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I N T R o D u e e I o N 

El aborto espontáneo es la complicaci6n mfis com6n <l~l­

embarazo, y afecta aproximadamente a una de cada cuntro rnuj~ 

res que se embarazan. Cuando la paciente ha tenido reciente-

acerca de la posible rccurrencia, porque en la mayoría de 

las veces la causa es desconocida. En la práctica usualmen -

te se asume que la causa es no recurrente y la paciente gen~ 

ralmente es tranquilizada, por la posibilidad de que su pr6-

ximo embarazo continGe con éxito, es mayor que la posibili -

de otro aborto. (l) 

La pérdida gestacional o aborto representa un fracnso­

en la reproducci6n. Que es un asunto de considerab1e impar .. 

tancia para la pareja involucTR<lR. Pc;f""." pt::'.-.!r1a ser ~!!r: ::-:~ror 

si el embarazo fué cuidadosamente planeado y aún postpucsto­

por algGn tiempo. Por lo tanto con consecuencias agravantes­

dc la p6rdida gestacional. La preocupación general que ro-­

dea al éxito reproductivo ha acelerado la investigaci6n en -

la prevcnci6n y tratamiento de esta falla reproductiva que -

incluye a el aborto. 

Al reconocer el riesgo de aborto en las diferentes et~ 

pas del embarazo y qué influye en este riesgo; es un pre re-



quisito para el orientador de la mujer embarazada. Es impor­

'tante prevenir el aborto orientando adecuadamente a la mujer­

que desea embarazarse, al realizar un diagn6stico temprano y 

detectando a la paciente de alto riesgo. 

::ay· uu dcuc:rdo general en que la frecuencia del aborto 

espont~neo diagnosticado desde el punto de vista clínico en­

la poblaci6n general es casi de 15,, (2) Pero la probabili­

dad de un segundo o tercer aborto es una cifra controverti -

da. Poland y Cols. (3) concluyeron que existe un riesgo de -

221 de tener un aborto subsecuente en nrujeres que sufricron­

uno espont,neo y que después de 3 abortos consecutivos, el 

riesgo do un subsecuente puede elevarse hasta 47t (4) Por -

lo tanto; en estas parejas se pudo demostrar que el índice -

de abortos aumenta y la frecuencia de infertilidad es eleva-
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A N T E C E D E N T E S 

Aborto es la expulsi6n del producto de la gcstnci6n d~ 

rante las primeras 20 semanas de embarazo. El feto pcsn 499· 

gr. o menos y no tiene denominaci6n despu~s del nacimicnto;­

se le denomina producto de aborto. (5) 

Seg~n la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD; Abo~to es · 

la terminaci6n del embarazo antes de lu semana 28 de In gcs­

taci6n. (1) 

La frontera que separa el aborto del parto inmaduro¡ -

comprende del fin de la semana 20 a la 27. Sin embargo a p~ 

sar de esta definici6n, la tradici6n reporta un riesgo de 

terminaci6n del embarazo antes de que termine la semana 27a· 

de gcstaci6n; que equivale al riesgo de presentar aborto c~­

pont&neo. Existen tras períodos de riesgo para la muerte fe· 

tal; ant~s de la semana 21, antes de la semana 28, y antes -

de completar la gestaci6n. La simple estimaci6n acumuladn -

se basa en la obscrvaci6n de los resultados gcstncionalcs 

(na~iUo vivo, aborro espont6neo, aborto inducido, e inma<lu--

ro). (1) 

FRECUENCIA: 

La magnitud de pérdidas fetales en la especie humana -

es considerable; se acerca a las tres cuartas partes Je 6vu-



los f~cundndos; (7-9) y al 15\ de embarazos reconocidos c1í~ 

nicomcnte, (10) Existe un riesgo de 22\ de tener un aborto • 

subsecuente en mujeres que sufrieron uno espont~neo, (11) y­

que despu~s de tres abortos consecutivos, el riesgo de uno ~ 

subsecuente puede elevarse hasta el 47\, (31 

ETIOLOGIA: 

Segón la etiología del aborto, puede ser espontáneo o· 

inducido. 

Elº aborto espontineo; es aquel en que no interviene 

ningón factor intencional de interferencia. 

El aborto provocado o inducido, es aquel en que se in·· 

tcrrumpe intencionalmente el embarazo. (12) 

Las causas pueden ser; ovulares. maternas o patcrnns. 

CAUSAS OVULARES: Son las más frecuentes (60\ de todos· 

los abortos), Están constituidas por alteraciones patol6gi -

cas del huevo 1 incompatibles con la vida. 

CAUSAS PATERNAS: Unicamente el 2\ de los abortos se d~ 

be a causas atribuibles al padre, como: a) alteraciones en ~ 

su forma cromos6mica, y b) existencia de genes letales que -



no modifican el carlotipo. 

CAUSAS MATERNAS: Bl 35\ de los abortos se dchcn a ~au­

sas locales y generales de origen materno. (2,12) 

ANATOMICAS • 6-12\ 

1.- Incompetencia de cervix. 

2.- Anormalidad en la placcntaci6n. 

3.- Anormalidades uterinas cong6nitas. 

4. - Leiomiomn. 

5.- Sine~uics uterinas. 

HORMONALES 25-50\ 

l.- Deficiencia 16tca 

2.- Enfermedad tiroidea. 

3.- Hiperandrogenismo. 

ALTERACIONES GENETICAS (10\): 

l.- Repetitivas 

a).- No disyunci6n 

b).- ¿Fac~or masculino! 

