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Resumen 

 

Objetivo: Determinar la prevalencia, los factores asociados, la forma de manejo y las 

complicaciones del aborto inevitable en el Instituto Nacional Materno Perinatal 

durante el año 2007. 

Material y métodos: Estudio de tipo observacional, transversal, retrospectivo y 

analítico con el total de casos con diagnóstico de aborto inevitable que ingresaron por 

el Servicio de Emergencia durante el período comprendido entre enero – diciembre del 

año 2007. Las pacientes con antecedente de maniobras abortivas extrahospitalarias de 

cualquier tipo y/o con antecedente de uso de misoprostol fueron excluidas del estudio. 

Resultados: La edad promedio de las pacientes con aborto inevitable fue de 25,6 +/- 

5,7 años y la media de la edad gestacional fue de 17,6 +/- 2,5 semanas El grado de 

instrucción se asoció significativamente (p = 0,04) con la presencia de aborto 

inevitable. Los signos y síntomas más frecuentes en los casos de aborto inevitable 

fueron: sangrado transvaginal (40%), pérdida de líquido amniótico (22,9%) y dolor 

pélvico (18,6%). El 32% de las pacientes se presentó con los orificios cervicales 

abiertos y el 94% con disminución del líquido amniótico. La media de la estancia 

hospitalaria en pacientes con aborto inevitable fue 5,5 +/- 2,9 días. El 60% de las 

pacientes recibió inducción con misoprostol y el 16% con oxitocina. En el 98% de 

casos el método de evacuación fue el legrado uterino. Las complicaciones más 

frecuentes fueron la sepsis (20%) y el shock séptico (4%), mientras que los antibióticos 

más usados fueron las cefalosporinas (86%) y los aminoglicósidos (8%). 

Conclusiones: La atención del aborto inevitable suele ser hospitalaria; sin embargo 

existen pocos datos en relacionados a los aspectos vinculados a este problema 

 

Palabras claves: Aborto inevitable, factores, manejo, complicaciones. 
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CAPÍTULO I  

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

 

1.1     Planteamiento del Problema 

 

1.1.1 Descripción del problema 

 

En 1967, la Asamblea Mundial de Salud reconoció al aborto como un importante 

problema de salud de la mujer y de la Salud Pública1. 

Actualmente, cada año mueren medio millón de mujeres en el mundo debido a causas 

maternas, 200,000 de ellas por complicaciones derivadas del aborto realizado en 

condiciones de riesgo2,3. A pesar de ello, la penalización del aborto impide contar con 

datos confiables y actualizados sobre su incidencia y sobre la frecuencia de las 

complicaciones y las muertes que ocasiona, reportándose un importante subregistro que 

varía entre el 50 - 75%4.  

El aborto requiere por su complejidad y sensibilidad un enfoque comprensivo de los 

servicios y profesionales de la salud. Sus múltiples dimensiones involucran aspectos 

clínicos, características personales, psicológicas y el entorno socioeconómico, legal y 

ético; siendo considerado un problema secular en la historia de la humanidad5. En los 

países en vías de desarrollo, el aborto constituye unas de las principales causas de 

muerte materna, principalmente por sus complicaciones, y al mismo tiempo también 

representan una fuerte carga sobre los sistemas de salud en términos de costos y de 

implicaciones para el personal de salud6. 

 



 5 

1.1.2 Antecedentes del Problema 

 

Díaz et al7 en un estudio realizado con el objetivo de contribuir a la búsqueda de los 

factores determinantes del aborto en 5.413 mujeres durante 18 meses, encontraron que 

las características de las mujeres que terminan el embarazo en aborto son: vivir en 

viviendas de menos de 4 habitaciones, tener menos de 3 abortos previos, convivir con 

familias numerosas, ser adolescentes con retraso escolar, ser fumadora y no abandonar 

el hábito al saber que está embarazada y ser soltera. El factor adolescencia por sí solo 

deja de ser estadísticamente significativo cuando se elimina el efecto confusor de los 

demás factores, o sea, el hecho de ser adolescente no conduce al aborto si no está 

acompañado de los otros factores. Por último, concluyeron que los factores que han 

resultado importantes en el estudio multifactorial pueden servir como base inicial para 

construir un modelo utilizable para discriminar las embarazadas con riesgo de abortar. 

Rivero et al8 en un estudio realizado con el objetivo de analizar la epidemiología, 

características clínicas y costo económico del tratamiento del aborto en un hospital 

público, encontraron que el  aborto fue la patología tocoginecológica más frecuente, 

predominó en jóvenes, de bajo nivel socioeconómico y cultural, representó un elevado 

costo para el sistema hospitalario, por lo que recomendaron brindar más información 

sobre los métodos anticonceptivos y facilitar su alcance a la mayoría de la población, a 

través de programas de planificación familiar. 

