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RESUMEN

El término de aborto se emplea para la perdida espontanea de la gestacién durante
las primeras 22 semanas completas®, que puede ser de manera temprana hasta la 13 + 6
semanas, es decir, 13 semanas mas 6 dias de gestacion correspondiendo al primer trimestre*
y posterior a las 13.6 semanas hasta las 22 semanas + 6 dias de gestacion (segundo
trimestre). Existiendo diferentes formas de presentacion clinica, cerca del 80% de las
pérdidas de la gestacion ocurren durante el primer trimestre, siendo el mas frecuente el aborto
espontaneo. En cuantoa las causas de la perdida gestacional se encuentra la edad materna,
factores enddcrinos, inmunoldgicos, ambientales, malformaciones anatomicas (maternas y/o
fetales), alteraciones cromosdmicas y mutaciones génicas.?
Material y Métodos. Este estudio es observacional, transversal, prospectivo y
descriptivo.
Resultados. Se analizaron 500 expedientes con diagnostico de ingreso de aborto.El 27%
(137 pacientes) correspondieron a un rango de edad de 21 a 25 afios, 126 pacientes 25.2%
en el rango de 15 a 20 afios y el 20.8% en el rango de 26 a 30 afios. La media para la edad
fue de 25.57+6, con una edad minima de 12 afios y una edad maxima de 43 afos. El 68%
(340 pacientes) presentaron una perdida durante las primaras 12 semanas de gestacion
(perdida gestacional de primer trimestre) y el 32% (160 pacientes) corresponde al periodo
de 13 a 22 semanas degestacion (pérdida del segundo trimestre). EI nimero de gestas que
tenian las pacientes fue de 2 gestas previas al aborto que corresponde al 30.8%
(154pacientes), el 29% presento una gesta (145pacientes) 22% (114pacientes) tenian tres
gestas, cabe mencionar que el 11.4% (87pacientes) tenian mas de cuatro gestas, la media de
2.40£1.34 hijos, con un rango de 1 a 10 hijos por paciente. Por el tipo de aborto, el 51%
(255pacientes) correspondié a un aborto incompleto, el 14.6% (73pacientes) presentd un
aborto diferido y el 11.6% (58 pacientes) presentd un embarazo ectopico, otros tipos de
aborto que se presentaronfue aborto en evolucion (8.6%), inevitable 8.4% (42 pacientes),
anembrionico 3%, entre otros. Por el tipo de evacuacion 356 pacientes (71.2%) se realizé la

evacuacioén a través de Legrado Uterino instrumentado, el 12% (60 pacientes) se



realiz6 laparotomia exploratoria y el 11.4% (57pacientes) correspondié a la evacuacion por
AMEU. Conclusion. Esta investigacion tuvo como proposito clasificar el aborto, asi
como estimar su incidencia, considerando que el aborto espontaneo es la mas frecuente de
las complicaciones en la mujer durante la gestacion por lo que conocer la poblacion que
acude a esta institucion es crucial para asi poder establecer estrategias de atencion y

seguimiento.



INTRODUCCION

La especie humana desde el punto de vista reproductivo es la menoseficiente de
todas las especies, se estima que la tasa de fecundidad para el afio 2020 en México,
reportada a través del INEGI, es 2.08 hijos por mujer. *

Dentro de los eventos adversos presentes en la reproduccion humana se encuentra la
perdida de la gestacion (aborto) y se ha estimado que la incidencia depérdida temprana del
embarazo es alta en un 31% , esta incidencia disminuye a aproximadamente al 10% cuando
se consideran solo las pérdidas que ocurren en embarazos clinicamente detectados, ademas
la incidencia de pérdida en el segundo trimestre hasta las 22 semanas de gestacion; es
inferior al 1 por ciento, enla mayoria de las ocasiones la mujer no se da cuenta que ha tenido
una pérdida gestacional, por lo que no implicard mayores complicaciones para su salud. Sin
embargo, en muchos otros casos puede presentar un riesgo de hasta el 60% de muerte

materna en algunos paises, por lo que se considera un problema de salud publica.?

La etimologia para la palabra aborto, proviene del latin abortus, considerada
como una palabra compuesta que viene del verbo en participio aborior de ab:

separacion y orior: levantarse, salir o nacer.

Existen varias definiciones para aborto, entre los que encontramos que el aborto se
refiere a la pérdida del embarazo hasta las 22 semanas completas (en ocasiones también
llamado aborto espontaneo) o la interrupcion del embarazo a cualquier edad gestacional.?

En el lenguaje comun, el aborto también se usa para indicar un embarazo que se
interrumpio, sin la intencion de dar como resultado un feto vivo. En este escenario, el uso
representa un procedimiento, médico o quirdrgico, y no undiagnéstico.? En el estado de
Puebla el codigo penal lo define en su seccidn octava, articulo 339 de la siguiente manera:

“Aborto es la muerte del producto de la concepcion en cualquier momento de la prefiez”.2



El término de aborto se emplea en el presente estudio para la pérdida espontanea de
la gestacion durante las primeras 22 semanas completas®, que puede ser de manera temprana
hasta la 13 + 6 semanas, es decir, 13 semanas mas6 dias de gestacion correspondiendo al
primer trimestre* y posterior a las 13.6 semanas hasta las 22 semanas + 6 dias de gestacion
(segundo trimestre). Existiendo diferentes formas de presentacién clinica, ocurriendo cerca
del 80% de las pérdidas de la gestacion durante el primer trimestre, siendo el mas frecuente
elaborto espontaneo de acuerdo con la literatura global. Ademas, para la unificacién de
conceptos y criterios existe una clasificacion internacional (CIE-10).

En cuanto a las causas de la perdida gestacional son diversas e incluye la edad
materna, factores enddcrinos, factores inmunoldgicos, factores ambientales,
malformaciones anatomicas (maternas y/o fetales), alteraciones cromosomicas y
mutaciones génicas.? Las alteraciones cromosomicas tanto las aneuploidias como las
euploidias son las mas frecuentes en los abortos del primer trimestre, errores que ocurren
durante la meiosis o por rezago anafasico hasta en un 60% de los casos.'°

El Hospital de la Mujer de Puebla es una institucion de segundo nivel y centrode
referencia para la atencién Gineco obstétrica por lo que el conocer la incidenciade aborto de
acuerdo a su clasificacion clinica y evaluar los factores de riesgo presentes en nuestra
poblacion nos permitira poder dar un seguimiento, asi como asesoramiento para el futuro
reproductivo de aquella paciente que acuda a esta institucion.

Las complicaciones que se presentan por consecuencia del aborto pueden ser
diversas, en tal sentido, la base de la presente investigacion radica en la identificacion
objetiva de acuerdo a su clasificacion clinica y asi determinar la incidencia de esta entidad
nosologica en nuestra poblacion, las caracteristicas de las usuarias que tuvieron este evento
obstétrico, a partir de sus resultados poder emitir recomendaciones, tener un impacto

significativo en la salud sexual y reproductiva en las mujeres del estado de Puebla.



1.- ANTECEDENTES
1.1.- ANTECEDENTES GENERALES:
Comenzaremos definiendo qué son las células madre: son las unidadesbioldgicas,
son células indiferenciadas o no especializadas. Estas células seencuentran en etapas aun
tempranas del desarrollo biolégico humano, en el cigotoy blastocisto. Estas células poseen
el potencial de poder diferenciarse en célulasespecializadas y asi poder formar un 6rgano,
tejidos o cualquier parte del cuerpohumano. La potencialidad de estas células troncales
radica en el nivel deespecializacion, la cual se determina en funcidn de la fuente de donde
se obtienen.>Todas las células madre comparten dos caracteristicas cardinales: son
capaces de autorrenovarse y pueden diferenciarse. La autorrenovacion es lacapacidad de las
células para proliferar sin la pérdida del potencial de diferenciaciony sin sufrir senescencia.
La autorrenovacion no implica que cada division celularresulte en dos réplicas exactas
de la célula madre; las células hijas pueden sercélulas madre o células mas diferenciadas.
De hecho, se plantea la hipotesis de quelas celulas madre pueden dividirse simétricamente
en la que ambas células hijasson células madre o células diferenciadas, o
asimétricamente produciendo una
célula madre y una célula ain mas diferenciada.®
La potencia de una célula madre se define por los tipos de celulas méas diferenciadas
que la célula madre puede producir. Las células madre pueden ser totipotentes,
pluripotentes, multipotentes o unipotentes.®
¢ Las células totipotentes tienen la capacidad de producir todos los tipos de células
del organismo en desarrollo, incluidos los tejidos embrionarios yextraembrionarios (por
ejemplo, placenta).®
¢ Las células pluripotentes solo pueden producir células del embrién propiamente
dicho, pero producen todas las células del embrion, incluidas las células germinales y las
células de cualquiera de las capas germinales. Por lo tanto, pueden producir cualquier célula
del cuerpo.®
¢ Las células multipotentes solo pueden producir células dentro de una capagerminal
dada. Por ejemplo, las células madre multipotentes de un tejido mesodérmico como la

sangre (es decir, las células madre hematopoyéticas) pueden



producir todas las células de la sangre, pero no pueden producir células de una capa
germinal diferente, como las células neurales (ectodermo) o las células hepéticas
(endodermo).®

¢ Las células unipotentes producen células de un solo tipo de célula. Un ejemplo es
una célula madre de células germinales que hace que las células maduren para convertirse
en 6vulos o espermatozoides, pero no otros tipos de células.®

Las células pluripotentes pueden aislarse de la masa celular interna del blastocisto,
de los 5-10 dias después de la fecundacion del Gvulo por el espermatozoide y pueden
formar un embrién que, en un adecuado entorno, se puede desarrollar en un feto.®

Entonces se entiende que la reproduccion humana es un conjunto de procesos
complicados que involucran a los gametos masculino y femenino, asi como una serie de
eventos biologicos en donde la union del dvulo y el espermatozoide juegan el papel crucial,
sin embargo, estan regulados por diferentesfactores como lo son el hormonal y metabdlico
que incluyen procesos energéticos,epigenéticos, factores intra y extra gonadales.’

La reproduccion sexual incluye dos procesos: La produccion de gametos y lasintesis
de esteroides. Tanto la ovogénesis como la espermatogénesis estanregulados por procesos
enddcrinos como el eje hipotalamo — hipdfisis — gonada, siendo el principal factor
endocrino para la funcién reproductiva y sexual de los individuos.’

La principal hormona que mantiene la produccion de las gonadotropinas
hipofisiarias (LH y FSH) es la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) liberada por
neuronas hipotalamicas y cuya secrecion es pulsatil. Estas neuronas hipotalamicas pueden
ser reguladas por efectos que estimulan o inhiben su funciéne incluyen neurotransmisores y
hormonas como los esteroides gonadales, hormonas tiroideas, el cortisol entre otros
mediadores quimicos.’

