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INTRODUCCIÓN..

Dada la importancia que en nuestro medio tiene el —

aborto como problema de Salud Publica, escojimos el tema para-

trabajo de tesis.

Sabemos que el aborto constituye un viejo problema -

social, causante de gran morbi-mortalidad; ya sea éste espontá

neo o provocado.

En el lenguaje médico, se entiende por "aborto" a la

interrupción del embarazo antes de que el feto sea viable, es-

decir, capaz de llevar una vida extrauterina independiente. La

viabilidad es definida en función de la duración del embarazo-

y peso del producto; en ocasiones la longitud de éste. La mayo

ría de los miembros del Grupo Científico de la OMS han dejado-

corno limite superior de duración de embarazo en 20 semanas pa-

ra definir el aborto, y peso menor de 500 gramos..

En México se calcula que aproximadamente el 20% de -

todas las gestaciones terminan en aborto y cerca del 4% son de

tipo habitual. En los Hospitales de Ginecoobstetricia del Se-

guro Social indican que aproximandente el 10% de la población-

femenina derecho habiente entre los 15 y los 44 años de edad -

se induce un aborto al año. Las encuestas indican que el 26.7%

de las mujeres de este grupo de edad han tenido por lo menos -

un aborto en su vida.



En México no disponemos de datos estadísticos sobre -

aborto espontáneo que tiene lugar casi siempre fuera de las Ins

tituciones, éstas últimas atienden precisamente las complicacio

nes y seria calcular la mortalidad tomando estas cifras como ba

se para un estudio epidemiológico confiable^

Los Hospitales de Gineco- Obstetricia tienen bien es-

tablecidos sus datos de morbi-mortalidad por aborto, pero no —

pueden diferenciar fácilmente el aboito espontáneo del provoca-

do..

Cuando el aborto es provocado, el tema da lugar a acá,

loradas polémicas por sus implicaciones éticas, religiosas y le

gales. Al legalizarse el aborto en algunos países, e intentarse

su legalización en-otros vuelve a plantearse como tema de a c —

tualidad. La tendencia actual es hacia la liberalización de —

las leyes referentes al aborto, en varios países. & escala mun-

dial se ha desatado una proliferación de análisis estadísticos-

de las mujeres que abortan, los procedimientos abortivos, y la-

morbi-mortalidad relacionada con esa operación.

Nuestra legislación sobre el particular, que data del

año de 1931, comprendida en el Título Decimonoveno y con el ru-

bro de Aborto, prevea lo relativo a este delito en los Artlcu—

los 329 a 334. En sus aspectos principales, considera que el -

aborto es la muerte del producto de la concepción en cualquier-

época de la preñez.



GENERALIDADES,.

Se entiende por aborto a la terminación del embarazo-

antes de que el producto de la concepción alcance la viabilidad,

es decir de supervivencia, y el criterio es menor de 20 semanas

de gestación y peso menor de 500 gramos.

El desarrollo del embrión humano puede verse afectado

por una multitud de trastornos causados por factores genéticos,

infecciosos, físicos, químicos y otros que aún se desconocen. -

Aunque todavía se ignoran las causas últimas del aborto espontá.

neo y sus mecanismos patogenéticos exactos, en los embriones ma

logrados suele observarse anomalías significativas, morfológi—

cas o de otro tipo. Algunas de ellas tiene probablemente una re

lación de causa a efecto con el aborto; sin embargo, el hallaz-

go de una anomalía sea morfológica o cromosómica no excluye la-

posible intervención de factores múltiples en forma simétrica.

Los estudios embriológicos indican que la mayor perdí,

da de óvulos fecundados se produce antes de la implantación y,-

en menor escala, durante la semana siguiente. Como estas pérdi-

das precoces no dan signos ni síntomas clínicos no figuran en -

ninguna estadística sobre la incidencia del aborto expontáneo.

La incidencia del aborto expontáneo es objeto de dis-

cusión.. Las fuentes de error que hay que tomar en cuenta al ana



lizar toda estadística sobre aborto son: A).- La falta de re—

presentativiLidad de las poblaciones accesibles en diversas r.e

giones del mundo; B).- La subestimación/ debida a que las muj_e

res no reconocen como tales sus propios abortos; y C).- Sobrees

timación resultante de declarar como abortos espontáneos episcs

dios de amenorrea transitoria o abortos provocados.

La OMS recogido un gran volumen de información cuyo-

análisis hace pensar que un promedio de 15 a 20 abortos espon-

táneos por 100 embarazos se aproximaría bastante a la realidad;

asi mismo que casi la mitad de todas las muertes fetales ocu—

rrieron antes de la 9a semana de gestación; y más de 9 de cada

10 abortos antes de la 17a semana.

