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INTRO DUCCION

El cua dro clínico del aborto como patología obstétrica ti.
que pasar por varias etapas antes de llegar al cuadro de aborte
completo o incompleto propiamente dicho. Cronológicamente
primer etapa o estadía por la que tiene que pasar el aborto es
llamada amenaza de aborto, posteriormente surgir~ el aborto
minente y sucesivamente hasta llegar, como ya hemos mencior
anteriormente al cuadro del aborto completo o incompleto.

El presente trabajo de investigación se efectuar~ 'estudiar
la mujer embarazada que presenta la amenaza de Aborto como pr

ma de consulta en el hospital Roosevelt, en el departamento e
tetri cia.

Muchos de los trabajos médicos realizados que tienen con
tema fundamental el aborto nos han dado a conocer, su incide
en el medio guatemalteco, sus complicaciones tanto médicas
judiciales, su tratamiento, el aspecto psicológico de la mujer
se enfrenta con este problema obst~trico. Sin embargo es inte
te hacer notar que la mayoría de trabajos que enfocan esta pr<
matica lo han efectuado en el último estadía de esta patologí,
decir en el aborto completo o incompleto propiamente dicho.

Unos de los objetivos primordiales <que impulsan la elabe
ción de este trabajo es el desconocimiento que existe acerca.
porcE'ntaje de mujeres embarazadas que presentan amenaza de
ta, continuan can su embarazo normalmente y tienen su parte
complicaciones, después de haber tenido tratamiento médico,
presentaron la amenaza de aborto y que porcentaje de mujere,
presentaron amenaza de aborto, a pesar de I tratam ien to obstél
abortan y experimentan lo que es el legrado uterino instrumen

Por ta I razón nos vemos motivados a efectuar e I presente
dio retrospectivo, que por su género es de los primeros que se
tua en el hospital Roosevelt en su departamento de Obstetrici,
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HIPOTESIS

1) El tratamiento obst~trico instituido en la mayoría de embara-
zadas que presentan amenaza de aborto no disminuyen el índi,
de abortos.

2) La mayoría de pacientes que presentan amenaza de aborto, ne
continúan con su embarazo normalmente.



1) 1889-1893

I,
-4-

ANTECEDENTES 3). 1927

Dr. LAZO, FRANCISCO
ABORTO.
27 Páginas.
Tésis de la facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

-5-

-Dr. ALONZO, PEDRO
CONSIDERACIONES SOBRE EL ABORTO PR
CADO.
41 Páginas.
Tésis de la facultad de Ciencias Médicas de
versidad de San Carlos de Guatemala.

Este trabajo de tésis fue elaborado haciendo un estudio de
las causas más comunes que provocan abortos. Es un trab~.
jo que sirve como ilustracián acerca de la concepción que
se ten ía de I aborto en e I siglo 'Pasado.

"El estudio llevado a cabo comprende únicamente aJ ab
vocado, ya sea aborto terap[,utico o áiminal. Es ün tn
retrospecti \Q (6) sirve como documento comparativo en
a los procedim ientos diagnósti cos y terapéuticos qu e, SE. I I "ban en esa epoca y a actua .

2) 1923 Dr. LEMUS ALARCON, ALBERTO
CONTRIBUCION AL ESTUDIO Y TRATAM.IEN-
TO DEL ABORTO SIMPLE Y COMPLICADO.
40 Páginas.
Tésis de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

"<¡;..'

1962"4)

"Se efectuó un estudio del abort o, observando los ~ntomas
clínicos, tratamiento, evolución de cuatro pacientes en el
hospital Gral."San Juan de Dios!' Dentro de las conclusi~
nes a las cuales llegó con la elaboración de su trabajo es-
tán:

"El estudio de esta fesis fue llevado a cabo durante los
1959-61-1962, en el hospital Gral. San Juan de Dios.
trabajo retrospectivo en el cual se revisaron 7,176 pap'
pacientes que ingresaron a la emergencia con Dx. de I

Dentro de los datos estadísti cos de esta tesis se mencior
los procedimientos quirúrgicos empleados como terapéul
efectuaron 3,917 legrados instrumentales y 56 laparotol
radoras. En este trabajo se hace también un análisis dE
cián sexual en Guatemala, de la planificación familia,
métodos anticonceptivos. Las recomendaciones y (' co.n

que se dan en esta tésis hacen un mayor énfasis en la p'
familiar y la educación sexual en Guatemala".

1) E1 raspado instrumenta I de I útero, con e 1 objetivo
de extraer restos de placenta o de membranas, -
debe practicarse lo menos posible y substituirse -
por ellegrado digital o el escobillaje con gasa.

2) Los ccuidados de asepsia en materia de aborto deben
ser excesivos, tanto cuando no haya infección como
cuando esta exista".

Dr. CHANG LAU, RAFAEL
INCIDENCIA DEL ABORTO EN ELHOSPITt
RAL.
59 Páginas.
Tésis de la facultad de Ciencias Mé dicas de
sidad de San Carlos de GLCtemala.
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5) 1967 Dr, ALDANA ALONZO, RAUL ANTONIO
LEGISLACION RACIONAL DEL ABORTO EN
GUATEMALA.
29 Páginas
Tésis de la facultad de Ciencias Médícas de
la Universidad de San Carlos de GLDtemala.

"Este trabajo de tésis en sullcas¡'\otalidad se refiere a -
describir la patología deLaborto, desde su historia sin-
tomatología, tratomiento, complicaciones, tanto desde -
el punto de vista médico-legal como también del religi5'.
so.

6) Dr. VETTORAZZI TOLEDO, CESAR AUGUSTO
LA EVACUACION UTERINA EN EL ABORTO
FRUSTRADO Y OBITO FETAL POR LA INYEC
CION INTRA-OCULARDE SOLUCION SAL!=-
NA HIPERTONICA.
31 Páginas.
Tésis de la facultad de Ciencios Médicos de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

1967

"Es el primer trobajo de investigoción, de todas las tésis
revisodas, que no es retrospectiva, se efectuó en la mater
nidod del instituto Guatemolteco de Seguridad Social.

-
Paro llevar a cobo este trabajo, se escogieron 30 pacien-
tes las cuoles se dividieron en dos grupos, de control en
los que se empleó e I método de Csapo que ronsiste en:

1) Amniocentésis

2) inyección intra-ovular de solución salina hiper
tónica poro la evacuación del útero en casos eJe
óbito fetal y de aborto frustrado.

~
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De las treinta pacientes en las que se empleó este mét,
hubo una que falleció inmediatamente a la inyección
solución salína, el informe forense indicó que la cause
te.' fue edema agudo del Pulmón.
Las conclusiones de el trabajo fueron:

1) La técnica del método de Csapo es relativamente senc
el material necesario de fácil adquisicián, lo hacen a
ble y de utilización práctica en el medio hasoitalario

2) La inyección Intra-ovular de solución salína hipertóni
ta indicada como procedimiento de inducción de trabe
rino en los abortos frustrados, óbitos fetales y embarm
anomalías fetales incompatibles con la vida.

3) El fracaso de las punciones ovulares y el Dx. dudoso
(

indican la práctica de este método.

4) La efectivi dad de este método fue de 93,34%.

5) La existencia de una muerte materna en los casos anal
nos dió un 3.33% de mortalidad.

6) La utilización de este método no produce secuelas Po!

Este trabajo realizado en el medio guatemalteco nos e
tunidad de conocer nuevos métodos en el Tx. de el al:
frustrado y/o óbito fetal además de los ya conocidos e
terioridad. "
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7) 1970 Dra. VELASQUEZ B. DE ZIMERI, THELMA.
INCIDENCIA DEL ABORTO EN GUATEMALA
REVISION DE 200 CASOS.
19páginas.
Tésis de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

"El trabajo de fes is presentado por la Dra. de Zimeri en
contra 2 casos de aborto criminal de los 200 revisados i
hubo una oomplicación que :ténm'inó en histerectomía".

8) 1970 Dr. ZENTENO LUARCA, MARCO ANTONIO
TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DEL ABORTO
CON UNA SUBSTANCIA BETA ADRENERGICA.
24 Páginas
Tésis de la Facultad de Ciencias Médicos de lo
Universidad de Son Carlos de Guatemala.

"Es el segundo trabajo prospectivo, de los tesis revisadas
con relación 01 temo del Aborto, es el que más se aseme-
jo 01 temo que he escogido como trabajo de tésis.
Larecilización de este trabajo se llevó o cabo en 100 pa-
cientes con problemas de amenazo de aborto, se dividie-
ron en dos grupos" el de control, que fue tx. con reposo
tranquilizantes y analgésicos. El segundo grupo de estu-
dio, con síntomas más graves y evolución más prolongado
se le administro Butil-Simpatol en solución y venoclísis.
El Oxifenil-Oxibutil-Amino-Etano (Butil-Simpatol) es -
uno substancio similar o lo Adrenalina con mayores pro-
piedades útero-relajante sin interferir con el funcionami-
ento cardio-vascular, más que marcado vasodi latación -
periférico, principalmente en los vasos que tienen aumen
todo el tono. Pertenece o los derivados adrenérgicos co-;:;
acción estimulante de los receptores beta.

~
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Dentro de las conclusiones están:

1) No hubo efectos colaterales que obligaron lo suspensión del
tx. solo 1 paciente presentó taquicardia e hipertensión que
cedió 01 disminuir el goteo.

2) Butil-Simpatol dió buen resultado en el tx. de lo amenazo

de aborto no hormona l.

9) 1973 Dra. SALAZAR, ANA MARIA CONSUELO
ABORTO HABITUAL(16 casos)

24 Páginas
Tésis de lo Facultad de Ciencias Médicas de lo Uni
versidad de son Carlos de Guatema la.

"Es un trabajo retrospectivo que se llevó o cabo en el hospital
Roosevelt, se estudiaron 16 pacientes en las 'cuales el tx. fue
quirúrgico empleando lo operación de Lash-Lash en 7 pacien-
tes y lo operación de Shirodkar en 3.
Laconclusión más importante de este trabajo es que lo entidad
del aborto habitual, depende de lo incompetencia cervical".

10) 1973 Dr. COSENZA CHACON, GUSTAVO ENRIQUE
]3 MESES DE ABORTO SEPTICO_EN EL'HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
57 fOginas
Tésis de lo facultad de Ciencias Médicos de lo Uni-
versidad de Son Carlos de Guatemala.

"Es un trabajo retrospectivo que comprende lo revisión de 10]
papeletas de ingreso con Dx. de Aborto Séptico, es interesante
observar que los causas referidos por los pacientes como provo-
cadoras del aborto fueron: caídas (20%), manipulación (13%),
enojo (3%), levantar peso (2%), haber sido golpeado (2%),
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tomar cerveza (1%), purgante (1%), y eclipse (1%).
Dentro de las conclusiones más importantes- desde el pun
to de vista médico están: -

1) El 88% de pacientes con aborto ,éptico se dedi-
caban exClusivamente a oficios domésticos,

2) Síntomas más frecuentes, hemorragia, dolor ab-
dominal bajo, y expulsión de restos.

3) El 89% tenia fiebre.

4) En el 50% de las pacientes no hubo a Iteración
leucocitaria.

5) La infección pélvica fue complicación en
6% de las pacientes. "

el

11) 1973 Dr. JEREZ LUARCA, JOSE ALBERTO
ABORTO FRUSTRADO, DIAGNOSTICO POR
ULTRA-SONIDO, OTRAS ea NSIDERACIO-
NES.
41 Páginas
Tésis de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de San Carlos de Guatemala.

"Es también un trabajo prospectivo, bastante interesan
te, ya que da nuevas infonmaciones acerca del emple~
de métodos modernos de Dx. uti !izados en nuestro.; mé
dio y sus conclusiones aportan información cientíHca-
úti I para la obstetricia guatemalteca en materia de los
nuevos procedim ientos Dx.
Las conclusiones de este trabajo fueron:

1) EI.método de ultra-sonido tiene un 82.7% de
efectividad para el Dx.

I --
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2) Puede aplicarse las veces que sea necesaria sin riesgo
para la madre y el feto.

3) Es sencillo, seguro e inocuo.

4) Puede realizarse en pacientes ambulatorios y no requiere
preparación especial.

Es interesante observar que e I desarrollo de esta fésis se lIev6
a cabo en una clínica de Dx. partícular :,a donde fueron re-
mitidas las pacientes para su estudio. El hospital Roosevelt,;
fue quien más pacientes refirió para el Dx. por medio de
ultra-sonido" .

1=1
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MAT ERIAL Y ME TODOS -13-

El objeto de estudio de el presente trobajo será la ame-
naza de Aborto en mujeres embarazadas que han consultado a
la maternidad del hospital Roosevelt, durante todo el año de
1978.

ANALlSISESTADISTICO

Dentro del tema central que es la amenaza de aborto,
se estudia ra el número de pacientes que continuaron con su -
embarazo normal y el número de pacientes que abortaron.

Como primer paso dentro de esta investigación se elaborará
una tabla maestra en la cual se tabularan todos los datos reque-
ridos para la presente investigación de los registros médicos es-
tudiados.

Todos los datos obten idos se presentaran en tablas estadís-
ticas adecuadas y gráficas para su mejor comprensión.

Existen dentro de la investigación científica dos méto-
dos por los cuales se puede llegar a conocer la verdad:

Método Inductivo el cual por medio de alguna verdad
particular se establece una ley general y:

Método Deductivo: Método por el cual se procede ló-
gicamente de lo universal a lo particular.

Tomando en cuenta las anteriores 'de"Finicíbnes
, podemos decir que el presente trabajo acerca de la ame-

naza de aborto como tema centra I y genera I será e laborado -
utilizando para ello el método Deductivo.

Para llevar a cabo e I presente trabajo se utilizaran las
pope letas de las pacientes que ingresaron con el Dx. De.
Amenaza de Aborto y los libros de egreso de las pacientes del
] piso del Depto., de maternidad del hospital Roosevelt du-
rante todo e I año de 1978.
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DESCRIPCION DE LA ENTIDAD PATOLOGICA

"AMENAZA DE ABORTO"
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DIAGNOSTICO CLlNICO DE LAS HEMORRAGIAS DURANTE
EL EMBARAZO

De lo anterior se deduce que son numerosas y de índole muy -
distinta las enfermedades obstétricas que cuentan la hemorragia

e.!:'tre sus signos principales.

Filo será motivo del estudio de tales enfermedades en :otras -':'
, ',iñv"stii'otiones. Siendo estos estados distintos entre sI (pues
solamente los ligo el síntoma común de la hemorragia), el estudio
deberá ser exhaustivo en sus diferentes aspectos. .

"

En este lugar sólo se hará; uno escueta enumeración de estos
principales procesos obstétricos. Ellos son:
El aborto
La mola hidatiforme
El embarcJzo ectópico
El embarcJzo extramembranoso
La endometritis decidual
La placenta previa
El desprendimiento de la placenta normalmente insertada
La rotura de I útero.

Sintetizando el aspecto semiológico de una determinada hemorra-
gia, será fácil trasladar ese cuadro al que corresponde en la patolo-
gía a la hemorragia de una enferma en estudio y, observando si am-
bos se superponen asegurar el diagnóstico definitivo.
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HEMORRAGIAS DE LA PRIMERAMITAD DEL EMBARAZO

ABORTO

Se llama aborto a toda interrupción espontánea o provo-
cada del embarazo antes de que el feto sea viable, es decir,-
antes de serie posible sobrevivir fuera del claustro materno.
En cambib la interrupción de una gestación después de ese tér-
mino es decir después de la 28 semana, pero antes de la 38
semana se llama parto prematuro las interrupciones que ocurren
entre la 20 y 27 semanas se demom inan aborto tardío o parto
inmaduro.

