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RESUMEN

El tiempo actual nos convoca a la interpretacion y comprension de variados
fendbmenos, que como producciones sociales se van suscitando en la
cotidianidad, razén por la cual nos aventuramos tras la busqueda de todo
este hacer humano. El aborto espontaneo es uno de estos problemas
sociales que casi siempre conducen a profundas consecuencias
psicoldgicas, fisicas y sociales. El objetivo de esta investigacion es interpretar
el fenomeno del aborto espontaneo de las embarazadas que asisten al area
de gineco-obstetricia del hospital Martin Icaza de la ciudad de Babahoyo del
mes de septiembre del 2011 a febrero del 2012. Buscando comprender la
realidad de cada situacion y experiencia narrada desde el punto de vista de
cada sujeto objeto de estudio, sus implicaciones, actitudes asumidas y los
criterios utilizados en la toma de decision ante el mismo. A través de una
investigacion interpretativa cualitativa (método etnografico) mediante un
trabajo de campo y revision de distintas fuentes bibliograficas y textos
especializados, con el fin de establecer su estructura 0 comportamiento para
el esclarecimiento de los objetivos planteados. Llegando a la conclusién que
la toma de decision sobre el aborto puede estar ligada a elementos de tipo
social, econémicos familiares, culturales y personales entre otros. Donde la

mujer al final, es quien decide; si tener o no un hijo.

Palabras Claves. Aborto espontaneo, Toma de Decisién, embarazadas.



SUMMARY

The current time summons us to the interpretation and understanding of
varied phenomena, which are prompting in everyday life, reason by which we
ventured we after all this search human social productions. Spontaneous
abortion is one of these social problems that almost always lead to profound
psychological, physical and social consequences. The objective of this
research is to interpret the phenomenon of abortion spontaneous of pregnant
women who attend the area's gyneco-obstetrics hospital Martin Icaza of the
city of Babahoyo for the month of September 2011 to February 2012. Seeking
to understand the reality of each situation and experience narrated from the
point of view of each subject object of study, its implications, assumed
attitudes and the criteria used in making the decision before it. Through a
qualitative interpretive research (ethnographic method) using a field work and
revision of different bibliographic sources and texts specializing, in order to
establish its structure or behavior for the clarification of the objectives raised.
Coming to the conclusion that decision on abortion can be linked to elements
of social, economic cultural, personal and family among others. Where the
woman at the end, is who decides; If having or not a son.

Key words: Abortion spontaneous, Decision making, pregnant.
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INTRODUCCION
El aborto espontaneo ha sido y continua siendo un problema obstétrico y
de salud publica importante en relacion a su contribucion a la morbi-

mortalidad perinatal total.

Es importante resaltar que las mujeres en edad de 30 afos tienen menor
probabilidad de tener abortos si cuentan con el apoyo familiar y social que
a diferencia en mujeres de 40 afios que tuvieron abortos anteriores segun

Clifford y Cols.

La finalidad de este capitulo es analizar desde el punto de vista clinico las
posibles etiologias propuestas para el aborto espontaneo en funcion del
grado de evidencia a su favor dividiéndolas en causas demostradas,
causas no demostradas pero muy probables y causas no demostradas y
poco probables. Aungque pueda parecer paraddjico, en este Ultimo grupo se
incluiran muchas de las que habitualmente se manejan. Ademas, citaremos
otras posibles causas que estan siendo objeto de investigacion, algunas de

las cuales estan tomando gran fuerza.

El aborto es una de las primeras causas de hospitalizacion de la mujer en
edad reproductiva en las emergencias obstétricas, la frecuencia verdadera
de esta patologia es dificil de establecer por muchas causas. Sin embargo
un gran namero de pacientes acuden a los hospitales en busca de atencion
meédica; la cual es ofrecida en virtud de las complicaciones del aborto que

pueden conducir a la muerte.



La reproduccién humana es un proceso social, bioquimico y fisiolégico
complejo que no es tan exitoso como se penso. Es probable que menos de
la mitad de todas las concepciones se pierdan antes de que incluso se

reconozca el embarazo. Otro 15 a 40% se pierde en el primer trimestre.

El aborto espontaneo puede ser motivada por diversos factores. Muchas
mujeres pueden tener sangrado en la implantacion, que suele ser minimo y
no produce sintomas adversos. Este tipo de sangrado cede por si solo y
desaparece en término de uno o dos dias. La causa mas comun de salida
de sangre de color rojo intenso por la vagina en los comienzos del
embarazo se presenta con la amenaza de aborto o en el aborto real del

feto. Una vez iniciado el proceso es casi imposible revertirlo.

En una hemorragia genital se debe evaluaren primer lugar la pérdida
hemética para valorar la aplicacibon de medidas de soporte vital.
Posteriormente se debe filiar correctamente el origen del sangrado, datar la

gestacion y hacer el diagndstico diferencial.

Las alteraciones en la evolucion del embarazo son relativamente
frecuentes y el sangrado es el sintoma clinico mas importante. El aborto es
la mas frecuente de las patologias de la gestaciéon y alrededor de 15% de
los embarazos reconocidos clinicamente, terminan en abortos

espontaneos.



CAPITULO |

1.- CAMPO CONTEXTUAL PROBLEMATICO.

1.1.- CONTEXTO NACIONAL, REGIONAL, LOCAL Y/O INSTITUCIONAL.

1.1.1.- CONTEXTO NACIONAL

Ecuador, oficialmente llamada Republica del Ecuador, es un pais de
Ameérica, situado en la parte noroeste de América del Sur, en la region
andina. Ecuador limita por al norte con Colombia, al sur y al este con el Peru
y al oeste con el océano Pacifico. El pais tiene una extension aproximada a
los 256.370 km2, que lo colocan en la septuagésima segunda posicion en la
lista de los paises ordenados por superficie. En Ecuador habitan mas de 14
millones de personas, por lo que se trata de la novena nacién con mayor
cantidad de hispanohablantes en el mundo. El espafiol convive con varias
lenguas indigenas, reconocidas como co-oficiales en jurisdicciones

especiales por el Estado ecuatoriano.

Las primeras poblaciones en territorio ecuatoriano se remontan posiblemente
desde el 4200 a. C., con lo cual se desarrollaron varios periodos
precolombinos que comprenden hasta las primeras invasiones incaicas a
mediados del siglo XV, pasando a formar parte del Tawantinsuyu. La

conquista espafiola en este territorio se inicié en 1534 y por casi 300 afios
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durd la colonia europea. La época independentista tuvo sus origenes en
1809, e inicio el proceso emancipador comprendido desde 1820 hasta el
1822. Después de la definitiva independencia del dominio espafiol, parte del
territorio se integré rapidamente a la Gran Colombia, mientras el territorio del
litoral permanecid independiente hasta la anexion via manu militari por parte
de Simén Bolivar. En 1830 los territorios gran colombianos del sur se
separaron y se cre6 la nacion ecuatoriana. Desde los inicios de la republica
existi6 una inestabilidad politica lo que condujo al origen de varias
revoluciones a lo largo del siglo XIX. El siglo XX estuvo marcado por la poca
o nula participacion del pais en las guerras mundiales, varios conflictos
limitrofes con el Perd, y la conformacion de gobiernos militares. En 1979 el
Ecuador volvié al sistema democratico, aunque nuevamente aparezca la

inestabilidad politica durante los ultimos periodos de gobierno.

Ecuador consta como el principal exportador de banano a nivel mundial y

uno de los principales exportadores de flores, camarones (gambas) y cacao.

Politicamente, es una repuUblica democrética, participativa y unitaria. La
division administrativa del pais, en el sentido geografico se divide de 4
regiones naturales, mientras que en el campo politico se compone de 24
provincias. La sede del gobierno y capital es la ciudad de Quito, mientras que
el centro financiero-comercial y principal puerto maritimo es la ciudad de

Guayaquil.



En el Ecuador existen 70 volcanes, 14 en estado activo, 14 volcanes
inactivos y 42 pasivos, siendo el volcan mas alto el Chimborazo, con 6.310
msnm. Es el pais con la méas alta concentracion de rios por kilémetro
cuadrado en el mundo.5 Es igualmente el pais con la mayor cantidad de

especies por kilbmetro cuadrado del mundo.

1.1.2.-CONTEXTO REGIONAL

Provincia de los Rios
Los Rios, oficialmente es una de las 24 provincias de la Republica del
Ecuador, localizada en la region litoral del pais. Su capital es la ciudad de
Babahoyo y su localidad mas poblada es la ciudad de Quevedo. Es uno de
los mas importantes centros agricolas del Ecuador. Con sus 792.423
habitantes, Los Rios es la cuarta provincia mas poblada del pais, debido

principalmente al reciente desarrollo de la industria.

Limites:

Al norte Provincia de Santo Domingo de los Sachilas.
Al sur Provincia del Guayas

Al este Provincias de Cotopaxi y Bolivar

Al oeste Provincia del Guayas

Superficie 6,254 kms.2



Division Politica

Los Rios se divide en 13 cantones: Quevedo, Urdaneta, Ventanas, Vinces,
Palenque, Buena Fe, Valencia, Mocache,Quinsaloma, Babahoyo, Baba,
Montalvo, San Francisco de Pueblo viejo.

Prefecto de los Rios. Marcos Troya

Gentilicio

Segun una encuesta realizada por los habitantes de la provincia de Los Rios
se ha elegido que el 59.46% se llama Fluminenses.

Rodeo Montubio en Pimocha, Vinces y Catarama.

Desfile de jinetes y eleccion de la criolla bonita.

La monta de caballos chucaros.

La suerte del lazo.

Atractivos Turisticos

Las playas de la hacienda El Salto y las del rio Seco.
El Cerro Cachari y su curiosa estructura.

El estero de Dimas.

Observaciones Demograficas

La mayor parte de la poblacion se halla ubicada en el grupo de 15 a 29 afios
de edad, lo cual ocurren en casi todas las provincias del Ecuador que se
caracteriza por tener una poblacion mayoritariamente joven. Mas del 62% de

la poblacion vive en el sector rural pero se registra el conocido fendmeno de
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la inmigracion interna campo-ciudad. Es caracteristico también el aumento de
la poblacion ocupada en el sector "servicios" que en su mayor parte son
trabajos de salarios bajos. Este sector englobaria lo que se conoce como

"economia informal".

Clima

La provincia pertenece a la zona climatica denominada tropical. Durante el
verano (de junio a diciembre) el clima es seco y la temperatura fresca. |
invierno muy lluvioso y caluroso va de diciembre a junio. El Prof. Francisco
Teran ubica a Los Rios dentro de la subregién célido-humeda. La

temperatura media es de 258C y la precipitacion de 1.867 mms.

Geografia

El territorio de la provincia no presenta en general un relieve pronunciado
pues las mayores elevaciones no superan los 500 mts. Sobre el nivel del
mar. La mayor parte del terreno es plano. Las partes mas altas se
encuentran hacia el noreste en que coinciden con las estribaciones de la
cordillera de los Andes. Entre estas elevaciones se pueden citar las
siguientes: Los cerros de Samama, Mube, el ramal de Sibimbe y el cerro

Cachari.

El relieve de la provincia presenta dos zonas: la region de las sabanas y la
region de las lomas. La primera puede sufrir inundaciones con motivo de las

lluvias y la creciente de los rios. La segunda es apta para la ganaderia.



Hidrografia

La extensa red fluvial de la provincia es un factor que no solamente la
embellece sino que se convierte en un elemento esencial para su desarrollo
econdmico. En la provincia de Los Rios se encuentran las tierras mas fértiles
del pais, por lo cual la agricultura serd siempre una de las actividades
primordiales de la provincia.

Se dice que por la cantidad de rios que la cruzan, Garcia Moreno la
denomind con este nombre. Los rios nacen en la cordillera occidental de los
Andes y el principal de ellos es el rio Babahoyo cuyos dos principales
afluentes en la llanura son el Caracol y el San Pablo, ambos aptos para la

navegacion.

El rio Babahoyo recibe otros afluentes antes de unirse con el Daule y formar
el caudaloso Guayas. Estos afluentes son los rios Vinces, Pueblo viejo,
Zapotal y Yaguachi que forman la red fluvial mas densos e intrincados de la
costa, a la vez que la mas util para la navegacion. En sus orillas se asientan
numerosos y pequefios puertos en los que se recogen los productos
agricolas y forestales de las regiones vecinas para ser conducidos a
Guayaquil en embarcaciones de todo tipo. La provincia de Los Rios se
encuentra dentro de la cuenca del rio Guayas, por lo que muchos proyectos
de riego estan vinculados con el desarrollo y los estudios de la mencionada

cuenca.



Los sistemas de riego que actualmente se hallan en operacion y benefician a
la provincia son los siguientes: Chilintomo, Presa Azucar, Banco de Arena,
Milagro, Manuel J. Calle. Existen otros proyectos que se encuentran en fase

de estudio o de construccion.

1.1.3.- CONTEXTO LOCAL.
Cantdn Babahoyo
Babahoyo, considerada la capital fluvial del Ecuador, fundada el 27 de mayo
de 1869, en los terrenos cedidos por la familia Flores, frente a la confluencia
de los rios Babahoyo y Caracol, se establecié en la margen derecha del rio
San Pablo. Por mucho tiempo se llam6é Bodegas, por haber estado alli
ubicadas la Aduana y los Almacenes Reales, para el control del comercio

entre Guayaquil y las ciudades de la Sierra ecuatoriana.

Azotada por muchos incendios, el de mayor magnitud ocurrié el 30 de marzo
de 1867, que arraso6 con todos los bienes de la poblacién, motivos suficientes
para que el gobierno del Dr. Gabriel Garcia Moreno, resolviera el traslado al

lugar que ocupa actualmente.

La capital fluminense se llen6 de gloria al otro lado del rio San Pablo, donde
hoy se encuentra asentada la Parroquia Urbana Barreiro, pudiendo afirmarse

que el Babahoyo de antafio es el Barreiro de hoy.



Babahoyo, la tradicional e histérica Bodegas de la época Floreana, pertenece
a los pueblos francamente progresistas, ostensiblemente fuertes en su actual

imperativo de colectividades que producen, crean e incrementan riqueza.

Es el prototipo de la actividad y apogeo de los distintos 6rdenes de la vida
nacional, y lo seguird siendo siempre, porgue tiene fuentes propias; haber
sido y ser la vértebra vital de las dos regiones: Costa y Sierra; por ser el
punto de influencia arterial entre una y otra, en donde se vinculan
intimamente los esfuerzos de muchos pueblos emprendedores; porque aqui

se funden las aspiraciones de agricultores y comerciantes.

Situacion geografica del Cantén

Segun modernos atlas geogréficos, el cantdon Babahoyo se encuentra

ubicado a 1°46' de latitud sur y 97°27' de latitud oeste.

Limites:

Al Norte: El Canton Catarama

Al Sur: La Provincia del Guayas y el rio Chilintomo

Al Este: El Canton Montalvo y la Provincia de Bolivar

Al Oeste: El Canton Baba, el Rio Pueblo Viejo, el Estero San Antonio y el Rio

Babahoyo

Extension

Area Rural: 100.399hect



Area Urbana: 900.000hect
Area Total: 1°.000.393hect

TOTAL 1076.1 Km/2

Parroquias urbanas vy rurales

La actual ciudad de Babahoyo est& constituida por las siguientes parroquias
Urbanas: Clemente Baquerizo, Camilo Ponce Enriquez, Barreiro y el Salto.

Parroquias Rurales: Pimocha, Caracol, Febres Cordero y La Union

Fiestas civicas

27 de mayo Fundacion de Babahoyo

25 de junio cantonizacion de Babahoyo

30 de septiembre Babahoyo es declarada capital de la provincia
06 de octubre Provincializacién de Los Rios

11 de Octubre independencia de Babahoyo

1.1.4.- CONTEXTO INSTITUCIONAL.
Hospital Martin Icaza
En el Hospital Martin Icaza de la ciudad de Babahoyo establecida en la
Peninsula Barreirefia bafiada por los rios: Caracol y San Pablo, fue fundado
en 1862 un modesto hospital publico en Loma conocida mas tarde como
loma de los Breen. Actu6 como Barchilbn un ciudadano de apellido

Gonzalez.



El local de este centro de atencién médica se salvd de tremendo incendio del

30 de Marzo de 1867 que convirtié en cenizas a gran parte de la ciudad.

No obstante el hospital siguié funcionando en la ante dicha loma y mas tarde
fue trasladado a la actual ciudad de Babahoyo, disponiéndose, al efecto, de
un amplio local propio de madera, techo de zinc y formado por dos pisos.
Recibi6é el nombre de HOSPITAL MARTIN ICAZA, en publico reconocimiento
al guayaquilefio Don Martin Icaza distinguido parlamentario, poeta, politico,
periodista que en su condicién de estimado gobernador de los Rios, impulso
el progreso provincial y coopero decididamente para la construccion del
mencionado nuevo local que inaugurado el 17 de Mayo de 1895.

Durante el Periodo Presidencial del Sr. Dr. Isidro Ayora, el Eguies Baquerizo,
y el Sr. Vicenta Avilés, este fue inaugurado el 27 de Mayo de 1930. Hacia la
entrada fue colocada la bellisima estatua de marmol que representa a una
hermana de la caridad, amorosamente entre sus nobles manos a sus nifitos.
Anteriormente el hospital dependié en la parte administrativa de la junta de

asistencia publica de los Rios.

En el sector de la salud, Babahoyo cuenta con la principal unidad hospitalaria
de la provincia, que es el Hospital Martin Icaza Roldos, que funciona en su
actual local desde el afilo 1930 a lo largo de su historia ha sufrido
modificaciones y que se atienden no solo de la provincia de los Rios sino

también de otras provincias como Bolivar y Guayas por ser un hospital de
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referencia segun los avances cientifico y el crecimiento poblacional. Este
hospital ofrece servicios en Medicina General, Gineco-Obstetricia,
Cardiologia, Odontologia, Cirugia, Pediatria, Traumatologia, Fisiatria,
consulta externa, emergencia, hospitalizacion, clinica del VIH, hemoteca,

banco de leche materna y servicio social.

1.2.- SITUACION ACTUAL DEL OBJETIVO DE INVESTIGACION
En la presente tesis se realizd un estudio acerca de las pacientes con aborto
espontaneo que asistieron al &rea de gineco-obstetricia del Hospital
Provincial Martin Icaza del cantébn Babahoyo desde el mes de Septiembre

del 2011 a Febrero del 2012.

1.3.- FORMULACION DEL PROBLEMA

Por lo expuesto anteriormente surge la siguiente interrogante.

¢ Qué complicaciones, presentaron las pacientes con aborto espontaneo que
acudieron a la emergencia de gineco-obstetricia del Hospital Provincial Martin
Icaza del canton Babahoyo en el mes de Septiembre del 2011 a Febrero del
20127

1.3.1.- PROBLEMA GENERAL
El aumento del numero de abortos espontaneos en mujeres que acudieron
al area de gineco-obstetricia del hospital provincial Martin Icaza del cantdon

Babahoyo en el mes de Septiembre del 2011 a Febrero del 2012.
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1.3.2.- PROBLEMAS DERIVADOS.
e Conocer si las embarazadas reciben un control prenatal precoz,
periodico, integral, con enfoque de riesgo.
e Ausencia a la atencion integral prenatal.
e Falta de una buena orientacion profesional del personal de salud que
atienden embarazadas de riesgo.

¢ Incumplimiento de las normas de Salud sexual y reproductiva.

1.4.- DELIMITACION DE LA INVESTIGACION.

Este estudio estd delimitado a partir del mes de Septiembre del 2011 a
Febrero del 2012 en el Area de Gineco-Obstetricia del Hospital Provincial

Martin Icaza del cantén Babahoyo.

1.5.- JUSTIFICACION

El presente trabajo es una investigacion para determinar la incidencia del
aborto espontaneo en pacientes que acudieron a la emergencia degineco —
obstetricia del Hospital Martin Icaza periodo septiembre del 2011 a febrero

del 2012.