Pallikadavath  & Stones9 realizaron un estudio  para evaluar si la preferencia por los 

hijos varones es un factor que conduce al aborto en la India. Observaron que la tasa 

global de aborto fue 17.0 por 1,000 embarazos. La tasa incrementó de 5.3 por 1,000 

embarazos para el primer embarazo hasta 25.8 por 1,000 embarazos for el tercer 

embarazo y luego disminuyó. El predictor más fuerte de aborto fue la educación 
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maternal  predictor of abortion was maternal education. La residencia rural se asoció 

con una menor probabilidad de aborto. No hubo asociación entre el sexo de un hijo 

previo y el riesgo de que posteriormente aborte. Concluyeron que a nivel nacional, es 

probable que un embarazo no deseado, más que el sexo del hijo previo determine el 

aborto en la India. 

Ferrando10 en un estudio realizado el año 2004 estimó que 410,000 mujeres habían 

recurrido a esta práctica. Una serie de factores intervienen en la gama de 

complicaciones a las que pueda llevar el inadecuado manejo del aborto tanto dentro 

como fuera de establecimiento de salud8. En el promedio nacional, menos de la mitad de 

las mujeres que presentan complicaciones es atendida en un establecimiento de salud9, 

lo que se explica no solo por la poca accesibilidad a los servicios de salud por parte de 

las mujeres de escasos recursos, sino también por falta de cultura en salud. Así, el 

aborto es una fuente importante de morbi-mortalidad, siendo una de las principales 

causas de muerte materna directa. 

 
 

1.1.3 Marco Teórico 

 

Etimológicamente, “la palabra aborto procede del latín abortus o aborsus, derivados de 

ab-orior opuesto a orior, nacer", esto es la muerte del no nacido en cualquier momento 

del embarazo11. La Organización Mundial de Salud12 y la Federación Internacional de 

Ginecología y Obstetricia lo define como la interrupción del embarazo antes de las 22 

semanas de amenorrea, con un peso menor de 500 gramos y una longitud corono - nalga 

menor de 16,5 centímetros independientemente de la existencia o no de vida, y que sea 

espontáneo o inducido. En el pasado se consideraba que el 25% de las mujeres 

embarazadas podían presentar hemorragia del primer trimestre del embarazo y que la 
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mitad terminaría en aborto, incluyendo los provocados en forma terapéutica o 

voluntaria, esta cifra es muy variable entre los distintos países y aún en distintas zonas 

dentro del mismo país13. Sin embargo, los avances tecnológicos de las últimas décadas, 

como el ultrasonido de alta resolución vía transvaginal, la determinación cuantitativa 

seriada de gonadotropina coriónica humana (HCG) por radioinmunoensayo, los 

abundantes datos obtenidos de los programas de fertilización in vitro y el continuo 

seguimiento de las muestras de vellosidades coriónicas obtenidas en los curetajes 

uterinos, han permitido realizar el diagnóstico precoz y establecer que, entre el 12% y el 

20% de los embarazos reconocidos clínicamente, terminan en abortos espontáneos14. 

Del total de abortos, más del 90% ocurren antes de la semana 12, aumentando el riesgo 

a medida que aumenta la paridad, así como la edad materna y paterna. 

La expulsión del producto de la concepción a través de un cuello dilatado 

espontáneamente no es un proceso que ocurra de improviso, distinguiéndose estadios 

evolutivos que implican un curso invariable. Cronológicamente se reconoce que una 

amenaza de aborto sigue una evolución desfavorable cuando pasa a la fase de aborto 

inminente, caracterizada por la intensificación del sangrado transvaginal, dolor pélvico 

y cambios cervicales. Las medidas terapéuticas en esta instancia están dirigidas a 

corregir y/o preservar el estado hemodinámico en caso que éste se vea comprometido15.  

El aborto inevitable es la condición en la que es imposible la continuación del 

embarazo, generalmente por la existencia de hemorragia genital o ruptura de 

membranas, aún sin modificaciones cervicales o actividad uterina reconocible. En esa 

coyuntura, el aborto inevitable constituye una condición clave entre la amenaza de 

aborto y el aborto consumado, de cuyo adecuado manejo integral por parte del equipo 
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de salud dependerán no solo la evolución inmediata y la presencia de complicaciones 

maternas, sino el futuro reproductivo de la mujer quien atraviesa esta condición.  

