Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua

Facultad de Ciencias Médicas - Leon.
Informe final de investigacion

Cm———

Autora:
Bra. Gilda Montealegre Schmidt

Tutores:
Dr. Juan Almendarez Peraltal -
Dra. Yasmina Mayorga O ‘connor?

Octubre del 2,000.

' Doctor en Medicina y Cirugia, Maestro en Salud Publica. Docente del departamento de
Medicina Preventiva y Salud Pdblica. Facultad de Ciencias Médicas de Ledn.

? Doctora en Medicina y Cirugia, Especialista en Gineco — Obstetricia HEODRA Leon.




|

)

1/ 1. 44 T, it :

¥ pOCENTE 2 (.1’
2 ") g o, (‘% < M. Q
{’ / ‘ ". ol | . —
. 7 \ H : s —p O J
vha ) 2 -
-
- .}
.hﬁ"“ A @
DEDICATORIA

Dedico esta Obra a mis hijos: ( .3

William Ernesto, Marie-Désirée y Alain-Frangois por estimularme en

seguir adelante para lograr mis objetivos.
A mi esposo William d’Arbelles por su comprension y apoyo .

A mis padres Ernesto Montealegre y Socorro Schmidt por su amor y

apoyo incondicional.



AGRADECIMIENTO

Agradezco a la Mente Sapientisina y Eterna (DIOS) por haber

permitido realizar mis suenos.

A mi tutora: Dra. Yasmina Mayorga O’connor, por su tutoria,
orientacion cientifica y gran voluntad en la realizacion de esta

investigacion.

A mi Asesor: Dr. Juan Almenddarez Peralta, por su gran dedicacion,
disponibilidad y orientacién constante en la realizacion de este

estudio.

Al Dr. Ivan Davila Espinoza por su consejeria y apoyo incondicional

en todo momento.

A mi suegra Senora Melba d’Arbelles por brindarme siempre su

confianza y apoyo en todos mis proyectos.
Al personal de Estadistica del Hospital Materno Infantil de

Chinandega por su amabilidad y colaboracién en la realizacion de

este estudio.

111



RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo de serie de casos en el Hospital Materno Infantil de
Chinandega con el objetivo de estudiar y conocer mas a fondo la problematica del
aborto que fue resuelto en este centro asistencial durante los meses de Enero — Julio de
mil novecientos noventa y nueve. La fuente de informacion fue a través de la revision
de doscientos expedientes de mujeres que fueron atendidas por este problema.

Se encontré que la edad mas frecuente de las mujeres afectadas oscilé entre 19 — 34
afios, con grado de escolaridad baja, siendo los conocimientos primarios los mas
relevantes y un 7% analfabetas. En un 72.5% estas pacientes pertenecian al Estado
Civil “acompafiadas’. Mas de la mitad tenian una procedencia rural y se dedicaban a
labores domésticas, sin pago alguno, situdndolas automaticamente en familias de

esCcasos recursos.

El Municipio de Chinandega presenté mayor proporcién de abortos espontaneos
incompletos, ésto se debe por ser el mas grande poblacionalmente y tener mayor
cantidad de mujeres en edad reproductiva con facil acceso al Hospital. La anemia fue la
complicacién mas frecuentemente encontrada en estas pacientes. El periodo donde
ocurrié con mas frecuencia el aborto fue en las primeras 12 semanas, coincidiendo con

la literatura consultada.

Estas pacientes fueron manejadas, en la gran mayoria de las veces, de acuerdo al
cuadro clinico que presentaron, enviandose examenes rutinarios y complementarios
segin si el caso lo ameritaba. El Legrado Uterino por Aspiracion fue el tipo de
resolucién del aborto mas practicado. Las pacientes presentaron buenas condiciones al
egreso y llevaban cita de control al Centro de Salud y recomendaciones para una
adecuada planificacion familiar.

Se concluye que es necesario orientar a la poblacion en la necesidad de llevar una
buena planificacién familiar y en caso de gestacion realizar un temprano y adecuado
control prenatal en el Hospital o en el Centro de Salud mas cercano.
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INTRODUCCION

El aborto es la interrupcion del embarazo antes de que el feto sea viable, es decir, capaz
de llevar una vida extrauterina independiente. También se puede definir como la
expulsién de la totalidad o una parte de la placenta o de las membranas, sin feto
identificable o con un producto cuyo peso es inferior a 500 gramos y menor de 20

semanas de gestacion. (4,8,15)

Se calcula que entre el 10% y el 15% de todos los embarazos terminan en abortos y
mas del 80% ocurren en las primeras 12 semanas de gestacion. (5,15,17) Como causa
mas comun se encuentran las anormalidades del embriébn debido a defectos
cromosomicos que llegan a producir un desequilibrio enzimatico que perturba la
embriogénesis llevando a la muerte del huevo y a su expulsion. Otras causas son las
anormalidades del utero que afectan su crecimiento y expansién, por ejemplo los
fiboromas y las malformaciones congénitas, Utero en retroversion, etc. También se
incluyen los dafos efectuados a nivel del cuello uterino como los desgarros que se
producen durante el nacimiento o procedimientos quirurgicos como dilataciones o

amputaciones cervicales. (5,15,17)

Las enfermedades maternas, incluyendo infeccién aguda viral, fiebres altas, nefritis
cronicas, insuficiencias cardiacas, producen anoxia fetal ocasionando de esta manera el
aborto. También los errores en el metabolismo del acido folico, el cual es necesario
para el desarrollo fetal, podrian resultar en muerte fetal. (5,15,17)

Ciertas drogas, especialmente agentes citotéxicos podrian interferir en el proceso
normal de la division celular y las prostaglandinas también pueden causar abortos
estimulando las contracciones uterinas. (5,15)



También los traumas aplicados directamente a la cavidad uterina podrian desencadenar
este proceso. Los factores hormonales, por ejemplo, la reduccion en la secrecion de
progesterona generalmente produce abortos durante 10-12 semanas de gestacion que
es el momento cuando la placenta toma el control de la produccion de hormonas

cesando asi el cuerpo luteo. (5,15,17)

En el HMICh, Silais Chinandega, encontramos un ligero incremento de abortos durante
el periodo comprendido de enero-julio del afio 99 y es de especial interés estudiar el
aborto espontaneo y sus variantes clinicas, por considerarlo como una urgencia

Obstétrica debido a los riesgos de complicaciones.

