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1. ANTECEDENTES:
ANTECEDENTES GENERALES

El aborto espontaneo es la pérdida del producto de la concepcién que, aparentemente, se
produce sin causa antes de las 20 semanas de gestacion o cuando su peso es igual o
menor de 500 gramos. La pérdida de un embarazo genera un trastorno emocional
importante en la paciente y su pareja, al que se agrega incertidumbre por el
desconocimiento de la causa y la cada vez mas probable recurrencia del episodio.*

Las pérdidas reproductivas precoces constituyen practicamente la condicion médica
experimentada con mas frecuencia en el mundo, de tal manera que hasta un 15 % de los
embarazos reconocidos fracasan y una de cada cuatro mujeres experimentard un aborto
espontaneo en algiin momento de su vida, % siendo los tipos mas comunes de perdidas
tempranas son los embarazos anembrionicos, abortos espontaneos y huevo muerto
retenido.’ El aborto espontaneo entre 12 y 22 semanas tiene variadas lesiones
histopatoldgicas. Las lesiones inflamatorias agudas sugerentes de infeccion ascendentes
son las mas frecuentes.’

El aborto espontaneo se presenta en 50 a 70% de los embarazos. La mayoria de estas
pérdidas son irreconocibles debido a que suceden antes de que se presente la siguiente
menstruacién del total de concepciones, 30% se pierden por fallas en la implantacion,
30% abortos pre clinicos, 10% abortos clinicos y 30% nacen vivos.®

La mayoria de los abortos espontaneos son tempranos, 80% ocurren en las primeras 12
semanas y el 20% restante de la semana 12 hasta la 20. El aborto recurrente se
encuentra en 1% de todas las mujeres. Cuando se analiza la edad de las mujeres que
presentan los abortos espontaneos, se observa que en las adolescentes puede alcanzar
entre el 10 y 12% mientras que en las mayores de 40 afios el porcentaje aumenta cuatro
a cinco veces.’

Del 15 al 20% de los embarazos que se diagnostican clinicamente se pierden en el primer
trimestre o al inicio del segundo, sin ninguna repercusién materna.”

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Existen multiples factores y causas de origen fetal como materno o paterno que producen
alteraciones y llevan a la pérdida del producto de la gestacién. En la mitad o dos terceras
partes estan asociados alteraciones cromosémicas® y asociados a estos estan los
trastornos inmunoldgicos, infecciones sistémicas, alteraciones endocrinas y problemas
genéticos. Sin embargo, en un nimero importante (50%)no se logra conocer la causa del
aborto.

En cuanto a los factores genéticos, cuando los productos de aborto tienen una cantidad
normal de cromosomas (46 cromosomas) son euploides, pero si el complemento
cromosémico no corresponde a un multiplo del nidmero haploide (23 cromosomas) se
denominan aneuploides. Estas ultimas son las alteraciones mas frecuentes y por lo
general estan representadas por las trisomias (un cromosoma extra) y las monosomias (la
ausencia de un cromosoma). Mas de 20-40% de todas las pérdidas gestacionales
espontaneas del primer trimestre tienen alteraciones cromosomicas; de éstas, 52% son
trisomias, y las mas frecuentes son las de los cromosomas 13, 15, 16, 21 y 22 °siendo la
mas frecuente es la 16, correspondiendo a poco menos de un tercio de ellas®. 18% son
monosomias, 22% poliploidias y 7% otro tipo de alteraciones estructurales o
mosaicismos.*
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Los factores a continuacion mencionados son asociados mas frecuentemente en el
segundo trimestre del embarazo puesto que la mayor parte de los abortos ocurridos
durante el primer trimestre como ya se ha mencionado se encuentran agrupados en
patologias cromosémicas. ’

Las perdidas gestacionales también pueden estar asociadas a anomalias secundarias a
descontrol por ejemplo de diabetes mellitus dando lugar a anomalias del tubo neural,
bandas amniéticas o exposicion materna a teratégenos.’

Los factores endocrinolégicos pueden originarse en los componentes del eje sistema
nervioso central hipotalamo-hipéfisis-ovario, tal como la controvertida deficiencia de la
fase liutea; pero también pueden deberse a alteraciones en la tiroides, glandulas
suprarrenales, prolactina, insulina, entre otros. Son ejemplos de alteraciones hormonales
la hipersecrecién de hormona luteinizante (LH), el hipotiroidismo (durante el embarazo
aumenta el riesgo de aborto tardio en 3.8%)® el hipertiroidismo, el hiperandrogenismo, la
hiperprolactinemia, el sindrome metabdlico, la resistencia a la insulina, el sindrome de
ovario poliquistico.” Tradicionalmente, como parte del estudio de los factores
desencadenantes de aborto recurrente, se busca un factor endocrino, pero la prevalencia
de alteraciones de dicho factor no es mayor en quien aborta que en la poblacién general.®
Se sabe de alteraciones que tienen que ver con la fertilidad y causantes del aborto como
son utilizacion de anticonceptivos, la frecuencia de las relaciones sexuales, la edad al
casarse por primera vez, la edad a las primeras relaciones sexuales *.

Otros factores comentados y ampliamente estudiados son el tabaquismo y drogadiccion
(cocaina) ya que con el consumo continuo de dichas sustancias existe una
vasoconstriccién y disminucién de la perfusion hacia el utero y a nivel placentario
disminuyendo la reentrada de norepinefrina creando la vasoconstriccion continua.™

La nicotina, es la principal sustancia adictiva del tabaco, es de igual manera un potente
vasoconstrictor, lo que origina la disminucién en la perfusion uterina y placentaria; otro
componente del tabaco es el monoxido de carbono, el cual se adhiere a la hemoglobina
originando deplecién en la captacion del oxigeno hacia el feto, asi como disminucién
marcada en niveles de vitamina B12, un cofactor necesario para el crecimiento del
producto, originando con esto perdidas frecuentes del embarazo.™ La exposicién a tabaco
eleva el riesgo de aborto en 1.4 a 1.8 veces e incluye a las fumadoras pasivas, que ven su
riesgo aumentado en 1.52 a 2.18 veces.*?