2.- Portador cromos6mico equilibrado, var6n o mujer 

(3-6\). 



INFECCIONES: 

l.- Micoplasmas 

¿.- ¿Chlamidia7 

3.- ¿Herpes7 

4.- Toxoplasmosis. 

s.- Liste ria. 

6.- Si fil is. 

OTRAS: 

l.- ALH inmunol6gico 

z.- Sustancias t6xicas (nico­

tina, gases anestésicos). 

3.- Sistémicas: 

a.- Nefropatia cr6nica. 

b.· Cardiopatia cr6nica. 

c.- L.E.S. 

4.- Psicol6gicas. 

Aborto provocado: la frecuencia del aborto provocado-­

o inducido es pr&cticamentc imposible de obtener, ya que mu­

chas pacientes niegan este hecho. Se calcula entre el JIJ y -

35\ del total de embarazos, ya que algunas pacientes lo uti­

lizan como método anticonceptivo. El aborto inducido conti -

n6a siendo un tema de controversia por las numerosas impllC! 

e iones étic.as, morales, legales y sociales¡ es sin duda un -

problema humano que el médico tiene que atender cada vez 

con mayor frecuencia. (1,12) 

CATEGORIAS CLINICAS: 

El aborto espont~neo puede agruparse en tres catego 

rías; el aborto de una sospecha de embarazo, el de un embar~ 

zo subclinico, y el aborto de un embarazo cl!nico. 
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Embar.1zo subclinico¡ si es identificado por unn pru\.~ .. 

ba do embarazo sin que la mujer lo sepa, Eabarazo cl{nico¡­

si es identificado por signos y síntomas subjetivos Je emha­

razo, y confirmado por una prueb" de ei:bara:o. A cndn cntego 

ria corresponde un riesgo condicional definido. 

FORMAS CLINICAS: 

Es importante diferenciar los aspectos ci1nicos Jel -­

aborto espont6neo en sus diferentes foraas clínicas. Amenaza 

de aborto, aborto en evoluci6n, a. inminente, a. incoapleto, 

a. coapleto, a. diferido, a. s6ptico, a, molar, a. habitual. 

Las diferentes foraas cl!nicas de aborto se definen a conti­

nuaci6n. (S,12) 

AMENAZA DB ABORTO: 

Presencia de he•orragia genital y/o contractilidad 

uterina. Sin •odificaciones cervicales. 

ABORTO EN EVOLUCION: 

Es el que se carnctorizn por la presencia de hcmorra -

gia genital persistente, actividad uterina reconocible cl{-­

nicamente y modificaciones cervicales (borramiento y/o dila­

taci6n) incompatibles con la continuidad de ln gcstnci6n, 



ABORTO INBVITABLB: 

Variedad que hace imposible la continuaci6n do la ges• 

taci6n, generalmente por la existencia do hemorragia geni 

tal intensa o ruptura de membranas a6n sin modificaciones 

ABORTO INMINBNTB: 

Algunos autoros. lo agrupan dentro del aborto en evolu· 

ci6n. Bs en donde las modificaciones ccrvicale• son tan lm • 

portantes que permiten la protrusi6n parcial del contenido • 

uterino. Las membranas pueden estar rotas o tntegraG. 

ABORTO INCOMPLBTO: 

Cuando ha ocurrido la expul•i6n de una parte del huevo 

y el resto se encuentra a6n en la cavidad uterina. 

ABORTO COMPLBTO: 

Aquel en el que la expulsi6n del huevo ha sido total, 

ABORTO DIFERIDO: 

Se presenta cuando habiendo ocurrido la muerte dol 
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producto de la concepci6n no so expulsa en fot'lla espont6nen. 

Esta entidad presupone un lapso entre la muerte ovular y ln­

elaboraci6n del dingn6stico. Generalmente existe el nntoce -

dente de amenaza de aborto, 

ABORTO SEPTICO: 

Cualquiera de las variedades anteriores a las que so -

agrega infecci6n intrauterina. 

ABORTO MOLAR: 

Cuando el contenido uterino con,iste en una mola hlda­

tidifor•e y se expulsan vesículas trofobl6sticas. 

ABORTO llABITUAL: 

P6rdida repetida y espont&nea del eabarazo en tres o -

a&s ocasiones consecutivas, 

FACTORES DE RIESGO: 

Reconocer los factores de riesgo do aborto espont6neo­

en las diferentes etapas del embarazo y qu6 influye en este­

riesgo, os un pre requisito para orientar a la mujer cmburu­

zada. Sin embargo en la pr6ctica el estimar el riesgo del --
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aborto espont6neo encara algunos probleaas. 

Algunos abortos presentados coao abortados espont6nea• 

aenstruales, pruebas de eabnrazo falsas positivas, signos 

cl{nicos de falsos eabarazos, y enfe .. edad trofobl,stica. No 

todas las aujeres consultan al a6dico inaediataaente despu&s 

de darse cuenta que estan eabarazadas, d~ aodo que algunos • 

abortos espont6neos ocurren antes de la priaera visita pren! 

tal y nunca son registrados. 

Algunos ellbarazos se terainan deliberadaaente, ya que• 

el huevo no es viable (aborto diferido, elll>arazo ect6pico, • 

ellbarazo anembrl&nico): n :'.,!"'1 .. ~ !e ~.!jier !e :!::::. 

FACTORES DE RIESGO: 

l.· lldaJ aaeerna. 

z •. Edad ¡estacional. 

3.· Paridad. 

