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Introducción 

El aborto constituye en la actuali­
dad un problema médico y social . Ha 
sido ampliamente analizado en Amé­
rica Latina ( 1-2-3) y en Colombia 
( 4-5-6) y la tendencia ascendente es 
un hecho ya conocido. 

Entre nosotros las estadísticas del 
Hospital Universitario San Vicente 
de Paúl así lo demuestran desde 1963 
( Gráfica Nº l ) . La gran demanda de 
casos, los elevados costos y I a tasa 
de mortalidad materna agravan e l 
problema. Esto representa un ingen­
te gasto para la Institución, de por s í 
limitada en su presupuesto y camas. 

Es imposible sat isfacer la demanda 
total por aborto, ya que los recur­
sos insuficientes nos impiden hosp i­
talizar los abortos no infectados y 
deben ser tratados ambulatoriamen­
te. Solo ingresan los abortos infec­
tados y una gran proporción de és­
tos son provocados . 

En la práctica es imposib le cono­
cer el número exacto de abortos pro­
vocados debido u la ilegabilidad del 
aborto, 

En la legislación colombiana no 
hay una definición propiamente di­
cha del aborto, pero en el Cód igo Ci­
vil, artículo 90 inciso 2? explica "la 
criaturu que muere en el vientre ma­
terno, que perece antes de estar com­
ple ta mente separada del vientre de su 
mudre o que no haya sobrevivid.o u 
la separación un momento siquiera, 
se reputará no haber existido ja~ás". 

El es tado socio-económ ico de las 
pacientes que so licitan los servicios 
del Hospital , e l de:;conocimiento de 
métodos anticonceptivos adccuacbs y 
la deficiente o nula educación hacen 
que recurran a la inducción del abor­
to para resolver el prob lem a de un 
e mbarazo no deseado. 

Una de la s complicaciones más gra­
ve de l aborto es la infección y no po­
demos negar el lugar que ocupa el 
aborto séptico como causa de co mpli­
cación obstétrica . Podemos pensar, 
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GRAFICO 1 

TENDENCIA DEL ABORTO INFECTADO H. U. S.V. P. MEDELLIN 1963 - 1967 
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sin lugar a equ ivocarnos, que en la 
gran mayoría de los abortos sép t icos 
juega un papel primord ial las manio­
bras abort ivas . 

La más temida de las complicacio­
nes sigue s iendo e l shock endotóxico 
con teoría s mu y discutidas y con tra­
tamiento cada vez más comp lejo ( 7-
8-9-1 O-l 1-1 2-13) . 

El tratamiento de l abo r to sépt ico 
ha sido un pun to d ifíc il de reso lver 
( 14, 15, 16, 17, 18, 19), y la evo lu­
ción de las escue las se remonta a l 
año de 1900 (20), sin embargo nin ­
guna de es tas escuelas ha dicho la ú l­
tima pa labra. 

Creemos que e l abo r to séptico con­
t inúa rep resen tando un prob lema 
mundial y que aún fa lta m ucho por 
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hace r entre nosotros para aliviar en 
parte las con secuencias que este fla­
ge lo produce a la soc iedad en general 
y al Hospita l en particu lar. 

Considerando q ue en nuestro me­
dio no había un estudio re lacionado 
con las ven tajas o desventajas de l va­
ciamiento inmediato y q ue en t re nos­
otros la hospitalización por aborto es 
elevada, emprend imos la p resen te in­
ves t igac ió n . 

Propósito 

Comparar dos t ipos de tratam iento 
en el aborto séptico . 

Objet ivo específico : Hacer una in­
vest igación de tipo prospectivo sobre 
el t ra tamiento q u irú rgico inmed iato 
de l aborto séptico para: 
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l. Fijar pautas de tratamiento en-
tre nosotros. 

2. Bajar los días de hospitalización. 

3. Averiguar el costo de cada caso. 

Universo: Son todas las pacientes 
que consultan al Servicio de Obstetri­
cia por aborto séptico. 

