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RESUMEN 

 

Investigación para determinar la prevalencia de aborto en casos atendidos en el 

H.P.G.D.R. durante el período Enero – Diciembre 2009; utilizando 621 Historias 

Clínicas, valiéndonos del programa Microsoft Excel se tabularon del universo 479 casos 

de los cuales, se evaluaron las siguientes variables características generales, factores de 

riesgo, edad gestacional por fecha de última menstruación (FUM), tipo de aborto y 

variedad de complicaciones. 

 

De los resultados encontramos que el 57,20%  son casadas;  el 75% nivel socio 

económico bajo; el 49,90% con instrucción primaria y el 34,66% entre las edades 

comprendidas de 19 - 23 años; el 11,48% en factores de riesgo en general, en la variable 

según edad gestacional por FUM encontramos un 56,37% de 1 – 10 semanas; aborto 

incompleto con el 66,60%, y obteniéndose que las complicaciones representan el 

57,41% del total de la muestra. 

 

Es necesario que las Historias Clínicas se llenen de manera completa y correcta para 

mejorar el manejo estadístico y médico de los datos que se guardan en dichos 

documentos, de esta forma se aportará con datos confiables para la realización de las 

diferentes investigaciones que se lleven a cabo en el Hospital Provincial General 

Docente de Riobamba. 
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SUMMARY 

 

This investigation was carried out to determine the abortion prevalence in H.P.G.D.R. in 

– patients over a January – December 2009 period. Using 621 Clinic Histories and the 

Microsoft Excel program 479 cases of the universe were tabulated, the following 

variables were evaluated: general characteristics, risk factors, gestation age per last 

menstruation date (FUM), abortion type and variety of complications. 

 

From the results 57.20 % are married; 75% low socioeconomic level; 49.90% primary 

instruction and 34.66 % ages from 19 – 23; 11.48% general risk factors. As to the 

variable according to the gestational age per FUM, 56.37% from 1 – 10 weeks was 

found; 66.60% incomplete abortion finding out that complications represent 57.41% 

total sample. 

 

It is necessary that the clinic histories be filled in completely and correctly to improve 

the statistical and medical handling of the data stored in such documents. This way 

reliable data will be used for carrying out different investigations at the Hospital 

Provincial General Docente de Riobamba. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

El aborto en el mundo ha estado presente desde los principios de la humanidad según 

describe la historia, hay que recalcar que en los últimos años los seres humanos se 

complacen en destruir la vida ya que no es raro ver y oír en los noticieros locales e 

internacionales diferentes formas de destrucción de la vida pero sin embargo la más 

letal de todas es el aborto, a través del cual se hace daño a un ser inocente libre de 

responsabilidades1. 

Se ha puesto difícil en muchas áreas del mundo la medición idónea de niveles de los 

diferentes tipos de abortos. Los trabajadores de salud y los encargados de formular 

políticas necesitan disponer de información sobre la prevalencia del aborto legal como 

ilegal, y ofrecer los servicios requeridos para disminuir el impacto negativo que puede 

tener el aborto inseguro en la salud de la mujer2.  

El Instituto Guttmacher de Estados Unidos, que estudia la salud sexual y reproductiva, 

difundió un nuevo estudio sobre las tasas de aborto a nivel global, el cual revela que la 

tasa de abortos seguros cayó entre 1995 y 2003 de 20 a 15 por cada 1.000 mujeres de 15 

a 44 años, aunque los abortos inseguros sólo disminuyeron levemente de 15 a 14 de 

cada 1.000 mujeres de la misma franja etaria. La tasa general se redujo a 29, la misma 

que se encontraba en 35 de cada 1.000 mujeres25. 

 En todo el mundo, 70.000 mujeres mueren anualmente por los efectos de un aborto 

inseguro, una estadística que ha cambiado poco en los últimos 10 años. Cada año unos 8 

millones de mujeres experimentan complicaciones y requieren tratamiento médico, 

aunque sólo 5 millones realmente reciben atención. 

Sin embargo, la tasa de aborto varió por subregión. Fue de 33 por 1,000 en América del 

Sur y 25 por 1,000 en América Central (incluyendo a México, conforme a la 

clasificación de países de las Naciones Unidas); todos los procedimientos en estas 

subregiones fueron inseguros. La tasa de aborto en el Caribe fue de 35 por 1,000—19 

abortos inseguros y 16 seguros por 1,000 (la mayoría de estos últimos ocurrieron en 

Cuba)3,4,5,7. 
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La mortalidad y morbilidad materna a consecuencia del aborto en América Latina son 

altas, en el Ecuador resulta difícil establecer cifras reales de la frecuencia e incidencia 

del aborto; el subregistro es alto. Se realizó un estudio de cohorte transversal analizando 

las historias clínicas de los archivos del Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de 

Quito, para determinar la incidencia acumulada de abortos. Se verificó los datos y 

comprobó el diagnóstico mediante resultado histopatológico de restos si los hubo, en 

conclusión este estudio revela que la incidencia de abortos en nuestro país es alta6. 

Por tal razón el estudio de las complicaciones producidas por un aborto son de vital 

importancia debido a que haremos referencia a todos los casos atendidos en el Hospital 

Provincial General Docente de Riobamba durante el año 2009, de esta manera, después 

de haber realizado dicho estudio obtendremos datos exactos de la prevalencia de los 

diferentes tipos de abortos y conoceremos también los factores de riesgo que provocan 

que un embarazo termine en aborto. 

Es por esto que con el presente trabajo de investigación se pretende conocer y establecer 

a ciencia cierta parámetros que influyen o que conllevan a un aborto, sea este inducido o 

espontáneo, y determinar así cuál es la prevalencia real de abortos en mujeres que han 

sido atendidas en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba en el Período 

Enero – Diciembre 2009. 

 

 

 

 

PREGUNTA INVESTIGATIVA: 

¿Cuál es la prevalencia de Abortos en el Servicio de Ginecología del Hospital 

Provincial General Docente De Riobamba del 2009? 

 

 �
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II. OBJETIVOS 

 

A. Objetivo General: 

 

� Determinar la prevalencia de Abortos en el Hospital Provincial General Docente 

de Riobamba en el período Enero – Diciembre 2009. 

 

 

 

B. Objetivos Específicos 

 

� Identificar las características generales de la muestra en estudio. 

 

� Establecer el número de pacientes con el cuadro clínico de Aborto según grupos 

etarios. 

 

� Determinar los factores de riesgo que desencadenaron el Aborto. 

 

� Determinar el tipo de aborto que se presenta con mayor frecuencia en las 

pacientes. 

 

� Identificar las complicaciones que presentan las pacientes. 
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III. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 
 

HISTORIA 

La aparición del aborto se confunde con los inicios de la humanidad. En la historia de la 

medicina aparecen informes desde el Antiguo Testamento y en la literatura de los 

primeros siglos se hace referencia a él. Uno de los documentos más antiguos sobre 

materiales y métodos para producir el aborto, data de los tiempos del Emperador Sheng-

Nung en la China Legendaria, 23 siglos A.C. 

El código de Hamurabi permitía el aborto a las solteras pero no a las casadas. Los 

griegos y los romanos legislaron acerca del aborto; Sócrates admitía el aborto por 

voluntad de la madre; Aristóteles lo aceptaba en los casos de un excesivo número de 

hijos; Platón en Grecia, insistía en el aborto en toda mujer mayor de 40 años; sin 

embargo Hipócrates prohibía el aborto de manera categórica en los términos de su 

juramento. El cristianismo proclamó el derecho a la vida, no sólo del niño sino también 

del feto, haciéndose cada vez más rigurosas las sanciones penales contra el delito del 

aborto. 

En 1987 la incidencia de aborto en el mundo fue de 43 millones, de ellos, 28 millones 

fueron legales y 15 ilegales. En 1995 la cifra total de abortos inducidos alcanzó los 46 

millones, 26 millones legales y 20 clandestinos. Rusia y Rumania tienen los porcentajes 

más altos de abortos inducidos (63%). Según datos de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), en 1995 se practicaron en Europa 7’700.000 abortos, 6’800.000 legales y 

900.000 ilegales; en Asia 26’800.000 de ellos 16’900.000 legales y 9’900.000 ilegales. 

En Africa 5’000.000 todos ilegales. En Oceanía 100.000 todos legales. En Alemania, 

Bélgica, Suiza y los Países Bajos las tasas de aborto inducido son inferiores a 10 por 

cada mil mujeres. De los 190 países del mundo sólo en 22% de ellos es permitido el 

aborto; de estos, 6% corresponde a países en vía de desarrollo y 16% a países 

desarrollados. En Estados Unidos en 1996 se practicaron 1’365.700 abortos inducidos 

todos legales3. No existen estadísticas de los ilegales.  

Según el estudio del Instituto Alan Guttmacher, en América Latina el aborto es 

permitido en Cuba, Puerto Rico y algunos países pequeños del Caribe y se practica en 

clínicas del gobierno por personal calificado en condiciones seguras, pero también por 
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personal poco idóneo en condiciones de riesgo. Tanto en América Latina como en el 

resto del mundo el aborto se asimila a un método más de planificación familiar frente a 

un embarazo no deseado (Ver Anexo 7).  

La naturaleza ilegal del procedimiento promueve el subregistro y a pesar de que en estos 

países los programas de planificación familiar han logrado descender las tasas de 

natalidad, la tasa de abortos continúa alta. 

En América Latina se producen 4’200.000 abortos al año, distribuidos así: en las islas 

del Caribe 400.000, en países de América Central 800.000 y en Suramérica 3’000.000, 

todos ilegales pues en estos países el aborto no es permitido12. 

 

LEGISLACIÓN DE ABORTO EN AMERICA LATINA 

El aborto se caracteriza en la mayor parte de las legislaciones de los países 

latinoamericanos y caribeños como un delito, cuyo castigo, que incluye plazos de 

encarcelamiento, se contempla en los ordenamientos penales de dichos países. En muchos 

casos éstos fueron expedidos en el siglo XIX o a principios del siglo XX. Como países 

colonizados principalmente por España y en el caso de Brasil por Portugal, la influencia 

de la Iglesia Católica se ha dejado sentir desde la época de la Colonia, por lo que 

podemos asegurar que la mayoría de las legislaciones de aborto en América Latina son 

producto de las raíces altamente conservadoras imperantes en la región. 

Si bien son pocos los países en América Latina que permiten el aborto a petición de la 

mujer, varias legislaciones de la región latinoamericana desde finales del siglo XIX y 

principios del XX ya permitían el aborto al menos por alguna de las siguientes causas: 

para salvar la vida de la mujer o por embarazo causado por violación. A la luz de las 

reuniones internacionales, en que se reconocieron el derecho a la planificación familiar y 

a la salud reproductiva, se ampliaron las causas en que se permitía el aborto, agregando la 

protección de la salud física o mental de la mujer embarazada y no sólo la protección a la 

vida, como se reconocía desde principios del siglo pasado. 

En el otro extremo también se han observado modificaciones recientes en algunas 

legislaciones que tienden a revertir los cambios ya contemplados desde hace muchos años 
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y los logrados a partir de la Conferencia Mundial de Población de El Cairo, en 1994.  

Estas transformaciones restrictivas son producto de la poderosa influencia de la Iglesia

Católica (Borland, 2002), así como de influyentes grupos de derecha, apoyados por el 

gobierno de los Estados Unidos bajo la presidencia de George W Bush, una de cuyas 

principales consecuencias fue el retiro de la ayuda financiera a los gobiernos y a las 

organizaciones civiles que apoyen la práctica del aborto inducido.  

Una de las estrategias centrales y de mayor debate para revertir los avances legislativos 

ha consistido en impulsar el reconocimiento constitucional de los derechos del no nacido 

en los distintos países latinoamericanos. Estos cambios han provocado confrontaciones 

que se centran en el significado del derecho a la vida o el derecho a la existencia, que por 

tradición es un derecho que se tutela cuando ya hay vida, siendo éste el argumento 

esencial de la discusión: mientras para algunos grupos la vida comienza en el momento 

de la concepción, y atribuyen al feto la calidad de sujeto con derechos, para otros, en 

cambio, los derechos se adquieren una vez que se ha nacido.  

En aquellos países en que se permite el aborto bajo determinadas circunstancias se 

reconoce tácitamente que, como cualquier otro derecho humano, el derecho a la vida no 

es absoluto, éste se puede restringir cuando entra en conflicto con otros derechos, o bien 

bajo otras circunstancias, tales como cuando peligra la vida o salud de la mujer. En otros 

sistemas jurídicos y políticos, también se reconoce que prevalecen los derechos de la 

mujer basados en el principio de la dignidad humana, el respeto por la integridad física y 

mental, el libre desarrollo de la personalidad y la libre autodeterminación. 

