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L INTRODUCCION

ﬁiaberto ha sido reconocido como uno de los problemas mas relevantes dentro del contexto de |
tema; atribuyeéndosele un alto porcentaje de la mortalidad en el campo obstétrico y reconociéados
y morbilidad por esta causa, dejando secuelas que a menudo afectan el futuro obstétrico y psicologic
'y de sus familias.

 En paises subdesarrollados como el nuestro el problema es grave, ya que se provocan una gre
d de abortos, los cuales son realizados en la mayoria de los casos por personas sin conocimient
médico y en condiciones sépticas.

r

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-obsterricia d
~ Hospital Nacional de Amatitlan, durante el periodo de enero de 1994 a diciembre de 1995, con el objetiv
de identificar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas del aborto asi como factores condicionantes d

E Los resultados obtenidos sefialan que el aborto se presenta con mayor frecuencia en mujeres ent
| st]ﬁ-ES-aﬁos,éstasenmmayorianmlﬁparas, con 4 0 mas gestas y aproximadamente un tercio de
 casos con antecedente de sborto o cesérea previa.

Segun edad gestacional, el aborto embrionario fué el mas frecuentemente encontrado, el abor
incompleto la forma clinica mas frecuente, desconociéndose su etiologia en Ia mayoria de los casos.



Il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Desde el punto de vista médico, se define el aborto como toda interrupcion espontinea o
provocada del embarazo con expulsion del huevo y sus membranas, antes de que el feto este lo
suficienternente desarrollado para sobrevivir fuera del vientre materno. (3,4,6,13,17,20 )

I El aborto es un problema social ¥ de salud piibfica que constituye la causa mas frecuente de

H

( mortalidad entre las mujeres en edad reproductiva, en paises subdesarrollados es responsable de una de cada

|

tres 0 cuatro muertes maternas. Segun estimacion realizada en el afio de 1991, en todo el mundo se
producen aproximadamente 44 millones de aborios por afio, en América del Norte, Europa y Asia la mayoria
son realizados legalmente; pero en el resto del mundo se practican clandestinamente aproximadamente 15
millones de abortos, alrededor de 4 millones en América Latina. (28)

Guatemala estd clasificada entre log paises con un rango de 201-500 abortos por 1000 nacidos
vivos, a pesar de que no existen registros médicos adecuados ¥ que su practica es ilegal y es practicado
clandestinamente.  En ¢ resto de paises centroamericanos (El Salvador, Hondures, Nicaragua y Costa
Rica), se encuentran entre 50-200 abortos por 1000 nacidos vivos. (19)

En un estudio realizado por APROFAM, presentado en 1981 se reportaron 2908 casos de abortos
atendidos en 7 hospitales de la Repiiblica, de los cuales el 92.7% correspondian a abortos espontaneos yel
6.8% a abortos ilegales, asi como el 15% correspondian a mujeres menores de 20 afios. (24)

Los motivos que influyen para que ocurra un aborto son variados y diversos, asi como las
implicaciones y los factores que lo predisponen, Estos se dividen en tres grandes grupos: ovulares, maternos

¥ traumdticos. (2,25)

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

‘desencadenarse, asi como los diversos tipos de abortos existentes,

estudio tiene como objetive principal establecer la frecuencia, tipos de aborio y edades mayormente
afectadas, con la finalidad de proponer medidas pertinentes y fortalecer programas existentes. El estudio se

hizo revisando los historiales

departamento de Gine

jagnosti aborto al
clinicos de las pacientes que ingresaron con diagnostico de

-0DSTE] Ilﬂspllﬂ] Macional de Amatitlan en un per i6do de 2 afios
bstetricia del 1 P
CO




I JUSTIFICACION

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 vaginal, de los cuales
aproximadamente el 15% abortan espontaneamente, por lo que se considera un problema complejo y

desalentador, que se presenta con frecuencia, cuyas causas ¥ consecuencias son dificiles de  determinar con
exactitud,

En paises donde el aborto se ha legalizado se conocen datos exactos, actuales y representativos de
la practica del mismo, pero en paises como Guatemala que se admite como Jegal tnicamente el aborto
espontanec y terapéutico y las prohibiciones de indole legal y religioso, predisponen al subregistro, se
conocen datos Gnicamente de quienes solicitan ayuda hospitalaria.

Al Hospital Nacional de Amatitlin acuden con frecuencia pacientes con cuadro clinico compatible

con aborto, en donde no s¢ ha llevado a cabo un estudio de tipo cientifico para determinar los factores
condicionantes del mismo.

Un estudio realizado por APROFAM, presentado en 1981, reporta €l indice de mortalidad materna
en Guatemala de 15.9 por diez mil nacidos vivos, de los cuales 7.5 correspondian al aborto y sus
complicaciones, las cuales son innumerables, en algunos casos dejando secuelas que a menudo afectan el
futuro obstétrico y psicologico de las pacientes ¥ sus familias, y en ciertos casos fatales, razén por la cual el

presente trabajo trata de delimitar la magnitud actual del problema, en el municipio de Amatitlan, del
departamento de Guatemala.

IV. OBJETIVOS

NERAL: _ - -
T icas epidemiologicas y clinicas del aborto en el Hospital Nacional
sticas

1. Tdentificar las caracteri e it

de Amatitlan, en el periodo comprendido del 1 de enero de 1994 al 31 de dici
e

B. ESPECIFICOS:

1. Identificar las edades mayormente afectadas.

ia ¢l aborto.
2. Determinar la edad gestacional en la que se presenta con mayor frecuencia

3. Identificar el tipo de aborto mas frecuente, segun su c-ausa.

A i eristicas clinicas.
-4 Identificar el tipo de aborto mas frecuente, segun sus caract

segiin Ia paridad, €l grupo matemo mayormente afectado.