También en dichos estudios se observa que el número-

de abortos expontáneos por 100 embarazos aumenta con la edad -

de la madre, así como el número de embarazos y el número de —

abortos anteriores. Aunque estos factores parecen independien-

tes entre si, unos refuerzan a otros.

Se hará una revisión de los principales tipos de fa,c

tores determinantes del aborto espontáneo.

-FACTORES GENÉTICOS.,

Fundándose en el estudio cromosómico de los tejidos-

embrionarios, el amnios y el corion, se admite que la frecuen-

cia de la aneuploidia es mucho mayor en los abortos precoces,-



que en los que se producen después del primer trimestre. Los -

tipos de aberración cromosótnica observados varían según la e —

dad del feto, encontrándose más translocaciones y mosaicos ha-

cia la mitad del embarazo. La anomalías identificadas son prin

cipalmente trisomlas autonómicas, XO y poliploidias. Actualmeji

te se sabe que la mayor parte de los embriones XO se logran —

por aborto, desconociéndose la razón por la que falla la sepa-

ración cromosómica en la gametogénesis, ni la patogenia de los

fenómenos que conducen al aborto.

-FACTORES INFECCIOSOS..

Las enfermedades infecciosas pueden ser causa de aboj:

tos espontáneos por provocar la infección y la muerte subsi

guente del feto o por desencadenar contracciones uterinas. Sn-

el caso de la rubéola, no sólo causa ciertas malformaciones —

congénitas sino también una mayor frecuencia de abortos. Se sa.

be que la enfermedad de incluciones citomegálicas, la viruela-

y otras infecciones víricas también son causa de muerte fetal.

También se sabe que ciertos protozoos (ej. Toxoplas-

magondii), hongos y bacterias pueden infectar en ocasiones al-

feto.. En general, la influencia de estas infecciones en el

aborto es poco conocida.

-FACTORES FÍSICOS Y QUÍMICOS..

Rara vez puede demostrarseaque un traumatismo haya -



sido la causa directa de un aborto espontáneo..

Está comprobado que diversos tipos de radiaciones pr,o

vocan malformaciones congénifcas y la muerte fetal; la dosis de-

radiación y el grado de desarrollo fetal son importantes varia-

bles.

Muchos productos químicos, incluidos los medicamentos,

atraviesan la barrera placentaria y algunos de ellos { talidomi

da, bociógenos, y antagonistas del ácido fólico ) provocan mal-

formaciones fetales. En algunos casos pueden también provocar -

abortos.. No está demostrado que otras sustancias ( ej. contami-

nantes y metales pesados ) sean capaces de provocar aborto..

No se ha comprobado que la presencia de un disposito-

vo intrauterino aumenta las probabilidades de que se produzca -

un aborto espontáneo.

-OTROS FACTORES.

En el aborto espontáneo pueden intervenir también fa.c

tores inmunológicos, como indican algunos estudios epidemiólogo.

COS.

Aunque a menudo se ha atribuido al aborto espontáneo-

a factores emocionales ( stress ) , esta relación sigue siendo -

hipotética. No está claro el mecanismo pafcogenético que daría -

origen a tales abortos.

Tampoco se ha demostrado de manera concluyente si la-



malnutrición grave o determinadas carencias vitamínicas o endo-

crinas pueden provocar abortos espontáneos en la mujer, aunque-

experimentos realizados en animales sugieren que esos factores-

podrian ejercer un efecto predisponente.

Las hemoglobinopatlas de la madre o del feto influyen

en la frecuencia de pérdidas prenatales, como en la anemia dre-

panocítica, en la talasanemia.

A veces el aborto espontáneo se debe a factores a nato

micos. (Las malformaciones útero unicorne o didelfo, hipoplasia

uterina) o los tumores del útero, pueden ser causa de aborto —

por sus repercusiones vasculares o mecánicas o por impedir la -

placentación normal.

La atonía del cuello uterino es un trastorno obstétri.

co poco frecuente, y que a veces da lugar a la expulsión del fe

to. Otros trastornos cervicales, como las cicatrices ,de desga —

rros, la conización o la resección, predisponen así mismo al —

aborto espontáneo.

También pueden influir en el aborto factores depen

dientes del padre, como en la metritis por micoplasma del hom-

bre que pueden estar relacionada con una endocervicitis materna

y contribuir, por tanto, al aborto. Del mismo modo los esperma-

tozoides aneuploides pueden ser causa de abortos espontáneos.

ESTUDIOS MORFOLÓGICO,.

