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INTRODUCCION

El aborto espontfineo es la complicacién més comiin dcl-
embarazo, y afecta aproximadamente a una de cada cuatro muje
res que se embarazan. Cuando la paciente ha tenido reciente-
mente un aborte, sin embarge =5 dif{cil darlc informacidn -
acerca de la posible recurrencia, porque en la mayoria de -
las veces la causa es desconocida. En la prictica usualmen -
te se¢ asumé que la causa e5 no recurrente y la pacientc gene
ralmente es tranquilizada, por la posibilidad de que su pré-
ximo embarazo continfie con éxito, es mayor que la posibili -

de otro aborto. (1)

La pérdida gestacional o aborto representa un fracaso-
en la reproduccibén, Que es un asunto de considerable impor -
tancia para la pareja involucrada, Fsto padria ser =ln moyor
si el embarazo fué cuidadosamente planeado y afin postpucsto-
por alglin tiempo. Por lo tanto con consecuencias agravantes-
de la pérdida gestacional. La preocupacidn general que ro--
dea al éxito reproductivo ha acelerado la investigacibn en -
la prevencién y tratamiento de esta falla reproductiva que -

incluye a el aborto.

Al reconocer el riesgo de aborto en las diferentes eta

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 diagnfstico temprano y

detectando a la paciente de alto riesgo.

{iay un acuerdo general en que la frecuencia del aborto
espontfneo diagnosticado desde el punto de vista clinico en-
la poblacibn 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 -
22% de tener un aborto subsecuente en mujeres que sufricron-
uno espontfneo y que después de 3 abortos consecutivos, el -
riesgo de un subsecuente puede elevarse hasta 47% (4) Por -
lo tanto; en estas parejas se pudo demostrar que el {ndice -
de’aﬁortos aumenta y la frecuencia de infertilidad es cleva-

< 5 defectus congénitos.
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ANTECEDENTES

Aborto es la expulsién del producto de la gestacibn du
rante las primeras 20 semanas de embarazo. El feto posa 499-
gr. o menos y no tiene denominacién después del nacimiento;-

se le denomina producto de aberto. (5)

Segln la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD; Aborto es -
l1a terminacifn del embarazo antes de la semana 28 de la ges-

tacién. (1)

La frontera que separa el aborto del parto inmaduro; -
comprende del fin de la semanaz 20 a la 27, Sin embargo a pe
sar de esta definicibén, la tradicién reporta un riesgo de -
terminacibn del embarazo antes de que termine la semana 27a-
de gestacién; que equivale al riesgo de presentar nborto'cs-
pontfneo., Existen tres perfodos de riesgo para la muerte fe-
tal; antes de la semana 21, antes de la semana 28, y antes -
de completar la gestacién. La simple estimacibn acumulada -
se basa en la observacibn de los resultados gestacionales -

{nacido vivo, aborto espontfneo, aborto inducido, e inmadu--

FRECUENCIA:
La magnitud de pérdidas fetales en la especie humana -

es considerable; se acerca a las tres cuartas partes de Gvu-



los fecundados; (7-9) y al 15% de embarazos reconocidos clf-
nicamente, (10) Existe un riesgo de 22% de tener un aborto -
subsecuente en mujeres que sufricren uno espontfneo, (11) y-
que despubs de tres abortos consecutivos, el riesgo de uno <

subsecuente puede elevarse hasta el 47%, (3}
ETIOLOGIA:

Seglin la etiologfa del aborto, puede ser espontfineo o-

inducido.

El aborto espontfineo; es aquel en que no intervicne -

ningln factor intencional de interferencia.

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

terrumpe intencionalmente el embarazo. (12)
Las causas pueden ser; ovulares, maternas o patcrnas,

CAUSAS OVULARES: Son las mis frecuentes (60% de todos-
los abortos). Estfn constituidas por alteraciones patolégi -

cas del huevo, incompatibles con la vida.

CAUSAS PATERNAS: Unicamente el 2% de los abortos se de
be a causas atribuibles al padre, como: a) alteraciones en -

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



no modifican el cariotipo.

CAUSAS MATERNAS: El 35% de los abortos se debhen a cau-

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

ANATOMICAS = 6-12%

1.- Incompetencia de cervix.

2.- Anormalidad en la placentacién.
3.- Anormalidades uterinas congénitas,
4.~ Leiomioma,

5.~ Sinequiss uterinas.

HORMONALES 25-50%
1.- Deficiencia l4tea
2.~ Enfermedad tiroidea.

3.- Hiperandrogenismo,

ALTERACIONES GENETICAS (10%):
l.- Repetitivas
a).- No disyuncibén
b).- ¢Factor mascuiino?
2.- Portador cromosbmico equilibrado, varén o mujer --

(3-6%).