A partir de un adecuado conocimiento nosotros seremos capaces de iniciar una
terapéutica de urgencia adecuada y asi evitar complicaciones complejas que pondrian

en peligro la vida de las pacientes.



OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar las caracteristicas socio-bio-epidemiologicas relacionadas al aborto y su
manejo en el Hospital Materno Infantil de Chinandega, en el periodo de Enero - Julio de
1999.

Objetivos Especificos:
1. Identificar la distribucién de las pacientes de acuerdo a grupos etareos, estado civil,

escolaridad, ocupacioén y procedencia.

2. ldentificar los diagnosticos de Ingreso mas frecuentemente encontrados y las

complicaciones presentadas.
3. Enumerar los medios diagnésticos utilizados en la poblacién de estudio.

4. Determinar el método mas frecuentemente utilizado en la resolucién del aborto.



MARCO TEORICO

1. Definicién: Aborto es la interrupcién espontanea o provocada del embarazo antes
de las 20 semanas de amenorrea, con un peso del producto de la gestacion inferior a
500 gramos. (1,15)

La incidencia de aborto espontaneo aumenta con la edad materna y se incrementa
después de los 35 anos y tiene su maxima frecuencia después de los 40 anos. (5)

2. Etiologia: Es importante saber diferenciar los factores fetales de los maternos y a

su vez de las causas externas. (5)

2.1.Factores Fetales: Las causas fetales se relacionan con la patologia del huevo
fecundado, con las anomalias localizadas en el mismo embrion y las
anormalidades de la placenta.

Las alteraciones cromosémicas son las mas frecuentes y 3/5 partes estan
representadas por trisomias, triploidia y monosomia, siendo las trisomias las mas
frecuentes. Por lo tanto se deduce que el 60% de los embriones o fetos expulsados
presentan anomalias congénitas incompatibles con la vida. (5,17)

2.2 Factores Maternos: Entre ellas tenemos las Infecciones que son las mas
importantes, por ejemplo las pielonefritis, los procesos respiratorios altos,
paludismo y la fiebre tifoidea. Estas son capaces de desencadenar el aborto por
la hipertermia que acompana a todo proceso infeccioso ya que es capaz de
provocar la actividad uterina. (5,15)

Las enfermedades virales durante el primer trimestre se acompanan frecuentemente de
aborto y malformaciones congénitas mayores, entre ellas tenemos: La rubéola, herpes y

el citomegalovirus. Otras menos frecuentes son: poliomielitis, varicela y parotiditis.




Entre las enfermedades producidas por protozoarios tenemos la toxoplasmosis y el

paludismo.
2.2.2 Enfermedades endocrinas: El hipo y el hipertiroidismo pueden desencadenar
aborto cuando no se tratan adecuadamente, también la diabetes en estado avanzado y

con danos vasculares.

La endometriosis es una causa de esterilidad y cuando se logra un embarazo después
de efectuar su tratamiento existe una mayor posibilidad para que ocurra el aborto.

La insuficiencia del cuerpo lGteo es una de las principales causas de aborto endocrino.

2.2.3 Factores Inmunoldégicos: Se ha observado mayor incidencia en los casos de
incompatibilidad ABO en los cuales se ha demostrado la presencia de hemolisinas.

2.2.4 Anomalias Uterinas:

» Malformaciones del cuerpo uterino: utero septado o doble.

> La Incompetencia cervical congénita o adquirida. Se considera que el tono a nivel

del istmo uterino juega un papel importante para el sostenimiento de la gestacion.
» Los miomas sobretodo aquellos de localizacion submucosa.
» Las sinequias uterinas ( Sindrome de Asherman), que se diagnostican con mayor

frecuencia con el uso de la histeroscopia, son causadas por la destruccion de

grandes superficies del endometrio por curetaje. (5)



2.2.5 Cirugias: La extirpacion de los ovarios o al menos del cuerpo luteo verdadero se

acompana de aborto espontaneo.

La manipulacién del utero durante la cirugia abdominal puede estimular la actividad

uterina durante el primer trimestre de embarazo.

‘}f

2.3. Factores Externos
El uso indiscriminado de radiaciones ionizantes y de ciertas drogas durante el primer

trimestre se ha relacionado con una incidencia mayor de abortos espontaneos.

Entre las drogas mencionamos: la cloroguina, los antineoplasicos, los metales
pesados y los hipoglicemiantes orales.

Las intoxicaciones con arsénico, plomo, mercurio, fésforo, también son causas de
abortos espontaneos. (15)

Los traumatismos sobre el saco gestacional o la cavidad amniética se pueden
aceptar como causa directa pero es necesario que el embrion o feto tenga un
desarrollo normal hasta el momento de ocurrir el traumatismo, ademas el aborto se
debe producir inmediatamente después del trauma.

