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INTRODUCCION

La importancia que el aborto tiene en el
campo de la salud colombiana no se ha es-
capado a los especialistas en Ginecologia
y Obstetricia en la Gltima década; asi en
la Asociacion Colombiana de Facultades
de Medicina, ASCOFAME, durante la dé-
cada de los 60, se hicieron algunos estu-
dios sobre el aborto en comunidades es-
pecificas del pais (1) y mas tarde, se di-
sefid un estudio metodologico en combi-
nacion con CELADE-PEAL (2), (3).
Posteriormente, en los Congresos Nacio-
nales de Ginecologia y Obstetricia cele-
brados en Manizales (4), Barranquilla
(5) y Medellin (6), el tema del aborto
ha ocupado puesto central en los progra-
mas cientificos.

La mayoria de los trabajos realizados se
han orientado a mostrar el aspecto hospita-
lario del aborto, lo cual es de indudable
importancia, puesto que ha permitido
crear conciencia de la existencia del proble-
ma. Sin embargo, epidemiologicamente es
bien sabido que esta porcion hospitalaria es
simplemente la punta del “iceberg” que
aflora a la superficie, cuya base sumergida
esta oculta y desconocida, al igual que la
problematica real del aborto esta escondida
en su sitio de origen, es decir, la comuni-
dad. Por otra razon en las reuniones inicia-
les del comité designado para la elabora-
cion del presente relato, se considero de

* Relato presentado por la Sociedad Colombiana
de Obstetricia y Ginecologia de Bogota al XXX
Congreso de la especialidad celebrado en Bogota
D.E. en diciembre de 1979.

gran trascendencia el estudio del aborto en
forma global’y se disenaron tres aspectos
para ser incluidos en el relato:

1. Una investigacion en la comunidad
con el fin de conocer el comporta-
miento reproductivo y las actitudes
relacionadas con el aborto.

2. Un estudio representativo del aborto
hospitalario en Bogota, con el fin de
conocer su manejo y las posibilidades
de racionalizarlo, y

3. Una encuesta al cuerpo médico de
Bogota, con el fin de conocer actitu-
des y opiniones relacionadas con el
aborto.

Dificultades inherentes a 1a metodologia
impidieron que por ahora se tuvieran los re-
sultados del estudio en la comunidad y solo
presentaremos en este relato la parte rela-
cionada con el Aborto Hospitalario, inclu-
yendo el manejo del aborto séptico y los
primeros analisis de la encuesta de opi-
niéon hecha al cuerpo médico de Bogota.

MATERIAL Y METODCS

Este proyecto se desarrolld en las si-
guientes etapas:

la. Etapa. Se integro un comité formado
por un representante de cada institucion
participante (Cuadro No. 1). Se determi-
né como objetivo de la parte relacionada
con el Aborto Hospitalario, prestar una
contribucion a la racionalizacion del mane-
jo clinico del aborto para mejorar la efi-
ciencia de los servicios de salud disponi-
bles.

Se delego en el Dr. Armando Lozano la
preparacion y presentacion de la parte rela-
cionada con el manejo clinico del aborto
séptico, correspondiente a la Unidad de
Sépticos del Instituto Materno Infantil.
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INSTITUCION

Centro de Orientacion y Asistencia
Materna

Clinica David Restrepo
Clinica Fray Bartolomé de Las
Casas

Corporacion Centro Regional de
Poblacion

Hospital Infantil Lorencita
Villegas de Santos

Hospital La Samaritana
Hospital Militar Central
Hospital San Ignacio
Hospital San José

Instituto Materno Infantil

CUADRO No. 1
INSTITUCION PARTICIPANTE Y REPRESENTANTE

REPRESENTANTE

Dr. Jorge Villarreal
Dr. Roberto Vergara T.
Dr. Alvaro Quiroga
Dr. Alvaro Quiroga

Dr. Guillermo Lopez-Escobar

Dr. Jaime Ruiz Acevedo
Dr. Luis Maldonado
Dra. Martha Laignelet
Dr. Jorge E. Medina

Dr. German Montoya

Dr. Armando Lozano

Se utilizoO como instrumento para la,
recoleccion de la informacion un formula-
rio precodificado y modificado (CCRP,
PRIF, IFRP) con 44 variables, que inclu-
yen ademas de la identificacion, caracte-
risticas demograficas, datos médicos, ma-
nejo hospitalario, informacion relacionada
con el seguimiento temprano, para obte-
ner datos que pudieran ser comparativos
con otros estudios y a la vez proporciona
la informacion adecuada para los objetivos
propuestos.