Deliberadamente se han empleado en la definición los -
términos "espontáneo" y 'p rovocado', pues ellos mismos implican
la base de una de las más difundidas clasificaciones del aborto
preconizadas sobre todo por la escuela norteamericana, que di-
vide a este cuadro en dos grandes grupos:

1) Abortos espontáneos, o sea los que se producen sin -
la intervención de circunstancias que ortificialmente
intervienen en lo evolución de la gestación

2) Abortos provocados,oque lIos en los que se induce pr=.
meditadamente al cese de I embarazo, pudiendo sub
dividirse a su vez este grupo en abortos profilácti=-

cos" terapéuticos y criminales.' ,,'

Los dos primeros'excepCionales hoy"son" abortos' legales pro¡'oc~
dos por el médico cón'el fin de'prevenirda 'apáridón o"et'agr~
vamiento de enfermedáde's género les importantes, 'en Ids que la
gestación es un motivo natural de empeoramiento, con peligro'
de la vida materna. El tercero constituye un capítulo de la -
medicina legal ya suficientemente conocido~

Según la época de lo gestación e I aborto puede ser ovu-
lar, embrionario o fetal,

-19-

La frecuencia y la importancia social, médica y psicológica
del aborto espontáneo es hoy tan grande, que su estudio constit~
ye una verdadera superespecialización dentro de la ginecotoc,9,
logía: es el campo de la infertilidad, capítulo de la materia que
no debe sel'confu~dido con el de la esté'rlfidad, a fin a él, pero
no igual.

Estéril es la mujer en cuyo seno es imposible la fecundación -
de un óvulo. Se liorna, en cambio, infértiLa,.aquel.laen la que
es factible el embarazo, pero que no puede llegar éste a su térmi
no fisiológico. El 10% 'de los embarazos terminan en abortos.

Etiología. Son innumerables las clasificaciones que agrupan, de~
de distintos puntos de vista, las causas que pueden generar un ab,9,r
to. Pueden resumirse éstas con criterio lógico y práctico, en -
cuatro grupos fundamentales.

1) Causas orgánicas de aborto. Entran en este grupo las enferm.."
dades que originan lesiones que pueden inducir a su produc -
ción. Pueden subdividirse en "enfermedades generales", co-
mo la lúes o la tuberculosis grave yen "enfermedades locales"
como habitualmente lo son las organopatías pélvicas de todo -
orden genitales o extragenitales que puedErl provocar el abor-
to; por Ejemplo: infecciones genitales, tumores displasias hi-
poplasias, desgarros cervicales con deficiente contención del
huevo alteraciones propias del útero (malformaciones, sine-
quiaspast-raspado), incompetencia del orificio del cuelloetc~

2) Causas funcionales de aborto forman este grupo aquellas enf<;!'
medades en las que por lo menos en un principio, sólo hayal-
teraciones de la función de órganos o sistemas que pueden in-
terferir en la normal evolución de la gestación. Lo constitu-
yen en general, los grandes trastornos metabólicos (diabetes,
nefropatías) y fundamentalmente las endocrinopatías, ya sean
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estas "extragonadoles", como los distiroidismos o los pur~
mente gonadales alteraciones funcionales del ovorio, tro-
foblosto o de la placenta que son las que forman el impor-
tante eterna'., di" Ilamado"aborto endocrino corial"'lo en-
docrino gonodal de capital importancia. En este se non
de contemplar. todos aque lIos cosos en que: a) una ma la
producción gonadotrófica por él trofoblasto da lugar a una
insuficiencia o a una involución precoz de I cuerpo ama-
rillo gravídico del ovario, con dificultad en la prosecu-
sión de la gesto, y b) aquellos en que una deficiencia s~ci
cial' hace que no se cumpla normalmente la producción
esteroidea (progesterona, estradiol, estrona, estriol y o-
tros metabalitos de los estrógenos como metoxiestrona y -
16 ó 17 epiestriol). En estos casos, un descenso progresi-
vo de la producción hormonal, cayendo cronológicamente
primero la progesterona y más adelante los estrógenos, al-
tera fundamentalmente la relación o coeficiente estróge-
nos progesterona cuya proporción dentro de límites norma-
les es imprescindible para la buena evolución del embara-
zo, tanto desde e I punto de vista uterino, como trofoblás-
tico y embriona rio.
Al alterarse aquí la relación entre estas dos hormonas fun-
damentales, se crea una situación endocrino incompatible
con la evolución del embarazo, ya que una anormal hipe~
restrogenia provocada por falta de catabolización hormo-
nal placentaria suficiente puede inducir bajo dete rminadas
circunstancias a una irritabiliaad uterino excesiva (cóli-
cos expulsivos), y una insuficiente producción progestaci~
nal motiva deficiencias metabólicas que impiden la per-
fecta evolución trófica del huevo.
Desde que aceptamos que el estudio de la exfoliación va-
ginal es un elemento de juicio indirecto, pero -valedero',
sobre el estado hormonal de la gestante normal o patológi-
ca como se explica en otro lugar de esta tesis) (ver Col po-

- .

'"
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citología en el embarazo), deducimos que con la colpocito-
logía y el urocitograma estamos en presencia de un medio -
práctico e imprescindible para juzgar sobre el pronóstico y
la conducta terapéutica en una amenaza de aborto de este -
tipo. ' "c .' .

3) Causa psicodinámicas del aborto. Se incluyen en este grupo
a todas aquellas pacientes infértiles clínicamente sanas desde
el punto de vista general y genital, en las que profundosfra~
mas emocionales conscientes o subconscientes son la noxa que
provoca el aborto. Se acepta ya definitivamente que las In-
fluencias nerviosas corticales o subcorticales, actuando so.,. .
bfe los nÚéileo"sgrises de la base del cerebro, tálamo e hipo-
tálamo, ejercen profundas influencias nocivas sobre la anter~
hipófisis, retrohipófisis y directamente sobre el sistema neur~
vegetativo.
la acción del hipotálamo sobre esos tres centros mencionados
se lleva a cabo por vía sanguínea para la adenoh ipófisis, y -
por vía neural para la neurohipófisis y el sistema autónomo.
Desde allí parten luego los influjos hormonales, humorales y :
nerviosos, que, modificando orofundamente la hormonología
el metabolismo y el tono circulatorio de los órgan os genitales
y fundamentalmente del útero, pueden promover al aborto.
De más está decir que estos cuadros (estados angustiosos, neu-
rosis, psiconeurosis y toda clasede complejos subconscientes

"
que alteren la esfera sexual) generan una infertilidad que sólo
puede ser tratada desde el punto de vista 'psíquico.

4) Causas ovulares propiamente dichas. Aunque los progenitores
son aparentemente normales, e I huevo puede estar constituido
por elementos genéticamente anormales (genes letales o vicios
cromosómicos) y que llevan en sí mismos una potencia letal.
El estudio anatamopatológico de esros "huevos fallidos" ,ha mo:..
trado en ellos profundas alteraciones teratológicas en los embr~
nes o degeneraciones molares (Ver Mola Hidatiforme) observa-
ble sólo al microscopio, de manera que al aborto en estos casos
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debe ser considerado como una como una defensa de la
naturaleza contra la procreación de seres ingénitamente
anormales. En otros casos, se troto de huevos con ausen
cia absoluta de desarrollo embrionario (huevos anembri~
nadas).

5) Algunos autores agregan las de origen tóxico (grandes -
intoxicaciones generales).

6) Señalaremos por último los traumatismos físicos de todo -
orden, directos o indirectos, los excesos sexuales, etc.

Anatomía patológica de la placenta abortiva. En los abortos
espontóneos de mujeres clínicamente sanas desde el punto de
vista general y genital, es decir que aquellos cosos en los -
que la causa presumible del embarazo frustrado parecería p~
derse localizar en el mismo huevo abortivo, se han encontra
do alteraciones anatomopatológicas del tejido placentario de
tres tipos bien definidos.

1) Arofia del epitelio de las vellosidades corales, el cual
se en cuentra muy aplanado y funcionalmente insuficien

,te desde el punto de vista hormonal, hallazgo, com6n
en el llamado aborto endocrino.

2) Edema de la estroma vellositaria. En estos casos el epi-
telio de revestimiento es normal y la placenta endocrin,.:>
lógicamente funcionante, pero el gran edema de la es-
troma comprime los vasos nutricios de la vellosidad, creen
,",dose pequeños infartos y focos de necrosis que llevan
al aborto.

3) Alteraciones mixtas, con hallazgos concomitantes de am-
bos tipos de lesiones placentarias.

También se han descrito alteraciones del trofoblasto y de las
membranas ovólares, pero no de la definida especificidad de

.

I
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las tres anomalías placentarias señaladas.

Sintomatología y formas clínicas.

1) Amenaza de aborto. Este es cronológicamente el más precoz
de los distintos cuadros que puede presentar e I aborto espon-
táneo. Se caracteriza porque en una mujer en edad gen ital
con signos presuntivos de embarazo (náuseas y vómitos), con
amenorrea previa desacostúmbrada, o sin ella, si el embara-
zo es de pocos días, y un útero con los ya conocidos caracte-
res gestacionales y de tamaño acorde con lo correspondiente
al tiempo de amenorrea aparecen dolores hipogástricos de ti-
po cólico que coinciden con las contracciones del útero sin -
modificaciones de la forma ni dilatación alguna del cuello!'
Jtedrro. . ~Iicuadto,sff..admpaña' de 'heniorragi4!i:genita! leve';

2) Aborto inminente. Esto no es más que una exageración de los
síntomas y signos descritos anteriormente (dolores más intensos
y sostenidos, hemorragia mas abundante) con coágulos).
Verdadero empeoramiento clínico de la amenaza de aborto, -
que generalmente aparece pese al tratamiento instituido.

3) Aborto inevitable. Aquí al cuadro anteFior se le agrega un -
elemento de juicio fundamental para e I diagnóstico y el pro-
nóstico del embarazo: comienza a producirse la dilatación del
cuello uterino fundamentalmente del orificio interno del mismo,
con .exageración de la sintomatología dolorosa y de la hemo-
rragia. El cuerpo uterino puede palparse intermitentemente con
traído; a través del cuello dilatado se puede alcanzar el huev;;
cuando las membranas están intactas. Los huevos pequeños pue
den desprenderse y quedarnetenidos en el cuello antes de ex-:
pulsarse (aborto cervical de Schroeder).
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4) Aborto en curso. Al cuadro anterior se le agre-
ga p érd ido d e líquido amniótico, no ,iempre féd.!-
mente visible, en formo de hidrorrea clara mezclada
o alternando con la emisión sanguínea genitol yapa-
rición de trozos parciales o de la totolidad del huevo
expulsado, que muchas veces no lo es en forma diree:..
ta hacia el exterior, ,ino que suele quedar retenido en
la vagin a o porte de él en la mismo, y el resto en el
cuello dilatado o en la zona inferior de la cavidad -
uterino. De lo dicho se deducen las dos formas que -
adoptan en 'general el aborto a esta altura de su ev~
lución, y que constituyen otras formas clínicas o te-
nerse en cuenta:

5) Aborto incompleto: Los rest~; 'ovulares no hon podido
ser totalmente eliminados de la cavidad uterino, per-
maneciendo ésta aún parciolmente ocupoda; el útero
entonces se mant,iene blanduzco, grande y sin retroe~
se totalmente, como cuando se evacua por completo -
su contenido; el cuello permanece- di/itado en sus dos
orificios, y la hemorrogia es profula y persistente; o -
bien:

6) Aborto completo. En este caso el huevo ha sido expu.!-
sado espontánea y completamente del útero. Después
de un acné doloroso y hemorrágico, todo entra en regr~
sión: desaparecen los cólicos uterinos expulsivos, ceso
completa o casi completamente la hemorragia, y la m9.
triz recupero su tamaño y consistencia previos al emba-
rozo, cerrándose de nuevo el orificio interno del cue-
llo uterino, el que vuelve a presentar su forma normal.

7) Aborto '¡Ji,,(;;ifd<>.Recibe este nombre un cuadro en el -
que muerto el huevo intra-útero, pOi diversas razones
no es expulsado 01 exterior. A esta forma clínica se le

.

J
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designa también con el nombre de aborto retenido o hue..vo -
muerto y retenido queriendo significar con esto que el utero
no se ho contraído ni dilatada totalmente su cuello como Pc;.
ra expulsar normalmente 01 verdadero "cuerpo extraño", que
es el huevo muerto en su interior (missed abortion).
Para poder llamarse missed abortion se requiere las siguientes
condiciones:

a) que se hoyo producido en el útero el mecanismo -
dinámico del oborto.

b) que se produzca la muerte embrionario.

c) que el I!.uevo quede retenido.

8)

En estos casos cuando el riq,uido omniático desaparece y se pr~
ducen hemorragias, el huevo se transforma en un bloque como
pacta que enmascara las elementos anatómicas denominándoSE
mola sanguínea. Al organizarse el coágulo, se transforma en
mola carnosa, recubierto por la superficie lisa y brillante del
amnios, con desaparicián de las vellosidodes. Y cuando la SI
gre queda localizada entre el amnios y el corion, haciendo.
saliencia en algunos sitios, formado nudosidades rojo-azulade
constituye el llamado hematoma tuberoso o hematomolo se Sre

Aborto infectado. Cuando el cuadro del aborto incompleto n
es solucionado con la rapidez indicada y permanece durante
muchas horas abierto el orificio interno del cuello uterino, se
factibles las infecciones ascendentes desde la porción séptica
del tracto genital (exocervix vagina y vulva) hacia la cavida
uterino, hasta donde también pueden arrastrarse gérmenes pat
genos, por la realización de maniobras quirúrgicas destinadas
completar la evacuación del huevo, llevadas a cabo en form
no aséptico.
Pueden producirse así endocervicitis, endometritis y miometri
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agudas que a su vez por VIO hematógena pueden originar
cuadrosjséptlcos generales (ver shock séptico) y por VIO
¡¡nfátlca generan parametritls agudas bllatera les que pue
den llegar hasta la supuración (flemón del ligamento an:-
cho) y participación del peritoneo pelviano en el cuadro
react¡vo agudo (pelviperltoni¡¡s postoborto, superada o
no, pudiendo llegar a cons1titu¡r un absceso del fondo de
saco de Douglas), Menos frecuentemente, las endomio-
metdtis pueden extenderse por vía canalicular y generar
una salpingitis aguda o un piosálpinx.
En estos casos, al cuadro descrito en los puntos anteriores
se le agrego reagudización del dolor, que toma ahora for
ma más sordo y permanente; r:iebre generalmente en plca;-
e intoxicación general (palidez taquicardia, escalofrfos),
Puede haber o veces, además hemorragia genital o flui o
purulento fétido, El útero se palpa algo agrandado, blon
cuzco y doloroso a la compresión, En lo parometritls -=
aguda hay además, empasl'amiento doloroso de uno o los
dos ligamentos anchos, y la movilización laleral del úte~
ro, llevada a cabo por tacto vaginal, provoco como canse
cuencio intenso dolor porametdol (en ambas fosos ilraeas.)"
La exageración del cuadro doloroso parauter1no, con em-
pastamiento fluctuante de un lodo y desplazamiento del -
útero hacia el opuesto, con mayor repercusión tóxico gene
rol y mantenimiento del cuadro febril, es caracterfstica clel
flemón de I ligamento ancho postaborto, apareciendo todos
los signos y sfntomas locales de I periton ismo cuando la in-
fección llega al peritoneo pelviano,

Aborto habitua 1, Configura un problema comple¡o y desa~
lenlador. Su repercusión psfquica es más dramática que la
misma esterilidad, ya que ésta, si bien se opone a lo con~
cepción, no hace abrigar 'Vanus esperanzas.

I.
I
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La posibilidad de llevar a término un embarazo después de
un aborto anteri or es de I 78% después de dos abortos de I -
67%, y luego del tercer del 25%, es después de tres fraca-
sos anteriores sucesivos que el caso es catalogado como de
aborto habitual, En su etiología pueden gravitar numerosas
causas que deben ser estudiadas para evitarlo:

a) Factores que afectan los genes, cromosomas o las
gametas (estudio del semen del esposo).

b) Factores carencia les, es decir deficiencia nutri-
tivas totales o parciales (de proteínas, hidrotos -
de carbono, grasas, hipovitaminosis, deficiencia
de minerales etcétera).

c) Enfermedades crónicas:, infecciosos (tuberculosis,
sífilis, brucelosis, etc.,), parasitarios (toxoplas-
mosis, enfermedades de Chogas, hidotidosis etc).
o intoxicaciones (plomo, mercurio, arsénico, fós-
foro, etc).

d) Modificaciones endocrinas alteraciones de la ti-
roides, páncreas, suprarrenales e hipófisis. Estu-
diar el yodo proteico, el metabolismo basal el--
test de la tolerancia a la glucosa y los 17 cetoste-
roides, y especialmente se investigará la insuficien
, ¡cia ovárica, fundamentalmente del cuerpo amari

110, que se aprecia valorando la fase progestacionOl
del endometrio: a) por la curva de la temperatura
basal, b) por la excreción del pregnandiol urinario;
c) por la biopsia del endometrio, d) por el estudio
de la cltología exfolhtiva ye) por el del moco -
cervicaI.
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La biopsia de I endametrio cuati'a dfas antes de la -
menstruación es un método excelente para valorar la
respuesta a la progesterona endógena. Asf se diagnos
tica la fase lute fnica inadecuada para la hidación.-

e) Las anomalfas anatómicas, tales como las congénitas
(útero bicorne, etc.), los fibromas subrnucosos, la es-
clerosis del endometrio y el cuello incompetente, se
diagnostican por los antecedentes el exámen clfnico -
y la histerosalpingograITa.
Como veremos en el tratamiento, el conocimiento, ,de
la causa sirve de ,base para la terapéutica.