Otros aspectos a tener presentes en la revisión de las leyes de aborto corresponden a una 

serie de principios generales de derecho que si bien pueden variar de un país a otro, es 

posible referirse a ellos con un razonable margen de certeza jurídica. Entre ellos se 

encuentran: la definición del aborto, es decir el tipo de penalidad definida en relación con 

el aborto inducido; las diversas situaciones en que puede producirse un aborto inducido; 

la sanción o pena que se da al delito dependiendo de las circunstancias en las que ocurre y 

que se encuentran establecidas en el ordenamiento penal en cuestión13. 
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ETIMOLOGÍA  

La palabra ‘aborto’ viene etimológicamente del latín abortus, participio del verbo aborior, 

que es una palabra compuesta por ab = de (indica separación) y orior = levantarse, salir, 

nacer.  

La expresión aborto deriva de la expresión latina Abortus: Ab=mal, Ortus=nacimiento, es 

decir parto anticipado, privación de nacimiento, nacimiento antes del tiempo14. 

  

DEFINICIÓN 

Se define como la interrupción del embarazo antes de la viabilidad fetal. La viabilidad 

fetal es un concepto que involucra aspectos epidemiológicos antropométricos y clínicos. 

Es así como se considera la edad gestacional de 19,6 semanas, el peso fetal de 500 gr 

(OMS), longitud céfalo nalgas de 25 cm. La viabilidad clínica es un concepto más amplio 

que involucra la capacidad de la medicina actual de prestar asistencia contra la 

prematurez extrema, y está determinada por la madurez anátomo funcional del pulmón, o 

sea la capacidad de intercambio gaseoso pulmonar, que ocurre aproximadamente entre las 

24 a 26 semanas de gestación15,23,24. 

Se define como aborto la pérdida del producto de la gestación antes de la semana 20 o de 

un feto menor de 500 g. 

Aproximadamente el 20% de los embarazos diagnosticados terminarán en aborto, pero 

algunos se pierden antes de que la mujer los reconozca, y al hacer seguimiento con 

dosificación de subunidad Beta de la gonadotropina coriónica humana, el porcentaje de 

abortos asciende al 30%16. 

La Organización Mundial de la Salud ha definido el aborto como: “la expulsión o 

extracción de su madre de un embrión o feto que pese 500 gramos o menos”. Este peso

corresponde a una edad gestacional de 19,6 semanas. Como en el aborto retenido no ha 

ocurrido la expulsión, se podría definir mejor al aborto corno la interrupción de un 

embarazo menor de 20 semanas o la pérdida de un embrión o de un feto que pesa menos 

de 500 gramos. Se denomina aborto temprano al que ocurre antes de la 12a semana de 

gestación y aborto tardío al que se presenta entre las 12 y las 19,6 semanas de gestación.

El aborto puede ser espontáneo o inducido (provocado). Se calcula que 20-30%de las 

gestaciones terminan en aborto espontáneo; sin embargo, hay estudios que indican una 

incidencia de aborto entre 40-50%y aun hasta 80% de todas las gestaciones cuando se 
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incluyen embarazos muy tempranos. 

Se denomina pérdida recurrente del embarazo a la ocurrencia de tres o más abortos 

espontáneos consecutivos. Este término ha reemplazado al de aborto habitual. La pérdida 

recurrente del embarazo se clasifica como primaria si la paciente nunca ha tenido un fruto 

viable, o secundaria si la madre ha tenido un bebé antes de las pérdidas consecutivas del 

embarazo. En la actualidad, cuando una paciente ha presentado dos abortos consecutivos 

espontáneos, se inicia la investigación como pérdida recurrente del embarazo debido a 

que la frecuencia de hallazgos anormales es similar a la que se encuentra cuando se 

investigan las pacientes después de haber presentado tres o más abortos. Las parejas con 

una historia de tres abortos consecutivos, sin el antecedente de un hijo vivo, tienen un 

riesgo de aborto espontáneo subsecuente de 50%17. 

La FIGO definen el aborto como la interrupción de la gestación desde el momento de la 

implantación del blastocito en el endometrio hasta las 19,6 semanas completas de 

gestación, o peso fetal menor o igual a 500 gr.18. 

 

Definiciones que se relacionan: 

Amenaza de Aborto.- se define como la presencia de sangrado vaginal en ausencia de 

cambios cervicales, en una gestación menor o igual a 19,6 semanas, se presenta 

aproximadamente en el 20% de los embarazos y de estos, la mitad terminarán en aborto16. 

La amenaza de aborto consiste en un cuadro clínico caracterizado por sangrado de origen 

endouterino, generalmente escaso, que se presenta en las primeras 19,6 semanas de 

gestación, acompañado de dorsalgia y dolor tipo cólico menstrual. Al examen obstétrico 

se encuentra el cuello largo y cerrado. Se considera que 50%de las amenazas de aborto 

terminan en aborto a pesar de cualquier medida terapéutica. 

El tratamiento es el reposo absoluto en cama, con sedación según el estado de ansiedad 

de la paciente. También pueden utilizarse analgésicos antiespasmódicos para aliviar el 

dolor. 

En los embarazos tempranos es importante definir el pronóstico del embarazo, si existe

embrión y si está vivo. El estudio ecográfico es una ayuda invaluable para precisar el 
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diagnóstico. En los casos de embrión vivo pueden observarse zonas de desprendimiento o 

sangrado o sacos de implantación baja. 

Si de manera inequívoca no se detecta embrión (huevo anembrionado) debe procederse a 

la evacuación, mediante dilatación cervical y curetaje. 

Si se detectan movimientos cardíacos por ecografía o se confirma la presencia de un 

embrión viable, el pronóstico depende del grado de desprendimiento que se observe;

cuando el desprendimiento es pequeño el pronóstico generalmente es bueno, desaparece 

el sangrado y la gestación continua su curso. En 50%de los casos evoluciona hacia el 

aborto �
�� ����� cuadros clínicos: el aborto retenido, el aborto incompleto o el aborto 

completo. 

Conducta. 

Ante una consulta compatible con este cuadro se procede de la manera siguiente: 

1. Ecografía para descartar una mola o un embarazo ectópico y precisar si existe o no una 

vida embrionaria o fetal. 

2. Determinación de � hCG 

3. Mientras no se cuenta con el resultado de estas exploraciones, reposo en cama.

Hospitalizar si existen presiones familiares, se trata de aborto a repetición o el embarazo

ha sido calificado previamente de alto riesgo. 

4. Abstención del coito. 

5. Administrar sedantes uterinos si persisten las contracciones dolorosas. 

6. Procurar tranquilizar a la paciente y a sus familiares. Si la consulta es telefónica con el 

médico de urgencia, éste aconsejará a la paciente ser vista por el médico tratante, con el 

informe de ecografía16. 

 

Aborto Incompleto.- cuando se ha presentado una expulsión parcial del producto de la 

gestación y se retienen partes fetales, membranas o placenta, se diagnostica por la 

presencia de un cuello abierto con restos en su interior19. 
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Se denomina aborto incompleto al cuadro clínico caracterizado por la expulsión parcial 

de los productos de la concepción. Cuando queda retenida la placenta el tratamiento 

consiste en completar el aborto por medio del legrado o la revisión uterina. 

La pérdida del líquido amniótico ya configura un cuadro de aborto incompleto; sin 

embargo, se utiliza el término de aborto inevitable cuando las contracciones uterinas son 

más enérgicas, el cuello sufre borramiento y dilatación, las membranas están rotas y se 

palpan a través del cuello las partes fetales. En estos casos el tratamiento consiste en 

hidratar la paciente, reforzar la actividad uterina con oxitocina si es necesario, administrar 

analgésicos parenterales y esperar la expulsión del feto. Posteriormente se procederá a 

practicar legrado o revisión uterina. 

Conducta .Hospitalización, ordenar hemograma, hemoclasificación y serología. 

Si se trata de un aborto incompleto y la pérdida sanguínea es notable, es necesario 

realizar legrado uterino inmediato con goteo oxítocico simultáneo. 

Los cuidados posteriores incluyen: 

• Goteo oxitócico durante 2-3 horas después de la evacuación uterina. 

• Globulina anti D en las pacientes Rh negativas. 

• Efectuar un adecuado soporte psicológico. 

Al dar de alta se debe instruir a la paciente en los siguientes tópicos: 

• No usar tampones o duchas vaginales, y abstenerse del coito durante tres semanas. 

• Aconsejar visita médica en caso de fiebre, dolor suprapúbico o aumento brusco de la 

pérdida hemática. 

• Control en consulta externa a las 4-6 semanas16. 

 

Aborto Completo.- cuando ocurre la expulsión total del embarazo sin necesidad de 

evacuación quirúrgica; se debe establecer este diagnóstico ante la historia de un sangrado 

vaginal que ha disminuido o está ausente y el examen físico revela un cuello cerrado con 

escaso o nulo sangrado; se requiere de una ecografía que informe ausencia de restos o 
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escasos coágulos en cavidad para confirmar dicho diagnóstico. Es más seguro que el 

aborto sea completo cuando ocurre antes de la semana 12.16. 

Se denomina aborto completo a la situación en la cual hay expulsión total del embrión o

del feto y de las membranas ovulares. Desde el punto de vista clínico se identifica porque

desaparece el dolor y el sangrado activo después de la expulsión de todo el producto de la

concepción. Puede persistir un sangrado escaso por algún tiempo. 

Cuando ocurre en embarazos tempranos el tratamiento consiste en la observación 

solamente, confirmación por ecografía y, si se considera necesario, el seguimiento de la 

hCG17. 

 

Aborto en curso, inminente o inevitable.- se usan estos términos de manera 

indiscriminada para referirse al aborto que se encuentra en proceso, ya sea por ruptura de 

membranas o ante la presencia de un cuello abierto, sin expulsión del feto o embrión16. 

Se define como aborto en curso al cuadro clínico caracterizado por contracciones uterinas

dolorosas, intermitentes y progresivas acompañadas de borramiento y dilatación 

cervicales y sangrado de origen uterino. Las membranas ovulares se encuentran íntegras.

El tratamiento consiste en hidratación, administrar analgésicos parenterales, reforzar la 

actividad uterina si es necesario y esperar la expulsión fetal para proceder al legrado o la 

revisión uterina23,24. 

Conducta .Hospitalización inmediata de la paciente. Revisión de los exámenes de 

laboratorio. Solicitar hemograma, hemoclasificación. 

Si se trata de un aborto de primer trimestre: 

• Legrado uterino, previa dilatación del cuello uterino. Si es posible constatación 

ecográfica posterior de la evacuación uterina. 

• Efectuar siempre exploración vaginal bajo anestesia en el momento del legrado, para

descartar un posible embarazo ectópico. Anotar en la historia clínica los datos obtenidos. 

Aborto de segundo trimestre: 

• Si el cuello uterino está abierto o semiabierto, si existe una dinámica uterina instaurada
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y si la metrorragia no es alarmante, procurar el vaciamiento del útero mediante goteo de 

oxitocina (15-30 UI de oxitocina en 500 mL de Lactato de Ringer). Después de la

expulsión del feto, practicar revisión uterina. En lo posible evitar el uso de las legras 17. 

 

Aborto Retenido.- se refiere a la muerte fetal o embrionaria, sin actividad uterina, ni 

sangrado vaginal; se define como aborto frusto al embarazo retenido por más de 4 

semanas16. 

En estos casos el embrión muere o se desprende pero queda retenido dentro del útero.

Debe sospecharse cuando el útero no aumenta de tamaño, los síntomas y signos del 

embarazo disminuyen hasta desaparecer y el control ecográfico visualiza embrión sin 

actividad cardiaca, con distorsión del saco gestacional, disminución del líquido amniótico 

y, en embarazos del segundo trimestre, cabalgamiento de los huesos del cráneo. El 

advenimiento de la ecografía permite el diagnóstico de la muerte embrionaria y de la 

muerte fetal en forma precoz; por esta razón, para el manejo clínico no tiene lugar en la 

actualidad el considerar aborto retenido solamente a aquel que tiene tres o más semanas

de muerte intrauterina. 

Conducta .El tratamiento del aborto retenido depende de la edad gestacional y del 

tamaño uterino. En embarazos tempranos consiste en la evacuación del útero mediante 

dilatación y legrado. En gestaciones avanzadas (mayores de doce semanas) debe llevarse 

a cabo la maduración cervical con prostaglandinas y la inducción con oxitocina. La 

oxitocina puede iniciarse mezclada con dextrosa al 5% o Lactato de Ringer a una tasa de 

infusión de 1 mU/mL. 