Según la Oficina de Estadística e Informática del Instituto Nacional Materno Perinatal16, 

durante el año 2006, 5665 (11,4%) pacientes con diagnóstico de aborto ingresaron por 

emergencia, siendo hospitalizadas 1034. Asimismo, el año 2004 hubo 274 casos de 

aborto inevitable, lo que correspondió al 0,6% del total de casos de aborto que 

ingresaron a la institución, mientras que en el reporte anual del 2005, el aborto 

inevitable constituyó el 0,5% (204 casos) de los diagnósticos obstétricos de emergencia.  

Los puntos críticos del manejo del aborto inevitable se centran en el diagnóstico preciso 

y en los métodos empleados para la evacuación uterina. No existe un consenso acerca 

del manejo integral en pacientes con diagnóstico de aborto inevitable en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal (Guías Clínicas y de Procedimientos en Obstetricia) ni a 

nivel nacional (Guías Nacionales de Atención Integral de Salud Sexual y Reproductiva) 

con relación a la forma de evacuación endouterina y al manejo médico tal como el 

espectro de antibióticos a usar, lo que repercute en la morbilidad materna y se refleja en 

estancia hospitalaria prolongada, procesos infecciosos de punto de partida ginecológico 

y aquellos de adquisición  intrahospitalaria, así como en el futuro reproductivo materno. 

La actualización de información acerca de este problema y el manejo de protocolos 

estandarizados llevaría a mejorar los estándares de atención obstétricos para así 

disminuir las preocupantes tasas de mortalidad materna que continúan siendo un 

problema de salud en nuestra población. La mayoría de trabajos han enfocado el manejo 

del aborto inevitable junto al aborto incompleto o la gestación no evolutiva, 

recomendando el uso de misoprostol vía oral o intravaginal como de similar eficacia a la 

evacuación quirúrgica en gestaciones del primer trimestre; sin embargo, no se han 
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reportado estudios en cuanto al método de elección para la evacuación de abortos 

inevitables del segundo trimestre 

Los lineamientos del American College of Obstericians and Gynecologists17 

contemplan el aborto inevitable y plantean su manejo en base a la evacuación uterina 

quirúrgica (sin especificar el método a emplear ni el uso de uterotónicos en abortos 

mayores de doce semanas) y el uso de inmunoglobulina D en pacientes Rh negativas 

(50ug vía intramuscular en gestaciones menores de 13 semanas y 300ug en gestaciones 

iguales o mayores de 13 semanas). 

El médico general y en particular el médico especialista deben estar adecuadamente 

capacitados para reconocer los factores que se asocian con el aborto inevitable y su 

manejo adecuado, en la medida que pueda disminuir las complicaciones principales a 

las que éste puede llevar como son los cuadros infecciosos (desde abortos infectados 

hasta sepsis severas a punto de partida ginecológico en los que la desfocalización es 

prioritaria); o como son las hemorragias que pueden conducir a una anemia severa y/o 

descompensación hemodinámica. En ese sentido, el conocimiento de la epidemiología y 

de la diversidad en el manejo del aborto inevitable, servirá como base para establecer 

criterios uniformes en el manejo integral de este cuadro para así contribuir disminuir la 

morbi mortalidad materna y elevar la calidad de atención de las instituciones que 

brindan cuidado a las mujeres gestantes de  riesgo obstétrico.  

 
1.1.4. Formulación del problema 

 

¿Cuál es la prevalencia, qué factores se asocian, cual la forma de manejo y cuáles las 

complicaciones del aborto inevitable en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante 

el año 2007? 
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1.2      Objetivos de la Investigación 

 

1.2.1   Objetivo General 

 Determinar la prevalencia, los factores asociados, la forma de manejo y las 

complicaciones del aborto inevitable en el Instituto Nacional Materno Perinatal 

durante el año 2007. 

 

1.2.2   Objetivos Específicos 

 Determinar la prevalencia de aborto inevitable en el Instituto Nacional Materno 

Periantal durante el período de estudio.  

 Determinar la prevalencia de factores asociados al aborto inevitable. 

 Determinar los métodos de evacuación endouterina en el aborto inevitable. 

 Determinar los esquemas de antibioticoterapia utilizados en los casos de aborto 

inevitable.  

 Determinar la estancia hospitalaria promedio en las pacientes con diagnóstico de 

aborto inevitable en el INMP durante el año 2007. 

 Determinar las complicaciones presentadas en las pacientes con diagnóstico de 

aborto inevitable. 