Clasificacion: Por su iniciacion puede ser Espontaneo y Provocado o Inducido. En
el primer caso, el aborto se produce por un mecanismo natural sin que se realice
ninguna maniobra para terminar la gestaciéon. En el inducido la terminacion se
efectia deliberadamente utilizando una o varias maniobras o procedimientos con la
Unica intencion de facilitar la expulsion del feto. (5,8,11)

Dentro del aborto inducido se presentan las siguientes posibilidades: CRIMINAL Y
TERAPEUTICO. (5,11,17)



Aborto Criminal: Es la interrupcién del embarazo antes de las veinte semanas de

gestacion por indicaciones sociales, econémicas, falla de método anticonceptivo, etc.,

. ejecutados por maniobras, medicamentos o instrumentos. (11)

Terapéutico: Es la interrupcion del embarazo antes de las veinte semanas de gestacion
por indicacion médica, debido a patologias maternas que son agravadas por el
embarazo, por patologias maternas que repercuten negativamente sobre el crecimiento

y desarrollo fetal y compromete la vida del binomio madre-hijo. (11)

Evolucién: Para que ocurra un aborto es necesario un tiempo entre la iniciaciéon de los
sintomas y la finalizacién del proceso. Se trata entonces de un proceso evolutivo que se
inicia con la etapa de amenaza de aborto y termina con la expulsién parcial o total del
contenido uterino, siendo la hemorragia el principal sintoma. (5)

Clasificacion del Aborto Espontaneo. (11)
3.1. Segun evolucion Clinica:
Amenaza de aborto.

YV V

Aborto en evolucion, Aborto inminente o Aborto en curso.
Aborto inevitable

Aborto diferido.

Aborto habitual

Aborto incompleto

VvV V V V¥V

‘/7

Aborto completo
Aborto infectado

v

Amenaza de Aborto: Se caracteriza por la apariciéon antes de las veinte semanas de
embarazo, de las siguientes condiciones, independientes o combinadas:

» Dolor Lumbo-sacro y en hipogastrio tipo célico.

» Sangrado transvaginal escaso proveniente de cavidad uterina.

» Orificio cervical externo permeable o no, con cuello uterino reblandecido.

T

» Crecimiento uterino de acuerdo con amenorrea y vitalidad ovular. (11)



Aborto en Evolucion (Aborto inminente o Aborto en curso). Es aquel que como

consecuencia de la actividad uterina (contracciones dolorosas intermitentes y
progresivas) ha producido modificaciones cervicales irreversibles (borramiento vy
dilatacion), presencia o no de sangrado de origen endouterino de magnitud variable. (11)

Aborto Inevitable: Esta caracterizado porque en ausencia de modificaciones
cervicales se produce cualquiera de estas condiciones (independiente o combinadas):

» Ruptura del saco amniético.

» Pérdida de la vitalidad ovular.

» Sangrado profuso que compromete la vida de la mujer. (11)

Aborto Diferido (huevo muerto retenido, aborto frustrado o fallido): Es aquel en el
que se presenta la muerte del producto de la concepcién dentro del utero, y éste no se
expulsa, por un periodo de tiempo de cuatro semanas o mas. (11)

Aborto Habitual: Se considera a aquel que ha sucedido en forma espontanea en tres o
mas ocasiones consecutivas, o bien, cinco o mas, intercalados con embarazos
normales. (11,17)

Aborto Incompleto: Es la expulsién de una parte del producto de la concepcion, con
persistencia de restos en la cavidad uterina. Es una de las modalidades de terminacion
de cualquiera de las formas clinicas el aborto. (11,17)

Aborto Completo (Consumado): Es la expulsion total del producto de la concepcion,
constituye una forma excepcional de terminacién del aborto. (11)

Aborto Infectado (Séptico): Son aquellos casos en que se agrega una infeccién
uterina, en cualquiera de las formas clinicas del aborto. (11)




4. Tratamiento

Esta en dependencia del cuadro clinico:

Amenaza de Aborto: El principal tratamiento es el reposo, la sedacion de la madre,

antiespasmadicos y evitar el coito. (8)

Aborto en evolucién: Hospitalizacién de la paciente, correccion de liquidos y
electrolitos, vaciamiento del contenido uterino mediante LUl o LUA segun semanas de

gestacion. (5,18)

Aborto Inevitable: Es necesario la hospitalizacion de la paciente, la aplicacion de
liquidos intravenosos para evitar el choque hipovolémico, la induccién de la expulsion
fetal y luego la realizacién del vaciamiento uterino por medio del LUl o LUA si el
embarazo es menor de 12 semanas de gestacion, si éste es mayor de 12 semanas
entonces se esperara la expulsién del feto y luego se procedera a la limpieza de la
cavidad uterina por medio del LUI. (5,8,13,18)

Aborto Incompleto: Luego de iniciar manejo de liquidos y electrolitos el tratamiento
inmediato debera ser el vaciamiento digital o instrumental del utero. Para elegir el
proceso (LUA o LUI) se tendré en cuenta el tamafio del Utero (semanas de gestacion).
(5,13,18)

Aborto Diferido: Es necesario hacer la induccion, esperar la expulsion del producto, y
luego limpiar la cavidad uterina mediante el LUI si el embarazo es mayor de 12 semanas
de gestacion, si es menor de 12 semanas se procederéa a realizar el vaciamiento uterino
mediante el LUA. De esta manera se evitara las dos complicaciones mas importantes
que ocurren con mayor frecuencia y que son: la Coagulacién Intravascular Diseminada y
la Infeccion. (5,13,18)

Aborto Séptico: El tratamiento de la infeccion y el control de la hemorragia son los

pilares basicos del manejo inicial. (1)



Es necesario considerar en este tipo de aborto:
» Tratamiento médico general
» Tratamiento médico especifico

» Tratamiento del foco séptico uterino.