2a. Etapa. La recoleccion de la informa-
cion se llevo a cabo entre el 1lo. de marzo
y el 10 de agosto de 1979. Se llenaron
594 formularios, iniciandose el diligencia-

miento en el momento del ingreso de la pa-
ciente al hospital y terminandose entre dos
y cuatro semanas despues de la salida,
cuando debiera hacerse el control clinico
de seguimiento, fecha en la cual se cerraba
al formulario y se remitia para su procesa-
miento.

3a. Etapa. El procesamiento de datos se hi-
zo en forma centralizada utilizando las téc-
nicas usuales a través del centro de procesa-
miento de la CCRP.

4a. Etapa.  Analisis de la informacion ob-
tenida y elaboracion del informe.
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CUADRO No. 2

INSTITUCION PARTICIPANTE Y TIPO DE ABORTO

INSTITUCION ABORTO ESPONTANEO ~ ABORTO PROVOCADO TOTAL
No. No. No.

Inst. Materno Infantil 16 (9.4%0) 154 (90.6%0) 170 (28.6%)
Hospital San Ignacio 30 (88.2%) 4 (11.8%y) 34 ( 5.7%)
Clinica David Restrepo 45 (91.8%) 4 ( 8.2%) 49 ( 8.2%)
Hospital San José 51 (66.2%) 26 (33.8%) 77 (13.0%0)
Clinica Fray Bartolomé

De Las Casas 60 (74.0%) 21 (26.0%) 81  (13.690)
Hospital Infantil Loren-

cita Villegas de Santos 44 (66.7%0) 22 (33.3%) 66 (11.1%)
Hospital La Samaritana 31 (68.9%) 14 (31.1%) 45 ( 7.6%)
Hospital Militar Central 57 (719.2%) 15 (20.8%0) 72 (12.1%)
TOTALES 334 (56.2%) 260 (43.7%) 594 (100.0%0)

CUADRO No. 3

PRINCIPALES CARACTERISTICAS SOCIO—DEMOGRAFICAS

DOMICILIO EDUCACION EDAD
Urbano 564 (94.9%)  Afios Cursados . 15-19 71 (12.1%0)
Rural 20 ( 3.4%)  Ninguno 10 ( 1.7%)  20-24 184 (31.0%0)
Marginal 8 ( 1.3%) 1-5 219  (36.990) 25-2) 143 (24.19o0)
Sin Dato 2 ( 0.390) 6—11 282 (49.19%0). 30-34 113 (18.59%0)
12=17 80  (13.590) 35-39 51 ( 8.6%0)
18 o0 mas 3 ( 0.690) 40-44 31 ( 5.290)
= 45 3 ( 0.5 %)
X 1.7 anos —
X  26.8 Anhos
ESTADO GIVIL TOTAL NACIDOS VIVOS HISTORIA DE MUERTES
INFANTILES DE MENOS
Casadas 345  (58.1%)  Ninguno 148  (24.99%)  DE 12 MESES
Union Con- 1 148  (24.990) Ninguno 572 (96.390)
sensual 116 (19.590) 2 117 (19.790) 1 18 ( 3.090)
Divorciada 4 ( 0.7%) 3 87 (14.6%) 2 4 ( 0.79%)
Viuda 4 (0.79%0) 4 44 (7.49%) HISTORIA DE MORTINA-
TOS
Soltera 123 (20.790) 5 23 ( 3.99%0) Ninguno 584 (98.390)
Otros 1 ( 0.29%0) 6 12 ( 2.090) 1 9 ( 1.590)
7 0 mas 15 ( 2.590) 2 1 ( 0.2%0)
X 1.8 hijos
RESULTADOS M1y el resto de las instituciones aportaron
entre 5.7 0/o (N=34) y el 13.6 /o (N=81).
Entre el 1o. de marzo y el 10 de agosto En el cuadro No. 2 se presentan detalles
de 1979, se recopilaron 594 formularios. sobre el nimero de formularios que apor-
El 28.6 ©/o (N = 170) correspondieron al to cada institucion y la distribucion, se-
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glin la impresion diagnostica del investiga-
dor recolectador y de la informacion, en-
tre aborto espontaneo y provocado en ca-
da una de las instituciones. Es interesante
observar la relacion que guarda el tipo de
pacientes que atienden las diferentes ins-
tituciones, con el tipo de aborto; asi ve-
mos como en el IMI el 90.6 /o (N=154/
170) fueron abortos provocados en con-
traste con la Clinica David Restrepo donde
solo el 9.4 O/o (N=4/45) fueron diagnos-
ticados provocados.