INFECCIONES: OTRAS:

1.- Micoplasmas 1.- ALH inmunolégico
Z,- iChlamidia? 2.- Sustancias téxicas (nico-
3,- tHerpes? tina, gases anestésicos).
4.- Toxoplasmosis, 3.- Sistémicas:
5.- Listeria. a.- Nefropatia crénica.
6.- S{filis. b.- Cardiopatia crénica.

c.- L,E.S.

4.- Psicolbgicas.

Aborto provocado: la frecuencia del aborto provocado--
o inducido es pricticamente imposible de obtener, ya que mu-
chas pacientes niegan este hecho. Se calcula entre el 30 y -
35% del total de embarazos, ya que algunas pacientes lo uti-
lizan como método anticonceptivo. El aborto inducido conti -
nGa siendo un tema de controversia por las numerosas implica
ciones &ticas, 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 esponténeo puede agruparse en tres catego -

rfas; el aborto de una sospecha de embarazo, el de un embara

zo subclinico, y el aborto de un embarazo clinico.



Embarazo subclinico; si es identificado por una pruc -
ba de embarazo sin que la mujer lo sepa, Embarazo clfnico;-
si es identificado por signos y sf{ntomas subjetivos de cmha-
razo, y confirmado por una pruebs de embaraze. A cada catego

r{a corresponde un riesgo condicional definido.
FORMAS CLINICAS:

Es importantc diferenciar los aspectos cifnicos del --
aborto espontfneo en sus diferentes formas clinicas. Amenaza
de aborto, aborto en evolucibn, a, inminente, a. incompleto,
a, completo, a, diferido, a., séptico, a, molar, a., habitual,
Las diferentes formas clfnicas de aborto se¢ definen a conti-

nuacién. (5,12)
AMENAZA DE ABORTO:

Presencia de hemorragia genital y/o contractilidad --

uterina. Sin modificaciones cervicales.
ABORTO EN EVOLUCION:

Es el que se caracteriza por la presencia de hemorra -
gia genital persistente, actividad uterina reconocible clf--
nicamente y modificaciones cervicales (borramiento y/o dila-

tacibén) incompatibles con la continuidad de la gestacién.



ABORTO INEVITABLE:
Variedad que hace imposible la continuacifn de la ges-

tacibn, generalmente por la existencia de hemorragia geni ~-

tal intensa o ruptura de membranas aln sin modificaciones -

icalos 0 actividad uterina roeconocivle.
ABORTO INMINENTE:

Algunos autorcs lo agrupan dentro del aborto en evolu-
cién. Es en donde las modificaciones cervicales son tan {m -
portantes que permiten la protrusibn parcial del contenido -
uterino. Las membranas pueden estar rotas o {ntegras.

ABORTO INCOMPLETO:

Cuando ha ocurrido 1a expulsibn de una parte del huevo

y el resto se encuentra aln en la cavidad uterina.

ABORTO COMPLETO:

Aquel on el que la expulsibn del huevo ha sido total,

ABORTO DIFERIDO:

Se presenta cuando habiendo ocurrido la muerte del



producto de la concepcién no se expulsa en forma espontfinea.
Esta entidad presupone un lapso entre la muerte ovular y la-
elaboracibn del dingnéstico. Generalmente existe el antece -

dente do amenaza de aborto.

ABORTO SEPTICO:

Cualquiera de las variedades anterjores a las que s¢ -

agrega infeccibn intrauterina.

ABORTO MOLAR:

Cuando el contenido uterino consiste en una mola hida-

tidiforme y se expulsan vesfculas trofoblésticas.

ABORTO HABITUAL:

Pérdida ropetida y espontfnea del embarazo en tres o -

mfis ocasiones consecutivas,

FACTORES DE RIESGO:

Reconocer los factores de riesgo de aborto espontfineo-
en las diferentes etapas del embarazo y qué influye cn este-
riesgo, es un pre requisito para orientar a la mujer embura-

zada. Sin embargo en la prfctica el estimar el riesgo del --



aborte espontfineo encara algunos problemas.

Algunos abortos presentados como abortados espontfnea-

sales. Sjemplos dvrvjularidades -
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nante; n
menstruales, pruebas de embarazo falsas positivas, signos --
clinicos de falsos embarazos, y enfermedad trofoblfistica. No
todas las mujeres consultan al médico inmediatamente después
de darse cuenta que estan embarazadas, dt modo que algunos -
abortos espontfineos ocurren antes de la primera visita prens

tal y nunca son registrados.

Algunos embarazos se terminan deliberadamente, ya que-
el huevo no es viable (aborto diferido, ombarazo ectépico, -

embarazo anembridnice). o porque la muier 1o deses,

FACTORES DE RIESGO:

1.- Bdad materna.

2.- Edad gestacional,

3.~ Paridad.

4,- Tabaquismo.

5.- Ocupacifn msatenna.

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

7.- Uso de C. de clomifeno como inductor de ovulacibn-
en los programas de reproduccién asistida. (1,9, -

24,27,29,30.)