Alcohol es un teratbgeno que con cantidades consideradas de muy alto riesgo como 4
tragos al dia, el 30% a 50% de los nifios expuestos presenta dafio atribuible a alcohol. Se
ha demostrado que el beber episédico (binge) definido como 5 0 mas tragos por vez,
reportado en alrededor de 13% de las embarazadas, es mas dafiino para el sistema
nervioso.™

El sobrepeso y obesidad principalmente, previamente al embarazo presenta una
disminucién sustancial en torno a la fertilidad y existen estudios en los que se menciona
un alta tasa de aborto espontaneo secundario a la obesidad en la poblacion en general y
aln mas frecuente en pacientes con tratamiento de fertilidad.**

Las anomalias estructurales uterinas mas severas se relacionan con abortos del segundo
trimestre, encontrando en estudios relacion entre las anomalias de los conductos
mullerianos con pérdidas del segundo trimestre asi como nacimiento de productos
prematuros o inclusive hemorragia materna severa.’ El Gtero arcuato es el hallazgo mas
frecuente. El diagnéstico de estas anomalias se realiza con la histerosalpingografia y
mejor, actualmente, con la ultrasonografia 3D, la histerosonografia con infusion salina y
la histerosalpingografia 3D.°

El aborto en bloque de segundo trimestre sin trabajo de aborto reconocido es altamente
sugerente de incompetencia cervical, como lo son también, el hallazgo de herniacién
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pasiva de membranas ovulares al ultrasonido (“funneling”) y el endocérvix dilatado en
situacién no gestante que permite el paso de un dilatador de Hegar N° 8 sin esfuerzo. *
Otra alteracién asociada a abortos del segundo trimestre es la incompetencia o
insuficiencia cervical, por lo que una historia de traumatismo importante en partos
vaginales previos o antecedente de conizacion o tratamiento realizado a nivel cervical o
biopsia del mismo explicaria la causa de la insuficiencia.”

La presencia de trombofilia y abortos principalmente entre la semana 20 a 24 de
gestacién esta asociada por el factor V de Leiden, deficiencia en la proteina S y mutacién
de la protrombina G20210A. Anticuerpos antifosfolipidos, principalmente cardiolipina vy
antilipico pueden aparecer en mujeres con lupus eritematoso sistémico o en otras
anomalias inmunoldgicas. Los anticuerpos mencionados originan trombaosis placentaria lo
que aumenta el riesgo de pérdida de la gestacion.’

Las infecciones ocupan hasta un 10 a 25% de las causas de perdidas gestacionales.
Muchas infecciones estan asociadas a estas alteraciones como son: espirogquetas,
bacterias, protozoarios, virus y hongos. La vaginosis bacteriana estd fuertemente
relacionada con pérdidas gestacionales del segundo trimestre. Al igual que en la vaginosis
bacteriana, tratamiento de patologias con la vacuna de la rubeola y la influenza deben ser
aplicadas para disminuir riesgo de pérdida gestacional y partos pretérmino.” Los
patdgenos mas frecuentes: bacterias (listeria, campilobacter, salmonela, brucela, clamidia,
treponema), virus (citomegalovirus, rubeola, herpes, virus de inmunodeficiencia humana,
varicela y viruela), micoplasmas (urealiticum, hominis), parasitos (toxoplasma,
plasmodium).® Se acostumbraba realizar anteriormente el estudio Torch (toxoplasma,
rubeola, citomegalovirus, herpes), pero las evidencias indican que estos agentes no
tienen importancia como factor causal en el aborto recurrente, por lo que ha dejado de ser
utilizado en la evaluacién del paciente con aborto recurrente.’Dentro de causas de aborto
habitual se encuentra infecciones como <1%."Hoy se da importancia a la existencia de
infeccién por clamidia. °

La cafeina es una sustancia que presenta un metabolismo mas lento en la mujer
embarazada que en la no gestante. Atraviesa la barrera placentaria y los estudios son
poco concluyentes aunque existe una relacion entre la ingesta de cafeina en el primer
trimestre del embarazo se asocia con un incremento del riesgo de aborto espontaneo de
fetos con cariotipo normal pudiéndolo considerar como factor de riesgo.*®

El embarazo en los extremos de la edad fértil es un factor de riesgo de morbi-mortalidad
materna, perinatal e infantil; existen estudios que han comprobado esta asociacion
principalmente en la poblacién que se encuentra fuera de los rangos de edad de entre 20
a 34 afios son mas propensas a presentar alteraciones asociadas con pérdida o parto pre
término asi como anomalias en el producto,’” la edad materna es el Gnico factor
significativo relacionado al incremento de la incidencia de cariotipos anormales.® Las
embarazadas de edad avanzada, las de 35 a 36 afios fueron las que presentaron el
mayor nimero de alteraciones prenatales. *°

La posible asociacion entre la edad paterna y el riesgo de aborto espontaneo adquiere
cada vez mas importancia. Un estudio realizado para examinar la asociacion entre la edad
del padre y el riesgo de aborto espontaneo entre las semanas 5 y 20 de la gestacion; El
modelo estadistico aplicado revelé que el riesgo de aborto espontaneo era 2,13 veces
mayor en mujeres de 25 afios cuyos conyuges tenian 35 afios 0 mas que en mujeres de
25 afios cuyos cényuges tenian menos de 35 afios (intervalo de confianza [IC] de 95%:
1,07 a 4,26). En cambio, no se hall6 ninguna asociaciéon entre el aborto espontaneo y la
edad del padre si la madre tenia 35 afios'’. Se ha demostrado el aumento del dafio del
ADN en el espermatozoide de hombres entre 36 y 57 afios es tres veces mayor que los
hombres menores de 35 afios. %°
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El pasado reproductivo también debe ser tomado en consideracion al momento de
estudiar y tratar a una pareja que consulta por aborto. Un gran estudio prospectivo mostro
gue la tasa global de aborto clinico espontaneo fue de 12%, sin embargo dicha tasa fue
de 24% en mujeres que soOlo habian experimentado abortos y tan baja como 4% o 5% en
primigravidas y multiparas, respectivamente. ®

A medida que aumenta el nUmero de abortos previos, mayor es la probabilidad de
presentar un nuevo aborto, no obstante, el haber tenido uno o mas hijos vivos disminuye
dicho riesgo en pacientes con 2 o mas abortos. ®

2. JUSTIFICACION

El aborto espontaneo es una patologia habitual en el servicio de ginecologia y obstetricia
la cual cuenta con gran numero de situaciones aparentemente causales de la misma
dentro de las que se destacan las de caracter cromosdémico y de indole genético como
responsable de la mayoria de los casos en el aborto del primer trimestre; Al igual que las
cromosdmicas tanto en primer como del segundo trimestre otras causales de indole muy
diversa son: tabaquismo, alcoholismo, drogadiccion, edad materna, abortos previos, edad
paterna, infecciones de mudltiples patégenos, asi como malformaciones uterinas y
patologias de base de caracter endocrinoldgico, asi como las socioeconémicas. Por esto,
es importante y de gran interés tener un registro de la cantidad de pacientes atendidas por
esta patologia, asi como de los factores de riesgo mas comunes encontradas en las
pacientes atendidas en nuestro medio para originar un control mas estricto y acucioso en
este tipo de pacientes al llegar con nosotros a la consulta prenatal y proveerle un mejor
manejo y pronostico del embarazo a cursar para beneficio del producto y la paciente.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El aborto espontaneo es una de las patologia que mas frecuentemente se presentan en

nuestro servicio con diversas causas al parecer por lo que se quiere establecer: ¢, Cual es
la incidencia y los factores de riesgo mas frecuentemente asociados en aborto
espontaneo en las pacientes atendidas de marzo a octubre del 2014 en el hospital general
zona Norte de Puebla?