Diagnó,tico dife rencia 1: Cuando e I aborto es ya un cuadra
inevitable a en curso es decir, cuando se presenta con todos los
caracteres de tal, con el agregada del dolor expulsivo y la hemo
rragia acompañada o no de emisión evidente de Ifquido avular,-
y un cuello dilatado que hace visible o palpable al hueva o par

'te de él, en vfas de eliminación, .id diagnóstico no ofrece dudas,
es en cambio 'en su etapa previa o incip;e:ñte,i''O de amenaza, du-'
rante el primer par de meses (atrasa menstrual, útero discretamen
te aumentado de valumen, cuello cerrada y hemorragia con o siñ"
dolores pelvianos y sacrolumbares, como sucede a I comienzo de
muchos abortos endocrinos), cuando su diagnóstico puede plan-
tear dudas, ante e I recuerdo de otros cuadros obstétricos o gine-
cológicos de sintam atologfa parecida, y que deben ser descarta-
dos por comparación:

1) Desde e I punto de vista obstétrico, la amenaza de aborto
incipimte: es sólo uno de los tres grandes sfndromes hemo
rrágicos del comienzo de la gestación, ¡unto con el emb;-
raza extrauterina no roto y la mala hidatiforme, y de el!c;s
hay que diferenciarlo.

I
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2) Desde el punto de vista ginecológico, el cuadro debe ser -
distinguido de una de las formas clfnicas de la enfermedad
de Brennecke-Schroeder o metropatfa hemorrágica, la llama
da forma de seudoaborto (ciclo monofásico prolongado), pre-
cisamente por adoptar una sintomatologfa parecida a la de -
la amenaza de interrupción de la gestación.

La mencionada metropatfa hemorrágica, tipo seudoaborto es
a veces diffcil de diferenciar de un aborto incipiente; pero los an
tecedentes metropáticos disfunciona les precendentes o una esteri-=
lidad anterior por los ciclos anovulatorios, orientan hacia un diag
nóstico cuya certeza absoluta sólo se obtiene por los caracterfsti:-
cas resultantes anatomopatológicos de un curetaje uterino en cada
uno de los dos casos.

Con respecto al embarazo extrauterino, fisurado, no roto, re
cordaremos que en el también tenemos otraso menstrual con apari-
ción de caracteres gestacionales y pequeñas hemorragias y dolor;-
pero aquf el útero blanduzco en el cuello y cuerpo no alconza el
tamaño que reo Imente deberfa tener de acuerdo con la edad de 'emba
rozo (pues no hay huevo en su interior), y concomitantemente 6p~'-
recen en general el tumor o empastamiento anexial, parau'terino-;'
doloroso espontáneamente al tacto. La distensión fisuración de -
las capas tubarias y de su peritoneo visceral, por crecimiento del
huevo, dan lugar a pequeñas hemorragias oscuras ya signos de --
shock peritoneo I caracterfsticos y al dolor' pélvico lateral no me
diano tfpico del extrauterino. En esta etapa el diagnóstico dife':-
renda I "de certeza" sólo está dado cuando en un curetaje con -:-
biopsia del endometrio, realizado de liberada o coincidentemente
encontramos reacción decidual del mismo, sin vellosidades coria-
l . d

..
d 11 " "es, sIgnos seguros e gestaclOn que se esarro a en otra parte

y no en la cavidad uterino.

El embarazo tubario roto con su espectacular cuadro -de hemo
rragia interna,no se presta a confusión.

-
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En e I embarazo extrauterino flsurado, la punción de I fondo
de saco de Douglas, que da. lugar a veces a la salido de leve can
tidad de sangre con aspecto extravasado, es un signo importante-
de gestación ectópica.

La mala h idollforme también com ienza con atroso menstruo I
y leve o apreciable hemorragia, dolorosa o no; pero aqu. el tamo
ño de I útero, que puede ser mayor que lo que corresponderia a 1;;-
edad de embarazo; la eliminación, en medio de la hemorragia de
vesículas molares, el cuadro tóxico general, de frecuente apar1~
ción, y las reacciones biológicas caracterlslícos (reacción de Fr1
edman cualitativa positiva, con altos t.tulos gonadotróficcs), ::
ayudan al diagnóstico diferencial.

Por último desde el punto de vista ginecológico deben eli-
,minarse para e I diagnóstico todas las afecciones de otro orden de
carócter hemorragíparo (vórices, cervicitis, pólipos, neoplasia ¿
del cuello, etc).

Evolución: La amenaza de aborto puede pasar, la sintoma
tología desaparecer y el embarazo seguir su curso normal. -

Otras veces el feto muere y queda retenido dios o meses, -
sufriendo transformaciones.

La tercera eventualidad es que el aborto prosiga su evolu~
ción, transformándose en un aborto inevitable. Si el aborto es -
ovular o embrionario, el huevo es expulsado generalmente en un
tiempo y en totalidad. Si el aborto es fetal, se hace en dos tiem
pos: primero se expulsa e I feto y luego los anexos; pero éstos pue
den quedar retenidos, dando origen al aborto incompleto, -

Complicaciones: Podemos mencionar la retención de los -
Jnexos ovulates o o Iguna parte de e lIos la hemorragia y las infec
ciones, b rñós grave de las cuales da lugar al síndrome icteroaz';-é
nico de Mondar:' -

I
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Pronóstico: Se calcula:' que el 10% de loseembarazos termi-
nan por abortos. En la mitad de los abortos (50%) hay ¡nperfec-
ciones del huevo (huevo abortivo); en un 35%, el erigen de la -
interrupción del embarazo es hormohal mientras que el 15% restan
te puede imputarse a las otras causas. Una amenaza de aborto, :
con una hemorragia de más de diez días de evolución es demmal
pronóstico. La temperatura basal que en los primeros meses del em
barazo está por encima de 37~ si se mantiene alto (en una amena-
za de aborto y descartando otras causas) es de buen pronóstico. -
Si es baja, y SQbe con la administración de estrógenos, es de buen
augurio (con lo administrac ión de progesterona no tiene valor). -
La determinación del pregnandiol por debajo de 5 mg es de mal -
pronóstico y por arriba de 7 mg algo mejor (el pregnandiol urina-
rio -eS\una expresión del 15 al 20010de la progesterona metaboliza
da).. Más importantes se considera actualmente la determinaci6n
del estriol urinario, coincidiendo la mayoría de los autores en a-
Firmar que el pronóstico de la amenaza de aborto es peor cuanto
más bajos son sus niveles. En cuanto al valor de la dosificación
de gonadotroFin as urinarias se encuentra aún endiscusión~:

El moco cervica1~ como hemos tHcho, no cristali~'durante -
la ,gra.V:ide.z por~cción de la progesterona; pero si 9ristaliza inyec
tanda 10 mg de benzoato de estradiol es de mal pronóstico o no:
es embarazo.

La ya mencionada alteración eventual del coeficiente "estró-
genos-progesterDna", se trasunto con claridad en la colpa o uroci-
tología. El hallazgo de un índice enormemente elevado de eosino
Filia y o picnosis (alarma citológica grado 1), comofiambién el h~
cho de que las célular intermedias se aíslen y;!<'l:!e:>ptieguEtrJ(0101'--
ma cito lÓgica gradoll), demuestra generalmen:te.'una alteración -
reversible del mencionado coeficiente, posibles de solución tarapéu
tica hormonal. A estos dos elementos de juicio se les dó más valo~
después de la 1:4.'5emana o cuando (aun apareciendo antes de esa -
fecha), las 'alteraciones son progresivamente crecientes en controles
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¡sucesivos, o la eosinofilia y o picnosis se encuentran muy
por encima de los normal en una sola toma. El aumento, en cam
:bio, de las células parabasales por encima del 23% (alarma ci--
'tológica grado 111), indica por lo común una caída tan profunda
en la producción esteroidea sincicial, que el pronóstico del em.
barazo desde el punto de vista de la posibilidad de aborto o v¡:
:talidad ovular, es muy sombrío.

Conducta Clínica y Terapéutica: Cuando la amenaza de
aborto o el aborto habitual son motivodos por reconocidas cau-
sas generales extraovulares (lúes, tuberculosismiomas uterinos,
malposiciones irreductibles, etc.). es lógico suponer que mien
tras no se solucione el problema general etiológico, la gesta':-
ción no podrá hacer su evolución completa y normal.

Pero el caso más frecuente y de más difícil discriminación
terapéutica es el del aborto en la mujer clínicamente sana des
de el punto de vista general, que parece "no tener razones",-
para que el embarazo finalice en un aborto.

En estos casos la conducta más ordenada y lógica es la -
siguiente:

1) Si estamos ante una amenaza de aborto tenemos aún posi
bilidades de que prosiga la gestación. El éxito del tra:-
tamiento depende: a) de que haya vitalidad ovular (es -
decir que el huevo no sea abortivo), y b) que la lesión-
del corion no sea irreversible. Se solicita.entonces como
primera medida un colpocitograma o un urocitograma de
la paciente en cuestión. Si el mismo muestra descama-
ción a expensas casi exclusivamente de células intermedia
rias cianófilas plegadas, características todas éstas de ---
de embarazo endocrinológicamente normal desde el punto
de vista corial, concluiremos que la amenaza no es por -
razones endocrino s gonadocoriales, y por lo tanto el tra-
tamiento hormonal clásico a base de progestógenos no se
justifica, pues el origen de la amenaza "debe estar en -
otra parte" (posible aborto emocional, psicodinámc=,.etc).

.
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En estos casos deben calmarse las contracciones uterinas; en
efecto, son dos los síntomas que dominan el cuadro; el dolor
(producido por las contracciones uterinas) y la hemorragia.
Para inh ib,r las contracciónesuterinas se uti 1iza como me-. 'd,da fundamental, el reposo absoluto; además se administra-
rán uteroinhibidores, como la isoxsuprina y el sulfato demq¡
nesio, endosis similares a las señaladas para yugular una ame
naza de parto prematuro y que deberán ser regu ladas de ,_.-
acuerdo con la gravedad de los síntomas. Se puede utilizar
también la progesterona como uteroinhibidor, aunque como
dijimos más orriba, no está indicada desde el punto de vista
endocrino; sin embargo, esta acción de la hormona no es acep
tada por muchos autores. No se debe colocar bolsa con h ie-
lo porque estimula la contractilidad uterina. El tratamien:-
to de la hemorragia corr.e ~aralelo con las medidas anteriooes
pues si se consiguien detener las contracciones ésta disminu
ye. Si hay razones psicodinámicas que puedan justificar él
cuadro se utilizarán los psicofármacos adecuados.

En estudios experimentales recientes se ha comprobado que -
el n-butil simpatol (uranga Imaz y col.), el etil adrianol --
(Schwarcz, R. L. y col.) y el alcohol etílico (Fuchs y col.),
inhiben la contractilidad uterina, por lo que si esos resulta-
dos se confirman estas drogas también podrían ser utilizadas-
como inhibidores de la contractilidad uterina.

.

Pero, en cambio, cuando el colpocitograma o el urocitograma
muestra descamación, con altos índices eosinófilos o cariopic-
nóticos, testimonio de inversión del coeficiente estrógeno-pro
gesterona, o aumento de células parabasales, índice de profu-;;
da hipofunción sincicial, entonces sabremos que estamos en :
presencia de una amenaza, debida a disfunción endocrinocorial
Aquí sí se justifica el tratamiento hormonal del cuadro, además
del sintomático correspondiente. Se acepta que la terapéutica
progesterónica favorece el desarrollo de la decidua, siendo útil
aquella que prescribe dosis diarias nunca inferiores a los 70 a

~
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100 mg de hormona lút'ea, ya que la embarazada metabo-
liza por dla aproximadamente 70 mg de progestógenos, -
siendo por lo tanto insuficiente toda dosis terapéutica más
bafa que la de esa cifra umbral. Por ello, la progestero-
na se administrará en dosis de 100 a 200 mg diarios por -
v.a intramuscular; si se prefiere la vía bucal, se prescri-
birá acetoxiprogesterona (Gest'ágeno, N.R,) en la misma
dosis, También se puede administrar simultáneamente con
las anteriores como coadyuvante, o bien como única tera
peutica progestacional, el capreato de 17 a hidrox;proge~
terona (Proluton Depet, N, R.) hormona de depósito que ~

se prescribirá a razón de 250 a 500 mg intramuscular cada
5 d.as.

Los derivados de 1 19 norandrostano o de 1 pregmano (nores

teraides) tiene una acción similar a los anteriores, pero:

también presentan propiedades viril1zantes por ser su cons

titución química parecida a la de la testosterana. Por 1;;-

tanto, no nos parece conveniente sustituir los preparados

progestacionales por estas drogas, dada su probable inter

ferencia iatrogén ica androgen izan te .
Actualmente se asocian al tratamiento progesterónico los
estTógenos; éstos actúan como hemostáticos favoreciendo
la vascularización de las vellosidades coriales e inducen
a la placenta a producir aún más progesterona, lo que au
menta el porcentaje de resultados terapéuticos favora~-
bles. Puede utilizarse benzoato de estradiol en dosis rala
tivas, con respecto a la progesterona administrada, de l-

a 5 ó 10 (por ejemplo, lOa 20 mg diarios de benzoato de
estradiol y 100 mg de pragesterona natural o derivados de
la 17 a hidroxiprogesterana). Si se prefieren los estróge
nos sintéticos se administrará dietilestilbestrol (B Cyren,-
N. R.). La dosis se reducirá a la mitad por cuanto su -
potencia es el doble de la del benzoato de estradiol, tam

,
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bién se puede prescribir estrógenos de depósitos, el valeria
nato de estradiol (Progynon Depot, N.R.), en dosis de 10:
mg 1M cada 5 días que se asocian generalmente a las proges
teronas de depósHos en las dosis indicadas. -

2) Cuando, pese al tratamiento instituido, el cuadroprQ¡;¡resCT ,-
y el cuella se dilata en su orificio interno (abortoi¡'evitable)

la conducta variará en las dos circunstancias siguientes:
a) si el estado general de lo paciente y la intensidad de la -
hemorragia lo permite, se esperará para conseguir que el abor
to se complete espontáneamente, sin necesidad de peligrosa;-
maniobras quirúrgicas; sino se ayudará reforzando las contrac
ciones (ocitocina 1 ó 2 U.1. intramuscular cada 30 a 60 mi--
nutos o 50 a 100 miliunidade's por minuto en infusión intrave
nosa continúa hasta lograr la expulsión del huevo); si la he=-
morragia es profunda y puede hacer peligrar el estado gene-
ral de la paciente, entonces estamos obligados a apresurar-
quirúrgicamente la eliminación de I huevo abortivo y la pos'
terior retracción contráctil del miometrio, aumentando la :-

dilatación del cuello uterino con bujías de Hegar, para lue-
go proceder a la evacuación digital (curaje) o instrumental
del útero (curetaje), al final se agregarán hemostáticos, -
como hielo local y ocitócicos (ocitocina, derivados del cor
nezue lo de centeno, etc.).

3) Todo lo dicho anteriormente es lo frecuente en el enfrenta-
miento del aborto en curso de pocos meses; después del cuar
to mes de evolución de la gestación, toda maniobra endou:-
terina resulta más peligrosa (posibilidad de perforaciones),
y por tanto la conducta debe inclinarse en lo posible a ' 10-'

grar la evacuación uterina por medios medicamentosos (oci-
tocina).