La GnRH al tener una secrecion ciclica se puede ver influenciada por muchosfactores
que afectan su liberacién y su produccion, asi como se puede ver dafiado el eje hipotalamo —

hipofisis — gdnada que afecta no solo el desarrollo de la pubertad,



sino que también puede afectar la fertilidad e incluso el presentar alteraciones en relacién
con diferentes neoplasias.®

Otros de los factores de riesgo comunes para la pérdida del embarazo incluyen el
aumento de la edad materna, las afecciones médicas otrasendocrinoldgicas - metabdlicas, el
uso de medicamentos y/ o sustancias, asi mismolas exposiciones ambientales. 2

El aumento de la edad, los extremos de edad aumentan el riesgo de pérdida del
embarazo, siendo la edad >35 afios el factor de riesgo mas significativo debidoa la fuerte
asociacion con anomalias cromosémicas fetales. El riesgo de aborto espontaneo fue mas
bajo (10 %) en individuos de 25 a 29 afios y aumenté a un maximo de 57% para personas
de >45 anos. Las tasas de pérdida temprana del embarazo por otros subgrupos de edad
fueron del 17% (<20 afios), el 11% (20 a 24
anos), el 11% (30 a 34 afios), el 17 % (35 a 39 afios) y el 33% (40 a 44 afios).?

Las condiciones medicas maternas como endocrinopatias, enfermedades
cardiovasculares y trastornos metabolicos, estan asociados con la pérdida del embarazo.
Estos también pueden considerarse factores de riesgo modificables, yaque las condiciones
maternas bien controladas tienen menos probabilidades de provocar pérdidas. Si bien
cualquier condicion médica que afecte negativamente lasalud materna puede tener posibles
consecuencias reproductivas.?

Otras hormonas implicadas en la estabilidad reproductiva son las hormonastiroideas,
su funcion adecuada condiciona al sistema reproductor, tal es el caso deuna hiperfuncion o
una hipofuncion de la glandula tiroidea dando como resultado alteraciones de los niveles de
hormonas que afecta de manera directa, ocasionando trastornos menstruales y problemas
para mantener el embarazo, en caso de continuarlo puede presentar alteraciones en el feto
por lo que se asocia con un altoindice de abortos espontaneos.®

Algunos estudios han informado de una mayor tasa de pérdida fetal en mujeres con
altas concentraciones séricas de anticuerpos tiroideos (peroxidasa tiroidea o tiroglobulina),
incluidas aquellas que son eutiroideas. La autoinmunidad tiroidea también se ha
relacionado con la infertilidad inexplicable y el fracaso de la implantacion. En un ensayo

aleatorizado de 92 mujeres eutiroideas con peérdida



recurrente del embarazo y positiva para TPO-Ab, el tratamiento con levotiroxina no
aumento la tasa de nacidos vivos.101% 12

La enfermedad tiroidea mal controlada (hipo o hipertiroideo) se asocia con
infertilidad y pérdida del embarazo. El exceso de hormona tiroidea aumenta el riesgo de
aborto espontaneo independientemente de la disfuncién metab6lica materna.*®

Los efectos de la diabetes tipo 1 y 2 en el embarazo temprano pueden ser extremos,
incluso resultando en anomalias fetales letales o en la pérdida del embarazo. La euglucemia
en los periodos de tiempo preconcepcional devuelve esteriesgo a la linea de base, es decir,
en el riesgo que cualquier mujer en edad fértil presenta.?

La diabetes mellitus mal controlada se asocia con la pérdida temprana (y tardia) del
embarazo. Varios estudios han relacionado los altos valores de hemoglobina Alc al
principio del embarazo (particularmente valores superiores al 8 por ciento) con mayores
frecuencias de aborto espontaneo y malformacionescongénitas. Se cree que el aumento del
riesgo en mujeres diabéticas mal controladas es secundario a hiperglucemia, enfermedad
vascular materna y posiblemente factores inmunolégicos.%?

La resistencia a la insulina, como se observa en mujeres con ovarios poliquisticos,
también puede ser un factor en la pérdida del embarazo'®!. La tasa de aborto espontaneo en
mujeres con sindrome de ovario poliquistico (SOP) puedeser tan alta como 20 a 40%, que es
mas alta que la tasa de referencia en la poblacion obstétrica general (10 a 20 por ciento). Se
desconoce el mecanismo para la pérdida excesiva del embarazo en estas pacientes, pero
puede estar relacionado con niveles elevados de hormona luteinizante (LH) sérica, altas
concentraciones de testosterona y androstenediona (que pueden afectar negativamente al
endometrio)o resistencia a la insulina.21011

Las anomalias de las hormonas sexuales en mujeres con SOP pueden causar
ovulacion prematura o tardia, receptividad endometrial deficiente y alteraciones en la
sintesis / secrecion / accion de prostaglandinas y factores de crecimiento ovarico /

citoquinas. En un estudio, un ciclo menstrual de méas de 34



dias, que es comun en mujeres con SOP, fue el predictor mas importante para la perdida
gestacional.0:1!

El papel de la resistencia a la insulina se sugiridé en un estudio que muestra que el
tratamiento de la resistencia a la insulina con metformina en mujeres con SOP se asocio
con una reduccién en la pérdida del embarazo.**

La edad materna de 25 a 40 afios se relaciona con aborto, en pacientes conedad
materna igual o mayor a 36 afios mas cariotipo normal presenta una incidenciade aborto del
10%, y todas las mujeres iguales o0 menores a 30 afios mas cariotiponormal presentan una
incidencia del 3% sin importar la semana de la perdida gestacional, en este rango de edad
las anormalidades cromosémicas son responsables del 49% de las perdidas. 19111213

La edad materna avanzada se asocia con una mayor tasa de pérdida del embarazo.
Esto probablemente refleja la mala calidad de los ovocitos en este grupode edad. El aumento
del riesgo de aborto espontaneo con la edad avanzada se ilustro en una revision de méas de 1
millon de embarazos con resultado conocido y con ingreso en un hospital. La tasa general
de pérdida espontanea del embarazo fue del 11%. Las tasas aproximadas de aborto
espontaneo clinicamente reconocidosegun la edad materna fueron: edad de 20 a 30 afios
(9 a 17%), edad 35 (20%),
edad 40 (40%) y edad 45 (80%).210:1!

Las trombofilias hereditarias su efecto sobre el riesgo de pérdida del embarazo no
esta claro ya que el conjunto de pruebas entra en conflicto.? Se ha sugerido una asociacion
modesta con algunos resultados adversos del embarazo (por ejemplo; aborto espontaneo
recurrente, pérdida fetal y muerte fetal), pero estoes controvertido y el conjunto de pruebas
sugiere que el tratamiento con un anticoagulante no mejora el resultado posterior del
embarazo.%10

Los factores inmunoldgicos, en cada paso en el establecimiento de unembarazo
normal se ha implicado como un posible sitio de insuficiencia reproductivainmunomediada.
Se han propuesto mecanismos autoinmunes y aloinmunes. Dado que los mecanismos que
permiten a una madre tolerar su conceptus semi-alogénicono estan bien definidos, es dificil
evaluar el papel de los factores inmunoldgicos aberrantes en la insuficiencia

reproductiva.10,11.12.13
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El sindrome antifosfolipido es la Unica afeccion inmunitaria en la que la pérdida del
embarazo es un criterio de diagndstico para la enfermedad. Del 5 al 15%de los pacientes con
perdida gestacional recurrente pueden tener Sindrome antifosfolipidos.10-1:13

Otros factores inmunoldgicos: los factores alogénicos pueden causar perdida
gestacional por un mecanismo similar al rechazo del injerto en los receptores de trasplantes.
Si el blastocisto es evolutivamente normal e intacto, el embrion debe estar completamente
protegido por células trofoblasticas. Sin embargo, en algunosembarazos, el blastocisto esta
genéticamente deformado y no estd completamente intacto. Como resultado, los antigenos
derivados de la paternidad estdn expuestos al sistema inmunoldgico materno, lo que
conduce a una respuesta de rechazo del injerto. Se esperaria que una respuesta inmune
secundaria causara un rechazo temprano en casos de aborto espontaneo recurrente.0:1!

La desregulacion del mecanismo inmune normal probablemente opera en lainterfaz
materno-fetal y puede implicar una mayor actividad de las células asesinas naturales
uterinas (UNK), que parecen regular el crecimiento placentario y trofoblastico, la
inmunomodulacion local y el control de la invasion de trofoblastos.

Una rara causa inmunologicamente mediada de la perdida gestacional es la
aloinmunizacion al antigeno P del grupo sanguineo. El anticuerpo citotoxico IgM o 1gG3
dirigido contra los antigenos P y PK se ha asociado con aborto espontaneo enmas del 50 %
de los embarazos afectados, asi como con la restriccion del crecimiento fetal en embarazos
en Curso_10,11,14,15

El resultado del embarazo anterior puede afectar positiva o negativamente elriesgo
en el proximo embarazo. En general, se acepta que el riesgo de aborto espontaneo aumenta
con cada pérdida sucesiva del embarazo, mientras quealgunos estudios informan que un
embarazo que termina en nacidos vivos reduce el riesgo de aborto espontaneo en la
gestacion posterior.t!

Referente a la pérdida previa del embarazo, se observé que, en un primer embarazo,
el riesgo de aborto espontaneo es del 11 al 13 %.° Después de un aborto espontaneo, esta

tasa aumenta ligeramente a 14 a 21%. Después de dos o
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tres abortos espontaneos, la tasa es del 24 al 29% vy del 31 al 33%, respectivamente. 101112

La edad gestacional de la pérdida previa del embarazo y el intervalo entre
embarazos pueden afectar el riesgo de pérdida repetida del embarazo. En un analisis
secundario de 677 mujeres con una pérdida previa del embarazo (edad gestacional media
8,612 semanas), el intervalo entre embarazos después de una pérdida en el primer trimestre
no afecto la tasa de nacidos vivos en un embarazo posterior. Sin embargo, en un estudio de
mujeres con pérdida de embarazo entre las semanas 14 y 19 de gestacion (que se ajusto por
la edad materna), un intervalo
<3 meses se asocié con una mayor tasa de pérdida recurrente en comparacién conun
intervalo entre embarazos de >9 a 12 meses (22 versus 11%).10:11:12

El aumento de la paridad también se asocia con una mayor tasa de aborto
espontaneo. Esto puede explicarse parcialmente por la correlacion entre la edad materna y
la paridad, por la "compensacion reproductiva™ (es decir, un patrén de comportamiento en
el que las parejas hacen intentos repetitivos de tener hijos después del aborto espontaneo).®

También encontramos alteraciones anatomicas maternas que representan un factor
determinante para presentar perdidas gestacionales, iniciaremos comentando sobre los
factores uterinos, estas anomalias uterinas adquiridas y congénitas son responsables del 10
al 50% de la perdida gestacional recurrente.!! Las anomalias uterinas congénitas estan
presentes en el 10 al 15% de las mujerescon perdida gestacional frente al 3-7% de todas las
mujeres.>*!! La pérdida del embarazo puede estar relacionada con una distension uterina
deteriorada o una implantacién anormal debido a la disminucién de la vascularizacion en
un tabique, el aumento de la inflamacion o la reduccién de la sensibilidad a las hormonas
esteroides. 0!