4. OBJETIVO GENERAL
Cuantificar la frecuencia del aborto espontaneo en el Hospital General Zona Norte de
Puebla.

OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar el grado de frecuencia entre diferentes factores de riesgo asociados al aborto
espontaneo en el Hospital General de la Zona Norte de Puebla.

Enumerar los factores de riesgo mas frecuentemente encontrados.

Verificar si existe algun tipo de relacion entre ellos.

5. HIPOTESIS
No necesaria por tratarse de estudio descriptivo
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6. MATERIAL Y METODOS:

6.1 TIPO DE ESTUDIO: Estudio Observacional, Descriptivo, Transversal, de un solo
cohorte, Retrolectivo, del tipo Survey

6.2 UBICACION ESPACIO TEMPORAL:
Estudio se realizara en el Hospital General Zona Norte de Puebla de los dias 1° de Marzo
al 31 de Octubre del 2014.

6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO:

Se revisaron expedientes de pacientes con datos de aborto atendidas en la institucion
dentro de las fechas estipuladas y se enunciaron los factores de riesgo asociados con
cada una de ellas como son edad, estado civil, escolaridad, ocupacion, tabaquismo,
alcoholismo, drogadiccion, hemotipo, patologias de base, cirugias previas, nimero de
gestaciones, partos, cesareas, abortos, uso de método de planificacién, Papanicolaou,
valores bioquimicos (bh,gs,tp,tpt), antecedentes de infeccion de vias urinarias y vaginales
durante el transcurso del embarazo, edad del conyugue y nivel socioeconémico y se
valoréla frecuencia de los mismos y la relacion con el evento obstétrico final de las
pacientes.

7. OBJETO DEL ESTUDIO:
Expedientes de pacientes con aborto que se seleccionaran de la siguiente manera:

Poblacién fuente:
Toda mujer atendida en el HGZN Puebla por aborto.

Elegible:
Toda paciente con aborto atendida del 3 de marzo hasta el 31 de octubre del 2014 en el
Hospital General Zona Norte de Puebla.

Poblacién Participante:
Pacientes que cuenten con los siguientes criterios de seleccion:

CRITERIOS DE SELECCION:

Inclusién:

Pacientes con aborto comprobado

Cuenten con laboratorios basicos completos (bh, gs, tp, tpt)

Pacientes atendidas entre el 3 de marzo al 31 de octubre del 2014

Exclusion:
Pacientes con datos incompletos en el expediente clinico

pag. 11




Eliminacion:

Pacientes con diagnéstico diferente a aborto incompleto: mola, enfermedad trofoblastica
gestacional, embarazo ectdpico.

VARIABLES:
Variables del Propiedad Escala de Valor Grado de
estudio Medicion definicion
Edad Unidimensional | Nominal Edad de pacientes Continua
Estado civil Unidimensional | Nominal Soltera Nominal
Casada
Union libre
Divorciada
Escolaridad Unidimensional | Nominal Analfabeta Ordinal
Primaria
Secundaria
Carrera técnica
Bachillerato
Licenciatura
Ocupacion Unidimensional | Nominal Todas las ocupaciones | Nominal
referidas
Inmunizaciones Unidimensional | Nominal Completa nominal
Incompleta
Tabaquismo Unidimensional | De intervalo | # cigarros al dia o por | Discreta
semanas
Alcoholismo Unidimensional | Ordinal Ocasional ordinal
Esporadico
Nunca (No)
Drogadiccién Unidimensional | nominal Tipo de droga ingerida | nominal
Hemotipo Unidimensional | Nominal A+ nominal
A-
B+
B-
AB+
AB-
O+
O-
Alergias Unidimensional | Nominal Si/No nominal
Enfermedades Unidimensional | nominal Patologias presentes Nominal
concomitantes de base en la paciente
Cirugias previas Unidimensional | Nominal Cirugias realizadas en | nominal
la paciente previo a su
embarazo
Menarca Unidimensional | nominal Edad de inicio de Continua
menstruacion.
Regularidad de Unidimensional | Nominal Regular (ciclos entre nominal

ciclos

21-35 dias)
Irregular (ciclos
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diferentes al regular)

Inicio de vida Unidimensional | Nominal Edad de inicio de Continua
sexual actividad sexual.
Embarazos Unidimensional | Nominal # embarazos hasta el Continua

momento
Partos Unidimensional | Nominal # partos vaginales Continua
Cesareas Unidimensional | Nominal # cesareas realizadas | Continua
Abortos Unidimensional | Nominal # abortos presentados | Continua
Método de Unidimensional | Nominal Preservativo nominal
planificacion H. Orales
familiar H. Inyectable

Pildora de emergencia

Ninguno (no)
Control prenatal Unidimensional | Nominal Si/No nominal
Consultas Unidimensional | Ordinal # consultas recibidas discreta
recibidas en control prenatal

durante el embarazo

actual
Hematinicos Unidimensional | Nominal Si/No Nominal
Prueba de Unidimensional | Nominal Si/No Nominal
embarazo
Realizacién de Unidimensional | Nominal Si/No Nominal
Ultrasonido
Infecciones Unidimensional | Nominal Si/No nominal
urinarias
Infecciones Unidimensional | nominal Si/No Nominal
vaginales
IMC Bidimensional Categérica | <18.5kg/m*peso bajo | Continua

18.5-24.9kg/m? normal

25-29.9

kg/m?:sobrepeso

30-34.9

kg/m?:obesidad 1

35-39.9

kg/m*obesidad 2

>/= 40 kg/m*obesidad

3
Valores Unidimensional | Intervalo Valores de glucosa Continua
glucémicos reportados en

laboratorio
Valores BH Unidimensional | Intervalo Valores de Continua

Hemoglobina,

hematocrito, leucocitos

y plaguetas reportadas

en laboratorio
Valores tiempos Unidimensional | Intervalo Valores de TpTy Tp Continua
de coagulacién reportados en

laboratorio.
Otros laboratorios | Unidimensional | Intervalo Valores de otros Continua
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laboratorios diferentes
a los basicos.