4) Si el caso es infectado, o si la infección se agrega en el pos
toperatorio de una evacuación uterina instrumental, el repo
so, el hielo local, los antibióticos y las altas dosis de vi~
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mina C, serán el complemento de rigor. Si se agrega hemo
rragia grave, debe preferirse en estos casos legrodo digitaT
(curaje) al instrumental (curetaje).

5) En los casos catalogados como aborto-habitual, una vez la
mujer embarazada de nuevo, deben extremarse los cuidodos
Reposo en cama y progesterona (75-ng diarios durante los --
dos primeros meses, para luego aumentar a 100 Y hasta 200
a medida que el embarazo progresa).

Con todas estas medidas se mantiene el músculo uterino en
reposo.

En los prime ros meses de embarazo puede servir de control -
pronóstico del mismo la determinación de estriol y/o preg-
nandiol urinarios. Normalmente, en el primer tercio de la
gestación el estriol se halla en cifras de 0,5 mg en 24 horas
el pregnandiol en 8 a 15 mg en 24 horas. También se vigi-
la el desarrollo o eutrofia del trofoblasto por la determino-
ción de las gonadotrofinas corión icas urinarias, cuyo pico
de producción, que puede llegar hasta 100,000 y 200.000-.-
U.1. en 24 horas, está entre los 30 y 100 días de gestación
El uro y el colpocitograma permiten reconocer como ya c_;;'
está dicho, las alteraciones más O menos importantes del --

f " t " t ' "cae IClen e es rogeno-progesterona .
El metabolismo basal no parece ser un índice muy valioso -
de disfunción tiroidea durante la gestación (el hipotiroidis-
mo latente es responsable de muchos abortos habituales).
En este sentido es mucho más eficaz el control del yodo pro
teico, que alcanza cifras de 4 a 8 mg en 100ml de plasm;-
al principio del embarazo. El hipotiroidismo latente se com
bate muy bien con tri-yodo-tironina en dosis de 40 a 60 mg
diarios.

I

-37-

Si los 17 cetosteroides estuvieran elevados. muestran altera
ción suprarrenal, la cual debe ser tratada con cortisona a ::
dosis medias la inyección de 2000 a 3000 U .1. de gonadotro
finas coriónicas dos veces por semana, desde el comienzocJel
embarazo hasta los cuatro meses, es muy útil.

En resumen: debe imponerse en el aborto la terapéatica con
servodora y si el aborto es incont<enible la terapéutica eva--
cuadora por medios naturales, neservando la terapéutica acti
va (Iegrado) para los casos complicados (hemorragia intensal

Para e I aborto infectado debe privar aún más la terapéutica
conservadora, salvo cuando se asocie una hemorragia inten-
sa que exija el curaje digital o, más comúnmente el ~egrado
instrumenta l.

Aborto por incompetencia cervical

La incompetencia del orificio interno del cuello del útero -
(incompetencia cervical, insuficiencia istmicocervical, abertura
eervicoístmica) es una frecuente causa en la etiología del aborto
orgánico habitual. Consiste en la expulsión prematura del huevo
debido a que el cuello es incapaz de cumplir su función de reten
ción, su frecuencia oscila, según distintos autores, entre el 0,5-
y el 3% de los partos. Se trata de un proceso esencialmente del
segundo trimestre del embarazo o comienzos del tercero (parto -
prematuro).

La etiología puede ser:

1) Congénita malformaciones uterinas, acortamiento con-
génito del cervix, es case cantidad de tejido colágeno -
en el cuello.

1
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2) Treumática dilataciones intempestivas previos c~n
bujías mayores de lO)amputación de cuello, electro-
coagulaciones profundas, legrados, partos difíciles,
partos operatorios cesórea vagina 1, cesáreo abdom ina I
baja.

3) Funcional~ hormonal)por contractilidad ul'erina excesi
va como consecuencia de la presión creciente que efer
ce el huevo en el interior del útero, o simplemente --
por hlpotonía del istmo.

Su sintomalología se traduce por interrupción del embarazo gene
ralmente en el segundo trimestre ya veces en el tercero, la cu=
01 se caracteriza por su rapidez)ausencia relativa de dolor y lo ~

expulsión de I huevo en block o Previomente la pociente se puede
quejar de molestias difusas en el hemiabdomen inferíor, y al exa
men gen ita I se puede apreciar el borramiento y dilatación prog':;;
siva e indolora delcervix. El examen con espéculo permite apre
ciar fácilmente las membranas ovulares, a veces haciendo pro- -
trusión a través de I cue 110,

. El diagnósti ea diferencial debe establecerse frente a otros
factores de aborto hobitual, especia Imente e I hormonal. 'EI diag
nóstico púede realizarse, antes de la gestación o duronte ella-:

El síntoma que domina es siempre el antecedente de abor-
tos a repetición habitualmente en el segundo trimestre, o lo cual
se puede agregar el de traumatismos genitales o intervenciones -
quirúrgicas vagina les, dificultosas o no.

Antes del embarazo el diagnóstico puede establecerse clí-
nica o radiológicamente.

I
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El examen vaginal revela:

1) la presencia de un desgarro cervical de :topogi"afía y
extención variable que puedenextenderse hasta el ist
mo en otros casos, bastante frecuentes el cuello no pre
senta lesión aparente alguna.

-

2) La dilatación istmicocervical que permite el pasaje de
bujías de Hegar de 8 mm ,j" ,jióm"tro o más sin dolor,
ni dificultad. Esto res más significativo cuando se lo -
realiza en la segunda fase del ciclo, período de mayor
tonismo del istmo. El examen rac!rol"ógfco se realizará
mediante una h isterocervicografía y mostrará e I canal
cervical dilatado con aesaparición del estrechamiento
que habit'ualmente se observa a nivel del orificio inter
no.

Durante el embarazo el diagnóstico se realizará en base a
los antecedentes y a los síntomas y signos clínicos que presenta
la paciente, ya mencionados más arriba.

Es conveniente recordar que existen casos de insuficiencia
funcional, que se manifiestan sólo durante el embarazo desapa-
reciendo la incompetencia fuera de é l. Estos casos dificultan -
el diagnóstico y la indicación operatoria, especialmente si la
enferma es examinada antes del comienzo de la gestación.

la evolución sigue habitualmente el siguiente proceso: di-
latación progresiva del cue "<?tJ,ern ia de las membranas in icia-
ción de las contracciones y expulsión rápida e indolora o poco
dolorosa del huevo, frecuentemente aunque no siempre, en '--
block. La bolsa puede romperse en el curso de la expulsión, -

"Ounque no es lo más habitual.
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El pronóstico materno es bueno. Desde el punto de la vis-
ta fetal es reservado, ya que las posibilidades de que el emba-
razo llegue al término o cerca de él son muy difíciles de prede-
cir, aun después de una correcta reparación quirúrgica.

El tratam iento consiste en la reparación quirúrgica de la
dehiscencia istmicocervical antes del embarazo siempre que sea
posible, o durante él.

'
'

Las indicad one s para estas intE,rvenciones se basan funda-
mentalmente en un diagnóstico preciso, que permita descartar
los abortos o partos prematuros de otra etiología, ya que en su
mayor parte no son debidos a incompetencia cervical. En los -
casos típicos que hemos descrito la intervención lEfuirúrgica se
halla perfectamente indicado. Pero en los síndromes incomple
tos, que no se manifiestan fuero de lo gravidez, y que son de:::-
bidos a insuficiencia funcional, se deberá intentar primero el -
tratamiento médico (inhibidores de la contractilidad uterino y
estriol oral o parenteral) y sólo ante su fracaso lo indicación -
operatoria sérá aceptable (a título profi láctico o cuando aparez
ca la dilatación progresiv:a del cuello). Se deben aceptar con-
mucho cautela los indicacione s en los dos últimos meses del em-
barazos, en que muchas multíparas y algunos prim íparas -presen-
tan el cuello más o menos en treabierto.

I
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MEDICANlENTO UTILIZADO EN EL TRATANlIENTO DE LAS
PACJENTES CON ANlENAZA DE

ABORTO.

FENOBARBITAL:

El fenobarbital es un medicamento que está clasificado dentro
de los barbitúricos. Los barbitúricos son todas sustancias de origen
sintético y corresponden químicamente a la clase de los ureídos -
ciclicos o diureídos.

Los barbitúricos reciben este nombre porque derivan del ácido
barbitúrico o malónilurea, que resulta de la <condensación de la -
urea y el ácido málonico para dar lugar al anillo de la tetrahidro-
pirim idina. EI ácido barbitúrico es inactivo y adquiere propieda-
des hipnóticas si se reemplazan los dos átomos de hidrógeno en la
posición 5 por grupos alquilos o ari los.

CLASIFICACION:

Los barbitúricos se clasifican atendiendo fundamentalmente a
su duración de acción y se consideran cuatro grupos principales, -
los barbitúricos de acción prolongada, barbitúricos de acción inter
media (3 a 6 horas de duración), barbitúricos de acción corta (me:::-
nos de 3 horas de duración) y los barbitúricos de acción ultra-corta
empleados por vía intravenosa para producir anestesia general.
Los barbitúricos de acción prolongada tienen una duración de más -
de 6 horas. El fenobarbital se encuentra clasificado dentro de los
barbitúricos de acción prolongada.

ACCION FARMACOLOGICA:

Sistema Nervioso Central:

La acción fundamental de los barbitúricos e's la depresión no -
selectiva del sistema nervioso central (parálisis descendente) que,
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según la dosis puede ir desde la sedacción hasta la anestesia -
general o el coma y aun la muerte por parális;s del centro res-
piratorio. En el hombre, can las distintas dosis los efectos ob-
servados se describen a continuación:

h a o bse rv a d o q ue d ich a s d 1'0ga s in h ibe n la o xid ació n de
la glucosa en el cerebro, de primienCb la actividad enzimá-
tica de las flavoproteínas y también de las deshidrogenasas. Se
comprende que. la inhibición de las oxidaciones celulares, Ilev(
a una depresión de la actividad de las células nerviosas.

a) Sedación: Es la atenuación de la híperexcitabilidad ner-
viosa, que se consigue con pequeñas dosis de barbitúricos
en los casos de ansiedad, tensión, excitación psíquica en
individuos normales o neuróticos calmandose rápidamente
el paciente,

SISHMA CARDIOVASCUlAR:

b) Hipnosis: los barbitúricos a dósis mediams, provocan un-
sueño seme¡ante al natural, pudiendo el paciente ser des-
pertado por diversos estímulos; la respiración y el pulso es-
tán ligeramente retardados y las pupilas algo contraidas.
Con el fenobarbital el sueño se presenta a los 30 060 mlnu
tos y dura 6 a 9 horas, dejando al día siguiente una sensa=-
ción de malestar, lasitud, depresión y somnolencia.

En el rhombre las dosis hipnótlcas y sedantes no modifican la -
actividad cardíaca, salvo discreta disminución de la frecuencia pc
sedación y sueño, Provocan tambIén ligera dIsminución de la pre-
sión arterial o Ahora bien la inyección intravenosa rápida puede.
provocar una caída tensional manifiesta pero transitória, debido a
vasodilatación períferlca.

RESPIRACION:

c) Facilitación de la analgesia: los barbitúricos son muy po-
co o nada analgésicos a las dós;s sedantes e hipnóticas.
Por otra iD rte los barbitúricos tienen la propidedad de faci
litar la acción de las drogas analgésicas, siendo más eficaz
para calmar el dolor dicha asociación que la administración
del analgésico únicamente.

Con dosis hlpnótlcas los barbitúricos deprimen la respiración.
muy poco, retardándola algo como en el sueño normal. En cambie
dosis altas deprimen la respiración con disminución de la frecuen-
cia, amplitud y vólumen minuto respiratorio.

TRACTO GASTRO INHSTINAl:

d) Efecto antieonvulsivantes: El fenobarbital tiene una acción
selectiva (por el grupo fenilo) depresora sobre la corteza -
motora en la epilepsia, y a pequeñas dosis (lo que no suce-
de con los demás barbitúricos) es capaz de preven ir la apa-
rición de los accesos convulsivos denom inados gran ma 1,

En el hombre puede producirse un discreto retardo de la evaCL
ción gástrico, pero en general, las dosis sedantes, hipnóticas y au'
anestésicas no afectan prácticamente la actividad gastro-intestinal

UTERO:

MECANISMO DEACCION:

las dósis hipnóticas no modifican la actIvidad uterino, de mar
ra que el trabajo de parto no es alterado. SIn embargo, durante le
anestesia general profunda se produce una disminución, de la inten!
dad y frecuencia de las contracciones uterinas.

El mecanismo de acción de los barbitúricos sobre el sistema
nerviosa consiste en la alteración de I me tabolismo cerebro l. Se

,
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,CCION LOCAL:

Las sales sódicas solubles de los barbitúricos poseen inten
]5 acciones irritantes laca les, la que se debe especialm ente-
la alcalinidad de la solución. Así la inyección sub-cutánea
la extravasación de la misma, si se emplea la vía- intra-ve-

osa, es capaz de producir nécrosis sub-cutánea, de los nervi-
s vec inos Y'de la pie l.

,BSORCION DEsrlNOy EXCRECION:

Se absorben fócilmente cuando se administran por todas -
2Svías: a) bucal (por el estómago e intestino en"proporciones
proximadamente iguales, y mejor las sales sódicas que los óci
os libres; b) rectal (más activa por evitar parcialmente el --
aso por el hígado. Una vez absorbidos pasan a la sangre com
¡nandose en parte con las proteínas especialmente la albúmi':;-a
I fenobarbital se combina en un 20% con la albúmina. De la
mgre pasan a todos los tejidos en los que se distribuyen más o
en os un iformem en te.

J eliminación del organi<mo se realiza por biotransfonma ción
nivel del hígado y por excreción renal.

PRESENTACION DEL FE'NOBARBITAL
FENOBARBITAL(Laprim. S. A.)
Sedante, Hipnótico, Anticonvulsivo.
- Frasco con 100 comprimidos de 100 mgs.

- Frasco can 50 comprimidos de 20 mgs.

- Elíxir frasco con 120ml (2Omg/5mI).

-Ampolla de 0.:12 mgs (2 ml.).
Dosis: Niños: sedante 6 mgs/Kg/24 hrs. p. o dividido en

3 dosis anticonvulsivante 3-5 mgs/Kg dosis
¡m.

.
-45-

Dosis: Adultos: sedante 20-30 mgs. tid-quid po. Hipnótico:
100 mgs/ dosis po-im.

2) FENOBARBITAL (Laboratorios Bon;n)
Sedante, Hipnótico, Barbitúrico.

- Ampolla 2 mi (0..'32 q).

Dosis: Niños: anticonvulsivante 3-5 mgs/Kgs/dosis im.

Adultos: 100mgs. bid im.

.

'.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Duranf'e la elaboración del presente trabajo de tesis titula
do "AM ENAZA DE ABORTO", se revisaron todas las pope let;s
de las pacienf'es que ingresaron, duranf'e el año de 1978, al pri
mer piso posf'-parto del Hospital Roosevelf', y que' f'uvieron co-:'
mo diagnostico de ingreso: "Amenaza de Aborf'o", lo tof'oli-
dad de pacienf'es esf'udiadas en este trabajo ref'rospectivo fue -
de 161 y los resultados obf'enidos fueron los siguienf'es:

A) DATOS 'GENERAlES:

EDAD:

De las 161 pacientes embarazadas, que consulf'aron por pre
sentar hemorragia vagina! y que fueron diagnosticadas como --
"Amenaza de Aborto", lo pacienf'e de menor edad fue de 14 -
años y la de mayor edad fue de 45 años de edad>

EI grupo ef'ario que presento mayor conl'idad de pacienf'es
con pro blema de "Amenaza de Aborto", fue el comprendido -
entre los 14 años de edad o los 20 años, con un tato 1, de 47 -
consultas (29,19%) de las 161 que se investigaron duramte el -
presente f'rabajoo

Por el contrario el grupo etario que presenf'o menor canf'Í-
dad de pacientes fue el comprendido entre -los 41 años de edad
a los 45 años con untotol de 3 pacientes (1,86%)0

- Individualmente e I mayor número de ingresos al primer pi-
so por problemas de Amenaza de Aborto correspondio a pacien
tes de 17 años de edad con unf'otal de 18 consulf'as de las 161-
estudiadas (11,18%), ,

.
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CUADRO No. 1

(número de (consultas y edad de las pacientes.)