El Gtero septado es la anomalia uterina asociada con el peor resultado reproductivo.
La tasa de supervivencia fetal en mujeres con Utero septado no tratadoes del 6 al 28 % vy la
tasa de aborto espontaneo es superior al 60%. Cuanto mas largo sea el tabique, peor sera

el pronostico. Sin embargo, los datos sobre los
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efectos en el embarazo de las anomalias del tracto reproductivo se han derivado deestudios
observacionales relativamente pequefios que estan sujetos a sesgos*?.

Otro tipo de alteracion es el leiomioma, los leiomiomas submucosos que sobresalen
en la cavidad endometrial pueden impedir la implantacion normal como resultado de su
posicién, la mala receptividad endometrial de la decidua que recubre el mioma o la
degeneracion con el aumento de la produccion de citoquinas.3®

Pdlipos endometriales: no ha habido datos que muestren una relacion con lapérdida
de la gestacion.1%!

Las adherencias intrauterinas o sinequias conducen a la pérdida del embarazo
porque no hay suficiente endometrio para apoyar el crecimiento fetoplacentario. La
principal causa de adherencias intrauterinas es el legrado para las complicaciones del
embarazo. El legrado del endometrio, especialmente dentrode las primeras cuatro semanas
después del parto, traumatiza la capa basal, que luego se cura a través de la formacion de
tejido de granulacion. El tejido granulado en superficies opuestas del Utero puede
eventualmente fusionarse y producirpuentes de tejido, que van desde adherencias filmicas
compuestas de tejidoendometrial hasta adherencias densas que consisten completamente en
tejido conectivo. La adherencia resultante de las paredes uterinas, con obliteracion parcialo
completa de la cavidad uterina, conduce a irregularidades menstruales (hipomenorrea,
amenorrea), dolor pélvico ciclico, infertilidad y perdidagestacional 10111215

La receptividad endometrial defectuosa, el estrégeno y la progesteronapreparan el
endometrio para el embarazo. La receptividad endometrial normal permite la unién del
embrion, la implantacion, la invasion y el desarrollo de la placenta. Es probable que estos
procesos se alteren cuando la receptividad endometrial es defectuosa, lo que resulta en
infertilidad inexplicable y pérdida del embarazo. Se estan investigando las causas de la
receptividad endometrial defectuosa y los biomarcadores para la evaluacion de la
receptividad endometrial. Un ejemplo es un defecto primario del receptor endometrial.
Investigaciones adicionales sugieren que la pérdida se asocia con la deficiencia de células

madre
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uterinas y la senescencia celular mejorada, lo que luego resulta en una preparacién
endometrial anormal para el embarazo que conduce a la pérdida recurrente.'©:!

La hiperprolactinemia, los niveles circulantes normales de prolactina pueden
desempefiar un papel importante en el mantenimiento temprano del embarazo. Estahipotesis
fue apoyada por un estudio de 64 mujeres hiperprolactinémicas con RPL asignadas al azar a
la terapia con bromocriptina o sin bromocriptina. El tratamiento para reducir la
concentracion de prolactina se asocié con una mayor tasa de embarazo exitoso (86 versus
52%). Los niveles de prolactina durante el embarazo temprano fueron significativamente
mayores en las mujeres que abortaron.'%3

La progesterona es necesaria para la implantacion exitosa y el mantenimiento del
embarazo; por lo tanto, es probable que los trastornos relacionados con la produccion o
accion deficiente de la progesterona afecten el éxito del embarazo. Se ha planteado la
hipotesis de que un defecto en la funcion del cuerpo luteo (es decir, el defecto de la fase
lutea) es una causa potencial de produccion deficiente de progesterona y la infertilidad
resultante o el fracaso del embarazo. Sin embargo, es controvertido si tal defecto realmente
existe y esta relacionado con el aborto espontaneo, no hay consenso sobre el mejor método
de diagnéstico o tratamiento.*

Varios estudios han demostrado que el defecto de la fase litea diagnosticado por
biopsia endometrial no es predictivo de infertilidad; EI defecto de la fase litea se ha
observado en hasta el 25% de las biopsias endometriales secuenciales en mujeres fértiles.
Las concentraciones séricas de progesterona no son predictivas del resultado del embarazo
y no hay evidencia de alta calidad que apoye el uso de suplementos de progesterona
exogena para prevenir el aborto espontaneo temprano.

La produccion anormal de progesterona en fase litea puede ocurrir como resultado
de afecciones médicas como prolactina elevada o funcion tiroidea anormal; las mujeres
sospechosas de tener uno de estos trastornos son evaluadas y tratadas por la afeccién
subyacente. 191!

Factores genéticos: las anomalias en el nimero o la estructura de loscromosomas

son la causa mas comun de pérdida esporadica temprana del
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embarazo, lo que representa al menos el 50% de dichas pérdidas en multiples estudios. Los
trastornos de un solo gen, ligados al cromosoma X o poligénicos / multifactoriales también
pueden provocar abortos espontaneos esporadicos o recurrentes.”

Trombofilia y factores fibrinoliticos: la trombosis de las arterias espirales y el
espacio intervelloso en el lado materno de la placenta puede afectar la perfusion placentaria
adecuada. Las anomalias resultantes de la circulacion uteroplacentaria pueden causar
pérdida fetal tardia, restriccion del crecimiento intrauterino, desprendimiento de placenta o
preeclampsia. Una relacién con la pérdida tempranadel embarazo es menos clara y puede
restringirse a defectos trombofilicos especificos que no se han definido completamente, o la
presencia de multiples defectos. Existe una amplia y contradictoria literatura sobre la
asociacion entre la trombofilia hereditaria materna y la perdida gestacional que ocurre en el
primer trimestre'°.

Impacto de las trombofilias mas comunes un metaanalisis de 89 estudios
observacionales informé que las siguientes trombofilias se asociaron con un mayor riesgo
de desarrollar perdida gestacional en comparacion con las personas que intentaron quedar
embarazadas que no tenian trombofilia:

*Mutacion del factor V Leiden G1691A

*Mutacion de protrombina G20210A

*Deficiencia de proteina S

En comparacion con la poblacion de referencia, las deficiencias de antitrombina y
proteina C no se asociaron con un mayor riesgo. El analisis de sensibilidad apoyé estos
hallazgos. Las imitaciones de los estudios incluyeron la dependencia de los datos
observacionales®'’.

El papel de los factores placentarios — Los mecanismos placentarios pueden
desempefiar un papel en la RPL. Algunos datos sugieren que la expresion dentro del gen de
la anexina A5 (la anexina A5 es una proteina anticoagulante placentaria) del haplotipo
comln M2 se asocia con aborto!®1120,

Los productos quimicos gque se han asociado con la pérdida espontanea esporadica

del embarazo incluyen gases anestésicos (6xido nitroso), arsénico,
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colorantes de anilina, benceno, 6xido de etileno, formaldehido, pesticidas, plomo, mercurio
y cadmio?®,

Héabitos personales: la asociacion entre la perdida gestacional temprana y la
obesidad, el tabaquismo, el consumo de alcohol, el consumo de cafeina no esta clara. Estos
factores pueden actuar de manera dependiente de la dosis o sinérgicamente para aumentar
la tasa de pérdida esporadica del embarazo.?%%3

El ejercicio no parece aumentar la tasa de pérdida esporadica del embarazo.*

El tema de aborto es una entidad con maltiples causales®, sin embargo, también
existen otras razones por las que puede la paciente solicitar la terminaciéndel embarazo sin
embargo en el presente estudio hablaremos de las perdidas por diferentes entidades
patoldgicas y abrimos camino para continuar con el estudio denuestra poblacion que solicita
la terminacion justificada por las causales establecidas en el codigo penal de nuestro estado.

En cuanto a la atencion de la salud reproductiva y sexual de la mujer existenain
muchos abismos legislativos y a pesar de los esfuerzos sustanciales para incorporar el
aborto seguro en las politicas, las capacitaciones y las pautas,contintan ocurriendo abortos
clandestinos, ilegales y, por lo tanto, potencialmente inseguros. Las complicaciones de los
abortos inseguros contribuyen sustancialmente a la morbilidad y mortalidad materna.*516

En muchos paises donde el acceso al aborto esta restringido, las leyes sobreaborto
delinean circunstancias excepcionales bajo las cuales el aborto puederealizarse sin riesgo de
enjuiciamiento. Las excepciones mas comunes son el riesgo para la vida de la mujer, la
anomalia fetal, el riesgo para la salud de la mujer, la violacion y el incesto. Si bien el aborto
proporcionado para salvar la vida de la mujeres legal en la mayoria de los paises del mundo,
la excepcidn de salud, definida aquicomo la preservacion de la salud fisica y / o0 mental de la
mujer, es ley en el 36% delos paises.*

En el estado de Puebla la IVE (interrupcion voluntaria del embarazo) se encuentra
dentro de las cuatro causales legales, sin embargo, la interrupcion legal del embarazo si lo es

asi como en el resto del pais, exponiéndose en la norma oficial
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mexicana 046, lineamiento técnico para la atencion del aborto seguro en México, ley
general de salud / codigo penal federal art. 330, 331, 332,333, 334 en donde seespecifican
las condiciones bajo las cuales se puede llevar acabo la interrupcion delembarazo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirma que la salud reproductivaes
parte esencial de la salud en general, y la define como un estado completo de bienestar
fisico, mental y social, y no s6lo como la ausencia de la enfermedad, disfuncion o dolor. La
OMS define al aborto como la interrupcién del embarazo antes de que el producto pueda
sobrevivir por si mismo fuera del Utero materno. Dela misma manera, la interrupcién puede
ser de manera espontanea debido a causas fisiologicas o puede ser inducido a través de
distintos métodos como la aspiracion manual, farmacos como el misoprostol y el legrado
instrumentado.®®

La OMS afirma que cuando se lleva a cabo por personal capacitado, con el equipo
adecuado y en condiciones sanitarias apropiadas, la interrupcion del embarazo “es uno de
los procedimientos médicos de menor riesgo™. 121416

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) precisa que los
procedimientos de interrupcion del embarazo son actualmente tan sencillos que, practicados
de manera oportuna y correcta, resultan mas seguros que un cualquierotro evento obstétrico.
De esta manera resulta dramatico que el aborto en condiciones de riesgo, sea la tercera de
causa de muerte en edad reproductiva, al menos en México.*6

El impacto econdmico del aborto inseguro en los sistemas de salud es pococonocido
y hay relativamente poca evidencia que sea de utilidad para los encargados de formular
politicas. Los sistemas de informacion para la gestion de lasalud, incluso en paises donde el
aborto es legal, rara vez recopilan o informan datos sobre abortos desglosados por aborto
espontaneo (aborto espontaneo) e inducido. Los proveedores de salud informan de forma
insuficiente u ocultan la informacion sobre el tratamiento de aborto inducido debido al
estigma asociado conel aborto tanto para los proveedores como para las usuarias. De manera
similar, las mujeres que se presentan para atencion postaborto pueden no revelar el

aborto
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inducido, por razones de estigma y miedo, en cambio declaran que han tenido un aborto
espontaneo.®

La medicion de la incidencia del aborto sigue siendo un desafio para los
investigadores debido a la dificultad de evaluar su magnitud en entornos donde el
procedimiento se lleva a cabo de manera clandestina, tanto donde esta muyrestringido por
la ley como donde esté permitido legalmente. La dificultad se debe ala falta de datos de los
sistemas de salud y los niveles tipicamente altos de subregistro en las encuestas que
preguntan directamente a las mujeres sobre su experiencia con el aborto.™

El aborto sigue siendo uno de los comportamientos sexuales y reproductivos mas
sensibles debido al estigma social, ademas por el temor a sanciones legales. Sin embargo,
para tomar decisiones informadas para prevenir embarazos nodeseados, abortos inseguros,
hacer una mejora en la salud reproductiva de las mujeres, los responsables de la
formulacion de politicas y los planificadores de la salud requieren informacion oportuna y
confiable sobre la incidencia del aborto inducido, las condiciones en las que se produce el
aborto y las desigualdades en el acceso a los servicios de salud (aborto seguro). Las
estimaciones fiables y actuales de la incidencia del aborto también informan el debate
publico sobre la priorizaciénde los recursos, el cambio de la ley del aborto y la garantia del
acceso a los serviciossegun los criterios legales existentes.’