4. • Tabaquismo. 

S.· Ocupaci6n aateana. 

6.· Uso del D.I.U. con retiro reciente. 

7.· Uso de c. de cloaifeno como inductor de ovulaci6n· 

en los programas de reproducci6n asistida. (1,9, • 

24,27,29,30.) 
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EDAD MATERNA Y RIESGO DE RECURRENCIA: 

Estudios de aborto espontáneo por edad, mucst ran un :111 

mento en el riesgo en relaci6n a la edad mlitcrna, c-on un 

riesgo m1nimo entre las edades 20 a 24 años, y 11n aumnnto 

sust=.nciü.l en .,1 riesgo después de los 25 años ·1·• edac.l. Pa-

ra aquellas menores de 20 años, un ligero aum,·nto •!n riesgo. 

Es verdad que el riesgo individual de la mujer, aumenta a rn~ 

c.lida que envejece y es el resultado de un proceso inclivi<luul 

indirecto, sin embargo real; ésto aumenta el riesgo de abor­

to en el siguiente embarazo, como se propone en la hip6tesis 

c.lel tejic.lo trofobl6stico residual. (l,20~ 

Cl.ARKE ET AL. propusieron que el material residual den 

tro del útero después de un aborto cspont5neo, puede afectar 

Ellos postulnron que la§ c6-

lulas de tcj ido trafoblást.1co que yacen en el útero, influ -

yen en el resultado de los embarazos subsecutlntes, como es­

pina bífida y anenccfalia; fué más común en pacientes en 

quienes el Último embarazo ter~in6 en ~bortu. Como se compa­

r6 en estudios controlados en quienes el resultado fuG un 

beb6 normal. (9, 21, 22) 

En un estudio reciente en donde se tom6 en cuenta la -

paridad asf como la edad materna y el riesgo recurrente; sc­

demostr6 un riesgo aumentado en rclaci6n a la ctlad mntcrnn,-
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siendo del doble en mujeres mayores de 40 afios de edad, com­

parado con mujeres más j6venes. La proporci6n de riesgo en -

los grupos de edad por quinquenios, los de menor y mayor 

edad, tienen un rango de l. S a 2. O de riesgo. (22) 

RIESGO DE ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL: 

En estudios realizados por OBLE, ABRAMSON, SHAPIRO ET­

AL. Se lleg6 a una conclusi6n, que la edad gestacional con -

mayor riesgo corresponde n las 11 semanas de gestaci6n, ~sto 

si el embarazo es agrupado por semanas. (1) 

RIESGO DE ACUERDO A LA PARIDAD: 

El riesgo de aborto en relaci6n a la historia obst6trl 

ca (paridad, antecedente de abortos previos, sobre tollo si .. 

el Gltimo embarazo termin6 en aborto, pacientes subf6rtilcs­

con uso de C. de Clomifcno.), es important~ como lo demos .... 

traron FTZSIMMONS Y COLS. Ellos estudiaron la capacidad re­

productora futur~ <le parejas con abor~os repetidos; aquellas 

con abortos consecutivos, tuvieron un Índice de abortos sub­

secuentes de 31.1\, pero 68.S\ tuvo cuando menos un hijo na­

cido vivo. Por lo tanto; en estas parejas el indice de abo.!: 

tos aumenta y la frecuencia de infertilidad es elevada, pero 

no as! los defectos congénitos. Las primigcstas con embara -

zas exitosos hasta llegar a t6rmino, tienen baja incidencia-
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de abort.os. Es el result:ndo del Gltimo embarazo el que <lete.! 

mina el factor predictivo para aborto espontáneo. Oc cst~ -

modo se debe ser cuidadoso al usar la paridad como factor 

de riesgo: ya que se puede llegar a conclusiones cr~·6ncas. -

migestas que han sido sometidas exclusivamente a programas -

de repro<lucci6n asistida, en donde la incidencia de ahortos­

cspont6neos fluct6a entre lZ\ al 45\. La frecuencia de abor­

to en las pacientes tratadas con C. de Clomifcno fué mayor -

del doble. Los experimentos sugieren estimulaci6n insufi 

ciente de la FSH., descarga cuantitativa escasa de LH, Foli­

culog6ncsis defectuosa a nivel ov~rico y efecto anticstrogé­

nico endometrial directo, como mecani~mos potenciales de la­

insuficiencia de la fase 16tea inducida por el C. de Clomif~ 

no. (2~9~19). F.l mecanismo !lºT el f!tlP. P.1 pRo;:;ndn nho;.tf.t"rirn 

podría influir en los siguientes emhara:os, no cst& clnro. 

Sin embargo se podría postular que el 6xito gcstacional "no­

ejerce efecto protector''; m6s bien que aquellas pacientes -­

que abortan cspont5ncamcnte, lo hacen porque existe un fac -

tor que hace que las p6rdidas gcstacionalcs continGcn. Exi~ 

ten varias hip6tesis; una de ellas postula que existe un ti­

po de mccnnismo con un "factor ausente"; que bloquea los an­

ticuerpos que pueden inhibir la reacción linfoci ta ria. (9) 

RIESGO Y EXPOSICION AL HUMO DEI. TABACO: 

El humo del tabaco contiene muchas sustancias t6xicas-
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y mutagénicas. Estudios epidemiol6gicos han demostrado que-­

el tabaquismo durante el embarazo es peligroso para el feto. 