De 14 años de edad a 20 años.,., 047 pacientes (29,19%)
De 21 años de edad a 25 años, o>,040 pacientes (24.84%)
De 26 años de edad a 30 años.,.. 042 pacientes (26.00%)
De 31 años de edad a 35 años. oo. .20 pacientes (1¿ .42%)
De 36 años de edad a 40 años".,. 9 consultas ( 5059%)
De 41 años de edad a 45 años..". 3 consultas ( ¡.86%)

Total 161 pacientes 100%

ESTADO CIVil:

De las 161 pacientes estudiadas con problemas de hemorragia
vaginal de primer trimestre, 130 eran unidas, 26 solteras, 3 casa
das y únicamente 1 pacienf'e era divorciada.

El porcentaje de las pacientes cuyo estado cívil era unida -
fue del 84.74%, las pacienf'es solteras del 16.14%, las pacientes
casadas 1.86%, de la, pacienf'e: divorciada fue del 0.62%.

GRUPO ETNICO:

Unicamente 9 pacientes (5.59%) correspondran etnicamente al
grupo indrgena, las 152 pacienf'es restantes (94.40%) eran ladinas.

RElIGION:

J
Del total de las pacientes estudiadas, 155 de ellas profesaban

la religión católica (96.27%); 3 pacientes eran evangélicas (1.86%
1 paciente era adventisf'a (0,62%), y 1 pacienf'e refirió no tener -
ninguna religión (0,62%), .. -
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LUGAR DE RESIDENCIA:

151 pacientes (93.78%), residian en la ciudad capital; 5
pacientes provenian de 10<municipios de Villa Nueva, Villa -
Canales, San Juan Sacatepequez y Sta. Catorina Pinula (3.10%)

Y 5 pacientes provenian de los departamentos de Cuilapa, -
Jutiapa, y Chimaltenango.

OCUPACION:

Durante la revisión de las historias médicas de las 161 pa-
cientes del. presente estudio, la ocupación de 123 pacientes -
(76.39%) fue de oficios domésticos en sus;casas, 33 de ellas -
(20.49%) empleadas domésticas en casa ",articulares, 4 papele-
tas (2.48%) no referian ningún dato acerca del oficio de la pte.
y 1 paciente era maestra de educación primaria urbana (0.62%).

.

.~
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B) DATOS OBSTETRlCOS:

CONTROL PRE-NATAL:

De las 161 pacientes que fueron diagnosticadas como pacie..':'
tes con Amenaza de Aborto 94 de ellas refirieron no haber tenida
ningún control pre-natal durante los primeros tres <meses de emba-
razo el porcentaje de este núrre ro de pacientes es de (54.38%).

Un número de 54 historias clínicas de pacientes con Amenaza
de Aborto.no teniánningún dato acerca del control pre-natal de.
las pacientes (33.54%).

De la totali dad de pacientes estudiadas en el presente traba-
jo (161 pacientes) ún icamente 13 de e lIas si tuvieron control pre-
natal, durante los primeros tres meses de embarazo. El porcenta-
je de estas p.acientes es de (8. 07%). De estas pacientes, únicam~
te 2 refirieron haber t",nido su control prenatal con comadrona, 4
con médicos partículares y las 7 restantes en el hospital Roosevelt

PARIDAD:

De todas las pacientes que consultaron por presentar hemorra.
gia vaginal deller. trimestre de embarazo y qU<;!fueron diagnas~
"CJa,como Amenaza de Aborto 53 de ellas (32.91 %) eran paciente!
núliparas, 33 pacientes (20.49%), eran secundigestas con un part
anterior, 25 pacientes (15.52%), eran trigestas con dos partos. ano
teriores, 15 pacientes (9.31 %) con tres partos anteriores. La pac
te con mayor paridad tuvo 12 partos.

(ver grafica de paridad).

ABORTOS ANTERIORES:

11-1 pacientes (68.94%) refirieron no haber !enido ningún ~b(
to anterior, 32 pacientes refirieron haber ten ido 1 aborto antenor



1-- ~

-50-

(19,87%) 16 pacientes (9,93%) refirieron haber tenido 2 abor-
tos anteriores, 6 pacientes (3.72%) refirieron haber tenido 4
abortos anteriores.

(ver gráfico).

C)MOTIVO DE CONSULTA,

En este trabajo de investigación, 16 mayorici de
pacientes': consultaron a la emergencia de! hospital por pre-

sentar hemorragia vaginal, acompañada de dolor tipo cólico -
abdominal, únicamente 3 pacientes (1.86%) no refirieron nin -
gún tipo de dolor, el área de localización del dolor abdominal;
fue diferente para las pacientes.

CUADRO No. 2

(localización del dolor en abdomen.).

Hemorragia vagina I más dolor en hipogastrico. o .39 pacientes
(24.22%).

Hemorragia vagina I mós dolor en
todo abdómen .33 pacientes (20.49%).

Hemorragia vaginal más dolar -
lumbo-sacro., , OO"," 24 pacientes (14.90%).

Hemorragia vaginal más dolor en
e ¡nturo ~ .. ..

"
.. .. <>~

" " "
~

"
~

" " " " "
~

"
,,,'

" "
,,24 pac ¡entes (14" 900/0)..

Hemorragia vaginal más dalor
supra-púbico. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . .24pacientes (14.90%).
Hemorragia vaginal más dolor en
fosas ¡¡¡acas , 7 pacientes ( 4.34%).

~ ~-
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continuacion del Cuadra No. 2

Hemorragias vaginal más dolor en
ambas fosas renales..""".,,,,,,, <>.."" 3 pacientes (1.86%)..
Hemorragia vaginal sin dolor 3 pacientes (1.86%).
Dolor abdominal sin hemorragia vaginal... 4 pacientes (2.48%).

Todas las pacientes que presentaron cuadro de hemorragia va-
ginal de I primer tri~estre de embarazo y que fueron diagnosticadas
como Amenaza de Aborto presentaron algunos síntomas ,adicionales
a los mencionados anteriormente, los síntomas más comunes fueron:

Cuadro No. 3

(Síntomas adicionales al dolor y hemorragia).

Fiebre !NCXT, disuría y nicturía .27 pacientes (16.77%).

Hem. Vag., más expulsión de coágulos.. .23 pacientes (14.28%).

Fiebre NCXT más escalofrios 6 pacientes ( 3.72%).

Hidrorrea "
" " 5

pc"cientes ( 3..10%).

Náusea y vómitos ".. 10""""""""""""""
4 pacientes ( 2,,480/0).

Convulsiones " " " 1
paciente' ( 0.62%).

Masa en cuadrante su. izquierdo 1 paciente (0.62%).
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D) Tiempo de evolución desde el oparecimiento de los Primeros
síntomas hasta que a:msultaron a la Emergencia del Ha.spital

Roosevelt. '

Durante la investigación realizada acerca de ~a amenaza
de aborto se observo que el tiempo de evolución desde el ini-
cio de los primeros síntomas hasta la consulta a la emergencia
del Hospital fue variable para las pacientes, de todas las pape
letas, 25 de ellas no presentaban ningún dato acerca del tiem-
po de evolución.

Así mismo se pudo observar que las variaciones de 'fiempo
la iniciación de los síntomas y su posterior consulta compren-

di';' desde un mínimo de 1 hora de inicio de la hemorragia va
ginal en un número de 3 pacientes (1.86%), hasta un máxim~
de 1 mes de iniciación de hemorragia vaginal en 7 pacientes -
(4.24%).

La mayor parte de las pacientes con problema de Amena-
za de Aborto consultó antes de las 24 hrs. de haberse iniciado
los primeros síntomas de dolor abdominal más hemorragia vagi
nal, el total de pacientes que consultaron antes de las prime-
ras24hrs., fue de 48 pacientes (29.81%). UnnÚITero de -
34 pacientes (21.11%), consultó en el período comprendido-
dentro de las 24 a los 48 prime ras noras de el inicio de su sin
tomatología hasta su ingreso a I primer piso post-parto de I Ho'5
pital Roosevelt. -

Hubo un húme ro de 25 pacientes (15.52%) que consulto -
antes de su primer semana de in icio de hemorragia vaginal de

t . 'es as pacientes, 8 de ellas consultarón al tercer día de sintoma
tolo.gía; 7 consultaron hasta el quinto día de sintomatología obs
tetrrca; 7 lo hicieron la cuarto día y 4 lo hicieron al sexto dra.

.
El resto de pacientes consulto dentro del período compren

d~do dentro de la segurrda y tercer semana después de haber iii'i
clado la sintomatología de Amenaza de Aborto el total fue de
9 pacientes (5.59%).

.
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E) Características de las Hemorragias vagina les presentodas por
las pacientes quetüvierorncuadros clínicos de Amenaza de -
Aborto, según datos subjetivos proporcionadas .por las mismas
Pacientes.

Durante la revisión de las papeletas de p" cientes con Dx. de
Amenaza de Aborto, en cuanto a los datos subjetivos proporciono
dos por las pacientes en relación a la cantidad, color, olor, yal
gunas otras características especiales que acompañaron lo hemorra
gio vagina!, hubo un total de 50 historias clínicas (31.05%) que-
no refirieron ningún dato adkional a su problemas de hemorragio
vaginal.

DUrante el análisis de la contidad de hemorragia vagina! que
refirieron tener las pacientes en el presente estudio 75 pacientes
(46.58%) afirmoron que la cantidad de hemorragia vaginal era -
escasa, 35 pacientes (21.73%),-refirieron por el contrario que su
hemorragia era moderada y un número de 15 pacientes (9.36%),
refiriero" que su hemorragia vaginal fue abundante, 4 pacientes-
(2.48%), no refirieron 'hemorragia vagina!.

Un número de 133 pacientes (82.60%), refirio que la hemo-
rragia vaginal fue de coloración roja rutilante, y un número de -
20 (12.4%), refirio por el contrario hemorragia vaginal rojo obs-
cura.-

En cuanto a la expulsión de coágulos y peHejitos (restos plo-
centarios y/o embrionarios) la mayoría de p" cientes 95 (59%), -
refirieron hemorragia vaginal más. expulsión de coágulos 45 pacien
tes (27.95%) refirieron únicamente hemorragia vaginal sin expul=-
sión de coágulos y restos; 15 pacientes (9.36%), refirieron expul
sión de ~oágulos y restos embrionarios. Una paciente (0.62%) =-
refirio expulsión de feto sin hemorragia vaginal?

El problema de hemorragia vaginal más hidrorrea fue referido
únicamente por 20 pacientes (12.42%), hemorragia vaginal fétida
fue referida únicamente por 2 pacientes (1.24%). Es ¡",p01'tante
recalcar que estos datos están basados en los datos subjetivos de las
pacientes, por lo cual es bastante rolativa la válidez de los mismos
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ESTADO GENERAL:

70 pulsaciones por minuto y 90 pulsaciones por minuto, el número
de pacientes que presento pulsaciones dentro de los límites norma
les fueron 141 (87.57%). Lo frecuencia cardíaco que en mayor
cantidad de pacientes se presento fue de 80 pulsaciones por minu
to, en un total de 49 pacientes (30.43%).

-

F) Exámen Físico de Ingreso de las pacientes con diagnóstico
.

de Amenaza de Aborto.

Durante la evaluación inicial de las pacientes en lo emer-
gencia del hospital Roosevelt, 127 pacientes (78.88%) fueron
catalogadas como pacientes con buen estado general.

Se observaron 17 pacientes (10.55%), que presentaron taqui-
cardia, lo cual oscilo dentro de 110 y 120 pulsaciones por minuto,
por el contrario un número de 2 pacientes (1.24%), presento bra-
dicardia, de 50 pulsaciones por minuto.Un número de 25 pacientes (15.52%) fueron catalogodas -

como pacientes con regular estado general.
En este caso únicamente una papeleta no presentaba ~datos a-

cerca del pulso radial de la paciente.Unicamente 9, pacientes (5.59%) se encontraban con pési
mas condiciones generales al momento de consultar al hospital:

PRESION ARTERIAl:

," SIGNOS VITALES:
Temperatura Oral. Un porcentaje bastante alto de pacientes, 142 (88.19%) se -

encontraban normo-tensas en el momento de su evaluación inicial,
lo presión arterial <que más predomino en las pacientes fué de 110;7
en un total de 55 pacientes (34.16%).

.De el número total de pacientes investigadas, 125 de ellas
(77.63%) se encontraron afebriles en el momento de su evalua
ción inicial con temperaturas que oscilaron dentro de 36°y 37'0

Existió un número de pacientes que presento a Iza en su presión
sistólica en el momento de su evaluación, 7 pacientes (4..34%). -
tuvieron P. A con 130/80, 140/80 y 160/80.

Por el contrario 15 pacientes (9.31%) presentaron cuadro
fébril con temperaturas orales que osilaron dentro de 38°>, 40~

Hubo un total de 15 historias clínicas (que notenian ano
todo el dato acerca de la temperatura de la paciente. -

Por e I contrario, 5 pacientes 9 (3.10%) presentaron presiones
sistólicas y distólicas "bajos" que oscilaron dentro de 90/50 y 90/6

Hubo también 5 pacientes (3.10%) que presentaron una -
pequeña fébricula, con 37.5~

Unicamente 1 paciente (0.62%) fue catalogada como hiperten
so con un control de p. a de 140/110.

-

PULSO RADIAL: Resumiento los datos anteriores se puede decir que todas los -
pacientes que fueron diagnosticad.:" como ptes. con Amenaza 00..-
Aborto no presentaron hipotensión y únicamente 1 paciénte fue hi-
perten so.

la mayor "cantidad de pacientes evaluadas, presento un -
pulso radial dentro de límites normales, que oscilo dentro de
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CARDIOPUIMONAR: CUADRO .No. 4

Durante su evaluación en la emergencia 160 pacientes
(99.37%) no presentaron síntomas clínicos de patología pulmonar
ni cardíaca..

(Altura uterina de las pacientes evaluadas)

Pacientes con una altura uterina de Oa 5 cm.. . . .. ..18 pacientes

Unicamente 1 paciente presentaba la faringe hiperémica y
disfonía (0.62%).

No. de pacientes con una altura uterino de
6 a la cm " 7 pacientes

ABDOMEN:
No. de pacientes con una altura uterino de
11 a 15 cm.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .15 pacientes

Durante la evaluación inicial de las pacientes, al examinar
el abdomén de las mismas se pudo observar q ue de las 161 pacie!:'.
tes que fueron ,diagnosticadas como pacientes con amenaza de -
aborto 158 pacientes (98.13%), refirieron dolor abdominal a la -
palpación profunda en distintos cuadrantes abdominales, princi-
palmente en hipogastrio y ambas fosas ilíacas.

No. de pacientes con una altura uterino de
16 a 20 cm.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .o-e.. .. .. .. .. .. 12 pacientes

No. de pacientes con una "Itura '~uterina de
21 cms 9 pacientes

También refirieron dolor a la puño percusión en ambas fosas
renales un número de 22 pacientes (13.66%).

En relación a la auscultación delfoco fetal, en 140 pacientes-
(86.95%) no se auscultaba el foco fetal.

Hubo una paciente (0.62%), que presento dolor a la palpa-
ción profunda en flanco ilíaco derecho y rebote positivo en pta.
de Mcburney; también se observo una paciente (0.62%), con una
masa en cuadrante superior izquierdo, posiblemente esplenome-
gália.

Un número de 12 pacientes (7.45%), presento un foco fetal de
140 pulsaciones por minuto, y en 9 de ellas (5.59%) se ausculto so-
plo placentario.

TACTO VAGINAL:

No todas las pacientes fueron evaluadas, en relación a la -
medida de su altura uterina, únicamente 59 pacientes (36.64%)
presentaron dato en cuanto a su altura uterino.

Siendo el problema de Amenaza de Aborto patología eminente-'
mente obstetrica, el tacto vaginal fue imprescindible y . . 4iagno~

tico
" en el exámen inicial de las pacientes.

Al efectuar el tacto vaginal, se observo en 59 pacientes (36.61
un útero blando móvil y aumenta,.Jo más o menos 1 vez su tamaño -
normal. En 20 ~acientes (12.42%) se palpo aumentando más ameno
1/2 vez su tamaño normal, en 10 pacientes (6.21%), sé: palpo aum~

l
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tada más o menos 4 veces su tamaño. El resto de pacientes 71
(44.09%) no referian datos en cuanto al aumento de tamoño -
del útero.