Las pérdidas reproductivas precoces constituyen practicamente la condicion

médica experimentada con mas frecuencia en el mundo. Hasta un 15% de
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los embarazos reconocidos fracasan, y una de cada cuatro mujeres
experimentara un aborto espontdneo en algin momento de su vida.

Dada su gran frecuencia, el aborto espontaneo constituye una grave
preocupacion de salud publica, ademas, porque su falta de tratamiento
adecuado puede provocar una alta morbilidad e incluso muerte.

El tratamiento del aborto espontaneo recomendado por la mejor evidencia

cientifica hasta la fecha es la evacuacion uterina mediante LUl — AMEU.

Pero el manejo quirdrgico del aborto espontdneo no est4d exento de
complicaciones y fracasos; ademdas, consume importantes recursos
hospitalarios, con un alto costo econémico para el sector publico.

Se hace necesario, por tanto, que los servicios busquen la forma de ofrecer
mAas opciones de tratamiento, con menores riesgos y costos reducidos,
manteniendo la misma eficiencia y dando mayor confort para la mujer, en un
contexto de servicios de calidad.

Recomendamos mejorar acciones de atencién primaria de salud como el
control prenatal y categorizar los embarazos para un mejor seguimiento
adecuado estableciendo un sistema de referencia-contra referencial eficaz.
En nuestro hospital hasta el momento no se ha realizado ningun estudio para
tratar de establecer cual es la magnitud y caracterizacion de la problematica
a la que nos estamos enfrentando, y poder incidir en los factores de riesgo
para disminuir la morbimortalidad lo cual justifica la realizacion de este

estudio.
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Concluimos que la variedad de factores asociados al aborto espontaneo

tienen una implicacién socioecondémica y cultural intrinseca.

A lo largo de estos ultimos afios un gran numero de paises en vias de
desarrollo esta utilizando el tratamiento médico del aborto espontaneo con
misoprostol, (también llamado tratamiento farmacoldgico), debido, en gran
medida, a la falta de recursos humanos y materiales existentes.

En una encuesta aplicada en tres paises acerca del uso del misoprostol, los
médicos respondieron que lo usaban para la evacuacion uterina en abortos

retenidos hasta en un 57%

Esta practica clinica se esta extendiendo a una cantidad importante de
paises, incluso desarrollados, debido a la importante reduccion de costes y
de complicaciones que implica.

Su popularidad se explica por ser un farmaco barato, de facil uso, estable a
la temperatura ambiental y efectivo para provocar contracciones uterinas,
actuando sobre el miometrio a cualquier edad gestacional.

Ademas, el misoprostol tiene la potencialidad de facilitar ampliamente el
acceso al tratamiento y puede ser un enorme alivio para servicios de tercer
nivel, hoy sobrecargados con la atencion de numerosos casos de aborto
espontaneo, que pudieran ser tratados con misoprostol en servicios basicos

de salud.
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De esta forma seria posible reducir enormemente los costos para los
servicios y permitir que la mujer no se separe de su familia, ademas de evitar
las complicaciones que se observan con el tratamiento quirdrgico.
Numerosos estudios han sido publicados sobre este tema, utilizando gran
variedad de dosis, vias de administracion y periodos de espera para definir el
éxito del tratamiento médico.
1.6 OBJETIVOS.
1.6.1.- OBJETIVO GENERAL.

Disminuir la morbimortalidad en las pacientes con cuadro de aborto
espontaneo que asisten al area de gineco-obstetricia del hospital Martin

Icaza de la Ciudad de Babahoyo.

1.6.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Determinar cudles fueron las consecuencias biopsico social en
pacientes con cuadro de aborto espontaneos, que acuden a la
emergencia del hospital Martin Icaza de la Ciudad de Babahoyo.

e Aplicar los protocolos terapéuticos de atenciéon de aborto espontaneo
segun normas maternas del ministerio de salud publica.

¢ Informar sobre los beneficios preconcepcionales a las mujeres en
edad fértil que asisten al hospital Martin Icaza de la ciudad de
Babahoyo.

e Determinar la proporcion de pacientes diagnosticadas con Aborto

Espontaneo.

15



CAPITULO Il

2.- MARCO TEORICO.

2.1.- ALTERNATIVAS TEORICAS ASUMIDAS.

Los problemas de salud de las embarazadas, en el Hospital Martin Icaza, se
estan incrementando, por desconocimiento de la mujer, migracion, pobreza,

situacion que incide en los niveles de educacion y valores culturales.

Las siguientes actividades, procedimientos e intervenciones, conforman las
guias basicas minimas que deben tener en cuenta las instituciones
responsables del control prenatal y la atencion del parto, las cuales deben

tener capacidad resolutiva y un equipo de salud capacitado para brindar
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atenciébn humanizada y de calidad, a todas las mujeres que presenten

cualquier complicacion hemorragica durante su embarazo o parto.

El equipo de salud debe brindar a la madre, su pareja y su familia, ademas
de la atencidén profesional eficiente, apoyo psicolégico, consejeria y trato
amable, prudente y respetuoso, que les permita tener tranquilidad y
seguridad durante el tratamiento de su complicacibn hemorragica.El
diagnéstico diferencial es dificil y quiza imposible en un refugio para
situaciones de emergencias. Toda mujer que presente hemorragia vaginal
profusa se torna una paciente de primera prioridad, y hay que llevarla tan
pronto como sea posible a una institucion idénea. Si lo anterior no es factible
0 puede retrasarse el transporte, es importante conocer las siguientes

medidas practicas para tratar el choque:

1. Coloque a la mujer en la posicion mas deseable funcionalmente.

» Eleve su cabeza con una almohada.

» Conserve horizontal el tronco.

* Eleve sus piernas unos 20 a 30° de tal forma que las rodillas estén rectas.
(En el segundo y tercer trimestre de embarazo hay que colocar a la mujer
sobre su costado.)

* Colocar a la mujer en posicion de Trendenlenburg, con la cabeza baja

(después del incremento inicial de la corriente sanguinea al cerebro un
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mecanismo compensatorio reflejo ocasiona la vasoconstriccion que

disminuye el flujo hemético.

2. Conserve caliente a la persona.

3. Tranquilicela y muestre confianza para disipar sus temores.

Las hemorragias asociadas al embarazo son las que se presentan durante
los diferentes periodos del embarazo y del parto y tienen graves
consecuencias para la salud de la madre y del recién nacido. Estas
representan la tercera causa de la morbilidad y mortalidad materna en el

pais.

2.2.- CATEGORIAS DE ANALISIS TEORICO CONCEPTUAL

ABORTO

Etiologia

Causas Demostradas

De todas las causas que se pueden en los protocolos de aborto de
repeticion, solo dos han sido realmente confirmadas por medio de analisis
fetales o embrionarios prenatales, o mediante estudios prospectivos
randomizados y metaanalisis: las causas genéticas y el sindrome

antifosfolipido.
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Causas genéticas

Representan alrededor del 50% de los casos de aborto de repeticion. Podran
dividirse en causas genéticamente propiamente dichas y causas
cromosOmicas. Aunque se han sefialado muchas alteraciones genéticas
como responsables del aborto recurrente (monogeneticas, disomauniparietal,
imprinting genético, trastornos multifactoriales etc.) en realidad no hay datos
cientificos que confirmen este origen, si bien algunas anomalias
monogeneticas, como la deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenada

(G6PD), se han asociado a una mayor taza de aborto espontaneo.

Asi pues, las causas genéticas demostradas en la actualidad serian
realmente las cromosdmicas se sabe que aproximadamente un 3-5% de los
casos de aborto habitual existe una anomalia estructural en los cromosomas
paternos, con doble frecuencia en la madre. Las alteraciones mas frecuentes
son las translociones equilibradas (60% reciprocas; 40% robertsonianas) ,
seguidas de las inversiones y de otras alteraciones mas frecuentes , como
las inserciones , las deleciones ,las duplicaciones o cromosomas en anillos.
El riesgo de aborto en parejas con transolaciones reciprocas es del 25-72%,
y con transolaciones robertsonianas del 25%. Sin embargo la mayor parte de
las cromosomopatias causantes del aborto se originan en el novo, en los
gametos o en los embriones, aumentando en frecuencia conforme a la edad
de la madre. De este modo , alrededor de un 50-70% de los productos

abortivos de primer trimestre se pueden observar alteraciones cromosdémicas
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, siendo las mas frecuentes las numéricas (86%) seguidas de las
estructurales (6%) y otras (8%) , entre las que se hallan los mosaicismos

EL aborto habitual es una manifestacion patolégica quepuede estar
determinada por una gran variedad de causas muchas veces de muy dificil
deteccion y tratamiento.

A toda interrupcion del embarazo antes de las 20 semanas de gestacion se
denomina aborto, cuando esto ocurre por tres ocasiones consecutivas se | e
llama aborto habitual, esta alteracion es causa de infertilidad.

E | aborto habitual constituye un problema social, psicolégico y médico que
desde siglos atras se tratd de solucionar y que después paso por una larga
época de indiferencia, hasta que en nuestro siglo se le dio e I lugar que le
corresponde como una entidad clinica y patologica.

A medida que se ha ahondado en su estudio se han ido descubriendo
métodos para su prevencion y curacién lo que repercute en una causa social
psicoldgica ganada, asi como un grano en e | adelanto de la medicina actual.
Por t a | motivo consideramos que es una patologia ginecoldgica bien
definida en el contexto de infertilidad, su dimensién etiolégica cubre un
espectro clinico complejo / diversificado que ha motivado avances
importantes en su manejo diagnostico y terapéutico.

Es bien conocido que el clinico continda omitiendo su metodologia
diagnostica impidiendo con e | lo su correcto manejo de ahi e | interés de

analizar las causas y terapéutica de esta patologia.
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Por tal motivo se llevd a cabo un estudio retrospectivo En el periodo de
Septiembre 2011 a Febrero 2012, en e | Hospital Provincial Martin Icaza, en
la ciudad de Babahoyo.

Encontrandose tres casos de aborto habitual que corresponden a causas
locales, dentro de defectos anatomicos del cérvix(Incompetencia, istmico

cervical).

GENERALIDADES

El aborto es uno de los problemas médico sociales mas antiguos de la
humanidad.

La interrupcién del embarazo antes que el feto sea viable suele ocurrir
espontaneamente debido a enfermedades o alguna anormalidad de la madre
0 a factores externos como traumatismo, ejercicio, etc., en otros casos el
aborto es provocado por indicacion médica, como una medida extrema para
salvar la vida de la madre en peligro por la concomitancia del embarazo.

El nimero de los abortos espontaneos y el de los provocados por indicacion
médica es pequefio comparado con el de los abortos provocados sin dicha
indicacién y sin existir una causa que los precipite.

El término aborto se emplea para designar la expulsion del producto de la
concepcion antes de que el feto sea viable, no es raro que e | aborto ocurra
muy tempranamente y confunda con un retraso menstrual. Otros causan
sintomas tan ligeros que no se llama al médico, ademas muchos son

provocados ilegalmente (teniendo en cuenta que en Ecuador no se ha
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legalizado e | aborto como método de control natal) y como consecuencia se
ocultan por todos los medios posibles.

Por lo tanto solo se registran abortos que dan origen a sintomas serios y que
no estan asociados a una operacién criminal: tal es el caso del aborto
habitual, en el cual algunas mujeres abortan repetidas veces sin ninguna
causa aparente, el nimero de estos casos desafortunados va siendo menor
conforme avanzan nuestros conocimientos, ya que este problema es de
suma importancia por los aspectos no s6lo médicos si no también sociales y
psicoldgicos que lleva intrinsecos. La mujer que sufre la interrupciéon de uno
0 mas embarazos se siente frustrada en sus anhelos de maternidad, maxime
si no tiene ningun hijo.

Esta situacién se acrecenta considerablemente cuando el aborto se presenta
tres 0 mas veces en forma consecutiva y tanto el sufrimiento fisico como el
desvanecimiento de su ilusiébn por ser madre puede llevar a la mujer a un
estado de angustia que repercute en su medio social y familiar y que no en
pocas ocasiones puede ser motivo de distanciamiento conyugal.

Por tal motivo diremos que e | aborto habitual es una patologia ginecoldgica
bien definida en el contexto de infertilidad, su dimension etiolégica cubre un
espectro clinico complejo y diversificado que ha motivado avances

importantes en su manejo diagnostico y terapéutico.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

En e | aborto como fendmeno médico social se hace indispensable la resefia,
aunque sea somera, de la evolucion de las actitudes de los grupos humanos
hacia el mismo a través delos ultimos afios y en los diversos paises.

En el transcurso de la historia la situacion de la humanidad ha sido tan labil,
a merced de las pestes, el hambre y las guerras, que los guias y
conductores, fueron lideres individuales o instituciones y enfatizaron la alta
fertilidad como algo absolutamente necesario para asegurar la supervivencia
de la especie.

La dignidad fue atribuida a familias numerosas, la fertilidad endiosada como
bien supremo y la falta de hijos enjuiciada como un factor negativo y un signo
de menos precio, la razon del prestigio de la familia numerosa.

En ese clima fisico social, las mujeres estaban dedicadas a engendrar,
tuvieron junto a la noble funcién de procrear solo funciones internas en la
familia y una total dependencia, la mujer ignorante y limitada a engendrar
hijos, ocup6 en la sociedad tradicional un lugar secundario.

Cuando la revolucion industrial cambié las relaciones entre el trabajo y e |
capital, las superestructuras comenzaron a modificarse unas tras otras dando
lugar a nuevas pautas de comportamiento Fundamentalmente cambiaron las
condiciones de vida de la mujer, ésta asumié funciones nuevas en la
sociedad, accedio a las diversas fuentes de trabajo y de estudio, se
independizé economicamente, también a los hijos se | e reconocieron

derechos.
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En primer lugar el de recibir una educacion e instruccion de acuerdo con la
calidad exigida por e | trabajo altamente tecnificado en nuestros dias.

Es asi como la sociedad moderna ha creado nuevos valores; para servir a los
mMismos es necesario que la familia sea pequefa.

Pareciera ser que cuando un grupo humano llega a cierto grado de
civilizacion, autométicamente las familias sientan la necesidad de limitar el
namero de hijos.

El control de la natalidad surge, entonces, como una necesidad social, se
trata de una necesidad que impera no sélo en el seno de los matrimonios
sino también en toda situacion de pareja. Es indispensable reconocer la
existencia de una revolucion sexual; siempre hubo relaciones sexuales
prematrimoniales pero lo que da caracter a | cambio de la moral sexuales la
generalizacion de aquellas y su admisibilidad social. De hecho, en la
intimidad se acepta una vida sexual previa al matrimonio, es decir anterior a
la constitucion del hogar, instrumento necesario para la recepcion y
educacion de los hijos.

E | cambio entrafia, por consiguiente, la distinciébn entre vida sexual y
procreacion, siendo legitimo ejercer la primera independientemente de la
segunda.

Cuando las parejas no tienen asesoramiento en anticoncepcion y la gran
mayoria carece de tal conocimiento, la necesidad de evitar e | hijo termina en

aborto.
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El aborto como toda pérdida es un duelo, pero un duelo agravado porque no
se trata s6lo de una pérdida de objeto sino también de importantes partes del
yo corporal y psicoldgico.

Ademas, el duelo del aborto es a menudo un duelo patolégico(que perturba
naturalmente el proceso normal de elaboracion y superacion del mismo). Asi
hablamos de aborto habitual, ya que poco hay e scrit o a este respecto, ya
que solo se encontrd una referencia, que habla de esta entidad, "Curiosa",
sospechada

y tratada sin éxito desde los tiempos de HipOcrates al parecer como otras
enfermedades, fue olvidada por algunos siglos, hasta que Dovay en 1938,
Palmer de Francia en 1948, y Lash de Estados Unidos de América en 1950,
Shirodkar de la India en 1955 llamaron nuevamente la atencién sobre e |
problema.

Cabe decir que estos autores, en sus trabajos solamente se refieren a un
determinado factor etiol6gico, pero sabemos que no sé6lo es uno sino

multiples factores los que causan el cuadro clinico.

ABORTO DEFINICION:

El Aborto se define como la interrupcion del embarazo antes de la viabilidad
fetal.

En un principio el concepto resulta claro, sin embargo, la mayor dificultad
reside en la definicion de viabilidad fetal, dado que el prondstico de

supervivencia ha variado sensiblemente en los ultimos afios.
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Clasicamente, el limite de la viabilidad se coloc6 en 28 semanas 6 1000 gr.
de peso. En 1950, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sistematiz6 la
clasificacion de las pérdidas reproductoras o fetales con fines estadisticos
comparativos en 4 grupos:

1.- Pérdida fetal precoz: antes de las 20 semanas 6 400 gr. de peso.

2.- Pérdida fetal intermedia: entre las 20 y 28 semanas 6 1000 gr. de peso.
3.- Pérdida fetal tardia: después de las 28 semanas,

4.- Pérdida fetal indeterminada.

Posteriormente también la OMS defini6 el aborto como la expulsion del
concepto antes de las 20 semanas, distinguiendo entre aborto precoz, antes
de las 12 semanas, y aborto tardio, entre las 12 y 20 semanas.

Sin embargo, el Comité de Aspectos Eticos de la Reproduccion Humana y la
Salud de las Mujeres de la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO), en su reunidon de Moscu de 1973, estableci6 el concepto
de parto cuando naciese un feto pesando 500 gr. 6 mas (6 22 semanas o
mMAs, Si no se conoce el peso), y consiguientemente, el aborto quedo definido
por la expulsién de un feto que pesase menos de 500 gr. y/o antes de las 22
semanas cumplidas.

La OMS en 1977 también lo definié asi, aunque sefiala 20-22 semanas, y en
gran parte de la literatura obstétrica se sefiala el limite cronolégico de las 20
semanas. Antes de ese tiempo y peso fetal es excepcional la viabilidad

extrauterina.
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Por tanto, en conclusion, actualmente se define el aborto como la
interrupcion del embarazo o pérdida del concepto antes de alcanzar los 500
gr., o las 22 semanas de gestacion (si no se conoce el peso fetal). (1,4,5) Sin
embargo, no hay limites definidos para la catalogacién como aborto precoz o
tardio, y mientras unos sefalan 12 semanas, otros se refieren a 14 semanas
0 a 3 meses de amenorrea.

Ahora el problema se plantea en el limite inferior, ya que hoy dia sabemos de
muchos embarazos que pasan inadvertidos, que no llegan siquiera a producir
retraso menstrual, y cuya expulsién se confunde con la correspondiente
menstruacion.

En cualquier caso, y a efectos de contabilizar abortabilidad, (entendida como
el porcentaje de abortos entre cada 100 embarazos), en general se

considera aborto si clinicamente asi se comporta.

EPIDEMIOLOGIA:

La incidencia de interrupciones espontaneas del desarrollo del proceso
reproductivo es muy alta, sobre todo cuando se considera desde las etapas
mas precoces. Se calcula que, teniendo en cuenta los fallos de la
fecundacion, de cada 100 “embarazos potenciales” tan so6lo 31 llegan a
término con un feto vivo.

La frecuencia del “aborto”, considerando a éste como la “interrupcién
espontanea de la gestacion antes de que el feto haya alcanzado una edad
gestacional que lo haga viable”, depende por tanto del criterio que utilicemos

para definir que el embarazo existe. Cuando tan soélo se tienen en cuenta los
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embarazos que llegan a la fase de implantacion, la frecuencia de aborto es
del 30% al 40%, alcanzado el diagnéstico clinico de embarazo, la frecuencia
baja al 10%-15%, y si la gestacidn progresa y se observa un producto vivo, la
probabilidad de aborto baja notablemente, hasta llegar a cifras comprendidas
entre el 3% vy el 4%.

Estas frecuencias dependen del criterio que se utilice, y por ello, si no se
especifica claramente, los datos que se muestran en las diversas
publicaciones no son comparables.