5. Determinar




V REVISION BIBLIOGRAFICA
A DEFINICION:

Se define el aborto $ v
o G:;l:st:da Interrupcion espontanea o provocada del embarazo con expulsion
o LR u. b e que el feto este lo suficientemente viable para sobrevivir fuera del
. . Wl ,3.4,13,20 ). Actualmente con los avances en cuidados intensiv 2 del
supervivencia de nifios muy pequefios, se acepta como feto al menor de 20 ¥ "f““'“‘.m'es -
gramos. (23). semanas o peso inferior a 500

B.  HISTORIA:

Orto €s tan antiguo como la historia de la humanidad y la aceptaqon dio d o
0 repudio el abo;
pro 0, depen as id B 5 S0 S, eticas ylega.[esdelasocwdad que se trat (8
md d den de | eas generales, ciale et C. ,9 ).

| Pa‘ﬂb aborto d . que sigmi s P .
La ra rto se deriva del término latino wﬂbc)l in" e si ifica; separar del sitio adecuado
Eq’ll[\'ﬂ'e a mal parto, pano am]c:[pad() o bien Io nacido antes de ngn]pn {La ]e)r asmna cast[gaba hacia el afio
con muert. I q ey €y
a € a la muyj ue abo; te, lal A cashgaba S
1500 I er rtaba \‘D]llnt&lla[llell udi el aborto s n la |

"daras vida por vida"; | B 3 )
B Ex:: ;’eferelnhﬂcla.q de Ia biblia (antiguo testamento) son generalmente condenas contra el
o yémabum“::o ;ﬂila bs;f versos del 22 al 25: "Si algunos rifiieren e hirieren a mujer
N e muerte, seran penados conforme a lo que el marido impusiese y
Y s mano piaspoF g i € en:onces pagaréan vida por vida, ojo por ojo, diente por diente,
Egipto y estuvieron bajo Ia mﬂ Pe por golpe". Esta norma prevalecit hasta que los judios inmi

uencia de culturas griegas y romanas, graron a

La opinion griega estaba dividida:
e dg:e::,al dividida: Platn recomendaba el aborto y ¢l feticidio como instituci
; 0 . uc
: orad shjj estd A . Aristoteles aconsejaba el aborto para la mujer embarazada S
cul g ; i - que ya tenia el
ndmero eseados, también para la mujer que concebia despues de los 40 afios. Por otro lado Sol
: o Solén

Li e
¥ Licurgo decretaban leyes prohibiendo el aborto. Lisias sefialaba que el principal prob
ipal problema era saber si el

feto era un ser animad
0 o no. El aborto inducido al parecer fue bastante fr
ecuente en Grecia

(aproximadamente
desempefiaban | entre 400-300 afios a. de J. C.) y lo practicaban las comadronas. La ob
os i . La obstetrici
A i"“}ms. A) Las comadronas tradicionales que asistian los partos y B . P
o "latpouaiai” que tenia la potestad de provocar el aborto, (8,9 ) ¥ B) El grupo mayor

Hi; rates, e pa.d]e de la medi y di juramento que to édico pronuncia, di
pocC X cina y autor del do m ecia "yO no

daré a una muj i
jer remedio abortivo” y asi ex; i
xpresaba la opinién minoritari i
taria de Jos pitagoricos. ( 8)

La Igiesia Cristiana vari6 con los diferentes periodos de la historia: Tertuliano fizz uno de los

primeros en formular, allé por ¢l afio 200, 1a idea de que el fruto del Gtero es un ser umano y por eso el

diferenciaba entre un feto formado y uno no formado v consideraba que

borto es un asesinato. San Agustin
pio de que la vida

e un asesinato. Santo Tomés de Aquino introdujo el princi

¢l aborto de éste no constituy
en el momento de dar el

tiene relacion con ¢l movimiento y que por €so no empieza la concepeion, sino que

feto la primera sefial de vida.

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

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

medio de cuchilla o por sumersion.

En Italia se luché contra el aborto aumentando las penas, aunque en Ia actualidad hay legislaciones

que permiten el aborto; en 1938 Suecia adoptd una ley que permitia los abortos terapéuticos por razones
medicas, humanitariss y eugenésicas y en 1946 la Jey se amplié para incluir la indicacion de Ia debilidad
presunta. En 1939 Dinamarca adopté una ley que suministraba una interpretacion amplia del aborto
terapeutico; en 1920 la antigua URSS Jegalizo los abortos ¥ la ley estuvo €1 vigor hasta 1936. En el Japon

en 1948 se legalizaron los abortos como el método més capaz de redugir la poblacion.

En 1973 el Tribunal Supremo de los Estados Unidos, legalizé los gbortos ya sean estos voluntarios

ue anteriormente solo podian ser Jegalmente realizados para salvar la vida de la madre.

o electivos, ya g
s debe ser autorizados por unc de los

Entre estas disposiciones se contempla que el aborto entre adolescente
padres y en 1976 la Corte Suprema amplié este derecho a la mujer casada, la cual 00 reguiere el permiso del

es;iosc para practicarse un aborto dentro de los tres primeros meses del embarazo. ( 8.9,24)

En Guatemala, el Articulo 137, capitulo 3 del Codigo Penal dice: "No es punible &l aborto

provocado por médicos con €l consentimiento de la mujer, previo diagnostico favorable de por lo menos

otro médico, si s realiza sin intencién de procurar directamente |a muerte del producto de la concepeion y
debidamente establecido para la vida de la madre, despues de agotados
to que durante la colonia ello constituia un escandalo por parte
del hombre ha resultado més conflictiva

con ¢l solo fin de evitar un peligro,
todos los medios™. ( 12). Esde conocimien
de la iglesia catolica siendo esta Ia que, 2 través de los conceptos

con relacion al aborto.

as actitudes con respecto al aborto varian en Ias distintas partes del mundo y

Como puede verse, 1
edo hasta las consideraciones econdmicas .

nes oscilan desde la variedad y el mi

épocas del tiempo, las razol
de tipo meédico sino también sociales, politicos,

Sus secuelas han sido y seguirén siendo no solo problema

morales y econOmicos.




ETIOLOGIA:

Las causas que pueden provocar un aborto pueden resumirse en:

L Causas fetales y ovulares
2: Causas maternas
3. Otras causas

1. Causas fetales y ovulares:

Las anomalias citogenéticas son la causa mas frecuente de aborto espontaneo. La gran mayoria de
estas pérdidas son ocasionadas por problemas de no disyuncion cromosomica manifestadas como trisomias o
monosomias de cromosomas en su mayoria autosomicas (cromosomas 1 al 22), a pesar de la alta frecuencia

de la monosomia X (45,X) dentro de este grupo. Estas alteraciones son causantes del 50-60%
perdidas. (13,7,29)

de las

Las alteraciones mas frecuentes en abortos espontaneos son las trisomias autosémicas con un 50-
60%, la monosomia X con un 20-25%, la triploidia, poliploidia con un 15-30%. (15}