En cuanto a los orificios externos e internos del cérvix -,
en pacientes (59,62%) se palparon cerrados ambos orificios, -
en :9ópacientes (18.63%), se palpo el orificio externo entre-
abierta y el orificio interno cerrado, en este caso la mayor can
tidad de pacientes (20) no perm itia la entrada de e I dedo so- -
lo en el resto (10 pacientes) si permif'ia la entrada de un dedo.
Un número de 29 pacientes (18.0%) se palpo el orificio exter
no abierto y el orificio interno cerrado. -

Finalmente 4 pacientes (2.48%) presentaban el orificio-
externo abierto y el orificio interno entre - abierto, 4 pacien
tes (2.48%) presentaron el orificio externo, y el interno ent':;;
abierto.

la hemorragia vaginal en 71 pacientes (44.09%), du-
rante el exámen ginecolágico fue escasa; en 18 pacientes (11.
18%), fue moderada y en 8 pacientes (4.96%), la hemorragia
vaginal fue abundante y con coágulos. Unicamente 1 pacien:-
te presento hemorragia vaginal fétida y achocolatada.

Por el contrario en 17 pacientes (10.55%) no se observo
hemorlt!lgia vaginal al efectuar el exámen ginecológico.

Se observo lasceraciones en cérvix en 1 paciente (0.62°~,
en las 161 pacientes (100%), estaban nls. los' parametrios y
fon do de saco post.

EVAlUACION DE MIEMBROS INFERIORES:

I

I

\
~ ~.._._---

De todas las pacientes que presentaron cuadros clfnicos
de Amenaza de Aborto, únicamente 3 (1.86%) presentaban
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edema grado 1I de ambos miembros inferiores, con fóvea.

OTROS HALLAZGOS DURANTEEl EXAMEN FlSICO INICIAL:

Durante la evaluación inicial en la emergencia de las pacien
tes que consultaron por presentar hemorragia vaginal del 1 trimes:
tre de embarazo, se observo:

CUADRO No. 5

(otros hallazgos durante el exámen ffsico de ingreso)

Estado alcohalico 2 pacientes (1.24%)

Dolor en ambas mamas e 1 paciente (0.62%)

Equimosis palpebral en ojo derecho más
erosiones en el cuello 1 paciente (0.62%)

Paciente létargica, con dificultad para
mantener equilibrio 1 paciente (0.62%)

Pediculósis
" " l

paciente (0.62%)

Pápilomatosis vaginal l paciente .(0.62%)
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Antecedentes Traumáticos. a los cuales nlQllnm f1D¡;;Íentp< ntri-
--¡;;;-yeran serIa causo principal de su cuadro hemorráaico.

Durante lo entrevisto realizado en lo 'emergencia 01 mo-
mer.;o de ingr~scr e! r;r:rr:8;"p:so po::;t-parta paro el tratamiento
de lo amenazo de aborto 25 pacientes (15.52%) refirieron an-
tacedentes traumáticos como factor principal y desencad<3'lanta
de lo hemorragia 'vaginal; los datos referidos fueron:

CUADRO No. 6

(Antecedentes Traumaticos)

13 pacientes (8.07%), refirieron haber sufrido uno caído en su
coso e inmediatamente iniciaron cuadro de hemorragia vaginal
(uno de ellos refirio haberse caído de uno silla y otro de los es
ca leras de su coso. '

3 pacientes (1.86%), refirieron haber sido pateadas por sus es-
posos recibiendo lo mayor cantidad de golpes en el abdomen, -
¡"iciancb posteriormente o ellos,hemorragia vaginal.

3 pacientes refirieron haber consultado con comadrona, los cua
les inyectaron un medicamento que los durmio, presentando he-=
morragia vagina I oon coágulos 01 despertar (una de ellos admi-
tiá que Jacom<Jdrona le introdujo un aparato 'metálico en lo va
gina).

1 paciente (0.62%), refirio haber sido asalt<Jda y golpeada por
varios ladrones, principalmente en el abdomen.

1 paciente (0.62%), refirio que hacia aproximadamente un mes
le eJectuaron legrado uterino instrumental por aborto incompleto
en un hospital departamental, pero lo hemorragia no cediá y -
continuá con ello hasta 'que consulto al hospital Roosevelt.

.
I

I
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Continuacion del Cuadro No. 6

2 pacientes (1.24%), refirieron haber levantado un baño de ropa
'Pesado, los cuales les provocaron hemorragia vagina!.

1 paciente refirio haber sido empujado por varios hombres cayen-
do sobre su abdámen presentado posteriormente o e 110 dolor abdo.-
minal más hemorragia vagina.
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DIAGNOSTICO MAS FRECUENTE
DE INGRESO

CUADRO No. 7

(Semanas de Gestación por última regla)

Al evaluar a las pacientes en la emergencia de I haspital,
y su posterior ingreso a la sala del 1 piso post-parto para su -
tratamiento se elaboraron varios diagnósticos, los cuales al -
finalizar el tratamiento y al egresar la paciente fueron o no
I ' f ' 'os mas recuentes', :

Embarazo de 5 semanas por
última regla"

~""" ,""".."".."" " " 'H
2 pacientes (1.24%)

Embarazo de 6 semQnas a
10 semanas por' U, R, , 28 pacientes (17..39%)

Amenaza de Aborto. . . . . . . . . , . . . . . 161pacientes (100%)

Embarazo."
" " "".."

~ .161 pacientes (1 DOOk)

Infección Urinaria , 42 pacientes (26.08%)
Embarazo Juvenil 3 pacientes ( 1.86%)
Aborto Habitual ..2 pacientes (1.24%)
Diu. extraviado l paciente ('0.62%)
Hiperemésis -gravidica 1 paciente (0.62%)
Embarazo valioso 1 paciente (0.62%)
Gastro-entero colítis aguda. 1 paciente (0.62%)
Anemia severa 1 paciente (0.62%)
Etilismo Agudo 1 paciente (0.62%)
IRS.."..."..."..."" "...",08." 1 paciente (0,,62%)
Esplenomegalia de etiologia..

! 1 paciente (0.62%)
E'I .

p' epslo """"""""""""""""""""""""" 1 paciente (0.62%)
Enfermedad Péptica.. .. .. .. . .. ... .. 1 paciente (0.62%)
Cesarea Segmentaria Anterior... .. ..2 pacientes ( 1.24%)

Embarazo rde- 11 semanas a
15 semanas por U. R 25 pacientes (15.52%)

Embarazo de 16 semanas a
20 semanas por U.R .20 pacientes (12.42%)

Embarazo de 21 semanas a
25semanasporU.R ll pacientes (6.83%)

Embarazo de 26 a 27 semanas
por U.R

" "
5 pacientes ( 3.10%)

No. de papeletas que no presentaron
este dato 32 papeletas (19.87%).

Todas las pacientes embarazadas diFerian en cuanto al
tiempo de gestación, en semanas por última regla.

I~.



1) Ingreso a 1 piso, PP.

2) Reposo Absoluto en Cama.

3) Dieta Libre a Tolerar.

4) S/V de Rutina.

5) Vigilar por: A) Hipotensión arterial.

B) Fiebre.

C) Hemorragia vaginal.

D) Dolúr Abdominal.

E) Náusea y/o vómito.

F) Estado de Conciencia.

G) Trabajo de Aborto.

6) Laboratorios: A) Hematología completa.

B) Grupo sanguineo y factor RH. (PRN)

C) VDRL.

D) Heces.

E) Exámen Completo de Orina.

~
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Conducta empleadas para tratar hospitalariamente el cuodro -
.ci1illco de la Amenaza de Aborto en el Hospitol Rnn'teVFdt

.
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F) Gravindex.

G) Ultrasonograma (únicamente se empleó en 2
-pacientes (1.24%).

H) Widal (únicamente en 1 paciente (0.62%).

1) Fibr¡'~oggnod (únicamente en 2 pacientes -
(1.24%).

J) Frote periferico (únicamente en 1 paciente -
(0.62%).

7) Medicamentos:

En este aspecto las conductas médicas variaron, en cuanto
a dosis. El médicamento de elección fue el FENOBARBITAL.

CUADRO No. 8

( Dosis de Fenobarbital aplicadas en las pacientes)

Fenobarbital 50 mgs. po TID 46 pacientes (28%)
Fenobarbital 320 mgs, 1M stat y luego
SOrngs.. po TID "<>~." "..o ,, 27 pacientes (17%)

Fenobarbital 50 mgs. po BID.. . .. .. .. . . . . .27 pacientes (17%)
Fenobarbital 100 mgs 1M stat y luego
SOrngs. poTID"..."" " (>..".'H..7pacientes(

4%)

Fenobarbital 320mgs. 1M stat y luego
100mgs. po TID oc S pacientes ( "'3°k)
Fenobarbital100mgs. po TlD 5 pacientes ( 3%)
Fenobarbital 50 ms. po stat y luego
SOrngs. po TID " 5 pacientes ( 3°/0)
Fe~obarbital 320 mgs. 1M stat y luego
50 mgs po BIDIO " " "

4 pacientes ( 2°;'0)
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Fenobarbital 100 mgs, 1M stat y luego
50 mgs po BID ,4 pacientes ( 2%)
Fenobarbital 50 mgs. stat y
50 mgs. po BID 2 pacientes (1%)
Fenobarbital 50 mgs. po
c/24 horas ,..." .Ipaciente (0.62%)
Fenobarbital 100 mgs. 1M stat y luego
100 mgs. po TlD , ,.." 1 paciente (O,62%)
Fen obarbital 320 mgs. 1M stat...", 1paciente (0.62%).

UTllIZACION DE cOTROS MEDICAMENTOS AL PRESENTAR --
CUADRO DE AMENAZA DE ABORTO Y DE INFECCION URINA-

RIA CONJUNTAMENTE

Siendo la infecc ión urinaria, la patología que con más frecu-
encia se vió asociada a I cuadro de Amenaza de Aborto en este es-
tudio, la conducta terapeútica efectuada fue la de utilizar el feno
barbih.;1 y la ampicilina como antibiótico de primera elección.

-

CUADRO No. 9
EI número tota I de pacientes con infección urinaria fue de 42

pacientes (26.08%), el diagnóstico básicamente fue,(efeatuado en
base 01 cuadro clínico característico, (fiebre, dolor a la puño-per
cusión en ambas fosas renales, céfalea, disuria, nicturia), yad;:
más en el resultodo potoló;¡ico de los exámenes simples de orina,-
evidenciodo por lb presencia" i de leucocitos en las misma (más de
7 a 8 leucocito; 'por campo, bacterias abundantes).

(Asociación del fenobarbital con onalgésicos antipiréticos yan-
tiinflamatorios no esteroides).

Fenobarbital 320 mgs im stat; luego 50 mgs. po tid más Indometa
cina 25 mgs. po QUID y aplicación de un supositorio de Indome:'
tacina tid en 1 paciente (0.62%). Nuevamente la única diferencia terapeútico fue en cuanto a

dosis, ya que como anteriormente mencionamos;' - el antibiótico-
de elección fue la ampicilina.Fenobarbital 50mgspo tid, más 25 mgs po tid de Indometacina, en

1 paciente (0.62%).
CUADRO No. 11

Fenobarbital 100 mgs po TID más Indometacina 25 mgs. po tid, en
1 paciente (0.62%). (Dosis de ampicilina empleadas en pacientes con problemas de

Amenaza de Aborto más Infección Urinaria).
Fenobarbital 1OOmgspo stat, luego 50 mgs. po Tid, más Indome-
tacina 50 mgs. po stat y luego 25 mgs. po tid, en 1 paciente -
(0.62%)

CUADRO No. 10

Diazepám 10 mgs. po c/24 horas.
I
i

I

1

Ampicilina 500 mgs. Po c/6 hrs .23 pacientes (55%)
Ampicilina 500mgs. IV c/6 hrs (4 dosis) y luego
Ampici lino 500 mgs. po c/6 hrs 11 pacientes (26%)
AmpiciTina 500 mgs. IV stat y luego
500 mgs. po c/6 hrs 2 pacientes ( 5%)
Ampicilina 1 gr. postat y luego
500 mgs. po c/6 hrs , , 2 pacientes ( 5%)
Ampicilina 500 mgs. IV c/6 hrs. (4 dosis) y luego
Ampicilina 250 mgs. po c/6 hrs., 1 paciente ( 2%)
Sulfametoxasol más Trimetropin 2 tabletas po c/12 hrs.. '3pts (7%).

(Utilización de otros médicamentos en substitución del Fenobar-

bital).
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En rodos la~ pacientes CO~ 'infección u,;nada9 se uHlizQ
I '

,
' " 1 l..,. ' t 'b /6 h 'e o.cldc oce!1 -so ¡GiiiCO la.. po e rso pril pO!'.

a) cefálea.

b) Fiebre.

c) Dolor.

En relad;" a la asodad6n de la amenaza de Aba~tc can
lo hrper~emé~1s gráv~d,ca que se pre:>er.toer: un~ pac;ente la
ccnducta f'eropéutica f\Je:

a) repasú absoluto.

b) Dieta I'quida si tolera,

c) s/v de rutina.

d) fenabarbital 1 ampúlla 1mstat y luego 50 mgs,
po c/12 hrs.

e) Dimenhidrinato 2cc. 1m c/12 hrs.

Er. la paciente can cuadro de etlismo agudo, se emplea-
ron s~ludones íV de Dextrosa 01 5% para 8 horas y fenobarb¡
tal 50 mgs, po tid, -

Hubo una paciente (0,62%) que además de presentar cu5:
dro de amenaza de abúrto, era padente con epilepsia (gran

1\
'" f . "''' 1 " d 'mal) presentanao vanas COY1VU'¡SionestonlCO-c onr.::as 'f a emas

pte. con enfermedad péptica,

I

I
I

I

I

I

~
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En est'e caso la conducta fue:

A) fenabarbital 50mgs. po c/8 hrs.

B) Dieta neutralizante de 6 tiempos.

C)Malox 15 cc po 1/2 hrs. después de c/camida.

D) Dimenhidrinato 1 cc 1M 1/2 hr. antes de c/comida.

E) Difenllhidanlainato de Sod,a 100 mg. po lid.

F) Belladona 20 gts. en 1/2 vaso de agua lid.

EVOlUCION fCLlNICA DE LAS PACIENTES CON AMENAZA
DEABORTO

De las 161 pacienteHobjeta del presente estudio que consuJ.
taran por presentar hemorragia vaginal del primer trimestre, sie~
do diagnosticadas como amenaza de aborto y habiendo recibido
tratamiento con sedación y reposo absoluto, 'hubo un total de 80
pacientes (50%), de pacientes que abortaran, 50 paciente.s (31 %)
egresaran a sintamáticas, sin hemorragia vaginal y 26 pacIentes
(16%) canl'inuaran con su embaraza normal y tuvieran su parto.
Hubo 7 pacientes (3%), que exigieran su egresa contraindicado -
médicamente.

Analisanda de manera más detallada las datas anteriores, de
las 80 pacientes que abortaron.

Aborto incompleto no séptico. 65 pacientes (81 %)
Aborto incompleto séplico 13 pacientes (16%)
Aborto fetal completo 2 pacientes (2%)
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De las 65 pacientes que presentaran cuadro, clínica" de
aborto incompleto no séptico,7 pacientes (11 %) egresaron -
asintomáticas del hospital Roosevelt volviendo a ingresar en
un tiempo aproximado de 24 hrs, con cuadro de aborto incom
pleto 2 pacientes (29%), 1 paciente reingreso 48 hrs. Déspu~~
,

; de su egreso también con aborto incompleto no séptico; r
paciente 72 hrs., despues de su egreso, 2 pacientes (29%),
volvieron a ingresar ro n cuadro de aborto incompleto no sép
tico 4 días después de su egreso; 1 paciente reingreso a los:
8 días y la que más tiempo tardo en reingresar toma én con -
cuadro de aborto incompleto no séptico a los 14 días,

Continuando ron el análisis de la evolución clínica de las -
pacientes que consultaron por Amenaza de Aborto, únicamente 26
pacientes (16%), egresaran asintomáticas del hospital y continua-
ron con su embarazor.norma'lmente hasta volver a ingresar al hospi
tal por trabajo de parl'o activo y tuvieron su parto hospitalariame!i
te.