‘10



EDAD MATERNA Y RIESGO DE RECURRENCIA:

Estudios de aborto espontfineo por edad, muestran un an
mento en el riesgo en relacibén a la cdad muterna, con-un --
riesgo minimo entre las edades 20 a 24 afios, y un aum~nto -
sustancial en ei riesgo después de los 25 afios 4¢ edad. Pa-
ra aquellas menores de 20 afios, un ligero aumcnto on riesgo.
Es verdad que el riesgo individual de la mujer, aumenta a me
dida que envejece y es el resultado de un proceso individual
indirecto, sin embargo real; ésto aumenta ¢l riesgo de abor-
to en cl siguiente embarazo, como s¢ propone en la hipbtesis

del tejido trofobldstico residual. (1,20)

CLARKE ET AL. propusieron que el material residual den
tro del Gtero después de un aborto espontineo, puede afectar
el sigmtiente cwbaraczo. (1,21) Ellos postularon que las cé-
lulas de tejido trofobldstico que yacen en el Gtero, influ -
yen cn cl resultado de los embarazos subsecucntes, como es-
pina bffida y ancncefalia; fué m4s comin en pacientes en -
quienes el Gltimo embarazo terminé en aborto. Cumo se compa-
ré en estudios controlados en quienes el resultado fué un -

bebé normal. (9,21,22)

En un estudic recicnte en donde se tomd en cuenta la -
paridad asi como la edad materna y el riesgo recurrente; se-

demostrd un riesgo aumentado en relacibén a la edad materna, -



siendo del doble en mujeres mayores de 40 afios de edad, com-
parado con mujeres m{s jévenes., La proporcibén de riesgo en -
los grupos de edad por quinquenios, los de menor y mayor -

edad, tienen un rango de 1.5 a 2.0 de riesgo. (22}

RIESGO DE ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL:

En estudios realizados por OBLE, ABRAMSON, SHAPIRO ET-
AL. Se llegd a una conclusibén, que la edad gestacional con -
mayor riesgo corresponde a las 11 semanas de gestacibn, &sto

si ¢l embarazo es agrupado por semanas. (1)

RIESGO DE ACUERDO A LA PARIDAD:

El riesgo de aborto en relacién a la historia obstétri
ca (paridad, antecedente de abortos previos, sobre todo si -
el Gltimo embarazo terminé en aborto, pacientes subfértiles-
con uso de C. de Clomifeno.), es importante como lo demos --
traron FTZSIMMONS Y COLS, Ellos estudiaron la capacidad re-
productora futura de parejas con abortos repetidos; aquellas
con abortos consecutivos, tuvieron un indice de abortos sub-
secuentes de 31.1%, pero 68.5% tuvo cuando menos un hijo na-
cido vive. Por lo tanto; en estas parejas el indice de abor
tos aumenta y la frecuencia de infertilidad es elevada, pero
no as{ los defectos congénitos. Las primigestas con embara -

z0s exitosos hasta llegar a término, tienen baja incidencia-

12



de abortos. Es el resultado del filtimo embarazo cl quc deter

mina el factor predictivo para aborto espontfneo. De coste -

modo se debe ser cuidadoso al usar
de riesgo; ya que se puede llegar

Se ha establecide 1=

la paridad como factor -
a conclusiones crrénecas.-
aborte

oups tianan
que t L

migestas que han sido sometidas exclusivamente a programas -

de reproduccién asistida, en donde

la incidencia de abortos-

espontfneos fluctfia entre 12% al 45%. La frecuencia de abor-

to en las pacientes tratadas con C.

de Clomifeno fué mayor -

dcl doble. Los experimentos sugieren estimulacibén insufi -

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

culogénesis defectuosa a nivel ovérico y e¢fecto anticstrogé-

nico endometrial directo, como mecanicmos potenciales de la-

insuficiencia de la fase lGtea inducida por el C. de Clomife

no. £2.,9,19). El mecanismo nor el aque el pasadn ehsthrrico -

podrfa influir en los siguientes embarazos, no cstf claro., -

Sin embargo se podrf{a postular que el éxito gestacional 'no-

ejerce efecto protector"; mis bien que aquellas pacientes --

que abortan espontfineamente, lo hacen porque existe un fac -

tor que hace que las pérdidas gestacionales continGen. Exis

ten varias hipftesis; una de ellas postula que existe un ti-

po de mecanismo con un ''factor ausente'; que bloquea los an-

ticuerpos que pueden inhibir la reaccién linfocitaria. (9)

RIESGO Y EXPOSICION AL HUMO DEL TABACO:

El humo del tabaco contiene muchas sustancias téxicas-



y mutagénicas. Estudios epidemiolégicos han demostrado que--
el tabaquismo durante ¢l embarazo es peligroso para el feto.
El efecto mayormente conocido es el retraso del crecimiento-
intrauterino, pero el tabaquismo intenso probablemente tum -
bién aumenta el riesgo de aborto espontfneo, muerte perina -
tal, y parto pretérmino., ;De qué modo la exposicifn pasiva--
a el humo del tabaco puede ser peligrosa a el feto?, Se ha-
demostrado asociacién entre el tabaquismo del padre y muer -
te perinatal y neonatal, as{ como bajo peso al nacer. HADOW-
et AL. midieron los niveles séricos de nicotina en 1231 em-
barazadas no fumadoras y encontraron 107 gr. menos en el pe-
so al nacer de los bebés clasificados como expuestos pasiva-
mente ai humo del tabaco. (1.0 - 9.9 ng de cotinine/ml.) Es
to marca la diferencia entre las expuestas y las no expues -
tas, Esa exposicibén pasiva podria tener efecto pronunciado-
en el peso al nacer y ha sido declarado "hiolbgicamente im -
plausible™. En las ecmbarazadas que tuvieron exposicibn pasi
va en el lugar de trabajo fue mhs claramente asociado con --
pérdidas gestacionales del primer trimestre, Mientras que -
las fumadoras activas aumentaron el riesgo de muerte intra -
uterina después de la 12a. semana de gestacién. Se demcstré-
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 podria recibir mayor dosis acumulativa que 1la

mayorfa de las mujeres con exposicibn solamente en el lugar-
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de trabajo.

Sustancias potencialmente téxicas pasan a través dec la
placenta al feto. Con posible efecto fetotéxico pasive, Do -
¢sla manera se concluye que la exposicién activa o pasiva a-
el humo del tabaco, realmente aumenta el riesgo de falla ---

reproductiva, especialmente pérdida fetal temprana. (24,25)-

En animales se ha demostrado un efecto deletéreo de Ia
nicotina en el procesc de decisualizacién en la rata. Dismi-
nuyendo la perfusifn placentaria en respuesta a el tabaco. -
Sc ha demostrado la importancia de un riesgo uterino satis--
factorio en el proceso de implantacién y en el desarrollo fe
tal temprano. De este modo se puede explicar la posible cau-

sz dé aburto en las fumadoras. (26)
RIESGO Y FACTOR OCUPACIONAL:

El trabhajo altamente estresante durante el embarazo, N
ha sido reportado como causa de resultados adversos; siendo-
diffcil separar los efectos del trabajo del estado socioeco-
némico. 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 priva-
cién del suefio. A estas pacientes se les deberfa recomendar-

y proporcionar en sus trabajos, perfodos preventivos de des-



canso; ya que el factor fatiga las coloca dentro de un grupo

de alto riesgo. (28)
RIESGO Y FACTOR PSICOLOGICO:

Es una revisibn de los factores de la personalidad aso
ciados con el aborto habitual, Tupper y Weil diferenciaron -
dos tipos fundamentales: la mujer bisicamente inmadura y la-
mujer aislada y frustrada. Sus resultados sugieren que la te
rapiuz de apoyo presenta una coficacia similar a la dec otra -
cualquiera en lo que respecta a la prevencién de abortos pos
teriores. Ademis, la contribucibn que la supervisién médica-
periconceptual y "los cuidados tiernos y amorosos' podrian -
jugar un papel en la reduccibén de la frecuencia de aborto es
pontfineo entre primigestas, y en particular las pacientes -
tratadas por infertilidad; son muy diffciles de evaluar obje
tivamente. En un estudio de seguimiento Noruego de¢ abortado-

ras recurrentes, se encontré que el resultado de éxitos ges-

o

tacionales subsccucntes ful do 865 de las mujcres gquc reci -
bieron orientacién especializada antenatal y soportc psicolf
gico; comparado con el indice de 6fxitos de s6lo 33% cn muje-

res a quienes no se les did cuidado especifico. (6,9)

DIAGNOSTICO:

Para diagnosticar el aborto; es importante tener en -

16



mente las distintas formas clinicas del aborto. Y sohre todo
confirmarlo tanto por medio de laboratorio (determinacién -~
de H.C.G. o H.C,G. sub unidad beta.), ultrasonido y examen -

fi{sico para buscar los signos sugestivos de embarazo.

Laboratorio .- pérfil hormonal.

1.- Determinacién de H.C.G. en forma cualitativa o cuanti-
tativa, que indica directamente la actividad del trofo
blasto e indirectamente la actividad del estado fetal,

Valores normales; 8,000 a 12,000 U,I./litro.

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

P T N v
&5 dCi CmuarazU. vViiules-

<
<%

a1l
normales: 1,000 a 3,500 U.I.

Es importante sefialar que la muerte del producto gene-
ralmente no coincide con l1a actividad trofoblfistica, -
pero lo que afin en presencia de gonadotropina coribni-
ca positiva, su diagnbstico dcbe basarse en datos clf-

nicos y/o de ultrasonido. (5,30,31)
3.- Duplicacién de la sub unidad beta de H.C.G.- Que nor -
malmente debe aumentar en el embarazo tempranamente;--

con un tiempo de duplicacién cada 48 horas aproximada-

17



mente hasta la semana 6 o 7 del embarazo. {30,31).