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRA-
FICAS

En el cuadro No. 3 se presentan las ca-
racteristicas socio-demograficas de las 594
mujeres.

Residencia. El 94.9 ©/o (N=564) vivia
dentro del perimetro urbano, lo cual es 10-
gico esperar en este estudio, ya que los
hospitales estan localizados dentro del
area urbana; sin embargo, 3.4 9/o (N=20)
procedian de dreas rurales y 1.3 ©/o (N=8)
vivian en zonas rurales como tugurios.

Edad: La edad promedia fue de 26.8 afios.
El grupo mas numeroso estaba entre 20 y
24 anos, correspondiendo al 31 9/o (N=
184). El 74.6 ©/o (N=440) estaba entre
los 20 y los 34 anos. Es interesante tener
en cuenta que el 12 9/o (N=T71) tenia 19
anos o menos.
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Estado Civil: Como ha sido encontrado en
otros estudios (7) la mayoria de las pacien-
tes tenia vida marital estable, correspon-
diendo al 77.6°/o (N=461) de las cuales
345 estaban casadas y 116 vivian en union
consensual. Habia 4 divorciadas, 4 viudas
y solo el 20.7 0/o (N=123) eran solteras.

Educacion: El promedio de anos cursados
fue de 7.7 afos. Analfabetas hubo Unica-
mente 10 pacientes que corresponden al
1.7 O/o del total. Solo 14.1 ©/o (N=83)
habian tenido mas de doce afios de estu-
dios y de éstas solo tres mas de 18 anos.

Historia Reproductiva: El promedio de
nacidos vivos fue de 1.8. El 24.9 9o
(N=148) eran nuliparas, otro 24.9 ©O/o
(N=148) habian tenido solo un parto
previo y 19.7 9/o (N=117) habian teni-
do dos partos, lo que quiere decir que
las dos terceras partes de las pacientes te-
nian dos o mas hijos. El 31.4 0/o (N=181)
habian tenido tres o mas embarazos de los
cuales solo el 2.5 0/o (N=15) habian teni-
do 7 embarazos. Al mirar los resultados
ya no segun el total de nacidos vivos, sino
de hijos actualmente vivos y relacionarlos
con el sexo de ellos, encontramos una dis-
tribucion similar, sin que el sexo de los
hijos vivos haya influido aparentemente
en la incidencia del aborto.

El 3.7 9/o (N=22) tenia historia de
muertes infantiles en los primeros doce

Ninguno 526 (88.6%0)
1 55 ( 9.3%)
2 8 ( 1.3%)
3 3 ( 0.59%0)
4 1 400.290)
4 1 ( 0.290)
5 1 ( 0.29%0)

CUALRO No. 4
HISTORIA DE ABORTOS PREVIOS

HISTORIA DE ABORTOS PROVOCADOS HISTORIA DE ABORTOS ESPONTANEOS

Ninguno 438 (73.7%0)
1 117 (19.7%0)
2 26 ( 4.49%0)
3 6 ( 1.090)
4
4 5 ( 0.89%0)
5 1 ( 0.290)
6 1 ( 0.29%0)
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meses de vida, de los cuales 18 tenian his-
toria de un nino muerto y 4 de dos nifios
muertos. El 1.7 ©/o (N=10) tenian historia
de mortinatos.