 

1.2 Justificación e importancia del problema 

 

El médico general y en particular el médico especialista deben estar adecuadamente 

capacitados para reconocer los factores que se asocian al aborto inevitable, así como 

para su manejo adecuado; en la medida que esto pueda disminuir las complicaciones 
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principales a las que éste pueden llevar como son los cuadros infecciosos, desde abortos 

infectados hasta sepsis severas, en los que la desfocalización del foco primario es la 

prioridad del manejo, o como son las hemorragias de la primera mitad del embarazo que 

pueden conducir a un estado de anemia severa y/o descompensación hemodinámica. 

Tener conocimiento de la epidemiología y de la diversidad de manejos del aborto 

inevitable servirá como base para establecer criterios uniformes de manejo integral de 

este cuadro en nuestro medio para así disminuir la morbi mortalidad materna y elevar la 

calidad de atención de las instituciones que brindan cuidado a las mujeres gestantes de  

riesgo obstétrico. 
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CAPÍTULO II 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

2.1    Tipo de estudio 

Observacional, transversal, retrospectivo y analítico. 

 
2.2    Población 

Pacientes que ingresaron por el Servicio de Emergencia del Instituto Nacional Materno 

Perinatal con diagnóstico de aborto inevitable en el periodo comprendido entre los 

meses de enero a diciembre del 2007. 

 

2.3    Muestra de estudio 

Total de pacientes que ingresaron por el Servicio de Emergencia del Instituto Nacional 

Materno Perinatal con el diagnóstico de aborto inevitable, en el periodo comprendido 

entre los meses de enero a  diciembre del 2007. 

 

Criterios de inclusión 

- Pacientes ingresadas por el Servicio de Emergencia con el diagnostico de aborto 

inevitable (ver definición de términos) en el Instituto Nacional Materno Perinatal. 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes con antecedente de maniobras abortivas extrahospitalarias de cualquier 

tipo. 

- Pacientes con antecedente de uso de misoprostol. 

 
2.4     Variables de estudio 

1. Aborto inevitable 
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2. Factores asociados 

Indicadores: edad, número de gestaciones, edad gestacional,  antecedente de 

aborto, grado de instrucción, clínica de presentación, condición del cérvix, 

cantidad de líquido amniótico en ecografía de ingreso, estancia hospitalaria, 

método de evacuación, uso de antibióticos, presencia de complicaciones. 

 
2.5 Técnica y método de trabajo 

 

La técnica que se utilizó para la obtención de los datos fue la revisión de historias 

clínicas, para lo cual se utilizó la ficha de recolección de datos que se muestra en el 

anexo 2. 

 

2.6 Procedimiento de recolección de datos 

 

Se revisó los libros de registro de ingreso de pacientes del Servicio de Emergencia del 

instituto, de donde se extrajo el número de historia cínica de las pacientes ingresadas 

con diagnóstico de aborto inevitable en el período enero a diciembre 200, procediéndose 

al registro de la información relevante para la presente investigación la misma que se 

consignó en la respectiva ficha (anexo 1). 

 

2.7 Procesamiento y análisis de datos 

 

Los datos fueron recolectados por el propio investigador y se registraron en una base 

elaborada en la hoja de cálculo del programa SPSS versión 16.00 tomando en cuenta 

todas las variables e indicadores. Con el mismo programa se realizó el análisis 

estadístico descriptivo y analítico. 
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CAPÍTULO III 

RESULTADOS 

En el Instituto Nacional Materno Perinatal, de los 161 casos diagnosticados inicialmente 

como aborto inevitable en el Servicio de Emergencia durante el año 2007, 105 

correspondieron a abortos incompletos o amenazas de aborto. De los restantes 56 casos 

de aborto inevitable, 50 cumplieron con los criterios de inclusión, lo que correspondió a 

una prevalencia de 3/1000 partos. 

La edad de las pacientes con aborto inevitable varió entre los 14 – 38 años, con una 

media de 25,6 +/- 5,7 años y siguió una distribución normal (figura 1). La evaluación 

por grupos etáreos demostró que el 82% (n = 41) de pacientes con aborto inevitable 

tenía edades entre 20 – 34 años, el 10% (n = 5) menos de 20 años,  y el 8% (n = 4) ≥ 35 

años. Se encontró diferencia estadísticamente significativa (p = 0,048) entre la edad de 

las pacientes con aborto inevitable y aquellas con amenaza de aborto (28,7 +/- 5,1 años). 

 

Figura 1. Distribución de la edad de pacientes con aborto inevitable. Instituto 

Nacional Materno Perinatal. Enero – diciembre 2007. 
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La paridad no tuvo asociación estadísticamente significativa (p = 0,91) con la 

ocurrencia de aborto inevitable, mientras que el grado de instrucción se asoció 

significativamente (p = 0,04) con la presencia de aborto inevitable, siendo mayor en las 

paciente con grado de instrucción primaria (p = 0,001) y secundaria (p = 0,015) en 

comparación con las pacientes con instrucción superior. 