El aspecto morfológico es variable y habitualmente —



presentan anomalias estructurales.. Se han hecho diversas inten

tativas para clasificar estas anomalias y encontrar un sistema

que permita establecer una relación con la etiología; sin embaí:

go, estos esfuerzos han sido estériles, y la división de los -

embriones en atróficos nodulares, cilindricos, etc. no guardan

relación con mecanismos patogénicos o de otro tipo. La ecepción

es la extraordinaria frecuencia del edema hidatidi forme de

las vellosidades en los casos de triploidia. En general, del-

30 a 40% de los abortos espontáneos el embrión tiene malforma-

ciones .

ABORTO HABITUAL..

Este es poco fíecuente, clínicamente, el diagnóstico

se establece ante una historia de tres o más abortos sucesivos.

Parece demostrado que algunas mujeres son más properi

sas al aborto que otras, pero hay evidencia de que una serie -

de abortos sucesivos puede ser fruto del azar. La probabilidad

de que los embarazos terminen en un aborto espontáneo es de un

10%, la probabilidad de que una mujer sufra tres abortos suce-

sivos es de 1 X 1000, mientras que si las posibilidades de - -

aborto son del 20% la probabilidad de que una mujer tenga dicha

serie de abortos sera de 1:125 (OMUS),.

SEXO DEL FETO.

Existen varios métodos para determinar el sexo de un



producto de un aborto espontáneo, pero ninguno de ellos as in-

falible. Hay la posibilidad de inspeccionar los genitales in—

temos y externos, e histológicamente sus gonadas; sin embargo

el clitoris embrionario puede simular un pene y las gonadas te

ner anomalias estructurales.

Se pueden cultivar tejidos del feto, amnios, y con -

menor frecuencia del corion. El cariotipo da estas células sue

le revelar el tipo de los cromosomas sexuales. Pero hay el —

riesgo de cultivar células de la madre ( deciduales ).,

Con mucha frecuencia se ha empleado la determinación

del "sexo nuclear;".. Pero también ésta técnica debe usarse con-

cuidado. En tales estudios, los abortos XO se consideran ( acá

so erróneamente ) como del sexo masculino. La presencia de mo-

saicos cjcomosdmicos y de otras dificultades puede hacer que no

pueda obtenerse conclusiones significativas sobre el sexo de -

un embrión por este método.

Combinando estas técnicas para estudiar a fondo Ios-

abortos, se ha observado que el cariotipo XX se hayan con más-

frecuencia en los fetos abortados.

Estas consideraciones tiene importancia en relación-

con las causas de aborto espontáneo.

ABORTO PROVOCADO..

El aborto inducido y la anticoncepción tienen un ob-
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jeto común; prevenir el nacimiento de un hijo no deseado y es-

de hacer notar que las parejas que usaban método anticoncepti-

vo previo hayan hecho el intento de abortar y algunas lo logra,

ron ( C, Tietze ).. Es raro que un embarazo deseado se interrum

pa por poner en peligro y salud de la madre/ o que se sepa o -

tema que el hijo va a presentar malformaciones o defectos.

Además de los motivos anteriores ciertos embarazos se han con-

siderado indeseables desde el punto de vista social: Cabe ci—

tar los embarazos de solteras, consecutivos a una violación, -

un incesto o adulterio las mujeres con hijos ya adultos o que-

el padre que pertenezca a otro grupo social o raza. También -

influyen factores psicológicos individuales de la mujer: con-

flictos con el marido o compañero o sus padres u otros miembros

de la familia. Esta actitud puede modificarse con el curso del

embarazo.

INDICACIONES DEL ABORTO EROVOCADO..

Aunque existen indicaciones médicas, eugenecicas, hu

manitarias y sociales en la Unión Americana, la URSS, Japón, -

y otros países; en México, el aborto legal es el terapéutico -

y tiene una frecuencia muy baja, y puesto que las indicaciones

se han venido reduciendo por los adelantos de la ciencia,y en-

tre las "humanitarias", "éticas", ó "juridicas" se refieren a

la interrupción de los embarazos que resultan de violación, —
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incesto u otros delitos sexuales; casi siempre terminan por na

cer el producto dada la tardanza en la notificación del caso -

y los trámites burocráticos legales.

En algnos paises sólo se complen parcialmente las le

yes que prohiben o limitan el aborto, al menos en el ejercicio

privado de la medicina; el resultado es que las mujeres del ni

vel socioeconómico bajo que tienen que recurrir a los servicios

médicos públicos tienen menos probabilidades de interrumpir su

embarazo en buenas condiciones asistenciales que las pertene—

cientes a capaz más favorecidas de esa misma sociedad.

FRECUENCIA DEL ABORTO PROVOCADO..