En el cuadro No. 4 se presenta la histo-
ria de abortos previos. El 11.4 0/o (N=68)
habia tenido historia de abortos provoca-
dos previamente. Al parecer, existe un sec-
tor de la poblacion femenina que repetida-
mente recurre al aborto, puesto que habia
3 pacientes con historia de tres abortos
provocados previos, una con 4 y otra con
5 abortos. El 26.3 O/o (N=156), tenia
historia de abortos espontaneos previos, de
los cuales 2.2 ©/o (N=13) habia tenido
tres o mas abortos.
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Use de Anticoncepcion en el Mes en el
cual queddo Embarazada. El 61.1 ©9/o
(N=363) no estaba utilizando ningiin me-
toda anticonceptivo cuando se inicio el
embarazo en el cual ocurrio el aborto. El
12 9/o (N=71) tomaba anticonceptivos
orales, 6.2 /o (N=3T) tenia DIU, el resto
utilizaba otros meétodos. En el cuadro
No. 5, se presenta la informagion pertinen-
tes

Duracion Estimada del Embarazo. El pro-
medio de duracion de la gestacion fue de
10.5 semanas, con una desviacion estan-
dard de 3.7;s0lo el 1.5 ©/o (N=9) presento
el aborto a las 4 semanas, o menos; la ma-
yoria ocurrio entre la sexta y la décimo se-
gunda semana. En el 21:2 0/o(N=126) el

CUADRO No. 5
METODOS ANTICONCEPTIVOS USADOS EN EL MES QUE QUEDO EMBARAZADA

Desviacion Standard 3.7

Ninguno 363 (61.1%) |
DIU 37 ( 6.290)
Orales 71 (12.09%0)
Condon 11 ( 1.990)
Esterilizacion 1 ( 0.290)
Ritmo/retiro 29 ( 4.990)
Inyectables 12 ( 2.090)
Espuma/diafragma/ 13 ( 2.290)
jalea
Otros 57 ) ( 9.690)
CUADRO No. 6
DURACION ESTIMADA DEL EMBARAZO
4 Semanas 9 ( 1.5%0)
5-6 Semanas 61 (10.290)
7-8 Semanas 144 (24.29%0)
9-10 Semanas 146 (24.5%0)
11-12 Semanas 108 (18.290)
13-14 Semanas 54 (9.00/0)
15-16 Semanas 33 ( 5.5%0)
17-18 Semanas 12 ( 2.09%0)
19-20 Semanas 13 ( 2.29%0)
21  omas 14 ( 2.39%0)
X = 10.5 semanas
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aborto se present6 en la décima tercera se-
mana en adelante. (Ver cuadro No. 6).

ASPECTOS CLINICOS
Complicaciones a la Admision

Un porcentaje importante, 28.1 O/o
(N=167) presento algin grado de infec-
cion al ingreso. En 146 casos, la infeccion
se localizaba clinicamente en el Gtero; en
12 pacientes se extendia a los anexos, hubo
7 casos de peritonitis y dos de shocks sép-
ticos. En el 2.7 0/o (N=16) se diagnostico
perforacion uterina o laceracion cervical.
Casi un 10 9/o, presentaba pérdida excesi-
va de sangre que requirio transfusion.
(Cuadro No. 7).
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Procedimiento Inicial empleado a la Hos-
pitalizacion

La mayoria, 85.9 O/o (N=510) fue
tratada en la forma clasica con raspado ute-
rino. S6lo 1.7 9/o )(N=10)fue tratada por
aspiracion al vacio. A 6 pacientes se les
practico histerectomia (1 ©/o como pro-
cedimiento inicial en vista de la gravedad
dél cuadro clinico. No hubo ninglin caso
tratado con histerotomia. en el grupo estu-
diado. El 6 O/o (N=42) se tratd con revi-
sion digital o simple empleo de ocitocicos,
y un 2.2 9/o (N=13) no recibié ningin
tratamiento. (Ver cuadro No. 8).

Anestesia

Un grupo numeroso, 59.6 ©/o (N=354)

CUADRO No. 7
COMPLICACIONES A LA ADMISION
No. 0/0
Ninguna 520 (87.59%0)
Perforacion Uterina 6 ( 1.090)
Laceracion Cervical 9 1.1.5Y%0)
Perforacion y Lacera-
cion 1 ( 0.29%o)
Anemia 50 ( 8.490)
Otras 8 ( 1.390)
TOTALES 594 (100.09%0)
~ CUADRO No. 8
PROCEDIMIENTO INICTAL A LA HOSPITALIZACION

Ninguno 13 ( 2.290)
Revision Digital 27 ( 4.590)
Curetaje 510 (85.9%0)
Aspiracion Vacio 10 ( 1.790)
Extraccion con