4.~ Titulacién de progesterona: util para la monitoriza --
cibn de 12 amenaza de aborto. Es una herramieata (til-
para ayudar a excluir el embarazo ectépico insospecha-
do. Esto en combinacién con la duplicacidén de ia sub -

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

VALORES NORMALES: MAYOR DE 25 ng/ml = buen pronéstico.
MENOR DE 5 ng /ml = mal pronbstico.

Gabinete; para evaluar en forma temprana el embarazo,-
se recomienda el ultrasonido transvaginal; especialmente -
cuando el embarazo estf complicado con sangrado. El ultrasg
nido transvaginal, actualmente puede Qsarsc para detectar ac
tividad cardfaca 6 semanas después del Gitimc pericde mons -
trual (4 semanas después de la concepcidn). También es fitil-

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

sensibilidad pronbstica del 95%. (5,31)
MANIFESTACIONES CLINICAS:
1l.- Amenorrea.

2,.- S{ntomas de embarazo.

18-



3.- Sangrado; escaso, intermitente al principio, indoloro;

posteriormente con cofigulos y acompafado de dolor,

4,- Dolor abdominal tipo cbélico localizado en hipogfstrio;

en ocasiones irradiado a regibn sacrolumbar,

S.- Salida del I{quido por vagina: Ocurre en casos de  ~-

aborto inevitable, en embarazos de 15 a 20 scmanas.

6.~ Modificaciones cervicales: el cérvix se encuentra for-
mado y cerrado en casos de amenaza de abortoc, y semi -
borrado, borvado v dilatado en los abortos en evolu -

cién e incompletos.

7.- Secrecién hematupurulenta fétida transvaginal; en a. -

séptico,

8.- Expulsién dd vesiculas: en casos de aborto de ambarazo

molar., (6,12)
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
El diagnbéstico diferencial en la pacicnte con cmbarazo

temprano Yy que presenta sangrado transvaginal. Debe excluir-

se: (12 - 31)



1,- Amenaza de aborto

2,- Aborto diferido

3.- Aborto incompleto y completo
4.-  Aborto séptico

S.- Mola hidatidiforme

6.~ Trauma

7.~ Sangrado uterino disfuncional
8.- Miomatosis uterina

9.- Pélipos endocervicales
10.- Carcinoma cervicouterinoi

11.- Letropibn sangrante.

Sin embargo para aclarar las dudas en el diagnéstico,-
es fitil el empleo de las pruebas de laboratorio y gabinete -
antes mencionadas.

TRATAMIENTO:

Dcbe orientarse especificamente hacia el tipo de abor-

Medidas generales:

- Biometrfa hemftica, grupo y Rh., pruebas cruzadas
- Hidratacién adecuada y transfusién en caso necesario

- Valoracién anestésica
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- Anestesia general o bloqueo peridural
- Aplicacibn de antibifticos en caso nccesario previo-

al legrado., (12)

Tratamiento y aborto en cuestién.

- Amenaza de aborto
- Reposo en cama, sedantes leves para disminuir la --
irratibilidad uterina y limitar el sangrado, ecstin -

contraindicados el coito y las duchas vaginales.

En caso de hospitalizacibn; tomar los siguientes exf -
menes: BH. completa, grupo y Rh, glicemia, cuantificacién de
H.C.G. sub unidad beta de preferencia, y/o ultrasonido, Si -
se demuestran alteraciones endfcrinas, se administrari el -

tratamionto hormonal correspondiente.

En caso que la hemorragia sea moderada, la contracti -

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

20 somanasy sl se tione cvidencia de fete vivo, pueden utili -

Aborto inevitable, en cvolucién e incompleto:

- Inducir el trabajo de aborto con infusién de oxito -

cina 10-20 unidades en solucidén glucosada por veno -



clisis.

- Legrado uterino complentario, ya sea por aspiracifn-
o instrumental.

-~ Si la paciente es RH, negativa, aplicar gamaglobuli-

na anti D. (5)
Aborto completo o consumado:

Independientemente de la posibilidad y ante 1a duda, -
debe realizarse dilatacifén cervical y legrado uterino, ya --
cn case contrario, se expone a la paciente a graves riesgos-

co:. una conducta conservadora. (S)

Aborto séptico.

Esta entidad representa junto con la hemorragia, las -
complicaciones mfs graves del aborto y constituyen las prin-
cipales causas de mortalidad.

Manifestaciones clfnicas:

Sindrome febril, secrecién fétida a través del cérvix,

hipersensibilidad suprap@bica, dolor a la movilizacién del -

Gtero y cérvix. Signos de peritonitis generalizada, ataque -

al estado general, choque endotéxico.
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Debe insistirse en el antecedente de maniocbras aborti-

vas.