Es importante anotar que las alteraciones cromosdmicas comiinmente encontradas en recién
nacidos a término, se pueden encontrar también en abortos espontaneos.
alteraciones serd su frecuencia. Mientras en ¢l material de aborto la alteracion més frecuents es la trisomia
16, en recién nacidos sera Ia trisomia 21, seguida de las trisomias 18y 13. (15)

2 Causas maternas:
Estas pueden clasificarse en:
a. Endocrinas:

El segundo grupo etiolégico por frecuencia, en la pérdida espontnea , son las alteracidnes
endocrinas (hormonales) dentro de las cuales la inadecuada produccion de progesterona por el
cuerpo hiteo es de capital inportancia. Otras alteraciones endocrinas como el hipotiroidismo,
diabetes e hipertiroidismo pueden también estar relacionadas con la ocurrencia de abortos. Las
alteraciones endocrinas probablemente sean la causa del 30%

espontaneas. (3,13,22)

de las pérdidas concepcionales

La gran diferencia entre las -

i

-

La determinacién de valores hormonales de B-HCG (Gonadotropina Cm:ic')nica Hum:na
Sub-unidad beta) y progesterona, en la paciente con amenaza de aborto (especfabne'm.e si hay
feto/embrion vivos), es de capital importancia pués no solo puede ayudar a .manejar ‘c.hmca;neme
una pérdida potencialmente evitable (complementos hormonales) sino que la informacion sobre su

normalidad orientari al clinico en la consejeria de la paciente hacia otras categorias ettologl

Infecciosas:

i isemi i iologicamente
Hay diversos tipos de infecciones uterinas y diseminadas que se relacionan etiologi

con el aborto; se pueden mencionar:

-Virales: Citomegalovirus, Rubéola, Epstein Barr, Herpes virus.
-Parasitarias: Enfermedad de chagas, paludismo, hidatidosis.
-Cronicas; Tuberculosis, brucelosis, sifilis.

-Agudas: Infecciones del tracto urinario. (3,13.22)

Causas inmunologicas:

‘:\({lncumpatibilidad del grupo sanguineo debida a ABO, RH, Ke@u otros sistemas de facto
o . . P - . .da en
menos frecuentes, diversos métodos de analisis indican una respuesta inmunolégica disminui
1as madres que experimentan abortos habituales. (3 )

Téxicas:

; . scido fblico,
Esta comprenden intoxicaciones endogenas y exégenas, como antagonistas del &cido fo

talidomida, anticoagulantes, constante exposicion al plomo, mercurio, arsénico y fosforo.

Factores anatomicos:

El diagnéstico de la existencia de un titero doble en una mujer con abortos a. re?e’r.icién- no
es suficiente para probar que este sea el factor etiologico. Solo ha de considerarse a_fu, sies po'smle
excluir todos los demis factores etiologicos. "Ell hecho de que el 75% de las mujeres con u‘tero
doble no experimenten dificultades graves, refuerza la necesidad de asegurarse que la anpmaha es

|
necesariamente causal. (3,13 )r._‘



e
a

Entre otras anomalias podemos mencionar: BIlOI'.Ila.hﬁS congenitas que alteran o reducen el
tamafio de la cavida cular miomas submu i
d vidad utering, tumores uterinos en partx
cosos o Intramurales,
OS]
PosIiCon i na an rmal, 5P 1 €Tacion por retr bl 11, CICalTI pr
ten [} € eclalmeme NCArceracio o] ollexioy zacion previa de la
pared uterin:
it a secundaria a miomectomia o cesarea, sindrome de Asher man, Incompetencia

anatomi i i ¥y
7 ca o funcional del cuelio uterino como resultado de embarazos laceracion p i
€5 previas.

Enfermedad vascular hipertensiva:

E

n esta enfermedad los ebortos son tardios, pueden ocurrir muerte fetal y parto
prematuro, se pueden presentar desprendimiento de placenta especialmente si exi
glomerulonefritis o nefrosclerosis. (22 ) i

Psiquicas:

No se cuenta con pruebas validas en favor de este concepio.

Factores masculinos:

" La hiperes i i
perespermia, mayor de 250 millones/m! y la oligoespermia se han relacionado con el

abi { i
orto ﬁ-ecuent:a; Esto puede ser secundario a una disminucién de DNA en el espermatozoi
hecho no se ha comprobado. (22) i =

Factor yatrogénico:

. . s . P !
e Administracion de algunos citotéxicos quimioterapéuticos. | El tratamiento de la
go a s . . . -_‘_

v la talasemia incluye la colchicina, que paraliza la formacién del huso durante la mit6sis. (3)

Causas traumaticas:

Se incluyen traumatismos fisicos de todo orden, directos o indirectos

Maniobr i :
-ras directas: Son aquellas cuya finalidad es producir la muerte del huevo, lo cual
precedido de la expulsion del mismo. : <

Maniobras indirectas: Son Ias
i que buscan la expuisién del product y -
aparato utero-anexial. producto por estimulacion externa del

10

Las manicbras directas son de eficiencia dudosa, pues son practicadas por las comadronas
empiricas, en 1a realizacion de abortos ilegales, pero se cree que debe haber cierta predisposicion
para que se produzca el aborto y consiste en masajes abdominales, fuertes traumatismos, marchas
forzadas o bien duchas vaginales enérgicas, bafios calientes y el vapor e infusiones intrauterinas que

se emplean con resultados ré;.aidos pero catastroficos. (24)

Las maniobras indirectas son las siguientes:

La evacuacién quirirgica del utero gravido constituye el procedimiento més
répido y expeditivo, ya que en breve lapso de la intervencion se eliminan de la
cavidad uterina la totalidad del huevo y sus membranas. El hecho de que
simultineamente ocurran la muerte y la eliminacion del feto excluye la posibilidad
de complicaciones derivadas de la permanencia en el utero de tejidos

desvitalizados y acelera la recuperacion.