La velocidad de la infusión puede duplicarse cada 15 minutos hasta obtener contracciones

uterinas adecuadas. Cuando el feto se expulse se debe practicar legrado o revisión uterina

con el fin de completar la evacuación de los anexos ovulares16. 

 

Aborto Espontáneo Precoz.-  Es el aborto espontáneo que ocurre a las 12 semanas o 

menos de la edad gestacional. 
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Aborto Espontáneo.- Es la pérdida involuntaria del embarazo durante las primeras 19,6

semanas. Ya que el término a menudo es confundido con el término de aborto inducido 

(aborto provocado o interrupción voluntaria del embarazo). En el idioma inglés, se

prefiere utilizar el término pérdida (miscarriage) cuando se habla con el paciente sobre el

aborto espontáneo. La etiología puede ser diversa. (Ver Anexo 2) 

Patofisiología 

Al menos una mitad de todos los abortos espontáneos son el resultado de anormalidades 

genéticas importantes, tales como trisomía, triploidía o monosomía. 

El aborto espontáneo también ha sido relacionado a factores ambientales internos tales 

como anomalías uterina, exposición al dietilestilbestrol materno (DES), fibromioma,

insuficiencia cervicouterina, deficiencia de progesterona debido al déficit de la fase 

luteinica, y factores inmunológicos. Los factores ambientales externos incluyen el tabaco, 

uso de alcohol o cocaína, irradiación, infecciones, y exposición a químicos industriales. 

La incidencia del aborto espontáneo aumenta con la edad materna. La etiología del aborto 

espontáneo pre precoz es raramente determinada en la práctica clínica. 

Evolución Clínica del Aborto Espontáneo 

Al inicio, el embarazo se reconoce por amenorrea, síntomas típicos del embarazo, y por la 

prueba positiva del embarazo. Cuando comienza a fracasar, los niveles de hCG se 

estabilizan o disminuyen y los síntomas del embarazo disminuyen. Luego inicia el 

sangrado vaginal. 

El sangrado vaginal es el signo más común de un posible aborto espontáneo, ocurre en un 

30 por ciento del total de las embarazadas. Aproximadamente la mitad de las 

embarazadas que presentan sangrado terminan en aborto espontáneo y el resto son 

viables, pero tienen un aumento en la incidencia de las complicaciones y malos resultados 

comparados con aquellas que no sufrieron sangrados. Con el comienzo del sangrado, se 

establece un pronóstico reservado del embarazo, aunque el embarazo puede de hecho 

haber fracasado muchas semanas antes. Luego, a menudo ocurren calambres en la parte

inferior del abdomen y en la espalda y el pronóstico del embarazo empeora. Finalmente, 

los productos de la concepción son expulsados, acompañados de contracciones y 
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sangrado los cuales pueden ser intensos. 

Diagnóstico y Tratamiento 

Las probabilidades generales de aborto espontáneo son alrededor del 50 por ciento 

cuando el sangrado es presente, y el acompañamiento de contracciones, aumentan estas 

probabilidades. Los datos ecográficos alteran el pronóstico. Entre más avanzado este el 

embarazo durante el examen inicial, las posibilidades de que el feto vaya a sobrevivir son 

mayores. La presencia de las pulsaciones cardiacas que se pueden detectar son un buen 

signo pronóstico. Cuando las pulsaciones cardiacas están presentes a través de la 

ecografía en un paciente que tiene hemorragia, la probabilidad de aborto espontáneo está

entre 2.1 por ciento (para las mujeres menores de 35 años) hasta un 16.1 por ciento (en 

las mujeres mayores de 35 años). Como resultado, los pacientes que presentan sangrado y 

están en el primer trimestre del embarazo con pulsación cardiaca fetal deben ser 

observados con interés, y con optimismo reservado27. 

El desenlace clínico individual no debe ser anticipado, y la esperanza del paciente de 

continuar con el embarazo debe ser apoyada, mientras se le explica que no existen 

procedimientos conocidos que puedan prevenir el aborto espontáneo. 

La mayoría de los abortos del primer trimestre ocurren de manera completa y espontánea 

sin necesidad de intervención médica o quirúrgica. La evaluación física está enfocada en 

identificar a aquellos pacientes con aborto espontáneo incompleto los cuales están en 

riesgo de sufrir hemorragia e infección y que podrían beneficiarse de una intervención 

médica o quirúrgica. Las indicaciones para una intervención quirúrgica son sangrado o 

dolor excesivo y síntomas prolongados. Los pacientes a quienes se les conoce que tienen 

un saco gestacional intacto con o sin el embrión (saco embrionario, resorción embrionaria 

o muerte embrionaria) pero que no expulsaron espontáneamente estos tejidos dentro un 

periodo razonable de tiempo se le debe ofrecer el legrado por succión. El estado 

psicológico del paciente es el determinante más importante para seleccionar cuando 

intervenir. Muchas mujeres no se sienten tranquilas con la idea de esperar semanas para 

expulsar el feto muerto. Las consideraciones logísticas también deben ser tomadas en 

cuenta: por ejemplo, el paciente puede seleccionar que se le haga una dilatación y legrado 

(D&C) electivo en vez de arriesgarse a un sangrado y contracciones intensas en un 

momento y lugar difícil de acceder. Si se realiza una exploración instrumental en la 
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cavidad uterina, utilizando la pinza en anillo (ring fórceps) o a través de D&C, algunos 

médicos administran antibióticos como profilaxis y methylergonovine oral. 

Después del aborto espontáneo es usual recomendar un periodo corto de contraceptivos 

antes de intentar de quedar embarazada otra vez. La taza de aborto espontáneo es alta en 

concepciones ocurridas dentro los primeros tres meses después de la interrupción del 

embarazo. Para los pacientes que deseen contracepción por largo término, el dispositivo 

intrauterino colocado inmediatamente después del aborto espontáneo o del aborto 

inducido en el primer trimestre es seguro y efectivo. Otra manera de abordar este 

problema que puede convertirse más común en el futuro es la consumación médica del 

aborto espontáneo. Muchos estudios han demostrado datos prometedores en este método 

de abordaje, utilizando misoprostol administrado oralmente o vía vaginal, el cual es un 

poderoso uterotónico. Más estudios probablemente están ocurriendo sobre este tópico20. 

 

Aborto Recurrente.- se define como la pérdida de tres o más embarazos de manera 

consecutiva16. 

Esta situación clínica ha recibido distintas denominaciones, como son "aborto de 

repetición", "aborto iterativo", "aborto habitual", "aborto recurrente", etc. Hemos 

considerado que la denominación más adecuada es la de "aborto de repetición", si bien 

dejando constancia de que en la actualidad, va ganando adeptos y popularidad el término 

más amplio de "pérdida gestacional repetida", que englobaría también pérdidas 

reproductivas distintas del aborto, como los embarazos ectópicos, las molas, los partos 

inmaduros, etc., pero que evita lo que de estigma puedan tener las palabras "aborto" o 

"habitual". 

El término de aborto de repetición se aplica en la actualidad para aquella situación en que 

se han producido al menos dos abortos consecutivos o más de dos alternos. Es un término 

menos restrictivo que el clásico de aborto habitual, que implica la existencia en una 

misma mujer de tres o más abortos consecutivos o más de tres no consecutivos. Esta 

diferenciación es importante pues implica que en la mayoría de los casos, como veremos 

más adelante, deben iniciarse las exploraciones cuando la pareja ha tenido dos o más 

abortos consecutivos y únicamente en algunos casos estaría indicado comenzar el estudio 
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a partir de los tres abortos. 

Esto es aplicable tanto a los abortos de repetición primarios o secundarios (según que 

exista o no el antecedente de embarazo a término en la mujer infértil)27. 

Factores etiológicos 

Aborto de repetición de causa genética 

En conjunto, se encuentran anomalías cromosómicas en alrededor de un 50% de los 

abortos espontáneos. Sin embargo en el período peri-implantatorio la incidencia de 

anomalías cromosómicas en los abortos es superior al 80%. Estas anomalías son 

básicamente trisomías, siendo las más frecuentes la trisomía 16 (31%), las trisomías 22 y 

21 (10%), la trisomía 15 (7%) y las trisomías 14, 8, 18, 13, 7 y 2 (4%), seguidas de las 

triploidías. 

A pesar de lo anterior, tan sólo se reconoce una causa genética en un 2.6-7.7% de las 

parejas con abortos de repetición. Como causa cromosómica de aborto de repetición hay 

que considerar, en primer lugar, la presencia en uno de los progenitores de una 

reorganización cromosómica equilibrada. Estas reorganizaciones son, sobre todo,

translocaciones Robertsonianas (entre cromosomas acrocéntricos, como las 

translocaciones 14/21, 15/21 o 21/22), translocaciones recíprocas e inversiones. 

El riesgo de transmisión de una anomalía cromosómica es, en estos casos, muy variable, 

oscilando entre un 0% y un 87% de todas las concepciones (es decir, no se considera aquí 

la incidencia al nacimiento, que es mucho menor). Otras causas cuya influencia es

variable o desconocida son: edad materna (que se correlaciona con un aumento en la 

incidencia de trisomías autosómicas), presencia de mosaicismo en los progenitores 

(alrededor de un 7% en la trisomía 21; desconocida en las demás), presencia de 

polimorfismos centroméricos en los progenitores (desconocido; aumenta la tendencia a la 

no-disyunción), y presencia de anomalías meióticas limitadas a la línea germinal en el 

varón (4-7% en casos de aborto de repetición de origen desconocido; la meiosis materna 

no puede estudiarse por razones técnicas). 

Factores anatómicos en el aborto de repetición 

Clásicamente se ha considerado que las anomalías congénitas o adquiridas del útero que 
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afectan a la cavidad  endometrial y/o estructuras de cierre cervical, son causa frecuente de

aborto y por tanto, de aborto de repetición. No obstante, persisten las controversias en 

cuanto a su verdadera repercusión clínica, debido tanto a la posible asociación de otros 

factores causales de aborto en las mismas pacientes como a las diferencias en la 

catalogación y métodos diagnósticos y terapéuticos aplicados en pacientes con una misma 

anomalía uterina. 

Como posibles factores anatómicos causales de aborto de repetición deben considerarse: 

anomalías relacionadas con el síndrome dietilestilbestrol (DES), malformaciones uterinas 

congénitas no yatrogénicas, insuficiencia cervical, sinequias y miomas. 

Bases anatomo-fisiopatológicas.- La implantación del huevo tiene lugar a los 6-7 días de 

la fecundación en la capa funcional del endometrio transformado en secretor por la acción 

de la progesterona, tras la adecuada preparación estrogénica. Otras muy diversas 

sustancias procedentes del huevo y del endometrio (decidua) y de la interacción entre 

ambos, permiten una implantación exitosa y la progresión del embarazo. Pero es evidente 

que tal endometrio deberá tener una estructura y una vascularización apropiadas, porque 

algunas sustancias presentes en el endometrio han de llegar por vía sanguínea o se 

producen allí bajo el efecto de las diferentes acciones hormonales. Por tanto, cualquier 

alteración anatómica que distorsione la estructura y transformación funcional de todo o 

parte del endometrio, podrá dar lugar a alteraciones de la fase peri-implantativa que 

conduzcan al aborto. 

Las anomalías congénitas uterinas, con mala vascularización septal, o en cualquier caso, 

con vascularización terminal inadecuada de la zona intermedia procedente del defecto de 

fusión o reabsorción de los conductos mullerianos, parece claro que por esta vía podrían 

ser causa de abortos. Igual ocurre con el endometrio que recubre a miomas submucosos, 

aparte del efecto distorsionador e irritativo sobre el resto de la cavidad endometrial, o con 

el endometrio ausente en mayor o menor grado en caso de sinequias. Pero además, según 

lo antes expuesto, se explica que en muchas de las anomalías uterinas exista un defecto 

progestacional de endometrio total o parcial y según el lugar de la toma biópsica. 

Por otro lado, y especialmente pasado el primer trimestre de la gestación, entran en juego: 

1) La capacidad de crecimiento, distensión y conformación del útero, así como la 
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posterior conversión de la forma, y 2) La adecuación de las estructuras de cierre cervical. 

Ambos factores resultan alterados en muchas anomalías uterinas y de ahí la mayor 

frecuencia de abortos tardíos y partos inmaduros en las mismas. 

Las malformaciones uterinas más relacionadas con el aborto de repetición son las 

menores (útero arcuato, bicorne y subsepto, especialmente éste último según la 

bibliografía) y menos el útero septo completo, bicorne-bicollis, didelfo y unicorne. La 

insuficiencia cervical como único factor causal se observa en aproximadamente 5% de 

los casos de aborto de repetición, e inferior porcentaje es el relacionado con miomas o 

sinequias uterinas. 