La informacién de la frecuencia de interrupciones espontaneas (abortos) a lo
largo de la primera mitad de la gestacion o a lo largo de todo el embarazo
tiene gran importancia para cuantificar el riesgo de pérdida después de la
realizacion de técnicas invasivas (biopsia corial, amniocentesis,
funiculocentesis). Este tipo de estudios también consigue evaluar la
relevancia de algunos datos clinicos y epidemioldgicos. Por ejemplo, no tiene
la misma probabilidad de aborto una primigesta que una mujer que ya ha
tenido un embarazo normal o las que tienen el antecedente de uno, dos, tres
0 cuatro abortos. También la edad materna (superior a 35 6 40 afios) tiene
un efecto negativo sobre la probabilidad de aborto. La presencia de
circunstancias clinicas, como la hemorragia uterina (amenaza de aborto),
supone de la misma forma un aumento del riesgo de aborto.

Cuando el embrion esta vivo entre la octava y la 122 semana, la tasa de
aborto hasta la semana 202 es de tan s6lo el 2%. Sin embargo, Rempen
cuando encuentra latido cardiaco entre la quinta y la 132 semana, comunica

una tasa de abortos del 8.6%; cuando el latido cardiaco ha sido detectado
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antes de la novena semana, el grupo presenta una tasa de abortos superior,
del 12.5%. Ademas, comprueba que si la mujer tiene mas de 34 afios, la
frecuencia asciende al 15,5%, y si existe hemorragia vaginal, al 16.3%.

Levi y Cols encuentran una tasa de abortos del 24% cuando existe latido
cardiaco positivo pero el embrion tiene una longitud coronilla-nalgas (CRL)
menor de 5mm.

Pandya y cols., en exploraciones realizadas entre la décima y la 132 semana,
observan un 2.8% de embarazos interrumpidos. El 52.5% correspondian a
abortos diferidos, y el 37.5% a huevos vacios (hueros). También hallan
asociacion significativa con la edad materna y el antecedente de hemorragia
vaginal.

Por dltimo, Goldstein y Cols presentan sus datos con gran aplicabilidad
clinica, ya que permiten conocer la probabilidad de aborto en funcion de los

hallazgos ecograficos, como se muestra en la Tabla 1.

PROBABILIDAD DE ABORTO ESPONTANEO EN FUNCION DE LOS

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Estructura visualizada Probabilidad de aborto
Saco gestacional 11.5%

Vesicula vitelina 8.5%

Embrion CRL menor de 5mm 7.2%

Embrion CRL 6-10 mm 3.3%
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FACTORES DE RIESGO:

Basandose en estudios poblacionales se ha tratado de relacionar qué
factores pueden influir negativamente sobre la gestacion produciendo un
incremento de la ya de por si elevada incidencia de aborto espontaneo.
Dentro de los factores estudiados destacan los siguientes:

Edad materna: En un estudio amplio se ha observado que el riesgo de

presentar un aborto se incrementa a medida que aumenta la edad materna
(11); el riesgo de aborto para mujeres entre 12 y 19 afios era del 13.3 %,
frente al 51 % en mujeres entre 40 y 44 afios. El factor que influye de manera
mas determinante en el incremento del riesgo es la calidad de los ovocitos,
gue empeora con la edad materna y condiciona un aumento de la frecuencia
de alteraciones cromosémicas.

Adicionalmente, dado que los fetos con defectos cromosémicos es mas
probable que mueran en el Gtero que los fetos normales, el riesgo disminuye
con la gestacion.

Durante la dltima década, con la introduccién de la bioguimica del suero
materno y el screening ecografico de los defectos cromosdmicos en
diferentes etapas del embarazo, se ha hecho necesario establecer el riesgo
especifico para cada anomalia cromosémica segun la edad materna y la
edad gestacional.

Tales estimaciones se derivan, por ejemplo, de comparar la prevalencia de
nacimiento de trisomia 21 con la prevalencia en mujeres a las que se les ha
realizado amniocentesis en 2° trimestre o biopsia corial en 1° trimestre

(Tabla2)
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1. Riesgo de Trisomia 21 en relaciom a edad y edad gestacional.
Ultrasound Obstet Gynecol 2003; 21: 313-321.
Egad matema 12 59 18 sg 2059 __40sg
20 1/1068 1/1200 171295 1MB2T
25 1/946 1/1062 11147 | 1/1352
— 30 1/626 17703 759 1885
< . 1/543 1610 1/658 1776
az B 1/161 1/518 1/55%9 __ 1/658
33 1/383 1/430 17464 17547
24 | 1312} 13k 171378 1446
30 | 1248 17280 1/302 1_1"15_6_ L
36- 1196 1/220 1/238 1/280
ay 1152 17171 1/185 17218
38 1117 11131 1/142 1167
39 1/89 1/100 _ 1/108 1/128 |
40 H /68 176 1/82 1197
41 1/51 157 1/62 173
42 1738 1143 1/46 155
43 1729 1732 | 1/35 1741
44 1721 1724 1/26 1730
4 16 118 1/19 1723 B

Tabla 2. Riesgo de trisomia 21 en relacién a edad materna y edad gestacional

En dicha tabla podemos observar como el riego de sindrome de Down se

incrementa con la edad materna y decrece con la data de embarazo.

La tasa de muerte fetal en la trisomia 21 entre las 12 semanas (cuando se

lleva a cabo el screening de translucencianucal (NT) ) y el término es el 30

%, y entre las 16 semanas (cuando se lleva a cabo el estudio bioquimico del

suero materno en el 2° trimestre o el screening ecografico del 2° trimestre y

el término), es del 20 %.

El riesgo de trisomia 18 y 13 también aumenta con la edad materna y

disminuye con la edad gestacional. La tasa de mortalidad intrauterina entre la

12 y 40 semanas es de alrededor del 80 %. Tabla 3
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2. Riesgjo de T18 0 T13 (1/numero de la tabla) en relacion a la edad y edad N
gestacional. Ultrasound Obstet Gynecol 2003; 21: 313-321.

Edad matema | 12 sg 16 sg 20 sg 40sg |
20 1886 2709 4897 18013
25 1670 2399 4336 15951
%0 1105 1587 2669 10554
31 959 1377 2490 9160
32 814 1169 2114 7775
33 676 971 1755 6458
34 550 790 1429 5256
35 | 440 632 1142 4202
36 346 497 899 3307
37 269 386 698 2569
38 207 297 537 1974
38 168 226 408 1506
AT | 119 171 310 1139
41 90 128 233 858
@ 68 o7 175 644 |

Tabla 3. Riesgo de T18 o T13 en relacion a la relacién a la edad materna y edad gestacional

El sindrome de Turner es debido normalmente a la pérdida del cromosoma X
paterno y, como consecuencia, la concepcion de embriones 45, X, a
diferencia de las trisomias, no esta relacionada con la edad materna. La
prevalencia es alrededor de 1 sobre 1500 a las 12 semanas, 1 en 3000 a las
20 semanas y 1 sobre 4000 a las 40 semanas.

Para las otras anomalias de los cromosomas sexuales (47, XXX, 47, XXY y
47 XYY), no hay cambios significativos con la edad materna y ya que la tasa
de mortalidad intrauterina no es mas alta que en fetos cromosémicamente
normales, la prevalencia total (aproximadamente 1 de cada 500), no
disminuye con la edad gestacional.

La poliploidia afecta sobre el 2 % de los embarazos reconocidos, pero es

altamente letal y por ello raramente se observa en nacidos vivos. La
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prevalencia a las 12 y 20 semanas es de alrededor de 2 por cada 2000 y 1
por cada 250.000, respectivamente.

A principios de 1970, aproximadamente el 5% de las mujeres embarazadas
tenian 35 afios 0 mas, y este grupo contenia sobre el 30% del nimero total
de los fetos con trisomia 21. Por lo tanto, el screening basado solo en la
edad materna, con un punto de corte en 35 afios para definir el grupo de alto
riesgo, estaba asociado con una tasa de falsos positivos del 5%, (porque la
gran mayoria de los fetos en este grupo son normales), y una tasa de
deteccion del 30%. En los afios siguientes, en los paises desarrollados ha
habido una tendencia generalizada de las mujeres a quedarse embarazadas
con mas edad, asi que ahora, el 15% de las mujeres embarazadas tienen 35
aflos o mas, y este grupo contiene sobre el 50% del total de fetos con

trisomia 21.

Pues bien, se ha visto que para el calculo del riesgo especifico individual de
cada paciente es necesario tener en cuenta el riesgo de fondo (que depende
de la edad materna y de la edad gestacional), pero no es suficiente, sino que
dicho riesgo hay que multiplicarlo por una serie de factores, que a su vez
dependen de resultados de hallazgos ecograficos y examenes bioquimicos
del suero materno llevados a cabo durante el curso del embarazo.

Cada vez que un test se lleva a cabo, el riesgo de base es multiplicado por el
factor resultante de dicho test para calcular un nuevo riesgo, el cual se
convierte en el riego de base para el siguiente test. Este proceso se llama

screening secuencial.
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Edad paterna: Varios estudios han mostrado un incremento del riesgo de

aborto espontaneo en mujeres con =35 afos, pero es que si ademas se tiene
en cuenta la edad paterna, se ha visto que si el hombre tiene = 40 anos, la
edad materna comienza a tener un efecto negativo antes, desde los 30 afos;
y en el caso de que la mujer tenga ya 35 afios o mas, si el hombre tiene = 40
afos, el aumento del riesgo de interrupcion espontanea de la gestacion es
mucho mayor. En definitiva, se ha encontrado un claro efecto negativo de la
edad paterna después de los 40 afios.

Mediante la investigacion con técnicas fluorescentes de hibridacion in-situ se
ha sugerido que la probabilidad de producir embriones aneuploides es mas
alta para los padres mayores (=50 afios ) que para los mas jévenes (< 30
afos) (30). Un andlisis reciente comparando hombres con una edad
comprendida entre 23 y 39 afios, con hombres de 59-74 afios de edad,
también concluy6 que hay mas frecuencia de aberraciones cromosémicas en
los espermatozoides de los hombres mayores, especialmente aquellas
ligadas a nuevas mutaciones dominantes.

Retraso _en la concepcion: Se ha observado que el riesgo de aborto

espontaneo es mas alto en parejas que tardan = 6 meses en concebir. Varios
estudios han documentado esta relaciéon entre un largo tiempo requerido
para conseguir embarazo y un riesgo mas alto de fracaso de la gestacion,
relacion que puede ser debida en parte a una asociacion con abortos
subclinicos que pueden constituir un factor importante en el tiempo de

concepcion declarado por la mujer.
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Estrés: Clasicamente se ha relacionado el estrés en la mujer como factor
que puede actuar negativamente en la gestacién. En un estudio prospectivo
sobre 336 mujeres en las cuales se determiné el estrés mediante tres tests
diferentes y la determinacion de cortisol sanguineo, no se observd que
incrementara el riesgo de aborto espontaneo.

Tabaco: Aunque existen estudios que habian relacionado el tabaco como un
factor de riesgo de aborto, se ha discutido su metodologia, y estudios
recientes no confirman esta asociacion, incluso en gestantes que fuman 20
cigarrillos o més.

Alcohol: Existen indicios en estudios realizados sobre un nimero amplio de
gestantes con embarazo Unico (24.679) que indican que un consumo de
cinco 0 méas bebidas alcohdlicas por semana durante la gestacion puede
incrementar el riesgo de aborto espontaneo en el primer trimestre. Sin
embargo, es comun en este tipo de estudios que el consumo de alcohol
pueda estar infra estimado porque la paciente no reconoce la cantidad
consumida.

Armstrong y col. calcularon que el riesgo de abortos aumentaba un promedio
de 1,3 por cada dia en que se bebiera. En cambio, Cavallo y col. en un
trabajo prospectivo con 564 mujeres, comunicO que un bajo nivel de
consumo durante el embarazo no se asociaba con riesgo siginificativo de
aborto.

Cafeina: En un estudio de casos y controles reciente realizado sobre 1.168
mujeres embarazadas, se observé que el consumo de 375 mg o mas de

cafeina por dia durante la gestacion se asociaba a un incremento, con
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significacion estadistica, del riesgo de aborto espontaneo. Se ha podido
comprobar ademas que es un factor de riesgo independiente de aborto no
asociado a otros hébitos que con frecuencia se relacionan con el consumo
de café, como el tabaco y el alcohol.

Anticonceptivos

Es mas, se ha observado tasas mas bajas de aborto espontdneo conforme
aumenta el tiempo de uso de la pildora. El punto de corte para este efecto
positivo parece ser 9 afos. El empleo de anticonceptivos orales durante = 9
aflos se asocia con una tasa de aborto espontaneo de 11,3%, la cual
constituye alrededor de la mitad de la tasa (23%) que se encuentra en
parejas que nunca han usado la pildora. Sin embargo, el efecto de la toma
de ACOs se relacion6 con la edad de la mujer, y se vio que cuando la edad
se examina como un factor independiente, la disminucién de la tasa de
fracaso espontaneo de la gestacion es estadisticamente significativa sélo en
mujeres > 30 afios, en las que dicha tasa se reduce de un 28% a un 7%.
Dado que la aneuploidia en humanos probablemente ocurre como un
resultado directo o indirecto de la deplecion de foliculos, para explicar este
efecto positivo se ha propuesto que el empleo a largo plazo de ACOs protege
contra el aborto debido a la aneuploidia, por la preservacion del nimero de
foliculos.

Por otro lado, los dispositivos intrauterinos (DIU) se asocian con un aumento
de la incidencia de abortos sépticos después de un fracaso en la

anticoncepcion.
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Toxinas ambientales: En algunos trabajos no se observé aumento de la tasa
de abortos. Roland y col. (1995) comunicaron un aumento del riesgo de
aborto espontaneo entre las asistentes de dentistas expuestas al Oxido
nitroso durante tres 0 mas horas en consultorios sin equipo de ventilacion,
aunque esto no sucedia en consultorios que utilizaban este equipo.

En un metaandlisis se llegd a la conclusién de que las mujeres que por su
profesion se exponian a gases anestésicos tenian un aumento de riesgo de
aborto espontaneo, aunque la informacién era de una época en que todavia
no se empleaba ventilacion.

En la mayor parte de los casos, existe poca informacion que acuse a algun
agente ambiental especifico; sin embargo, existe evidencia que involucra al
arsénico, al plomo, al formaldehido, al benceno y al 6xido de etileno como
causas de abortos.

Las terminales de video y la exposicion a los campos magnéticos
acompafnantes no aumentan el riesgo de aborto.

Las ondas cortas y el ultrasonido tampoco aumentan el riesgo (Taskinen y
col., 1990).

Radiacién: En dosis suficientes, la radiacion es un reconocido abortivo. No
se conoce la dosis precisa en los seres humanos.

Es interesante resaltar en este epigrafe que no debe indicarse el aborto
terapéutico debido a la exposicion fetal a un procedimiento de radiografia

simple.
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De acuerdo con el American Collage of Radiology, ningun procedimiento
diagnéstico unico produce una dosis de radiacion bastante significativa como

para amenazar el bienestar del embridn y del feto en desarrollo.

Aborto _inducido previo: Series de casos descriptivos han sugerido una

potente asociacion entre aborto inducido y aborto espontaneo. Esto también
ha sido investigado en estudios epidemioldgicos, pero con resultados
conflictivos.

Algunos estudios no muestran asociacion, pero otros sugieren un aumento
del riesgo de aborto espontdneo después de uno inducido.

Se tienen en cuenta circunstancias como que los abortos inducidos pueden
causar cambios endometriales que, de camino, pueden favorecer el fracaso
espontaneo del embarazo; adicionalmente, las técnicas quirdrgicas
empleadas para el aborto inducido pueden lesionar el cérvix.

La mayoria de los estudios epidemioldgicos datan desde 1970 a principios de
1980, y lo cierto es que desde entonces, las técnicas usadas para interrumpir
los embarazos han cambiado, y la proporcion de abortos ilegales
(generalmente llevados a cabo en condiciones inseguras) ha disminuido en
casi todos los paises.

Pues bien, basandonos en un amplio estudio de casos-controles llevado a
cabo en ltalia, se ha visto que no existe una clara relacion entre el aborto
espontaneo y el aborto inducido. Igualmente, no se ha constatado asociacién
entre el tiempo transcurrido desde el Ultimo asi como la edad en el momento

del primer aborto inducido y el riesgo de aborto espontaneo.
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Embarazo previo cromosdmicamente anormal: El riesgo de trisomia en

mujeres que han tenido un feto previo o un nifio con una trisomia, es mas
alto que el esperado en base a su edad solamente. En un estudio de 2054
mujeres que tuvieron un embarazo previo con trisomia 21, se encontré que el
riesgo de recurrencia en el embarazo siguiente fue 0.75% mas alto que el
riesgo de trisomia 21 relacionado con la edad materna y gestacional en el
momento del examen.

Por lo tanto, para una mujer de 35 afios que ha tenido un nifio previo con
trisomia 21, el riesgo a las 12 semanas de gestacion aumenta de 1/249
(0.40%)- como ilustramos en la tabla 9- a 1/87 (1.15%), y para una mujer de
25 anos, de 1/946 (0.106%) a 1/117 (0.856%).

En 750 mujeres que tuvieron un embarazo previo con trisomia 18, el riesgo
de recurrencia de trisomia 18 en el embarazo siguiente fue también
alrededor del 0.75% méas alto que el riesgo de trisomia 18 relacionado con la
edad materna y gestacional. El riesgo de trisomia 21 en esas mujeres no se
incrementd; por lo tanto, el riesgo de recurrencia es especifico de la
anomalia cromosémica. En efecto, es improbable que la presencia de una
clase determinada de anomalia cromosémica pudiera asociarse con un
aumento del riesgo de otra clase distinta de anomalia, ya que estan
implicados en su produccion distintos mecanismos (no-disyuncion para la
trisomia, retraso de la anafase para la monosomia X, dispermia en la
triploidia y fallo de la mitosis para la tetraploidia).

Anticuerpos __anticardiolipina: La asociacion entre  anticuerpo

anticardiolipina (ACA) y sindrome de anticuerpos antifosfolipido es muy
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evidente. En los estudios sobre el papel de los fenGmenos autoinmunes en la
pérdida gestacional recurrente, los antifosfolipidos parecen ser los mejores
marcadores de las pacientes en riesgo. Se estima que del 12 al 15% de las
mujeres con abortos recurrentes tienen elevados valores de anticuerpo
anticardiolipina y/o actividad anticoagulante lupica.

Los mecanismos mediante los que los mayores valores de anticuerpo o
actividad aumentan el riesgo de aborto espontaneo no estan definitivamente
demostrados. Sin embargo, se especula que la fijacién del anticuerpo a los
fosfolipidos reduce la produccion de prostaciclina, provocando un exceso
relativo de tromboxano y desembocando en la trombosis de las arterias
espirales que brindan circulaciéon a la placenta. De esta manera, el feto
fallece por insuficiencia placentaria (las pérdidas fetales en las pacientes con
anticuerpo anticardiolipina se producen a una edad gestacional mucho mas
tardia que en las que carecen de dicho anticuerpo).

El tratamiento con corticosteroides o heparina y/o aspirina produce una tasa
de nacidos vivos del 80% en los embarazos posteriores. Aunque ningun
estudio prospectivo, de distribucibn al azar haya demostrado que este
tratamiento es superior al placebo, suele utilizarse.

Hiperhomocisteinemia: La homocisteina es un aminoacido esencial que

proviene de la metionina de las proteinas dietéticas. Su aumento en sangre
(hiperhomocisteinemia) produce alteraciones trombaticas y arterioscleroticas,
considerandose un factor de riesgo independiente de infartos de miocardio,

accidentes isquémicos cerebrales y tromboembolismos sistémicos.
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La hiperhomocisteinemia se relaciona también con complicaciones
obstétricas:

* En el primer trimestre: defectos del tubo neural, abortos de repeticion.

* En el segundo y tercer trimestre: CIR, desprendimiento prematuro de
placenta y pre eclampsia.