El efecto may~rmente conocido es el retraso del crecimiento­

intrauterino, pero el tabaquismo intenso probablemente tum -

bi6n aumenta el riesgo de aborto espontSneo, muerte perina -

tal, y parto pretérmino. ¿De qué modo la exposici6n pasiva-­

a el humo del tabaco puede ser peligrosa a el feto?, Se ha­

demostrado asociaci6n entre el tabaquismo del padre y muer -

te perinatal y neonatal, así como bajo peso al nacer. llADOW­

et AL. midieron los niveles s6ricos de nicotina en 1231 em-

barazadas no fumadoras y encontraron 107 gr. menos tn el pe· 

so al nacer de los beb6s clasificados como expuestos pasiva· 

monte al humo del tabaco. (1.0 - 9.9 ng de cotininc/ml.) E~ 

to marca la diferencia entre las expuestas y las no expucs -

tas. Esa exposici6n pasiva podría tener efecto pronunciado­

en el peso al nacur y ha sido dccl:irado "biol6gicnmcntc im -

plausibleº. En las embarazadas que tuvieron cxposici6n pas! 

va en el lugar de trabajo fue m~s claramente asociado con 

pérdidas gcstacionales del primer trimestre. Mientras que 

las fumadoras activas aumentaron el riesgo <le muci-Lt: intra .. 

uterina después de la lZn. semana de gestaci6n. Se dcmcstr6-

un riesgo de 1.45\ entre las embarazadas fumadoras que pasa­

ban la mayor parte del tiempo en cuartos encerrados en donde 

otras personas estaban fumando. La mujer que vi ·e con un fu­

mador intenso podr1a recibir mayor dosis acumulativa que la 

mayor{a de las mujeres con cxposici6n solamente en el lugar-
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de trabajo. 

Sustancias potencialmente t6xicas pasan n trav~s tic 1:1 

placenta al feto. Con posible efecto fetot6xico pasivo. D~ -

~~ta manera se concluye que la exposici6n activa o pnsivn a­

el humo del tabaco, realmente aumenta el riesgo de falla --­

reproductiva, especialmente p6rdida fetal temprana. (24,25)· 

En animales se ha demostrado un efecto dclct6rco de 1:1 

nicotina en el proceso de J~cisuaJización en la rata. Dismi­

nuyendo la perfusi6n placentaria en respuesta a el tabaco. -

Se ha demostrado la importancia de un riesgo uterino sati~-­

fnctorio en el proceso de implantaci6n y en el desarrollo f~ 

tal temprano. De este modo ~e puede explicar la posible cau­

~~ dv dÜorto en las fumadoras. (26) 

RIESGO Y FACTOR OCUPACIONAL: 

El trah~jo alt~=cnto c~tresantc durante el embarazo, -

ha sido reportado como causa de resultados adversos¡ sicn<lo­

difícil separar los efectos del trabajo del estado sociocco­

n6mico. Klebanoff y Cols. mencionan las causas de riesto en 

el factor ocupacional; como la fatiga, estrés, horas de tra­

bajo estando de pié, horas de trabajo en la noche con privn­

ci6n del sucfio. A estas pacientes se les <lcbcr1a rccomcndar­

y proporcionar en sus trabajos, períodos preventivos de de!;~ 
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canso; ya que el factor fatiga las coloca dentro de un grupo 

de alto riesgo. (28) 

RIESGO Y FACTOR PSICOLOGICO: 

Es una revisi6n de los factores de la personalidad as2 

ciados con ~l aborto habitual, Tupper y Wcil diferenciaron -

dos tipos fundamentales: la mujer básicamente inmadura y la­

mujer aislada y frustrada. Sus resultados sugieren que la tt.'! 

rapiu de apoyo presenta una eficacia slrnilat a ln <le otra 

cualquiera en lo que respecta a la prevcnci6n de abortos po~ 

tcriores. AdemSs, la contribuci6n que la supcrvisi6n méJica­

periconceptual y "los cuidados tiernos y amorosos" podrían ... 

jugar un papel en la reduc~i6n de la frecuencia de aborto e~ 

pQnt&neo entre primigestas, y en particular las pacientes 

tratadas por infertilidad; son muy diftciles de evaluar ohj!:_ 

tivamente. En un estudio de seguimiento Noruego de abortndo­

ras recurrentes. se encontr6 que el resultado de éxitos ges-

tacivnales 5ubsccucntcs fu6 de 36~ Je lü5 mujeres que rcci -

hieran orientaci6n especializada antcnatal y soporte psicol~ 

gico; comparado con eJ, {ndicc de éxitos de s6lo .'\3% en muje­

res a quienes no se les di6 cuidado específico. (6,9) 

DIAGNOSTICO: 

Para diagnosticar el aborto; es importuntc tener en 
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mente las distintas formas clínicas del aborto. Y sobre todo 

confirmarlo tanto por medio de laboratorio (determinaci6n 

de H.C.G. o H.C.G. sub unidad beta.), ultrasonido y examen -

físico para buscar los signos sugestivos de embarazo. 

:..tn::n.IñRES Ei; Ei. üiAG¡.¡OSTiCO: 

Laboratorio - pérfil hormonal. 

1.- Determinaci6n de H.C.G. en forma cualitativa o cuanti­

tativa. que indica directamente la actividad del trof~ 

blasto e indirectamente la actividad del estado fetal. 

Valores normales; B,000 a 12,000 U.I./litro. 