La figura 2 muestra que la edad gestacional en la que se presentaron los casos de aborto 

inevitable varió entre las 13 – 22 semanas, con una media de 17,6 +/- 2,5 semanas y no 

siguió una distribución normal. 

 

Figura 2. Distribución de la edad gestacional de pacientes con aborto inevitable. 

Instituto Nacional Materno Perinatal. Enero – diciembre 2007. 

 

No se encontró diferencia estadísticamente significativa (p = 0,65) entre la edad 

gestacional de las pacientes con aborto inevitable y aquellas con amenaza de aborto 

(28,7 +/- 5,1 años). 
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Ni la infección de vías urinarias (p = 0,56) ni el antecedente de aborto (p = 0,91) se 

asociaron significativamente con la ocurrencia de aborto inevitable. 

La figura 3 muestra que los signos y síntomas más frecuentes en los casos de aborto 

inevitable fueron: sangrado transvaginal (n=28; 40%), pérdida de líquido amniótico 

(n=16; 22,9%) y dolor pélvico (n=13; 18,6%). El 5,7% (n = 4) de pacientes presentó 

leucorrea y el 12,9% (n=9) no presentó sintomatología alguna. 

 

Figura 3. Clínica de presentación en pacientes con aborto inevitable. Instituto 

Nacional Materno Perinatal. Enero – diciembre 2007. 

 

La tabla 1 resume las condiciones del cérvix y la cantidad de líquido amniótico que 

tenían las pacientes con aborto inevitable. 
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Tabla 1. Características del cérvix y líquido amniótico en pacientes con aborto 

inevitable. Instituto Nacional Materno Perinatal. Enero – diciembre 2007. 

 

 
Característica 

 

 
Frecuencia (n) 

 
Porcentaje (%) 

 
Condiciones del cérvix 

Orificios abiertos 

Orificios cerrados 

 
Cantidad de líquido amniótico 

Normal 

Disminuído 

 

 

16 

34 

 
 

3 

47 

 

 

32 

68 

 
 

6 

94 

 

La media de la estancia hospitalaria en pacientes con aborto inevitable fue 5,5 +/- 2,9 

días (rango 2 – 16), mientras que el tiempo de expulsión promedio fue de 22,9 +/- 4,7 

horas.

 

Figura 4. Clínica de presentación en pacientes con aborto inevitable. Instituto 

Nacional Materno Perinatal. Enero – diciembre 2007. 
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En pacientes con aborto inevitable, el 60% (n= 30) de ellas recibió inducción con 

misoprostol y el 16% (n = 8) con oxitocina; mientras que en el 24% (n = 12) no fue 

necesario (ver figura 4). 

En el 98% (n = 49) de casos el método de evacuación fue el legrado uterino, mientras 

que en un caso (2%) la evacuación se realizó mediante histerotomía. 

La figura 5 muestra que los antibióticos más usados en pacientes con aborto inevitable 

fueron las cefalosporinas (86%; n = 43) y aminoglicósidos (8%; n = 4). En el 6% de 

pacientes no se usó antibióticos. 

 

Figura 5. Antibióticos usados en pacientes con aborto inevitable. Instituto 

Nacional Materno Perinatal. Enero – diciembre 2007. 

 

Las complicaciones observadas con mayor frecuencia en pacientes con aborto inevitable 

fueron la sepsis (20%; n = 10) y el shock séptico (4%; n = 2). Ver tabla 2. 
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Tabla 2. Complicaciones en pacientes con aborto inevitable. Instituto Nacional 

Materno Perinatal. Enero – diciembre 2007. 

 

 
Complicaciones 

 

 
Frecuencia (n) 

 
Porcentaje (%) 

 
Sepsis 

Shock séptico 

No se observó 

 
10 

2 

38 

 
20 

2 

76 
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CAPÍTULO  IV 

DISCUSIÓN 

 

El aborto es una patología en la que influyen múltiples causas determinantes - médicas, 

sociales y culturales - , que altera la salud de la mujer, su familia y su comunidad. Los 

diferentes criterios políticos y religiosos han polarizado su diagnóstico, retrasando y 

dificultando su tratamiento, lo que ha perjudicado la salud de millones de mujeres18. 

En el mundo, anualmente ocurren aproximadamente 210 millones de embarazos19. 

Alrededor de 46 millones (22%) finalizan  en aborto inducido, entre 10 y 22 millones 

son abortos clandestinos. Es probable que una vasta mayoría de mujeres haya tenido al 

menos un aborto para cuando cumpla 45 años20. 