La frecuencia del aborto clandestino es desconocida;

en nuestro pais la incidencia varia de 50 a 75% por cada 100 -

partos, comparada con la incidencia en todo el mundo que según

autores europeos puede ser tan frecuente como un aborto por ca

da parto normal ( Gxneco Obstetricia de México 1970 )„
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MATERIAL Y MÉTODOS

Para desarrollar el presente trabajo, se estudiaron

en forma prospectiva los abortos ocurridos en el lapso de Ene

ro 15 a Noviembre 15 de 1981, que acudieron al Hospital Gene-

ral de Zona No.. 1 del I..M..S..S. Estudiándose 187 casos en los-

que se efectuó un cuestionario (ver anexo), y revisión de re_s_

pectivo expedientes.

Para el estudio de cada mu^er que abortó, se toma -

ron las siguientes variables: edad, estado civil, religión, -

escolaridad, rol que ocupa en la familia, número de miembros-

de ésta, ingreso familiar, antecedentes gineco-obstétricos —

como: embarazos, partos, cesáreas y abortos, previos y su

numero, fecha de última menstruación, sintomatología al ingre

so, métodos anticonceptivos usados en el tiempo en que ocu- -

rrio el embarazo del presente aborto, y maniobras abortivas—

efectuadas si las hubo.

Del expediente se recogieron los siguientes datos:-

cédula, diagnóstico de ingreso, tratamiento llevado a cabo —

y los dias de hospitalización.

Para la obtención de los resultados se utilizó: me-

dia aritmética y mediana.

La prueba estadística se hizo con el método de Des-

viación Estándar modificada.



13

RESULTADOS

como es muy difícil saber el número de embarazos a

cada edad, se comparó la distribución de abortos con la de -

partos en el Hospital General de Zona No.. 1 con los mismos -

intervalos de clase. La distribución se describe en el cua -

dro No. 1. Se encontró una tasa total de aborto de 13.0; —

siendo mayor en los grupos de edad: 36-40 años con una tasa-

de 35.6, de 41-45 años con una tasa de 59.1, y de 46 años —

o más con tasa de 40.0.

Fue más frecuente el aborto entre la 9a. a la lia.

semana de gestación con un 35.3%, resultando una media de —

10o7 semanas ele gestación» con desviación standard de 3.4 —

semanas- (Cuadro No.2).

El aborto fue más frecuente en la casada con 93.0%,

y menor en la soltera con 4.3% (números absolutos).

El 98.4% fueron católicas. El 70% tenían primaria-

incompleta o completa. El rol dentro de la familia que precio

minó fue el de Esposa-madree con 73.0%. El número de miem -

bros de la familia fue mayor en la de 3 con 19.8%, de 4 y 5-

fue de 16.6%, y de 2 con 11.8%.

El ingreso per cápita calculado con mediana fue de:

$1,509-00 pesos (Cuadro No. 8).,

En la distribución de los abortos segün el número -
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de gestaciones, la media aritmética fue de : 4.7 (X = 4.7) -

con desviación standard de 5.7 (S = 5.7). Según el número —

— -̂
de partos previos, la X = 3.4 y la S = 4.6. El numero de —

abortos anteriores fue de 0 abortos el mayor con 68.4%, y —

— *\

con un aborto previo el 25.1%, su X = 0.4 y la S- 4.6. El nú

mero de abortos anteriores fue de O abortos el mayor con

68.4%, y con un aborto previo el 25-196, su X = 0.4 y la S= -

O.8.. Hubo cesárea previa en el 6.9% de las pacientes estu —

diadas, resultando X= 0.09 y S = 0.3. (Ver cuadros No. : 9,-

10, 11, 12).

La sintomatología predominante fue: hemorragia en-

el 87.7%, dolor con un 77.0%; expulsión de restos con el —

48.0%; calosfrío y cefalea en el 22.5%; mareos el 19.8%; y -

se presentó nausea en el 16.0%. (Ver cuadro No. 13).

ñ todas las pacientes se les practicó Legrado Ute-

rino Instrumental, independientemente si el aborto fue' com -

pleto o incompleto; se les administraron igualmente líquidos

intravenosos. Sólo el 8.6% ameritó transfusión sanguínea. --

(Cuadro No. 15).

Las principales complicaciones fueron: anemia leve

con el 22.5%; anemia moderada en el 12.3%, y anemia grave con

un 8.0% de los casos; hubo choque hipovolémico en el 5.3% de-

las pacientes estudiadas.(Cuadro No. 16).

El 60.4% de las pacientes estuvieron hospitalizadas
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de O a 2 días; y el 36..9% de 3 a 5 días. (Cuadro No. 17)..

De las pacientes estudiadas, 13 aceptaron que su -

aborto fue provocado, lo que significa el 6.8% de nuestro —

estudio.