Pinzas 2 ( 0.3%0)
Ocitocicos Solcs 15 ( 2.590)
Histerectomia 6 ( 1.090)
Otros 11 ( 1.9%o)
TOTALES 594 (100.09%0)
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recibi6o anestesia general. La anestesia local
o regional practicamente no se empleo;
0.9 (N=5). El 1.7 9/o (N=10) no recibio
ningin tipo de anestesia. Se encontraron
diferencias notorias en el empleo de anes-
tesia de acuerdo con el tipo de institucion
hospitalaria; por ejemplo en la Clinica Da-
vid Restrepo, la anestesia general se empled
en el 100 O/o de los casos, en el IMI sola-
mente en el 1.7 ©/o y en el Hospital San
José en el 35.1 ©/o, Esto parece relacio-
narse directamente con la capacidad eco-
nomica de las pacientes atendidas v con los
recursos de cada institucion.

Procedimientos Miltiples

Solo en un reducido nimero hubo nece-
sidad de un segundo procedimiento, en el
5.1 9/o (N=30) emplearon curetaje, en
0.3 9/o (N=2) revision digital y en 1 9/o
(N=6) otro procedimiento. No hubo nin-
glin caso en que se empleara la histerecto-
mia como segundo procedimiento. La ra-
zOn para emplear este segundo procedi-
miento fue retencion de restos ovulares en
29 casos (4.9 /o), sangrado excesivo en 5
pacientes y otras complicaciones en 8 pa-
cientes. Recibieron transfusion sanguinea
de 500 ml o mas, 10.3 ©/o (N=61).

Reevaluacion del Embarazo

Es importante hacer énfasis en que

4.7 Ofo (N=28) de las pacientes que ingre-
saron con diagnostico de aborto, no esta-
ban embarazadas, sin embargo, ellas acu-
dieron a maniobras abortivas ante la sos-
pecha de embarazo. Dos pacientes tenian
embarazo ectopico y 7 pacientes mola
hidatiforme.

Complicaciones del Tratamiento

La mayoria de las pacientes, 94.8 ©/o
(N=563) no presentd ninguna complica-
cion. El 3. 5 9/o (N=21) presentd infec-
cion pélvica que variaba desde simple endo-
metritis a peritonitis, incluyendo anexitis e
infeccion de la herida quirQrgica en los ca-
sos que requirieron laparotomia. Hubo
también un caso de lesion del intestino. Co-
mo segunda complicacion se presentd un
caso de shock séptico, uno de septicemia y
una coagulopatia de consumo. Estas tres
pacientes murieron, lo cual representa una
tasa de letalidad especifica de 50 por 10.000
pacientes atendidas por aborto.

Tiempo de Hospitalizacion

El tiempo de hospitalizacion vario des-
de pocas horas, hasta los 71 dias que duro
una paciente. El promedio de 2.1 noches.
El 18.7 ©/o (N=111), casi una quinta par-
te, tuvo tres o mas noches de hospitaliza-
cion. Se observo también que el tiempo de
permanencia hospitalaria variable variaba

X 2.1 noches
axima 71 noches

CUADRO No. 9
TIEMPO DE HOSPITALIZACION

NOCHES PACIENTES %

Ninguna 125 (21.09%)
1 256 (43.1%)
2 102 (17.29%)
3 64 (10.8%)
4 16 ( 2.7%)
5 0 mis 31 ( 5.2%)

TOTALES 594 (100.0%%)

| _Ma
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con la institucion y el tipo de pacientes
atendidas, asi en el Hospital San José, el
85 0O/o salid el mismo dia del ingreso, en
contraste con el IMI en donde solo el
1.2 9/o salio el mismo dia. Intermedio
esta el Hospital San Ignacio con 55.9 ©/o
da salidas el mismo dia de ingreso. (Ver
cuadro No. 9).

Método Anticonceptivo recomendado a la
Dada de Alta

Llama la atencion encontrar que al -

76.1 9/o (N=452) no se le recomendo nin-
gun método anticonceptivo. A 3.7 9/o
(N=22) les practico ligaduras de trompas,
a 9.4 O/o (N=56) se les prescribio orales
y al 5.2 0/o (N=31) se les aplico DIU.
(Ver cuadro No. 10).
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cion de restos ovulares.
COMENTARIOS

Los resultados de este estudio se deben
interpretar con prudencia, por no estar in-
volucradas todas las instituciones hospitala-
rias de Bogota y por el reducido namero de
formularios que se obtuvieron. Sin embar-
go, la informacion obtenida principalmente
en lo relacionado con caracteristicas socio-
demograficas de las pacientes, nos muestra
que éstas siguen las mismas tendencias en-
contradas en otros estudios similares reali-
zados en Colombia y Latinoamérica (7).