. i’revia dilatacion cervical puede llevarse a cabo mediante el raspado o la succion.
(27)
Raspado uterino:  Es el procedimiento médico clasico y € mas utilizado en
nuestro medio.  Exige una buena dilatacion cervical, adecuada anestesia y
suficiente experiencia para lograr Ia total evacuacién sin traumatizar las paredes
del 6rgan0: El método mas utilizado en Estados Unidos ( 95% ), es €l de
succién deél huevo y sus membranas, mediante la aplicacién de una bomba &l
vacio, se procede seguidamente & mover la canulz hacia adelante y atras, hasta
que se han extraido todos los tejidos formados por ¢l embarazo, & menudo una
vez realizada esta absorcion se realiza un legrado para asegurar que todo el
contenido formado por el embarazo ha sido extraido. (25)

Desprendimiento hidraulico de membranas y huevo: Se realiza con canulas

iii.
adaptadas & una perilla con el fin de introducir liquidos entre la pared y el huevo.
Entre los liguidos mas usados tenemos agua de jabén, vinagre y antisepticos, su
uso mas frecuente es en abortos provocados © criminales. (6)

lv) Traumatismo mecrico al huevo: La agresion traumética al huevo mediante el

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

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

11

e
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| Puede dividirse en varias categorias de acuerdo al motivo principal por el que se lieve a cabo
a :

capaces de producir la rotura del saco amnidtico, hemorragia, desprendimient

placentario etc; y subsiguiente estimulo de las contracciones uterinas y aborto ]

Resumiendo el anilisis etiologico de la pérdida gestacional esponté.n;ea, ex:sten 3

grupos bien definidos: las pérdidas por causas citogenéticas (ocupando
aproximadamente €l 60%), Ias-pérdidas por causas endocrinas (ocasiona;do el
30%) y el Oltimo grupo, donde encontramos el resto de causas de pérdid

. embrionarias incluyendo teratdgenos, infecciones, problemas anatémicoa:

mulleﬁmos, tumores, etc. (causando el 10% restante de las pérdidas)

Clasificacion del aborto:
Segiin edad gestacional:

i. Owular 0 -8 semanas
ii Embrionario

iii Fetal

9 - 17 semanas

18 - 20 semanas
Segun causa, se dividen en 2 grandes grupos:

a. A .
Aborto espontaneo: Es el que ocurre de manera natural, es decir sin que [a muj
persona realice delib i ite 6 v i
- gl 1 eradamente ninguna accion accitn para provocarlo. Su frecuencia es del 15%
s em
arazos. Las causas que provocan estos abortos son variables y se dividen en 2 grands
s

grupes, ovulares y maternos, los cuales se describieron con anterioridad

b Aborto induci
| orto inducido o provocado: Se refiere a la interrupcion intencional y conciente de

: un
embarazo que se supone capaz de seguir progresando hasta el término.

(26)

: Aborto terapéutico: Acti i

J ; ﬁmo erapeutico: Se practica con el propésito de proteger la salud de la madre, y se
A 5.5

- .comn el término del embarazo antes del tiempo de la viabilidad fetal, algunas

nf caciones por ejemplo son; cardiopatia descompensada, enfermedad wvascul

hipertensiva, carcinoma de cérvix. g

12

i/ Aborto eugenésico: Es la interru

Aborto legal: (electivo o voluntaria), es la interrupcion del  embarazo antes de la

viabilidad a peticion de la mujer, pero no por razones de salud de la madre © enfermedad

fetal. Solo en los paises donde su prictica esta legalizada.

pcion del embarazo luego de haberse comprobado por

medios cientificos aceptados por la medicina, que el feto sufre de infecciones graves,

deformaciones o enfermedades heredadas de sus padres o parientes.

£y
imentales o éticas: Se refiere a la interrupcion del embarazo

v/ Aborto por razones sent
consecuencia de un acto no consentido por la mujer, es decir violacion, se incluyen los

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

o de la razon, 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 interrupcion del embarazo en cualquier  periodo de este, que

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

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

solo esth legalizado el aborto terapéutico.
Clasificacion clinica:

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

de acuerdo al estado de progresion de la misma, y dependen de las caracteristicas del cuello

uterino, membranas y vitalidad embrionaria/fetal al momento del exdmen.
Son estos los estadios descritos:

Amenaza de aborto:
Es el mas precoz de los distintos cuadros que pueden presentar el 20% de las

embarazadas en algin periodo de la primera mitad del embarazo, de los cuales aproximadamente la

mitad terminan en aborto espontaneo. Se caracteriza porque,
historia de amenorrea, un itero de caracteristicas

en una mujer en edad fértil con

signos presuntivos de embarazo, con
gestacionales y de tamafio acorde al tiemp
hipogastrio, tipo colico o espasmédico similares
los cuales coinciden con la contraccion del ntero,

o de amenorrea, aparecen dolores localizados en el
a los que se producen durante la menstruacion o

dolor en region dorsolumbar, sin modificaciones




rde la forma y dilatacion del cuello uterino, acompanad
: D o de flujo vaginal |
lio vaginal sanguinolento de cualqui
& quier

nten:
sidad o s ] g eral hg 4, € pErsisur p T
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dias o semanas, por desgracia se i
mantiene el riesgo de ;
que el desenlace del embarazo
no sea
parte del mismo. (3,22)

optimo, en forma de prematuridad, bajo peso al nacer o muerte perinatal. (22 )
b. Aborto en curso:
Aborto completo:
En este caso el huevo es expulsado espontineamente y completamente del utero. Luego de un
acmé doloroso ¥ hemorragia, todo entra en regresion; desaparecen los colicos

por completo la hemorragia, y €l tero recupera el tamaiio
interno del cuello uterino, gue vuelve a

Se diferencia en inminente e inevitable. et

I | uterinos expulsivos,
i. /Aborto inminente: Cuando los sin rifi

7 : o i 2 ! . . |

2 - s sintomas y signos descritos anteriormente se acentian, causand Empb!::a:o g;ema.nd.s1 5€ eVt | s

ores mas intenso: i i °
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el cuello uterino sin ruptura de membranas. (1) presentar su forma final.
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L rto inevitable: La inevitabili
57 il ilidad del aborto queda determinada por la rotura de membranas st rckeeid:

estando el cuello dilatado, En es e
- tas condiciones es casi
vez se produce una efusién de liguido d C&.‘il seguro que va a producirse el aborto. Rara
o quido durante la primera mitad del embarazo sin consecuencias Definido como muerte fetal anterior a las 20 semanas de gestacion, sin la expulsion de
a ]a- - q ” puede haberse coleccionado previamente entre el amnios y ¢l corion para es material ovular por 8 semanas posteriores.
otura del corion, mientras que la rotura inici capar i
a inicial del amnios ha cicatri
embargo mu : cicatrizado por completo. Si
= B y a menudo las contracciones uterinas empiezan rapidamente, produciendo 1 BER, S Aborta habitual:
e los productos de la concepcid ’ uciendo la expulsion
peion o el desarrollo de una infeccion. (22)
: Se caracteriza por 3 o mas abortos espontaneos sucesivos. La probabilidad de  llevar 8
Se considera que es inevitabl
le cuando se observan dos o mas  de los siguientes signos: término un embarazo después de un aborto espontaneo es de 85%, después del segundo  aborto
i T0%. (16,22)
L Borramiento moderado del cu i
1 ello uterino.
. Dilatacion cervical
i R 3 mayor de'3 cms. Cuando el cuadro de aborto incompleto no es solucionado correciamente son factibles las
: otura de membranas 2
v H : ' infecciones ascendentes desde la porcion séptica del tracto genital. También pueden arrastrarse
v Pariis fees Son vdig gérmenes patogenos hacia la cavidad uterina por la realizacion de maniobras quirirgicas no
: ersistencia de coli - . L P .
; : s colicos a pesar de la administracion de analgésicos narcéticos asépticas destinadas a complementar la evacuacion del huevo, manifestandose por secrecion fétida
5 ignos de terminacio g
oy el smbdraza. de la vagina y cuello uterino, dolor pélvico y abdominal, hipersensibilidad al movimiento del Gtero o
f : i fiebre de 38 a 40.6 grados centigrados, los gérmenes mas frecuentes son
‘ e Abarto incompleto: el WaES . : gad : £
peploestreptococo 41%)y E. coli (14%), lo anterior se define como aborto sepuico.
Cuando .

d tos restos ovulares no han podido ser liminados por compieto de la cavidad / |
produce hemorragia, si ; s cavidad uterina, se - ‘
cavidad uteri rragia, siendo éste el principio y a menudo el tinico signo de aborto incompleto, la— £ ‘

uterina au " 0, la-
aun permanece ocupada; el ttero se mantiene blanduzco, grande v sin retra
» sin erse 1
I
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VI. METODCOLOGIA -Tipo de variable: De intervalo.

v -Escala de medicion: < de 15 afios. 31 a 35 afios.

A.  TIPO DE ESTUDIO: 16 2 20 afios. 36 2 40 afos.
21 a 25 afios. 41 a 45 afos.

26 a 30 afios. > de 45 afios.

El presente estudio es de tipo descriptivo-retrospectivo.

B.  SUJETO DE ESTUDIO: 2. ESTADO CIVIL.

_Definicion conceptual: Condicion de cada individuo respecto a una pareja del

= Hosp:?::ﬂ::”::;:;:ﬂ;d? abo'nc ingresados al departamento de Gineco-obstetricia | sex0 opuesto. :
1995, ¢l periodo del 1 de enero de 1994 al 31 de diciembre de Definicién operacional: Se tomaré ¢l estado civil de cada paciente segin la hoja
de admision a su ingreso.
C. UNIVERSO Y MUESTRA: 7 : | -.Tipo de vaﬁab]e-: Nominal. — e
T - J - “Escala de medicion: soltera, casada, unida, viuda, divorciada.
3 Se incluiran en el estudio todos los casos con diagnostico clinico de aborto (679 casos), I
ingresados. al departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional de Amatitlan, en e; : 3 OCUPACION.

periodo del 1 de enero de 1994 al 31 de diciembre de 1995
_Definicién conceptual: Emplearse en un trabajo, ejercicio o tarea.

4 < RIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION: _Definicion operacional: Se tomara lo referido 2! momento de ingreso, segun historia

= clinica. —
Criterios de inclusion: -Tipo de variable: Nominal.
- Todos los casos de aborto reportados en el periodo que abarca el estudio = _Escala de medicion: si, no.

Criterios de exclusion: r 4. RELIGION.

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

- Los expedientes clinicos que no estén completos. ! _Definicion conceptual: Conjunto de crencias o dogmas acerca de la divinidad.

_Definicion operacional: Se tomara la religion referida al momento del ingreso.

E. VARIABLES A ESTUDIAR: " | iy ; -Tipo de variable: Nominal.
B - -Escala de medicion: catolica, evangglica, testigo de Jehové, mormon, ninguna, otras.
|
- L EDAD CRONOLOGICA. L
; - - Y 5 PARIDAD.

I

-Definicién conceptual: Tiempo que una persona ha vivido. i

= ici s g : Gestas:

Definicion operacional: Se tomaré la edad en aiios de cada paciente de la hoja N

de admision a su ingreso.
-Definicion conceptual: Numero total de embarazos de la paciente.
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-Definicion operacional: Se tomaré el nitmero de gestas, obtenido de la historia clinica de

ingreso.
-Tipo de variable: Ordinal.
-Escala de medicion:
i Primigesta: paciente con un embarazo,
ii. Secundigesta: paciente con dos embarazos.
fil. Trigesta: paciente con tres embarazos.
iv. Cuatro o mas embarazos.
b. Partos:

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

-Definicién operacional: Se tomara la paridad, obtenida de la  historia clinica de ingreso.
-Tipo de variable: Ordinal

-Escala de medicion:
i Nulipara: paciente sin ningun parto anterior. =
i, Primipara: paciente con un solo parto. ES
fi. Pequefia multipara: Paciente con dos a cuatro partos anteriores.
iv. Gran Multipara: Paciente con cinco o més partos.

¢. Cesdrea anterior;

-Definicién conceptual: Extraccion del feto a través de una incision practicada en la pared
uterina, a la que se llega previa incision de las cubiertas abdominales.

-Definicion operacional: Se tomard datos de cesirea anterior de la historia chinica de
ingreso.

-Tipo de variable: Nominal,

-Escala de medicion: si, no.

d. Aborto anterior:

-Definicin conceptual: Pérdida espontanea o provocada del producto de la concepcién
antes de que sea viable.

6.

_Definicion operacional: Se tomarz datos de aborto anterior de la historia clinica de
ingreso.
-Tipo de variable: Nominal,

-Escala.de medicion: si, no.

CLASIFICACION DE ABORTO:

a. Segun edad gestacional:

_Definicion conceptual: Edad gestacional a partir del primer dia de la fecha de la dltima

regla, hasta el momento en el que ocurre el aborto.
-Definicién operacional: Se tomara el tipo de aborto de acuerdo al diagndstico de egreso

de la paciente.
-Tipo de variable: Nominal.
-Escala de medicion:
i Ovular.
il Embrionario.
i Fetal.

b. Segin su causa:

-Definicion conceptusl: El aborto puede ser ocasionado por diversas causas las cuales son
fetales, ovulares, maternas y traumaticas, dependiendo de las cuales se clasifica en
provocado © espontaneo.
-Definicion operacional: Se tomard el tipo de aborio de acuerdo al diagnéstico de egreso
de la paciente.
-Tipo de variable: Nominal.
-Escala de medicion:

i Provocado.