Factores endocrinos en el aborto de repetición 

De acuerdo con los datos de la literatura se han considerado clásicamente tres grupos 

fundamentales de factores endocrinos con un posible papel etiológico en el aborto de 

repetición: los defectos luteínicos, la diabetes mellitus y la patología funcional tiroidea 

(Hipo o hipertiroidismo). 

Defectos luteínicos 

Bases fisiológicas.- La implantación es el resultado de la actuación de dos constantes: la 

calidad del embrión y la existencia de un lecho que ofrezca a aquel el entorno o 

microambiente adecuado. A su vez, la adecuada preparación endometrial para la 

anidación del huevo depende de la acción de la progesterona sobre un endometrio

adecuadamente preparado por los estrógenos. 

La evidencia de que el cuerpo lúteo es necesario para el mantenimiento del embarazo 

surge de las observaciones clásicas de que la ooforectomía en fases iniciales de la 

gestación se sigue del aborto.  

La continuidad del papel secretor de progesterona por la estructura luteínica depende de 

la adecuada producción de HCG por el concepto y la capacidad de respuesta de la célula 

luteínica a esta gonadotrofina. El mecanismo íntimo de la luteolisis es en gran parte 

desconocido y por ello también lo es el rescate del cuerpo lúteo por la HCG, pero 

estudios en primates indican a las prostaglandinas producidas a nivel local como 

elementos responsables del proceso y a nivel de las cuales actuaría la HCG. Sin embargo, 
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en base a estudios que demuestran que no sólo a lo largo de la fase lútea, sino también en 

las fases iniciales del embarazo, disminuye la capacidad de respuesta del cuerpo lúteo a la 

HCG y en base también al hecho de que no es posible prolongar de forma indefinida la 

capacidad funcional del cuerpo lúteo con la administración de HCG, se ha postulado la 

existencia de una segunda señal útero-embrionaria en el mantenimiento de la producción 

de progesterona por el cuerpo lúteo en los comienzos de la gestación.  

Con estas bases fisiológicas se plantean tres formas por las que un déficit de progesterona 

puede conducir al aborto: 

1) Déficit de progesterona durante la fase lútea del ciclo menstrual. El déficit secretor de 

hormona en las fases implantatoria e inmediatas (previa y ulterior) a la misma, puede 

lógicamente llevar al aborto. 

Aunque el aborto se produzca ulteriormente, ello se explicaría como consecuencia de 

problemas acaecidos durante la fase implantativa o postimplantativa precoz. Esta forma 

de defectos luteínicos se detecta entre el 10% y el 20% de pacientes con abortos de 

repetición. 

2) Déficit de progesterona en la fase de rescate del cuerpo lúteo. Un déficit en la 

producción de progesterona en la fase transicional de secreción de progesterona entre el 

cuerpo lúteo y el trofoblasto (7 primeras semanas de embarazo) puede conducir al aborto 

precoz. De acuerdo con los estudios de Csapo el umbral de progesterona por debajo del

cual se produciría el aborto serían los 7 ng/ml.  

3) Déficit de progesterona tras el periodo de dependencia del cuerpo lúteo. Esta es una 

situación aún más difícilmente demostrable que las anteriores y en las que el aborto se 

produciría por un defecto en la síntesis de progesterona tras la semana 8 de gestación. 

Ello implica la existencia de un trofoblasto deficiente, lo que hace suponer la no 

viabilidad del embarazo en sí mismo, o la rara situación en la que haya un déficit de 

sustrato para la síntesis esteroidea.  

Diabetes mellitus. Hipo e hipertiroidismo 

No existe evidencia suficiente para sostener el concepto clásico de que los trastornos 

endocrinos ajenos al aparato reproductor pueden jugar un papel en el aborto de 
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repetición. 

Actualmente se acepta que si bien la diabetes mellitus y los trastornos tiroideos graves 

pueden asociarse al aborto de repetición, en estas situaciones suele existir ya previamente 

clínica manifiesta que conduce al diagnóstico y tratamiento oportunos. Ni la diabetes

insulino-dependiente ni los hipo o hipertiroidismos adecuadamente controlados se 

asocian a un incremento en el índice de abortos.  

LH elevada en fase folicular y aborto 

Estudios recientes han sugerido la posibilidad de que unos niveles tónicos elevados de 

LH durante el crecimiento y maduración del folículo podrían asociarse al aborto de 

repetición. La explicación definitiva se desconoce pero se acepta que la elevación de LH 

podría ejercer su efecto deletéreo sobre el proceso reproductivo al activar

prematuramente el reinicio de la maduración del ovocito que normalmente se produce 

como consecuencia del pico ovulatorio de LH a mitad de ciclo. De esta manera, al 

expulsarse el ovocito, en las mujeres con LH elevada durante el desarrollo folicular, aquél 

sería hipermaduro y daría origen a un embrión de mala calidad. 

Sin embargo, estas observaciones proceden fundamentalmente de pacientes con ovarios 

poliquísticos en las que se ha señalado la posibilidad de que otros trastornos de la 

foliculogénesis (no bien definidos aún) puedan, independientemente de los efectos de la 

LH durante la fase folicular, ser la razón de las pérdidas reproductivas en estas mujeres. 

Por otra parte, un estudio reciente ha demostrado que la identificación de pacientes con 

LH elevada a mitad de la fase folicular (días 8º-10º del ciclo) y el tratamiento con 

análogos de la GnRH durante la inducción de la ovulación con gonadotrofinas, no mejora 

los resultados reproductivos en aquellas mujeres. 

Factores infecciosos en el aborto de repetición 

En principio cualquier enfermedad infecciosa sistémica aguda o intrauterina puede 

afectar al producto de la concepción y dar lugar a aborto, parto prematuro, lesión fetal, 

etc. Por ello se han implicad múltiples agentes infecciosos como causa de aborto, pero 

para prácticamente ninguno de ellos se ha demostrado un papel etiológico en el aborto de 

repetición. A pesar de ello muchos médicos incluyen aún hoy las causas infecciosas 

dentro del diagnóstico diferencial de la infertilidad cuando en realidad la infección es tan 
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sólo una causa ocasional de aborto esporádico. Ello es válido para los agentes infecciosos 

del grupo TORCH (toxoplasmosis, rubeola, citomegalovirus, herpes). 

Se acepta que para que un microorganismo pueda considerarse causa de aborto de 

repetición debería cumplir las cuatro premisas siguientes: 

1) Debería ser un patógeno conocido del tracto reproductivo. 

2) Debería estar bien reconocido como causa de aborto esporádico en la especie humana. 

3) Debería haberse demostrado que puede infectar la placenta, las membranas y/o al feto. 

4) Debería ser capaz de producir una infección genital crónica y relativamente 

asintomática que no afecte en grado suficiente a la mujer como para causarle esterilidad. 

Estas condiciones sólo se cumplen para el Treponema Pallidum y así la sífilis es la única 

enfermedad infecciosa para la que se ha demostrado de forma convincente su papel en el 

aborto de repetición. 

La lúes es también el único proceso infeccioso para el que se cumplen las tres 

condiciones necesarias para considerar a una enfermedad infecciosa como causa de 

aborto de repetición: 

1) Cultivos positivos en sucesivas gestaciones de una misma mujer acabarán en aborto. 

2) Aislamiento del mismo germen en los productos de la concepción de repetidos abortos 

en la misma mujer. 

3) Mejoría de los resultados del embarazo tras un tratamiento específico en estudios 

prospectivos bien controlados. 

El factor masculino en el aborto de repetición 

Existe consenso general en la literatura de que si no es por la demostración de 

alteraciones del cariotipo en sangre periférica o en los estudios meióticos, puede decirse 

que el papel del factor masculino en la etiología de la infertilidad es desconocido. 

Aborto de repetición de causa inmunólógica 

Son dos las posibles causas inmunológicas de infertilidad: la autoinmune y la aloinmune. 
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Aborto de repetición de causa autoinmune 

Las enfermedades autoinmunes pueden producir infertilidad. En este sentido las 

enfermedades del tejido conectivo, y muy especialmente el lupus eritematoso, son las 

más significativas. Sin embargo, se da la circunstancia de que hay pacientes afectas de 

lupus eritematoso con actividad clínica que gestan con normalidad y otras pacientes sin

sintomatología de lupus pero con anticuerpos antifosfolípidos circulantes que tienen 

pérdidas fetales como única manifestación clínica y esta es la situación más común 

(síndrome antifosfolípido primario). Por otro lado una paciente sin antecedentes 

obstétricos desfavorables pero con un test positivo para anticuerpos antifosfolípidos no 

tiene forzosamente un mal pronóstico reproductivo. 

Los principales anticuerpos antifosfolípidos son el anticoagulante lúpico y los anticuerpos 

anticardiolipina. Su origen y su papel en estas enfermedades no están totalmente 

definidos. Es posible que los anticuerpos antifosfolípidos sean un marcador de una 

patología desconocida que también produzca la sintomatología o que sean la causa de la 

infertilidad. En este caso el mecanismo patogénico más aceptado es que estos anticuerpos 

inducirían una vasculopatía decidual (en forma de necrosis fibrinoide), trombosis 

vascular en la circulación uteroplacentaria, e infartos placentarios. 

La incidencia de anticuerpos antifosfolípidos circulantes en pacientes con abortos de 

repetición es de alrededor de un 10% de casos y estas pacientes tienen más de un 85% de 

posibilidades de no conseguir un hijo vivo si quedan de nuevo gestantes y no reciben

tratamiento. 

Aborto de repetición de causa aloinmune 

El término aloinmunidad se usa para describir la disparidad genética entre individuos de 

la misma especie. El cigoto, a pesar de que puede ser considerado como un injerto 

semialogénico respecto a la madre que actúa de huésped, parece indiferente, en 

condiciones normales, a la respuesta inmunitaria materna. En el momento actual se 

acepta que el sistema inmunitario materno puede tanto favorecer como interferir el 

desarrollo de la unidad fetoplacentaria y es en base a esta premisa que se ha postulado un 

potencial mecanismo patogénico de aborto aloinmune. 

El concepto desencadenaría una respuesta inmunitaria dominada fundamentalmente por 
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el brazo humoral (productor de anticuerpos y asociado a un perfil de respuesta linfocitaria 

Th2) frente al brazo celular (acción de los linfocitos T responsables del rechazo del 

injerto y dominancia de las células Th1) y esta "dominancia" humoral resultaría esencial 

para evitar el rechazo del aloinjerto fetal. 

Otras causas de aborto de repetición 

Aunque no hay duda de que el problema que supone la pérdida de sucesivos embarazos 

puede asociarse a trastornos psicológicos, lo difícil es establecer una relación causa-

efecto en uno u otro sentido. 

Lo que resulta fuera de toda duda es que la paciente con abortos de repetición necesita un 

apoyo psicológico adecuado tanto durante las exploraciones como en el transcurso de una 

gestación ulterior, lo que puede contribuir a mejorar significativamente los resultados

obstétricos. 

Las enfermedades sistémicas y agresiones extrínsecas que tengan repercusión suficiente 

sobre el organismo materno pueden conducir al aborto de repetición si no se corrigen o 

actúan de forma iterativa. 

Así las enfermedades renales que cursan con hipertensión severa, las cardiopatías 

congénitas que comportan un déficit de oxigenación fetal, algunas medicaciones y la 

inhalación de gases anestésicos (personal de quirófano) pueden incrementar el riesgo de 

aborto21. 

 

FRECUENCIA 

Las pérdidas reproductivas pueden ser por causas espontáneas o provocadas. Al analizar 

las pérdidas reproductivas espontáneas, llama la atención la falta de evidencias científicas 

directas existentes entre el período transcurrido entre la concepción y la nidación (ßHCG) 

estimándose una pérdida de alrededor del 50%. Entre la implantación y las 6 semanas de 

amenorrea, la tasa de pérdidas es de un tercio, lo cual es causado en su mayoría por 

alteraciones cromosómicas. Del total de embarazos con diagnóstico de certeza 

(ecografía), un 15% se pierde antes de las 20 semanas y de estos un 80% ocurre antes de 

las 12 semanas. En mujeres que no han tenido hijos, después de un primer aborto la 
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probabilidad de un segundo aborto es de un 19%, si ha tenido dos abortos previos esta 

cifra aumenta a 35% y si han tenido tres abortos esta probabilidad asciende a 47%3. 

 

ETIOLOGÍA 

Más del 80% de los abortos ocurren en las primeras semanas. Las anomalías cromosómicas 

del producto de la gestación son la principal causa del aborto espontáneo, y dan cuenta del 

60% de estos; las trisomías son el principal factor asociado (52%), seguido de las poliploidias 

(20%) y las monosomías del cromosoma X (13%). 