En el tratamiento médico general se debe considerar corregir la anemia, corregir los

trastornos hidroelectroliticos, trastornos de la funcion renal y funcién pulmonar. (1)

El tratamiento médico especifico se maneja con antibidticos. El régimen de antibidticos
administrados son altas dosis de penicilina, un aminoglucésido y un agente activo contra
las bacterias anaerobias. La penicilina G sddica en altas dosis, 2-4 millones de unidades
IV cada 4-6 horas, combinadas con Gentamicina en dosis de 1.5mg/kg a 2 mg/kg cada
8-12 horas, permite controlar el desarrollo de E. Coli, Proteus Mirabilis, y Pseudomonas.
La Clindamicina, en dosis de 600 mg IV cada 6-8 horas, es efectiva contra bacterias
anaerobias como bacteroides y clostridium. También se tiene cobertura para anaerobios
con Metronidazol 500mg IV cada 8 horas, otra alternativa es el uso del Cloranfenicol.
(1,6)

Manejo del foco séptico: Si la paciente esta estable puede ser trasladada directamente
al quiréfano para practicarle el legrado. La eliminacion rapida del tejido infectado es
esencial. El legrado se recomienda practicar hasta que se alcance el nivel terapéutico de
antibiéticos. Si la paciente no responde a las medidas de soporte y al legrado y se aisla
Clostridium Perfringes en la cavidad endometrial o en la sangre, es posible que se
requiera una histerectomia. (1,6)

Extraccién del Material Intrauterino:

El procedimiento clasico es el curetaje o raspado con cucharillas fenestradas de
diferente tamafio. Se fija el cuello con un tenaculo de Pozzi o Musset, que toma el labio
anterior del cuello uterino: Se realiza histerometria para obtener la dimensién de la

‘longitud de la cavidad. Luego se raspa con la cucharilla la pared del utero siguiendo un
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orden determinado para no dejar zonas sin raspar. Es recomendable no extraer la
cucharilla hasta no completar el procedimiento de raspado de la cavidad, solo para
cambiarla por otra de diferente tamafo, pues cada introduccién es un riesgo de
perforacion. (8)

Otro procedimiento de extraccion de material endouterino es la aspiracion a través de un
catéter especialmente adaptable al cuello uterino y que utiliza una bomba de vacio: La
AMEU, que es un procedimiento menos traumatico para el utero o el cuello uterino ya
que utiliza jeringas con canulas flexibles de plastico proporcionando un método seguro,
apropiado. efectivo para evacuar el contenido uterino o para obtener muestras para
examen patologico. Sin embargo, en un pequefio porcentaje de los casos pueden ocurrir
una o mas de las siguientes complicaciones: evacuacion incompleta, perforaciéon del
utero, hipotension, reaccion vagal, infeccién pélvica, hemorragia, hematometra agudo,
embolismo de aire. (18)

La aspiracién manual endouterina puede efectuarse fuera del quiréfano, en consulta
externa, o en el servicio de urgencias. Fomenta el empleo de la anestesia local con un
tranquilizante mediano en vez de la anestesia regional o general que implican riesgos
mayores, encontrandose la paciente en estado consciente. Este tipo de anestesia
proporciona un alto nivel de seguridad, maxima participacion de la paciente y provoca
alteraciones fisiolbgicas minimas lo que permite que el Utero se contraiga firmemente y
se logre una recuperacion rapida. (18)

No debe efectuarse este procedimiento en pacientes con grandes fibromas sin contar
con el apoyo de un servicio de urgencias, debido al riesgo de evacuacion incompleta en
el caso de un aborto incompleto; esta contraindicado también en la presencia de
cervicitis aguda purulenta o de infeccion pélvica. Ante la presencia de infeccion o sepsis

el procedimiento debe realizarse bajo amplia cobertura de antibioticos. (18)




5. Complicaciones del aborto.

5.1.Complicaciones Tempranas: Hemorragias: Son las mas frecuentes y las més

graves en los abortos de 13-19 semanas de gestacion.

Las causas son: retencion de restos placentarios, atonia uterina, hipofibrinogenemia que
se da en fetos muertos de abortos tardios.

Laceraciones de cuello y Perforacion Uterina: Se pueden dar en el momento en que se
resuelve el aborto por falta de destreza para realizar el legrado.

Infeccion: que puede ser localizada o propagada, entre ellas se encuentran endometritis,
cervicitis, que se pueden propagar a través de las trompas de Falopio pudiendo producir
pelviperitonitis, peritonitis generalizada, salpingitis, ooforitis. (8)

5.2. Complicaciones Tardias: Esterilidad como secuela del aborto séptico por
obstruccion de las Trompas de Falopio y por el legrado excesivo de la cavidad
endometrial (sindrome de Asherman) al extraer la mayor parte de la capa basal
endometrial provocando adherencias de la cavidad endometrial factor que

impedira el pasaje de los espermas o la implantacién del huevo fecundado. (8)

Las lesiones del cuello uterino pueden condicionar la incompetencia cervical y el aborto
habitual. (8)

Las maniobras del aborto pueden condicionar la estenosis del cuello uterino
considerandose ésta otra causa de esterilidad femenina.

Alteraciones Menstruales: Amenorreas y Sangrados anormales provocadas por legrados
a repeticion (sinequias). (8)

La Salud Mental de las mujeres puede verse afectada. (8)



MATERIAL Y METODO

Tipo de Estudio:
Se realizo un estudio descriptivo de serie de casos.