En América Latina y el Caribe, alrededor de 4 millones de mujeres se someten 

anualmente a abortos y cientos de miles acuden a instituciones de salud para ser 

atendidas por complicaciones médicas21. 

En 1994, una publicación del Instituto Alan Guttmacher22 en base al análisis secundario 

de las Encuestas de Demografía y Salud de 1989, encontró que en el Perú se podía 

estimar que ocurren 271,150 abortos anuales. La misma fuente señala que 40% de los 

embarazos son deseados, 30% son embarazos no deseados y – finalmente – que 30% 

terminan en aborto inducido. En el Perú, entre los años 1997 y 2003, las cuatro causas 

principales de mortalidad materna han disminuido escasamente. Así tenemos que, la 

hemorragia ha variado de 49% a 42%, informándose 43% en el 2003; los trastornos 

hipertensivos, entre 22 y 11% (14% en el 2003), la infección entre 13 y 8% (8% en el 

2003), y, el aborto, entre 8 y 4%,  no habiendo disminuido en ese período18. El aborto es 

un problema de salud pública que afecta más a las mujeres de sectores de menores 

recursos, entre quienes tienen poco acceso a los servicios médicos seguros o centros 
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hospitalarios. De este modo, si la alta incidencia de abortos es reconocida y aceptada, 

parecería que los esfuerzos deberían ser concentrados en cómo manejar este problema, 

favoreciendo el acceso a los servicios y a los métodos de planificación familiar, con un 

indiscutible impacto sobre la salud de la mujer23. 

En ese contexto, la resolución del aborto hospitalario en el país en los últimos años 

enfrenta importantes cambios, que superan las tradicionales colas de espera, con 

internamiento y prolongada estancia hospitalaria, gracias a las mejoras en las técnicas 

para resolución del aborto24-26. Este estudio representa una de las primeras 

comunicaciones que analiza en nuestra región ese gran problema que significa el aborto 

inevitable; sin embargo, se debe puntualizar, que la escasez de datos históricos y 

bibliografía correspondientes a este estadío clínico del aborto limitan el análisis de esta 

problemática, debido a que la mayoría de autores enfocan principalmente al aborto 

incompleto, por ser mucho más frecuente, aunque para autores como Yusuf & Zein27 el 

aborto inevitable es el segundo estadío más frecuente. 

La incidencia de abortos en el Instituto Nacional Materno Perinatal se ha incrementado 

en los últimos años, sobre todo a partir del año 2000, lo que revela que el aborto 

continúa siendo un problema médico, social y de salud pública26, habiéndose registrado 

el 2007 un total de 1339 casos (7,9% del total de partos). Sin embargo, la mayoría de 

casos lo constituyeron abortos incompletos de menos de 12 semanas seguidos por 

abortos frustros, hecho que se explica porque en la actualidad los diagnósticos se hacen 

con el apoyo de la ultrasonografía, en emergencia, motivando la intervención quirúrgica 

inmediata y ya no el internamiento para estudio28. En lo que respecta al aborto 

inevitable, su frecuencia ha mantenido una tendencia relativamente decrecente en los 

últimos años en el Instituto Nacional Materno Perinatal (de 0,6% el año 2004 a 0,03% el 
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año 2007), cifras muy inferiores al 11,8% reportado por Rojas29 en el Hospital de 

Apoyo de Junín, en una casuística de 34 abortos durante enero a diciembre del año 

2003. 

La edad promedio de la población estudiada (25,6 +/- 5,7 años) y el rango entre 14 – 38 

años fueron similares a lo descrita por Rivero et al8 (27 +/- 7 años; rango 15 – 44 años), 

pero mayores a lo informado por Molina et al30 (23 +/- 5 años; rango 20 - 29 años) y 

menores a lo encontrado por Reyna & Fernández31 (28,8 +/- 4,8 años, rango 17- 44 

años). 

No se confirmó la asociación descrita por algunos autores7,8,18,32 de que el aborto es más 

frecuente en primíparas, en pacientes con infección de vías urinarias y/o con 

antecedente de aborto. 

Entre los factores sociales determinantes de la fecundidad el más importante es el nivel 

educacional de las mujeres, sobre todo en Latinoamérica33, debido a que un nivel de 

instrucción bajo y las pocas perspectivas de lograr un status social deseable por medio 

de la calificación profesional, conducen a embarazos no deseados. Esto explicaría la 

asociación del aborto inevitable en pacientes con instrucción primaria y secundaria, en 

comparación con pacientes con instrucción superior. 