De las 26 pacientes (de un tata I de 161 estudiadas can Amena
za de Aborto), el tipo de parto en ellas fue:

-

Pacientes con parta eutósico simple, .20 pacientes (77%)
Pacientes con parto distósico simple 6 pacientes (23%)

En cuanto a los re-ingresos de las pacientes con aborto -
incomplet o séptico solo hubo 1 paciente que egreso asintomá
tica y volvió a ingresar a las 48 hrs> de su egreso oon cuadro
clínico de aborto incompleto séptico.

En el estudio de las pacientes que aontinuaron con su embara-
zo normalmente hasta su parto se observo que 4 pacientes (15%), -
egresaron asintomáticas después de haber sido hospitalizadas par la
amenaza de aborto, volviendo a ingresar en varias oportunidades -
por presentar amenaza de parto prematuro:Analizando el tiempo de embarazo por última regla yal-

tura uterino, el tipo de aborto según tiempo de evolución que
se presento en gran porcentaje en las pacientes fue e I aborto
embrionario incompleto no séptico en 39 pacientes (60%); el
aborto ovular incompleto no séptico en 14 pacientes (22%),

Paciente con diagnóstico de trabajo de parto prematuro en 1 reingn
so antes del parto 2 pacientes (50%).

-

En cuanto a las pacientes con abortos incompleto sépti-
co, según edad de embarazo por última regla y altura úteri-
na, también el aborto embrionario séptico fue el que se pre-
sento en mayor cantidad de pacientes, 8 pacientes (61%),
fueron las que presentaron aborto, embrionario séptico, el -
resto de ella 5 (38%), presentaron aborto ovular séptico.

Pacientes con amenaza de parto prematuro en 3 reingresas al hospi-
tal antes de su parto 2 pacientes (50%).

Unicamente 2 pacientes que tuvieron parto distósico simple tU\
eran 3 re-ingreso al hospital Roosevelt por presentar también amen~
za de parto prematuro.

De las totalidad de pacientes que presentaron aborto ú-. 'nrcamente 2 de ellas (2%), presentaron abortos completos -
feto les.

De las 50 pacientes (31 %) que egresaron completamente asinto
mática del hospital y de las cuales no se sabe si abortaron o si tuvT.
"ron su parto, debido a que no volvieron a consultar al hospital --
después de su cuadro de amenaza de aborto. 5 de ellas.(14%) exi-
gieron su egreso contraindicado.



.

-72-

De las pacientes que exigieron su egreso en <cntra de
la in dica c lón médicaJ~ de e Ila s (60%)(a ún con tin uaban (X)n
hemorragia vaginal y las 2 restantes (40%), ya no presentaban
hemorra gia vagina 1,

Hubo una pacie nte que fue diagnósticada por aborto incom-
pleto no séptico y no se dejo efectuar legrado instrumental como
su tratamiento médico curativo y exigio su egreso,

De las 50 pacientes que egresaron asintomáticas del hospital
hubo una (O,ó2%), que volvió a ingresar por presentar de nuevo
cuadro de Amenaza de Aborto, volviendo a egresar asintomática.

1 paciente que egreso asintomática de su problema de amen..:'
za de Aborta/volvió 'éonsultar a la emergencia derhosp1tal 1 mes
después de su egreso y se le diagnóstico PSEUDOSIESIS en esta -
segunda oportunidad,

CUADRO No. 12

(No, de total de pacientes con diagnóstico de Amenaza de Ab~

to"""""""""""""""".."""""""""""""""""""".." D"" O""" 161 ptso)

No. total de 'pacientes con Dx. de Amenaza de Aborto
que abortaron."..,.,..",...,.., .80 (50%)

No, total de pacientes con Dx. de Amenaza de Aborto que
continuaron con su embarazo normal y tuvieron su part026 (16%)

No, total de pacientes (!) n Dx. de Amenaza de Aborto que

egresaron asintomáticas, pero que por no existir seguimiento -
médico de ellas se desconoce el resultado final de su 'Cuadro ~

de Amenaza de Aborto ", O"".,.' o..,...,.,. .50 (~1%)

No tata I de,pacientes que exigieron su egreso en contrO de
la indicación médica"ooooooooaooo""ooooooo<>"ooooo 5 ( 3%)

No. total de pacientes",,, 161 (100%)

.
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Análisis final de las pacientes que fueron ~ioanosticadas, con p~
blema ~bstétrico..>!e Amenaza d~borto y que ~ución cl!i:¡L

ea finalizo IDn cuadro cljnico de Aborto In~Dmplp.tn Nn c;pptir.no

No total de pacientes ron cuadro de Amenaza de Aborto. .161ptes.

No total de pacientes ron Aborto Incompleto
s

, .
65 ptes (81%'no eptlcoo."".."""."",,""""" e""""""""""""".."""" e" ¡

Durant'e el tiempo que las pacientes con amenaza de aborto
permanecieron internadas en el prime r piso post-parto,¡diar¡ame~
te fueron evaluadas ginecológicamente para observar el desarro-
llo de la amenaza de aborto,

La evolucián de la amenaza de aborto hacia el aborto inevi
table y posteriormente a I aborto incompleto no séptico,fue bast~
te rópido en algunas pacientes, así tenemos que en 30 pacientes
(46%), a las 48 hrs. de su ingreso fueron evdluadas y la amenaza
de aborto había evolucionado hasta el ab, incompleto no sépticro;
en 15 pacientes (23%), fue hasta el 3 día de su ingreso cuando -
su cuadro clínico era ya de aborto incomplet'!!>;en 6 pacientes -
(9%) fue hasta el 4 día de ingreso; en 3 pacientes hasta el 5 día
de su ingreso, la paciente que más tiempo duro con tratamiento -
médico paro la amenaza de aborto pero el mismo cuadro evoluc~
no hasta llegar al aborto inevitable y posteriormente al aborto i~
completo no séptico fue hasta el 14 día de su ingreso.

I

J

Por lo contrario hubo 2 pacientes (3%) que a las 12 hrs. des-
pués de su ingreso con diagnóstico de amenaza de aborto al re-e~a
luarlas presentaba ya el cuadra clínico de aborto incompleto, 2
pacientes (3%) a las 23 hrs. de su ingreso evidenciaban ya tanto
por síntomas clínicos como por datos $ubjetivos la evolución de la
amenaza de aborto hacia el aborte ¡ncompleto no séptico, por ú-'-
timo 2 pacientes (3%) a las 17 hrs, de su ingreso presentaban a-
borto incompleto,
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CONDUCTAS 'EMPLEADASEN El HOSPITAL ROOSEVEl EN
LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DEABORTO INCOM-

PLETO NO SEPTlCO.

los'datos clínicos que evidenciaron aborto incompleto no
sépticos en las pacientes, fueron aumento de dolor abdominal ,
aumento de la hemorragia vaginal con expulsión de resto em-
brionarios. El tacto vaginal demostraba ambos orificios abier
tos, restos placentarios y embrionarios, abundante hemarragi~
vaginal.

Análisis d~J9s pacientes que ingresaron con diagnóstico de -
Amenaza de Aborto y que evoluciono dr"icamente has.ta. a.bor

to incompleto séptico.

No. tata 1 de pacientes con Amenaza de Aborto. . . 161 'ptes.

No. total de pacientes con Aborto incompleto
Séptico

'" ,.." 10..." .13 ptes.

El diagnóstico de Aborto incompleto séptico fué hecho -
en su mayoría por la prescencia de fétidez, en los restos pla-
centarios, fi¿bre flosceraciones en el cervix, que evidencia-
ban manipulación previa a la hospitalización de la paciente
orificios externo e interno abierto.

Hubo un total de 13 pacientes (16%), cuyo cuadro de
amenaza de Aborto evolucionó hasta el de aborto incompleto
séptico. De estas pacientes, 9 pacientes a las 48 hrs. de su -
ingresa presentaron cuadros compatible can aborto incompleto
séptico, 3 pacientes a los 3 días de su ingreso evoluciono su
cuadra diagnóstico incial de Amenaza de Aborto al de Aborto
incompleto séptico y hubo 1 paciente que evidenciÓ su cuadro

de Aborto incompleto séptico a los 4 días de su ingreso.

1)

2)

Traslado a séptico.

Nada P. O hasta nueva órden.

3) Reposo en camilla.

4) Signos vitales c/15 minutos por externo.

5) Preparación perineal.

6) Vigilar por:
a) fiebre,
b) h ipotensión
c) hemorragia vaginal
d) desarrollo de trabajo de aborto.

7) laboratori os:
a) hb,'
b) ht
c) compatibilidad PRN.

8) Atropina 0.5 mg. 30 minutos antes de legrado Uterino

9) legrado Uterino Instrumental staL

10) Hartman 1,000 C.c. iv para 6 hrs.

11 ) Reportar cambios.
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CONDUCTA EMPLEADAS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT CON
LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS CON CUADRO DE ABOR

TO INCOMPLETO SEPTlCO.

-77-

4) pasar cloramfenicol ,vo a cloramfenlcol po, 500 rnqs
po c/6 hrso

1) Traslado a Séptico.

Unicamenfe hubo una paciente con cuadro de Aborto InCDmple
fa séptico en la que se utilizaron otros antibóticos. (ominoglucós¡do)

Ademós de utilizar le penicilina cristalina y el cloramfenkol
se emplearon la genfamicina 80 mgs. 1m c/8 hrs, y la clindamicina
300 mgs. por c/6 hrs.

2) Nada P. O. hasta nueva órden.

3) Reposo en camilla.

4) signo; vitales cada 30 minutos. Ordenes médicas en el post-Iegrado empleado en el hospital Roose-
velt.

5) vigilar por: fiebre, hemorragia, vaginal hipotensión

6)

7)

Hartman 1,000 c. c. iv para 6 horas.

Medicamentos:
Atropina 0.5 mg 30 minutos antes de Jegrado uterino
inst.J penicilina Cristalina 3,000,000 de U. iv c/3hrs.
cJoramfenicoll gr. iv stat y luego 500mgs. iv c/6hrs;.
Legrado Uterino Instrurre nta I stat.

8) Preparac ión perineo J.
9) Reportar cambios stat.

Los medicamentos penicilina <arist6l1na 'Y cloramfenicol iv.
a las 24 hrs. post-Iegrado uterino se omiten Y se administraron -
1M. la conducta en relación a los antibióticos iv. fuelOn:

1) Omitir penicilina cristalina.

2) Omitir 'C"loramfenicol iv.

3) Pasar penicilina "áistalina a penicilina procaína 800, -
000, ui. 1M c/12 hrs.

1

1) Pasa a 1 el'. piso post-parto

2) Nada por 6 horas, luego dieta libre.

3) Reposa en cama o

4) Signos vitales c/15 minutos durante 2 hrs. si estables de
rutina

5) Vigilar por:

a) hemorragia vaginal
b) hipotensión
c) fiebre

6) Acid04etilsalisíllco Y Ergotrate, una tableta po tld

7) Cateterizar c/8 hrs. prn o

8) Reportar cambios.
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La única diferencia en cuanto acrondudta:sen el post-Iegrado
uterinoJue la adición o no de antibióticos/pepend¡endo de -
que se tratara de aborto incompleto, séptico o no séptico.

efectuada en esta paciente fue el tratamiento médico con anti-
bioterapia, iniciado con penicilina cristalina 3,000,000 y :cIoram
fenicol 500 mg. iv c/6 hrs. posteriormente estos medicamentos
fueron cambiados a im y p.d" penicilina procaína 800,000 .<Un"ida
des im c/12 hrs. y cloramfenicol 500 mgs. po. -Comj?licad"Des d::_sp~~s,~~L~grado uterino instrumenta 1:

Siendo el 'e grado: uterino instrumental procedimiento -
curativo en los problemas de aborto incompleto, este se lle-
vo a cabo en 78 pacientes (48%), de las 80 pacientes que -
en total abortaron en el presente estudio.

Una paciente tuvo una compl icación de en dome tritis ten ien
do tratamiento de antibioterapia, con los medicamentos penici:-
lina y cloramfenicol con la misma dosis mencionada arriba.

Lasúrí icas dos pacientes (2%) que no se les efectuó le-
grado uterino instrumental Jueron ,

Es interesante saber que únicamente con paciente hubo nece
sidad de unlizar las\i>ujías de Hegar para dilatación de los orifi=-
cios externos e internos y poder efectuar el legrado uterino ins-
trumenta l.

1 paciente con Dx. de aborto completo fetal en lá cual é1
personal médi'co del hospital considero el LUI, no necesario I
en esta paciente, debido a que expulso el feto macerado y
la placenta completa.

Durante la evaluación"gTnecología inicial antes de efectuar
el legrado uterino instrumental, en todas las pacientes se obser-
vo, ambos parametrios normales y el fondo de saco posterior tam
bién normal. -

1 paciente con diagnóstico de aborto incompleto no séptico
la cual pidió egreso en contra de la indicación médica.

Dentro de las complicaci(ones que se observaron en el
post-Iegrado ínmediato,se tiene 4 pacientes (5%), presenta-
ron shock hipovoiemico, trasfundiendoles inmediatamente -
500 c.c. de sangre completa,'mejorando inmediatamente.

Se volvió a efectuar un legrado uterino instrume ntal en
1 paciente (0.62%) debido a la realización de legrado in-
completo, por el cual la paciente s; guió con hemorragia va
ginal hasta que le volvió a efectuar de nuevo legrado uter;:'
no instrumental.

Una paciente (0,62%), presentó un post-Iegrado compli
cado con infección pélvica, El procedimiento de elección-



J) Ingreso a labor y partos o

2) Nada poo hasta nuevo órden

3) 5/v de rutina,

4) Reposo re lolivo.

5) Vigilar por'

a) foco feto I
b) troba¡o de parto
c) hidn:mea
d) hlpertensión,

6) Preparar públs y periné.

7) Laboratorios
a) grupo y Rh.

8) Reportar cambios.
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Análisis de las pacientes embarazadas aue fueron dia"nósticn~
~mo pacientes con amenaza de aborto, tuvieron tratami"n

te> médico y continuaron con su embarazo normal hasta su --
pa.to"

Ordenes médicas de las pacientes que ingresaron al hospital Roose
ve It, con trabajo de parto activo: -

146 pacientesfcon 9ra~'¡rídéx positivo,
15 pacientes ,con qravindé x négátlvoo

No. total de pacientes con diagnóstico de Amenaza
de Aborto"

" " " " " " " " "
., <>

"
., ..

" " " "
~

" " " " " '" " " " " " " " " " " "
161

No: total de pacientes oon Amenaza de Aborto que
continuaron con su embarazo normalmente hasta '"parl'o~ ~ o .

"
f}

" " " "
$

'" '" "
o

" " " " " " " " " " " " " " "
.,

" " " " " " " " " "
,,26

Dentro de las pruebas de laboratorio efectuadas en todos
las pacientes con diagnóstico de Amenaza de Aborto se encu~
entra la prueba de embarazo o gravindex. No en todos las ~

pacientes fue reportado como positivo, esto atendiendo funda
mentalmente a la edad del embarazo de las pacientes, así :-

tenemos los siguientes resultados:

Las 15 pacientes (9,31 %), c en resultado negativo en su
gravindéx presentaban un embarazo con una edad gestac;onal
por última regla menor de 11 semanas,

Dentro de las 26 pacientes (16%) que tINieron su parto,
hubo un total de 20 partos eutós1cos simples y 6 partos distó-
sicos, simples, Es importante saber que dentro de estas pa-
cientes que tuviero n su parto, hubo 4 pacientes que reingre-
saron en varias oportunidades al hospital por presentar traba-
jo de partofírematuro.

De las 20 pacientes con parto eutósico simple hubo 3 pacientes
que Ingresaron por presentar ruptura prematura de membranas de más
o menos 8 hrs.. de evolución. En estas padenl'es las órdenes de in
greso no se modificaron ún 1camente se agregaron'

a) no efectuar tactos vaglriales

b) vigilar por fiebre.

c) efectuar prueba de tarnier y de KoteL

1
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Hubo una paciente que ingreso con diagnóstico de pre-eclamp
sio, con una presión arterial de 170/120, en esta paciente se -
agregaron albs órdenes médicas o) laboratorios

En cuanto al alumbromiento, fue natural en todas las madresila
placenta y las membranas salieron completas.

a) álbumina en orina y plásmatica.
El cordón umbilical fue central en 11 pacientes y excéntrico en

9,10 longitud del mismo fue de 50 cms. en 13 pacientes, 40 cms. de
longitud en 6 pacientes y en 1 paciente fue de 90 cms (e I recién no
cido de esta paciente presento doble circular al cuello al no cer).