Las causas del aborto se pueden clasificar como fetales, maternas o ambientales. (Ver Anexo 

3)16. 

La gran mayoría de los abortos espontáneos se deben a anormalidades cromosómicas y a 

anormalidades morfológicas de los gametos, los embriones o los fetos, incompatibles con un 

desarrollo normal. Entre los abortos que ocurren antes de las 12 semanas de gestación se 

encuentran anomalías cromosómicas en 50-60%de los casos; la mitad de estas anomalías 

cromosómicas son trisomías (en particular trisomia 16), aproximadamente un cuarto son 

monosomías X (cariotipo 45,X0); también se encuentran poliploidías (triploidías o 

tetraploidías)y un pequeño número presenta translocaciones desequilibradas y otras 

anomalías cromosómicas. 

En abortos espontáneos tardíos (mayores de 12 semanas de gestación), la incidencia relativa 

de las anormalidades cromosómicas disminuye a aproximadamente 5%. 

Otras causas de aborto espontáneo son las siguientes: anormalidades anatómicas del aparato 

genital materno (útero unicorne, útero bicorne, útero tabicado, miomatosis uterina, 

incompetencia cervical, cicatrices y adherencias uterinas);enfermedades endocrinas tales 

como la insuficiencia del cuerpo lúteo, el hipotiroidismo, el hipertiroidisrno y la diabetes 

mellitus no controlada; enfermedades sistémicas maternas como el lupus eritematoso, las 

enfermedades cardiovasculares y renales y la desnutrición; infecciones maternas como sífilis,

rubeola, toxoplasmosis, listeriosis,e infecciones por el virus herpes 2v,irus de inclusión 

citoplasmática, Chlamydia trachomatis y Mycoplasrna hominis; factores inmunológicos tales 

como la isoinmunización Rh, la incompatibilidad ABO o del sistema Kell; factores tóxicos 

como el uso de antagonistas del ácido fólico y el envenenamiento por plomo y traumáticos 
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por lesión directa sobre el útero en gestaciones del segundo trimestre. 

Aunque los factores etiológicos involucrados en la pérdida recurrente del embarazo 

(anteriormente aborto habitual) son los mismos que los que se informan para el aborto 

espontáneo individual, es diferente la distribución de su frecuencia. Por ejemplo, las 

anormalidades Müllerianas que se encuentran en 1-3% de mujeres con un aborto individual,

se pueden diagnosticar en 10-15%de pacientes con pérdida recurrente de la gestación. La 

incidencia de anormalidades cromosómicas es menor en los casos de pérdida recurrente del 

embarazo, aunque cuando se realizan cariotipos de alta resolución el número de desarreglos 

que se diagnostica es mayor. Los desórdenes endocrinos, las alteraciones autoinmunes, las 

anomalías Müllerianas y la incompetencia cervical se diagnostican con mayor frecuencia en

las pacientes con pérdida recurrente de la gestación.  

La frecuencia relativa de las causas de pérdida recurrente de la gestación varía de acuerdo 

con la profundidad de la investigación realizada a la pareja y al material de aborto y con los

intereses particulares de los grupos de investigación17. 

 

CLASIFICACIÓN 

Revisaremos tres clasificaciones en torno al aborto:  

1. La OMS entrega su visión en la Clasificación Internacional de las Enfermedades.  

2. La clasificación derivada de la práctica médica. 

3. Clasificación del aborto provocado según la finalidad y las circunstancias. 

  

1. Clasificación internacional de las enfermedades (OMS)  

632 Aborto retenido. Es una muerte fetal temprana, que no se expulsa. 

634 Aborto espontáneo. 

    
0. Complicado con infecciones del tracto genital o pelvis (endometritis, 

parametritis, pelviperitonitis, salpingitis, salpingooforitis, sepsis, 

septicemia). 
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1. Complicado con hemorragia o alteraciones de la coagulación 

(afibrinogenemia, síndrome desfibrinación, hemólisis intravascular). 

2. Complicado con daño de los órganos y tejidos pelvianos (laceración, 

desgarros o perforación de la vejiga, intestino, ligamento ancho, cuello 

uterino, tejido periuretral o útero). 

3. Complicado con insuficiencia renal. 

4. Complicado con alteraciones metabólicas y electrolíticas. 

5. Complicado con shock hipovolémico o séptico. 

6. Complicado con embolias (amnióticas, vascular periférica, pulmonar, 

piohemia, séptica o por sustancias cáusticas o jabonosas). 

7. Complicado con otros eventos (paro cardíaco o anoxia cerebral). 

8. Con complicaciones no especificadas. 

9. Sin complicaciones. 

635 Aborto inducido legalmente. Se incluye la misma clasificación con 4 dígitos 

descrita para 634. 

636 Aborto inducido ilegalmente que puede ser ilegal o criminal. Se incluye la misma 

clasificación con 4 dígitos descrita para 634. 

637 Aborto no especificado. Incluye los 4 dígitos ya descritos.  

638 Intento de aborto fracasado. 

 

2. Clasificación Clínica 

Según el origen 

- Aborto inducido provocado o voluntario. Es el resultante de maniobras directas 

destinadas a interrumpir el embarazo. Este puede ser en un contexto de legalidad o 

ilegalidad. 

- Aborto espontáneo o involuntario. Es aquel en el cual no interviene la voluntad de la 

madre o terceros. 
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Según las consecuencias  

  

� Aborto no complicado. 

� Aborto complicado: Infección. Hemorragia. 

 

Según su Evolución 

  

� Amenaza de aborto o síntoma de aborto. Se caracteriza por dolor hipogástrico tipo 

cólico, acompañada de metrorragia escasa. No hay modificaciones del cuello 

uterino. 

� Aborto inminente o inevitable. Se caracteriza por ciertas condiciones obstétricas que 

condicionan la irreversibilidad del proceso o la necesidad de completar o terminar la 

expulsión del feto y anexos ovulares, tal como la infección ovular complicada, la 

metrorragia incoercible, la dilatación del cuello uterino acompañada de 

contracciones uterinas no controladas terapéuticamente. 

� Aborto diferido o retenido. Es la muerte del embrión o feto que no es seguido de su 

expulsión.  

 

 
Según su terminación  

  

� Aborto completo. Es cuando se expulsa la totalidad del producto de la concepción: el 

feto y sus anexos. 

� Aborto incompleto. Es la expulsión incompleta del feto y sus anexos. También se 

denomina restos de aborto. 

 

 
Según la condición jurídica 

  

� Ilegal. El aborto es prohibido, sin excepciones. 

� Muy restrictivo. El aborto se permite solo para salvar la vida de la madre. 

� Condicional. El aborto se permite por varias razones. 

� Legal. A solicitud de la madre. 

 Según su frecuencia  
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� Aborto habitual o recurrente. Es cuando ocurren tres o más abortos espontáneos 

consecutivos. 

    

 
Según su edad gestacional 

  

� Aborto bioquímico. Es la interrupción de la gestación después de la nidación y antes 

de la identificación ecográfica del saco gestacional.  

� Aborto clínico. Es el que ocurre posterior a la identificación del saco gestacional. Se 

puede dividir en precoz: antes de las seis/ocho semanas de amenorrea y tardío 

cuando ocurre en el quinto mes. 

    

 
Según hallazgos ecográficos 

  

� Huevo anembrionado. Consiste en la ausencia de un embrión con un saco 

gestacional de 20/30 mm de diámetro, su causa más importante es la alteración 

cromosómica (80%). 

 

3.  Clasificación del aborto provocado 

1. Libre: es el aborto realizado bajo el supuesto derecho que tendría la mujer para 

interrumpir su embarazo por el solo hecho de no ser deseado. 

2. Eugenésico: cuando se predice con probabilidad o certeza que nacerá un feto con un 

defecto o enfermedad. 

3. Por razones médicas o terapéutico: cuando se invocan razones de salud materna 

4. Mixto: se refiere a la llamada reducción fetal selectiva, que pretende eliminar en los 

embarazos múltiples algunos embriones para que los restantes tengan mejor 

posibilidad de sobrevida. 

5. Ético: cuando el embarazo es producto de una agresión sexual15. 
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DIAGNÓSTICO 

Ante la presencia de sangrado vaginal en una mujer en el primer trimestre del embarazo, 

se debe realizar un examen físico completo, que incluye el uso del espéculo para aclarar 

el origen del sangrado, el tacto vaginal para verificar la condición del cérvix y la 

palpación bimanual en busca de masas anexiales. 

Si la paciente está hemodinámicamente estable y el cuello se encuentra cerrado, se hace 

el diagnóstico presuntivo de amenaza de aborto y se solicita una ecografía transvaginal 

para hacer diagnóstico diferencial con otras causas de sangrado y poder realizar el 

manejo adecuado. Es así como frente a un útero vacío y una BhCG mayor de 1500 

mUI/ml, se debe sospechar un embarazo ectópico, de igual manera ante la presencia de 

un saco gestacional intrauterino mayor de 15 a 17 mm, sin embrión en su interior, se 

debe pensar en embarazo anembrinario y realizar una ecografía de control en una 

semana para confirmar o descartar este diagnóstico. 

Si el cuello se encuentra abierto y se palpan restos en el canal cervical o intrauterinos, se 

hace diagnóstico de aborto incompleto y puede no ser necesaria la ecografía; sin 

embargo cuando el cuello está abierto, pero existen dudas de que se aun aborto en curco 

o un aborto incompleto (no se palpan restos), se debe realizar la ecografía para aclarar el 

diagnóstico. 

Con la ecografía transvaginal se puede observar un saco gestacional entre las semanas 4 

– 5 a partir de la fecha de la última menstruación, el embrión entre la semana 5 – 6, y se 

debe evidenciar la embriocardia entre las semanas 6 y 7. 

De igual manera se espera encontrar signos ecográficos de embarazo (saco gestacional) 

cuando la BhCG alcanza las 1500mUI/ml. 

 

MANEJO 

AMENAZA DE ABORTO 

Una vez se ha establecido que el embrión o feto tiene vitalidad, se recomienda el 

reposo, no necesariamente en cama, pero si la paciente trabaja se debe dar una 

incapacidad laboral. El tratamiento hormonal con progestágenos está contraindicado, 
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pues estos no han demostrado que disminuyan el riesgo de aborto y se pueden asociar 

con un aborto retenido, teniendo en cuenta además que la principal causa de aborto son 

las anomalías cromosómicas. En caso de dolor se pueden formular analgésicos como el 

acetaminofén. 

Si la ecografía informa un saco gestacional sin embrión se sospecha un embarazo 

anembrionario, pero también puede ser una gestación menor de 5 semanas, y se debe 

realizar una nueva ecografía en una semana para confirmar o descartar dicho 

diagnóstico. En ambos casos se debe instruir a la paciente sobre signos de alarma, como 

aumento del sangrado o fiebre. 

 

ABORTO INCOMPLETO 

En general se recomienda la evacuación uterina, principalmente en casos de sangrado 

abundante, signos de infección o embarazo mayor de 12 semanas, sin embargo, algunos 

estudios han demostrado que en pacientes estables se puede realizar un manejo 

expectante, el cual ha demostrado ser exitoso entre un 82 – 96% de los casos, pero este 

manejo requiere una vigilancia continua y el tiempo promedio que se puede esperar para 

que el aborto sea completo es de 9 días; por lo tanto, se deben tener en cuenta las 

preferencias y posibilidades de vigilancia de cada paciente, luego de informarle las 

alternativas. 

 

ABORTO COMPLETO 

Si el cuello está cerrado, y el sangrado es mínimo o ha cesado, y la ecografía reporta 

ausencia o escasos restos, no se justifica realizar curetaje ni prescribir misoprostol para 

madurar el cérvix, ya que esto no reporta beneficios y se pueden presentar 

complicaciones como ruptura uterina o infección posoperatoria. 

 

ABORTO EN CURSO O ABORTO RETENIDO 

Ante una muerte embrionaria, un embarazo anembrionario o un aborto inevitable, se 

recomienda el uso d maduración cervical con prostaglandinas con el fin de provocar o 
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acelerar el aborto, para luego realizar la evacuación uterina y disminuir los riesgos de 

perforación uterina y curetaje incompleto. Se recomiendan varios esquemas para la 

inducción con misoprostol, pero en general no se debe usar más de 800 mcg/día (4 

tabletas) y preferiblemente por vía vaginal. 

En general solo se justifica el uso de antibióticos profilácticos antes de realizar un 

curetaje, en caso de diagnóstico de vaginosis, pues se aumenta la incidencia de 

endometritis poscuretaje; de igual manera, se debe aplicar gamaglobulina anti-D, 50 

mcg, en las pacientes Rh negativas con amenaza de aborto mayor de 12 semanas o 

aborto incompleto mayor de 6 semanas, pero no en caso de embarazo anembrionario. 