La edad gestacional promedio (17,6 +/- 2,5 semanas) fue superior a las 15,2 semanas 

reportadas por Yusuf & Zein27, lo que explica que en el 98% de casos el método de 

evacuación haya sido el legrado uterino instrumental, porque la Aspiración Manual 

Endouterina (AMEU), técnica segura, efectiva, rápida, con menor pérdida de sangre, 

menos dolorosa que el legrado uterino instrumental y asociada con niveles más bajos de 

complicaciones (perforación uterina, sangrado excesivo, infección pélvica y lesiones 

cervicales), considerada como la primera opción para el tratamiento del aborto 
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recomendada por la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), y 

avalada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) se recomienda hasta las 12 

semanas de gestación34,35. La edad gestacional al momento del aborto inevitable 

también explicaría porque la estancia hospitalaria promedio fue de 5,5 +/- 2,9 días 

(rango 2 – 16), puesto que cuando el aborto ocurre después del primer trimestre debe 

considerarse la hospitalización para usar uterotónicos para inducir la evacuación uterina 

(lo que eleva los costos para la paciente y la institución); mientras que en el primer 

trimestre  la evacuación uterina debe realizarse pronto, con un excelente pronóstico si se 

evacua pronto y por completo el tejido retenido.  

Se define aborto inevitable como la hemorragia de origen intrauterino antes de la 

vigésima semana completa de gestación, con dilatación del cérvix y membranas rotas 

sin expulsión de los productos de la concepción36. Por otra parte el Williams 

Obstetricia37 define como aborto inevitable a la condición de rotura de membranas junto 

con dilatación de cérvix en la primera mitad de la gestación, condiciones en las que casi 

seguro que se producirá el aborto.  

En relación a los hallazgos clínicos del aborto inevitable estos incluyen dolor abdominal 

o en la región lumbar, acompañado de  sangrado vía vaginal, dilatación cervical y rotura 

de membranas, mientras que los hallazgos ultrasonográficos son: saco gestacional 

ubicado en el cérvix o en el segmento uterino inferior, dilatación cervical, área 

sonolucente alrededor del saco gestacional y disminución del volumen de líquido 

amniótico; lo cual se confirmó en el presente estudio. 

Se confirmó que el misoprostol fue el método de inducción más frecuente en casos de 

aborto inevitable. La mayoría de trabajos han enfocado el manejo del aborto inevitable 

junto al aborto incompleto o a la gestación no evolutiva recomendando el uso de 
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misoprostol vía oral o vía vaginal, con una eficacia similar a la evacuación quirúrgica en 

gestaciones del primer trimestre33-35. En relación al manejo, Henshaw y Cooper36 

reportan el manejo con 400 ug de misoprostol vía oral para la evacuación uterina de 

abortos inevitables, obteniendo la evacuación completa en 41 de 43 pacientes a las 12 -

18 horas posteriores al tratamiento. Los esquemas más usados de misoprostol incluyen 

800 g intravaginal en dosis única o, 2 dosis de 400 g intravaginal con intervalo de 2 

horas o, 200 g intravaginal cada 6 horas hasta alcanzar el efecto deseado (sin 

sobrepasar 4 dosis). Otros esquemas han usado dosis de 400, 600 y 800 g sea en dosis 

única o repetida hasta 3 veces, a intervalos tan cortos como cada 4 horas hasta tan largos 

como 48 horas33,34. 

No se han reportado estudios en cuanto al método de elección para la evacuación de 

abortos inevitables del segundo trimestre. Sin embargo, la “inducción del parto con feto 

vivo”, el “aborto terapéutico” y la “interrupción del embarazo con feto muerto” son 

indicaciones en que las que el misoprostol ya es ampliamente utilizado y sobre las 

cuales hay suficiente información como para hacer recomendaciones para su uso; siendo 

particularmente útil en el segundo trimestre del embarazo cuando la evacuación del 

útero ofrece más problemas por la baja sensibilidad del útero a la oxitocina y por la 

dificultad técnica y el alto riesgo para la utilización de métodos quirúrgicos37. Davis et 

al38 en un estudio sobre el manejo de la “gestación fallida temprana” (aborto retenido, 

aborto incompleto y aborto inevitable en gestaciones menores de 13 semanas) 

compararon el uso de 800 g de misoprostol vía vaginal y la evacuación quirúrgica, 

concluyendo que ambos fueron igual de efectivos. 

Se confirmó que la sepsis (20%) y el shock séptico (4%) son las complicaciones más 

frecuentes, aunque fueron menores al 14,6% y 15,2 % reportado por Yusuf & Zein27.  
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En el aborto, la gravedad de la infección y el grado de compromiso orgánico de las 

secuelas y el manejo terapeútico dependen del estado de salud de la paciente, de la  

severidad del germen o gérmenes infectantes y del manejo terapeútico que se realiza. 