H. Espontaneo.

¢. Segin sus caracteristicas clinicas:




- Historiales clinicos.

o RO BRI i X pli gl O s Mobiliario y ttiles de escritorio
- Mobi ’

estado de progresion de la misma y dependen de las caracteristicas del cuello uterino, Departamento de registros médicos del Hospital

membranas y vitalidad embrionaria/fetat.
-Definicion operacional: Se tomara el diagndstico de egreso de Ja paciente.

. . iii. Bibliogréficos:
-Tipo de variable: Nominal.

-Escala d_"' m"'d'c"’f‘: _ Se recopilaron articulos y textos de bibliotecas de:

i. Aborto inminente. ii. Aborto inevitable. '

iii. Aborto incompletc. iv. Aborto completo. - Facultad de Ciencias Médicas (USAC).

v. Aborto diferido. vi. Aborto habitual. - Hospital General San Juan de Dios

vii. Aborto séptico. - INCAP

- APROFAM
G. PROCEDIMIENTOS: - OPS
- Se revisaron historiales clinicos de casos con diagnostico de aborto ingresados al - Roemmers
departamento de Gineco-obstetricia en departamento de registros médicos del Hospital Nacional de
Amatitlén, para la recoleccion de las variables a estudiar y llenado de boletas de recoleccion de 2. Humanos:
datos, la cual fue elaborada por el investigador.
- Personal de bibliotecas.

- La .informacién recolectada fué fabulada, procesada y analizada, y utilizados para - Personal que labora en ¢l departamento de registros médicos del Hospital
e]aboljacic’m de anlisis, conclusiones y recomendaciones. Nacional de Amatitlan.

H. ASPECTOS ETICOS:

J. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

En el presente estudio se revisaron expedientes clinicos de pacientes que ingresaron con

i Seleccion del tema del proyecto de investigacion.
diagnéstico clinico de aborto, por lo que la informacién obtenida sera de caracter confidencial, - :
Recopilacion de material bibliogréfico.

L : -
ks Elaboracion del proyecto conjuntamente con el asesor y revisor.

7 " Disefio de instrumentos que se utilizaran para la recopilacién de la informacion.
1. Materiales:

Aprobacion del proyecto de tesis por la coordinacion.
Ejecucion del trabajo de campo.

o S R Procesamiento de datos y elaboracién de cuadros.

Transporte: Q. 80.00
Otros: Q. 80.00

|
© BN e s W

Andlisis y discusion de resultados.

Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen.

—
=

Presentacion de informe final para correcciones.

b
—

ii. Fisicos:
ii. Fisicos Aprobacién del informe final.

I e13. Impresion de informe final y tramites administrativos.

-
w2

- Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRON. 1

Frecuencia y distribucion porcentual por afio, de pacientes con diagnostico clinico de aborto, ingresados al

departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional de Amatitlan, durante el periodo de enero de
1994 a diciembre de 1995.

ANO | FREC. PORCENTAJE

1994 353 52

1995 326 48
[TOTAL | 679 100%

FUENTE: Datos obtenidos de historiales clinicos del departamento de registros
meédicos del Hospital Nacional de Amatitlan.

CUADRON. 2
Frecuencia y distribucion segin edad de pacientes con diagnostico clinico de aborto, ingresados al |

departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional de Amatitlan, durante el periodo de enero de
1994 a diciembre de 1995. I
|

EDAD/ANOS | FREC. PORCENTAJE
15 12 2 |
1620 -, 149 22 i
2125, 256 38
2630, 103 EE
3135 __ 75 T
3640 -, % 8
145 21 3
5 5 1
TOTAL 679 100%

FUENTE: Datos obtenidos de historiales clinicos del departamenta de registros [
médicos del Hospital Nacional de Amatitlén. ‘
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CUADRON. 3

Frecuencia y distribucion porcentual segiin estado civil de pacientes con diagnostico clinico de
aborto, ingresados al departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional de Amatitlan, durante eI!
periodo de enero de 1994 a diciembre de 1995.

ESTADO CivIL FREC. PORCENTAJE
SOLTERA 90 13
CASADA 236 35
UNIDA 353 52

TOTAL 679 100%

FUENTE: Datos obtenidos de historiales clinicos del departamento de registros
médicos del Hospital Nacional de Amatitlan.

CUADRON. 4
Frecuencia y distribucién porcentual segin religién, de pacientes con diagnéstico clinico de aborto,
ingresados al departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional de Amatitlan, durante e! periodo de
enero 1994 a diciembre de 1995,

RELIGION FREC. PORCENTAJE
CATOLICA 468 69
EVANGELICA 142 21
OTROS 13 2
NINGUNA 56 8

TOTAL 679 100%

FUENTE: Datos obtenidos de historiales clinicos del departamento de registros
médicos del Hospital Nacional de Amatitlan.
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CUADRON. 5

Namero de gestas v distribucion porcentual, en pacientes con diagnostico clinico de aborto, ingresados al
departamento de Gineco-obstetricia de! Hospital Nacional de Amatitlin, durante el periodo de enero de
1994 a diciembre de 1995.

NUMERO DE GESTAS FREC. PORCENTAJE
PRIMIGESTA 144 21
SECUNDIGESTA 143 21
TRIGESTA 106 16
CUATRO O MAS 286 42
TOTAL 679 100%

FUENTE: Datos obtenidos de historiales clinicos del departamento de registros
médicos del Hospital Nacional de Amatitlan.

CUADRON. 6

Paridad y distribucién porcentual en pacientes con diagnostico clinico de aborto, ingresados al departamento
de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional de Amatitlin, durante el periodo de enero de 1994 a diciembre

de 1995,
PARIDAD FREC. PORCENTAJE
NULIPARA 198 29
PRIMIPARA 143 2
PEQUENA MULTIPARA 245 36
GRAN MULTIPARA 93 14
TOTAL 679 100%

FUENTE: Datos obtenidos de historiales clinicos del departamento de registros
médicos del Hospital Nacional de Amatitlan.
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CUADRON. 7

Frecuencia y distribucion porcentual de pacientes con antecedentes de ahorto previo, que ingresaron al
departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional de Amatitian, durante el periodo de enero de
1994 a diciembre de 1995,

'

CUADRON. 9

Frecuencia y distribucion porcentual segiin clasificacion clinica, de pacientes ingresados con diagnostico
clinico de aboito al departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional de Amatitlan, durante el
periodo de enero de 1994 a diciembre de-1995.