Luego de un aborto la ovulación puede reanudarse en un período de 2 semanas, por lo 

tanto es importante iniciar rápidamente la anticoncepción. 

De igual manera se debe brindar apoyo psicológico luego de un aborto, pues este se 

asocia con depresión, ansiedad y sentimiento de culpa; el médico debe reforzar en la 

paciente y familiares la idea de la inevitabilidad del aborto, que lo que se hizo o dejó de 

hacer no fue la causa de la pérdida de la gestación, y que un episodio aislado no 

aumenta el riesgo de un aborto posterior. 

 

ABORTO TERAPÉUTICO Y ELECTIVO 

El aborto terapeútico es la finalización del embarazo antes de la viabilidad fetal, y se 

hace con el fin de salvaguardar la salud de la madre; el aborto electivo se refiere a la 

terminación del embarazo por solicitud de la mujer, pero no por motivos relacionados 

con su salud. 

 

EVACUACIÓN QUIRÚRGICA  

ASPIRACIÓN ENDOUTERINA 

Es el método quirúrgico preferido hasta que transcurridas 12 semanas después del 

último período menstrual. El contenido uterino es evacuado a través de una cánula de 

plástico unida a un generador de vació, el cual puede ser producido por una bomba 

eléctrica o con una jeringa plástica. Requiere anestesia local o una sedación leve, o 



���
�

ambas. A menos de que el embarazo esté en una fase muy temprana, la aspiración 

requerirá una dilatación cervical mediante el uso de dilatadores mecánicos o dilatadores 

hidrofílicos osmóticos, o el tratamiento del cérvix con una prostaglandina como el 

misoprostol y el gemeprost, se debe examinar el material evacuado para asegurarse de 

que contiene productos de la concepción. 

 

DILATACIÓN Y CURETAJE 

Es aplicable para embarazos hasta de 12 semanas. El raspado con cureta conlleva 

riesgos más altos y es un procedimiento más doloroso, por lo cual sólo debe hacerse 

cuando no está disponible el método mediante succión o los métodos médicos. 

 

DILATACIÓN Y EVACUACIÓN 

Es el método preferido para los embarazos mayores de 12 semanas. Requiere 

habilidades especiales y en lo posible debe realizarse bajo guía sonográfica. Se deben 

administrar antibióticos profilácticos. En casos donde haya presencia clínica de 

infección, que sea evidente, o haya sido identificada mediante pruebas, deberá 

comenzarse la cobertura antibiótica antes de ejecutar el aborto. 

 

EVACUACIÓN FARMACOLÓGICA 

Prostaglandina combinada con antiprogestágeno. Hasta las 9 semanas este método es 

muy eficaz y seguro ya que, cuando se usa, menos de un 5% de las mujeres requerirán 

un procedimiento adicional para completar el vaciamiento. Después de las 12 semanas 

estos métodos de nuevo una alternativa segura y efectiva a los procedimientos 

quirúrgicos. En ambos casos se administra mifepristona por vía oral, seguida después de 

un intervalo variable hasta de 48 horas, de una prostaglandina (misoprostol o 

gemeprost). Después de 9 semanas por lo general es necesario repetir la dosis de 

prostaglandina. Es preciso tener en cuenta que el misoprostol es teratógeno. Después de 

un aborto farmacológico el sangrado puede ser más abundante, similar al que se produce 
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durante la menstruación. Puede haber dolor abdominal que se trata con los analgésicos 

usuales. Si es persistente o excesivo, la paciente debe consultar. 

 

SOLUCIONES HIPERTÓNICAS 

Se administran directamente en la cavidad amniótica, conllevan el mayor riesgo de 

mortalidad y complicaciones maternas, por inyección intravascular accidental. 

En general, estos métodos se prefieren en embarazos más avanzados y se suelen 

acompañar con la evacuación endouterina. 

 

COMPLICACIONES 

Las inmediatas son: hemorragia que ocurre entre el 0.06% y el 1.72% la más baja con 

los procedimientos de aspiración y la más alta con el uso de soluciones salinas 

hipertónicas; laceración cervical, más frecuente en los procedimientos con succión, que 

ocurre entre el 0,01% y el 1.6%; perforación uterina: la incidencia en los curetajes con 

succión es del 0.2%; se indica la exploración quirúrgica cuando hay evidencia de 

hemorragia, se sospecha injuria a los órganos abdominales o cuando la perforación se ha 

hecho con una cureta. La otra complicación inmediata es el hematómetra agudo. Las 

complicaciones tardías incluyen la infección, la retención de tejido, la sensibilización 

Rh, y la incidencia que  pueda tener en futuros embarazos, que es ninguna, excepto si ha 

habido complicaciones. 

El aborto legalmente inducido es muy seguro, principalmente si realiza antes de la 

semana 8 de gestación. 

 

ABORTO SÉPTICO 

Se define como el aborto asociado a infección y complicado por fiebre, endometritis y 

parametritis, de igual manera cuando se realiza instrumentación intrauterina sin las 

condiciones higiénicas adecuadas. 



���
�

El aborto séptico, continúa siendo una de las principales causas de morbi-mortalidad 

materna en los países en desarrollo donde el aborto es ilegal o inaccesible; la 

Organización Mundial de la salud (OMS) estima que aproximadamente entre el 25 y el 

50% de las 600.00 muertes maternas que ocurren cada año en el mundo, son debidas a 

complicaciones del aborto ilegal. En los países donde el aborto es legal la tasa de 

mortalidad materna por esta causa no supera el 0,4 por 100.000 nacidos vivos. 

 

Clasificación 

Grado I.- la infección se localiza en la cavidad uterina. 

Grado II.- se presenta extensión a estructuras pélvicas, como los anexos y parametrios. 

Grado III.- cuando la infección se ha diseminada más allá de las estructiras pélvicas y 

se asocia a una o más de las siguientes complicaciones: bacteriemia, pelviperitonitis, 

tromboflebitis pélvica y embolismo, inuficiencia renal o choque séptico. 

 

Diagnóstico 

Se debe sopechar en cualquier mujer en edad reproductiva que presenta sangrado 

vaginal, dolor en hipogastrio y fiebre; es importante anotar que algunas mujeres niegan 

cualquier tipo de instrumentación o atraso y consultan de manera tardía, lo que hace 

más difícil el diagnóstico; principalmente con mujeres jóvenes y solteras. 

Ante la sospecha, se debe ordenar una prueba de embarazo y realizar una adecuado 

examen físico, se debe observar el cérvix en busca de laceraciones (signo de 

instrumentación), salida de pus o restos a través del cérvix, de igual manera se debe 

evaluar el tamaño del útero y la presencia de masas anexiales; a la palpación abdominal 

se debe establecer si hay signos de peritonitis localizada (peritonitis pélvica) o 

generalizada. Si existe la sospecha de perforación uterina, la radiografía simple de 

abdomen puede identificar signos de neumoperitoneo. 

En pacientes con fiebre alta (>39%), taquicardia, taquipnea, hipotensión y dificultad 

respiratoria, se debe establcer el diagnóstico de choque séptico. 
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El hemoleucograma demostraraá leucocitosis y neutrofilia y en casos severos se puede 

presentar aumento en la creatinina como signo de insuficiencia renal, de igual manera 

en caso de sepsis se deben solicitar pruebas de coagulación y hepáticas para descartar 

compromiso multisistémico. 

La ecografía nos ayuda a establecer la presencia de massa anexiales (abscesos) o la 

presencia de líquido libre en cavidad abdominal. 

Se debe enviar a cultivo los restos obtenidos en el curetaje y ante la sospecha de sepsis 

de seben ordenar hemocultivos. 

 

Complicaciones 

El aborto séptico se puede asociar con complicaciones severas y aún la muerte, 

generalmente cuando se consulta de manera tardía o no se instaura a tiempo el manejo 

adecuado. 

Entre las complicaciones más frecuentes están. La insuficiencia renal, la inflamación 

pélvica crónica, que se asocia a dolor, infertilidad y riesgo de embarazo ectópico debido 

a la presencia de adherencias y a la necedidad de anexo-histerectomía en mujeres 

jóvenes, entre otras. 

 

Tratamiento 

se debe instaurar un manejo rápido y agresivo, pues de ete depende el pronóstico y 

sobrevida de la paciente, se debe individualizar cada caso y el tratamiento va a depender 

del compromiso y complicaciones que se presenten, buscando de manera prioritaria La 

estabilización hemodinámica y el control de la hemorragia. 

Evacuación Uterina 

Se debe realizar de manera rápida la evacuación de cualquier tejido que persista en la 

cavidad uterina, una vez se inicien la terapia hídrica y los antibióticos, es un grave error 

esperar la recuperación hemodinámica de la paciente para realizarla, pues esto empeora 

el pronóstico y hace imposible la recuperación. En caso de feto retenido se debe iniciar 
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la inducción con análogos de las prostaglandinas o con oxitocina a dosis altas (250 

mU/min), para realizar la evacuación (curetaje o aspiración) luego de la expulsión del 

feto. 

Manejo Antibiótico 

Este depende del grado de compromiso, según la clasificación descrita y de la presencis 

o no de complicaciones. De esta manera en los abortos grado I pudiera ser suficiente 

con la evacuación uterina; sin embargo, se recomienda el uso de antibióticos tipo 

penicilina o los usados en caso de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI); en caso de 

abortos sépticos grados II y III, se recomiendan esquemas combinados y de amplio 

espectro, teniendo en cuenta la función renal (Ver Anexo 5).                                                                                         

  

Medidas de Soporte 

En caso de sepsis y choque séptico se debe trasladar la paciente a una unidad de cuidado 

crítico, con el objetivo de monitorizar las funciones vitales y garantizar la perfusión a 

los tejidos, usando si es necesario vasopresores tipo dobutamina o dopamina. El 

síndrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA), se presenta entre el 25 – 50% de 

los pacientes en choque séptico, estos pacientes van a requerir soporte ventilatorio. 

Indicaciones de cirugía: 

• Sospecha de perforación uterina y lesión de intestino. 

• Absceso pélvico 

• Sepsis por Clostridium 

• Evidencia de aire en el miometrio 

• Útero de aspecto necrótico o hipoperfundido 

En estos casos se hace necesaria la histerectomía con extirpación de ambos anexos, 

si el cirujano lo considera16. 

 

SINDROME DE MONDOR 

Es una dramática situación que sigue a aquel aborto séptico provocado o espontáneo. 

Suele aparecer dentro de las 24 a 48 horas de producido el aborto, es extremadamente 
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grave, presenta una alta tasa de mortalidad (alrededor del 60 %) y es provocado por 

gérmenes anaerobios esporulados (Clostridium perfringes en el 80 % de los casos) que 

como resultado de la endotexemia, ocasionan hemólisis severa acompañada de 

trastornos de la circulación con shock o hipotensión refractaria, coagulación 

intravascular diseminada, acidosis metabólica importante e insuficiencia renal aguda. 

Tiene una tríada sintomática característica compuesta por anemia, ictericia y cianosis, lo 

que constituye el llamado síndrome tricolor (pálido por la anemia, amarillo por la 

ictericia y azul por la cianosis) otorgando a la paciente la fascies de Fiessinger (tiene un 

color amarillo cobrizo). Se trata de un síndrome toxémico-hemolítico.  

Etiología 

Elementos Abortivos 

Como mencionamos anteriormente, detrás de un complicado trasfondo socio-

económico, se pueden diferenciar los distintos elementos abortivos de acuerdo a la clase 

social de la persona involucrada. En las clases sociales bajas, donde no se tiene acceso a 

la "ayuda" de un profesional la estadística habla de: sondas, tallos de perejil, agujas de 

tejer, sustancias irritantes (permanganato de potasio), etc. Por el contrario, en las clases 

más pudientes, se tiene acceso a consulta e instrumentación por parte de 

"profesionales". 

Bacteriología 

Consideramos útil hacer un análisis recordatorio de la microflora vaginal dado que la 

patología a que hacemos referencia es de origen infectológico y en general se puede 

decir que la infección que sigue al procedimiento abortivo se produce por 

contaminación de esta flora. Esta microflora está constituida en condiciones normales 

por:  

• Bacilo de Döderlein.  

• Flora cocoide Gram positiva.  

• Flora enteral.  