Diagndstico Unidimensional | nominal Restos nominal
ultrasonogréfico ovuloplacentarios

Huevo muerto retenido

(HMR)

Emb. Anembriénico
Edad del Unidimensional Nominal Edad del conyugue Continua
conyugue
Anomalias Unidimensional | nominal Utero hipoplasico nominal
uterinas Utero unicorne

Utero didelfo
Utero bicorne
Utero tabicado
Utero arcuato

Nivel Unidimensional | Categérica | A/B: Clase Rica Ordinal
socioecondémico C+: Clase Media Alta
C: Clase Media

D+: Clase Media Baja
D: Clase Pobre
E: Pobreza Extrema

Métodos de Recoleccion de Datos

Se realizara evaluacion de expedientes clinicos y se llenara el cuestionario de captura de
datos sobre factores de riesgo para obtencién de datos ya mencionados en las variables
previamente descritas. Ver cuestionario en seccién de anexos.

ANALISIS DE DATOS
RESULTADOS:

Se revisaron 325 expedientes, se excluyeron 26 expedientes y se integré una muestra
con 299 pacientes atendidas en el Hospital General Zona Norte de Puebla del 1 de marzo
del 2014 hasta el 31 de octubre del mismo afio con presencia de aborto atendidas en la
unidad de toco cirugia teniendo en la totalidad de dichos meses estudiados un ndimero
total de procedimientos gineco-obstétricos de 18,121 eventos para lograr una proporcion
de 1.65, lo que equivale a una densidad neta 0.165 x 1000 eventos obstétricos nuevos.
De estos datos podemos obtener la Prevalencia Especifica de Abortos en el tiempo del
estudio con 55.756 x 100. (Contando con una Prevalencia Total Elapsica de 50.03 x 1000
eventos). De este total de eventos realizados se encontré un promedio de edad de24.18
* 6.89 afos, entre estas encontramos a 75 pacientes adolescentes, 221 pacientes en
edad reproductiva y 3 pacientes pos menopausicas. Ver grafica 2. Las parejas de las
pacientes tenian edad en promedio de 26.361 +7.136 afios.
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Graéfical.lncidencia de Aborto y factores de riesgo. Edades de los pacientes.

Marzo a Octubre 2014 en el Hospital General Zona Norte de Puebla.
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Fuente: Archivo Clinico del HGZN. Estudio Transversal. 2014
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Grafica 2. Incidencia de Aborto y factores de riesgo.Grupos de
edades de pacientes. Marzo a Octubre 2014 en el Hospital
General Zona Norte de Puebla.
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Fuente: Archivo Clinico HGZN. Estudio Transversal. 2014

Los meses con mayor numero de pacientes atendidas por aborto fueron Abril (51),
(46) y Mayo (45); los meses con menor atencién de abortos fueron: Marzo (20),

Octubre

Agosto (29) y Septiembre (31).

Dentro de los factores de riesgo evaluados, la escolaridad mostré analfabetismo en el 2%
(5 pacientes), primaria 18% (53 pacientes), secundaria 55% (164 pacientes), bachillerato
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19% (58 pacientes), carrera técnica 1% (4 pacientes) y Licenciatura 5% (14 pacientes),
como puede apreciarse en la grafica 3.

Grdfica 3. Incidencia de Aborto y Factores de riesgo. Escolaridad .Marzo
a Octubre del 2014 en el Hospital General Zona Norte de Puebla.
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M licenciatura

Fuente: Archivo Clinico HGZN. Estudio Transversal. 2014

Otro punto a destacar es el estado civil encontrado teniendo la mayor parte de las
pacientes en el rubro union libre 45% (135), seguido por casada 35% (103) y soltera 20%
(60). Ver Grafica 4.

Se valoraron los oficios de las pacientes encontrando: ama de casa en principal
proporcién con un 56% (162), empleada de mostrador 11% (32), estudiantes 13%(39),
comerciante 6% (18), empleada doméstica 6% (16), como los principales. Ver gréfica 5.

Grafica 4. Incidencia de Aborto y Factores de Riesgo. Estado Civil de
Pacientes. Marzo a Octubre del 2014 en el Hospital General Zona Norte
de Puebla.

M Soltera 20%
B Union Libre 45%
m Casada 35%

Fuente: Archivo Clinico HGZN. Estudio Transversal 2014
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Grafica 5. Incidencia de Aborto y Factores de Riesgo.Ocupacion de las
Pacientes. Marzo a Octubre del 2014 en el Hospital General Zona Norte de
Puebla
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Fuentes: Archivo Clinico HGZN. Estudio Transversal 2014

Con respecto a adicciones, 276se declararon No fumadoras, en tanto que se declararon
fumadoras de menos de 1 cajetilla por semana 22 y mas de 1 cajetilla por semana
Unicamente 1; en cuanto a alcoholismo 90% se declararon No bebedoras (268), 6% con
ingesta ocasional (18) y 4% bebedoras esporadicas (13); ingesta de drogas ilicitas el
100% de las pacientes negaron consumo aparente. (Obsérvese grafica6y 7).

Grdfica 6. Incidencia de Aborto y Factores de
Riesgo.Tabaquismo . Marzo a Octubre del 2014 en el Hospital
300 General Zona Norte de Puebla
250
200
150
100
? o
0
tabaquismo > 1 cajetilla por < 1 cajetilla por no fumadora
semana Sémana

Fuente: Archivo Clinico HGZN. Estudio Transversal 2014
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Grdfica 7. Incidencia de Aborto y Factores de Riesgo. Alcoholismo. Marzo
a Octubre del 2014 en el Hospital General Zona Norte de Puebla
300
250 ‘ no bebedor, 268
200
150
100
50 esporadico, 13 gcasional, 18
0 ? ? alcoholica, 0
0 1 2 3 4 5 6

Fuente: Archivo Clinico HGZN. Estudio Transversal 2014

En el rubro de Hemotipo encontramos la concentracién mayor de pacientes con hemotipo
O+ del 86% con (258), A+ 9% (26), seguido por B+ 4% (11), O negativo 1% (3) y AB sin
lograr porcentaje real 0% con solamente 1 paciente. Ver grafica 8.

Se encuentra entre los resultados el esquema de inmunizaciones con el 92%
completo(276), con inmunizacién incompleta el 8% (23) anicamente. Ver Grafica 9.