Los datos sobre el aborto provienen de tres fuentes principales: estadisticasoficiales
(INEGI), encuestas a mujeres y estudios cientificos. Sin embargo, el estatus legal y la
estigmatizacion del aborto influye en la calidad de los datos en unpais. Estos afectan si los
datos estan disponibles y, si estan disponibles, el grado en el que pueden estar sub
registrados. Si bien las amenazas a la precision de los datos sobre el aborto se aplican en
cierto grado a todas las fuentes de datos y entornos legales, algunas preocupaciones son
mas relevantes para fuentes especificas.'’

Se necesitan estimaciones periodicas de la incidencia del aborto inducido para
monitorear el progreso hacia la reduccion de la necesidad insatisfecha de anticoncepcion

eficaz y la incidencia de embarazos no deseados. Estas
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estimaciones también pueden motivar inversiones para ayudar a las mujeres a evitarel recurso
y las consecuencias del aborto inseguro cuando no se dispone de un aborto seguro.*®

En los afios venideros, el estigma asociado con el aborto podria desaparecer, las leyes
podrian volverse menos restrictivas en muchos paises y obtener un abortopodria convertirse
en un proceso relativamente simple. Alternativamente, es posibleque la proporcién de abortos
inseguros, clandestinos e ilegales aumente si las leyes, politicas y costumbres sociales se
vuelven mas conservadoras con el tiempo. Independientemente de cdmo evolucione el
panorama de la prestacion de serviciosde aborto, las estimaciones precisas del aborto seran
clave para informar las politicas y los programas. A medida que continlen surgiendo
nuevos métodos de investigacion, sera importante que los investigadores continden
desafidndose a si mismos para medir el aborto utilizando los enfoques mas rigurosos

disponibles.t®
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1.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Definiciones:

En términos de seguridad, la OMS define los abortos como seguros, menos y menos
seguros o peligrosos. Los abortos se definen como seguros cuando "se realizan con un
método recomendado por la OMS que sea apropiado para la duracion del embarazo y si la
persona que realiza o apoya el aborto esta capacitada”, la definicion de la OMS reconoce
que "las personas, las habilidades y los estandares médicos considerados seguros en la
provision de abortos inducidos son diferentes para el aborto con medicamentos (que se
realiza solo con medicamentos) y el aborto quirdrgico (que se realiza con un aspirador
manual)” y que “las habilidades y los estandares médicos requeridos para un aborto seguro
también varian dependiendo de la duracion del embarazo y la evolucion de los avances
cientificos”. Los abortos se definen como menos seguros cuando cumplencon el método o el
criterio del proveedor, pero no con ambos. Por lo tanto, el abortose considera menos seguro
cuando se realiza con métodos obsoletos, como el legrado punzante, incluso si el proveedor
esta capacitado, o si las mujeres que usantabletas no tienen acceso a la informacién adecuada
0 a una persona capacitada sinecesitan ayuda. Los abortos son menos seguros cuando no
cumplen con el métodoni el criterio del proveedor, como cuando implican la ingestion de
sustanciascausticas o cuando personas no capacitadas utilizan métodos peligrosos como la
insercion de cuerpos extrafios o el uso de brebajes —tradicionales.?®
De acuerdo con las caracteristicas el aborto se clasifica en:

Amenaza de aborto: Embarazo de producto vivo con contracciones uterinas,con o

sin sangrado genital y cuello cerrado.

Aborto inevitable: Aumento progresivo del dolor, de las contracciones o de lahemorragia, con

modificaciones cervicales / ruptura de membranas.

Aborto incompleto: Expulsion parcial de tejidos fetales, placentarios o liqguidoamnidtico a

través de un cuello con modificaciones y sangrado variable.

Aborto completo: Expulsion completa del feto y anexos ovulares con ceseposterior de la

hemorragia y del dolor.
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Aborto diferido: Aborto caracterizado por la retencién en la cavidad uterina, de un
embrion o feto sin presencia de actividad cardiaca y la detencion de la progresion normal
del embarazo, puede acompafiarse 0 no de sangrado variable.

Aborto séptico: Infeccién de causa obstétrica que cursa con fiebre (temperatura de

38°C 0 mas) antes, durante o después del aborto espontaneo o provocado acompafada de
otros signos como dolor uterino, mal olor o pus.

Aborto terapéutico: Terminacion médica o quirdrgica del embarazo para prevenir

lesiones graves o permanentes en la mujer embarazada. Cuando hay riesgo grave para la
vida de la madre, riesgo de una enfermedad de origen genético o congénito grave y para
salvaguardar la salud fisica o mental de la madre, cuando éstas estdn amenazadas por el
embarazo o por el parto.

Aborto recurrente: Pérdida repetida de la gestacién. Es la pérdida espontanea en 2 o

mas ocasiones de manera secuencial o alterna.

Aborto inseguro: El aborto provocado en condiciones de riesgo es definido por la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como aquel procedimiento realizadopara terminar
un embarazo no deseado practicado por personas que carecen de lascalificaciones necesarias

o practicado en un ambiente sin las minimas condicionesde seguridad médicas, o ambos.?*

La clasificacion internacional CIE-10 Clasifica el aborto en:
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Epidemiologia

La tasa de abortos en el mundo esta disminuyendo, pero la proporcién de abortos
inseguros estd aumentando. En Noruega, la tasa de abortos se ha mantenido relativamente
estable, oscilando entre 12.5 y 14.5 por 1,000 mujeres del5 a 49 afios entre 1995 y 2013.22

La tasa mundial de abortos cayé entre 1990-1994 y 2010-2014, pero la caida fue
relativamente pequefia en términos absolutos (de 40 a 35 abortos por 1,000 mujeres). Se
produjo una disminucién grande y estadisticamente significativa de latasa en las regiones
desarrolladas (de 46 a 27 por 1,000 mujeres), mientras que latasa en las regiones en
desarrollo se mantuvo sin cambios (36 a 39 por 1000 mujeres). Se estima que entre 2010 y
2014, aproximadamente 56 millones de abortos inducidos seguros e inseguros ocurrieron en
todo el mundo cada afo. De estos casos, aproximadamente 25 millones se estimaron como
inseguros, casi todos en paises en desarrollo, y entre estos, 8 millones se llevaron a cabo en

condiciones menos seguras o peligrosas.?!

Epidemiologia nacional

La incidencia nacional de abortos en la India se estimé previamente en 1994y 2002.
Estas estimaciones utilizaron medidas aproximadas basadas en estudios a pequefia escala
gue no eran representativos a nivel nacional o no estaban disefiados para capturar la
incidencia nacional de abortos. En 1994, los investigadores estimaron que la tasa de abortos
era de 33 abortos por cada 1000 mujeres de entre 15 y 49 afios, asumiendo la proporcion de
abortos por nacidos vivos. En 2002, los investigadores incluyeron una pequefia muestra de
proveedoresen los sectores formal (n = 380) e informal (n = 1270) en seis estados (20% de
la poblacion nacional) y estimaron una tasa nacional de 26 abortos por cada 1,000 mujeres
de reproduccién, envejecer asumiendo que las proporciones de poblacion por sitio y el
promedio de casos por tipo de instalacién formal e informal representaron la situacion en
todos los estados. (12). Entre los afios 2002 y 2016 serealiz6 una investigacion por parte del

INEGI acerca de las causas de muerte en elpais, y en 624 casos el registro fue por aborto.
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Entre las causas de muerte por aborto del afio 1990 a 2015, por mencionar algunos,
se encuentran los abortos espontaneos y los embarazos ectopicos; a través de la siguiente
grafica, se proyectan algunas estadisticas sobre las muertes relacionadas con el aborto
(Schiavon, 2018)12°.

Muertes por aborto, por causa especifica*(%),
Mexico 1990-2015

*CIE-10

m Aborto no especificado

¥ Mola hidatiforme, Embarazo
ectopico

» Otros prod. anormales concepcion

u Otro aborto

Aborto esponténeo

m Aborto médico

FUENTE: INEGI 2021

Popinchalk et. al. determiné que, en la mayoria de los paises, mas del 90%de todos
los abortos se completaron antes de las 13 semanas, y mas de dos tercios de los abortos
ocurrieron antes de las primeras 9 semanas de gestacion. Durante los ultimos 10 afios hubo
un aumento tanto en la proporcion de abortos que con manejo conservador como en la
proporcion de los que se presentaron antes de las9 semanas de gestacion.?

Métodos de estimacion epidemiologica

Los métodos de estimacion directa, como el uso de registros médicos
administrativos o la encuesta a las personas directamente, tienden a subestimar laincidencia
del aborto, especialmente en entornos donde el aborto estd muy estigmatizado y / o es de
dificil acceso. Como resultado, el método mas utilizado para estimar la incidencia del
aborto en contextos restrictivos es una técnica indirecta conocida como Método de

Complicaciones de la Incidencia del Aborto
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(AICM). El AICM utiliza estimaciones de la cantidad de casos de atencion postabortoen los
establecimientos de salud, en combinacion con un multiplicador que representa la
proporcién de abortos que no requerirdn atencion médica en el establecimiento, para crear
una estimacion de la incidencia de abortos inducidos. Este método se ha implementado con
éxito en mas de 25 paises con diversos grados de climas restrictivos para el aborto,
incluidos 11 en Africa subsahariana.

(14) EI AICM tiene limitaciones, incluida la confianza en la opinion de expertos para

estimar la proporcion de abortos que reciben tratamiento.2®

Factores asociados al aborto.

Es probable que al menos parte de la disminucién del aborto en los EstadosUnidos
se deba a la disminucion de los embarazos no deseados. El uso de métodos contraceptivos
reversibles de larga duracion aumenté un 36% entre todas las mujeres que usaron
anticonceptivos entre 2009 y 2012, 48% entre las usuarias de los establecimientos de
planificacion familiar respaldados por el Titulo X. Los clientes de estos ultimos
establecimientos son desproporcionadamente adultos jovenes y mujeres de bajos ingresos,
dos grupos que tienen el mayor riesgo de embarazos no deseados. Ademas, la dependencia
de los metodos contraceptivos reversibles de larga duracion ha aumentado desde 2002, y
esto puede haber tenidoun efecto acumulativo?’.