Las maniobras abortivas más usadas fueron: sonda -

en 9 casos ocupando el 69.2%; y presencia de DIU en 2 casos-

con el 15..4% del total de las maniobras.
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CONCLUSIONES

En este estudio epidemiológico, aunque el numero -

de casos lo consideramos bajo, los resultados son semejantes

a los obtenidos en otios estudios.

La frecuencia del aborto fue mayor en las mujeres-

de nivel socio-económico medio,. La explicación es que: las -

mujeres de nivel socioeconómico alto acuden a atenderse de -

sus abortos a. hospitales particulares.. Las de nivel socioeco

nímico bajo no cuentan con la protección de la Seguridad So-

cial, y si procuran atención es a otros hospitales (Civiles,

rurales, etco).

La tasa de aborto fue mayor en multíparas? creemos

que se debe a que a un mayor numero de embarazos mayor proba

bilidad de que ocurra un aborto.

No hubo relación del aborto con el numero de miem-

bros en la familia, a excepción de lo manifestado por una —

viuda y una casada con tres hijos, las cuales no deseaban —

más familia.

El ingreso per-capita (mediana=# 1 509.00) corres-

pondió al nivel socioeconómico medio y al nivel educacional.

En cuanto a la mayor frecuencia en mujeres con an-

tecedentes abortivos, no hubo tal, ni en el espontáneo ni en

el provocado..
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El término medio de expulsión fue de 10.2 semanas -

de gestación. No se sabe cual sea la fisiopatología para ex -

plicar este fenómeno. Herting refiere que se debe a desarro -

lio anormal,. No lo pudimos demostrar ya que no contamos con -

estudios de anatomía patológica.

Como esperábamos, la sintomatología predominante —

fue: hemorragia tranvaginal, dolor en bajo vientre, expulsión

de restos y/o líquido, calosfrios y cefalea; en ese orden.

El tratamiento llevado a cabo fue: curetaje y admi-

nistración de líquidos a todas ellas..

Las complicaciones, en orden de frecuencia, fueron:

anemia leve, moderada y grave, cheque hipovolémico. Estas úl-

timas complicaciones se debieron, choque hipovolémico. Estas-

últimas complicaciones se debieron, en la mayoría de los ca—

sos, a tardanza en acudir a recibir atención médica.

De las 187 mujeres estudiadas 13 de ellas aceptaron

haberse practicado maniobras abortivas. El método abortivo —

más frecuente fue la instalación de sonda a través de orifi -

ció cervical por una empírica (4.8%); DIU, dos de ellas, ex -

trayándolos y logrando el aborto. Una utilizó inyectables (no

refirió que tipo), y por ultimo una usó como medio abortivo -

los traumas repetidos en abdomen.

En general, hubo rechazo hacia el aborto provocado.

Las que utilizaron DIU y una el ritmo como método -

anticonceptivo se provocaron el aborto.
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CUADRC No.l

BXf; TlilBfTCION CCKÍARADA (TASA) D5 PARTOS í ABCaTOS S3GUN LA EDAD.

H.G.Z.Íto.l, I.i.'-.S.S.

STERO 15 A ¿iOVIETBRT! 15 DE 1981

EDAD EN
ANOS

14 a 19

20 a 25

26 a 30

31 a 35

36 a 40

41 a 45

46 o más

TOTALES

FRECUENCIA
DE PARTOS

229

613
335
159
73
22

5
1436

FORCIENTO

15.9

42.7

23.3

11.1

5.1

1.5

0.3

100.0

FRSCUJSKCIA

14

56

46

30

26

13

2

187

PÜROIENTO

7.5
29.9

24.6

16.0

13.9

7.0
1.0

100.0

TASA

6.1

9.1

13.7

18.9

35.6

59.1

40.1

13.0

FUENTE:ARCHIVO DE ESTADÍSTICA Y

CUBSTIO 'ARIO.

CUADRO No.2

DISTRIBUCIÓN POR SS^ANAS DE GESTACIÓN AL OCURRIR EL ABORTO

EN LAS 187 MUJERES ESTUDIADAS,

H . G . 2 . N o . l , I . M . S . S .

ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981,,

SEMANAS PE

GESTACIÓN

3 A 5

6 A 8

9 A 11

12 A 14

15 A 17

18 A 20

PORCTENTO

41

66

52

8

12

4.3

21.9

35.3

27.8

4.3

6.4

TOTALES 187 100.0

KEDIA^IO.7SEMANAS DESVIACIÓN 1CST4NDARD=3.4 SEMANAS

FUEIITE: CUESTIONARIO
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CUADRO No.3

ESTADO CIVIL DE LAS 187 MUJERES ESTUDIADAS QUE ABORTARON

H.G.2.NO.1, I..IV.S.S..