Grdfica 8. Incidencia de Aborto y Factores de Riesgo. Hemotipo de
Pacientes. Marzo a Octubre del 2014 en el Hospital General Zona
Norte de Puebla
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Fuente: Archivo Clinico HGZN. Estudio Transversal 2014
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Grdfica 9. Incidencia de Aborto y Factores de Riesgo. Inmunizaciones en
Pacientes. Marzo a Octubre del 2014 en el Hospital General Zona Norte de
Puebla

B COMPLETA 276 mINCOMPLETA 23

Fuente: Archivo Clinico HGZN. Estudio Transversal 2014

En cuanto a resultados en relacién a los antecedentes gineco-obstétricos se encontré un
promedio de aparicion de la menarca 12.68 +1.25 afios, teniendo en cuenta ciclos
regulares aparentes en 252 y promediando un inicio de vida sexual de 17.59 + 2.98 afos,
teniendo en cuenta un numero de parejas sexuales promedio de 1.64 = 0.84 parejas( la
gue mayor numero de parejas sexuales presentd 10). El promedio de embarazos al
ocurrir el aborto fue de 2.09 + 1.130 embarazos, dentro de estas se encontré un promedio
de 1.19+0.481 abortos previos al evento actual, encontrando 83.612% 1 aborto previo,
13.37% 2 abortos previos y 3.01% 3 o0 mas abortos previos. Ver grafica 10.

Grdfica 10. Incidencia de aborto y factores de riesgo. Abortos previos.
Marzo a Octubre del 2014. Hospital General Zona Norte de Puebla.
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Fuente: Archivo Clinico HGZN. Estudio Transversal 2014
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Del total de pacientes (299) se encontr6 115 con Papanicolaou realizado contra 184 sin
realizacion de citologia cervical.

Se encontré en el rubro de planificaciéon familiar el uso de los siguientes métodos
previamente: Preservativo (69), uso de Dispositivo Intra Uterino (DIU) (32), implante
subdérmico (6), hormonal inyectable (10), pildora de emergencia (10), hormonales orales
(10), ningun método de planificacién familiar como el mas referido en 156 como la gran
mayoria. Ver grafica 11.

Grafica 11. Incidencia de Aborto y factores de riesgo. Métodos de
Planificacion Familiar. Marzo a Octubre del 2014 en Hospital General Zona
Norte.
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Fuente: Archivo Clinico HGZN. Estudio Transversal 2014.

Recibieron atencion prenatal 45 pacientes, en tanto que la mayoria (254) no recibieron
ninguna atencion. El promedio de consultas otorgadas fue de 0.224 +0.622 consultas. De
las pacientes revisadas 47 tuvieron ingesta de Hematinicos Unicamente (2 por
automedicacion). Presentaron infeccion de vias urinarias 11y 9 infecciones vaginales.

En los resultados obtenidos en relacion a los factores asociados con peso, talla e indice
de masa corporal se encuentran: peso promedio de 63.821+11.263 kg; Talla promedio
encontrada 1.56+0.058cm; IMC promedio 26.194 +5.087 kg/cm2. Encontrando en rubros
de peso bajo 1% (3), peso normal 40% (120), sobrepeso 43% (127), obesidad 16%(49).
Ver grafica 12.
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Grdfica. 12. Incidencia de aborto y factores de riesgo. IMC. Marzo a
Octubre del 2014. Hospital General Zona Norte de Puebla.
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Fuente: Archivo Clinico HGZN. Estudio Transversal 2014

Los laboratorios basicos encontramos como datos promedio de Glucosa: 56.45 +21.38
mg/dl, BH: Hb:12.527+1.329 g/dL, Hct: 37.201+3.633 %, Leu: 8.668+2.582 10x6/uL,
Plaquetas: 258.32+63.30 10x3/uL.

Los diagndsticos mas frecuentes encontrados entre las pacientes atendidas por los
diversos tipo de aborto fueron en primer lugar aborto incompleto con 116 (39%), seguido
por aborto en evolucion 47(16%), el siguiente diagndstico aborto diferido con 46 (15%),
embarazo anembridnico 43 (14%), huevo muerto retenido 42(14%) y 5 con aborto
inevitable (2%) dentro de estos 3 fueron del 20 trimestre. Ver grafica 13.

Grdfica 13. Incidencia de Aborto y factores de Riesgo. Diagndsticos.
Marzo a Octubre del 2014. Hospital General Zona Norte de Puebla.
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Fuente: Archivo Clinico HGZN. Estudio Transversal 2014
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El dltimo factor investigado en este estudio fue el factor socioeconémico encontrando
dentro de los rubros catalogados por la Asociacibn Mexicana de Agencias de
Investigacion de Mercados y Opinion Puablica (AMAI). Encontrando dentro de los
estandares los diferentes rubros dividiéndolo por letras en A/B, C+,C, D+D,E.
Encontrando en nuestra poblacion estudiada: A/B: 0 pacientes, C+: 0, C: 33, D+: 120, D:
146, E: 0. Ver gréfica 14.

Grdfica 14. Incidencia de Aborto y factores de riesgo. Nivel
socioeconémico. Marzo a Octubre del 2014. Hospital General Zona
Norte de Puebla.
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Fuente: Archivo Clinico HGZN. Estudio Transversal 2014.

Discusion

El aborto es una de las entidades mas comunes ocurridas en el embarazo. El aborto
espontaneo puede presentarse hasta en un 50 a 70% de los embarazos.’El riesgo de
aborto espontaneo aumenta con la edad materna: 11.1% entre 20 a 24 afios, 11.9% entre
25 a 29 afios, 15% entre 30 a 34 afos, 24.6% entre 35 a 39 afios, 51% entre 40 a 44 afios
y 93.4% a partir de los 45 afios.*

La Organizacion mundial de la salud (OMS), estima que 3, 700 000 abortos en
condiciones de alto riesgo tiene lugar cada afio en América Latina y el Caribe. La tasa de
abortos varia entre 34 por cada mil mujeres en Sudamérica, 21 en Centroamérica 'y 12 en
la region del Caribe. La razén de abortos al principio de los afios 2000 varia de 15 abortos
por cada 100 nacidos en el Caribe a méas del doble en Sudamérica (39 abortos por cada
100 nacidos vivos). Esta ultima subregién es la que tiene los niveles de fecundidad vy el
uso de anticonceptivos modernos mas extendido. América Central ocupa un lugar
intermedio con 20 abortos por cada 100 nacidos vivos y es la tercera sub-region del
mundo con la mayor proporcién de abortos.?