Esta flora se encuentra en un equilibro estable sin provocar enfermedad infecciosa local 

y mucho menos sistémico. Pero cuando algún procedimiento altera ese equilibrio o 

rompe la barrera mucoso-cutánea, dichos gérmenes se tornan invasores y agresivos 
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provocando el inicio de un proceso infeccioso limitado, en un principio, a la esfera 

endometrial. Si la agresión es más severa, afectando el útero en su totalidad produce una 

mioendometritis, pudiendo evolucionar hacia la sepsis sistémica y luego la posibilidad 

del SIMO.  

La patogenia de la sepsis por Gram negativos, quedó bien establecida, que está en 

directa relación con la pared de estos gérmenes. El estímulo del sistema 

inmunocompetente que gatilla la puesta en marcha del fenómeno inflamatorio se 

produce a través de las toxinas bacterianas. El prototipo de ellas es la endotoxina 

bacteriana. Esta se encuentra localizada en la parte externa de la pared bacteriana, su 

estructura bioquímica es similar en todos los gérmenes Gram negativos, está 

representado por un polisacárido y el lípido A. La estructura de este lípido A es común a 

todos los Gram negativos y es aquí donde reside la capacidad patogénica del 

lipopolisacárido. Las exotoxinas son responsables de acción patogénica directa sobre 

células blanco (neurotoxinas) o sobre sus membranas celulares.  

Una mención especial merece el germen causal del síndrome de Mondor: el Clostridium 

perfringens. Bacteriológicamente pertenece al género de bacilos Gram positivos, que 

crecen en anaerobiosis y forman esporas. En lo que respecta, específicamente al C. 

perfringens, se ha reportado que se recupera de diversas muestras clínicas con una 

frecuencia del 89 %. La capacidad de formar esporas depende de la temperatura óptima 

para su aparición, que está alrededor de los 70 a 80ºC, pero es raro observarlas en 

muestras clínicas. Los clostridios son fácilmente hallados en varios sitios: suelos, tierra 

y también como flora habitual del intestino humano, y de diversos animales. La primera 

descripción del Clostridium perfringens data del año 1898 y fue hecha por Veillon y 

Zuber. Es el responsable de tres síndromes histiotóxicos clostridiales (tabla 2), es el 

clostridio más fácilmente hallado incluyendo hemocultivos y los cultivos de sitios 

infectados: infecciones intraabdominales, del aparato genital femenino y de partes 

blandas. Se han descripto doce toxinas producidas por este clostridio, cuatro de ellas son 

letales y sirven para clasificarlos en cinco especies (de la A a E). Del intestino humano 

se han recuperado clostridios tipo A que contiene solamente la a toxina (lecitinasa). Es 

un germen que se aísla en un 5 10 % de la flora genital normal de las mujeres. El C. 

perfringens es el más fercuentemente involucrado en la gangrena gaseosa, la frecuencia 

llega al 80 %. La a toxina, es una fosfolipasa de peso molecular 30.000 que produce una 

intensa hemólisis, daño plaquetario y capilaritis diseminada. Epidemiológicamente 
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contribuyen al desarrollo de gangrena gaseosa la presencia de heridas traumáticas o 

quirúrgicas, reducida tensión de oxígeno en los tejidos, presencia de cuerpos extraños, 

insuficiencia circulatoria, y en general, constituye parte de una infección 

polimicrobiana. (Ver Anexo 6)22. 
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IV. HIPÓTESIS 
La prevalencia de aborto es más frecuente en mujeres en edad fértil del nivel 

socio – económico bajo debido a la escasez de controles prenatales. 

 

V. METODOLOGÍA 

 
A. LOCALIZACIÓN Y TEMPORALIZACIÓN 

La Investigación se realizará basándose en el estudio de las historias clínicas de 

las pacientes que ingresaron al servicio de Gíneco y Obstetricia del Hospital 

General Docente de Riobamba con el diagnóstico de Aborto en el Período: 

Enero – Diciembre 2009. 

 

B. VARIABLES 

 

1. Identificación 

 

1. Características Generales: Variable Independiente. 

2. Pacientes con diagnóstico de aborto: Variable Independiente. 

3. Factores de Riesgo: Variable Independiente. 

4. Edad Gestacional: Variable Independiente. 

5. Tipos de Aborto: Variable Independiente. 

6. Complicaciones: Variable Dependiente. 

 

2. Definición 

 

1. Característica.- Relativo de carácter. Cualidad que da carácter o sirve 

para distinguir una persona o cosa de sus semejantes. 

 

2. General.- común a todos los individuos que constituyen un todo, o 

muchos objetos. 
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3. Pacientes con diagnóstico de aborto.- pacientes que han ingresado con 

cuadro clínico de aborto. 

 
 

4. Factores de Riesgo.- factores que están relacionados con la probabilidad 

de que un individuo presente una enfermedad. 

 

 

5. Edad Gestacional.- � Tiempo transcurrido desde el comienzo del 

embarazo. La edad real debe contarse desde el momento de la 

fecundación, lo cual no es fácil de determinar.  

 
 

6. Tipos de Abortos.- énfasis a los tipos de abortos de acuerdo a su 

clasificación. 

 
 

7. Complicaciones.- Dificultad o enredo procedentes de la concurrencia y 

encuentro de cosas diversas. 

 

3. Operacionalización 

 

VARIABLE ESCALA  INDICADOR 

Características 

Generales 

Ordinal 

% Soltera 

% Casada 

% Divorciada 

% Unida 

Ordinal�

% Nivel Socio – Económico Alto 

% Nivel Socio – Económico Medio 

% Nivel Socio – Económico Bajo 

Ordinal�

% Analfabeto 

% Primaria 

% Secundaria 
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% Superior 

 Pacientes con 

diagnóstico de 

Aborto 

Ordinal 

% 14 – 18 años 

% 19 – 23 años 

% 24 – 28 años 

% 29 – 33 años 

Factores de 

Riesgo 

Ordinal�

% Anemia 

% Desnutrición 

% Infección de Vías Urinarias 

%  Infección de Transmisión Sexual 

Ordinal�

% 0 – 2 Controles Prenatales 

% 3 – 5 Controles Prenatales 

%  >= 6 Controles Prenatales 

Edad Gestacional Ordinal�

% 1 – 10 sem. por FUM 

% 11 – 20 sem. por FUM 

% Desconoce FUM  

Tipos de Abortos Ordinal�

% Aborto Retenido o Diferido 

% Aborto en Curso 

% Aborto Completo 

% Aborto Incompleto 

% Aborto Provocado 

Complicaciones Ordinal�

% Hemorragia 

% Infección 

% Retención de tejido 

% Otras complicaciones  

 

 

C. TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Estudio de Tipo Transversal, Descriptivo, Retrospectivo. 

 

D. POBLACIÓN, MUESTRA O GRUPOS DE ESTUDIO 

Universo: Pacientes que ingresaron al servicio de Ginecología del Hospital 

Provincial General Docente de Riobamba. 
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Muestra: Pacientes con cuadro clínico de Aborto en el servicio de Ginecología 

del Hospital Provincial General Docente de Riobamba. 

 

E. DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS 

Según los objetivos planteados y en términos generales para la Investigación se 

obtendrá la información basándonos en la revisión de los reportes mensuales del 

servicio de Ginecología y Obstetricia que se encuentran en el servicio de 

Estadística, para recolectar los números de Historias Clínicas de las pacientes 

con cuadro clínico de Aborto, y de esta forma realizar la revisión de cada una de 

éstas para obtener la información necesaria en el periodo de estudio establecido 

Enero – Diciembre 2009. 

Especial revisión tendrá el formulario 03 (Hoja de Historia Clínica), junto a la 

nota de ingreso, resultados de exámenes de laboratorio y reportes de 

Histopatología, donde encontraremos datos para identificar si existieron factores 

de riesgo y para saber según el cuadro clínico a qué tipo de aborto pertenece 

según la clasificación de la OMS. 

Así también; nos es de mucha ayuda revisar las notas de evolución posteriores 

para conocer el manejo y las posibles complicaciones que presentaron las 

pacientes con esta patología. 
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VI. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

PREVALENCIA DE ABORTOS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL 

HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA (ENERO – 

DICIEMBRE 2009) 

Una vez concluido la revisión de cada Historia Clínica de las pacientes que ingresaron 

al servicio de Ginecología en el año 2009, en un total de 479 pacientes con el 

diagnóstico de Aborto, para conocer su prevalencia se ha hecho un análisis en función 

del estado civil, nivel socio – económico, tipo de instrucción, grupo – etario, edad 

gestacional según FUM; factores de riesgo (asociación con otra patología, número de 

controles prenatales), tipo de aborto según la clasificación de la OMS, y sus 

complicaciones. 

Para efectos de una mejor comprensión de los datos obtenidos del estudio realizado se 

ha procedido a representarlos en diagramas. 
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Como se puede apreciar en el gráfico, el estado civil de las pacientes en estudio que 

ingresaron al servicio de Ginecología en el año 2009, con mayor prevalencia es de 

Casada (57%)  y el porcentaje restante lo constituyen la Unión Libre, Soltera y en 

último lugar Divorciada.  

Este comportamiento estadístico es similar en varios estudios en la Maternidad Isidro 

Ayora de Quito y en otro país con similares condiciones socioeconómicas como es 

Etiopía en donde se reportan un 74% de casadas32. 

Nuestro estudio haciendo referencia al estado civil con mayor porcentaje tiene un 

promedio de 7, 67 pacientes y una moda de 7 pacientes. 
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Al analizar los datos encontramos que en nuestra muestra prevalece el nivel socio – 

económico bajo (75%), y con menores porcentajes lo conforman el nivel medio y alto. 

Si comparamos con estudios realizados en las mismas condiciones, en Colombia se 

reporta que el 68% de las pacientes son de nivel socio – económico bajo. 

Al realizar el estudio a nivel de una institución estatal, éste tiene mayor acogida por el 

nivel socio – económico bajo y medio, por lo que toda la población que adquiere este 

servicio es de recursos económicos limitados. 

 

TABLA N° 3: PACIENTES SEGÚN NIVEL DE INSTRUCCIÓN 
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En el gráfico se puede observar que el mayor porcentaje de pacientes atendidas 

corresponde al grupo etario de 19 – 23 años con el 34,66%, y con porcentajes inferiores 

pero considerables los grupos etarios de 24 – 28 años, de 29 – 33 años, de 14 – 18 años 

y finalmente > = 34 años, respectivamente. 

Iguales resultados estadísticos se muestran en un estudio del Instituto Guttmacher de 

USA, en el que se revela que el 57% de los abortos diagnosticados se producen en 

mujeres de 20 años.  Las mujeres menores de 18 años representan menos del 7% del 

total de abortos32. 

Otro estudio hace referencia a una encuesta realizada por Schering Salud, en el que al 

realizar el análisis estadístico se reporta un pico de abortos en mujeres de 20 años de 

edad 31. 
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Como se puede observar tanto en la tabla como en el gráfico 5, la asociación del aborto 

con otra patología no es una variable constante en todas las pacientes objeto de este 

estudio, en el mismo se puede observar un predominio de Anemia con un 27,97%, y las 

otras patologías en el siguientes orden IVU, ITS y Desnutrición con cero casos, debido 

a que en las Historias Clínicas no hay reportes de peso ni talla. 

Las pacientes que presentaron algún tipo de patología asociada al aborto corresponden 

al 57,41% de la muestra en estudio. 

Comportamiento estadístico similar se observa en la Maternidad Isidro Ayora, 

reportando que el 75% de pacientes presentó algún tipo de patología asociada al aborto. 
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TABLA N°6: PACIENTES SEGÚN EDAD GESTACIONAL POR FUM
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En este gráfico podemos observar que el aborto fue más frecuente en pacientes entre la 

1era – 10ma semanas de gestación según FUM el mismo que corresponde al 56,37 %, a 

continuación pacientes entre la 11va – 20va semanas y en menor porcentaje las 

pacientes desconocían su FUM. 

El Instituto Guttmacher de USA, reporta que la mayoría de los abortos (el 88%) se 

presentan en el primer trimestre del embarazo. De hecho, más de la mitad de todos los 

abortos se presentan en las primeras 8 semanas de embarazo. Menos del 2% de los 

abortos ocurren a partir de las 21 semanas de gestación. En Canadá, un 89% de todos los 

abortos se producen antes de las 12 semanas de embarazo y un 47% antes de las 9 

semanas de gestación32. 
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Al realizar el análisis con respecto al número de controles prenatales al que han acudido 

las pacientes, se reporta que el 78,91% de las pacientes habían acudido a 0 – 2 controles 

prenatales, el porcentaje restante corresponde a pacientes que han acudido a 3 – 5 

controles y no existen casos en los que las pacientes hayan acudido a más de 6 controles 

prenatales. 