En cuanto a la patogenia de estas alteraciones, se sabe que la
hiperhomocisteinemia provoca alteraciones vasculares con procesos de
trombosis y un efecto embriotoxico que provoca las malformaciones como la

espina bifida.

Es importante conocer el ciclo metabdlico de la homocisteina para entender
cdmo actuan otros metabolitos y cofactores que también estan implicados en

el desarrollo de las lesiones vasculares.

Folatos ———— Monoglutamatos

v
Intestine Célula
Folato Homocisteina
reductasa
DHF Metionina
Dinidroflato
reductasa

THF —N-5-metil-THF

Fig. 1. Ciclo metabdlico de la homocisteina.
Tras transformarse la metionina en homocisteina, ésta Ultima se metaboliza
de nuevo en metionina mediante la ruta de re metilacion, donde actdan como

cofactores B12 y éacido folico. O bien, la homocisteina se transforma en
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cisteina a través de la ruta de transulfuracion, donde participa como cofactor
B6.

De esta manera, ante un déficit de alguna de las vitaminas B12, B6, acido
félico o un defecto enzimatico, la homocisteina no puede metabolizarse y se
acumulara provocando hiperhomocisteinemia. De ahi la relacion del acido
félico con la hiperhomocisteinemia, dando lugar también, a través de este
mecanismo, a todas las alteraciones obstétricas sefialadas.

Funcioén fibrinolitica alterada

Pese a que los resultados de estos dos trabajos indican que un cierto
porcentaje de mujeres con pérdidas gestacionales recurrentes padecen un
error congénito del metabolismo que implica al metabolismo de la metionina-
homocisteina o una funcion fibrinolitica alterada, deben realizarse estudios
de investigacién adicionales para confirmar estos hallazgos antes de que se
empleen las pruebas diagndsticas para identificar estas dos alteraciones en
el marco clinico. Asi mismo, también es prematuro utilizar acido félico o
agentes fibrinoliticos como tratamiento de las mujeres con pérdidas
gestacionales recurrentes.

Anticuerpos antitrofoblasto: Como ya se ha comentado anteriormente, las

mujeres cuyos sueros contienen anticuerpos anticardiolipina (ACA) corren
mayor riesgo de pérdida fetal, aunque muchas mujeres con ACA tienen
embarazos normales. No se ha demostrado que el anticuerpo anticardiolipina
sea un predictor independiente de la pérdida fetal. Factores distintos, o
adicionales al ACA pueden contribuir a la muerte fetal. Asi, se comprobo la

hipotesis segun la cual los sueros de algunas pacientes con pérdida fetal
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asociada al anticuerpo anticardiolipina podrian contener anticuerpos
reactivos con el trofoblasto potencialmente capaces de alterar las actividades
relacionadas con el trofoblasto, como el establecimiento de la vascularizacion
Utero-placentaria y el mantenimiento de la fluidez de la sangre placentaria
durante el embarazo, pudiendo ser ésta la causa de la muerte fetal precoz.
Se necesitan otros estudios para confirmar este hallazgo y determinar si
estos anticuerpos se encuentran también en mujeres con aborto recurrente
que no presenten valores elevados de anticuerpos anticardiolipina. Una
mayor caracterizacion de los anticuerpos antitrofoblasto en las mujeres con
aborto recurrente puede conducir a un tratamiento adicional eficaz de esta
alteracion.

Anticuerpos anti tiroideos: La presencia de anticuerpos anti tiroideos en la

mujer eutiroidea no embarazada con historia de aborto recurrente representa
un marcador de riesgo de otra pérdida gestacional en el siguiente embarazo.
Dado que los auto anticuerpos especificos del érgano muestran un
significado prondstico similar al de los auto anticuerpos no especificos de
organo, es tentador especular que las anomalias de auto anticuerpos
periféricos en las abortadoras habituales pueden reflejar un defecto
subyacente del linfocito T que puede ser responsable de la pérdida
gestacional.

El hallazgo de estos anticuerpos no es especifico de aborto en el siguiente
embarazo, ya que alrededor de 1 de cada 5 mujeres que no abortaron en el

siguiente embarazo también tuvo valores elevados de los mismos.
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No hay pruebas de que el tratamiento de las mujeres que presentan estos
anticuerpos con hormona tiroidea y/o corticosteroides mejorara el resultado
gestacional. Por lo tanto, no se ha definido el valor de realizar

determinaciones de este anticuerpo en las mujeres con aborto recurrente.

Antigenos de histocompatibilidad: Todavia no se ha determinado el papel

del antigeno leucocitario de histocompatibilidad (HLA) en la inmunologia de
la reproduccion. No se ha demostrado si las parejas con los mismos
antigenos HLA forman parte de un subgrupo etiologico distinto de parejas
que experimentan aborto recurrente. Ademas, todavia se desconoce si
compartir un antigeno tiene algun valor prondstico para determinar el
resultado del embarazo.

Los resultados de la inmunoterapia leucocitaria paterna no han ofrecido
beneficios en varios ensayos clinicos prospectivos de distribucién al azar. La
incidencia de embarazos viables tras la inmunoterapia en las parejas que
comparten al menos un antigeno HLA-DR no es significativamente mejor que
al administrar la inmunoterapia a las parejas que no compartian antigeno
HLA-DR alguno. Por lo tanto, el compartir el antigeno leucocitario de
histocompatibilidad no parece ser causa de aborto recurrente y/o constituir

indicacion para la inmunoterapia leucocitaria paterna.
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MORBI- MORTALIDAD MATERNA:

El aborto espontaneo clinico se produce en el 10-20% de los embarazos y el
preclinico puede llegar hasta el 50-60% en mujeres tratadas en las unidades
de reproduccion asistida.

De 1000 concepciones, aproximadamente 300 finalizaran antes de la llegada
de la primera menstruacion y pasaran totalmente desapercibidas por la mujer
(aborto preclinico), unas 150 lo hardn durante el periodo embrionario y
alrededor de 50 durante el periodo fetal hasta las 22 semanas. Por lo tanto,
del total de las concepciones tan sélo se lograran 500 recién nacidos vivos.
De esto se puede deducir que el aborto espontaneo es un proceso médico
gue se presenta con una alta frecuencia.

También hay aproximadamente 46 millones de abortos inducidos por todo el
mundo cada afio, una proporcion de los cuales seran incompletos.
Adicionalmente, de esos 46 millones de abortos provocados, 27 millones
suceden legalmente, y 19 millones fuera del marco de la ley (“inseguros”).
(Sharing responsibility: women, society abortion worldwide. New Cork, the
Alan Guttmacher Institute, 1999.) Los abortos provocados “inseguros” se
asocian con una alta morbilidad y mortalidad, en gran parte, porque una
proporcion significativa no se realizan de forma completa. Estos abortos
“‘inseguros” conducen a 67.900 muertes maternas por ano, y a la presencia
frecuente de una alta morbilidad. El principal peligro del aborto incompleto no
infectado es el shock hipovolémico, seguido de muerte en casos de

hemorragias profusas.
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Esto sucede porque estos abortos se producen con mayor frecuencia en
aquellos lugares donde las leyes del aborto son més restrictivas 0 en sitios
donde la falta de recursos lleva a las mujeres a auto inducirselos o a solicitar
servicios de profesionales menos cualificados.

Los abortos “inseguros” ocurren desproporcionadamente en paises con
pOCOS recursos, y constituyen un importante problema de salud publica; de
hecho, en paises menos desarrollados, las muertes atribuibles al aborto
pueden llegar a constituir entre el 22 y el 56% de todas las muertes maternas
directas.

En centros sanitarios de paises desarrollados la tasa de mortalidad del
aborto (incluyendo abortos espontdneos y abortos inducidos) es del
0,5/100.000, y tanto la morbilidad (complicaciones como la enfermedad
inflamatoria pélvica, dolor pélvico cronico, trauma genital o a veces
infertilidad) asi como la mortalidad, aumentan con la edad gestacional y lo
invasivo del procedimiento. Entre las causas de muerte se incluyen la
infeccion, la hemorragia, el embolismo pulmonar, las complicaciones

anestésicas y el embolismo de liquido amnidtico.

FACTORES ETIOPATOGENICOS:

Los mecanismos exactos responsables del aborto no siempre son evidentes.
Durante los primeros meses de embarazo, se observa como la expulsion
espontanea del huevo casi siempre se produce después de la muerte del
embrion o del feto; (entendemos por embridn el nuevo ser desde el dia 20 al

50 post-fecundacion y en el que tiene lugar la organogénesis; y por feto al
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mismo pero a partir de los 50 dias, 8% semana, caracterizdndose
fundamentalmente por la intensa actividad de crecimiento).

Conocer la etiologia del aborto temprano, entendido como la pérdida del
producto de la concepcion antes de la 12 semana, no siempre es posible.
Una vez superadas esas semanas, el feto no suele morir dentro del Utero
antes de su expulsién, y deben buscarse explicaciones para dicho suceso.
Las causas de aborto pueden ser divididas en dos grupos fundamentales:

- Causas ovulares.

- Causas maternas.

A su vez, en cada uno de estos grupos es posible identificar a diferentes
factores involucrados

Causas ovulares, huevos abortivos:

Se refieren a las anomalias que afectan al embrién y/o la placenta y que
pueden influir negativamente en el desarrollo de la gestacion. Es el factor
gue se asocia con mas frecuencia al aborto espontaneo (76 % de los casos).
Podemos diferenciar las siguientes alteraciones dentro de este apartado:

- Anomalias cromosémicas.

- Anomalias genéticas.

- Alteraciones del desarrollo del embrion y la placenta.

1. Anomalias cromosémicas:

Se estima que entre el 40 y el 60 % de los abortos espontaneos presentan
alteraciones cromosémicas incompatibles con la vida (18), aunque no es facil

establecer este porcentaje con seguridad ya que es relativamente frecuente
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que entre los restos abortivos no se encuentre tejido embrionario. Se observa
hasta un 50% (79,80) de alteraciones cromosOmicas en las primeras
semanas de gestacion, sobre todo entre la octava y undécima semana.

La mayoria de las cromosomopatias se deben a errores durante la meiosis
del ovocito, especialmente en la primera division meidtica, siendo las mas

comunes las trisomias con un 52 % de los casos (tabla 4):

Alteracién cromosdémica Frecuencia aproximada sobre

el total de cromosomopatias

(%)
Trisomias 52
Triploidias 20
XO 15
Tetraploidias 6
Dobles 2 Mosaicos 1
trisomias
Translocaciones 4

2. Causas maternas:

Son las que se han estudiado mas intensamente, ya que, a diferencia de las
ovulares, en las que no podemos realizar ninguna accién para prevenirlas, si
se detectan previamente, podemos actuar para disminuir el riesgo de que el

aborto espontaneo se presente o se repita. Podemos clasificarlas en:
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- Causas uterinas: malformaciones, mal posiciones, incompetencia cervical,

miomas.

- Causas inmunoldégicas: factores autoinmunes, factores aloinmunes.

- Trombofilias.

- Causas endocrinas: hipotiroidismo, diabetes, insuficiencia de la fase Iutea,

sindrome de ovario poliquistico, hiperprolactinemia.

- Infecciones.

- Traumatismos.

- Otros factores: amniocentesis, enfermedades crénicas debilitantes, cirugia,

factores psicégenos.

.2.1. Causas uterinas:

a) Malformaciones:

Se deben a defectos congénitos en la formacién de los conductos de Miller o
en la fusion de éstos; ocurren de forma espontanea, aunque también pueden
ser producidas por la exposicion intrauterina a dietilestilbestrol.

Durante aproximadamente un cuarto de siglo, hasta principios de la década
de 1970, el dietilestilbestrol (DES), un estrégeno sintético no esteroide, fue
prescrito en los Estados Unidos a alrededor de 3 millones de embarazadas.

Los primeros informes no controlados proclamaron la utilidad de la droga
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para tratar el aborto, la preeclampsia, la diabetes y el trabajo de parto
pretérmino.

Aparte de su falta de eficacia, el primer problema serio relacionado con su
uso fue la deteccién de adenocarcinomas vaginales de células claras en
algunas hijas que estuvieron expuestas in (tero. También se han
comunicado varias anomalias no neoplasicas de la vagina y el cérvix. Las
mas frecuentes son la adenosis vaginal y el ectropion cervical. Asimismo se
han documentado anomalias estructurales mayores de la vagina, el cérvix, el
Gtero y las trompas de Falopio, que estdn asociadas con una mayor

incidencia de malos resultados reproductivos.

ABORTOS.- TIPOS

El aborto es la mas importante de las hemorragias de este periodo, siguen

en su orden el embarazo ectépico y la enfermedad trofoblastica gestacional

Aborto

Es la terminacion de un embarazo antes de la semana 20 de gestacion;

cuando no se conoce la edad gestacional y el feto pesa menos de 500 grm.

Se caracteriza por hemorragia que se presenta durante la primera mitad de
la gestacion, acompafiada de dolor hipogastrico que aumenta con la
evolucion de la dilatacién del cuello uterino. Es un proceso evolutivo que
comienza con la amenaza de aborto y termina con la expulsion parcial o total

del contenido uterino.
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El diagndstico se hace por sospecha segun historia clinica y los hallazgos al
examen pélvico. Los cambios en la actividad uterina, la intensidad de la
hemorragia y las modificaciones del cuello uterino determinan la etapa del

aborto.

Segun la evolucion del cuadro clinico se clasifica en amenaza de aborto,
aborto incompleto, aborto completo, aborto retenido y pérdida recurrente de

la gestacion.

Para todas las formas de aborto, se debe ofrecer atencion integral que

incluya:

- Realizacion de técnica de evacuacion apropiada segun el caso (curetaje,

aspiracion)

- Solicitud de hemo clasificion, hemograma completo y VDRL si no la posee

Oferta de consejeria en planificacion familiar y suministro el método

seleccionado

- Oferta de Apoyo psicoldgico

- Estudio y tratamiento de la posible causa del aborto

- Remision para vacunacion contra la rubéola

- Control postaborto

Amenaza de Aborto
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Se presenta como una hemorragia escasa de varios dias de evolucién, con

dolor hipogastrico leve o moderado y cuello cerrado.

Su manejo puede ser ambulatorio para lo cual se deben realizar las

siguientes actividades

- Solicitar ecografia

- Inducir la sedacion

- Ordenar reposo en cama por 48 horas inicialmente

- Explicar la importancia de evitar la actividad sexual

- Hacer tratamiento médico de la causa y .las patologias asociadas

- Realizar control a las 48 horas o antes, si aumentan los signos y sintomas.

Aborto inevitable

El aborto inevitable es aquel que sucede con aumento progresivo del dolor,
de las contracciones o de la hemorragia, comienzo de la dilatacién del cuello.

Su manejo debe ser hospitalario e incluye las siguientes actividades

- Suspender la via oral

- Suministrar liquidos endovenosos

- Suministrar sedacién y analgésicos

- Hacer evacuacion uterina.
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Aborto Incompleto

Se caracteriza por sangrado profuso, modificacion del cérvix y expulsion de
tejidos fetales, placentarios ¢ liquido amnidtico. Su manejo puede ser de
corta estancia, (horas) dependiendo de las condiciones de la paciente, e

incluye las siguientes actividades:

- Realizar control de signos vitales

- Suspender la via oral durante 6 horas

- Suministrar liquidos endovenosos

- Suministrar sedacion y oxitocicos

- Hacer evacuacion uterina.

Aborto Completo

Es el aborto que cursa con la expulsion completa del feto, placenta y
membranas, con disminucion posterior de la hemorragia y el dolor. Su
manejo puede ser ambulatorio y requiere solicitar ecografia preferiblemente

transvaginal.

Aborto Retenido

Corresponde al aborto caracterizado por la retencién, en la cavidad uterina,
de un embrién o feto muerto (incluyendo el embarazo anembrionado) o la

detencion de la progresion normal del embarazo.

Su manejo debe ser hospitalario e incluye las siguientes actividades:
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- Solicitar ecografia.

- Utilizar uterotonicos y hacer evacuacion uterina.

Perdida recurrente de la gestacion

Se considera pérdida recurrente de la gestacién cuando se han presentado
dos 0 mas abortos espontaneos y consecutivos. Su manejo debe enfocarse a

identificar tratar las causas que lo producen.

Aborto séptico

Aungque en los ultimos 20 afios, las decisiones médicas y legales han
cambiado la préactica y el resultado de la terminacién precoz de un embarazo.
En los paises en vias de desarrollo como el nuestro, el aborto provocado
continta siendo una de las primeras causas de mortalidad materna y esta

mortalidad es causada en mas de un 65% de los casos por la infeccion.

Los factores de riesgo para la muerte después de un aborto son: la edad

gestacional avanzada, la edad materna avanzada y el método utilizado.

Definicién

El aborto séptico es la infeccidén del Gtero y/o de los anexos, que se presenta
después de un aborto espontaneo, terapéutico o inducido. La infeccion

posaborto es un proceso ascendente y sus principales causas son:

- Presencia de cervicovaginitis.

- Retencion de restos del producto de la concepcion, que se sobreinfectan.
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- Mala técnica aséptica, produciendo infeccion al practicar la instrumentacion.

Utilizacibn de elementos contaminados o sustancias toxicas para

interrumpir la gestacion.

- Trauma durante el procedimiento operatorio, con perforacion del utero y/o

de otras estructuras.

Etiologia

La infeccion post-aborto es poli microbiana y mixta, predominan las bacterias
anaerobias, como Peptococos, Peptoestreptococos, Bacteriodes sp. y
Clostridium sp., también se encuentran cocos Gram positivos como
estafilococos y estreptococos y bacilos Gram negativos como E. coli, Proteus
s.p. y Klebsiella sp. Estos microorganismos pueden provenir tanto de la flora
vaginal de la paciente como de contaminacion durante el procedimiento

realizado para producir el aborto.

Clasificacion

Al igual que en la infeccion uterina puerperal, se debe realizar un diagndstico
sindromatico, que evalla a la paciente segun la respuesta inflamatoria

sistémica de la mujer frente a la infeccion y un diagnéstico topografico.

- Sepsis: Es la presencia de un foco infeccioso y dos o mas criterios del

sindrome de respuesta inflamatoria sistémica que incluye:

- Temperatura > 38°C 0 < 36°C,
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- Frecuencia cardiaca > 90lat/min,

- Frecuencia respiratoria > 20/min o PaCO2 < 32 torr

- Leucocitosis > 15.000 (para el puerperio) o < 4.000 cels/mm3 o la presencia

de > 10% de neutroéfilos inmaduros (cayados).

- Choque séptico: Se define como una hipotension inducida por sepsis, TA
sistolica < 90mmHg, o una disminucion de 40 mm. Hg con respecto a la
basal, que persiste por mas de 1 hora, a pesar de una adecuada resucitacion

con liguidos, llevando a hipoperfusion sistémica.

- Sindrome de disfuncién organica mdltiple (SDOM): es la presencia de
disfuncién de dos o mas 6rganos, secundaria a la hipoperfusiéon y a los
mediadores de la sepsis. Las disfunciones mas frecuentes son: respiratoria,

cardiovascular, renal, hepatica, cerebral y de la coagulacién.

Diagnostico

Para realizar el diagnéstico lo primero que debe hacerse es una historia
clinica que permita sospechar un embarazo previo inmediato o el

antecedente de un aborto intra o Extra hospitalario.

Los sintomas incluyen fiebre, malestar general, escalofrios, dolor abdominal

o pélvico y sangrado genital.

Los hallazgos fisicos incluyen:
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- Temperatura elevada, taquicardia, polipnea y ocasionalmente hipotension

arterial

- Dolor a la palpacion de hipogastrio o de abdomen.

- Al examen pélvico se encuentra salida de sangre o de material ovular fétido
0 purulento, se pueden observar laceraciones vaginales o cervicales,

especialmente en los abortos inducidos.

El cérvix con frecuencia estd abierto y se pueden observan cuerpos

extraiios como sondas o alambres.