Las cifras de incidencia de abortos (incluidas todas las causas) medidas a través de los
egresos hospitalarios registrados por las instituciones del Sistema Nacional de Salud
superaron los cien mil casos anuales durante el periodo 2004-2009; tan solo para este
ultimo afio se observaron cerca de 125 mil casos de los cuales 84% son abortos "no
especificados".? (cuadro 2).
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Cuadro 2. Egresos hospitalarios en el Sector Salud, México, 2004-2009

Egresos hospitalarios en el Sector Salud, México, 2004-2009

Causa CIE 2004 2005 2006 2007 2008 2009
003 Aborto espontaneo 12,735 11,382 11,781 14,374 15,366 16,798
004 Aborto médico 476 384 255 549 360 433
005 Otro aborto 693 794 842 1,350 1,850 2,054
006 Aborto no especificado 87,231 94 176 99,455 97,760 105,440 104,737
007 Intento fallido de aborto 65 64 38 26 26 36
Q08 Complicaciones consecutivas al 559 662 607 707 695 741

aborto, al embarazo ectdpico y al
embarazo molar

Total general 101,759 107,462 112,978 114,766 123,737 124,799

Fuente: DGIS/Base de egresos hospitalarios de instituciones publicas 2004-2009.

En nuestro medio encontramos sumando el total de abortos en nuestro hospital anual 460
sumando tanto abortos espontaneo, no especificado y otro aborto (HMR, anembriénico,
etc.); a nivel nacional en los conteos del 2009 se encuentra un total de 123,589, teniendo
en cuenta que estos valores han aumentado debido al aborto medicado y médico
legalizado en el Distrito Federal referido en bibliografia previa.?®

Existen multiples factores de riesgo tanto de origen fetal, como materno, paterno que
producen alteraciones y conllevan a pérdida del producto de la gestaciéon tanto clinica
como sub-clinicamente reconocibles.®

A pesar de tratarse de un tema bastante comun y de muy alta frecuencia, se tienen muy
pocCos registros en cuanto a su presentacion tanto de incidencia como prevalencia a nivel
mundial, encontrando bibliografia actualizadas en cuanto a diagnéstico, manejo y
resolucion de la patologia pero muy escasa informacion en cuanto a su prevalencia y aun
menor en cuanto a los factores de riesgo asociados a la misma, centrando la mayor parte
de la informacién en relacién a los abortos provocados y el riesgo de los mismos, asi
como a los factores genéticos que rodean la patologia en los diversos lugares del mundo,
siendo menos estudiada en los paises de Latinoamérica y México respectivamente.

Debido a esto el aborto espontaneo se hace una etiologia bastante dificil de explorar en el
sentido estadistico en relacion con las diversas poblaciones del mundo asi como dentro
de nuestro pais y mas especificamente dentro de nuestro entorno mas préximo. En el
Hospital Zona Norte de Puebla encontramos dentro del tiempo establecido del estudio una
proporcion de 1.65 lo que equivale a una densidad neta 0.165 x 1000 eventos obstétricos
nuevos. En relacion con la bibliografia mas actualizada reportada en el 2000
aproximadamente se tenia una razén de 20 abortos x cada 100 nacidos vivos en América
Central, como la principal referencia cercana a nuestro entorno.?

Teniendo en cuenta dentro de la poblaciéon estudiada las proporciones por edades de
25.083% en adolescentes (<18 afios), 73.913% en mujeres en edad reproductiva idénea
(18 a 34 afos) y 1.003% en mujeres pre menopausicas ( 240 afios); a diferencia con lo
reportado en la literatura con aumento significativo en edades de méas de 35 afios
aproximadamente con un aumento en las pérdidas de hasta 24.6% de 35 a 39 afios, 51%
40 a 44 afios y 93.4% en mayores de 45 afios.”

Existen estudios realizados en Cuba pais con mudltiples circunstancias semejantes a

nuestro entorno socioeconémico en algunos sectores, donde se ha concluido que las
mujeres presentan mayor riesgo de aborto si son mas jovenes, no migrantes, se han
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criado en cultura urbana, tiene niveles de escolaridad secundaria y preuniversitaria, no
estan ocupadas y entre las ocupadas cuando son obreras, las solteras, las que han tenido
parejas sexuales sin unirse, las que no viven en pareja, las que la pareja se cri6 en cultura
urbana, las que residen en familias extendidas, cuando el per cépita del hogar es bajo y
en condiciones de hacinamiento.*

Dentro de nuestros resultados podemos ver ciertas similitudes con el entorno
mencionado, encontrando dentro de los rubros: escolaridad, el mas frecuente asociado a
la aparicién de esta patologia fue: secundaria con un 55%, bachillerato 19% y primaria
18%, siendo similar a lo referido por la bibliografia. En cuanto al rubro etario en nuestro
estudio encontramos una proporcion diferente con 73.913% en edad reproductiva seguida
por las adolescentes en un 25.083% distando de los resultados mencionados en la
bibliografia.

Se encontrd en nuestros resultados en relacion a no ocupada (ama de casa) en cuanto a
oficio como rubro de mayor frecuencia de igual manera como en lo referido en la
bibliografia con 56% en nuestros resultados y con oficio de obrera con solo un 6% en
nuestro medio distando de lo encontrado en los resultados referidos del estudio, teniendo
como oficio con frecuencia empleada de mostrador con un 11% seguido de ama de casa.

El Factor paterno asociado principalmente es la edad del conyugue en la literatura se
hace referencia a que las mujeres con parejas entre los 35 y los 39 afios de edad o
mayores de 40 tienen riesgo mas alto de presentar abortos e incluso recurrentes que en
mujeres con parejas menores de 25 afios.?* En nuestro estudio se encontré un promedio
de edad del conyugue de 26.361+7.136 afios quedando fuera del rango comentado por la
bibliografia debido tal vez al rango de pacientes en los que ocurrié el aborto que fue
dentro del rango de edad reproductiva.

En el &mbito sociocultural, el estado civil, las mujeres solteras son referidas como las mas
afectadas en la bibliografia, sin embargo, en nuestro estudio se encontré que la union
libre hasta en un 45% era mas frecuente entre las afectadas, seguida por las casadas en
35% y por ultimo las solteras en un 20%, teniendo el rubro mas bajo en nuestras
pacientes estudiadas muy diferente a lo reportado que no descarta la posibilidad de
evento provocado debido a este estrato civil.

En relacion a las adicciones el factor mas importante encontrado en la bibliografia es el
tabaquismo con una aumento del riesgo de aborto de 1.4 a 1.8 veces.” En nuestro
estudio encontramos que la mayoria de nuestra poblacién estudiada son No fumadoras
con 92.307% de nuestras pacientes no teniendo relacién marcada en este rubro.

Se menciona dentro de los parametros gineco-obstétricos y socioculturales que se
mencionan en la bibliografia es la edad de inicio de las relaciones sexuales ya que esta
ligada con la educacion pobre, el nivel sociocultural bajo asi como la promiscuidad sexual,
principalmente en paises subdesarrollados encontrando en nuestra poblacion un
promedio de inicio de relaciones sexuales en las pacientes estudiadas de 17.59 + 2.98
afios concordando con una edad temprana de inicio de relaciones sexuales con un
promedio de parejas sexuales de 1.642 +0.848 parejas por lo que no se relaciona con la
promiscuidad referida.