-b) química sanguínea.

c) colesterol. El tipo de presentació" fetal en todas las pacientes con PESo fUE
céfalica: "

b) médi comentos:

1) sulfato de magnesia 10 "-grms. intra-muscularmente, 5 grs.
en c/glúteo stat y evaluar nueva dosis dentro de 4 hrs.

Occípito ilíaca izquierda anterior .14 recién nacidos
Occípito ¡Iiaca derecha anterior~ e " 5 recién nacido.s
Occípito ilíaca izquierda transversa "T recien nódido.

2) Hydra lazina 10 mg. iv sidt. El puerperio hospitalario de las 20 pacientes aan parto eutósica
simple fue nonmal.

Durante el segundo período del portq la aamplicación más -
frecuente fue la prescencia de una circular al cuello en 1 recién
nacido y la prescencia de doble circular al cuello en 2 recién -
nacidos.

Un"icamente hubo unrecién nacido que nació muerto su madre -
tuvo problema de tóxemia del embarazo.

De los 20 partos eutósico simples hubo 13 recién -nacidos de
sexo femen ino y 7 de sexo máscu lino. Los pesos a I nacer oscila-
ron dentro de las 4 lbs., a las 8 lbs.,

Hubo un doto interesante en relación a la falta de equipo médi-
co en los hospitales nacionales, un recién nacido duro 4 minutos sin
que se le aspirar flemas y 7 minutos sin que se le cortara el cordón -
umbilical por falta de equipo médico según nota de externo que aten
dió el parto.

-
Recién nacidos con 4 lbs.
Recién nacidos con 5 lbs.
Recién nacidos con 6 lbs.
Recién nacidos con 7 lbs.
Recién nac1dos con 8 lbs.

de peso a I nacer .. .. ,. .. .. .. ..3
de peso a I nacer .. .. .. o .. .. .. ..4
de peso al nacer

" 5
de peso al nacer 7
de peso ~I nacer

" 1

Dentro de las complicaciones del segundo período hubo 2 rasga-
duras grado 11suturadas.

El apgar de los recién nacidos fue de 8 al' y 100 los 5 I en
14 niños. de 6 al 'y 100 los 5 'en un total de 6 niños.
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J\nól¡sis_de las padentes que presentaron Amenaza de Abort.Q

v Que tu"v¡eron paro d!sróslco slmple~

Hubo 4 recien nacidos de sexo másculino y 2 de sexo femenino, el
apgar de las reclen - nacidos fue de 8 al Iy de 10 a los 5' o (o va
riedad de presentación en los recién-nacidos fue g -

Las pacientes que tuvieron porto distós1co simple fueron
6 (4%) cuyos parias se resolvieron 'Por lo v,a 'olla (Cesárea ~

Segmen!orio Transperiloneal)o
Occíplto ¡Iraca Izquierda anteriore~".."o.o"oo.."oo"o""o"",,2 ptes"
Occipito !liaeo izquierda transversa".,.."..""""""""""""".. ~.3 pteso
S ' 1

- o o d o 1aero I ¡OCO !zquier a antenor"".""".,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,.,,.,,,, ptes"

Las indicaciones médicos para efectuar los cesareas en -
las paden I"es, fueron g

1) CésC;rea Segmentarea Transperltonéal por Despropor
eión Céfalo""Pélv~cao""""""""""""""""".."" ,,2 pf,e;"

El peso al nacer de los recién nacidosvoriódimtro de 6lbs. -
(2 r.n.) 7 lbs. (2 m.) y 8 lbs. (1 m). Hubo un recién ~ nacido con

un peso de 3 lbs. que fa Iledo a las 18 hrs, de haber naci do.

Hubo un puerperio complicado con infeccián urinaria en 1 pa-
cienl"e, tuvo tx. con sulfametoxazol más trimetropin 2 tabo, po --
c/12 hrs,

2) CésC;rea Segmentarea Transperltoneal por 2 Césarea
Segmentareas Transperitoneales anleriares más troba
io de parto prematuro.".,." ,. O"... 2 pte~

Análisis de las pacientes con amenaza de aborto que preseptoron cuc
dro r-IP.amenn7n r:le pado prematuro: -3) CésC;rea Segmentareo Transperitoneol por pélvis estre

cha, desproporción céfalo pélvico, pre-eclampsia ::
mós 2 inducc10nes fállidas.. o o..,. 0 ,1 ptes, Dentro de las 26 pacientes que después de haber presentado Am.

naza de Aborto y tuvieron su parto,hubo 4 (15%), que presentaron e;
varias oportunidad cuadro de amenaza de parto prematuro y fueron i,
gresadas al hospital poro su tratamiento médico adecuado.

4) Cés&rea Segmentaria TransperHoneol por
pélvis estrecha. <>

~.,,, IJ. ~ ~.o ~.,.. <> o ~ o o <>""?"
o o IJ ~1 pf'eso

E!, la paciente que present~ cuadro de pre-eclampsio se ~

utilizo el sulfato de Magnesia 10 gr. im stat, 5 grs. en c/glú
leo en la ler. dosis, luego se evalu; c/4hrs. para nuevas do~
siso

Dos pacientes que presentaron trabajo de parto prematuro, ingre
soron únicamente una vez presentando sintomatolog,a de amenaza de
parto prematuro, en una de ellas ún icomente se uli Iizo e I reposo abs
luto y la observación como conducta médica, egresando asintomótic

En las pacientes que tuvieron conducción por dilatación~
estacionario y trabajo de porto irregular se u!"ilizaron solucio
nes de Dextrosa al 5% con 5 unidades d; Syntocinón en los ::
1,000 c,c. de Dextrosa.

En las tres pacientes restantes se -utilizaron medicamentos como
fenobarbital, indometacina y vadosllan. Las dosis de los medicamen
t os fueron:

-

Fenobarbital 320 mg. 1m stat y luego 50 mgs. po lid.
Indometocina 50 mgs. po stat y luego 25 mgs. po c/6 hrs.
Vadosilon 4 ampollas en 500 c.c. de Dextrosa al 5%.
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Uniéamente se presento un parto distósico simple en una de
las pacientes que presentaron cuadro de parto prematuro. En-
esta paciente se efectuó césarea segme ntaria transperitoneal por
2 césareas anteriores más trabajo de 'parto prematuro. El recién
nacido peso 3 lbs. "tTTuriendo a las 18 hrs. por premadurez en pe
so y tiempo de gestaci ón. -

Las tres pacientes con amenaza de parto prematuro tuvieron
partos eutósicos simples con""rn. con pesos de 4 lbs. y 5 lbs.

El cuadro de parto prematuro se presentÓ en 3 oportunidades
anf"es de su parto/en 2 pacientes habiendo sido hospitalizadas en
esas 3 amenazas de fDrto prematuro con la terapéutica antes ""--
mencionadas. El puerperio hospitalario fue normal en 3 pacien-
tes y los rn. únicamente presentaron ictericia fisiológica egresan
do OK. del hospital. -

La única paciente que tuvo parto distósico tuvo un puerpe-
rio compl icado con infección urinaria.
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CONCLUSIONES

1) La incidencia de la amenaza de aborto en pacientes que con-
sultan a la emergencia del hospital Roosevelt y que quedan -
hospitalizadas para su tratamiento médico es baja (2.17%) en
relación al número' tof"al de pacientes que ingresan al ler;' pi-
so post-parto durante un año.

2) El cuadro clínico de la amenaza de aborf"o se presenta princi-
palmente en las madres primigéstas.

3) El dolor abdominal acompañado de hemorragia vaginal en las
pacienl-es obstéf"ricas durante e I primer trimestre de embarazo -
es e I principal mol.Ívo de /Consulta en las pacientes con amena-
za de aborto.

4) Existe un porcentaje mín imo de pacientes que no n-iÓhifiestane
"típico", cuadro semiológico de la amenaza de aborto que in-
cluye principalmente la hemorragia vaginal y el dolor abdomi-
nal como síntomas clásicos y presunHvo~ de la amenaza de abc:
to. Este porcentaje mínimo de pacientes por el contrario, ha
manifestado hemorragia vaginal sin dolor abdominal, y/o únic~
mente dolor abdominal sin hemorragia vaginal.

5) Clínicamente el diagnóstico definitivo de amenaza de aborto -

se efectuó en base al tacto vaginal.

6) Existen una incidencia bastante elevada de pacientes que pre$<
taron infección urinaria como la patología que se presento con
mayor frecuencia asociada a la amenaza de aborto.

7) Los procedimientos terapéuticos utilizados en todas las pacient
con amenazas de aborto fundamentalmente fueron:. el reposo, '
soluto y la utilización de medicamentos barbitúricos de acción
prolongada (más de 6 hrs.) como el fenobarbital sódico.
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8 ) la utiliza ción de el fenobarbital en combinación con -
médicoment'os analgésicos antipirticos yanti-inflamato-
rios no esteroides como lo Indometacina fue boja para ~

las pacientes con amenaza de aborto.

15)

9) la evolución clrnica de la mitad de las pacientes esludio
dos (50%) con amenazo de aborto evoluciono hacia el cuo
dro de aborto incompleto, -

10) Existe un porcenl'a¡e a 110de pacientes '(31 %), que egre-
sara" oslntomáticos del hosp;¡'a¡ Roosevelt, pero por no -
exis~¡r seguimiento m&:lko de los mismas se desconoce lo
evolución final del cuadro de amenazo de aborto por el
cual fueron ingresados.

11) Un1comente un porcentaje muy boja de pacientes con Dxo
de amenazo de aborto finaliza con su embarazo a térmi-
no y tuvieron su parto (16%del número total de pacientes
con diagnóstico de Amenazo de Aborto).

12) Dentro de las pacientes con Amenazo de Aborto, cuyo -
cuadro clrnico evoluciono hasta el de aborto incompleto,
según lo edad de embarazo, e I tipo de aborto que con -
más frecuencia se presentó fue el aborto incompleto em-
brionario no séptico.

13) El !'Ipo de parto que se presento con más frecuencia den~
tro del reducido número de pacientes, fue el parto eutó-
sico simple.

14) la amenazo de parto prematuro en las pacientes que fue-
ron diagnosticadas como pacientes con amenazo de abor-
to se presento en un porcentaje mrnimo (2.48% de lo to-
talidad de pacientes que ingresaron por amenaza de Ab),
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En el presente estudio, realizado acerca de las pacientes
que ingresaron en el año de 1978, al1er. piso post-parto
con diagnostico de amenazo de aborto y tuvieron como --
tratamiento reposo absoluto más fenobarbital se evidencio
que el mismo tratomi~nto anteriormente mencionado es y/o
resultado ineficaz en lo presente investigación debido al
gran porcentaje de pacientes (50%) que abortaron a pesar
de tener tx. médico intro-hospitolario.
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RECOMENDACIONES

1) Se recomienda la planificación de trabajos de investiga
ción can e I propósito de estudiar con más deten imiento-
la utilidad del uso del fenobarbital para beneficio real
de las pacientes con problemas de amenaza de aborto o

2) La .litll1zación de otro medicamento '(ana'lgesicos anti-
piréticos y anti-inflamatorios no esteróides) como la -
Indometacina conjuntamente con el fenobarbital para -
tener parametros de comparación en cuanto a la mayor

m'casió] en el tratamiento de la amenaza de aborto; es
ta comparación se efectuara con las pacientes que única
mente han recibido fenobarbital como medicamento de -
elección para la amenaza de aborto.

3) Debe implementarse como medida rutinaria, dentro de -
los exámenes de.laboratorios la obtención de una mues-
tra de orina cateterizada para su análisis, debido a la -
alta incidéncia de infecciones urinarias en las pacientes
con diagnóstico de amenaza de aborto.

4) Debera existir una relación médico-paciente bastante -
estrecha para motivar más y con cien tizar a las pacientes
con amenaza de aborto para que af egresar asintomáticas
continuen con cantroles médicos periódicos y así tener -
un seguimiento médico de los casos de podentes con ame
naza de 't1borto, conociendo de una forma mucho más ..';;;1
la evolución clínica final de las pacientes que ingresan -
al hospital con éliagn'óstico de amenazo de abortoo

.
I
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	e) Dimenhidrinato 2cc. 1m c/12 hrs. 
	Hubo una paciente (0,62%) que además de presentar cu5: 
	' 
	pte. con enfermedad péptica, 
	I 
	-69- 
	En est'e caso la conducta fue: 
	A) fenabarbital 50mgs. po c/8 hrs. 
	B) Dieta neutralizante de 6 tiempos. 
	C)Malox 15 cc po 1/2 hrs. después de c/camida. 
	D) Dimenhidrinato 1 cc 1M 1/2 hr. antes de c/comida. 
	E) Difenllhidanlainato de Sod,a 100 mg. po lid. 
	F) Belladona 20 gts. en 1/2 vaso de agua lid. 
	Aborto incompleto no séptico. 65 pacientes (81 %) 
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	De las totalidad de pacientes que presentaron aborto ú- 
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	CUADRO No. 12 
	No tata I de,pacientes que exigieron su egreso en contrO de 
	-73- 
	No total de pacientes ron cuadro de Amenaza de Aborto. .161ptes. 
	No total de pacientes ron Aborto Incompleto 
	, . 65 
	tes 
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	los'datos clínicos que evidenciaron aborto incompleto no 
	, 
	No. tata 1 de pacientes co n Amenaza de Aborto. . . 161 'ptes. 
	Traslado a séptico. 
	Nada P. O hasta nueva órden. 
	3) 
	Reposo en camilla. 
	4) 
	Signos vitales c/15 minutos por externo. 
	5) 
	Preparación perineal. 
	6) 
	Vigilar por: 
	7) 
	laboratori os: 
	8) 
	Atropina 0.5 mg. 30 minutos antes de legrado Uterino 
	9) 
	legrado Uterino Instrumental staL 
	10) Hartman 1,000 C.c. iv para 6 hrs. 
	11 ) Reportar cambios. 
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	4) 
	1) 
	Traslado a Séptico. 
	2) 
	Nada P. O. hasta nueva órden. 
	3) 
	Reposo en camilla. 
	4) 
	signo; vitales cada 30 minutos. 
	5) 
	vigilar por: fiebre, hemorragia, vaginal hipotensión 
	Hartman 1,000 c. c. iv para 6 horas. 
	Medicamentos: 
	8) 
	Preparac ión perineo J . 
	9) 
	Reportar cambios stat. 
	2) 
	Omitir 'C"loramfenicol iv. 
	3) 
	1) 
	Pasa a 1 el'. piso post-parto 
	2) 
	Nada por 6 horas, luego dieta libre. 
	3) 
	Reposa en cama o 
	4) 
	5) 
	Vigilar por: 
	6) 
	Acid04etilsalisíllco Y Ergotrate, una tableta po tld 
	7) 
	Cateterizar c/8 hrs. prn o 
	8) 
	Reportar cambios. 
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	Comj?licad"Des d::_sp~~s,~~L~grado uterino instrumenta 1: 
	Durante la evaluación"gTnecología inicial antes de efectuar 
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	No. total de pacientes con diagnóstico de Amenaza 
	de Aborto" " " " " " " " " " ., <> " ., .. " " " " ~ " " " " " '" " " " " " " " " " " " 161 
	parl'o ~ ~ o . " f} " " " " $ '" '" " o " " " " " " " " " " " " " " " ., " " " " " " " " " " ,,26 
	a) no efectuar tactos vaglriales 
	b) vigilar por fiebre. 
	c) efectuar prueba de tarnier y de KoteL 
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	a) álbumina en orina y plásmatica. 
	b) química sanguínea. 
	c) colesterol. 
	b) médi comentos: 
	Occípito ilíaca izquierda anterior .14 recién nacidos 
	2) Hydra lazina 10 mg. iv sidt. 
	de peso a I nacer .. .. ,. .. .. .. .. 3 
	de peso al nacer 7 
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	aero I ¡OCO !zquier a antenor"".""".,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,.,,.,,,, ptes" 
	1) 
	2) 
	3) 
	4) 
	En las tres pacientes restantes se -utilizaron medicamentos como 
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	Uniéamente se presento un parto distósico simple en una de 
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	CONCLUSIONES 
	1) 
	2) 
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	4) 
	5) 
	6) 
	7) 
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