Poblacion de Estudio:

Comprende 200 expedientes correspondientes a mujeres en edad fértil que fueron
ingresadas en el Hospital Materno Infantil de Chinandega en el periodo correspondiente
al estudio (1 de Enero al 31 Julio de 1999) y cuyo diagnoéstico de ingreso fue el aborto
en cualquiera de sus manifestaciones clinicas.

Fuente de informacién:
Secundaria, para ello se solicitd permiso al departamento de Estadistica para revisar
expedientes clinicos, registros médicos y estadisticas.

Procedimientos para la recoleccion de datos:

La informacion a recolectar fue seleccionada a partir de los libros de estadistica, donde
se identificé y selecciond a los expedientes que correspondieron al diagndstico de
ingreso y egreso en el periodo de estudio. Se solicitd el expediente seleccionado, se
reviso la informacién requerida y se registré en un instrumento elaborado para cumplir

con los objetivos del trabajo (Ver anexos).

Procesamiento y Analisis de Informacion:

Los datos fueron procesados y analizados manualmente mediante la técnica de los
palotes.

Se elabor6 tablas de frecuencia simple de cada una de las variables de estudio.

Los resultados se expresan en tablas y graficos.




Operacionalizacién de Variables

Variables Concepto Indicador Escala
Tiempo transcurrido desde el 14-18 anos
Edad nacimiento al momento de su Entrevista 19-34 anos
ingreso al hospital. > 35 anos
Actividad economica Profesional
que ejerce una . Obrera
Ocupacion _ ) Referencia
mujer para conseguir el Doméstica
sustento de ella y su familia.
. Lugar donde habitualmente , Urbano
Procedencia , Interrogatorio
reside una persona. Rural
Existencia de historia - Ninguno
Antecedentes |personal de la mujer que ha 1
. Entrevista
de abortos tenido otros abortos 2
3 6 mas
Numeros de bebés Primigesta
nacidos por via Vaginal Bigesta
Paridad Entrevista
Trigesta
Multigesta
Mecanismo etiolégico de Entrevista y Espontaneo
Causa de aborto | interrupcion del embarazo evaluacion Provocado
clinica Terapéutico
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Tipo de aborto

Es el estado en
que se encuentra el proceso

de evolucion del aborto.

Examen fisico

Amenaza de
aborto

Aborto en curso
Aborto Inevitable
Aborto Diferido
Aborto
Incompleto

Aborto Completo

Tratamiento

Manejo terapéutico
empleado para la resolucion
de los problemas
relacionados con el proceso

de aborto.

Registro clinico

LUI
AMEU

Laparotomia

Complicaciones

Eventualidades no deseadas
que se presentan al ingreso

o en la estancia hospitalaria.

Registro clinico

Anemia
Hemorragias
Perforacion
Choque
Hipovolémico

Sépsis

Egreso

Condicién de la paciente
al momento de dejar la sala
de  ginecobstetricia  del

hospital

Registro clinico

Alta
Abandono

Defuncion




RESULTADOS

Se consultaron 200 expedientes con diagnéstico de aborto pertenecientes a mujeres
que fueron ingresadas en la sala de ARO | del Hospital Materno-Infantil de Chinandega
durante el periodo de Enero-Julio de 1999 encontrandose los siguientes resultados:

Se encontrd una frecuencia de 68.5 abortos por cada 1000 partos atendidos en dicho
hospital en el periodo de estudio.

El grupo etareo mas frecuentemente encontrado en los casos de abortos fue el
comprendido entre 19-34 afios, obteniendo un 67%, seguido por el grupo de 14-18 afios
al que correspondié el 20%. (Ver grafico 1).

El 72.5 % de las mujeres tenian una union estable o acompaiiadas, seguidas por el
grupo de las casadas y por Ultimo el de las solteras. Su grado de instruccion fue
elemental, siendo los conocimientos primarios (71%) el de mayor porcentaje y la
educacion universitaria obtuvo solamente el 2%, sin olvidar el hecho de haber
encontrado a 14 mujeres (7%) viviendo en el mundo del analfabetismo. El 95% de ellas
realizaba labores domésticas, representando al grupo de profesionales el 1.5%. ( Ver
cuadro 1).

102 mujeres (51%) procedian del area rural y el 49% (98 mujeres) del area urbana. (Ver
grafico 2).

El Municipio de Chinandega, cabecera departamental, presentd el mayor indice de
abortos (43.5%), seguido en orden de incidencia por: El Viejo (20%), Chichigalpa
(9.5%), Villanueva (8%) y Corinto (6.5%), siendo los pueblos del Norte como San
Francisco, Cinco Pinos y San Pedro los que obtuvieron la menor proporcion de aborto
(1%). (Ver cuadro 2).

El 70% de las pacientes no tenian ningin antecedente de aborto y el 2% fue
considerado como abortadoras habituales. El 39% de las pacientes ingresadas no habia

tenido hijos y el 61% ya tenian 1 0 méas. (ver cuadro 3)
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El tipo de aborto que se presenté en un 95% fue el aborto espontaneo, siguiéndole el
aborto provocado en un 5%, siendo la sonda el instrumento mas utilizado (2.0% ) para

ocasionarlo. (Ver cuadro 4).

El cuadro clinico mas diagnosticado fue el de aborto espontaneo incompleto (67%)
seguido por la amenaza de aborto (1 1%) y el aborto en curso (9%), siendo el aborto
diferido el de menor frecuencia (2%). La Anemia, principal complicacion del aborto en
este estudio, se presentd en 25 mujeres (12.5%), siendo la hemorragia (9%) la segunda
en orden de importancia, sin embargo, cabe sefalar que el 77.5% no presentd ninguna

complicacion y el aborto se resolvid sin novedad. (Ver cuadro 5).