Debe contarse con: pruebas de coagulacidn, prucbas cru

&5, cultivus de secreciones uterinas, con -

antibiograma previo al inicio de antibioticoterapia. Tele -
radiograffa de tdrax, para descartar émbolos sépticos; radio
grafia de abdomen para descartar datos de peritonitis, cuer-
po extrafio, perforacién de viscerz hueca.Ultrasonido; para -
la deteceidn de hematomas, abscesos, liquido libre en el huc

co pélvico.

Iniciar antibioticoterapia con esquema combinado. -

Tratamiento. (aharto séptice):

Antibioticoterapia combinada a base de Penicilina S$6di
ca Cristalina 2-3 millones i.v. c/4 horas y gentamicina 80 -
my. ¢/8 horas i.m. o i.v. Hidrocortisona; 3 gr. i.v. como do
sis inicial y repetir 1 gr., ¢/8 horas i.v. durante las si --

guicntes 24 horas,

Efcctuar la evacuacibén del Gtero a las 6 horas de ha -
ber iniciado el tratamiento. Valorar la crradicacién del fo-

co séptico (Histercctom{a total abdominal).
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Aborto habitual: Colocacién de cerclaje uwervical de -

acuerdo a la técnica que mAs convenga. (5)
COMPLICACIONES:
Las posibles complicaciones se dividen en dos grupos:

Inmediatas a la evacuacién del contenido uterino:
1.- Perforacién uterina.
2.- Hemorragia.

3.- Desgarro cervical.

Las soluciones salinas hipert6énicas pucden ser motivo-
de coagulopatfas de consumo con hemorragias severas, as{ co-
moc a2 gparicifn de efectos adversos en el sistema nervioso -

central,  Actualmente est&n en desuso.

Por uso de Prostaglandinas: hipertensién taquicardin,-
broncoconstriccién, nadseas, vémitos y diarrca, as{ como cl-
desarrollo de ffstulas cervicovaginales de cicatrizaciba len

ta,

Tardfas: retencién de restos placentarios motivo de hg
morragia e infeccién. Tromboflebitis; un posible aumento cn-
la. incidencia de parto pretérmino en los embarazos subsi- --

guientes; la sensibilizacién de 1a mujer RH. negativa; y un-
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posible aumento en la incidencia de infertilidad, espccial -
mente en aquellas pacientes que desarrollaron infeccidn v =i -

nequias uterinas,

Los fndices de complicacioncs son entre tres o cuitro-

veces mayores para los abortss dcol Jdo trimestre.

MORTALIDAD MATERNA:

Es evidente que tras abortos colectivos se han observa-
douna grave morbilidad e incluso mortalidad materna. Sin em-
hargo, cl aborto inducido con autorizacién legal es un proce
dimiento scguro, sobi= todo si se practica durante los prime

ros dos meses de gestacién.

1l riesgo du i materns a consecuencia e un ahor-
to rcalizado mediante dilatacibn y evacuacién en los dos pri
meros meses cs de alrededor de 0.6- por 100,000, el riesgo -
reliativo de muerte materna aumenta aproximadamcnte al doblce-
peor cada 2 semanas en que el embarazo sobrepasa la octava --

semana. (6)
PREVENCION:

En la prevencién del aborto espontfince, cs hiisico el -

diagnbstico temprano del embarazo. La mujer que nota un re -
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traso menstrual, tensién mamaria, nafisea, o algln otro signo
de embarazo; deberfa hacerse una prueba de embarazo, yz sea-
ella misma o consultar al obstetra o ambos., El obstetra debe
r{a hacer un examen fisico para buscar algln signo clfnico -
de embarazo. El reconocer y confirmar el embarazo, es un -~
peldafio en el proceso; y asi confirmar gradualmente que la -
mujer tiene un embridén o feto vivo in fitero. Confirméndosc -

ya sea con una prueba de embarazo, o ultrasonido. (1)
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MATERTIAL Y METODOS

Se trata de un estudic retrospectivo, transversal, -

descriptivo y observacional de revisién de casos.

De 1629 casos obstétricos, se revisaron 171 expedien -
tes clfnicos; en un perfodo de un afo. (De Julio de 1990 a -
Junio de 1991,) De pacientes que fueron atendidas en el ser-
vicio de Gineco obstetricia del Hospital A.B.C. a quicnes -

se les realizé legrado uterino por aborto.
OBJETIVO:

Conocer ‘los factores epidemilégicos que predisponen -
al aborto espontfineo; diagnosticando el embarazo inicialmen-
te, captando de esta manera a las paciente# de alto riesgo -
para sufrir aborto., Previniendo de este modo en forma opor-
tuna el aborto espontfneo. Logréindese as{ un mayor nfimero dJde

éxitos obstétricos.
CRITERIOS DE INCLUSION:

Todas las pacientes con diagnbéstico clfinico de ahorto,

que fueron sometidas a legrado uterino instrumental.