Asociado a estos factores esta la desinformacion o el poco o nulo uso de algin método de
planificacion para evitar un embarazo entre los adolescentes y las personas en edad
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reproductiva lo que origina embarazos no deseados y con esto abortos tanto espontaneos
como inducidos teniendo en nuestra poblacion estudiada un alto porcentaje de personas
sin uso de algun método de planificacion familiar con un 53%, seguido por el preservativo
en un 24% de las pacientes Unicamente lo que nos marca la fuerte relacion que guarda
aun la desinformacion y la apatia por el uso de estas estrategias para evitar dichos
embarazos.

Dentro de los factores asociados al aborto espontaneo se encuentran las infecciones con
una incidencia del 0.5% al 5%para Ultimas fechas ya siendo de las mas bajas para los
tltimos afios,* segun la bibliografia debido a atencién medica mas al alcance de muchas
personas y manejos a tiempo, encontrando Unicamente en nuestra poblacién infecciones
urinarias asociadas 3.67% Yy vaginales en un 3.01% de nuestras pacientes.

De los datos que méas importancia se le otorga es el antecedente de un aborto previo lo
que favorece hasta en un 16% un nuevo aborto en el siguiente embarazo, una paciente
con 2 abortos con posibilidad de un tercer evento en hasta 25%.%

Encontrando en nuestra poblacion una promedio de 1.197 + 0.481 abortos previos al
evento actual teniendo una proporcién del 83.612% con 1 aborto previo, 13.37% con 2
abortos previos y 3.01% con 3 o0 mas abortos en nuestra poblacién teniendo relevancia en
cuanto al evento final ocurrido.

La obesidad estd marcada como parte de los factores que condicionan tanto aborto
espontaneo como de repeticion, debido a ser causantes fuerte asociacién con resistencia
ala insulina, diabetes Mellitus, hipertension gestacional, pre eclampsia, partos pre término
entre otros. (Obesidad y embarazo). Dentro de nuestros resultados encontramos un
promedio de peso aproximado de 63.821+11.263 kg; Talla promedio encontrada
1.56+0.058cm; IMC promedio 26.194 +5.087 kg/cm2, encontrandose en el rubro de
sobrepeso para el promedio de la poblacién estudiada segun el indice de masa corporal
encontrando un 43% sobrepeso en nuestra poblacion y obesidad en un 16% Unicamente.

De los factores mas referidos en estudios a nivel de Centro América, el Caribe y
Latinoamérica se encuentran lo referente a nivel socioeconémico ya mencionado
previamente ya que acarrea otros factores asociados teniendo obviamente a menor
estatus socioeconodmico y cultural mayor es el riesgo de presentar abortos. En general, se
sabe que las mujeres de los niveles socioecondmicos mas desprotegidos estan expuestas
a morir a causa de un aborto inseguro (doble riesgo), que las mujeres en mejores
condiciones socioecondémicas.”*Teniendo en cuenta el grado de escolaridad y rubro
socioeconomico atendido en nuestro hospital nos encontramos con la mayoria de la
poblacion atendida se encuentran en los parametros de C: 33(11%) clase media, D+: 120
(40%) clase media baja, D: 146 (49%) pobre, muy fuertemente asociado tanto en nuestros
resultados como en los de la bibliografia con rezago educativo, escaso fondos para
manejo médico, pobre alimentacién y condiciones de vivienda inadecuadas para solventar
un embarazo y mas aun para poder llevarlo al final de la mejor manera.

Conclusiones.

Encontramos dentro del estudio realizado una incidencia de 1.65, lo que equivale a una
densidad neta 0.165 x 1000 eventos obstétricos nuevos en nuestro hospital, viendo gran
diferencia a nivel nacional debido a la inclusibn de abortos premeditados debido a
legislaciones en diversos lugares (principalmente en Distrito Federal) donde se manejan
valores altos de estos eventos secundario a la legalizacion del aborto.
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Dentro de este estudio se logro visualizar diferencias en lo referido en la bibliografia de
base en relacibn a los factores de riesgo socioeconémicos, biométricos, gineco-
obstétricos y antecedentes no patolégicos. Encontramos una mayor proporcion de
pacientes en edad reproductiva, asi como mayor nimero de pacientes con escolaridad
secundaria con el 55%.

Se identific6 como ocupacion mayor proporcion de Ama de casa en 56%, asi como estado
civil de las pacientes como uniéon libre 45%, no se encontrd relacion en cuanto a
alcoholismo, tabaquismo o toxicomanias, ni relacion a mayor proporcion de eventos con
antecedente de aborto previo.

Encontramos mayor frecuencia de aborto en pacientes con sobrepeso 43% ligeramente
mayor que pacientes con obesidad (40%).

Se identific6 un numero importante de pacientes sin uso de ningun tipo de método
anticonceptivo en hasta 53% seguido de uso de preservativo en un 23% como el mas
frecuente de los métodos.

Se reafirmo lo reportado en la bibliografia que el grupo socioeconémico Clase Pobre es la
mas vulnerable para presentar estos eventos con 49% de los casos.

En General se cuenta con muy poca informacién acera de los diversos factores
estudiados en este trabajo, asi como los datos estadisticos en torno a este tema. A pesar
de ser uno de los eventos obstétricos mas comunes en nuestra especialidad, (por lo que
deberia estar mas estudiado), no solo en el dmbito genético sino enfocado mas en el
aspecto socioeconémico y cultural, ya que son factores como vimos en esta revisién que
afectan a las pacientes en nuestro medio y de ser mas estudiados se tendria un mejor
control y se veria reflejado en disminucién de complicaciones asociadas y mejoria en la
Salud Publica de nuestro entorno y brindaria de armas al primer nivel de atencién para
identificar mas facilmente a pacientes que podria ser mas susceptibles presentar este
desenlace obstétrico poco 0 nada deseado.

7. RECURSOS HUMANOS

A.- Recursos Humanos:
El responsable de esta investigacion. Un director experto y un director metodoldgico.
B.- Recursos Materiales:
Procesador de datos y material didactico.
C.- Recursos financieros:

Los gastos del presente estudio seran propios del tesista.