Este proceso evolutivo se presentd sobretodo en las primeras 9-12 semanas de
gestacion (48.5%), siendo menos frecuente después de las 12 semanas en donde lo

encontramos con un 8% y es catalogado como aborto tardio. (Ver cuadro 6).

El método diagndstico que se envié en un 100% fue el HCTO, BHC en un 86%. Tipoy
Rh en un 60%. Pruebas Hepaticas y Pruebas de Coagulacion se realizaron en un 11%.
El examen de malaria se envi6 a 75 mujeres (37.5 %) ya que es un problema endémice
de la poblacién y a la vez se considera causa etiologica del aborto. También se utilizé el

ultrasonido en un 11% (22 mujeres ) como medio diagnostico. (Ver cuadro 7).
El método de resoluciéon del aborto mas empleado fue el LUA o AMEU (92%) dado que
la mayor incidencia de aborto se presento en las primeras 12 semanas de embarazo.

(Ver grafico 3).

En referencia a la estancia hospitalaria, el 77% (154 pacientes), permanecio solamente

un dia ya que este proceso se resolvié rapidamente y sin novedad. (Ver cuadro 8).
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DISCUSION

Por medio del presente estudio se encontré que ingresaron 200 casos de aborto y se
atendieron 2920 partos en ese periodo y lugar determinados (enero-julio de 1999) lo
que nos da una frecuencia de 68.5 abortos por cada 1000 partos atendidos en dicho
hospital. Esta cifra puede parecer excesiva, sin embargo hay que considerar que
muchos partos son atendidos por los servicios de atencién primaria y por las parteras en
todos los municipios del departamento y que la mayoria de los abortos pueden ser
atendidos por el hospital materno infantil y algunos sectores privados. Esto puede hacer
que las verdaderas cifras de abortos sean menores en relacion con los partos
producidos.

La edad de la mayoria de las pacientes (134 mujeres ) oscilaba entre 19-34 afios. Es

en este grupo etareo donde se producen la mayor cantidad de abortos ya que es
considerado el periodo de la edad fértil. La unién estable o “Acompariadas” predomind
sobre las solteras y casadas. Este tipo de unién condiciona un estado de inestabilidad
tanto econémica como emocional para la mujer, ya que el compafiero puede irse en
cualquier momento y ésto puede influir enormemente y a la vez ser considerado como
un factor asociado al aborto provocado sobretodo en el caso de un embarazo no
deseado debido a problemas de prole numerosa o a dificultades de indole estrictamente
econdémicas. La escolaridad de la poblacién en estudio nos revela su bajo nivel de
cultura y de conocimientos, por lo que las hace ser mujeres de hogar sin empleo
remunerado, es decir, son dependientes econémicamente de sus comparfieros con el
unico papel de ser coprocreadoras de su familia. El 95% de las mujeres desempefia
trabajos domésticos, por lo tanto, ese hogar se mantiene con un solo salario y
automaticamente las sitia en un nivel econémico bajo con probablemente problemas de
nutricion, anemias, problemas infecciosos y de higiene haciéndolas susceptibles de
sufrir abortos espontaneos.
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En este estudio prevalecié la mujer de procedencia rural. Hubo un ligero margen del 2%
de superioridad con respecto a la procedencia urbana, probablemente ésto se debié a
que al Hospital recurre la mayoria de la gente de escasos recursos y la poblacion
urbana de mejor condicion econdémica y con trabajo puede ser asistida en clinicas
previsionales y privadas sin tener éste acceso a una estadistica global de esas
dependencias.

Chinandega, cabecera departamental, fue el municipio que obtuvo la mayor cantidad de
abortos debido a que tiene el mayor nimero de mujeres en edad fértil, por tener mas

habitantes y éstas a su vez tienen mayor acceso al hospital.

En el 70% de las pacientes (140) no se encontré ningun antecedente de aborto, 2% de
mujeres se catalogan como abortadoras habituales. En el 39% de ellas, encontramos
qué su primer embarazo debuté con un aborto. Segun la literatura médica, el _
antecedente de aborto previo en la historia reproductiva de la mujer se considera un
factor de riesgo por su tendencia a recurrir en un 25% en mujeres que sufrieron uno
espontaneo y después de tres abortos consecutivos este riesgo aumenta. (8,13)

Seglin Schwarcz, la posibilidad de llevar a término un embarazo después de un aborto
anterior seria alrededor del 80%, después de dos abortos el 70% y luego del tercer
aborto, el 25%.

El tipo de aborto espontaneo fue el que predomind en un 95%, siguiéndole el aborto
provocado que ocupo el 5%, presentandose 10 casos, siendo la sonda el instrumento
utilizado en 4 casos, encontrandose en uno la utilizacion de un farmaco. Aborto de tipo
terapéutico no se presenté ninguno en el periodo de estudio. La bibliografia médica nos
refiere que los medios usados en el aborto provocado son muy variables y que éstos
tienen raices culturales dentro de los que se mencionan sondas, palillos, instrumentos
metalicos e introduccién de liquido intrauterino. (8)
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El aborto espontaneo de tipo incompleto fue el cuadro clinico mas frecuente y se
presenté en las primeras 12 semanas de gestacion teniendo la anemia como principal
complicacion, la cual es producida por el sangrado y por las deficiencias nutricionales
consecuencias del desempleo y de la pobreza que atraviesa nuestro pais. Esto va de
acuerdo con la literatura médica ya que mas del 80% de los abortos ocurren en las
primeras 12 semanas (considerado el periodo mas vulnerable), disminuyendo la

frecuencia rapidamente después. (5, 13,17)

En cuanto a los medios diagnosticos tenemos que el Hematocrito se realizé en un 100%
y BHC en un 86%, éstos son de mucha importancia para conocer el nivel de
hemoglobina y descartar la necesidad de una transfusion como para detectar el grado
de severidad de la infeccion como en el caso de los abortos sépticos e infectados.