ABORTO PREVIO FREC. PORCENTAJE
Si 198 29
NO 481 71
TOTAL 679 100%

FUENTE: Datos obtenidos de historiales clinicos del departamento de registros
meédicos del Hospital Nacional de Amatitlan,

CUADRON. 8
Frecuencia y distribucion porcentual de pacientes con antecedentes de cesarea previa, con diagnéstico

nico de aborto, ingresados al departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional de Amatitlan,
durante el periodo de enero de 1994 a diciembre de 1995,

CESAREA PREVIA FREC. PORCENTAJE
5 Si 48 7
NO 631 93
TOTAL 679 100%

FUENTE: Datos obtenidos de historiales clinicos del departamento de registros
médicos del Hospital Nacional de Amatitlan. 3

TIPO DE ABORTO FREC. PORCENTAJE
INMINENTE 26 4
INEVITABLE 125 18
INCOMPLETO 383 56
COMPLETO 12 2
DIFERIDO 47

HABITUAL & 1
SEPTICO 80 12
TOTAL 679 100%

FUENTE: Datos obtenidos de historiales clinicos del departamento de registros
médicos del Hospital Nacional de Amatitlan. |

CUADRON. 10
Erecuencia y distribucién porcentual del tipo de aborto segin edad gestacional de pacientes ingresados con

diagnostico clinico de aborto al departamento de Gineco-cbstetricia del Hospital Nacional de Amatitlan,
durante el periodo de enero de 1994 a diciembre de 1995.

EDAD GESTACIONAL FREC. PORCENTAJE
OVULAR 136 20
EMBRIONARIO 483 71
FETAL 60 9
TOTAL 679 100%

FUENTE: Datos obtenidos de historiales clinicos del departamento de registros
médicos del Hospital Nacional de Amatitlan. ‘
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CUADRON. 11

Frecuencia :y distribucion porcentual del tipo de aborto, segiin etiologia de pacientes con diagnostico clinico
de aborto, ingresados al departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional de Amatitlan durante el
periodo de enero de 1994 a diciembre de 1995, -

TIPO DE ABORTO FREC. PORCENTAJE
ESPONTANEC 179 26
PROVOCADO 11 2
IGNORADO 489 72
TOTAL ; 679 100%

FUENTE: Datos obtenidos de historiales clinicos del departamento de registros
médicos del Hospital Nacional de Amatitlan.
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VI ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRON. 1

En el presente estudio se encontro un total de 679 casos de aborto en un periodo de 2 afios,
correspondiendo €l mayor niimero al afio 1994 con 52% y el menor nmimero al afio 1995 con 48%, no

encontrandose diferencia significativa en el niimero de casos por afio.
CUADRON. 2

Existen diversos factores que pueden contribuir a que se produzca el aborto sin tener en cuenta
edad apéciﬁca para ello.

En el presente estudio se observé que las edades mayormente afectadas son las del rango de 21-25
afios con un 38%, esto puede deberse a la mayor actividad sexual. En las edades posteriores tiende a
disminuir.  Se determind 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
afios o menores, de ellas el 2% eran menores de 15 afios, lo cual excede a lo encontrado en estudios previos
( 15% en 1979 ), esto ha ido aumentando porque Ias mujeres inician su vida sexual precozmente, sin
embargo es de hacer notar que en dicho estudio el cual fué realizado en 7 hospitales nacionales, ¢l Hospital
Nacional de Amatitlan presentd la edad media menor. (24)

CUADRO N.3
Se observa que el 35% de las pacientes estaban casadas, el 52% en unién concensual y el 13%
restante eran solteras, lo cual concuerda con la literatura médica y en los Gltimos ha tendido a aumentar

( 4.1% en 1974 ), lo cudl podria indicar una tendencia a que cada vez mas mmujeres solteras estan haciendo
uso del aborto como medio de controlar su natalidad. (24)

CUADRON. 4
Se observa que el 69% de las pacientes referian profesar ia religion catélica, un 21% la religion

evangélica y un 8% no refiere profesar ninguna religion, o anterior expuesto concuerda con lo reportado en
estudios previos a nivel nacional. (24)
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El 92% de las pacientes referian profesar alguna refigion, Yy @ pesar que las mismas rechazan ¢]
¢l

zborto como método de control de la natalidad, encontramos que en el 72% de los casos se desconoce la

etiologia y se considera que un gran numero de ellos fueron inducidos ilegalmente.
CUADRON. § ’

El mayor porcentaje de abortos se observa en pacientes con cuatro o mas gestas con un 42%, esto
se debe a que a mayor numero de embarazos, mayor es el riesgo de pérdida del producto, le siguen las
secundigestas y primigestas con un 21% cada una, esto se ha relacionado con la edad de las pacientes en sy

mayoria muy jovenes,
CUADRON. 6

Se observa en el anterior cuadro que ¢l 71% de las pacientes tenian uno o més partos anteriores,
si'e::c-io el 29% restantes nuliparas, en las cuales se incluian pacientes con antecedentes de aborto o cesarea
previa.

' Del 71% expuesto anteriormente, el 36% de las pacientes eran pequefias multiparas, el 21%
primiparas, el 14% restante corresponde a grandes multiparas, lo cual coincide con estudios a nivel nacional,
los cuales muestran un 25% para el afio 1976, disminuyendo a 14.6% para el afio 1981, lo cudl evidencia una
tendencia a disminuir la paridad, esto debido 2 la situacion econdmica actual en nuestro pais y la eficacia de
los escasos programas de plmiﬁc_abién familiar existentes.

CUADRON. 7
Se observa que el 29% de las pacientes presentaban antecedentes de uno o mas abortos previos, en

donge pueden incluirse como condicionantes factores socioecondmicos, sociales, educacionales ¥

opatogenicos. Lo anterior muestra relacién con estudios previos en los cuales oscila entre un 25% yun

38%, sin embargo Ia causa especifica no ha sido determinada. t24). Esto nos indica que es probable que :

alguna parte de las mujeres utilizan el aborto como método de control de la natalidad.

CUADRON. 8

Del total de casos estudiados el 7% presentaban antecedentes de cesirea anterior, datos que
sugieren que el dafio a la pared uterina puede predisponer el aborto.