- Al examen bimanual se encuentra Utero blando, aumentado de tamafo e

hipersensible

Se pueden detectar masas pélvicas que pueden corresponder a

hematomas o abscesos

- Los pardmetros cuando estdn comprometidos por la infeccion se palpan

indurados y dolorosos.

Los hallazgos de laboratorio muestran:

- Cuadro hematico con leucocitosis, desviacion a la izquierda y elevacion de

la VSG.

- Los resultados de los hemocultivos son positivos en un alto porcentaje de

casos.
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Las radiografias ayudan a descartar cuerpos extrafios o aire

subdiafragmatico en casos de perforacion uterina.

Diagnostico topografico:

- Infeccioén limitada al Gtero

- Solamente compromiso del endometrio

- Compromiso del miometrio

- Infeccion que se extiende a los anexos y/o parametrios

- Salpingitis: infeccidn de la trompa

- Absceso tubéarico o tubo-ovarico: infeccion en la trompa que forma una

coleccion purulenta, puede involucrar al ovario.

- Celulitis pélvica: infeccion en los tejidos blandos de la pelvis que rodean la
vagina y el utero. Se produce por diseminacion linfatica. O tromboflebitis

pélvica séptica, trombosis infectada en venas pélvicas y/u ovaricas.

- Infeccién que se ha extendido al peritoneo

- Pelvi peritonitis: peritonitis localizada en la pelvis

- Peritonitis: inflamacion de todo el peritoneo.

Es importante tener en cuenta que esta clasificacion no implica que la
infeccion siempre se disemine en este orden, porgue una paciente puede

tener salpingitis o pelvi peritonitis, sin haber presentado miometritis. Tampoco
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es una clasificacibn que impligue grados de severidad de la enfermedad,

porque el lIB puede ser mas grave que el llIA.

Cualquiera de estos diagnésticos topogréficos puede acompafarse de sepsis

o choque séptico

Tratamiento

En primer lugar, después de tener un diagnostico sindromatico. El
tratamiento depende del estado de respuesta inflamatoria y la disfuncién

organica que presente la paciente.

Después de una buena clasificacion se deben realizar las siguientes

acciones:

- En primer lugar se debe hacer una reanimacion hemodinamica de la

paciente

- Se deben considerar las pautas de manejo de sepsis que incluyen

- Administracion de liquidos cristaloides,

- Vigilancia hemodindmica: PVC, de la diuresis, de gases arteriales y

Venosos.

- Mantener la diuresis en 1,5 cc/Kg/h., si esto no se logra con los liquidos se

deben administrar inotrépicos: dopamina (3-5mg/kg/min) o adrenalina.

- Para el manejo del Choque séptico:
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- Recuperar la presién arterial, inicialmente con liquidos y si no se logra

suministrar inotropicos.

- Dar asistencia ventilatoria precoz si hay signos de SDRA como PaO2/Fi02

< 17 o infiltrados pulmonares bilaterales en la radiografia de torax.

- Solicitar interconsulta a la Unidad de cuidados intensivos.

- Para el manejo del Sindrome de Disfunciéon Orgénica Mdltiple:

- Ofrecer manejo particular de cada 6rgano o sistema que este funcionando

mal.

En segundo lugar el tratamiento depende del diagnéstico topografico.
Siempre incluye la utilizacion de esquemas antibiéticos que cubran un amplio

espectro, los que se utilizan con mayor frecuencia son:

- Penicilina cristalina 5 millones IV c/4horas + Metronidazol 500 mg VO cada

8 horas. (0 IV, si la paciente no tolera la VO).

- Clindamicina 600 mg IV C/6horas + Amino glucdésido, gentamicina 240 mg

IV C/dia o Amikacina 1 g IV C/dia

En casos de fracaso con estos esquemas la segunda eleccién incluye los

siguientes:

- Ampicilina/sulbactam 1,5 a 3,0 g IV C/6horas

- Quinolonas IV + Metronizadol o Clindamicina
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Cefalosporinas de segunda o tercera generacion + Metronidazol o

Clindamicina

En la mayoria de los casos hay retencion de restos ovulares, por lo tanto se
debe realizar un legrado uterino, en las primeras 8 horas de ingreso de la
paciente, pero una hora después de la primera dosis de antibiotico, para

evitar una bacteriemia masiva.

La salpingitis responde al manejo antibi6tico.

Las pacientes con abscesos tubo-ovarico que no responden a los
antibiéticos, contintan febriles o que el tamafio de la masa no disminuya,

ameritan tratamiento quirdrgico, salpingectomia o salpingooforectomia.

En la celulitis pélvica y en la trombosis de infundibulos se debe agregar

heparina a dosis plenas, por 7 a 10 dias.

Si se sospecha trombosis de vena ovarica y la paciente no ha respondido al
tratamiento meédico es necesario en la laparotomia realizar exploracion
retroperitoneal de los infundibulos pélvicos y extraccion de estos en su

totalidad.

La miometritis, la pelviperitonitis y la peritonitis requieren intervencion
quirargica. En la miometritis se debe realizar histerectomia. En la
pelviperitonitis, si no hay miometritis ni abscesos tubo-ovaricos y si la
paciente tiene alto riesgo de cirugia, se puede realizar una colpotomia o

culdotomia, que consiste en realizar una incision por via vaginal, en el fondo
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de saco posterior hasta el peritoneo, colocar una sonda y drenar la peritonitis

pélvica.

En las pacientes que presentan choque séptico, SDOM o0 sepsis con
disfuncién organica, que persiste por mas de 24 horas a pesar del manejo
adecuado; se debe sospechar un foco infeccioso que amerita tratamiento
quirurgico. Estas pacientes son llevadas a laparotomia exploratoria, por
incisibn mediana, para realizar el manejo correspondiente a los hallazgos

operatorios.

.Hemorragia vaginal del primer trimestre del embarazo

Durante el primer trimestre del embarazo las hemorragias pueden ser

provocadas por las siguientes causas:

* Implantacién del embarazo

Puede aparecer dentro de la semana 4 a 7, durante el proceso de
implantacion del embarazo, una pequefia pérdida amarronada o rosada sin
estar acompafiada de dolor célico abdominal. Por lo general desaparece
espontaneamente, pero conviene hacer una consulta médica para corroborar

gque sea esa la causa.

Las causas pueden ser maternas y fetales, siendo las mas frecuentes las
congénitas. Casi todos los abortos que se producen antes de la semana 8
son producto de huevos aberrantes con anomalias genéticas, debido a un

error en la meiosis | o Il, bien sea materna o paterna. Existen varias formas
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de presentacion clinica y las que contindan su evolucion terminan en aborto
completo o incompleto, el tratamiento en el primer caso es observacion y, en
el segundo, el vaciamiento uterino. En general el aborto es una entidad
clinica que evoluciona sin mayores complicaciones maternas; sin embargo,
cuando el aborto es provocado, el riesgo de muerte materna es tan elevado,
que en los paises donde el aborto es ilegal, constituye la primera causa de

muerte materna

e Cambios hormonales

Los cambios hormonales del momento en el que deberias estar
menstruando, pueden también provocar pequefias pérdidas por la vagina, a

veces similares a la hemorragia menstrual.

* Hematomas interdeciduotrofoblasticos

La formacion de pequefios lagos sanguineos entre la superficie del Gtero y el
tejido propio del embarazo, denominados hematomas
interdeciduotrofoblasticos, también pueden ser causa de hemorragia, en
general sin acomparfarse de dolores abdominales. En la mayoria de los

casos se reabsorben y desaparecen espontaneamente.

* Amenaza de aborto

Menos frecuentes, pero mucho mas importantes, son las hemorragias

provocadas por la amenaza de aborto, donde generalmente la pérdida
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sanguinea es de mayor magnitud y esta siempre asociada a dolores coélicos

abdominales.

Aborto espontaneo. El sangrado puede ser un signo temprano de aborto o de
un embarazo ectopico, sobre todo si viene acompafado de dolor abdominal y
colico. Cerca de un 25% de las embarazadas presentan este sangrado
temprano y la mitad de ellas aborta. Pero si usted tiene un ultrasonido que

muestra el corazon latiendo del bebé (entre las 7 y las 11 semanas), sus

probabilidades de continuar el embarazo y de llevarlo a término son mas del

90%.

* Embarazo ectoépico.-(el huevo se implanta en la trompa de Falopio o fuera

del atero y no en el utero)

El embarazo ectépico, o fuera de su ubicacion normal dentro del Utero, se

presenta con escasa pérdida sanguinea pero con dolor importante

abdominal, mareos o desmayos y a veces dolores referidos a la zona del

hombro.

En el embarazo ectdpico la implantacibn embrionaria ocurre fuera del
endometrio que recubre la cavidad uterina. Su frecuencia ha aumentado en
los dltimos afios; sin embargo, todavia sigue siendo una complicacién poco
frecuente. La parte mas dificil de su manejo la constituye el diagndstico
precoz y, a pesar de la gran cantidad de métodos que existen, todavia hay

casos en los que se manifiesta en la forma aguda de hemorragia

64


http://www.monografias.com/trabajos10/cusa/cusa.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/tebas/tebas.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/ancar/ancar.shtml
http://www.babysitio.com/embarazo/complicaciones_ectopico.php
http://www.babysitio.com/embarazo/sintomas_mareos_desmayos.php

intrabdominal que, a menos que se someta a tratamiento quirdrgico de

inmediato, puede producir la muerte materna.

Si el diagnostico es precoz se puede hacer un tratamiento médico basado en
metotrexate (MTX) y leucovorina. También se puede hacer un tratamiento
quirdrgico conservador por laparotomia o laparoscopia, si se reunen ciertas

condiciones.

El tratamiento con salpingectomia es inevitable en casos en los que el

diagndstico es tardio.

* Enfermedad trofoblastica gestacional

También la enfermedad trofoblastica gestacional (mola hidatiforme) es causa

de hemorragia, asociada a mucha sintomatologia digestiva como las
nauseas y vomitos. En este caso, el huevo normal del embarazo esta
reemplazado por un tejido de crecimiento rapido parecido que ocupa todo el

interior del Gtero.

Como el comun denominador de todos estos problemas es la hemorragia
genital, es fundamental una consulta inmediata con tu médico, quien debera
determinar cudl de ellos es el que esta afectando a tu embarazo y obrar en

consecuencia.

Las enfermedades del trofoblasto incluyen un amplio grupo de condiciones
benignas o malignas que ocurren en las mujeres en edad reproductiva, en

las cuales existe degeneracion del tejido derivado del corion con abundante
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producciéon de HCG, cuyo genoma es fundamentalmente paterno y que
responden extraordinariamente bien a la quimioterapia. Existen cuatro
formas de presentacion: la mola hidatidiforme completa, la parcial, el cori
carcinoma y el tumor trofoblastico del lecho placentario. El tratamiento
consiste en el vaciamiento uterino, seguido de quimioterapia, preferiblemente
con MTX. Debido a la posibilidad de recurrencia y de metastasis, la paciente
debe evitar el embarazo, por lo menos durante un afo, durante el cual la
paciente es sometida a un estricto seguimiento para evaluar la evolucion de

la enfermedad.

El embarazo llamado Molar o Mola hidatiforme. En este caso, el embrion es
reemplazado por una degeneracion anormal de la placenta, de crecimiento

rapido que ocupa todo el interior del Gtero

e Infecciones:

El sangrado también puede ser causado por una infeccién vaginal (como

puede ser una infeccion por hongos o bacterias) o una enfermedad de

transmision sexual (como una tricomoniasis, gonorrea, chlamydia o herpes)
qgue pueden irritar o inflamar el cuello del utero lo que lo hace susceptible a
que sangre después de las relaciones sexuales o de una exploracién
ginecoldgica. El cuello uterino también sangra cuando hay un pdlipo cervical

(tumor benigno).
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EVALUACION INICIAL

La paciente que presenta sangrado profuso debe ser clasificada como
prioritaria.

Se debe evaluar correctamente la cantidad y el ritmo de la pérdida
sanguinea.

Los sangrados en las gestantes pueden ser catastroficos, no siendo siempre
evidentes como en hemoperitoneo o hematomas.

Por tanto, en toda paciente que se sospechaun shock hipovolémico se
debera hacer un control regular de presion arterial y pulso.

Serd preciso valorar:

— Signos de gravedad: confusion, obnubilacion, hipotension.

— Evaluacién inmediata de volumen intravascular y el estado hemodinamico:
reevaluaciéon constante de la frecuencia cardiaca y la tensién arterial.

La hemoglobina y el hematocrito son pobres indicadores para la evaluacion
precoz del grado de pérdida hematica.

Un subito aumento del pulso o cambios posturales de la presion arterial son
frecuentemente los Unicos signos de sangrado interno.

La hipotensién postural (descenso en>10 mm Hg en el paso del decubito a la
bipedestacion)indica pérdida hematica moderada(10-20% del volumen
circulatorio),y la hipotension en decubito denota pérdida grave (>20%).
Segun la gravedad se debera instaurar varias medidas a realizar:

1. Una o dos vias venosas de gran calibre para la instauracion de
sueroterapia para la pérdida de volemia (1ml de sangre precisa la sustitucion

de 3 ml de cristaloide).
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2. Hemograma completo.

3. Pruebas de coagulacion.

4. Grupo y RH.

5. Pruebas cruzadas reservando 4 concentrados de hematies.

TRATAMIENTO

Cualquier sangrado debe ser evaluado. Si hay amenaza de aborto, siga

estrictamente las 6rdenes. No todos los sangrados vaginales requieren

tratamiento

El sangrado a comienzos del embarazo simplemente necesita reposo
en cama para estabilizar el embarazo. Es posible que también le
aconseje tomarse unos dias libres del trabajo, no estar de pie por
mucho tiempo y abstenerse de tener relaciones sexuales.

Si hay aborto, podria seguir sangrando durante 10 dias. Evite el uso
de tampones al menos 1 mes después del aborto y espere cuando
menos 4 0 6 ciclos menstruales antes de volver a embarazarse.

Para un sangrado vaginal causado por placenta previa, la
hospitalizara inmediatamente y si el sangrado persiste y ya es viable,
se recomienda una cesarea.

Si el sangrado es causado por un embarazo ectdpico, sera necesario
una cirugia que extraiga el embrion mal implantado y que controle el
sangrado interno para asi evitar complicaciones que se podrian

presentar como la peritonitis.

68



« Lainfeccion vaginal o del cuello del dtero se trata con antibioticos que

sean sequros para el desarrollo .

Se recomienda no consumir ningun tipo de medicamentos sin previa
autorizacion médica, evitar las relaciones sexuales hasta que se conozcan

las causas e ingerir sdlo liquidos si el sangrado y los cdlicos son severos.

Comunmente, el descanso en cama es suficiente para estabilizar el
embarazo. Si el sangrado es fuerte, es posible que la hospitalicen para

observarla méas cercanamente y le administren medicamentos para el dolor.

CONTROL PRENATAL:

Un control prenatal temprano y regular (un programa de cuidados y medidas
para la mujer embarazada antes del nacimiento de su bebé) puede aumentar

las posibilidades de tener un RN sano.

Usted debe ser atendida por un especialista Gineco-Obstetra durante su
embarazo. A menudo recibird atencién de todo tipo de especialistas en el
cuidado de la salud como médicos, enfermeras, parteras y nutri6logos.
Siéntase con la confianza de preguntar a cualquiera de ellos dudas que
pueda tener. Informe a su médico sobre cualquier cambio que usted advierta

desde su Ultima visita.
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SU PRIMERA VISITA:

Su primera visita al control prenatal normalmente toma mas tiempo y
acuciosidad que cualquier otra de sus visitas subsecuentes. Esta usualmente

incluye:

Historia clinica y examen fisico.

Célculo de la fecha probable de parto.

Examenes de laboratorio.

Una agenda de visitas subsecuentes y estudios.

HISTORIA CLINICA:

Una de las cosas que se le preguntardn durante su primera consulta es su
historia clinica. En este apartado se incluye informacién sobre su salud y su
estilo de vida, la salud de su familia y de la familia del padre de su RN, asi
como sobre sus embarazos previos, en caso que los haya habido. Esta
informacion le sera Gtil a su médico para detectar a tiempo y/o prevenir algun

problema que pueda surgir, como por ejemplo:

* Si hay algun antecedente de enfermedades como hipertension, diabetes,
cancer o defectos al nacimiento en su familia o en la de su esposo.
* Si padece usted alguna enfermedad crénica, alergia u otro problema de
salud.

* Si esta usted bajo tratamiento con algun medicamento.
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EXAMEN FiSICO:

Durante el examen fisico se verificard su estatura, peso y presion arterial.
También se realiza una exploracion fisica del aparato reproductor, a veces
con —o0 complementada con- un ultrasonido para verificar la existencia de un

embarazo y la condicidon de éste.

FECHA PROBABLE DE PARTO:

La fecha probable de parto es una estimacion aproximada de la fecha de
nacimiento de su bebé. La duracion de un embarazo promedio es de 280
dias o0 40 semanas, a partir del primer dia de la ultima menstruacién normal.
Se calcula con una regla que se llama ‘“regla de Neagle” y se calcula
sumando 7 dias al primer dia de la ultima menstruaciéon normal y luego
restando 3 meses. Ejemplo: si el primer dia de la dltima menstruacion normal
fue el dia 1 de enero del 2007. La fecha probable de parto sera el dia 8 de
octubre del 2007. Sin embargo, un embarazo normal puede comprender
desde la semana 37 a la 41. Esta fecha probable de parto es util para
programar ciertos estudios cuya utilidad depende precisamente de la etapa

del embarazo en que sean tomados.

EXAMENES DE LABORATORIO:

Al inicio del embarazo, se realizan algunos examenes basicos tales como:

* Examen de sangre para determinar:
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- Tipo de sangre (A, B, AB u O).
- Factor Rh (positivo 0 negativo).
- Biometria hemética.

- Glucemia.

* Examen de orina:

Algunos de estos examenes seran solicitados en mas de una ocasion. Es
posible que se sugieran también algunos otros examenes de acuerdo a la
informacion obtenida por su historia clinica y antecedentes familiares.
Existen, ademas, examenes especiales que se solicitan ante la duda o riesgo

de alguna enfermedad o defecto congénito especificos.

¢Qué cambios puede esperar en el transcurso de su embarazo?

Primer trimestre.

Primer mes:

Su menstruacién cesa o se hace muy escasa. Puede sufrir nausea o vomito
(no necesariamente), aunque esto generalmente desaparece al final del
primer trimestre. Sus senos crecen y pueden estar sensibles. Sus pezones
pueden hacerse mas prominentes y mas oscuros. Puede sentir deseos de

orinar con mas frecuencia que antes.

Segundo y tercer mes:
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Se forma la placenta. El corazén del bebé empieza a latir, aparecen los
huesos, la cabeza y los brazos, asi como sus piernas y sus dedos. Los
organos principales y el sistema nervioso se forman. Comienza a crecer el
pelo y aparecen las yemas que seran los futuros dientes. Al terminar este

tiempo el feto mide aproximadamente 10-11 cm y pesa alrededor de 30 gr.

En cada consulta, su doctor revisara:

El como se ha sentido usted desde la dltima visita, dudas y preguntas
que tenga.

e Su peso.

e Su presion arterial.

e El crecimiento y desarrollo fetal por ultrasonido: diferentes medidas del
cuerpo del bebé y su peso, cantidad del liquido amnidtico,

caracteristicas de la placenta y de la frecuencia cardiaca fetal.

Es posible que se ordenen algunos exadmenes. Las pruebas de laboratorio y
el examen pélvico generalmente no se solicitan en cada consulta. Cada visita
se anotara en su expediente médico. Los resultados y la informacién
obtenida de la historia clinica, del examen fisico y de los exadmenes de

laboratorio también se anotaran.
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RESUMEN DE LO ANTERIOR

PRUEBA ULTRASONIDO

¢ QUE BUSCA?

¢A QUIEN SE LE REALIZA?