ENERO 15 A NOVIETBRE 15 DE 1981

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCIENTO

SOLTERA 8 4.3

CASADA 172 92.0

UNION LIBRE 4 2.1

VIUDA 1 0.5

SEPARADA 1 0.5

DIVORCIADA 1 0.5

TOTAL iS7 ; g§73
PUENTE:CUESTIONARIO

CUADRO fío.4

GRft.DO DE ESCOLARIDAD DE LAS 187 MUJERES ESTUDIADAS QUE ABOR-

TARON.

H.G.Z.No.l, I.M.S.S.

ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 UB 1981

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCIENTO

NO LEE, NO ESCRIBE

SABE LEER, NO ESCRIBE

SABE LEER Y ESCRIBIR

PRIMARIA INCOMPLETA

PRIMARIA COMPLETA

SECUNDARIA O EQUIV. INCOMPLETA

SECUNDARIA O EQUIV. COMPLETA

PREPARATORIA O SQUIV. INCOMPLETA

PREPARATORIA O EQUIV. COMPLETA

11
1

7
75
39

13
20

:TA 9

12

5.9
0.5
3.7

40.1

20.9
6.9

10.7
4 .8

6.4

TOTAL 187 99.9

PUENTE: CUESTIONARIO
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CUADRO No.5

RELIGIÓN QUE PRACTICABAN LAS 187 MUJERES ESTUDIADAS QUE ABOR-

TARON .

H.G.Z.No.l,I.M.S.S.

ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981

RELIGIÓN FRECUENCIA PORCIENTO

CATÓLICA

CRISTIANA

EVANGELISTA

ATEA

TOTAL

98.4

0.5

0.5

0.5

99.9

PUENTE:CUESTIONARIO

CUADRO No.6

NUMERO DE MIEMBROS EN LAS FAMILIAS DE LAS 18? MUJERES ESTUDIADAS

H.G.Z.No.l, I.M.S.S.

ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981

No.
1
2

3
4
5

9
10
11
12

13
14
16

DE IIIEKBROS FRECUENCIA

1

22

37

31

31

17

xa
10

n
7

4

1

2

1

1

PORCTENTO

0,5

11.8

19.8

16.6

16.6

9.1

5.9

5.3
5-9

3.7

2.1

0.5

1.1

o.5

0.5

TOTAL

FUENTE: CUESTIONARIO
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CUADRO No.7

ROLES EN LA FAKILIA DE LAS 187 Í*UJER«:S ESTUDI4D4S QUE ABORTA

RON.

H.G.Z.No.l,I.M.S.S.

ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981

ROL

ESPOSA MADRE

ESPOSA COIABORADORA

ESFOSA COJVÍAfiERA

OTRAS

TOTAL

FRECUENCIA

137

31
2

17

187

PCRCIENTO

73.3
16.6

1 . 1

9 . 1

99.1
FUENTE:CUESTIONARIO

CUADRO No.8

DISTRIBUCIÓN SEGÚN EL INGRESO PER-CAPITA DE LAS FAMILIAS DE LAS

187 MUJERES ESTUDIADAS OUE ABORTARON.

H . G . Z . N o . l , I . M . S . S .

ENERO15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981

INGRESO PSR-GAPITA

(PESOS)

0 A 499
500 A 999

1,000 A 1,499
1,500 A 1,999
2,000 A 2,499
2,500 A 2,999
3,000 A 3,499
3,500 A 3,999
4,000 A 4,499

4,900 A 4,999
5,000 0 Jñ£s

TOTAL

FRECUENCIA

9
42

42

25
13

17

5
5
5
2

27

18?

fORCIENTO

4 .8

22.5
22.5
13.4

7 . 0

9 . 1

2 . 7

2 . 7

2 . 7

1 . 1

14.4

100.0

FEDIANA Í̂ 1,509-00 FUENTE: CUE5THSNARI0
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CUADRO No.9

DISTRIBUCIÓN D3 LOS ABORTOS SEGÚN EL NUVSRO DE GESTACIONES

QUE SS PRODUJERON EN LAS 187 MUJERES OUE ABORTARON..

H.G.Z.No.l, I.K..S..S.

ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981.

No,. DE

1 A 3

4 A 6

7 A 9

10 A 12

13 A 15

16 A 18

TOTALES

X=4.7

GESTACIONES

S=5.7

FRECUENCIA

85
62

20

1 1

7
2

•PTTTÜNT

PORCTENTO

45.5
33.1
10.7

5.9
3.7
1 . 1

1UU.U

'•R.fiTTEKTTONATíTO

CUADRO No. 10

DISTRIBUCIÓN DE LOS ABORTOS SEGÚN EL NUMERO DE PARTOS P R E -

VIOS A AQUEL EN QUE SE PRODUJERON EN LAS 187 MUJERES QUE A-

BOHTARON.