CUADRON. 9

Cuando los restos ovulares no han podido ser eliminados por completo de la cavidad uterina se le
llama aborto incoinpletc;,’ lo cual fué observado en un 56% de los casos, seguido de aborto en curso con un
22% (Aborto inevitable 18%, inminente 4% ), el aborto séptico con un 12%.

-

El 7% de los casos por alguna razon e} huevo no pudo ser expulsado al exterior.

De lo anterior expuesio encontramos que el 56% de abortos 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 aborto incompleto, asi como €l 18% de inevitables que en su mayoria culminan en

aborto incompleto. (24)

CUADRON. 10

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

aborto embrionario, seguido del 20% que correspondian al aborto ovular.

La causa mas frecuente de aborto en [as primeras semanas de gestacion, corresponden a anomalias
del huevo por causas genéticas, sin embargo no ha sido demostrado que las mismas resulten de la
responsabilidad de los progenitores, debido a que no se han realizado estudios al respecto, gran nimero de

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

El 9% restante correspondia a aborto fetal.
CUADRON. 11

En ¢l cuadro anterior encontramos que el 26% de los casos corresponde a aborto espontineo y el
2% a aborto provocado ilegalmente, sin embargo estos resultados se consideran poco significativos, debido

a que el 72% de los casos no fueron diagnosticados y se ignora su etiologia.

El 2% de abortos provocados ilegalmente, porcentaje inferior a lo encontrado en estudios
realizados previamente, podria explicarse, debido que dentro del 72% de los casos, de los cuales se ignora su
etiologia, se encuentran una cantidad desconocida de abortos provocados ilegalmente. Sin embargo
estudios previos evidencian que los estudios prospectivos ofrecen datos mas confiables, sobre todo en la

clasificacion, dato dificil de obtener retrospectivamente en los records hospitalarios.
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IX. CONCLUSIONES
El mayor mixmero de casos de aborto se presentd en el afio 1994 con un 52%.
El 3% de los casos se presentaron en mujeres en edad no fértil.

La poblacion mas joven fué la mayormente afectada, con un 60% para las edades comprendidas entre

16 a 25 afios.
El 24% de los casos se presentd en mujeres comprendidas en el rango de 20 afios o menores.
El 69% refieren profesar la religion catélica.

El 35% de las pacientes estaban casadas y el 52% en unién consensual, por lo que se concluye que
tinicamente el 35% se encontraban en unién estable.

El 42% de las pacientes tenian antecedentes de cuatro o mis gestas.
El 57% de las pacientes eran pequefias multiparas y ef 29% eran nuliparas.
EI29% tenian antecedente de uno o més abortos anteriores.

EI 7% de les pacientes tenian antecedente de cesirea previa.

. El56% de los casos correspondio a aborto incompleto, seguido de aborto inevitable con un 18%.

El 12% de los casos correspondié a aborto séptico,

'Seg_(mrla edad gestacional, el tipo de aborto mis frecuente es el embrionario con un 71%, seguido del
ovular con un 20%,

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

El 2% de los casos fueron inducidos ilegaimente. Segin datos obtenidos de las historias clinicas.

i)

X. RECOMENDACIONES

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

wy

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

complicaciones posteriores.

Que durante la historia ¢linica de ingreso se investigue el mayor nimero de antecedentes cbstétricos, y la
etiologia, para poder ser utilizados en estudios posteriores y no constituya un factor limitante.

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

intensificar programas de planificacion familiar y prestacion de servicios consecuentes.

. Establecer un programa a estudiantes de medicina que se encuentiren realizando €l ejercicio profesional

supervisado, para dar una buena orientacién & la poblacién femenina, principalmente a quienes se

encuentran embarazadas por primera vez, sobre control prenatal.

. Llevar un mejor control, del libro de egresos del departamento de Gineco-obstetricia, pues muchos de

fos casos de aborto, no son anotados o son anotados erroneamente.
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XI. RESUMEN

El estudio es de tipo descriptivo-retrospectivo, para lo cual se revisaron 679 historiales clinicos de
pacientes con diagndstico clinico de aborto, ingresados al departamento de Gineco-obstetricia del Hospital
Nacional de Amatitlan, comprendidos de enero de 1994 a diciembre de 1995 con el objetivo de establecer la
frecuencia, tipo de aborto y edades mayormente afectadas.

Los resultados obtenidos fuercn los siguientes:
Se determiné que la mayor frecuencia de abortos se encuentra entre los 21-25 afios con un 38% y
el 24% fueron mujeres menores de 20 afios, siendo el aborto incompleto la forma clinica mas frecuente

observada con 56% y aborto inminente con 18%.
El 69% de las pacientes profesaban Ia religién catolica y el 35% estaban en union estable.

La causa de aborto més frecuente es ignorada en un 72%, seguido de aborto esponténeo con 24%,
el aborto provecado con 2%, el tipo de aborto mas frecuente segun edad gestacional es el embrionario con
71%.

E121% de las pacientes fueron primigestas, el 42% fueron pacientes con 4 o mas gestas.

Se encontré entre los antecedentes obstétricos, el 20% de las pacientes presentaban aborto anterior
y el 7% cesérea previa, lo cual evidencia que pacientes con antecedente de uno o mas abortos anteriores
hienen un mayor riesgo de culminar el siguiente embarazo en aborto, ya que en la mayoria de los casos no se

logra determinar su etiologia.

Es evidente que no existe ninguna accién preventiva o educativa para evitar futuros abortos en los
Hospitales Nacionales, sino solamente se limita a una labor asistencial que deberia ser complementada por
una fuerte labor educativa y de prestacion de servicios de anticoncepcion, si se desea mejorar la salud
matemna que esta seriamente afectada por causa del aborto, un serio problema nacional de salud pubiica.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS DEL ABORTO.

AMATITLAN 1,996.
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de Historia Clinica:

Edad:
Estado Civik: Soltera Casada Unida
vinda Divorciada,
Qcupacion: (trabaja) Si No
Religion: Catolica Evangélica Mormon
Testigo de Jehova Ninguna Otros___
Antecedentes Obstetricos:
Paridad: G P )
Ab: st ( cuantos ) no: CSTP: si__( cuantos ) no__

Tipo de aborio: Segun causa.

a, 'Provocado: b. Espontaneo:
Edad Gestacional:

8. " 0-8 semanas:

b. 9-17 semanas:__~

c. 18-20 semanas:_____
Diagnostico clinico:

a Aborto inminente

b Aborto inevitable

¢ Aborto incompleto,

d Aborto completo

e Aborto diferido

f Aborto habitual

8 Aborto séptico
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