Se presentaron pacientes con cuadro de aborto y fiebre pero sin signos evidentes de
infeccién por lo que se les envid examen de malaria (37.5 %) y examen general de
orina (40%), los cuales sirvieron de gran utilidad para diagnosticar estos cuadros
patologicos.

El ultrasonido se realizé en 22 pacientes (11%), usado para verificar la viabilidad del
feto, corroborar las semanas de gestacion y como medio diagnéstico para seguir una
conducta terapéutica acertada como en el caso de los abortos diferidos, abortos
incompletos vs amenaza de aborto. Este tipo de examen solo se realizé por la mafiana
y no hubo cobertura de ningun técnico para realizarlo durante los turnos. Cabe sefalar
también que durante este periodo el encargado sélo visitaba este centro asistencial dos
veces por semana, teniendo a la vez un numero limitado de examenes a realizar

incluyendo emergencias y hospitalizados.

Las pruebas hepéticas, de coagulacion, protrombina, creatinina, plaquetas, se realizaron
exclusivamente en los abortos infectados como examenes de rutina en estos casos.
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El LUA o AMEU fue el método de resolucion del aborto por excelencia en 184 pacientes,
siendo equivalente al 92%, debido a que el aborto se presentd sobretodo en las
primeras 12 semanas de embarazo y éste es el método de elecciébn como manejo en

estas semanas de gestacion. (1,18)

La estancia hospitalaria en numero de dias fue la siguiente: el 77% estuvo un dia en el
hospital, lo que demuestra que el cuadro de aborto fue solucionado en la mayor
brevedad de tiempo posible, el 15.5 % estuvo 2 dias y el 7.5% estuvo 3 dias 0 mas,
debiéndose esto a probables complicaciones como hemorragias, abortos sépticos e
infectados, amenazas de aborto que estuvieron en observacién y evolucionaron a
abortos incompletos, y a cuadros de anemias que necesitaron transfusiones. Otras
complicaciones que las pacientes presentaron fue la agravacion de sus padecimientos

meédicos ya existentes como el asma, neumonias y cardiopatias, etc.
Es necesario mencionar que situaciones como sobrecarga de trabajo y cirugias de
urgencia prolongaron la estancia de estas pacientes, en ciertos casos, ya que el legrado

no se realizé en las primeras horas de su ingreso.

Al egreso las pacientes llevaban una cita de control al centro de salud o al hospital asi

como recomendaciones para ingresar al programa de planificacion familiar.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de aborto en el Hospital Materno Infanti de Chinandega durante el
periodo estudiado fue de 68.5 x 1000 partos, ya que se atendieron 2928 partos y se

realizaron 200 abortos en ese mismo tiempo y lugar.

El grupo etareo en donde se produjo la mayor cantidad de aborto fue el comprendido en
mujeres entre 19-34 afos, acompanadas, con el nivel primario estudiado y de oficios
domésticos. La poblacion en su mayoria (51%), pertenecié al area rural, siendo

Chinandega el municipio que obtuvo la mayor proporcion de abortos (43.5 %).

En el 70% de las pacientes no se encontré ninglin antecedente de aborto previo y en el

39% de ellas su primer embarazo debut6 con un aborto.

El tipo de aborto que mas se presenté fue el aborto espontaneo (95%), el aborto

provocado ocupd Unicamente una proporcion del 5%.

El diagnéstico de ingreso mas frecuente fue el de Aborto Incompleto Espontaneo
presentandose sobretodo en las primeras 12 semanas de gestacion, teniendo a la
anemia como principal complicacion.

Hematocrito fue el medio diagnéstico que se realizé en un 100%.

Prueba hepaticas, de coagulacion, protrombina, creatinina, fibrinbgeno se realizaron
sobretodo en casos de abortos diferidos, sépticos e infectados.

El AMEU fue el método de resolucion mas utilizado.

En el 77% de las pacientes el aborto se resolvié sin complicaciones ya que su estancia
hospitalaria fue solamente de un dia.
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RECOMENDACIONES

Sugiero al SILAIS la promocion de Actividades Educativas a nivel de centros de salud,
puestos de salud, salas de Gineco-obstetricia, con el fin de dar a conocer a la poblacién
el uso de los diferentes métodos anticonceptivos que estan a su disposicion y la
responsabilidad de tener una adecuada planificacion familiar con el objetivo de aumentar

el periodo intergenésico.

Concientizar a la mujer en gestacion sobre la importancia de un temprano y adecuado
control prenatal, medidas de higiene y buena nutricién, abolicion de habitos mal sanos
como el alcohol, el tabaco, que repercuten en el desarrollo y crecimiento del feto y en
caso de enfermedades metabdlicas como la diabetes mantenerla controlada en sus

niveles normales.
Implementar a nivel del Hospital Materno Infantil de Chinandega el uso de los diferentes

métodos de Planificacion Familiar como el DIU, Pastillas, etc., inmediatamente después

del aborto o durante el puerperio inmediato.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de Ingreso: de de 1999. Expediente No , Cama No
DATOS GENERALES:

Nombres y Apellidos.