H.G.Z.No.l, I.M.S.S.

ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981.

_ No . DE PARTOS

0 A 2

3 A 5
6 A 8
9 A 11

12 A 14

15 A 17

TOTALES

FRECUENCIA

91

60

21

8
6

1

107

PORCIENTO

48.7
32.1
11.2

4 . 3
3.2
0 .5

100.0

§=4.6 PUENTE:CUESTIONARIO
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CUAJ3R0 No. 11

FRECUENCIA DE ABORTOS SEGÚN EL NUMSRO DE ABORTOS ANTERIORES EN

LAS 187 MUJERES QUE ABORTARON.

H.G.Z.No.l, I.M.S.S.

ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981.

No. DE ABORTOS
PREVIOS

FRECUENCIA

128

47
9
1

2

PORCIENTO

68.4
25.1
4.8

0.5
1.1

O

1

2

3.

4

TOTALES

X = 0* 4 S=°
187 100.0

PUENTE; CUESTIONARIO

CUADRO No.12

FRECUENCIA DE ABORTOS SEGÚN EL NUMERO DE CESÁREAS ANTERIORES

EN LAS 187 FÜJERES QUE ABORTARON.

H.G.Z.IÍo.l, I.M.S.S.

ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981.

"No.DE CESÁREAS

PREVIAS

TOTALES

FRECUENCIA

174
10

3

S=0

P0RCI3NT0

93.0

5.3
1.6

'X 00.0

PUENTE:CUESTIONARIO

TISIS* COI
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CUADRO No. 13

SINT0MAT0LOGIA,2N ORDEN BE FRECUENCIA, QJE PRESENTARON LAS

187 MUJERES QUE ABORTARON

H.G.Z.No.l, I.M.S.S.

ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 BE l$8l.

SINTOMATOLOGIA

HEMORRAGIA

DOLOR

EXPULSIÓN DE RESTOS

CALOSFRÍOS

CEFALEA

MAREOS

NAUSEA

FIEBRE

TAQUICARDIA Y/0 PALPITACIO

NES
SALIDA DE LIQUIDO AIBJIOTICO

VOMITO

HIPOTENSIÓN

DISURIA

PERDIDA DEL CONOCIMIENTO

SALIDA DS PUS

FRECUENCIA

164 """

144
90
42
42
37
30

23
22

18

15
15
10
7
6

PORCIENTO

87.7
77.0

48.0

22.5
22»0

10.6

16.9

12.3

11.7

9.6
8.0
8.0
5.3
3-7
2.7

FUENTE: CUESTIONARIO
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CUADRO No. 14

DIAGNOSTICO HECHO AL INGRESO EN LAS 187 MUJERES ESTUDIADAS QUE

ABORTARON.

H.G.Z.No.l, I.M.S.S.

ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981.

DIAGNOSTICO

ABORTO INCOMPLETO

AMENAZA DE ABORTO

ABORTO EN EVOLUCIÓN

ABORTO FALLIDO

ABORTO SÉPTICO

ABORTO INMINENTE

ABORTO COMPLETO

TOTAL

FRECUENCIA

108

30

23
12

8
4
2

187

POSCIENTO

57.8
16.0

12.3

6.4
4.3
2.0

1.1
r99.«

PUENTE:CUESTIONARIO

CUADRO No. 15

TRATAMIENTO QUB SE EFECTUÓ A LAS 187 MUJERES ESTUDIADAS QUE ABOR

TARON.

H.G.Z.No. l , I .M.S .S .
ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981 .

PORCIENTO

100,0
100.0

8.6

0.5
0.5

8.6
6.4
3-2
0.5
0.5

FUENTE:CUESTIONARIO

TRATAMIENTO

LEGRADO

LÍQUIDOS I.V.

SANGRE

HIERRO I.M.

NUBVO LEGRADO

ANTIBIÓTICOS:

PENICILINA-KANAMICINA

AMPICILINA

PENICILINA

PENICILINA GSNTAMICINA

AMPICILINA-KANAMICINA

FRECUENCIA

187
187
16

1

1

16

12

6
1

1
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CUADRO No.16

EN ORDEN DE FRECUENCIA, QUE PRESENTARON LAS

187 KÜJSRSS QUE ABORTARON

H.G.Z.No.l, I.W.S.S

SNERO 15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981

COMPLICACIONES

ANEMIA: IEVS *

MODERADA

GRAVE

CHOQUE HIPOVOLSMICO

CHOQUE SÉPTICO

TROMBOFLEBITIS

DIABETES

*LEVE ' Hb"¿ :* >12g %

WODSBADA » >10g#

GRAVE ": > 9.Oír

FRECUENCIA

42

23
15
10

1

1

1

y < 9-lgJí

PORCIENTO

22.5

12.3
8.0
5.3
0.5
0.5
0.5

PUENTE:EXAMENES DE LABO

RATORIO.