Yogi et al. report6 que segiin un modelo bivariado (Modelo 1), las mujeres delgrupo
de edad de 35 afios 0 mas tenian menores probabilidades de aborto que las mujeres del
grupo de edad mas joven. La asociacion siguié siendo significativa cuando las variables se
agregaron simultaneamente al modelo (Modelo 1) y después de la eliminacion gradual (OR
0.37; IC del 95%: 0.24 a 0.56). El aborto seasocié con el nivel educativo en el modelo
bivariado. La asociacidén siguié siendo significativa en el Modelo Il y persistio en el
Modelo 111 (primaria, OR 2.21; IC del 95%: 1.52 a 3.20 y secundaria, OR 1.69; IC del 95%:
1.22 a 2.34). De manera similar, las mujeres en el quintil de rigueza mas rica tenian mas
probabilidades de tener un aborto que las mujeres mas pobres. Sin embargo, la asociacion
significativapara las mujeres mas ricas se perdié en el Modelo I1. Las mujeres de religion
budista



24

(OR 2.15: IC del 95%: 1.04: 4.44) e hindd (OR 1.73; IC del 95%: 1.00; 2.98) tenian

mas probabilidades de someterse a un aborto en comparacion con las musulmanasy otras.?

Métodos quirdrgicos

Los métodos quirtrgicos se practican generalmente con anestesia local o general. Se
basan en la dilatacion del cuello uterino y la evacuacion de la cavidad uterina mediante
legrado o aspiracion. La eleccion de la técnica depende de la edad gestacional, de las
capacidades técnicas y profesionales del sistema sanitario local. La dilatacion y legrado
(D&C) se realiza en el hospital bajo anestesia utilizando instrumentos mecanicos. Requiere
infraestructura y habilidades técnicas adecuadas. Este método de larga data crea riesgos de
complicaciones cuando lo practica personal no calificado, incluidos riesgos de infeccion,
hemorragia e inclusoesterilidad secundaria. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
considera que este método es “obsoleto” y recomienda su sustitucion por aspiracion y / o
aborto con medicamentos, aunque estas técnicas aun no estan disponibles en todas partes.
Los métodos de aspiracion por vacio que consisten en la aspiracion por vacio eléctrica o la
aspiracion por vacio manual se recomiendan generalmente hastalas 12 a 14 semanas de
gestacion. Estos métodos ampliamente utilizados también se aplican en programas de
atencion postaborto para tratar complicaciones o abortos incompletos.?°

La OMS recomienda que el aborto quirdrgico en el primer trimestre debe utilizar un
aspirador de plastico, ya sea una jeringa manual de mano o un aspiradorde vacio eléctrico.
Las pautas existentes han recomendado durante mucho tiempo el uso rutinario de agentes
farmacoldgicos y / 0 mecanicos para dilatar el cuello uterino en procedimientos que ocurren
en el segundo trimestre, ya que un cuello uterino blando y abierto facilita el paso de un

aspirador por succion.°

Métodos farmacoldgicos
Los informes sobre el uso de agentes médicos para provocar un aborto temprano

aparecieron por primera vez en la década de 1950, pero la era moderna
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de la investigacion sobre el aborto con medicamentos comenzo a principios de la década de
1980 con el descubrimiento de agentes de prueba que finalmente se desarrollaron en
mifepristona. Durante los Gltimos 30 afos, la investigacion ha evolucionado, con el uso de
varios farmacos, incluidos mifepristona, metotrexato, tamoxifeno, letrozol y varios
analogos de prostaglandinas para inducir el aborto temprano. El primer farmaco con una
indicacion etiquetada para el aborto con medicamentos, la mifepristona, se aprobd
inicialmente en China y Francia hace masde dos décadas. La Administracion de Drogas y
Alimentos de los Estados Unidos aprobd la mifepristona en 2000 para su uso en
combinacion con el andlogo de prostaglandina misoprostol para el aborto hasta los 49 dias
de gestacion. (20) La mifepristona influye en el endometrio de la fase lutea humana al
reducir el edema del estroma, aumentar el diametro venular, causar diapédesis de eritrocitos
y leucocitos, hemorragia focal y degeneracion de la matriz extracelular del estroma,
iniciando asi la eventual degradacion del endometrio3-32,

El régimen de aborto con medicamentos mas eficaz combina mifepristona con
misoprostol; sin embargo, existen variaciones en la dosis, el momento y la via de
administracion de los dos farmacos. Una gran cantidad de evidencia, practica internacional
y recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) respalda la eficacia de
una dosis de 200 mg de mifepristona, seguida de 800 mcg de misoprostol en embarazos de
hasta 63 dias de edad gestacional y los datos recientes apoyan la ampliacion de su uso a los
70 dias de gestacion. Estos protocolos son muy eficaces, y el fracaso del tratamiento se
produce en aproximadamente el 2-5% de los casos. Se sabe que la edad gestacional afecta
laeficacia de todos los regimenes, con una eficacia decreciente después de las nuevesemanas
de gestacion, razén por la cual los regimenes recomiendan la repeticion rutinaria de dosis
de misoprostol comenzando al final del primer trimestre. La administracion domiciliaria de
misoprostol tiene una eficacia similar a la administracion clinica hasta los 63 dias de

gestacion y esté respaldada como una practica segura y aceptable en la guia de la OMS.
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Esquema farmacoldgico

A nivel mundial, el misoprostol, una prostaglandina sintética, se usa ampliamente
solo para el aborto con medicamentos en el segundo trimestre. Sin embargo, junto con el
misoprostol, el uso de mifepristona, una anti progesterona, puede reducir el intervalo de
induccidén al aborto en casi 50 %; resultando en un procedimiento méas eficiente y bien
tolerado. El protocolo de aborto con medicamentos para el segundo trimestre respaldado
por la evidencia, yrecomendado por las sociedades profesionales, es mifepristona (200 mg
por via oral; a menos que se documente lo contrario, todas las referencias de mifepristonase
dosifican a 200 mg por via oral) seguido 24 horas después por misoprostol (400mg cada 3-4

h) hasta la expulsion del feto.®*

Interacciones medicamentosas

Existe poca informacion sobre la importancia clinica de las interacciones
farmacologicas con el aborto medicamentoso. Dicho esto, la mifepristona es metabolizada
por la enzima CYP (citocromo P450) 3A4, y los inductores de CYP 3A4 como la fenitoina,
la rifampicina o la hierba de San Juan podrian disminuir la eficacia del aborto
medicamentoso, lo que aumenta la probabilidad de que el tratamiento falle. Los inhibidores
como el ketoconazol y el jugo de toronja pueden aumentar los efectos secundarios de la
mifepristona, como las nauseas. Los alimentos y los antiacidos pueden disminuir la
biodisponibilidad del misoprostol oral, pero esto deberia tener poco efecto si se administra

por via oral o vaginal.®

Contraindicaciones

Hay una serie de condiciones para las que mifepristona / misoprostol esta
contraindicado. En algunas circunstancias, las contraindicaciones relativas pueden permitir
Su uso con consejos de precaucion.

Contraindicaciones absolutas y justificacion:

a) Embarazo ectopico: los regimenes mifepristona / misoprostol no son un
tratamiento apropiado para el embarazo ectopico, y la consecuencia de un diagndstico

perdido podria ser potencialmente mortal.
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b) Insuficiencia suprarrenal cronica: La mifepristona es un potente
antiglucorticoide y puede potencialmente alterar la accion de la terapia de reemplazo de
cortisol en mujeres con insuficiencia suprarrenal.

c) Porfiria hereditaria: Se ha demostrado que mifepristona induce sintetasa de acido
d-aminolevulinico y ARNm en concentraciones observadas en el plasma humano después
de una dosis oral Unica, lo que indica que el medicamento puede representar un riesgo en
pacientes con porfiria hereditaria conocida.

d) Asma no controlada: aunque los pacientes con asma leve pueden responder al
ajuste de la terapia con corticosteroides, la potente actividad antiglucorticoide de
mifepristona puede comprometer el control de los ataques asmaticos graves.

e) Hipersensibilidad conocida a los ingredientes del producto: Entre 80,000 mujeres
que recibieron mifepristona en los primeros 18 meses de uso en los Estados Unidos, 6
mujeres (0.008%) experimentaron una reaccion de urticaria generalizada que se resolvio
con difenhidramina oral. Las mujeres que experimentan una reaccion alérgica deben evitar

su uso posterior.38

Complicaciones

Las infecciones relacionadas con abortos a menudo son causadas por una infeccion
bacteriana ascendente como clamidia, gonorrea, micoplasma y vaginosis bacteriana que
procede de los genitales inferiores y se mueve a traves del cuello uterino hasta el Gtero. La
infeccidn, si no se trata, puede extenderse a las trompas de Falopio y provocar infertilidad.
La incidencia informada de infecciones postaborto varia entre los estudios, probablemente
dependiendo de las diferencias locales en el diagnostico, la poblacién del estudio, las leyes
y regulaciones y la prevalencia deenfermedades de transmision sexual. Charonis y Larsson
evaluaron el nimero de infecciones postaborto en 2006. Informaron una frecuencia del
2.4% de las complicaciones infecciosas de los abortos con medicamentos y del 4.9% de los
abortos quirdrgicos. Otro estudio realizado en Suecia y Noruega investigo la tasa deinfeccion

después de abortos quirtrgicos. Informaron infecciones entre el 4.8% de las pacientes.®’
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Una revision sistemdtica publicada en 2012 intent6 cuantificar la gravedad de las
complicaciones relacionadas con el aborto. Con base en datos de 43 estudios, Adler y sus
colegas estimaron que la prevalencia media de complicaciones graves varié del 1.6% para
la insuficiencia renal al 7.2% para los traumatismos graves, conuna letalidad media del
3.3% entre las mujeres que tuvieron complicaciones postabortos. Sin embargo, los autores
también destacaron varios problemas metodoldgicos que dificultan su capacidad para
combinar los resultados de los estudios de manera significativa, incluida una
heterogeneidad sustancial entre los estudios.3®

Barreras a la aplicaciéon médica

Las barreras para que las mujeres accedan a un aborto legal y seguro incluyen la
falta de conciencia sobre la disponibilidad, ubicacion de los servicios, lafalta de transporte a
instalaciones aprobadas y las normas de género que obstaculizan la capacidad de la mujer
para tomar decisiones.*°

Los médicos, por otro lado, pueden encontrar barreras para una dispensacioneficaz.
Los organismos de concesion de licencias provinciales pueden prohibir explicitamente que
los médicos vendan medicamentos y pueden restringir su capacidad de dispensar. LoS
médicos, que tienen poca 0 ninguna capacitacion en dispensar, en algunas jurisdicciones
pueden necesitar postularse para convertirse en "médicos dispensadores”, pueden necesitar
aprender y cumplir con la infraestructura, el etiquetado y los estandares de proceso que se
esperan de los farmacéuticos; también deben esperar la aprobacion tanto de su colegio
provincial de médicos y cirujanos como del colegio provincial de farmacéuticos. Aunque
estos sistemas ayudardn a garantizar que los médicos dispensen de forma segura, no es
evidente que esta forma de dispensacion confiera una ventaja de seguridad sobre la doble
verificacion terapéutica proporcionada a través del proceso habitual prescrito por un

médico y dispensado por un farmacéutico.*°

Consecuencias mentales del aborto
Si bien ningun estudio ha encontrado un vinculo causal entre el aborto y la

enfermedad mental posterior, algunas mujeres experimentan angustia psicolégica
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después de su aborto. Estas experiencias parecen estar relacionadas con una variedad de
factores contextuales. En muchas sociedades, una profundaambivalencia sobre la legalidad
y la moralidad de los abortos se manifiesta en leyesrestrictivas sobre el aborto y fuertes
actitudes contra el aborto. Los medios impresos retratan predominantemente el aborto de
manera negativa, vinculandolo con otras practicas socialmente desacreditadas. como el
abuso del alcohol. Cuando la oposicion al aborto es generalizada, es probable que el
estigma relacionado con elaborto influya negativamente en la experiencia del aborto de las

mujeres.



