborto se presentó en el año 1994 con un 52%.

2. El 3% de los casos se presentaron en mujeres en edad no fértil.

3. La población más joven fué la mayormente af, ",¡... con un 600/. P J -"-d ., o ara as CU4 es comprendidas entre

16 a 25 años.

4. El 24% de los casos se present~ en mujeres comprendidas en el rango de 20 años o menores.

5. El 690/0 refieren profesar
~~

religión católica.

6. El 35% de las pacientes estaban casadas y el 52"/0 en unión co"M T l. <tX<iD\l4I,por o que se concluye que

únicamente el 35% se encontraban en unión estable.

7. El 42% de las pacientes tenían antecedentes de cuatro o más gestas.

8. El 5']0/0 de las pacientes eran pequeñas rrwltíparas y el 291'/0 eran nuliparas.

9. El 290/0 tenían antecedente de uno o más abortos anteriores.

10. El 7010 de ~ pacientes tenían antecedente de cesárea previa.

11. E156% de los casos correspondió 8 aborto incompleto, seguido de aborto inevitable con un 18%.

12. El 12% de los casos correspondió a aborto séptico.

13. Según la ~ gestacionaJ.. el tipo de aborto más ftecuente es el embrionario con un 71%, seguido del

ovular con UI12OG/o. -

14. La etiología del aborto en el presente estudio se desconoce en un 72%.

1S. El 2% de los casos fueron inducidos ilegalmente. Según datos obtenidos de las historias cIínícas.

34
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x. RECOMENDACIONES

1. Promover un plan educacional a las comadronas infonnandoles que las hemorragias durante el embarazo

pueden culminar en aborto, por lo que deben ser referidas al hospital con el fin de evitar manipulación y

complicaciones posteriores.

2. Que durante la historia clínica de ingreso se investigue el mayor nUmero de antecedentes obstétricos, y la

etiologia, para poder ser utilizados en estudios posteriores y no constituya un factor limitante.

I

3. En beneficio de la salud materno-infantil y de la economía de los hospitales, se considera conveniente

intensificar programas de planificación familiar y prestación de servicios consecuentes.

4. Establecer un programa a estudiantes de medicina que se encuentren realizando el ejercicio profesional

supervisado, para dar una buena orientación a la población femenina, principalmente a quienes se

encuentran embarazadas por primera vez, sobre control prenatal,

S. Uevar un mejor contro~ del libro de egresos del departamento de Gineco-obstetricia, pues muchos de

los casos de aborto, no son anotados o son anotados erróneamente.

I
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XL RESUMEN

El estudio es de tipo descriptivo.retrospectivo, para lo cual se revisaron 679 historiales clínicos de

pacientes con diagnóstico clínico de aborto, ingresados al departamento de Gineco-obstetricia del Hospital

Nacional de Amatitlá.n, comprendidos de enero de 1994 a diciembre de ]995 con el objetivo de establecer la

fi"ecuencia. tipo de aborto y edades mayormente afectadas.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Se determinó que la mayor ftecuencia de abonos se encuentra entre los 2]-25 años con un 38% y

el 24% fueron mujeres menores de 20 años, siendo el aborto incompleto la forma clínica más frecuente

observada con 56% y aborto inminente con 18%.

El 69<'/0 de las pacientes profesaban la religión católica y el 35% estaban en unión estable.

La causa de aborto más ftecuente es ignorada en un 72%, seguido de aborto espontáneo con 24%,

el aborto provocado con 2%, eJ tipo de aborto más tTecuente segun edad gestacional es el embrionario con

11%.

El 21 % de las pacientes fueron primigestas. el 42% fueron pacientes con 4 o más gestas.

Se encontró entre los antecedentes obstétricos, el 29'1/0 de las pacientes presentaban aborto anterior

'y el 7% cesárea previa, lo cual evidencia que pacientes con antecedente de uno o más abortos anteriores

tienen un mayor riesgo de culminar el siguiente embanuo en aborto, ya que en la mayoria de los casos no se

logra determinar su etiología.

Es evidente que no existe ninguna acción preventiva o educativa para evitar futuros abortos en los

Hospitales Naciona]es, ~o solamente se limita a una labor asistencia! que deberia ser complementada por

una fuerte labor educativa y de prestación de servi.cios dé anUconcepciól1, si se desea mejol1l!" la salud

materna que está seriamente afectada por causa del aborto, un serio problema nacionaJ de salud pública.

.)"
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CARACTERlSTlCAS EPIDanOLOGlCAS
y CUNlCAS DEL ABORTO.

AMATITLAN 1,996.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de Historia Clínica:

1.

2.

Edad:

Estado Civil: Soltera- Casada- Unida-

Divorciadaviuda

3. Ocupación:(trabaja) Si- No-

4. Religión: Católica-

Testigo de Jehová-

Evangélica- Mormón-

Ninguna- Qtros-

5. Antecedentes ObstetricoS'

Paridad: G,-p,-

Ab:si_( cuantos)_no:- CSTP:si_< cuantoS)_no-

6. Tipo de aborto: Segun causa.

a.Provocado:-
b. Espontáneo:

7. Edad Gestaciona!:

.. 0-8 semanas:-

9-17 semanas:-b.

c. 18-20 semanas:-

8. Diagnóstico clínico:

a. Aborto inmínente

b. Abortomev1table-

Aborto incompleto-

Aborto completo

Aborto diferido

c.

d.

e.

f.

8.

Aborto habitual

Aborto séptico
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