CUADRO No.17

DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN DE LAS L87 MUJERES ESTUDIADAS QUE ABORTA-

RON.

H.G.Z.No.l.I.MS.S.

ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981

DÍAS DE

0

3
6
11

TOTAL

HOSPITALIZACIÓN

A 2

A 5

A 10

0 MAS

FRECUENCIA

113
69
4
1

187

PORCIENTO

60.4

36.4
2.1

0.5
99.9

FUENTE:CUESTIONARIO
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CUADRO No.18

MANIOBRAS ABORTIVAS EFECTUADAS EN 13 DE LAS 187 MUJERES ESTUDIADAS

H.G.Z.No.l, I.M.S.S.
ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981.

MANIOBRAS ABORTIVAS

SONDA

DIU (EXTRACCIÓN)

INYECTABLES

TRAUMATISMOS

TOTAL

FRECUENCIA

9

2

1

1

13

PORCIENTO

4.8

1.0

0.5

0;5

6.8

FUENTE:CUESTIONARIO

I W
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GRÁFICO Ho. 1

DISTRIBUCIÓN IOR SETANA.S DS GESTACIÓN AL OCURRIR EL ABORTO EN

LAS 187 MUJERES ESTUDIADAS.

H.G.Z.No.l, I.M.S.S.

ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981.

35-f

33

30

27-

24;

2 1 •

18-

15-

12 "

9-

6 •

3'

5 6 - 8 9-11 12-14 15-17 18-20
SEMANAS DE GESTACIÓN

FUENTE: CUESTIONARIO Y

EXPEDIENTE, CUA-
DRO No. 2
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GRÁFICO No. 2

MÉTODO ANTICONCEPTIVO USADO PREVIAMENTE AL ABORTO EN LAS 137
MUJERES ESTUDIADAS
H.G.Z.No.l, I.M.S.S.

ENERO 15 A NOVIEMBRE 15 DE 1981.

[///i INYECTABLE

ÓVULOS

PRES BRVATIVO

m. RITMO

FUENTE: CUESTIONARIO

DE LA BIBLIOTECA
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SUGERENCIAS

La mejor manera de prevenir el aborto y sus compli

caciones, así como los gastos en atención médica, es en pri-

mer lugar elevar en nivel cultural general. Difundir progra-

mas de planificación familiar. Dar una educación sexual ade-

cuada, orientada a los aspectos individuales de la sexualidad

y sus implicaciones de responsabilidad del cónyuge. Debien—

do llevarse a cabo en centros de estudio, seno familiar, fá-

brica, etc..

Es indispensable revisar y modificar la ley sobre-

el aborto. En nuestro país hablar de legislación del aborto-

es aun prematuro. No estamos preparados para ello; si la hu-

biera debería acomparse de estricta reglamentación.

En países donde se ha liberalizado el aborto ha —

disminuido la morbimortalidad materna. En nuestro medio se -

ría peligroso pues como mencionamos anteriormente; no esta -

mos preparados dado nuestro nivel cultural y de posibilida -

des económicas. Lo principal es mejorar la educación y la —

cultura para que no haya embarzos no deseados y niños con —

síndrome de maltrato.

í ¿AUÍA DSí ¿AUÍA DS OHGEN (
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CUESTIONARIO

EDAD EDO., CIVIL

GRADO DE INSTRUCCIÓN

INGRESO MENSUAL P . C .

RELIGIÓN

EMBARAZOS

ABORTOS

ROL EN PAM.

NO.. DE MTEMBROS

PARTOS CESÁREAS

F . U . ABORTO.. F..U..M.. USO -

DE MÉTODOS ANTICONCEPTIVO PREVIO

DIAGNOSTICO AL INGRESO

SINTOMATOLOGIA: DOLOR

FRÍOS

HEMORRAGIA CALOS

NAUSEAS

CEFALEA

FIEBRE

MAREOS

TAQUICARDIA Y-

O PALPITACIONES

VOMITO

SALIDA DE LIQUIDO

CIMIENTO

_SALIDA DE PUS

DISURIA

PERDIDA DEL CONO

COMPLICACIONES: PERFORACIÓN

OTROS

CHOQUE (SÉPTICO, H I -

POVOLEMICO)

INFECCIÓN

TIS

INSUFICIENCIA RENAL

TRATAMIENTO: ANTIBIÓTICOS

QUIDOS SANGRE

VÍAS URINARIAS

OTRAS

TROMBOFLEBI -

LEGRADO L I -

FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO

RESULTADO DE EXAMENES DE LABORATORIO ( S I LOS HAY)