30

2.- JUSTIFICACION

El aborto como problema de salud publica, se presenta tanto en paises desarrollados
como subdesarrollados y su incidencia es variable. Una de las causasde la alta incidencia del
aborto en todos los paises, se le atribuye a la falta de conocimientos sobre la anticoncepcion
y a la poca accesibilidad a los servicios de salud.

Se ha reportado que el 62 % de la poblacion mundial viven en 55 paises donde el
aborto inducido estd permitido, mientras tanto, el 25 % viven en 54 paisesque lo prohiben
completamente o lo permiten sélo para salvar la vida de la mujer, en América Latina, Africa
y Asia, las leyes abortivas son sumamente restrictivas. LaOrganizacion Mundial de la Salud
estima que el 13% de las 600,000 muertes relacionadas con embarazo son causadas por
abortos, calcula que cada afio ocurre
4.4 millones de abortos entre los jovenes de 20 a 24 afios de edad, el riesgo de estas
practicas es muy alto debido a que, estos abortos se realizan en malas condiciones de
asepsia. Asi mismo en Latinoamérica, incluido nuestro pais, el 60% de la poblacion de
mujeres se encuentran en edad fértil y se estima que méas del 45% ha tenido por lo menos
un aborto, lo que implicaria que las politicas de salud se reorienten en este sector de la
poblacion, en particular aquellas que se encuentran en situacion de pobreza o pobreza
extrema.

Las complicaciones que se presentan por consecuencia del aborto pueden ser
diversas, en tal sentido, la base de la presente investigacion radica en la identificacion
objetiva de la incidencia, las caracteristicas de las usuarias que tuvieron aborto, a partir del
andlisis de los resultados realizar recomendaciones quetengan un impacto significativo y
positivo en la salud sexual y reproductiva del pais,pero principalmente de las usuarias de los

servicios de salud del estado de Puebla.
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que se puede apreciar el notable incremento de aborto a nivel mundial,
nacional y regional, este problema se presenta como uno de los mayores restos para los
profesionales de la salud, todo esto debido a las consecuencias queesta puede tener a causas
de las complicaciones que pueden aparecer producto deellas, en tal sentido, mediante esta
investigacion se trata de identificar la incidencia y determinadas caracteristicas de las
usuarias que tuvieron el diagndstico de aborto, se toma como sede de estudio la unidad
hospitalaria del Hospital de la Mujer, debidoa que la poblacion de la regién de Puebla
actualmente muestra crecimiento exponencial, lo cual indica que en un futuro cercano
puede llegar uno de los mas poblados con respecto a los demas, todo esto motivado por su
gran extension territorial comparado con los otros distritos, en tal sentido, resultaria de
mucha importancia contar con los datos de incidencia de aborto y hacer un nuevo anélisisen
tiempos futuros en base a los conocimientos obtenidos.

A la luz de los conocimientos actuales es importante un abordaje efectivo delaborto,
realizando un enfrentamiento objetivo de la incidencia de aborto que se presentan en el
Hospital de la Mujer, con el objetivo de trazar pautas para mejorar estos indicadores, por
esta razon se decidio realizar esta investigacion para dar respuesta a la pregunta de la
investigacion:

Pregunta:

¢Cudl es la Incidencia de abortos de acuerdo a su clasificacion clinica en pacientes
atendidas en el Hospital de la Mujer de Puebla, en el periodo de enero adiciembre de 2021

y cuales son los factores de riesgo que pudiéramos detectar ennuestra poblacion?
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4.- HIPOTESIS

Es un estudio que no lleva hipétesis.



33

5.- OBJETIVOS

5.1.- OBJETIVO GENERAL.:
Estimar la incidencia, asi como clasificar el aborto en pacientes atendidas enel
Hospital de la Mujer de Puebla, en el periodo de enero a diciembre de 2021.

5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir los factores sociodemograficos de las pacientes en estudio:edad,
estado civil, escolaridad, religion.

Identificar las patologias asociadas en las pacientes en estudio.

Identificar antecedentes obstetricos en las pacientes en estudio.

Describir los métodos de planificacion familiar en las pacientes en
estudio.

Identificar embarazos planificados y no planificados en las pacientes en

estudio.
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6.- MATERIAL Y METODOS

6.1. TIPO DE ESTUDIO:

6.1.1.- CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

Por la participacion del investigador: el estudio es observacional.Por la
direccionalidad: el estudio es transversal.

Por la temporalidad: el estudio es prospectivo.Por

el propdsito del estudio: es descriptivo.

6.2. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:

Espacio: el estudio se llevaré a cabo en el Hospital de la Mujer.

Tiempo: en el periodo de enero a diciembre de 2021.

6.3. ESTRATEGIA DE TRABAJO:

Estudiaremos a todas las pacientes que cumplan con los criterios de inclusion
del estudio, luego se procedera a realizar una entrevistaestructurada para llenar
el instrumento de recoleccion de datos.

La recopilacion de datos de las variables de interés se realizard de manera
directa por la tesista.

Luego de la recopilacion de los datos de las pacientes en estudio, se precedera
a la codificacion, tabulacion y analisis respectivo, y se construira una base de datos
en Excel y en el paquete estadistico SPSS version 25 de IBM. Asimismo, para
presentar los resultados se elaborara tablas simples y cruzadas en concordancia con
los objetivos propuestos

6.4. MUESTREO:

6.4.1. DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION.

La unidad de poblacion del presente estudio se integra con cada paciente con
diagndstico de aborto, atendidas en el Hospital de la Mujer.

6.4.2. SELECCION DE LA MUESTRA.

Se seleccionara de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusién.
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6.4.3. CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREDO.
6.4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con diagnostico confirmado de aborto.

Pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer de la Ciudad de Puebla.

6.4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Gestantes que fueron remitidas a otro centro de salud y no pueda evaluarsela
condicién de egreso.

6.4.3.3. CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes atendidas fuera del periodo de estudio.

6.4.4. DISENO Y TIPO DE MUESTREO.

El muestreo sera no probabilistico, la muestra estara determinada portodas las

pacientes que retinan los criterios de seleccion.

El tamafio de la muestra serd a conveniencia a la tesista.

6.5.- DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

La definicion de las variables se encuentra en el apartado anexos.



CUADRO DE VARIABLES
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Variable Definicion Definicion Tipo de variable Medicion
conceptual operacional

Edad Tiempo de Afios cumplidos | Es una variable| En afios cumplidos
existencia de referido en numérica y se medira
alguna persona la Historia Clinica en escala de razén
desde su
nacimiento hasta
la
actualidad.

Estado civil Estado legal de una | Estado civil referidoen | Es una  variable | Soltera
persona la historia numérica y se medira | Casada
respecto a una en escala de razon Divorciada
pareja Viuda

Union Libre

Escolaridad Hace referencia a la Ao escolar cursado, | Es una  variable | Primaria
accion de instruir, a referido en la historia | categérica 0 | Secundaria
los conocimientos clinica cualitativa y se medird | Preparatoria
adquiridos y el curso en escalaordinal Superior
que sigue un proceso
que se esta
instruyendo.

Religién Forma de vida o Tipo de  religion | Es una  variable | Catdlica, evangélica,
creencia referida en categérica 0 | testigo de Jehova,
basada en una | la historia clinica cualitativa y se medird | mormona, otra:
relacion en escalanominal describir
esencial de una
persona con
el universo, o conuno
0
varios dioses.

Ocupacion Emplearse en tarea, Se tomaré lo referidoal | Es una  variable | Ama de casa,
trabajo ingreso, segln Historia | categorica 0 | estudiante,

6 ejercicio Clinica cualitativa y se medira | agricultora,
en escalanominal profesional,

comerciante, otro:
Especifique

Patologias En principio cualquier | Segun diagnostico | Es una  variable

Asociadas en el enfermedad infecciosa | asentado en la historia | categorica 0

embarazo sistémicaaguda o clinica cualitativa y se medira

intrauterinapuede
afectar al producto de
la concepcion y dar
lugar a aborto, parto
prematuro, lesion
fetal, etc. Por ello se
han implicad maltiples
agentes Chagas

VIH

Toxoplasmosis
Sifilis

ITU

Paludismo

Vaginosis
Enfermedades
diagnosticad as
asociadas

al embarazo

en escalanominal
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Chagas

VIH
Toxoplasmosis
Sifilis

ITU

Paludismo
Vaginosis

23

infecciosos como
causa de aborto

Antecedentes Informacion de Eventos obstétricos Es una  variable | Gestas
Obstétricos embarazos previos: sucedidos en la | categorica o0 | Partos
cuantos ocurrieron; si | paciente cualitativa y se medird | Abortos
fueron de términoo hasta el momentodel | en escalanominal Ceséreas
no; si los partos ingreso incluyendo:
fueron vaginales o Gestas:
mediante cesarea; Numero de
problemas asociados; | embarazos incluyendo
antecedente de abortos
abortos. previos,
hijos muertos.
Partos:
Cantidad de partos
vaginales 0 por
CSTP que
ha tenido la paciente
incluyendo 6bitos.
Abortos Previos:
Ndmero de abortos
previos
al presente definido
segln
la OMS.
Edad Gestacional:
Edad Gestacional
reportada
en la papeleta alingreso
de
Planificacion Refiere Se tomard lo referidoal | Es una  variable | Si/no
Familiar habitualmente al ingreso, segun Historia | categorica 0
conjunto de Clinica cualitativa y se medira
précticas que en escalanominal
pueden ser
utilizadas por una
mujer, 0 unapareja
de potenciales
progenitores,
orientadas
basicamente al
control de
la reproduccion medi
ante el uso
de métodos
anticonceptivos en la
practica
de relaciones
sexuales
Condicion de Embarazo planeado Setomaraloreferidko |Es una  variable | Planeado/no
Embarazo es aquel embarazo al ingreso, segin | categorica o0 | planeado

que ocurre pese al

Historia Clinica

cualitativa y se
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uso de estrategias
preventivas, y parael
momento en quelas
mujeres se dan
cuenta, ya han
pasado una o dos
semanas de la
menstruacion
ausente

medird en escala

nominal

Tipo de Aborto

Se denominaa la
interrupcion
espontanea o
inducida del
embarazo antes de
que un feto pueda ser
viable

Se tomara lo referidoal
ingreso, segun Historia
Clinica

Es una  variable
categorica 0
cualitativa y se medira
en escalanominal

Aborto espontaneo.
Aborto inducido.
Aborto indirecto.
Médico.