2.- Dcterminaci6n de H.C.G. sub unidad beta: la hormona --

normales: 1,000 a 3,500 u.r. 
Es importante scfialar que la muerte del producto gene­

rnlmcnte no coincide con la actividad trofob16stica, -

pero lo que aón en presencia de gonadotropinn cori6ni­

ca positiva, su diagn6stico debe basarse en datos cií­

nicos y/o de ultrasonido. (5,30,31) 

3.- Duplicaci6n de la sub unidad beta de H.C.G.- Que nor -

malmcntc debe aumentar en el embarazo tcmpranamcntc;-­

con un tiempo de duplicaci6n cada 48 horas aproximada-
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mente hasta la semana 6 o 7 del embarazo. (30,31). 

4.- Titulaci6n de progesterona: util para la monitoriza -­

ci6n de la amenaza de aborto. Es una herramienta 6til­

para ayudar a excluir ol embarazo ect6pico insospecha­

do. Esto en combinaci6n con la duplicaciún u~ la sub ~ 

unidad beta de H.C.G. (31,32) 

VALORES NORMALES: r.IAYOP, DE ZS ng/ml • buen pron6stico. 

MENOR DE S ng /ml • mal pron6stico. 

Gabinete; para evaluar en forma temprana el embarazo.~ 

se recomienda el ultrasonido trnnsvaginal; especialmente 

cuando el embarazo está complicado con sangrado. El ultras~ 

nido transvaginal, actualmcn~e puede usarse para detectar a~ 

tividad cardíaca 6 semanas después u~1 ~ltimc pcT!ctl~ m~n~ -

trual (4 semanas después de la concopci6n). También es ótil­

para verificar el sitio de implantaci6n del huevo. Con una -

sensibilidad pron6sticn del 95\. (S,31) 

MANIFESTACIONES CLINICAS: 

l.~ Amenorrea. 

z.- Síntomas de embarazo. 
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3.- Sangrado; escaso, intermitente al principio, indoloro¡ 

posteriormente con co&gulos y acompanado de dolor. 

4.· Dolor abdominal tipo c6lico localizado en hipog5strio; 

en ocasiones irradiado a re&i6n sncrolumbar. 

S.· Salida del i{quido por vagina: Ocurre en casos de 

aborto inevitable, en embara~os <le 15 a 20 semanas. 

6.· Modificaciones cervicales: el c6rvlx se encuentra for­

mado y cerrado en casos de umenaza de aborto, y semi -

borrado, bor.;:ado y dilatado en los abortos en cvolu 

ci6n e incompl~tos, 

7,· Secreci6n hematupurulenta fGtida transvaginal; en n. -

s6ptico, 

8.· Expulsi6n dd ves{culas: en casos de aborto de nmbarazo 

molar. (6,lZ) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El diagn6stico diferencial en ln paciente con cmbnrazo 

temprano y que presenta sangrado transvaginnl. Debe excluir­

se: (12 - 31) 
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1, - Amenaza de aborto 

2,- Aborto diferido 

3,- Aborto incompleto y completo 

4.- Aborto s6ptico 

s.- Mola hidatidiforme 

6.- Trauma 

7. - Sangrado uterino dis funcional 

8.- Miomatosis uterina 

9.- P6lipos endocervicales 

10. 4 Carcinoma ccrvicouterinoi 

11.- nctropi6n sangrante. 

Sin embargo para aclarar las dudas en el diagn6stico,­

es 6til ol empleo do las pruebas de laboratorio y gabinate -

antas mencionadas. 

TRATAMIENTO: 

Debe orientarse específicamente hacia el tipo de abar-

to en cuc:;ti6n. 

Medidas generales: 

- Biomctr!a hem~tica, grupo y Rh., pruebas cruzadas 

- llidratnci6n adecuada y transfusi6n en caso necesario 

- Valoraci6n anest6sicn 
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- Anestesia general o bloqueo peridural 

Apl icaci6n de ant ib i6ticos en caso ncccsn r io prt."\' i u­

al legrado. (12) 

Tratamiento y aborto en cuesti6n. 

- Amenaza de aborto 

- Reposo en cama, sedantes leves para disminuir la 

irratibilidad uterina y limitar el sangraJo, cst5n -

contraindicados el coito y las duchas vagi~alcs. 

En caso de hospitalizaci6n; tomar los siguientes cxá -

menes: BH. completa, grupo y Rh, glicemia, cuantificaci6n <le 

H.C.G. sub unidad beta de preferencia, y/o ultrasonido. Si -

se demuestran alteraciones end6crinas, se administrarti el 

tratamiento hormonal correspondiente. 

En caso que la hemorragia sea moderada, la contracti -

lidad uterina exagerada, la edad de embarazo pr6xima a las -

ZO s.J;o¡anasy sisa tiene c'.·idcnci:i de feto itivo, pueden utili -

zarse flírmacos tocoHticos. (5) 

Aborto inevitable, en cvoluci6n e incompleto: 

- Inducir el trabajo de aborto con infusi6n <le oxito 

cina 10-20 unidades en soluci6n glucosada por vcno 
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clisis. 

- Legrado uterino complentario, ya sea por aspiraci6n­

o instrumental. 

- Si la paciente es RH, negativa, aplicar gamaglobuli­

na anti D. (5) 

Aborto completo o consumado: 

Independientemente de la posibilidad y ante la duda, -

debe realizarse dilataci6n cervical y legrado uterino, ya -­

en caso contrario. se expone a la paciente a graves riesgos~ 

co: .. una conducta conservadora. (5) 

Aborto séptico. 

Esta entidad representa junto con la hemorragia, las -

complicaciones m&s graves del aborto y constituyen las prin­

cipales causas de mortalidad. 