Resultados similares se reporta en la Maternidad Isidro Ayora, donde se indica un 

déficit de controles prenatales en pacientes con esta patología6. 
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GRAFICO N° 8: % PACIENTES SEGÚN EL TIPO DE ABORTO SEGÚN LA 

CLASIFICACIÓN DE LA OMS
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En la realización de este estudio se llegó a determinar que la variedad de complicación 

con mayor porcentaje es la Infección con el 6,26%, posteriormente la Hemorragia, 

Retención de Tejido y Otras. 

Hacemos hincapié en que el 11,48% de la muestra en estudio presentó alguna variedad 

de complicación. 

Las complicaciones más comunes del aborto inseguro son el aborto incompleto, la 

pérdida excesiva de sangre y la infección.  

Complicaciones menos comunes pero muy serias son el shock séptico, la perforación de 

los intestinos y la inflamación del  peritoneo, que se presentan en un 13% de la 

población de América Latina y el Caribe30. 

La prevalencia de complicaciones en nuestro estudio va a la par con el de otros estudios 

a nivel de nuestro continente pero hacemos referencia en nuestra investigación a todas 

las complicaciones como resultados de los diferentes tipos de aborto y no solo al de 

abortos inseguros. 
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La Prevalencia de Aborto de las Pacientes atendidas en el servicio de Ginecología del 

H.P.G.D.R en el 2009 fue del 9,91%, reportando los porcentajes más altos en los meses 

de Marzo y Abril. 

El Instituto Guttmacher de USA, revela que el número de abortos disminuyó a nivel 

mundial en los últimos años a medida que aumentó el acceso a los anticonceptivos. Los 

abortos disminuyeron desde 45,5 millones en 1995 a 41,6 millones en 2003, una 

disminución de 35 a 29 por cada 1.000 mujeres4,5. 

La disminución de los abortos no afectó mayormente el número de abortos realizados en 

condiciones inseguras, que permaneció relativamente igual y disminuyó de 19,9 

millones a 19,7 millones durante el mismo periodo4. 

La prevalencia del aborto en nuestro estudio es significativa ya que demuestra que 10  

de cada 100 mujeres que son atendidas en una casa de salud provincial son susceptibles 

de sufrir algún tipo de aborto. 

Además es importante recalcar que en este estudio no se han considerado otros centros 

de salud, así como de otros niveles o casas de salud particulares; pues es posible que al 

ser considerados estos centros de salud los casos de abortos en nuestra provincia 

aumenten sus cifras. 
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VII. CONCLUSIONES 

 
1. La prevalencia de Abortos en el Hospital Provincial General Docente 

de Riobamba en el período Enero – Diciembre 2009 es del 9, 91% ya 

que se han reportado 479 pacientes con diagnóstico de aborto y 

confirmados con el estudio histopatológico de 4832 pacientes, las 

mismas que fueron atendidas en el Servicio de Ginecología del 

H.P.G.D.R. 

 

2. Muestra motivo de estudio prevalece en mayor porcentaje pacientes 

con estado civil casadas, del nivel socio – económico bajo, con tipo 

de instrucción primario y dentro del grupo etario de 19 – 23 años. 

 

 

3. Existe mayor prevalencia en el grupo etario de 19 – 23 años con 166 

casos; le continúan de 29 – 33 años (108 pacientes), de 24 – 28 años 

(80 pacientes); de 14 – 18 años (65 casos) y >= 34 años con 62 

pacientes diagnosticadas de aborto. 

 

 

4. Presencia de factores de riesgo que desencadenaron el Aborto en 

nuestra muestra prevalece en un 57,41%, entre las cuales se tomó en 

cuenta a la Anemia, Infección de Vías Urinarias (IVU) e Infecciones 

de Transmisión Sexual (ITS). 

 

 

5. Tipo de aborto con mayor frecuencia en las pacientes es el Aborto 

Incompleto con un 66,60%. 

 

 

6. Complicaciones desencadenadas por esta patología prevalece en un 

11,48%, siendo la Infección en primer lugar con un 6,26%. 
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VIII. RECOMENDACIONES 

 

• Realizar una completa y correcta Historia Clínica de cada paciente 

que ingresa al servicio de Ginecología y Obstetricia, para de esta 

forma contar con datos confiables, los mismos que servirán para todo 

tipo de estudios, así como para obtener una aceptable confiabilidad y 

sensibilidad. 

 

• Difundir a través de charlas a las mujeres en edad fértil sobre la 

importancia de realizarse controles prenatales para vigilar posibles 

factores de riesgo y prevenir que el embarazo termine en un aborto. 

 

• Entregar una completa información sobre los diferentes métodos 

anticonceptivos, modo de acción y tiempo de duración de los 

mismos, para de esta forma disminuir los embarazos no deseados que 

pueden terminar en abortos. 

 

• Efectuar una valoración psicológica a todas las pacientes que han 

presentado un aborto de cualquier tipo, debido a las grandes 

repercusiones que esta patología puede llegar a desencadenar. 

 

 

• Brindar una mayor apertura por parte del Servicio de Estadística para 

tener acceso a la valiosa información que nos proporcionan las 

Historias Clínicas para obtener estudios con datos reales y 

actualizados.  
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ANEXO 1 

SPONTANEOUS ABORTION 

Abortion is defined as termination of pregnancy resulting in expulsion of an immature, 

nonviable fetus. A fetus of <20 weeks gestation or a fetus weighing <500 gm is considered an 

abortus. Spontaneous abortion occurs in 15% of all pregnancies. 

I. Threatened abortion is defined as vaginal bleeding occurring in the first 20 weeks of 

pregnancy, without the passage of tissue or rupture of membranes. 

A. Symptoms of pregnancy (nausea, vomiting, fatigue, breast tenderness, urinary frequency) are 

usually present. 

B. Speculum exam reveals blood coming from the cervical os without amniotic fluid or tissue in 

the endocervical canal. 

C. The internal cervical os is closed, and the uterus is soft and enlarged appropriate for 

gestational age. 

D. Differential diagnosis 

1. Benign and malignant lesions. The cervix often bleeds from an ectropion of friable tissue. 

Hemostasis can be accomplished by applying pressure for several minutes with a large swab or 

by cautery with a silver nitrate stick. Atypical cervical lesions are evaluated with colposcopy 

and biopsy. 

2. Disorders of pregnancy 

a. Hydatidiform mole may present with early pregnancy bleeding, passage of grape-like 

vesicles, and a uterus that is enlarged in excess of that expected from dates. An absence of heart 

tones by Doppler after 12 weeks is characteristic. 

Hyperemesis, preeclampsia, or hyperthyroidism may be present. Ultrasonography confirms the 

diagnosis. 

b. Ectopic pregnancy should be excluded when first trimester bleeding is associated with pelvic 

pain. Orthostatic light-headedness, syncope or shoulder pain (from diaphragmatic irritation) 

may occur. 

(1) Abdominal tenderness is noted, and pelvic examination reveals cervical motion tenderness. 

(2) Serum beta-HCG is positive. 

E. Laboratory tests 

1. Complete blood count. The CBC will not reflect acute blood loss. 

2. Quantitative serum beta-HCG level may be positive in nonviable gestations since beta-HCG 

may persist in the serum for several weeks after fetal death. 

3. Ultrasonography should detect fetal heart motion by 7 weeks gestation or older. Failure to 

detect fetal heart motion after 9 weeks gestation should prompt consideration of curettage. 

F. Treatment of threatened abortion 

1. Bed rest with sedation and abstinence from intercourse. 
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2. The patient should report increased bleeding (>normal menses), cramping, passage of tissue, 

or fever. 

Passed tissue should be saved for examination. 

II. Inevitable abortion is defined as a threatened abortion with a dilated cervical os. Menstrual-

like cramps usually occur. 

A. Differential diagnosis 

1. Incomplete abortion is diagnosed when tissue has passed. Tissue may be visible in the vagina 

or endocervical canal. 

2. Threatened abortion is diagnosed when the internal os is closed and will not admit a fingertip. 

3. Incompetent cervix is characterized by dilatation of the cervix without cramps. 

B. Treatment of inevitable abortion 

1. Surgical evacuation of the uterus is necessary. 

2. D immunoglobulin (RhoGAM) is administered to Rh-negative, unsensitized patients to 

prevent isoimmunization. Before 13 weeks gestation, the dosage is 50 mcg IM; at 13 weeks 

gestation, the dosage is 300 mcg IM. 

III. Incomplete abortion is characterized by cramping, bleeding, passage of tissue, and a dilated 

internal os with tissue present in the vagina or endocervical canal. Profuse bleeding, orthostatic 

dizziness, syncope, and postural pulse and blood pressure changes may occur. 

A. Laboratory evaluation 

1. Complete blood count. CBC will not reflect acute blood loss. 

2. Rh typing 

3. Blood typing and cress-matching. 

4. Karyotyping of products of conception is completed if loss is recurrent. 

B. Treatment 

1. Stabilization. If the patient has signs and symptoms of heavy bleeding, at least 2 large-bore 

IV catheters (<16 gauge) are placed. Lactate Ringer’s or normal saline with 40 U oxytocin/L is 

given IV at 200 mL/hoUR or greater. 

2. Products of conception are removed from the endocervical canal and uterus with a ring 

forceps. 

Immediate removal decreases bleeding. Curettage is performed after vital signs have stabilized. 

3. Suction dilation and curettage 

a. Analgesia consists of meperidine (Demerol), 35-50 mg IV over 3-5 minutes until the patient 

is drowsy. 

b. The patient is placed in the dorsal lithotomy position in stirrups, prepared, draped, and 

sedated. 

c. A weighted speculum is placed intravaginally, the vagina and cervix are cleansed, and a 

paracervical block is placed. 
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d. Bimanual examination confirms uterine position and size, and uterine sounding confirms the 

direction of the endocervical canal. 

e. Mechanical dilatation is completed with dilators if necessary. Curettage is performed with an 

8 mm suction curette, with a single-tooth tenaculum on the anterior lip of the cervix. 

4. Post-curettage. After curettage, a blood count is ordered. If the vital signs are stable for 

several hours, the patient is discharged with instructions to avoid coitus, douching, or the use of 

tampons for 2 weeks. Ferrous sulfate and ibuprofen are prescribed 

for pain. 

5. Rh-negative, unsensitized patients are given IM RhoGAM. 

6. Methylergonovine (Methergine), 0.2 mg PO q4h for 6 doses, is given if there is continued 

moderate bleeding. 

IV. Complete abortion 

A. A complete abortion is diagnosed when complete passage of products of conception has 

occurred. The uterus is well contracted, and the cervical os may be closed. 

B. Differential diagnosis 

1. Incomplete abortion 

2. Ectopic pregnancy. Products of conception should be examined grossly and submitted for 

pathologic examination. If no fetal tissue or villi are observed grossly, ectopic pregnancy must 

be excluded by ultrasound. 

C. Management of complete abortion 

1. Between 8 and 14 weeks, curettage is necessary because of the high probability that the 

abortion was incomplete. 

2. D immunoglobulin (RhoGAM) is administered to Rh-negative, unsensitized patients. 

3. Beta-HCG levels are obtained weekly until zero. 

Incomplete abortion is suspected if beta-HCG levels plateau or fail to reach zero within 4 

weeks. 

V. Missed abortion is diagnosed when products of conception are retained after the fetus has 

expired. If products are retained, a severe coagulopathy with bleeding often occurs. 

A. Missed abortion should be suspected when the pregnant uterus fails to grow as expected or 

when fetal heart tones disappear. 

B. Amenorrhea may persist, or intermittent vaginal bleeding, spotting, or brown discharge may 

be noted. 

C. Ultrasonography confirms the diagnosis. 

D. Management of missed abortion 

1. CBC with platelet count, fibrinogen level, partial thromboplastin time, and ABO blood typing 

and antibody screen are obtained. 



���
�

2. Evacuation of the uterus is completed after fetal death has been confirmed. Dilation and 

evacuation by suction curettage is appropriate when the uterus is less than 12-14 weeks 

gestational size. 

3. D immunoglobulin (RhoGAM) is administered to Rh-negative, unsensitized patients23. 
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ANEXO 3 

ETIOLOGÍA DEL ABORTO 
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ANEXO 4 

ALTERACIONES CROMOSÓMICAS EN ABORTO INICIAL 
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ANEXO 5 

 

ANTIBIOTICOTERAPIA DE ABORTO SÉPTICO 
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ANEXO 6 

 

ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR CLOSTRIDIUM PERFRINGENS 

Patología Germen Toxina 

Infección de tejidos 
blandos  

Gangrena gaseosa 

Clostridium perfringens 
(otros) 

a toxina 

Enteritis necrotizante Clostridium perfringens 
tipo C 

b toxina 

Intoxicación alimentaria Clostridium perfringens 
tipo A 

enterotoxina 
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