Quirdrgico.

Aborto por induccion
laboral.

Otros métodos.

Tipo de
anticonceptivo

método

Son sustancias, objetos

0
procedimientos  que
evitan que la mujer

Se tomara lo referidoal
ingreso, segun Historia
Clinica

Es una  variable
categorica 0
cualitativa y se medira
en escala

Ninguno
Barrera
DIU
Hormonal

quede embarazada. nominal Emergencia Natural
CondiciOn de | Planeado. Decision de | Se tomaré lo referidoal | Es una  variable | Planeado/no
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6.6. METODO DE RECOLECCION DE DATOS
Se encuentra en el apartado ANEXOS. .
6.7. TECNICA Y PROCEDIMIENTOS:
Se cumpliran estrictamente los criterios de seleccién de las pacientes enestudio
y todos los datos de las variables seran verificados en dos momentos con la historia
clinica de las pacientes en estudio.
Se seleccionaran los casos de pacientes gestantes con diagnéstico confirmado
de aborto.
Se procederd al llenado de Ficha de Recoleccidn de datos correspondiente.
Se codificara la informacion de las variables en estudio en una base de datos en
Software estadisticos Microsoft Excel y SPSS de IBM version 25.
6.8. ANALISIS DE DATOS:
Se empleard estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacionen
estudio:
Para variables cuantitativas:
Aplicara la media como medida de tendencia central y desviacion estandarcomo
medida de medida de dispersion.
Para variables cualitativas:

Se aplicara calculo de frecuencias y porcentajes, con sus respectivosgraficos.
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7. LOGISTICA

7.1.- RECURSOS HUMANOS:

La responsable de esta investigacion. Asesores de tesis.
7.2.- RECURSOS MATERIALES:

Procesador de datos y material didactico.

7.3.- RECURSOS FINANCIEROS:

Los gastos del presente estudio seran propios del tesista.
7.4.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
7.4.1.- grafica de Gantt.

Ago-Sep | Oct-Nov Dic 2021 Abril Mayo Junio
2021 2021 Marzo 2022 2022 2022 2022
Revision
Bibliografica
Elaboracién

del protocolo

Autorizacion

por el comité

Aplicacién

del instrumento

Captura y

analisis de datos

Redaccién

de tesis

Presentacion

de tesis
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RESULTADOS.

En el afio 2021 se atendieron 17,768 pacientes que ingresaron con diferentes

diagndsticos al servicio de urgencias del hospital de la mujer, de acuerdo con los datos

estadisticos reportados por el servicio de epidemiologia se atendieron 825 pacientes con

aborto con una incidencia del 4.6% de todos los eventos que se atendieron.

Se analizaron 500 expedientes con diagndstico de ingreso de aborto, al realizar el analisis

de resultados obtuvimos que por rango de edad el 27.2% (136 pacientes) correspondieron a

un rango de edad de 21 a 25 afios, y pacientes de entre 16 a 20afios correspondieron al
23.8% (119 pacientes), de 26 a 30 afios de edad el 21% (105 pacientes). La media para la

edad fue de 25.57+6, con una edad minima de 12afios y una edad méaxima de 43 afos.

Gréfica 1. Edad de las pacientes

POR RANGO DE EDAD

PACIENTES

0 20 40 60 80 100 120 140 160

W41-45 MW36-40afios M31-35anos 26-30 aflos M 21-25afios M 16-20 aflos M 10-15 afos

Fuente: Informacién proporcionada por el Servicio de Epidemiologia Hospital de la Mujer
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En cuanto a las semanas de gestacion, el 68% (340 pacientes) presentaron una perdida
durante las primaras 13.6 semanas de gestacion (perdida gestacional de primer trimestre) y
el 32% (160 pacientes) corresponde al periodo de 14 a 22 semanas de gestacion (pérdida

del segundo trimestre).

Gréfica 2. Semanas de gestacion

HO0A12
13A22

Fuente: Informacién proporcionada por el Servicio de Epidemiologia Hospital de la Mujer
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El nimero de gestas que tenian las pacientes fue de 2 gestas previas al aborto que
corresponde al 30.8% (154pacientes), el 29% presentd una gesta (145pacientes) 22%
(114pacientes) tenian tres gestas, cabe mencionar que el 11.4% (87pacientes)tenian mas de
cuatro gestas, la media de 2.40+1.34 hijos, con un rango de 1 a 10 hijos por paciente.

Gréfica 3. Numero de gestas

Fuente: Informacién proporcionada por el Servicio de Epidemiologia Hospital de la Mujer

En relacion a perdidas gestacionales previas a la actual se encuentro que 98 pacientes
presentaban una perdida gestacional previa, representando el 19.6% de la poblacion
estudiada con un aborto previa que repite la perdida. De nuestra poblacion el 29% fueron

primigestas (145 pacientes).
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Por el tipo de aborto, el 51% (255pacientes) correspondi6 a un aborto incompleto, el 14.6%
(73pacientes) presentd un aborto diferido y el 11.6% (58 pacientes) presentd un embarazo
ectdpico, otros tipos de aborto que se presentd fueron en evolucion (8.6%), inevitable 8.4%

(42 pacientes), anembridnico 3%, entre otros.

Gréfica 4. Tipo de aborto

Fuente: Informacién proporcionada por el Servicio de Epidemiologia Hospital de la Mujer
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Por el tipo de evacuacion 356 pacientes (71.2%) se realizd la evacuacion a través de
Legrado Uterino instrumentado, el 12% (60 pacientes) se realiz6 laparotomia exploratoria y

el 11.4% (57pacientes) correspondio a la evacuacion por AMEU.

Gréfica 5. Tipo de evacuacion

Fuente: Informacién proporcionada por el Servicio de Epidemiologia Hospital de la Mujer
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En cuanto al Indice de Masa Corporal el 47.2% presentd un IMC de 185 a 24.9
(236pacientes), 35.6% (178pacientes) se encontrd entre IMC 25-29.9 y finalmente el 12.8%
(64pacientes) con un IMC mayor de 30. Para el IMC se obtuvo una mediade 25.47+ 4.34.

Grafica 6. Indice de Masa Muscular

250 236
200
178
150
100
64
) .

18.5-24.9 25-29-9 30-34.9 35-39.9 MAS DE40 MENOS DE
18

Fuente: Informacién proporcionada por el Servicio de Epidemiologia Hospital de la Mujer

Dentro de los factores de riesgo como el habito tabaquico, solo el 5% (25 pacientes)fumaba y

el 95% no presentaba dicho habito.
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De las pacientes que utilizaron método de planificacién previo al embarazo fue de 37%
(185pacientes) y el 63%(315pacientes) no utilizé ningin método previd al embarazo que

concluyo en aborto.

Gréfica 7. Método de planificacion familiar previo al embarazo.

PACIENTES QUE UTILIZARON MPF PREVIO AL EMBARAZO

B SMPF ® CON MPF

Fuente: Informacién proporcionada por el Servicio de Epidemiologia Hospital de la Mujer
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El Método de planificacion mas utilizado al egreso hospitalario fue el DIU con un 29.2%
(146 pacientes), el 13.4% (67 pacientes) correspondi6 a OTB, 8.6% (43 pacientes)
inyectables mensuales y bimensuales y el 7.5% (38 pacientes) implante sub dérmico. 178
pacientes (35.2%) se fue de alta sin ninglin método de planificacion familiar.

Gréfica 8.

Fuente: Informacién proporcionada por el Servicio de Epidemiologia Hospital de la Mujer
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De las comorbilidades asociadas la perdida gestacional se encontrd que las pacientes con
obesidad representan el 50% de la poblacién (250 pacientes), con DM2 1.6% (8 pacientes),
con peso bajo de 1.4% (7 pacientes), enfermedad tiroidea

1% (5 pacientes), alteraciones anatomicas uterinas 0.8% (4 pacientes), malformaciones
fetales incompatibles con la vida 0.6% (3 pacientes) y solo el 0.2 %pacientes con epilepsia.

Grafica 9.
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Fuente: Informacién proporcionada por el Servicio de Epidemiologia Hospital de la Mujer
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DISCUSION

Esta investigacién tuvo como propdsito clasificar el aborto, asi como estimar su
incidencia, considerando que el aborto espontdneo es la mas frecuente de las
complicaciones en la mujer durante la gestacion por lo que conocer la poblacién queacude a
esta institucion es crucial para asi poder establecer estrategias de atencidny seguimiento.

La tasa de aborto espontaneo no es igual para todas las poblaciones, la probabilidadque tiene
una mujer que se embaraza de que termine en aborto espontaneo es del1l al 13%, en esta
institucién se encontrd que de los 825 pacientes atendidas se tuvo una incidencia del 4.6%.
En un estudio de cohorte prospectivo descrito por Sarah Prager de 421,00 embarazos el
riesgo de aborto espontaneo fue mas bajo del 10% en una edad de 25 a 29 afios y un
aumento maximo del 57% para mujeresde 45 afios. La edad promedio en la que se presento
el aborto en este grupo de estudio fue de 25.5 afios, encontrando un 27% en un rango de

edad de 21 a 25, edad mucho mas joven que lo anteriormente reportado.

En cuanto a la edad gestacional, las Guias de Préactica Clinica reportan que el abortode primer
trimestre se puede presentar desde el 60 hasta el 80% esto es debido a alteraciones
cromosomicas como aneuploidias y poliploidias, en nuestro grupo de estudio encontramos
que el 68% (340 pacientes) presentaron una perdida durante las primaras 12 semanas de
gestacion (perdida gestacional de primer trimestre) y el 32% (160 pacientes) correspondio
al periodo de 13 a 22 semanas de gestacion (pérdida del segundo trimestre). Si bien el
mayor porcentaje encontrado fue del primer trimestre no se realizé estudio citogenético
para corroborar algun tipo de alteracién cromosémica dado que no es un estudio que se

realice en esta institucion.

La pérdida previa del embarazo se relaciona con un incremento en el riesgo de pérdida
posterior al embarazo, independientemente de la edad materna, en el estudio de cohorte
reportado previamente de mas de 421,000 embarazos, despuésde ajustar la edad materna, el
riesgo de aborto espontaneo se incrementd entre aquellas cuyo embarazo anterior termind

en un aborto espontaneo, en esté grupo
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de estudio se encontré que el 30.8% tenian al menos dos gestas previas al aborto y de las
pacientes que presentaron una perdida previa fue del 19.6%.

Considerando a la multiparidad como un factor de riesgo y a mayor nimero de perdidas
previas aumenta el riesgo de aborto.