CRITERIOS DE EXCLUSION:

Todas las pacientes sin diagnéstico clfnico de aborto,

VARIABLES ESTUDIADAS:

Edad, paridad, edad gestacional, historia de aborto --

previo, comportamiento clfnico del aborto, diagnéstico fi -~

nal, tratamiento y complicaciones.

RECURSOS:

Archivo de concentrado mensual de eventos quirGrgicos-
y obstétricos de la Unidad Tocoquirfirgica del Hospital

A.D.C. de Julio de 1990 a Junio de 1991,

Recopilacién de documentos de programacifn de eventos-
quirfirgicos y obstétricos; asf{ como concentrado men -

sual en archivo muerte del Hospital A,B.C,
Archivo cfnico del Hospital A.B,C., revisifn de expe -

dientes clinicos de pacientes obstétricos de la Unidad

TocoquirGrgica de Julio de 1990 a Junio de 1991.
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RESULTADOS

FRECUENCIA:

Para obtener la frecuencia del aborto en el Hospital -
A.B.C., se correlacionb el total de eventos obstétricos du -

rante un afio; sumando un total de 1629 casos obstétricos. -

Con una frecuencia de 10.50% de abortos. Cuadro 1.

EVENTOS OBSTETRICOS No, CASOS %

PARTOS 799 40.04%
CESAREAS 659 49.46%
ABORTOS 171 10.50%
TOTAL 1629 100 &

CUADRO No. 1

EDAD MATERNA:

La cdad de las pacientes se agrupd por gquinquenios; --

el quinquenio de mayor frecuencia correspondid a el de 25 a-

29 afios; con un {ndice de 32.17%. Cuadro 2.



EDAD GESTACIONAL:

Se formaron grupos de 4 semanas de acuerdo a-la edad -
gestacional, Con una proporcién de 49.70% el de mayor fre -

cuencia, Correspondiente 2: 2 2 12 Semanas. Cuadro 3.
PARIDAD:
El grupo de multigestas fué el que mayor frecuencia -

mostrS; con una proporcién de 67.26%, en comparacibn con el-

de primigestas. Cuadro 4.

EDAD MATERNA No ,PACIENTES %

15 o 19 2fgs io 5.85%
20 a 24 aifios 28 10.38%
25 a 29 afios S5 32.17%
30 a 34 afios 36 21.05%
35 a 39 aifios 29 16,95¢
40 a 45 afios 13 7.60%
TOTAL 171 100 $

CUADRO No. 2
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EDAD GESTACIONAL POR

_SEMANAS No.PACIENTES 3
4 S.D.G. 6 3.50%
5 a 8 S,D.G. 49 28.66%
9al2 S.D.G. 85 49.70%
13a16 S.D.G. 23 13.46%
17 a 20 S,D.G. 8 4.68%
TOTAL 171 100 %

CUATRO No, 3

PARIDAD No. PACIENTES ]
PRIMIGESTAS 56 32.74%
MULTIGESTAS 115 67.26%
TOTAL 171 100 %

CUADRO No. 4

Del grupo de multigestas, 51 pacientes tenfian histo --

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

En base al diagnéstico final se clasificaron las formas
clfnicas el: aborto. El que mayor frecuencia mostrd fué el -
2iferido (47.37i). De €stos 103 fueron esponténeos . -

(60.23%) y 69 fueron recurrentes (40.35%}.

FORMA CLINICA DE ABORTO No.PACIENTES 3
A. EVOLUCION 12 7.01%
A. INEVITABLE 4 2.34%
A. INCOMPLETO 71 41.52%
A. DIFERIDO 81 47.37%
A. HABITUAL 3 1.76%
A. CUMPLETO ) 0 4]

TOTAL 171 100 ¢

CUADRO No. 5

TRATAMIENTO:

El manejo de estas pacientes bisicamente fué quirlrgi-

co ya que las que habfan presentado amenaza de aborto fueron

32



manejadas en forma externa y por esta razbn fueron excluidas.

Cuadro No. 6

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO No. PACIENTES H

* L.U.I. 130 76,02%
** L.U.A. 26 15.20%
*** I + L.U.I. 15 8.78%

TOTAL 171 100 %

CUADRO No. 6
“ INSTRUMENTAL
** ASPIRACION
*** INDUCCION

COMPLICACIONES:

De 171 pacientes, 7 prosentaron alguna complicacién --

como
CHOQUE HIPOVOLEMICO 1
TROMBOEMBOLIA PULMONAR 1
ANEMIA AGUDA 1
PERFORACION UTERINA 1
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INFECCION POR RETENCION DE ’ 1
RESTOS PLACENTARIOS 1 '
RUPTURA DE MEMBRANAS A Z PACIENTES QUE SE LES COLOCO -
CERCLAJE, TENEENDO QUE INTERRUMPIR EL EMBARAZO.