D.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
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1.- GRAFICA DE GANTT:

2013

ACTIVIDADES Junio-Agost.Sep. —|Marzo- Octubre. 2014

Presentacion del protocolo X X

Recolecciéon de la informacion

Organizar la informacién

Analisis de la informacion

X X| X| X

Procesamiento de la informacién

Elaborar documento preliminar X

Documento final X

8. BIOETICA
Se tendra confidencialidad en el manejo de los datos y se respetaran los principios
establecidos por la Ley General de Salud. No hay maniobra de intervencién y por lo tanto
no se requiere de consentimiento informado.
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

9. ANEXOS
Cuestionario para Captura de datos de factores de riesgo para Aborto

Nombre:
Edad:

Numero de expediente:

APNP: Hemotipo: ,inmunizaciones: ,
Toxicomanias: si no frecuencia tipo de
droga

Alcoholismo: si no frecuencia cantidad de
consumo

Tabaquismo: si no frecuencia cantidad de
consumo

Nivel socioeconémico:

APP: COMORBILIDADES: DM ( ), HTA ( ), Hipo / Hipertiroidismo ( ),
COLAGENOPATIAS (LES, Dermatomiositis, esclerodermia, SX Sjogren),( ), ENF
AUTOINMUNES: ( ) (AR, DM1, E. Graves, E. Addison, EM).
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Insuficiencia istmico- cervical: ( ) y malformaciones uterinas (si/no)

Tipo de malformacion:

Trastornos genéticos: Otras:

-Vive cerca de fabricas ( ), basureros ( ), contaminantes ( ).

AGO: Menarca: , ciclos: ,IVSA: | PS: | MPF: ,
PAP:
Gestas: ,

control prenatal: ,
No. Consultas: , hematinicos: , usg obs:
IDX:

10. BIBLIOGRAFIA

1.- Garcia Alonso Lépez A, Bermejo Huerta S, Herndndez Galvan R, Ayala Posadas R,
Gonzalez del Angel A, Grether Gonzélez P. Diagnostico citogenético en aborto
espontaneo del primer trimestre. GinecolObstetMex 2011;79 (12):779 - 784.

2.- Camacho M., Quesada J., Palomo MJ., Oliva JL., Céndor LM., Tratamiento del aborto
espontaneo del primer trimestre (misoprostol vaginal vs legrado quirdrgico): estudio
observacional prospectivo. Toko - Gin Pract, 2012; 71 (5): 103 - 108.

3.- Zhang J. A Comparison of Medical Management withMisoprostaglandSurgical
Management forEarlyPregnancyFailure. N Engl J Med 2005; 353: 761 - 9.

4.- Ovalle A, Kakarieka E, Vial MT, Gonzalez R, Correa A, Sukni M, Figueroa J.,
Histopatologia del Aborto espontaneo entre 12 y 22 semanas. RevChilObstetGinecol
2003; 68(5): 361 - 370.

5.- Diagnostico y Tratamiento del aborto espontaneo y manejo inicial del aborto
recurrente. México. Secretaria de Salud 2009.

6.- Salazar A, Alamos C, Arriaga M, Selman E, Estudio Citogenético en 677 casos de
aborto espontaneo. ANACEM. Vol. 5 No 2 (2011).

7.- Michels T., SecondTrimesterPregnancylLoss. AAFP. 2007. 76, 9: 1341 - 46.

8.- Vivas CA, Cardenas J, Milena Cardozo S, Carbajal Canizares K, Cifuentes JC.
Hipotiroidismo y Riesgo de aborto. Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol.
60 No. 2 2009 (179 - 186).

9.-Pacheco J, De Michelena MJ, Orihuela P. Currentapproach in recurrentpregnancyloss.
AnFac. Med. 2009: 70 (2): 123 - 34.

10.- DiazDiaz E, Alvarez Vazquez L, Farnot Cardoso U, Factores de Riesgo Demogréficos
y Sociales del Aborto. Rev Cubana Salud Publica 2001; 27 (1): 26 - 35.

11.- Ness R, Grisso JA, Hirschinger N, Markovic N, Shaw L, Day N, and Kline J, Cocaine
and Tobacco use and theRisk of SpontaneousAbortion. NEnglJMed. 1999. 340: 333 - 9.
12.- Manzur A., RecurrentPregnancyLoss. Clin. Condes - 2010; 21 (3) 416 - 423.

13.- Aros S., Exposicion fetal a alcohol. RevChilPediatr 2008; 79 Supl (1): 46 - 50.

14.- Wang J, Davies M. ObesitylncreasestheRisk of
SpontaneousAbortionDuringlInfertilityTreatment. ObesityResearch. 2002 vol 6. No.2: 551 -
4.

pag. 28




15.- Quintero-Ramos A, Valdez-Velazquez LL, Herndndez G, Baltazar LM, Padilla
Gutiérrez JR, Valle Y, Rodarte K, Ortiz R, Ortiz-Aranda M, Olivares N, Rivas F. Evaluacion
de cinco polimorfismos de genes trombofilicos en parejas con aborto habitual.
GacMédMéx Vol. 142 No. 2, 2006.

16.- Cnatinguis S, Consumo de cafeina y riesgo de aborto espontaneo en el primer
trimestre. N Engl J. Med. 2000; 343: 1839 - 45.

17.- Donoso E, Villarroel L, Edad materna avanzada y riesgo reproductivo. RevMed Chile
2003; 131: 55 - 59.

18.- Quiroga de Michelena MI, Diaz A, Paredes D, Rodriguez O, Quispe E, Klein de
Zigheilboim E., Estudios Cromosémico en el aborto espontaneo y su aplicacion clinica.
Rev Per GinecolObstet. 2007;53(2):124-129

19.- Betancourt Gamboa K, Ramirez Milan O, Arrieta Garcia R, Guerra Menéndez J,
Mufioz Rodriguez M. Aspectos epidemioldgicos asociados a alteraciones del desarrollo en
embarazadas afiosas. Archivo Médico de Camagtey, vol . 14, num. 2, marzo - abril, 2010.
20.- Nazer J, Cifuentes L, MillanZa F, Vacarisas P, KobrichScha S, Aguila A. La edad
paterna como factor de riesgo para malformaciones congénitas. RevMed Chile 2008; 136:
201 - 208.

21.- Aborto Espontaneo. Protocolos Asistenciales en Obstetricia. Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia. Actualizado Julio 2010.

22.- Guillaume Ay Lerner S. “El aborto en América Latina y El Caribe: una revision de la
literatura de los anos 1990 a 2005” (Paris — México 2007). Marzo 2008. Numero 55.

23.- Fernandez Cantén S.B.,Gutiérrez Trujillo G., Viguri Uribe R., La mortalidad materna y
el aborto en México. Bol. Med. Hosp. Infant. Mex. vol.69 no.1 México ene./feb. 2012.

24.- Murillo Matamoros C, Murillo Rodriguez O, Una Actualizacién en Aborto Recurrente.
Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica LXVIII (599) 423-433 2011.

pag. 29