De los diferentes tipos de aborto, el mas frecuente fue el aborto incompletoreportando un
51% (255 pacientes). La Organizacion Mundial de la Salud mencionaque este tipo de aborto
es uno de los que puede provocar complicaciones si no se atienden a tiempo y de manera
profesional ya que puede ocasionar la muerte de lapaciente, tomando en cuenta que las
principales complicaciones de este tipo de aborto son el choque hipovolémico y las
infecciones incrementando la mortalidad materna hasta en un 60% de los casos en paises en

vias de desarrollo.

En cuanto al tipo de evacuacion el 71.2% (352 pacientes) se les realizd Legrado Uterino
instrumentado, cabe mencionar que este metodo ya no debe realizarse contanta frecuencia.
En un articulo reportado por Grace Shih et, al en el mes de septiembre 2022, el método mas
seguro para las pacientes es la aspiracion uterina, este procedimiento es el ideal para
disminuir el riesgo de complicaciones como la perforacion uterina, hemorragia y sindrome
de Asherman, sin mencionar quedisminuye el dolor, sangrado y el tiempo de procedimiento

si es un aborto de primertrimestre.

Dentro de los factores de riesgo asociados a una mayor probabilidad de pérdida gestacional
son: la edad materna, una pérdida de embarazo previa, el tabagquismo, enfermedades
maternas como diabetes, obesidad, enfermedad tiroidea, exposicién a medicamentos e

infecciones.

En la poblacién estudiada se encontraron factores de riesgo como obesidad, diabetes,

enfermedad tiroidea, epilepsia, alteraciones anatomicas uterinas y malformaciones fetales.

En mi grupo de estudio la edad materna no se consider6 como un factor de riesgo ya que el
grupo encontrado de edad fue de 21 a 25 afios y no corresponde con la edad descrita en la

literatura que es en mujeres mayores de 35 afios.
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Si bien en México el 9.8% de las mujeres fuma (reporte de INEGI,2020), en este estudio
Unicamente se encontrd que solo 25 pacientes presentaban habito tabaquico representando
el 5.2%

En cuanto a la obesidad se encontré que fue una de las comorbilidades que mayor se
presentd, encontrando el 51% de nuestra poblacion (253 pacientes) confirmando lo descrito
en la literatura ya que los diversos grados de obesidad se relacionan con la pérdida
gestacional, debido a que el tejido adiposo es un 6rgano enddcrino activo que influye
directamente en la gestacion, esto dado por la resistencia a la insulina y el estado
inflamatorio constante afectando la implantacion del producto y relacionandose con el
aborto.

La obesidad se asocia mas fuerte y consistentemente con la pérdida de la gestacionque la
Diabetes tipo 1 0 2. Un meta analisis del 2008 realizado por Metwally et al, encontraron
que el indice de Masa Corporal mayor a 25 se asocia con un aumentode hasta el 70% en las
probabilidades de la pérdida de la gestacion hasta las 20 semanas de gestacion, después de

la concepcion espontanea o asistida.

Por lo que el indice de confiabilidad de mi estudio fue de 0.66 confirmandose esta relacion

estadisticamente significativa para la perdida gestacional con el sobre pesoy obesidad.

Otros factores de riesgo reportados fueron la Diabetes tipo 2 encontrando que soloel 1.6%
(8 pacientes) tenian esta patologia, en la literatura se ha establecido que laobesidad es un

factor de riesgo mas que la Diabetes tipo 2.

En cuanto a las alteraciones anatdmicas maternas, estas representan un factor determinante
para presentar pérdida gestacional. Se ha observado que el Utero septado es la anomalia
uterina asociada con el peor resultado reproductivo, teniendo una tasa de aborto espontaneo
superior al 60%. En este estudio Unicamente se encontro a 4 pacientes con malformaciones
mullerianas (3 Uteros bicornes y 1 didelfo) representando el 0.8%, dentro de las semanas 9

a 20 de gestacion.



53

Finalmente, el hipotiroidismo solo se encontré en 5 pacientes (1%) de la poblacion
confirmando lo ya descrito en la literatura que si bien se ha asociado a pérdida de la
gestacion no es un factor determinante dado que estda méas asociado a eventos adversos

fetales que con pérdida gestacional.

En cuanto a los métodos de planificacion familiar durante el embarazo, se encontré que el
1.8% (9 pacientes) tenian el dispositivo intra uterino en su lugar y a pesar deello se
embarazaron, cabe mencionar que tenian mas de tres afios con el mismo dispositivo y todas
eran multigestas, por lo que no se pone en duda ni la efectividaddel método ni al personal
que aplicé el método.

El método de planificacién mas utilizado al egreso hospitalario fue el Dispositivo intra
uterino encontrando que 146 pacientes (29.2%) se fue con dicho método, siendo el método
més recomendado de acuerdo a los criterios | de elegibilidad porla OMS es decir menor
riesgo y mayor beneficio en pacientes con fertilidad no satisfecha. En contraposicion con el
35.2% (178 pacientes) que egresaron sin ningun método de planificacion considerando que

es un area de oportunidad de mejora.
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CONCLUSION
Si bien el aborto continta siendo un problema de salud publica, ya se cuenta con mucha

informacion para poder dar un seguimiento adecuado en cualquier institucion, el aborto
espontaneo es dificil de contar ya que puede pasar inadvertidoy aun asi tratarse de un
aborto, muchos factores ambientales son los que pueden predisponer a que una mujer tenga
una perdida gestacional, en este estudio de los factores de riesgo mas importantes
encontrados fue el sobre peso y obesidad por lo que todo el sector salud debe unir esfuerzos
para disminuir esta condicionante que no solo afecta la fertilidad también es factor de
riesgo para enfermedades cronico degenerativas que es un grave problema de salud en
nuestro pais. Otro factor importante para un estudio mas adelante seria la asociaciéon de
aborto con las infecciones ya que se ha reportado una relacién estrecha de aborto e
infeccionesvaginales y de vias urinarias por lo que se propondréa a la institucion, asi como el
seguimiento estrecho para las pacientes sobre todo aquellas que tenga una pérdidagestacional
recurrente. Minimizar los riesgos con intervencion integral para el futuroreproductivo de la
paciente. Incidir en los centros de salud para el seguimiento a toda mujer en edad fértil que
presenten obesidad como factor de riesgo y asi tenerimpacto en el estado de salud de la
paciente y poyar a la difusion de los métodos de planificacion familiar, junto con su

departamento para brindar mayor informaciony una mejor eleccion a las pacientes.
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8. BIOETICA

Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-012-SSA3-2012, que establece los
criterios normativos de caracter administrativo, ético y metodoldgico, que en
correspondencia con la Ley General de Salud y el Reglamento en materia de investigacion
para la salud, son de observancia obligatoria para solicitar la autorizacion de proyectos o
protocolos con fines de investigacion, para el empleo en seres humanos de medicamentos o
materiales, respecto de los cuales ain no se tenga evidencia cientifica suficiente de su
eficacia terapéutica o rehabilitacion.

De esta norma se consideran los articulos 5.5, 5.6, 5.8 al 5.12, 6, 6.1, 6.2,
7,7.1,7.3,10,11y 12.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clinico, que
establece los criterios cientificos, éticos, tecnologicos y administrativos obligatoriosen la
elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad, titularidad y
confidencialidad del expediente clinico, considerando los siguientes articulos 5.1, al 5.6
relativos a la integracion, conservacion, contenido, propiedad, discrecion, confidencialidad
y ética del expediente clinico, asi como los puntos 10.1 relativo a las cartas de
consentimiento informado.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General en Salud en materia de
investigacion, que establece los lineamientos y principios a los cuales debera someterse la
investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la salud, de la cual se consideran los
articulos 13, en la que deberan prevalecer el criterio del respeto a la dignidad y la
proteccion de derechos y bienestar del sujeto de estudio. Con respecto al articulo 14, el
estudio se apegara a las fracciones I, 1V, V, VI, VII y VIII. En cuanto al articulo 16, se
protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, asi como la confidencialidad
de los datos proporcionados. De acuerdo al articulo 17, fraccion I, esta investigacion se
considera sin riesgo. El sujeto de investigacion tendrd derecho de suspender su
participacion si asi lo desea de acuerdo al articulo 18. Finalmente también estara apegado a
los articulos del 20 al
21 los cuales establecen que el sujeto de investigacion debera autorizar su participacion en

la investigacion, con pleno conocimiento de los procedimientos y
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riesgos a los que se someterd, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna;
tendrd la garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios, asi mismo, tendrala libertad de retirar su
consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se
creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento.

El protocolo de investigacién también fue redactado conforme a los principiosde la
Declaracién de Helsinki de la Asociacibn Médica Mundial que contiene
recomendaciones que sirven de guia para realizar investigaciones biomédicas en personas,
considerando sus principios basicos, asi como los relativos a la investigacion médica
combinada con asistencia profesional.

Todos los participantes seran informados suficientemente de los objetivos, métodos,
beneficios y posibles riesgos previstos y las molestias que el estudio podria acarrear.
También seran informadas de la libre participacion o no en el estudio y de revocar en todo

momento su consentimiento a la participacion.

Se tendra confidencialidad en el manejo de los datos y se respetaran los principios
establecidos por la Ley General de Salud.

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de
México, promulgada en 1986, y las convenciones de Helsinki y Tokio respecto a la
confidencialidad de los participantes en el estudio. Se firmara la hoja del consentimiento

informado.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Hospital de la mujer de Puebla.
Lugar y Fecha:

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
“Incidencia de abortos en pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer dePuebla,
en el periodo de enero a diciembre de 2021.”

El objetivo del estudio es:

Estimar la incidencia de abortos en pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer de
Puebla, en el periodo de enero a diciembre de 2021.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en la identificacion y caracteristicas de
la incidencia de abortos.

Declaro que se me ha informado sobre los posibles riesgos, inconveniente, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

La tesista responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
pregunta y aclarar cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera serventajoso para mi
tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que se le plantee
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento enque lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el hospital.

El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se me identificaraen las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datosrelacionados con
mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se hacomprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante elestudio, aunque esta
pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.Si fuera necesario para
beneficio de los pacientes se les canalizard con un profesional de la salud para su atencion
de acuerdo al tipo de padecimiento del adulto

mayor.

Nombre y firma del paciente: ...,

Nombre, firma y matricula del investigador responsable:

TeStigoS: .ovirii e
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10.- ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos personales:

Bdad: ....oooii

EdUCACION: ..o

Estado Civil: ..o,

Patologias asociadas en el embarazo: ......................ocoeee

Antecedentes obstétricos:

GBS, oo

Partos: ...

ADOIOS:

CBSANBAS: et

Planificacion familiar: .........coooiommi

Uso de algiin méetodo anticonCeptivo: ..........c.oeiiiiiiiiiiiiiiieeea
PREVIO : TIEMPO DE USO
AL EGRESO:

Tipo de aborto:

Incompleto: .. ...

Completo: ...,

invitable: ...

DIferidO & oo

Septico

ETG

Ectopico

COMORBILIDAD MATERNA:
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