Los agentes causales de las infecciones en el aborto infectado son múltiples. 

Frecuentemente, se ha aislado gérmenes gran negativos productores de endotoxina, 

como Escherichia coli, Klebsiella sp, Proteus sp, Enterobacter, Serratia sp y 

Pseudomonas aureginosa; gérmenes gran positivos como estafilococo aúreo, 

estreptococo grupos A y B, enterococos y neumococo, así como Bacteroides fragilis, 

Clostridium perfringes, C welchii, fusobacterias, peptococos y peptoestreptococos. 

Debido a esta amplia gama de bacterias que pueden asociarse al aborto infectado, se 

recomienda usar tratamientos antibióticos que cubran todo el espectro bacteriano, en 

especial los Bacteroides fragilis, difíciles de tratar. Esto explica porque los antibióticos 

más usados en pacientes con aborto inevitable fueron las cefalosporinas y los 

aminoglicósidos.  

Esta experiencia permite conocer mejor la problemática del aborto inevitable en una 

institución de referencia de patología  principalmente obstétrica, porque contempla 

diversos aspectos del problema. 
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES 

 

 El aborto inevitable es un estadío clínico poco frecuente. 

 Predominó en mujeres jóvenes con grado de instrucción primaria y secundaria. 

 La infección de vías urinarias y el antecedente de aborto no se asociaron con la 

ocurrencia de aborto inevitable. 

 Los signos y síntomas más frecuentes fueron el sangrado transvaginal, pérdida de 

líquido amniótico y dolor pélvico.  

 El misoprostol fue la inducción más frecuente y el método de evacuación más 

utilizado fue el legrado uterino. 

  Las complicaciones más frecuentes fueron la sepsis y el shock séptico. 

 Los antibióticos más usados fueron las cefalosporinas y los aminoglicósidos. 

 La atención del aborto inevitable suele ser hospitalaria; sin embargo existen pocos 

datos en relacionados a los aspectos vinculados a este problema 

 Es necesario brindar más información sobre los métodos anticonceptivos y facilitar 

su alcance a la mayoría de la población, a través de programas de planificación 

familiar. 
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CAPÍTULO VII 

ANEXOS 

 

1.- DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
 
 

 Aborto: Interrupción del embarazo antes de las 22 semanas de gestación, calculadas 

desde la fecha del inicio de la última menstruación o con un peso menor de 500 

gramos. 

 Aborto inevitable. Hemorragia genital intensa o a la ruptura de membranas, aún sin 

modificaciones cervicales o actividad uterina reconocible, en las primeras 22 

semanas de gestación.  

 Edad gestacional: Duración del embarazo desde la fecha del inicio del último 

período menstrual hasta el día de la pérdida gestacional, expresada en semanas. 

 Aspiración Manual Endouterina (AMEU): Método por el cual se  extrae el 

contenido uterino utilizando vacío creado por una jeringa manual para aspirar el 

contenido uterino a través de una cánula. 

 Legrado uterino: Evacuación uterina que consiste en dilatar el cérvix e insertar un 

instrumento cortante (legra) para raspar las paredes uterinas. 
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2.- INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Nº Ficha  ................................  Historia clínica: …............................... 

1. Datos generales 

Nombre: ………………………………………..………          Edad:............  años.   

Paridad:   a) Nulípara (0 hijos)    b) Primípara (1 hijo)     c) Multípara (> 2 hijos) 

Edad gestacional: ……............. semanas. 

Grado de instrucción:  a) Primaria b) Secundaria     c) Superior 

Antecedente de aborto:   a)  Sí              b) No   

Clínica de presentación: 

a) Sangrado transvaginal                            c) Pérdida de líquido amniótico  

b) Dolor pélvico                                         d) Leucorrea 

 

Condición del cérvix:   a) Orificios abiertos  b. Orificios cerrados 

Cantidad de líquido amniótico en ecografía de ingreso: 

a) Normal b) Disminuido   

 

Estancia hospitalaria:....….. días 

Método de inducción: 

a) Misoprostol  b) Oxitocina          c) No se usó 

Método de evacuación: 

a) AMEU   b) Legrado uterino 

Antibióticos empleados: 

a)  No se usó   b) Cefalosporinas 

c)  Aminoglicósidos     d) Lincosamidas 

Complicaciones 

a) Ninguna  b) Síndrome febril  c) Sepsis 

d) Shock séptico e) Anemia severa                f) Muerte materna  

g) Otros: ……………………………………………………….. 