¢CUANDO?

Examen que crea una imagen
del feto a partir de ondas de
sonido, ya sea por transductor
abdo- minal o vaginal.

Informacioén sobre el feto: edad,
crecimiento, implantacion de la
placenta, posicion del feto, su
movimiento, latido fetal, nimero de
fetos, algunos problemas fetales (mas
no todos).

A aquellas mujeres cuyos médicos

quieran informar a su paciente la
edad del bebé, confirmar alguna

condicién o revisar algin problema.

Depende del motivo para
realizar el ultrasonido. Aunque
puede practicarse
frecuentemente, NO es
necesario que se tome cada
\isita al Ginecélogo.

PRUEBAS SEROLOGICAS MATERNAS

Un examen de sangre para
detectar sustancias en el
embarazo que se encuentran
en la sangre materna.

Signos de defectos congénitos como
defectos del cierre del tubo neural o
sindrome de Down.

Cualquier mujer embarazada.

15-18 semanas.

MUESTRA DE VELLOSIDA- DES CORIONICAS.

Una muestra de las
\ellosidades coriénicas es
tomada de la placenta, ya sea
por medio de una aguja a
través del abdomen y Utero o
mediante un tubito que pasa a
través de la vagina y el cénix.

Algunas condiciones como el sindrome
de Down, aunque se pueden realizar
otras pruebas dependiendo de los
factores de riesgo.

Si es posible, se debe ofrecer a
las mujeres que ya han tenido
hijos con defectos o que tienen
historia familiar de ellos, aquellas
gue se encuentran entre los 35y
40 afios o bien si ella y su pareja
tienen riesgos de padecer alguna
enfermedad genética.

10-12 semanas.

AMNIOCEN-TESIS.

Una muestra del liquido
amnidético (el liquido en el que
flota el bebé) es aspirado con
una aguja fina que se inserta
en el abdomen hasta el Gtero.
Puede utilizarse ultrasonido
para guiar la aguja.

Algunas condiciones como el sindrome
de Down o defectos de cierre de tubo
neural. Pueden realizarse otras
pruebas, dependiendo de los factores
de riesgo. Pueden utilizarse al final del
embarazo para comprobar si los
pulmones estan listos para funcional al
momento del nacimiento.

Se ofrece a aquellas mujeres que
ya han tenido un bebé con algin
defecto, que tengan historia
familiar de defectos congénitos; si
tiene mas de 35 afios o si tiene
riesgo genético

14-18 semanas

PRUEBA SIN ESTRES

Es un examen que mide la
frecuencia cardiaca del bebé
mientras éste se mueve. Se
coloca un transductor en el
abdomen (monitor electrénico
fetal). Los movimientos fetales
son detectados por el médico
o sentidos por la paciente.

Determinar si le esta llegando suficiente
oxigeno al feto

Mujeres diabéticas o con presion
arterial elevada. Fumadoras o
drogadictas; cuando es un
embarazo multiple (gemelos,
triates, etc.). Cuando la movilidad
del bebé ha disminuido. Algunas
ocasiones se recomiendan bajo
oras circunstancias.

Cuando el médico lo indique,
generalmente es a partir de la
semana 32 de embarazo

PRUEBA DE TOLERANCIA A LA OXITOCINA.

Es un examen que determina
cémo reacciona la frecuencia
cardiaca fetal ante una
contraccion uterina. Se utiliza
un monitor fetal electrénico.

Determinar si el bebé se encuentra bajo
estrés y si sera capaz de tolerar bien el
trabajo de

Mujeres diabéticas o con presion
arterial elevada. Fumadoras o
drogadictas; cuando es un
embarazo multiple (gemelos,
triates, etc.). Cuando la movilidad
del bebé ha disminuido. Algunas
ocasiones se recomiendan bajo
oras circunstancias.

Cuando el médico lo indique,
usualmente después de la
semana 32 del embarazo

PERFIL BIOFISICO

Es una combinacién de la
prueba sin estrés y el
ultrasonido.

Revisar los movimientos “respiratorios”
del feto, asi como su actividad
muscular, la cantidad de liquido
amniético y los resultados de la prueba
sin estrés.

Las mismas indicaciones que la
prueba anterior.

Si los resultados de la prueba
sin estrés no son normales.
Algunos médicos usan esta
prueba en lugar de la prueba
sin estrés.

CURVA DE TOLERANCIA A
LA GLUCOSA.

El examen oral de tolerancia a la
glucosa se utiliza para evaluar a las
mujeres embarazadas con diabetes
gestacional

En caso de que se sospeche la
presencia de esta enfermedad.

Entre las semanas 24 y 28 de
embarazo
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CAMBIOS COMUNES:

Conforme su RN crece, es normal que se presenten en usted algunas
incomodidades. Algunas de éstas ocurren en las etapas iniciales del
embarazo. Otras aparecen temprano en el embarazo, desaparecen y

retornan posteriormente.

DOLOR DE ESPALDA:

Los dolores de espalda son comunes. éstos son generalmente causados por
la tensidén ejercida por el Utero en crecimiento sobre su espalda y por los

cambios mismos en la postura.

Intente realizar algunas de estas maniobras para reconfortar los malestares

mencionados:

e Utilice zapatos de tacon bajo.

e Evite levantar cosas pesadas 0 nifios.

¢ No se incline sobre su cadera para levantar cosas, inclinese sobre sus
piernas (rodillas), manteniendo la espalda recta.

e Coloque sobre una caja o escalén un pie cuando permanezca parada
mucho tiempo.

e Duerma sobre uno de sus costados con una rodilla flexionada.
Descanse la pierna superior sobre una almohada.

e Aplique calor, frio o presion sobre su espalda.
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e Pregunte a su doctor por ejercicios especiales que usted pueda

realizar.

CAMBIOS EN SUS SENOS:

Desde etapas tempranas de su embarazo, sus senos empiezan a crecer y
surgen cambios, preparandose para la alimentacion al seno materno del
bebé. Los podra percibir firmes y con mayor sensibilidad. Conforme crecen

los senos, utilice un sostén que ajuste bien y provea buen soporte.

Sus pezones se tornaran mas prominentes y de una coloracién mas oscura.
Esto ayudara en el amamantamiento de su bebé. En algunas mujeres, sin
embargo, se observan los pezones invertidos. Si este es su caso y planea
alimentar al seno materno a su bebé, su doctor podra sugerirle el tipo de

masaje sobre sus pezones que favorezca a tornarlos mas prominentes.

PROBLEMAS RESPIRATORIOS:

Con el crecimiento del feto, el utero en forma progresiva ocupa mayor
espacio en el abdomen superior. Sus pulmones no cuentan con el mismo
espacio para su expansion, de tal manera que usted podra presentar una

respiracion entrecortada.

Pocas semana antes de que nazca su bebé, la cabeza fetal desciende en el

utero, o se “encaja” ejerciendo presion sobre el cérvix.
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Esto ocurre usualmente entre la semana 36-38 del embarazo en mujeres que
cursan su primer embarazo, sin embargo puede ocurrir mas tarde. En
mujeres que han presentado partos previos esto puede ocurrir hasta el inicio
del trabajo de parto. Cuando el feto desciende, la respiracion se torna algo

mas facil.

Si presenta dificultad para respirar, existen algunas maniobras que se

pueden utilizar:

¢ Manténgase en posicion erecta
e Duerma con la cabeza y térax elevados con respecto al resto del
cuerpo

e Pregunte a su doctor acerca de ejercicios para una mejor respiracion.

ESTRENIMIENTO:

Al menos la mitad de las mujeres embarazadas refieren problemas de
estrefiimiento en alguna etapa de su embarazo. Los cambios hormonales
hacen méas lenta la digestion y paso de los alimentos por el tracto
gastrointestinal. Durante la Gltima etapa del embarazo, el Gtero ejerce presion
importante sobre el recto. Lo anterior aumenta el problema del estrefiimiento,

sin embargo, algunas cosas pueden ayudar:

En general es posible mejorar el funcionamiento intestinal aumentando el
consumo de fibra en la alimentacion (algunos alimentos con alto contenido

de fibra son el salvado de trigo, los productos integrales de trigo y maiz y los
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vegetales crudos o levemente cocidos al vapor). Algunas frutas que pueden
ayudar a controlar en parte el estrefiimiento como la papaya, las ciruelas y

las uvas (frescas y pasas).

En algunos casos, cuando el problema es importante, es preferible evitar el
consumo de las frutas que tienen efectos astringentes (es decir, que
disminuyen el contenido de agua de las heces y, por ende, la velocidad a la
cual éstas se desplazan por el intestino) como las manzanas, peras, platanos
y guayabas.
Ademas, es necesaria la ingesta adecuada de liquidos que se consume en el
dia para hidratar la fibra y aumentar el volumen de las heces.
El ejercicio practicado de manera regular es de gran ayuda en problemas de

estrefiimiento ya que ayuda al transito intestinal.

RECOMENDACIONES:

» Comer leguminosas (frijol, soya, lenteja) y granos enteros (maiz, trigo y
linaza).

* Incrementar el consumo de frutas y verduras, consumiéndolas, de
preferencia, con cascara (cuando sea posible).

 Consumir cereales, panes Yy tortillas, preferentemente integrales.

» Beber de 8 a 10 vasos de agua al dia.
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CALAMBRES:

En las ultimas etapas del embarazo, usted podra presentar calambres en sus
piernas. Extender sus piernas antes de acostarse puede ayudarle. Evite
extender sus pies ejerciendo asi mayor presion sobre el punto dado al

ejercitarse o estirarse.

Consuma alimentos ricos en potasio como: platano, naranja, y jitomate.
También es conveniente consumir alimentos y bebidas ricos en calcio como
lacteos (leche, queso, yogurt), verduras de hoja verde (acelgas, brocoli y
espinacas), asi como bebidas como agua mineral natural o de sabor y

bebidas rehidratantes para deportistas.

AUMENTO EN LA FRECUENCIA DE LA MICCION:

Usted podra presentar un aumento en la frecuencia de la miccion durante las
12-14 semanas de embarazo. Esta sensacion desaparecera en la parte

media del embarazo.

En las dltimas semanas, usted podra orinar con mayor frecuencia
nuevamente. Si conjuntamente con lo anterior presenta dolor, fiebre o algin
cambio en el color u olor de su orina, usted puede tener una infeccién de las

vias urinarias. Contacte a su médico inmediatamente.
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HEMORROIDES:

Muy frecuentemente, la mujer embarazada que se queja presenta
hemorroides. Las hemorroides son venas varicosas en el recto. Estas son
frecuentemente dolorosas. El pujo durante las evacuaciones empeoran las
molestias. Algunos productos para el tratamiento del dolor producido de las
hemorroides y las recomendaciones para el manejo del estrefiimiento deben

ayudarle.

INSOMNIO:

Posterior a los primeros meses, usted podra encontrar mayor dificultad para
conciliar el suefio. Esto frecuentemente ocurre en las ultimas semanas del
embarazo. Su abdomen ha crecido y es dificil encontrar posiciones comodas.

Para lograr descansar, usted necesita:

Tomar un bafio de agua caliente al acostarse

¢ Intentar técnicas de relajacion

e Acuéstese sobre su costado con una almohada bajo su abdomen y
otra entre sus piernas

e Tome periodos breves de descanso durante el dia.

INDIGESTION:

La indigestion, también llamada “eructos” es una sensacion de “ardor” en el

estdmago que parece elevarse hasta su garganta.
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Los cambios a nivel hormonal retardan la digestion y relajan el masculo que
mantiene los alimentos digeridos y los &cidos en su estomago.
Las agruras 6 pirosis, también constituyen un sintoma frecuente durante el
embarazo. A medida que el bebé va creciendo, muchas mujeres sienten
ardor en la boca del estbmago hacia el final de la gestacion. Si el consumo
de comidas pequefias y frecuentes no ayuda a controlar el sintoma, hay que
evitar acostarse o recostarse durante varias horas después de comer. Esto
ayudard a que la gravedad evite que el contenido acido del estomago refluya
por el eséfago. También debe evitar los alimentos cocinados con grasa,

aceite o muy condimentados.

Es preferible no tomar liquidos para acompafar las comidas para evitar la

distension del estbmago.

Las ropas ajustadas también aumentan el problema del reflujo.

Para disminuir las molestias:

Fragmente su dieta; coma 5 o 6 veces al dia en lugar de tres grandes
comidas.

e Evite alimentos que usted sabe producen muchos gases.

e Siéntese correctamente mientras ingiere sus alimentos.

e Espere una hora después de ingerir sus alimentos para acostarse. No

coma inmediatamente antes de ir a la cama.
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e Espere dos horas después de comer para iniciar su rutina de
ejercicios.
e No utilice ningin medicamento, incluyendo antiacidos o bicarbonato,

a menos que lo haya consultado previamente con su médico.

DOLOR ABDOMINAL (BAJO):

Conforme el Gtero aumenta de tamafio, los musculos que le brindan soporte
son sometidos a tension y por lo mismo se “estiran”. Usted podra reflejar lo
anterior como dolores agudos o un dolor constante sobre su abdomen. El
reposo y cambio de posicion es lo que brinda mayor alivio. Los dolores son

mas frecuentes entre la semana 18 y 24.

NAUSEA Y VOMITO:

La nausea y vomito son bastante comunes durante las primeras 12-14
semanas del embarazo; sin embargo, en algunas ocasiones ocurren a lo
largo del mismo. Esto se ha llamado “el malestar matutino”, sin embargo,
estas molestias pueden ocurrir en cualquier momento del dia. Estos
malestares son comunes cuando el estbmago se encuentra vacio. Aqui se le

brindan algunos consejos que haran disminuir sus molestias:

- Consuma alimentos secos como galletas o pan tostado antes de
levantarse de la cama.

- Modere el consumo de liquidos en el momento de sentir nausea.
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- Ingiera sus alimentos en raciones pequefias y frecuentes (cada 2 6 3
horas).

- No omita ninguna de sus comidas, ya que cuando la sensacion de
hambre es intensa, la nausea también lo es.

- Evite los movimientos bruscos, no se levante con rapidez.

- Evite o disminuya los alimentos ricos en grasa o fritos.

- El aire fresco ayuda a disminuir la sensaciéon de ndusea. Mantenga el
ambiente bien ventilado y sin olores fuertes.

- Consuma alimentos frescos y con poco aroma.

PICA:

Aungue menos frecuente que los anteriores, de vez en cuando se presenta el
fendbmeno conocido como pica, que es la practica de consumir sustancias
gue no son alimentos (como cal, yeso, arena, tierra o almidén para la ropa) o
las cantidades excesivas de alimentos de bajo valor nutricional (como
almidon de maiz, hielo). Dicho fendmeno esta bajo la influencia del entorno
cultural. Este habito y el de los antojos (que es la urgencia inmediata de
consumir algun tipo de alimento en especial) pueden corresponder a la
necesidad que tiene el organismo de algun nutrimento especifico que se

encuentra en estos elementos.

Los dos habitos deben ser controlados cuando los elementos consumidos, ya
sean alimentos o no, amenazan con desequilibrar o alterar la dieta normal o,

incluso, causar algun riesgo para la salud de la mujer embarazada.
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ADORMECIMIENTO:

Conforme el Gtero crece, se ejerce presion sobre algunos nervios. Por otra
parte, algunos nervios sufren compresion por el edema causado por la
retencion de liquidos. Esto puede causar adormecimiento de sus piernas,
pies y en ocasiones de sus brazos. Esto generalmente no representa nada
serio. Estas sensaciones desaparecerdn gradualmente después del

nacimiento de su bebé.

CAMBIOS EN LA PIEL:

Las hormonas circulantes en su organismo son la causa de ciertos cambios
en su piel. Algunas mujeres presentan “pafio” alrededor de los ojos, nariz y
mejillas. Esto se denomina médicamente “cloasma”. Estas manchas
desaparecen o disminuyen después del parto, cuando los niveles
hormonales disminuyen a la normalidad. ElI tomar el sol produce una

coloracibn mas obscura de estos cambios.

En muchas mujeres, se hace aparente una linea obscura que corre en la

parte media y a todo lo largo del abdomen. Esta es llamada “linea negra”.

En otras, aparecen estrias sobre la piel del abdomen y senos conforme sufre

el estiramiento debido al aumento de tamarfio. No existe un método efectivo
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en la prevencion de las estrias, estas serdn menos notorias en etapas

posteriores al parto.

HINCHAZON:

Cierto grado de hinchazon (edema) es normal durante el embarazo. Esto
ocurre mas frecuentemente en las piernas y usualmente en los ultimos
meses de gestacién. Es mas frecuente su presencia en la época de verano.
El edema de manos y cara puede significar un problema mayor por lo que

sera de suma importancia hacerlo saber a su médico.

Usted puede ayudar a reducir la hinchaz6n de sus pies si:
* Eleva sus piernas sobre el nivel de su cuerpo cada vez que pueda.
* Descanse sobre su costado. Su lado izquierdo es el mas recomendable.
* Limite la ingesta de sal. Evite alimentos ricos en sodio como los embutidos,
alimentos ahumados o0 marinados, asi como los enlatados.
* Use pantimedias o calcetas que brinden soporte a sus extremidades.
* Nunca tome voluntariamente medicamentos para el edema, realicelo sélo

bajo prescripcion médica.

FATIGA:

Usted frecuentemente podra sentirse fatigada durante el embarazo en
especial al inicio y al final. Si usted realiza suficiente ejercicio y combina lo
anterior con adecuados periodos de descanso y una dieta de buena calidad,

es mas factible una sensacidn de bienestar.
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VENAS VARICOSAS:

Las venas varicosas son en si venas congestionadas. Estas aparecen mas
frecuentemente en las piernas, sin embargo, pueden presentarse cerca de la
vulva o vagina. Estas ultimas son causadas por la presion que ejerce el utero

gravido sobre sus venas.

Las vérices tienden a presentarse mas comunmente en personas que
permanecen de pie o sentadas por largo tiempo. Generalmente no
representan un serio problema, aunque si, algo de incomodidad. Usted

puede presentar dolor y ardor en sus piernas.

Para disminuir las molestias:

e Eleve sus piernas sobre el nivel del cuerpo cada vez que pueda.

e Trate de no permanecer en una misma posicion por periodos
prolongados.

¢ No vista ningun implemento que pueda afectar la circulacion en sus
extremidades.

e Vista medias o calcetas que su médico le recomiende.

e Si su trabajo requiere de permanecer mucho tiempo, cambie de

posicion de manera intermitente.
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CUIDADOS ESPECIALES DURANTE EL EMBARAZO:

Se recomienda que las mujeres que desean quedar embarazadas tomen un
suplemento vitaminico prenatal que contenga acido fdlico y otras vitaminas y
minerales esenciales. Las mujeres embarazadas también deben consumir
alimentos ricos en proteinas, calcio, hierro y acido fdlico.
La mayoria de las mujeres embarazadas cursan con embarazos normales.
Sin embargo en ciertas ocasiones surgen problemas que ameritan

consideraciones especiales.

Si usted inicia su control prenatal tempranamente y acude a sus citas
regularmente muchos de esos problemas se pueden prevenir y tratar
facilmente. Asegurese de comentarle a su médico de cualquier cambio que

sobre su persona perciba y que le deje duda.

ANEMIA:

Cuando la paciente se encuentra anémica (hemoglobina baja), surge una
sensacion de fatiga importante. La causa mas comun de anemia es la falta
de suficiente hierro en la dieta. Las mujeres que presentan anemia durante el
embarazo muestran respuestas pobres contra sangrados, infecciones y otros
problemas que pueden ocurrir en el momento del parto. El feto también se ve
afectado al recibir menos cantidad de oxigeno por la sangre. Por lo anterior,
un cambio en la dieta o el uso de tabletas de hierro podran ser necesarios.