Manifestaciones clínicas: 

Síndrome febril, secreci6n fétida a través del cérvix, 

hipersensibilidad suprap6bica, dolor a la movilizaci6n del -

Útero y cérvix. Signos de peritonitis generalizada. ataque -

al estado general. choque cndot6xico. 
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Debe insistirse en el antecedente de mnnJobras nhorti-

vas. 

Debe contarse con: pruebas de coagulación, pruebas cr~ 

antibiograma previo al inicio de antibioticotcrapia. Tele 

rn<liografín de t6rax, para descartar 6mbolos s6pticos; radio 

grafía de abdomen para descartar datos de peritonitis, cuer­

po cxtrafio, pcrforaci6n de vísceru hueca.Ultrasonido; para -

la <lctccción de hematomas. abscesos, líquido libre en el huc 

..;o pélvico. 

Iniciar antibioticoterapia con esquema combinado.-

Tratamiento. (:1hnrt0 ~~Ttic~): 

Antibioticoterapia combinada a base de Penicilina S6dJ.. 

ca Crist~1lina 2-3 millones i.v. c/4 horas y gentnmicina 80 -

mg. c/8 horas i.m. o i.v. •fidrocortisona; gr. i.v. como Jo 

sis inicial y repetir 1 gr. c/8 J1o=as i.v. durni1tc las si 

guicntcs 24 J1oras. 

Efectuar la evacuaci6n del 6tero a las 6 horas Lle h:1 -

her iniciado el tratamiento. Valorar la crra<licación del fo­

co s6ptico (tiistcrcctom{a total abdominal). 
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Aborto habitual: Colocaci6n de cerclaje uervical de 

acuerdo a la t~cnica que m~s convenga. (5) 

COMPLICACIONES: 

Las posibles complicaciones se divi<lcn en dos grupos: 

Inmediatas a ln evacuaci6n del contenido uterino: 

1.- Perforaci6n uterina. 

2 .. - Hemorragia. 

3 .. - Desgarro cervical. 

Las soluciones salinas hipert6nicas pueden ser motivo­

de coagulopatías de consumo con hemorragias sevcrns, a:-;1 co-

mv !::. ::p::ri:::i6:n deo ef~cf'nc; nrlversos en el sistcmn nervioso -

central. Actualmente están en desuso. 

Por uso de Prostagla1l<linas: hipcrtcnsi6n taquic:lrl1ia,­

broncoconstricci6n, nadseas, v6mitos y diarrea, ns{ como cl­

desarrollo de fístulas cervicovaginalcs de cicntrizaci6n le~ 

ta. 

Tardías: rctenci6n de restos placentarios motivo <le h~ 

morragia o infccci6n. Tromboflebitis; un posible aumento cn­

la incidencia de parto pret6rmino en los embarazos subsi- -­

guientcs; la sensibiliz.aci6n de la mujer RH. negativa; y un-
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posible aumento en la incidencia de infertiliJnJ, cspccl:il -

mente en aquellas pacientes que desarrollaron infccci6n y ~! 

nequias uterinas. 

Los Índices de complicaciones son entre tres o cuatro­

vcces mayores para los ~borto~ del segun~o trimestre. 

MORTALIDAD MATERNA: 

Es evidente que tras abortos colectivos se han observa­

<lo unn grave morbilidad e incluso mortalidad materna .. Sin em­

hargo, el aborto inducido con autorizaci6a legal es un proc,c 

<limicnto seguro, sob1 ~ todo si se practica durante lo5 prim~ 

ros <los meses de gestaci6n. 

~1 riosgo <le muerte ~=terne n rnnsecuencia tlc un :thor-

to realizado mediante dilataci6n y evacuaci6n en los dos pri 

meros meses es de alrededor de 0.6- por 100,000, el riesgo -

re 1 at i va 1..tc muerte materna aumenta aprox imaJamcntc a 1 1..loh l c­

po r cacln 2 semanas en que el embarazo sobrepasa la octnva -­

semana. (6) 

PREVENC ION: 

En la prc\~cnci6n del aborto cspont~nco, es htísico el 

diagn6stico temprano del embarazo. La mujer qut."' not:1 un r<' 



traso menstrual, tcnsi6n mamaria, naGsea, o algGn otro signo 

de embarazo; debería hacerse una prueba de embarRzo, ya ~cn­

ella misma o consultar al obstetra o ambos, El obstetra deb~ 

ría hacer un examen físico para buscar algGn signo cl(nico • 

de embarazo. El reconocer y confirmar el embarazo, es un 

peldafto en el proceso; y así confirmar gradualmente que la -

mujer tiene un cmbri6n o feto vivo in útero. Confirmándose -

ya sea con una prueba de embarazo, o ultrasonido. (1) 
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M A T E R I A L y M E T O D O S 

Se trata de un estudi~ retrcspectivo, transversal, 

descriptivo y observacional de revisi6n de casos. 

De 1629 casos obstétricos, se revisaron 171 cxpedien 

tes clínicos; en un período de un ano. (De Julio de 1990 " -

Junio de 1991.) De pacientes que fueron atendidas en el ser­

vicio de Gineco obstetricia del Hospital A.B.C. a quienes 

se les realiz6 legrado uterino por aborto. 