Edad: , Escolaridad: Analfabeta-—- , Primaria
Secundaria , Universidad

Ocupacion: Doméstica , Profesional , Estudiante: , Otras:
Estado Civil: Casada , Soltera: __, Acompanada:
Procedencia: Municipio Area: Urbano: , Rural:
Estancia Hospitalaria: 1 dia 2 dias 3 dias

DATOS GINECO-OBSTETRICOS:

Gestas: , Paras: , Abortos: , Cesareas:
Semanas de gestacion del embarazo actual:

Diagnéstico de Ingreso:

Tipo de Aborto: Espontaneo , Provocado: , Terapéutico:
Si es provocado especificar quien lo realizo:

Y que método utilizé: Sonda , Farmacos: , otros:

Forma de resolucion del aborto: LUI , 0 LUA

Complicaciones:

Estudios de laboratorio:

Manejo Intrahospitalario segan la clasificacion del Aborto

Condicion al egreso:

Manejo Ambulatorio:
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Gréafico 1. Edad de mujeres atendidas por abortos en el

de Chinandega. Enero - Julio 1999.

>35
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19-34
67%

Hospital Materno - Infantil

28



Cuadro 1. Caracteristicas socio-epidemiolégicas de mujeres atendidas por

abortos en el Hospital Materno - Infantil de Chinandega. Enero - Julio

1999.
VARIABLES NUMERO PORCENTAJE
ESTADO CIVIL
Casada 34 17.0%
Acompaiada 145 72.5%
Soltera 21 10.5%
ESCOLARIDAD
Primaria 142 71.0%
Secundaria 40 20.0%
Universitaria 4 2.0%
Analfabeta 14 7.0%
OCUPACION
Ama de casa 190 95.0%
Estudiante 2 1.0%
Comerciante 5 2.5%
Profesional 3 1.5%
TOTAL 200 100%
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Grafico 2. Procedencia de las mujeres atendidas por abortos en el Hospital

Urbana

Rural 49.0%

51.0%

Materno - Infantil de Chinandega. Enero - Julio 1999.
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g
l Cuadro 2. Distribucién de la poblacion de estudio segtn el Municipio de origen,
I Hospital Materno Infantil de Chinandega. Periodo de Enero - Julio de
1999.
i
MUNICIPIOS NUMERO PORCENTAJE

' Chinandega 87 43.5%
l Chichigalpa 19 9.5%
l El Viejo 40 20.0%
' Villanueva 16 8.0%

Corinto 13 6.5%
i

Posoltega 7 3.5%
I Somotillo 6 3.0%
l El Realejo 6 3.0%
l San Fco. del Norte 2 1.0%

San Pedro 2 1.0%
i

Cinco Pinos 2 1.0%
l TOTAL 200 100%
%
1
g
l 3
i




Cuadro 3. Antecedentes Obstétricos en mujeres atendidas por aborto en el
Hospital Materno Infantil de Chinandega durante el periodo de Enero a
Julio de 1999.

Variables Numero %

Antecedentes de Aborto

» Ninguno 140 70.0
> 1-2 47 23.5
» 3—-4 9 4.5
» =2 5 4 2.0
Gestas
> 1 78 39
» 2-4 86 43
> =2 5 36 18

(78]
(3]



Cuadro 4. Tipos de abortos en la poblacién de estudio que fue atendida por
aborto en el Hospital Materno Infantil de Chinandega durante el
periodo de Enero a Julio de 1999.

Tipo de Aborto
Espontaneo

Provocado

Sonda

Farmaco

» Terapéutico

Otras

%

95.0%

5.0%

2.0%

0.5%

0.0%

2.5%




Cuadro 5. Distribucion de la poblaciéon segin diagnostico de ingreso y
complicaciones. Hospital Materno Infantil de Chinandega. Enero -
Julio de 1999.

VARIABLES NUMERO PORCENTAJE

DIAGNOSTICO DE INGRESO

Aborto incompleto 134 67.0%
Amenaza de Aborto 22 11.0%
Aborto en curso 18 9.0%
Aborto Inevitable 12 6.0%
Aborto Provocado | 10 5.0%
Aborto Frustro 4 2.0%
COMPLICACIONES

Ninguna 155 77.5%
Anemia 25 12.5%
Hemorragia 18 9.0%
Perforaciéon Uterina 1 0.5%
Absceso pélvico 1 0.5%
TOTAL 200 100%
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Cuadro 6. Distribucién de la poblacién segiin semanas de gestacién. Hospital
Materno Infantil de Chinandega. Enero - Julio de 1999. (N=200).

VARIABLES NUMERO PORCENTAJE
SEMANAS DE GESTACION
6-8 SEMANAS 87 43.5%
9-12 SEMANAS 97 48.5%

13-20 SEMANAS 16 8.0%
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Cuadro 7. Medios diagnésticos utilizados en la poblacion de estudio que fue
atendida por aborto en el Hospital Materno Infantil de Chinandega

durante el periodo de Enero a Julio de 1999.

TIPO DE EXAMEN NUMERO PORCENTAJE
BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA 172 86.0%
HEMATOCRITO 200 100.0%
EXAMEN GENERAL DE ORINA 80 40.0%
TIPO Y RH 120 60.0%
MALARIA 75 37.5%
PLAQUETAS 20 10.0%
ULTRASONIDO 22 11.0%
HEMOGRAVINDEX 4 2.0%
CREATININA 20 10.0%
PRUEBAS HEPATICAS 22 11.0%
PRUEBAS DE COAGULACION 22 11.0%
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Grafico 3. Resolucién del aborto en las mujeres atendidas por abortos en el
Hospital Materno - Infantil de Chinandega. Enero - Julio 1999.
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Cuadro 8: Dias de estancia de mujeres atendidas por aborto en el Hospital
Materno - Infantil de Chinandega. Enero = Julio 1999.

Dias de Estancia Nimero %
1 154 77.0
2 31 16.5

3 6 mas 15 175
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