Se recomienda la ingesta de alimentos ricos en hierro.
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El uso del Misoprostol administrado por via oral hospital central

universitario “Antonio Maria Pineda” Barquisimeto

El objetivo de esta investigacion fue demostrar la eficacia del Misoprostol
administrado via oral a pacientes con diagnéstico de aborto espontaneo
incompleto no complicado hasta 13 semanas de edad gestacional que
consultaron a la emergencia obstétrica del servicio de ginecologia vy

“

obstetricia del hospital central universitario Antonio Maria Pineda”
Barquisimeto . Para ello se realiz6 un ensayo clinico controlado de casos
(Grupo A) y controles (Grupo B).

A las pacientes catalogadas como casos, se les administro Misoprostol via

oral, evaluandose los resultados y se compararon con los de los casos

controles de acuerdo a los pardmetros establecidos en el disefio operacional.

2.3.- PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS

Una correcta orientacion sobre el aborto espontaneo, diagndstico oportuno y
su tratamiento en las mujeres seria un factor determinante para disminuir

las complicaciones Yy riesgos durante el embarazo.

2.3.1.- HIPOTESIS GENERAL.
Construyendo planes educativos a las normas y protocolos maternos para
disminuir los cuadros de aborto espontaneo, aplicando la atencién
preconcepcional en la mujer de edad fértii que acude a la consulta
disminuiriamos los abortos espontaneos que asisten a la consulta Gineco-

Obstetricia del Hospital Martin Icaza.
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2.3.2.- Hip6tesis Especificos

2.3.2.1 Conociendo las causas relacionados con la salud de las pacientes
por el aborto espontaneo; estariamos en capacidad de mejorar su

comportamiento socio-cultural.

2.3.2.2 Determinando programas educativos actuales de tratamiento del

aborto espontaneo, propondriamos establecer pautas para su ejecucion.

2.3.2.3 Construyendo programas para la capacitacion de pacientes, para que

acudan al Hospital Martin Icaza lograriamos un mejor control y tratamiento.

2.4. VARIABLES

2.4.1. Variables Independientes

Variable Independiente General: Programas para disminuir los problemas

de salud de la embarazada.

Variable Independiente 1: Causas relacionadas con la salud de las

embarazadas.

Variable Independiente 2: Programas actuales de tratamientos.
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Variable Independiente 3: Programas para la capacitacion de las

embarazadas.

2.4.2. Variables Dependientes

Variable Dependiente General: Disminuiriamos la Incidencia y el
tratamiento de los abortos espontaneos en las embarazadas que asisten a la

consulta de Gineco-Obstetricia del hospital Martin Icaza.

Variable Dependiente 1: Estariamos en capacidad de mejorar su

comportamiento Socio-Cultural.
Variable Dependiente 2: Propondriamos pautas para su ejecucion.

Variable Dependiente 3: lograriamos un mejor control y tratamiento.
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2.4.3.- Operacionalizaciéon de las Hipotesis Especificas

CATEGORIA VARIABLES INDICADOR SUBINDICADOR
Programas. VIG:
Disminuir. Programas para Proyecto. Designio o
Salud. disminuir los Disminuir pensamiento de
problemas de ejecutar algo.
Embarazadas. | Salud de las
Hospital. embarazadas del
Hospital Martin
Icaza.
Causas. VI1:
Salud. Las causas Causa. Lo que se considera
Embarazadas. relacionadas con la fundamento u origen
salud de las de algo.
embarazadas.
Programas. VI2:
Tratamientos. | Programas Tratamientos. | Alivio de las
Enfermedades. Actuale_s de enfermedades.
Tratamientos para
Embarazadas. | evitar el aborto
espontaneo de las Abortos Embarazada
Programas VI3:

Capacitacion.

Embarazadas.

Programas para la
capacitacion de las
embarazadas.

Capacitacion.

Embarazadas.

Proyecto ordenado de
actividades.
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2.4.4. Operacionalizacién de las Variables Dependientes.

CATEGORIA VARIABLE INDICADOR SUBINDICADOR
VDG:

Incidencia. Disminuiriamos Disminucion de | Embarazadas
Tratamiento la incidencia y el los abortos gue lo ejercen.
tratamiento de espontaneos de

embarazada | |os abortos las
Hospital Martin | espontaneos de embarazadas.
Icaza. las
embarazadas
del hospital
Martin Icaza.
VD1:

Mejorar Estariamos en Capacidad Aptitud o
comportamiento | capacidad de suficiencia para
Sociocultural de | mejorar el hacer alguna

las pacientes | comportamiento cosa.
del hospital socio-cultural.
Martin Icaza.
VD2:
Programas. Propondriamos Programas. Idear y ordenar
Proponer. establecer las gcaones para
pautas para su realizar un
Pautas. ejecucion. proyecto.
Ejecucion.
VDa3:
Captacion Lograr un mejor Controles. Regulacion
Tratamiento. control y Tratamientos. manua/l 9
Tratamiento. automatica sobre
un sistema.
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CAPITULO Il

3. Disefio Metodoldgico de la Investigacion

3.1 Métodos

Los métodos a utilizarse esta relacionado con hechos reales que se
presentan en el hospital Martin Icaza, con las pacientes que acuden para su
atencién por las hemorragias vaginales, sabiendo que cada mujer es un
mundo diferente; pero en el embarazo, la prevencion de los riesgos es uno

de los que mayores retos que se plantean el personal de salud.

El reconocimiento de que el desarrollo y la salud de las pacientes es un
elemento basico para el progreso tanto de nuestra ciudad, como del pais se
tendran que elaborar programas de control y prevencion de las
enfermedades que afecta de manera particular a este grupo de pacientes

con aborto espontaneo del Hospital Martin Icaza de la ciudad de Babahoyo.

3.1.1 Método cientifico

El método cientifico nos permite a través de la conceptualizacién ubicar
estratégicamente en la determinacion de objetos, metas y valores que nos
ayudara a adquirir mayor informacion sobre los problemas de salud en

pacientes con aborto espontaneo.
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3.1.2 Método Histérico Logico

La aplicacién de este método permitira descubrir el devenir y desarrollo de
los fenbmenos centrdndome en los aspectos fundamentales y apoyandose

en dos procedimientos:

Procedimiento Historico: estara relacionado con el estudio de las estadisticas
reales de las enfermedades mas frecuentes de las embarazadas en e!

devenir de una etapa o periodo

Procedimiento Légico: Se ocupara de investigar las causas generales de las

enfermedades de las embarazadas.

Lo LdOgico e Histérico se complementan y vinculan mutuamente, para
descubrir cdmo se suscitan las causas. El Método Logico se basara en los
datos estadisticos que proporciona el Método Histérico, de manera que no
constituirdA un simple enunciado sobre las causas generales de las

enfermedades de las embarazadas.

3.1.3 Método Hipotético - deductivo

Se aplicar4 este método en la presente investigacién para reconocer que a
través de la hipdtesis planteada conocer los problemas de salud en las

pacientes.
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3.1.4 Método inductivo deductivo

Con el método Inductivo aplicaremos la forma de razonamiento a través del
cual se obtendra conocimientos particulares a un conocimiento mas general

que nos haré conocer los problemas de salud en las pacientes.

La deduccion se la har4 en forma de razonamiento general mediante el cual
pasamos a otra de menor generalidad, en este caso el hecho permitiria
comprender que un conocimiento verdadero nos garantiza un diagnostico

real.

3.1.5 Método descriptivo

Se aplicara este método en la investigacibn para clasificar y ordenar
estadisticamente la informacion obtenida, y de cdémo se presentan los

problemas de salud en el adolescente.

3.2.-Tipo de Estudio:

Estudio descriptivo. Serie de Casos.

3.3.- Area de estudio:

Area de Gineco-obstetricia del Hospital Martin Icaza de la ciudad de
Babahoyo, durante el periodo comprendido entre Septiembre del 2011 a

Febrero del 2012.
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3.4.- Técnicas e instrumentos

3.4.1. -Técnicas

Observacion.

Es el registro visual de lo que ocurre en una situacion real, clasificando y
consignando los acontecimientos pertinentes de acuerdo con un esquema

previsto y segun el problema que se estudia

Entrevistas

Es la comunicacién interpersonal establecida entre el investigador y el o las
sujetas de estudio, en este caso, las pacientes con aborto espontaneo, a fin
de obtener respuestas verbales a las interrogantes planteadas sobre el

problema propuesto.

Encuestas

Este método consiste en obtener informacion de los sujetos de estudio,
proporcionada por ellos mismos, sobre opiniones, actitudes o sugerencias.
Las encuestas son medidas estadisticas que nos permiten conocer la
preferencia, opinion de una parte de la poblacion a través de una muestra

técnicamente seleccionada a partir de un universo definido
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3.4.2. Instrumentos

Observacion: Se mediran a través de lo existente, es decir

Historias clinicas bien realizadas (Registros Especificos)

Estadisticas internas

Entrevista (x): Se efectuaran entrevistas dirigidas a embarazadas, sobre
hemorragias del primer trimestre de embarazo, mediante la aplicacion de un

formulario previamente elaborado.

Encuesta (X): Se efectuaran encuestas dirigidas a obstétrices y obstetras,
las preguntas se formulardn por escrito, siendo ejecutadas por un

encuestador.

3.5 Poblacion y muestra

Se trata de determinar mediante una muestra la opinidn de las embarazadas
que presentaron aborto espontaneo y se atendieron en el area de Gineco-
Obstetricia en el hospital Martin Icaza, para lo cual se ha disefiado una

encuesta.

3.5.1. Poblacion
La poblacion o universo de investigacion lo conforman el personal del
hospital Martin Icaza, las pacientes con aborto espontaneo que asistieron a

la consulta de Gineco-obstetricia.
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Poblacién de Estudio:
En el Hospital Martin Icaza durante el periodo comprendido entre Septiembre
del 2011 a Febrero del 2012 se atendieron 109 pacientes con aborto
espontaneo en el &rea de gineco-obstetricia, y se seleccion6 a las que han
presentado aborto espontdneo, dando un resultado de 109Embarazadas que
se hizo necesario hospitalizarlas para realizarles un legrado terapéutico y
evitar complicaciones mayores, durante el periodo de estudio y que
presentaban dos o mas de los siguientes Criterios de Inclusion a este
estudio:

e Sangrado vaginal

e Fiebre >37.8°C

e Dolor

¢ Dolor en hipogastrio

e Dolor lumbar

e Sensibilidad Suprapubica.

3.5.2.- Muestra

Se tomo las historias clinicas del area de gineco-obstetricia, de las
embarazadas con aborto y se selecciondé las que presentaron aborto

espontaneo.
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3.5.3.- Procesamiento de lainformacion

La informacion e investigacion fue elaborada, procesada y sistematizada

considerando los siguientes pasos:

- Recopilacion bibliografica.

- Construccion del marco contextual de la investigacion.

- Determinacién de! marco tedrico de la investigacion.

- Definicién de! disefio metodoldgico de la investigacion.

- Presentacion preliminar de lo anteriormente enunciado.

- Aplicacién de instrumentos de investigacion.

- Tabulacion y procesamiento de datos.

- Presentacion final de la investigacion.

- Defensa y exposicion del tema.

3.6.- Recoleccion y manejo de la Informacion.
A todas las pacientes que cumplian con los criterios de inclusion del estudio,
se procedid primero a realizar una entrevista estructurada para llenar el

instrumento de recolecciéon de datos.

Dicho instrumento contenia (Anexo No. 2).
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e Datos demograficos
e Datos obstétricos

e Signos y sintomatologia clinica de hemorragia..

Lo que nos llevo al diagnostico presuntivo. Aborto espontaneo..

3.7.- Plan de Andlisis:
Los datos fueron analizados de acuerdo a la naturaleza de las variables del

estudio, mediante frecuencia simple y estimacion de porcentaje.

3.8.- Consideraciones éticas.
En la conducciébn de este trabajo de investigacibn se garantizé el
cumplimiento de los siguientes aspectos éticos.

e Consentimiento informado: cuando se detectaba una paciente
embarazada que llenaba los criterios de inclusién antes descritos, se
procedia a informarle de la existencia de este estudio, los objetivos y
las ventajas para ella como participante, solicitandole su autorizaciéon
para ser incluida. Una vez obtenido el consentimiento informado, se
proporcion6é a cada paciente informacién de los procedimientos a
seguir. Se garantiz6 un ambiente de privacidad para la entrevista..

e A cada paciente se le indico el procedimiento a seguir por su problema
y se les brindo alternativas de manejo para la resolucion del problema

y consejeria para la prevencion.

100



3.9.- Recursos

3.9.1Humanos

3.9.2.- Investigadoras

Andrea Maricruz Guerrero Tobar.

Mayra Veronica Macias Macias

3.9.3.- Asesor del Proyecto de Investigacién

Dr. César Bermeo Nicola.

3.9.4. Materiales

Bibliograficos.

- Libros

- Diccionarios
- Folletos

- Revistas

- Periédicos

- Documentos

- Planes y programas de infeccion de vias urinarias

- Internet
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De escritorio

- Esferograficos.
- Marcadores

- Lépices

- Papel Bond a4
- Resaltadores

- Fichas.

- Carpetas.

De Informatica

Computadoras

Equipo de impresion reproduccién, impresoras, xerocopia, escaner.

Equipo de audio, grabadora, flash memory, data show.

3.9.8.- Econdmicos

RUBROS INVERSION
Alimentacién 80
Alguiler de equipo de informatica 80
Material de escritorio 260
Material de impresion y copia 150
Movilizacién y transporte 100
Videograbadora 30
Imprevistos 100
TOTAL 800
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CAPITULO IV

4.- ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Pacientes atendidas en el area de Gineco-obstetricia (hospitalizacién) del
Hospital Martin Icaza de la ciudad de Babahoyo, durante el periodo
comprendido entre 1 de Septiembre del 2011 al 28 de Febrero del 2012,
fueron109 pacientes que presentaban cuadro clinico de aborto espontaneo
fueron incluidas al estudio. Se tomaron datos estadisticos de manera
directa, asi como también luego de la educacién nos proporciond los
resultados que a continuacién detallamos.

El andlisis de esta informacion nos produjo los siguientes resultados:
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4.1.- TABULACION E INTERPRETACION DE DATOS

NUumero de pacientes embarazadas atendidas en: Gineco-obstetricia

TABLA No. 1

Pacientes con aborto espontaneo de Septiembre

2011 a Febrero 2012.

Casos

Mes Hemorragias Hemorragias
otros . %

: ler trimestre

trimestres
Septiembre 35 36 33
Octubre 26 11 10
Noviembre 16 12 11
Diciembre 19 24 22
Enero 41 10 9

Febrero 55 16 15
Total 192 109 100

Fuentes: Encuestas

Elaboracién: Las autoras
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Grafico 1

Pacientes con aborto espontaneo Hospital Martin Icaza
Septiembre 2011 aFebrero 2012

i@ Hemorragias otros trimestres #Hemorragias ler trimestre

El porcentaje mas alto de pacientes se encontr6 en el mes de
septiembre33%, descendiendo en octubre al 10% y noviembre 11%, vuelve a

subir en diciembre al 22%, luego en enero desciende al 9%, para finalmente

en febrero subir al 15%.
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TABLA No. 2

Caracteristicas obstétricas.

Caracteristicas | n=109 | %
Paridad

Primigesta 32 29

Secundigesta 15 14

Trigesta 29 27

Multigesta 33 30

TOTAL 109 100

Fuente: Historia Clinica Unica

Elaboracion: Las autoras

Grafico 2

Gestas de Embarazadas con aborto espontaneo
Hospital Martin lcaza Septiembre 2011 afebrero 2012

uPrimigesta ®Secundigestas @ Trigesta & Multigesta

Dentro de las caracteristicas obstétricas se encontré que la mayor parte de

las pacientes eran por las Multigestas30% seguido primigestas29%, trigesta

el 27% y respectivamente bigestas14%.
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TABLA No. 3

Caracteristicas | n=109 | %
Procedencia

BABAHOYO 79 72

OTROS CANTONES 20 18

OTRAS PROVINCIAS 10 9

TOTAL 109 100

Fuente: Historia Clinica Unica

Elaboracién: Las autoras

Grafico 3
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Procedencia de las embarazadas con aborto espontaneo que acudierona Gineco-
Obstetricia del Hospital Martin Icaza de Septiembre 2011 a Febrero del 2012
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20
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BABAHOYO OTROS CANTONES OTRAS PROVINCIAS

El 72% de las embarazadas son de Babahoyo, el 18% son de los otros

cantones de la provincia, 9% de otras provincias.
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TABLA No. 4

Caracteristicas | n=109 | %
Estado Civil

Solteras 11 10

Casadas 18 17

Divorciadas 2 2

Union Libre 78 72

TOTAL 109 100

Fuente: Historia Clinica Unica

Elaboracion: Las autoras

Grafico 4
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ESTADO C

IVILDE LAS EMBARAZADAS CON ABORTO ESPONTANEO QUE ACUDIERON A

GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL MARTIN ICAZA DE SEPTIEMBRE 2011 A FEBRERO 2012
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SOLTERAS

8

18

CASADAS DIVORCIADAS UNION LIBRE

El 10% son solteras, casadas el 17%, el 2% divorciadas y 72% unién libre
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TABLA No. 5

Caracteristicas | n=109 | %
Edad

10-19 ANOS 31 28

20-30 ANOS 46 42

30-40 ANOS 31 28

40 ANOS Y + 1 1

TOTAL 109 100

Fuente: Historia Clinica Unica

Elaboracion: Las autoras

Grafico 5
EDAD DE LAS EMBARAZADAS CON ABORTO ESPONTANEO QUE ACUDIERON A GINECO-OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL MARTIN ICAZA DE SEPTIEMBRE 2011A FEBRERO DEL 2012
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10-19 ANOS 20-30 ANOS 31-40 ANOS 41 ANOSY +

El 28% son adolescentes, el 42% son de 20 a 30 afos, el 28% de 30 a 40

afos y el 1% de mas de 40 afos.
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TABLA No. 6

Caracteristicas n=109 %
Escolaridad
ANALFABETA 12 11
PRIMARIA 47 43
SECUNDARIA 35 32
SUPERIOR 15 14
TOTAL 109 100

Fuente: Historia Clinica Unica

Elaboracion: Las autoras

Grafico 6

INSTRUCCION DE LAS EMBARAZADAS CONABORTO ESPONTANEO QUE ACUDIERON A
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL MARTIN ICAZA SEPTIEMBRE 2011 FEBRERO 2012
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ANALFABETA PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR

El 11% son analfabetas, no saben leer y escribir, el 43% tienen instruccion

primaria, el 32% tienen instruccién secundaria, y instruccién superior 14%
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TABLA No. 7

Caracteristicas | n=100 | %
Diagnéstico
ABORTO INCOMPLETO 65 60
ABORTO EN CURSO 19 17
ABORTO DIFERIDO 24 22
EMBARAZO ANEMBRIONARIO 0 0
EMBARAZO MOLAR 0 0
EMBARAZO ECTOPICO 1 1
TOTAL 109 100

Fuente: Historia Clinica Unica

Elaboracion: Las autoras

Grafico 7
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DIAGNOSTICO DE LAS EMBARAZADAS CON ABORTO ESPONTANEQ QUE ACUDIERON A GINECO-OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL MARTIN ICAZA SEPTIEMBRE 2011 A FEBRERO 2012

U

19

0

0

- 10

- 60

- 50

- 40

- 30

- 20

- 10

ABORTOINCOMPLETO ~ ABORTOENCURSO  ABORTODIFERIDO EMBARAZO

ANEMBRIONARIO

EMBARAZO MOLAR

EMBARAZO ECTOPICO

Aborto incompleto 60%, aborto en curso el 17%, aborto diferido 22%,

embarazo anembrionario0%, embarazo molar el 0% y embarazo ectopico

1%.