OBJETIVO: 

Conocer los factores epidemil6gicos que predisponen 

al aborto espontáneo;·diagnosticando el embarazo inicialmPn­

te, captando de esta manera a las pacientes de alto rics~o · 

para sufrir aborto. Previniendo de este modo en forma opor­

tuna el aborto espontáneo. Logr~ndose así un mayor n6rncro tlc 

éxitos obstétricos. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Todas las pacientes con diagn6stico clínico de aborto, 

que fueron sometidas a legrado uterino instrumental. 



CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Todas las pacientes sin diagn6stico clínico de aborto. 

VARIABLES ESTUDIADAS: 

Edad, paridad, edad gestacional, historia de aborto 

previo, comportamiento clínico del aborto, diagn6stico fi 

nal, tratamiento y complicaciones. 

RECURSOS: 

1.- Archivo de concentrado mensual de eventos quirGrgicos­

y obst6tricos de la Unidad Tocoquir(trgica del Hospital 

A.~.C. de ~ulio de 1990 a Junio de 1991. 

z.- Recopilaci6n de documentos de programaci6n de evcntos­

quirGrgicos y obst6tricos; así como concentrado men 

sunl en archivo muerto del Haspit~l A.B.C. 

3.- Archivo cínico del Hospital A.B.C., revisi6n de cxpe -

dientes clínicos de pacientes obstétricos de la Unidad 

TocoquirGrgica de Julio de 1990 u Junio de 1991. 

za 



RESULTADOS 

FRECUENCIA: 

Para obtener la frecuencia del aborto en el ttosptt~1i -

A.B.C., se correlacion6 el total de eventos obstétricos <lu -

rante un año; sumando un total de 1629 casos obst~trico~. 

Con una frecuencia de 10.50\ de abortos. Cuadro l. 

EVENTOS OBSTETRICOS 

PARTOS 

CESAREAS 

A!lORTOS 

TOTAL 

No, CASOS 

799 

659 

171 

16Z9 

CUADRO No. 1 

EDAD MATERNA: 

40.0H 

4 :1. 4 6 'j 

!O.SO~ 

100 

La edad de lns pacientes se agrup6 por qúi11<1l1enios; 

el quinquenio de mnyor frecuencia corrcspon<li6 a el <le 25 :1-

29 anos; con un índice de 32.17\. Cu~t<lro 2. 



EDAD GESTACIONAL: 

Se formaron grupos de 4 semanas de acuerdo a la edad -

gestacional, Con una proporci6n de 49.70\ el de mayor fre 

cuencin. Correspondl~n.te a: ~ :l !Z Semaud.!I. Cuaáro .) .. 

PARIDAD: 

El grupo de multigestas fuG el que mayor frecuencia 

mostr6; con una proporci6n de 67.26%, en comparación con el­

de primigcstas. Cuadro 4. 

EDAD MATERNA No. PAC !ENTES 

15 a 19 :::.fl.c:;; lü s. 8 S\ 

20 a 24 ilños 28 lb,38\ 

25 a 29 aftas SS 32 .17\ 

30 a 34 años 36 21.05\ 

35 a 39 años 29 J 6,95~ 

40 a 4 5 años 13 7,60\ 

TOTAL 171 100 \ 

CUADRO No. 2 
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EDAD GESTACIONAL POR 

SEMANAS No.PACIENTES ' 
4 S.D.G. 6 3.50\ 

5 a 8 S.D.G. 49 28.66\ 

9 a 12 s.D.G. 85 49.70\ 

13 a 16 S.D.G. 23 13.46\ 

17 a ZO S.D.G. 8 4 .68\ 

TOTAL 171 100 \ 

CUA~RO No. 3 

-----------------------~--
PARIDAD 

PRIMIGESTAS 

MULTIGESTAS 

TOTAL 

No. PACIENTES 

56 

115 

171 

CUADRO No. 4 

32.74\ 

67. 26\ 

100 ' 

Del grupo de multigestas, 51 pacientes tenían hi5to -­

ria de aborto previo que corresponde al 29.82\. 
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TIPO DE ABORTO: 

En base al. diagnóstico final se clasificaron las formas 

clínicas el' aborto, El que mayor frecuencia mostr6 fu6 el 

abo~to dif~4iJu (~i.3it). De 6stos 103 fueron espontáneos 

(60,23\) y 69 fueron recurrentes (40,35,). 

FORMA CLINICA DE ABORTO No. PACIENTES 

A. EVOLUCION 12 7.01' 

A. INEVITABLE z. 34' 

A. INCOMPLETO 71 41.52\ 

A. DIFERIDO 81 47.371 

A. HABITUAL l. 76\ 

A. COMl'LlffO o o 

TOTAL 171 100 ' 

CUADRO No. 5 

TRATAMIENTO: 

El manejo de estas pacientes básicamente fué quir~rgi­

co ya que las que habían presentado amenaza de aborto fueron 
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manejadas en forma externa y por esta raz6n fueron cxcluiJns. 

Cuadro No. 6 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO No. PACIENTES 

• L.U.I. 

L.U.A. 

I + L.U.I. 

TOTAL 

• INSTRUMENTAL 

ASP!RACION 

INDUCCION 

COMPLICACIONES: 

CUADRO No. 6 

130 

26 

15 

171 

76.02\ 

15.20'1 

8. 78% 

100 ' 

De 171 pacientes, 7 presentaron alguna complicaci6n --

como: 

CHOQUE HIPOVOLEMICO 

TROMBOEMBOLIA PULMONAR 

ANEMIA AGUDA 

PERFORACION UTERINA 
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INFECCION POR RETENCION DE 

RESTOS PLACENTARIOS 

RUPTURA DE MEMBRANAS A 2 PACIENTES QUE SE LES COLOCO • 

CERCLAJE, TENIENDO QUE INTERRUMPIR EL EMBARAZO. 