El primer punto importante de analisis
que nos plantea este estudio ha sido la difi-
cultad encontrada para que todas las insti-
tuciones hospitalarios colaboren. Esta difi-

CUADRO No. 10
METODO ANTICONCEPTIVO RECOMENDADO
AL DAR DE ALTA A LAS PACIENTES

METODO NUMERO DE PACIENTES %

Ninguno 452 (76.1%)
DIU 31 ( 5.290)
Orales 56 ( 9.490)
Condon 18 ( 3.090)
Esterilizacion 22 ( 3.790)
Ritmo 3 ( 0.590)
Inyectables 1 ( 0.290)
Espuma/Diafragma/Jalea 4 ( 0.790)
Otros 6 ( 1.090)
TOTAL 594 (100.090)

Seguimiento Clinico

La mayoria de las pacientes 67.3 ©/o
(N=400) no tuvo ningin seguimiento. El
0.7 9/o (N=4) se les contacto por teléfono
o por correo y el 31.1 9/o (N=185) visita-
ron el hospital entre las dos y las cuatro se-
manas. En este grupo se incluyeron cinco
pacientes que necesitaron una segunda
hospitalizacion por infeccion o por reten-

cultad se debio principalmente a la falta de
personal con tiempo disponible para llenar
formularios, y quizds por ésta misma ra-
zon el numero de formularios obtenidos
fue bastante reducido, ya que practicamen-
te ninguna de las instituciones diligencio
el formulario en todas las pacientes aten-
didas durante el tiempo programado pa-
ra este fin. Para obtener informacion ade-
cuada, de todas las pacientes hospitali-
zadas, que a la vez sirva para ser analiza-
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da y proporcione informacion que pueda
compararse con la obtenida en diferentes
lugares, seria ideal que se sistematizara
una historia gineco-obstétrica a través de
un disefio Gnico especifico para el aborto,
precodificado y simplificado para ser utili-
zado por todas las instituciones, no solo
de Bogota, sino de todo el pais.

Queremos llamar la atencion sobre las
dos principales complicaciones: pérdida
excesiva de sangre que requirio transfusion
de 500 ml o mas ml de sangre en el 10 o/o
e infeccion que ocurrio en el 28 ©fo
(N=167) de las pacientes. Aunque en 147
pacientes la infeccion se limito al Gtero, en
12 de ellas, se extendio a los anexos, hubo
7 casos de pertitonitis, y dos de shock sép--
tico, lo cual representa una morbilidad ele-
vada que por lo general compromete el fu-
turo reproductivo de la mujer.

Hubo tres casos de muertes, lo que nos
da una tasa de letalidad especificva de 50
por 10.000 pacientes atendidas. Brevemen-
te, presentaremos un sumario de carla uno
de estos casos.

CASO No. 1
H.C. 415.579 IMIL

Paciente de 23 anos. Union consensual,
bachillerato incompleto, residencia ur-
bana, sin hijos, ni historia de embarazos
previos, no habia utilizado anticoncepti-
vos. Al ingreso se clasifico como aborto
espontaneo incompleto, con infeccion
limitada al atero, se le practico curetaje
bajo anestesia disociativa, posteriormen-
te se encontro abceso tubo-ovarico el
cual se rompio. Recibio mas de 1.000
ml de sangre. Murio como consecuencia
de septicemia y embolia pulmonar. Du-
r6 26 dias hospitalizada.

CASO No. 2

H.C. 267.752 IMI

Paciente de 25 anos. G.5 P.4. Dos varo-
nes y dos mujeres, historia de un aborto

provocado. Residencia urbana, union
consensual, educacion primaria, no esta-

10
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ba utilizando ningiin método anticon-
ceptivo. Al ingreso se hizo diagnostico
de aborto incompleto y septicemia por
maniobras abortivas fuera del hospital.
Se le practico histerectomia. En el pos-
toperatorio presenté insuficiencia re-
nal aguda. Al reevaluar el cuadro cli-
nico de la paciente se encontro que ella
no habia estado embarazada. Muri6 de
peritonitis y coagulacion intravascular
diseminada. Duré 10 dias hospitalizada.