111



TABLA No. 8

G

Caracteristicas |  n=109 %
Motivo de Consulta

SANGRADO TRANSVAGINAL 64 59

DOLOR EN HIPOGASTRIO 16 15

SANGRADO TRANSVAGINAL DOLOR HIPOGASTRIO 19 17

SANGRADO TRANSVAGINAL DOLOR REGION LUMBAR 10 9

TOTAL 109 100

Fuente: Historia Clinica Unica

Elaboracién: Las autoras

rafico 8
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MOTIVO DE CONSULTA DE LAS EMBARAZADAS CON ABORTO ESPONTANEO QUE ACUDIERON
A GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL MARTIN ICAZA SEPTIEMBRE 2011 A FEBRERO 2012

64

16

SANGRADO TRANSVAGINAL DOLOR EN HIPOGASTRIO  SANGRADO TRANSVAGINAL SANGRADO TRANSVAGINAL

19

DOLOR HIPOGASTRIO

10

DOLOR REGION LUMBAR

El 59% presento sangrado vaginal como motivo de consulta, el 15% presento
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region lumbar




TABLA No. 9

Caracteristicas | n=109 | %
Controles prenatales
NINGUNO 49 45
UNO 14 13
DOS 16 15
TRES 10 9
CUATRO 8 7
CINCO 12 11
TOTAL 109 100

Fuente: Historia Clinica Unica

Elaboracion: Las autoras

Grafico 9

CONTROLES PRENATALES DE LAS EMBARAZADAS CON ABORTO ESPONTANEO QUE ACUDIERON A
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL MARTIN ICAZA SEPTIEMBRE 2011 FEBRERO 2012
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NINGUNO UNO DOS TRES CUATRO CINCO

Sin ningun control el 45%, un control el 13%, dos controles el 15%, tres
controles el 9%, cuatro controles el 8% y solo el 11% cumple con la norma de

minimo 5 controles.
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4.2.- COMPROBACION Y DISCUSION DE HIPOTESIS

Construyendo planes educativos a las normas y protocolos maternos para
disminuir los cuadros de aborto espontaneo, aplicando la atencion
preconcepcional en la mujer de edad fértii que acude a la consulta
disminuiriamos los abortos espontdneos que asisten a la consulta Gineco-
Obstetricia del Hospital Martin Icaza. Los meses en que existen fiestas es
cuando las mujeres mas abortan, los abortos espontaneo son inducidos, no
se descubrié que existan problemas de infecciones a repeticién, las que mas
abortan son las que mas paren, en cuanto a la procedencia la mayoria son
de la ciudad de Babahoyo, y en su mayoria adolescentes y con pocos
controles prenatales, patron que nos indica que tenemos que trabajar duro

en el tema de aborto.

4.3.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La incidencia de aborto espontaneo de septiembre 2011 a febrero 2012 en el
Hospital Martin Icaza fue 32,1 % (109 casos), de los cuales el 100%de
pacientes terminaron en legrado uterino.

Las mujeres con mayor riesgo de amenaza de aborto son las de menos de
30 afos (70 %), proveniente del canton Babahoyo el 79%, de otros cantones
un 20% y de otras provincias un 10%.

La instruccion primaria 43% y las analfabetas 11% hacen un porcentaje del
54%, factor que incide en todas las deficiencias de salud que tienen estas

mujeres en el momento en que se embarazan su desconocimiento de lo que
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deben hacer para tener un buen control prenatal, la instruccién secundaria y
superior secundaria hacen el 46%. Que vive en union libre (72%), con nivel
socio-econdmico bajo.

En lo que respecta a los antecedentes gineco-obstétricos podemos concluir
que la paciente con aborto espontaneo es fundamentalmente una multigesta
(30%) primigesta joven (29%), trigesta (14%), y secundigesta con el 14%. Sin
un buen control prenatal (89%), con intervalo intergenésico acortado (88%).
La variedad de factores asociados a aborto que hemos podido observar en el
presente estudio tienen una implicancia socio- econdémica y cultural
intrinseca. Muchos de ellos pueden ser prevenibles y en ciertos casos
recuperables.

La deteccion temprana de algunos factores de riesgo aqui identificados no
requiere de tecnologia sofisticada y puede realizarse a partir de la primera
consulta y desde el primer nivel de atencién donde el médico general se
desempeinia.

Por esto es indispensable, ademas de destinar los recursos tecnologicos y
humanos necesarios para atender a las pacientes oportunamente, que las
autoridades de salud supervisen el acceso y cabal cumplimiento del control
prenatal, y establezcan un sistema de referencia prenatal eficaz en el que
todas las mujeres con aborto espontaneo se identifiquen, se traten de forma
adecuada en las wunidades de atencion primaria y se transfieran
oportunamente a los hospitales especializados en la atencion y que cuenten

con unidades de cuidados intensivos.
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RECOMENDACIONES

Este resultado determina una sefial de alarma para los profesionales de la
salud, ya que se debe poner manos a la obra para que en un futuro no muy
lejano, en lo posible inmediato, estas cifras disminuyan; cabe aclarar que
este objetivo no se limita a un frio calculo estadistico, sino a la consecuencia
directa de una menor cantidad de abortos, que es la disminucion de la
morbimortalidad perinatal y una mejor calidad de vida futura de las pacientes.
Ademas recomendar la utilidad del Misoprostol administrado via oral en el
tratamiento médico del aborto espontaneo incompleto no complicado lo cual
beneficiara nuestro servicio:

1. Evitando el ingreso de pacientes con diagnéstico de aborto
espontaneo incompleto no complicado y el impacto vio sicosocial del
mismo a la paciente y su entorno familiar

2. Evitar el legrado uterino a pacientes con diagnéstico de aborto
incompleto no complicado como procedimiento quirdrgico y disminuir
la morbimortalidad del legrado uterino y del acto anestésico

3. Conducir los recursos humanos, fisicos y econdmicos utilizados en el
legrado uterino a otros sectores y por ultimo :

4. Establecer como pauta del servicio de manejo medico ambulatorio del

aborto espontaneo incompleto no complicado.
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CAPITULO V

5.- PROPUESTA ALTERNATIVA

5.1.- PRESENTACION
En el Hospital Martin Icaza de la ciudad de Babahoyo, la segunda causa de
morbilidad obstétrica de las pacientes es la hemorragia vaginal 25%, y dentro

de estas el aborto espontaneo ocupa un 55%.

Mediante charlas educativas y la creacion de programas de planificacion
familiar, trataremos de reducir el ausentismo al control prenatal. De este
modo disminuiriamos las recidivas y complicaciones, concientizando la
importancia del control prenatal oportuno, optimo y veraz disminuiremos los

abortos espontaneos y sus complicaciones.

El presente trabajo pretende Normatizar la busqueda activa de las
embarazadas con complicaciones de hemorragias vaginales en su inicio, el
diagnéstico temprano y el tratamiento oportuno para no hacerlo como ha sido
costumbre de un tratamiento de forma empirica y no se han tomado las
medidas necesarias para evitar que terminen en aborto de cualquiera de las

formas existentes, que pusieron en peligro la vida del feto.
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5.2.- OBJETIVOS.

5.2.1.- Objetivo General

Implementar un plan de educacion a MEF y embarazadas riesgos de
prevencion, lograr la asistencia al control prenatal oportuno, éptimo y veraz.
Detectando oportunamente los factores de riesgo en las pacientes con
abortos espontaneos que acuden a la consulta de gineco-obstetricia del

Hospital Martin Icaza de Babahoyo.

5.2.2.- Objetivos Especificos

1. Disefar métodos de diagndstico mas sensibles y accesibles para la
certeza de sangrado vaginal y amenaza de aborto espontaneo.

2. ldentificar factores que favorecen las complicaciones y muertes.

3. Incidir en la disminucion de morbilidad y mortalidad por hemorragias
vaginales en embarazadas.

4. Garantizar el acceso continuo a una atencion integral que cuente con
farmacos para un tratamiento completo y examenes de control

gratuito a cada paciente.
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5.3.- CONTENIDOS

ENFOQUE DE RIESGO

PREVENCION

El cuidado prenatal ayudard a descubrir los posibles riesgos que podria

haber en el embarazo.

e Sigue una estricta rutina de control médico durante todo el embarazo.

« Evita golpes directos al abdomen

« Toma una dieta balanceada, rica en folatos (ver la informacion sobre
acido fdélico), puede prevenir abortos causados por problemas
genéticos.

« Evita el cigarro desde antes de embarazarse, las drogas y cualquier
tipo de trauma, puede evitar el desprendimiento de placenta.

e Practicar sexo seguro puede ayudar a prevenir las enfermedades de

transmision sexual, estas son una causa comun de embarazo

ectopico.

« Cuando viajes en automovil usa siempre el cinturén de seguridad pero
evita ponerlo de manera que oprima tu abdomen.

e Si padeces alguna enfermedad cronica, acude al meédico para

controlarla antes de que te embaraces

PREVENCION PRIMARIA Reduce la incidencia de la enfermedad
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PREVENCION SECUNDARIA Revierte, detiene o retrasa el proceso de la

enfermedad

PREVENCION TERCIARIA Limita la progresion de las complicaciones una

vez que la enfermedad se ha manifestado clinicamente

RIESGO

Prevencion Secundaria.- Intervencién en el estilo de vida dietética,
farmacolégica. Restriccion actividad fisica. Reduccion estrés, Reduccion de
sodio. Suplementos energéticos, Reduccién proteicos, de magnesio, de zinc,
de calcio, de vitamina C y E, de acido linoleico, antihipertensivos,
anticoagulantes.

Evaluar_en primer lugar la pérdida hematica para valorar la aplicacion de

medidas de soporte vital. Posteriormente se debe filiar correctamente el
origen del sangrado, datar la gestacion y hacer el diagndstico diferencial.
EVALUACION INICIAL

La paciente que presenta sangrado profuso debe ser clasificada como
prioritaria.

Se debe evaluar correctamente la cantidad y el ritmo de la pérdida
sanguinea.

Los sangrados en las gestantes pueden ser catastroficos, no siendo siempre

evidentes como en hemoperitoneo o hematomas.
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Por tanto, en toda paciente que se sospecha un shock hipovolémico se
debera hacer un control regular de presion arterial y pulso.

Serd preciso valorar:

— Signos de gravedad: confusion, obnubilacion, hipotension.

— Evaluacion inmediata de volumen intravascular y el estado hemodinamico:
Reevaluacién constante de la frecuencia cardiaca y la tension arterial.

La hemoglobina y el hematocrito son pobres indicadores para la evaluacion
precoz del grado de pérdida hemética.

Un subito aumento del pulso o cambios posturales de la presion arterial son
frecuentemente los Unicos signos de sangrado interno.

La hipotension postural (descenso en>10 mm Hg en el paso del decubito a la
bipedestacion)indica pérdida hematica moderada(10-20% del volumen
circulatorio),y la hipotension en decubito denota pérdida grave (>20%).
Segun la gravedad se debera instaurar varias medidas a realizar:

1. Una o dos vias venosas de gran calibre para la instauracién de
sueroterapia para la pérdida de volemia (1ml de sangre precisa la sustitucion
de 3 ml de cristaloide).

2. Hemograma completo.

3. Pruebas de coagulacion.

4. Grupo y RH.

5. Pruebas cruzadas reservando 4 concentrados de hematies.
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HEMORRAGIAS EN LA PRIMERAMITAD DE LA GESTACION

(<20 SEMANAS)

Gestacion controlada

Si nos encontramos ante una gestacion controlada, ésta serd intrauterina,
excepcion hecha con la gestacion heterotopica.

Para filiar el origen del sangrado hay que tener en cuenta que:

— Es necesario explorar los genitales externos para descartar un sangrado
vulvar.

— Las lesiones vaginales habitualmente requieren sutura.

— Los sangrados cervicales tienen diversos origenes:

— Ectopia propia del embarazo

— Cervicitis

— Intracavitario: amenaza de aborto o aborto en curso. El diagnostico
diferencial se estable mediante el tacto vaginal. Si el cuello es permeable es
un aborto en curso.

Aborto

El tratamiento es la evacuacion uterina, que puede realizarse de diversas
maneras.

Tratamiento:

— Expectante: el resultado del tratamiento expectante es variable
dependiendo de las caracteristicas del aborto, siendo muy alta la eficacia en
los casos en los que los restos son <50 mmo en abortos incompletos
(eficacia del94%). Este manejo ha supuesto una reduccion en la infeccion

pélvica clinica(respecto al manejo quirdrgico) y sin efectos en la fertilidad.
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— Médico: las tasas de eficacia varian del 13 al 96% dependiendo del tamafio
del saco y del tipo de aborto. Las mayores tasas de éxito se asociaron a
abortos incompletos, a la administracion de altas dosis de misoprostol (1.200-
1.400 pg) y a la administracion por via vaginal. En abortos diferidos los
regimenes efectivos incluyen una mayor dosis de prostaglandinas con una
duracion mayor. Se ha identificado una reduccion del riesgo de infeccién
pélvica respecto del empleo del legrado. Se puede seguir la pauta de
tratamiento de forma ambulatoria.

— Legrado: se debe proceder a la evacuacion quirdrgica en condiciones
desangrado excesivo persistente, inestabilidad hemodindmica, evidencia de
tejido retenido infectado y sospecha de enfermedad trofoblastica gestacional.
La evacuacion uterina debe realizarse mediante legrado por aspiracion ya
que aporta una pérdida hematica menor, menos dolor, y una duracién de la
intervencién mas corta que el legrado mediante curetaje. Si se sospecha
infeccion se recomienda el retraso de la intervencién durantel2 horas para
permitir la administracion de una pauta antibiotica. La administracion de
prostaglandinas antes del aborto quirdrgico estd bien establecida, con
disminucién significativa de la fuerza de dilataciébn, sangrado y trauma
cervical/uterino.

Si hay una retencion duradera el aborto puede complicarse con una

coagulopatia o una infeccion.
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Amenaza de aborto

El tratamiento es expectante. Se recomienda reposo, segun el cuadro clinico
como sin ingreso hospitalario. Se comprobara evolucién clinica y viabilidad
mediante ecografia los que no progresen a aborto.

Las gestaciones con aborto diferido han de evacuarse mediante cualquiera
de las pautas anteriores.

Gestacion no controlada

Si el embarazo no ha sido controlado se debe establecer la localizacion del
mismo.

Una de las entidades que precisa introducirse en el diagnéstico es la
gestacion ectopica.

La orientacion clinica la estableceremos con la edad gestacional, las
caracteristicas del dolor y la cantidad del sangrado, la presencia o ausencia
de dolor abdominal asociado. Si la paciente presenta un abdomen quirdrgico,
la orientacion clinica es suficiente para justificar un tratamiento quirargico.
Habitualmente la confirmacion se realiza mediante ecografia. Si quedan
dudas el estudio se completa con R-HCG seriadas en suero. Las pacientes
con Rh negativo deben tratarse con 300 mg de gammaglobulina anti-D.

5.4.- DESCRIPCION DE LOS ASPECTOS OPERATIVOS DE LA
PROPUESTAS.

1.-Programacién de actividades a realizar con el personal de salud del

Hospital Martin Icaza.
2.-Delimitacion del universo a capacitar.

a.- Universo estimado
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b.- Coordinacion con el personal de salud.

3.-Realizar dinamicas relacionadas con la tematica buscando elevar el
animo de las pacientes para incentivarlas al cumplimiento con

responsabilidad de los controles prenatales.

4.-Brindar consejeria a las pacientes y familiares sobre los cuidados que

deben tener durante su embarazo.

5.-Revisién de resultados obtenidos con el personal de obstetricia,

enfermeria y médico.

5.5. RECURSOS
* Humano: Profesional altamente capacitado para la valoracion de estos

pacientes.
*Recursos didacticos: con el objetivo de una buena educacion sexual.

5.5.1. RECURSOS HUMANOS
- Personal de Salud del Hospital Martin Icaza de la Ciudad de babahoyo.

- Equipo Gestor de la Investigacion

5.5.2 RECURSOS MATERIALES

- Papel bond A4, Plumas

- Manuales de atencién

- Libros y Texto de apoyo

- Internet

- Computadora, Memoria Flash, Impresora, CDs
- Proyector

- Céamara Fotografica
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5.5.3 PRESUPUESTO PARA LA EJECUCION DE ESTA PROPUESTA

VALOR
RUBRO CANTIDAD UNITARIO COSTO TOTAL

Mobilizacién 5 20 100
Tripticos 100 0,5 50
Impresiones 1 200 200
Material de oficina
2 resmas de 2 15 30
papel
gigantografias 5 10 50

TOTAL 430

5.6.- CRONOGRAMA DE EJECUCION DE LA PROPUESTA

PERIODO SEPTIEMBRE 2011 - FEBRERO 2012
ACTIVIDAD / TIEMPO 1 MES 2-3 MES 4-5 MES 6 MES
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3

Socializacién del proyecto
Produccion Guia

Elaboracion de programa
educativo de seguimiento
continuo

Seleccionar y elaborar material
didactico

Seleccion de los temas
Establecer horarios adecuado
para las Charlas educativas
Ejecucion

Informe final

Monitoreo y Evaluacion

5.7.- RECOMENDACIONES

Entendimos que el primer paso para este cambio, era el analisis de los
factores de riesgo, que, aunque algunos son conocidos, quisimos poner en
evidencia cuales eran los que presentaban clara relacion estadistica con esta
poblacién en particular.

Como en todo estudio retrospectivo, hubo datos que faltaron o que no

estuvieron del todo claros, por eso creemos que uno de los pasos inmediatos
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a seguir es realizar un cambio en la elaboracion de Historias Clinicas o en los
métodos de recoleccion de datos, comenzando desde el primer nivel
atencion. Para poder realizar un seguimiento mas estrecho de las pacientes,
y detectar, si es que existen, otros factores de riesgo.

Estos cambios, aunque pequefios, comprometen tanto a obstetras como a
médicos, generales, clinicos, y también a personal no médico que realiza
actividad de salud por ejemplo educadores y promotores de salud ,
abarcando, como ya se dijo, todos los niveles de atencidén (prevencion
primaria, secundaria y terciaria)

Cuando hablamos sobre poner manos a la obra, queremos dejar en claro
que es tanto reconocer nuestras obligaciones profesionales, como también el
derecho a reclamar al estado ecuatoriano, politicas de salud y recursos que
garanticen un optimo accionar.

Acciones de atencion primaria de salud como el control prenatal tiene
influencia profunda en amenaza de aborto, por lo que deberian
potencializarse tanto en el ambito de las Facultades de Ciencias de la Salud
como a nivel de las Unidades Operativas.

Ello obliga a retomar los programas preventivos basicos, como son estimular
la educacion general, avanzar en la orientacion sexual y responsabilidad
paterna oportuna, y aumentar la cobertura y calidad de un control prenatal
precoz. Muchas de estas responsabilidades estan en el sector salud, pero
otras son responsabilidad de los organismos oficiales, debemos también
incluir a las pacientes como miembros de una comunidad que desea un

futuro mejor.
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Se debe tener en cuenta que incluso las mejores estrategias pronosticas, Si
no estéan al alcance de toda la poblacién en riesgo ni insertas en un proceso
racional de diagndstico y tratamiento, ofrecen malos resultados a la salud de
la poblacion.

Propongo para dicho objetivo la implementacion del fichero cronolégico de
embarazos, confeccionado por quincenas, en cada centro de salud. Donde,
luego de categorizar los embarazos en alto, moderado y bajo riesgo, se
coloque cada cartilla segun niamero minimo de controles necesarios para el
seguimiento adecuado, a partir del mismo y en conjunto con el promotor de
salud, se cite a las pacientes que no hayan cumplido con la visita médica
respectiva.

Con respecto a los embarazos de alto riesgo, cuyo seguimiento exclusivo se
realiza desde el Hospital Martin Icaza, establecer un sistema de referencia-

contrarreferencia eficaz, que incluya la agilizacién de turnos.
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CAPITULO VII

7.- ANEXOS

7.1 FOTOS

AREA DE LEGRADOS
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EQUIPO DE LEGRADO, LISTO A USARSE

EXAMEN GINECOLOGICO A EMBARAZADA CON ABORTO ESPONTANEO
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LEGRADO UTERINO, PACIENTE CON ABORTE ESPONTANEO
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