El total arroja una frecuencia de 4.19% de complica --

ciones por aborto.

MORTALIDAD:

En ninguna de las pacientes se registré fallecimiento.
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b I S C U S I 0N

De acuerdo con los datos encontrados en la literatura,
la frecuencia del aborto es de 15%. (2) Sin embargo en la po-
blacibn estudiada del Hospital A.B.C. fué de 10.50%. Un po-
co mis baja en comparacidn con ilas estadfsticas generales. -
Concluyo que esta disminucién se debe a que esta poblacién--
pertenece a un nivel sociceconbmico y cultural alto. Permi -
tiendo al obstetra prevenir esta complicacién del embarazo -
al orientar y diagnosticar oportunamente a la mujer que de -
sea o ya estf embarazada; al acudir ésta en forma temprana -
para recibir orientacibn o atencién pregestacional y prena -

tal.

Ep relacibén a la edad materna: CLARKE, COWEN et AL. -
(20) afirman; que el riesgo de abortc gspontdneo es mfnimo -
entre las edades 20 a 24 afios, mientras que existe un aumen-
to sustancial después de los 25 afios de edad. Y efectivamen-
te se confirmé la estadistica antes mencionada al encontrar-
un aumento en la frecuencia de abortos espontfincos on el .--
quinquenio comprendido entre los 25 a 29 ajios, Con una pro -
porcidén del 32.17%. De acuerdo a la teorfa de que el riesgo
es del doble en las mujeres mayoresde 40 afios de edad. FEn -
nuestro estudio no pucdo demostrarse; ya que la poblacibn ma-
yor del HOSPITAL A.B.C. corresponde a mujeres judias vy &s -

tas inician su actividad reproductora a edad temprana.{23)



En los resultados obtenidos de acuerdo a la edad gesta
cional se confirm6 que el grupc de mayor riesgo corresponde-
a las semanas 9 a 12 de gestacibn. Con una frecuencia del -

49.201. Segin lo afirmaron SHAPIRC et AL. y ABRAHAMSON. (1)

En cuantn 2 1= paridad; ia frecuencia de aborto encon-
trada fué mayor en las multigestas (67.25% y de éstas 29.82%
tenian historia de aborto previo. Mientras que la frecuencia

en primigestas fué menor (32.75%).

FitzSimmons y fols. (4) afirman que el factor dectermi-
nante més que la paridad es cl resultado del Gltimo embara -
z0; si éste termind en aborto. Con un indice de recurrencia
del 31.1%; y en las que tuvieron mis de tres abortos consecy
tivos, 45.7% terminaron en aborto. Existe un riesgo del 22%-
de tener un aborto: subsecuents o mujeres que sufrieron uno-

espontfineo. (1)

En relacién al tipo de aborte, el que presenté un indi
ce mayor correspondié al aborto diferide. Con uwnz frecucncia
de 47.36%; congruente con el hecho de que la causa mayor de-
abortos corresponde a las malformaciones o anormalidades cro
mosémicas incompatibles con la vida, con una frecuencia del-

49%; seglin Sheldon y Herting. (6).

Poland y Cols. encontraron mna frecuencia del 60-70%de

anormalidades cromosdmicas en los embriones abortados. (6) -
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En los que se les practicé cultivo cromosémico.

El tratamiento es el convencional; una vez confimudo-
el diagnéstico se recomienda la dilatacién y legrado. En lo-
que se refiere a las técnicas los {ndices de complicacibén -~
son mfs bajos en las técnicas por aspiracibn; seguides, en -

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

Las complicaciones que se presentaron fueron en rela -
cifn a frecuencia mfnimas (4.09%). Deduciéndose &sto debido-
a las técnicas elegidas. El legrado por aspiracifn; es el que me
nos cbmplicaciones reporta. Y le sigue la dilatacién y legra

do instrumental. (28)
No se registraron en ninguno de los casos muertes ma -

ternas; nucvamente se deduce que es debido a la eleccifn de-

las técnicas adecuadas para su tratamiento y manejo.
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CONCLUSION

En el presente estudio realizado en la poblacién obsté
trica del Hospital A.B.C., se encontr§ una frecuencia menor-
de abortos, (10.50%) en comparacifn con la frecuencia esta -
blecida en la literatura (15%). (2) Debido a que se trata -
de una poblacifén con un estado socioceconbmico y cultural -
més elevado. Esto hace que la mujer que desea embarazarse -
o que ya estf embarazada acuda oportunamente para obtener -
orientacifén médica adecuada. Logrando pues; que el obstetra
en funcibn detecte a la paciente con factores de riesgo y -~
realice un diagn6stico temprano, Y de &ste modo brinde una-

atencién pregestacional y prenatal adecuada,

Por lo tanto; resultados favorables y menos pérdidas -

gestacionales.
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