CASO No. 3

H.C. 352 969 Hospital Militar Central

Paciente de 32 afos, tenia dos hijos va-
rones y cuatro mujeres. Le habian prac-
ticado raspado uterino en Fusagasuga un
mes antes. Al ingreso se le hizo diagnos-
tico de aborto incompleto complicado
con septicemia como consecuencia de
un aborto probablemente espontaneo.
Como presentara profusa hemorragia a
la admision, se le practico histerecto-
mia. Murio de shock séptico a los tres
dias de hospitalizada.

Las dos principales causas de morbili-
dad, infeccion y hemorragia, se pueden
considerar prevenibles, para lo cual se ne-
cesita que la comunidad adquiera concien-
cia de los peligros que un aborto, esponta-
neo o provocado encierran, y que se pres-
ten adecuados y oportunos servicios de
salud. En cuanto a la comunidad se refie-
re, parece que la informacion que se sumi-
nistra sobre los peligros.que el aborto en-
cierra, es bastante limitada. Seria impor-
tante desarrollar unos mecanismos que per-
mitieran en forma sistematica llevar a to-
das las areas de la comunidad informacion
especifica sobre el aborto, los peligros que
este encierra y ofrecer a todos los medios
necesarios para prevenirlo. Esta responsa-
bilidad nos corresponde en gran parte a
los médicos de acuerdo con la capacidad de
liderazgo que podamos tener y debe re-
caer también sobre directivos de empresas,
lideres comunales y especificamente sobre
el Estado, a través de organismos de salud,
educacion y mas directamente al Institu-
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to Colombiano de Bienestar Familiar.

En cuanto a la prestacion adecuada y
oportuna de los servicios de salud, el
médico tiene una responsabilidad mas di-
recta, puesto que debe conocer la impor-
tancia del manejo clinico correcto para pre-
venir o controlar complicaciones. Aqui,
la responsabilidad del Estado, a través
de los Serviciosde Salud se hace mas no-
toria, si tenemos en cuenta el déficit de
servicios hospitalarios que afronta Bo-
gota.

Aunque en este estudio hospitalario,
la proporcion de aborto espontaneo fue li-
geramente mayor que la de abortos indu-
cidos, en la comunidad probablemente sea
diferente la proporcion, pero, como lo diji-
mos al comienzo, no podemos por la mues-
tra hospitalaria conocer exactamente lo
que pasa en la comunidad, mas si conside-
ramos el reducido nimero de camas hospi-
talarias con que cuenta Bogota y la distri-
bucion inadecuada de estas camas dentro
del area urbana, donde practicamente todas
las mujeres de bajos recursos o sin recursos
economicos tiene que acudir al IMI, el cual
ha estado a punto de cerrarse. Esto hace
imperativo un estudio completo sobre la
problematica del aborto en la comunidad,
antes de fijar cualquier politica en esta ma-
teria.

En su libro sobre Aborto, Calandra y
col, dicen textualmente: “El aborto induci-
do puede calificarse como un procedimien-
to de control de 1a natalidad, desgraciado y
objetable desde varios puntos de vista; es el
que suele usarse cuando el embarazo inde-
deseado ya existe. La anticoncepcion es
por el contrario un procedimiento preventi-
vo” (8). Nos preguntamos cuantos de estos
abortos hubieran sido prevenibles si tene-
mos en cuenta que en el mes en que ocu-
rrid el embarazo que ocasiond el aborto de-
terminante de esta hospitalizacion el 61.1
®/o (N=863) no estaban utilizando ninglin
método anticonceptivo...?

Pero nuestra responsabilidad es ain ma-
yor, al ver que después de ocurrido el abor-
to, el 67.3% (N=400) no tuvieron ningiin
control posterior, y de las 189 pacientes

Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia

que tuvieron visita de control, solo a la mi-
tad de ellas se las oriento o se les recomen-
do6 algin método de planificacion familiar.