El total arroja una frecuencia de 4.19\ de complica -· 

ciones por aborto. 

MORTALIDAD: 

En ninguna de las pacientes se registr6 fallecimiento. 
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D s c u s O N 

De acuerdo con los datos encontrados en la literatura~ 

la frecuenc:ü1 del aboTtD es de 151. (2) Sin embargo en la po­

blaci6n estudiada del Hospital A.B.C. fué de 10.50\. Un po­

co m~s baja en comparaci6~ cctt las e~tadísticas generales. -

Concluyo que esta disminuci6n se debe a que esta poblací6n-­

pertenece a un nivel socioecon6mico y cultural alto. Permi -

tiendo al obstetra prevenir esta complicación del embarazo -

al orientar y diagnosticar oportunamente a la mujer que de -

sea o ya está embarazada¡ al acudir ésta en forma temprana -

para recibir orientaci6n o atenci6n prcgestacional y prcnu -

tal. 

En relaci6n a la edad materna: CLARKE, COl~EN et Al .. 

(20) afirman; que el riesgo rl~ ~bcrtc ~ivo11c~neo es mfnimo 

entre las edades 20 a 24 aftas, mientras que existe un aumen­

to sustancial despu6s da los 25 aftos de edad. Y efectivamen­

te se confirm6 la estadística antes mencionada al encontrar­

un aumento en la frecuencia de abortos cspontán~os en el 

quinquenio comprendido entre los 25 a 29 aftos. Con una pro -

porci6n del 32.17\. De acuerdo a la teoría de que el riesgo 

es del doble en Las .·mujeres mayoresde 40 aflos de edad. fin -

nuestro estudio no pUciíl demostrarse; yu que la poblaci6n maw 

yor del HOSPITAL A.B,C. corresponde a mujeres judras y 6s 

tas inicinn su actividad reproductora a edad tcmpr~•n•1. { 23) 
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En los resultados obtenidos de acuerdo a la edad ges t.!! 

cional se confirm6 que el grupo de mayor riesgo corresponde­

ª las semanas 9 a lZ de gestaci6n. Con una frecuencia del 

49.70t. Seg~n lo afirmaron SHAPIRO et AL. y ABRAHAMSON.(l) 

En cuanto ~ 1~ p~&i<lüJ; 1ü frecuencia de aborto encon-

trada fué mayor en las multigestas (67.ZS\ y de éstas Z9.BZ\ 

tenían historia de aborto previo. Mientras que la frecuencia 

en primigestas fu~ menor (3Z.75\). 

FitzSimmons y r.ols. (4) afirman que el factor determi­

nante mtis que la paridad es el resultado del Gltimo embara -

zo; si éste termin6 en aborto. Con un Índice de recuricncia 

del 31.11; y en las que tuvieron más de tres abortos consec~ 

tivos, 45.7\ terminaron en aborto. Existe un riesgo del ZZt-

de tener un aborto· suhi;Pt:-H~nte ~n ;;mjc:"1·t!'s que sufrieron uno-

esponttineo. (1) 

Bn reloci6n al tipo de aborto, el que present6 un índ! 

ce mayor correspondi6 al aborto diferido. Con un~ frecuencia 

de 47.36\; congruente con el hecho de que la causa mayor de­

abortos corresponde a las malformaciones o anormalidades cr~ 

mos6micas incompatibles con la vida, con una frecuencia dcl-

49\ ¡ segGn Sheldon y Hcrting. (6). 

Poland y Cols. encontraron •rnn frecuencia del 60-70\dc 

anormalidades cromos6micas en los embriones abortados. (6) -
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En los que se les practic6 cultivo cromos6~ico. 

El tratamiento es el convencional; una vez confi nn:1Jo­

el diagn6stico se recomienda la dilataci6n y legrado. En lo· 

que se refiere a las t&cnicas los Índices de complicaci6n -­

son m4s bajos en las técnicas por aspiraci6n; seguidos, en -

este 6rden por la dilataci6n y legrado. (28) 

Las complicaciones que se presentaron fueron en rcla -

ci6n a frecuencia mínimas (4.09l). Deduciéndose t.sto debido­

ª las técnicas elegidas. El legrado por aspiraci6n; es el que~ 

nos complicaciones reporta. Y le sigue la dilataci6n y lcgr~ 

do instrumental. (28) 

No se registraron en ninguno de los casos muertes ma -

ternas; nuevamente se deduce que es debido a la elecci6n de­

las técnicas adecuadas para su tratamiento y manejo. 
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e o N e L u 5 1 o N 

Bn el presente estudio realizado en la poblnci6n obst! 

trica del Hospital A.B.C., se encontr6 una frecuencia menor­

de abortos, (10.SOt) en co~paraci6n con la frecuencia esta -

blecida en la literatura (15\). (2) Debido a que se trata 

de una poblaci6n con un estado socioecon6mico y cultural 

mis elevado. Esto hace que la mujer que desea embarazarse -

o que ya est~ embara:ad3 acuda oportunamente parn obtener -

orientaci6n m~dica adecuada. Logrando pues; que el obstetra 

en funci6n detecte a la paciente con factores de riesgo y -­

realice un diagn6stico temprano. Y de ~ste modo brinde unn­

atenci6n pregestacional y prenatal adecuada, 

Por lo tanto; resultados favorables y menos p6rdidas -

gestacionales. 
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