Otra conclusion importante que nos
proporciona este estudio, para.la racionali-
zacion del manejo del aborto es crear meca-
nismos efectivos para que a todas las muje-
res que se atienden por aborto se les haga
un seguimiento oportuno con una orienta-
cion adecuada en planificacion familiar. La
atencion integral de la paciente nunca ter-
mina con la salida del hospital, sino que de-
be considerarse, dentro de un plan eficien-
te de salud, la orientacion y educacion de
las pacientes para prevenir las enfermeda-
des y este concepto es totalmente aplicable
con relacion al aborto. Para la prestacion de
estos servicios debe involucrarse en el equi-
po de salud, personal paramédico, como
enfermeras o trabajadoras sociales, que ha-
gan el seguimiento y proporcionen instruc-
cion a las pacientes en materia de planifi-
cacion familiar. Esto ademas de reducir los
costos, permite que se utilicen las capacida-
des del médico en actividades especificas
donde sus funciones no puede ser delega-
das.

En cuanto al manejo propiamente hospi-
talario, es importante anotar como algunas
instituciones, v.gr., el Hospital de San José
esta tratando el 85%0 de sus pacientes de
aborto en forma ambulatoria, en contraste
con la Clinica Fray Bartlomé de las Casas
donde la tercera parte de las pacientes dura
tres o mas dias hospitalizada. Hoy dia exis-
te una tendencia general a simplificar la
atencion médica y cada vez es mayor el ma-
nejo ambulatorio de pacientes ginecologi-
cas que requieren procedimientos de pe-
queia cirugia como biopsias de cervix,
marzupializacion de quistes de Bartholin,
raspados uterinos con fines diagnosticos o
para el manejo de aborto incompleto (9).

Para establecer el manejo ambulatoria
de pacientes con aborto incompleto u otras
cirugias ginecologicas menores, es impor-
tante sistematizar la atencion de estos ca-
sos, empezando por una historia simplifi-
cada, ojala unificada para todas las institu-
ciones como ya se menciono, ademas de es-
tablecer una guia de procedimientos. Prefe-

1
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rir la anestesia local a la general, preferir la
aspiracion al vacio al curetaje convencional
(10) ete. Con estas medidas se acelera la re-
cuperacion de las pacientes con las ventajas
que esto trae para ellas y para el hospital.
Se reducen significativamente los costos de
atencion, se logra una mayor utilizacion de
los recursos, lo que aumenta la capacidad
hospitalaria para atender un mayor nimero
de pacientes.

Para las pacientes también representa
una gran ventaja la disminucion en los cos-
tos, demas de tener una recuperacion mas
rapida.

CONCLUSIONES

Se recomienda la sistematizacion de la
historia gineco-obstétrica unificada, preco-
dificada y simplificada, lo cual permite
comparar y evaluar la atencion médica.

Las dos causas principales de morbilidad
y mortalidad por aborto, infeccion v hemo-
rragia, se pueden considerar prevenibles
mediante educacion masiva a la comunidad
y servicios de salud adecuados y oportunos.

No se debe fijar ninguna politica en ma-
teria de aborto sin previos estudios exhaus-
tivos de la comunidad sobre comporta-
miento reproductivo y actitudes relaciona-
das con el aborto.

La planificacion familiar bien orientada
se puede considerar un elemento indispen-
sable en la prevencion del aborto.

La atencion integral de una paciente con
aborto debe comprender un seguimiento
adecuado y una orientacion sobre métodos
anticonceptivos.

El manejo ambulatorio del aborto acele-
ra la recuperacion de las pacientes y dismi-
nuye significativamente los costos de aten-
cion hospitalaria y aumenta la.capacidad
hospitalaria para atender un mayor nimero
de pacientes.

CONCLUSIONS

Systematization of unified, pre-coded and
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simplified gyneco-obstetrics records 1s re-
commended, as it allows the comparison
and evaluation of medical assistance.

The two main causesof morbidity and mor-
tality due to abortion, infection and hemo-
rrhage can be prevented through massive
education to the community and adequate
and timely health services.

An abortion policy can not be stated with-
out previously making complete communi-
ty studies on reproduction behavior and
attitudes towards abortion.

Well oriented family planning can be consi-
dered as an essential element in preventing
abortion.

Well oriented family planning can be consi-
dered as an essential element in preventing
abortion.

Integral attention to a patient with abor-
tion must include an adequate following
and guidance about contraceptive methods.

Abortion handled through outpatient
clinics accelerates the patients recovery, de-
creases significantly hospital expenses and
increases hospital capacity to assist a larger
amount of patients.
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