Muestra: Se trata de una muestra 
voluntaria y hospitalaria de modelo 
ciego . 

Unidad de muestreo: El aborto sép­
tico. 

Material y Métodos 

El grupo de estudio son mujeres 
con aborto séptico complicado o no. 

Definición de aborto séptico: Con­
sideramos que exi ste un aborto sép­
tico en toda paciente embarazada 
con aborto completo, incompleto o 
frustro con temperatura superior a 
37.8?(. y/o secreción vaginal malo­
liente ( 16) . La presente investiga­
ción se llevó a cabo en el Departa­
mento de Obstetricia y Ginecología 
de la Facultad de Medicina de la Uni­
versidad de Antioquia, desde el 15 de 
Octubre de 1968 al 14 de Octubre de 
1969. 

El grupo fue estudiado basado en 
la entrevista médico paciente. La po­
blación estuvo constituída por todas 
las pacientes con diagnóstico de 
aborto séptico. Las pacientes fueron 
repartid as en dos grupos denomina­
dos A y B, haciéndose la se lección al 
azar y en forma alternativa según el 
orden de llegada , s in tener en cuen­
ta el grado clínico. 

En el grupo A, se practicó de en­
trada e l vaciamiento digital o ins­
trumental del útero sin tener en 
cuenta el grado clínico y luego se 
ordenó el tratamiento médico según 
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esquema que más adelante explica­
mos. En el grupo B, testigo, se hizo 
lo que está establecido en el Servi­
cio, que consiste en hacer el trata­
miento médico primero y luego e l 
vaciamiento uterino después de 24, 
48 o más horas de estar afebril se­
gún e l grado clínico de infección. 

Queremos anotar que so lamente la 
hemorragia profusa hacía cambiar la 
conducta en caso de que la paciente 
le correspondiera po r suerte pertene­
cer al grupo B. Sinembargo, como 
veremos en los resultados, el número 
de casos que obligó a este cambio no 
tiene significancia estadística . 

Para la clasificación clínica segui­
mos la de Neu w irth ( 16). 

Grado 1: Infección localizada al 
útero . 

Grado 11 : 1 nfección diseminada a 
otras estructuras pélvicas además 
del útero. 

Grado 111: Infección diseminada 
más alléÍ de las estructuras pélvicas . 

a) Asociada a septicemia. 

b) Asociada a peritonitis generali­
zada . 

c) Asociada a tromboflebitis pélvi­
ca con o s in embolización pulmonar. 

d) Shock séptico. 

El tratamiento médico fue exacta­
mente igual para ambos grupos, se­
gún el grado clínico. La escogencia 
de este tratamiento se debe a un es­
tudio anterior efectuado en el Servi­
cio ( 21 ). 

Grado 1: Penicilina procaína 800.-
000 unidades i.m. cada 12 horas. Es­
treptomicina 0 ,5 gms. i.m . cada 12 
horas. 
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Grado 11: Penicilina cristalina 20'-
000.000 para repartirlos en 2.000 ce. 
de dextrosa al 5% en A. D., durante 
24 h-::,ras. 

Estreptomicina 1 gm . i.m . cada 12 
horas. 

Grado 111 : Penicilina cristalina 
40'000 .000 diarios para repartirlos 
en 2.000 ce . de dextrosa al 5% en 
A. D. 

Estreptom icina 1 gm . i.m . cada 12 
horas . 

Cloranfenicol 1 gm. cada 12 ho­
ras i.v. disuelto en dextrosa . 

Los cultivos de endometrio y he­
mocultivos se efectuaron en la Sec­
ción de Bacteriología del Laborato­
rio Clínico del Hospital Universitario 
San Vicente de Paúl. Aun cuando en 
·un comienzo ordenamos estos exáme­
nes a todas las pacientes, en el trans­
curso de la investigación tuvimos por 
razones económicas del Hospital que 
suspenderlos en el grado 1. 

Los demás exámenes complemen­
tarios se efectuaron en el mismo La­
boratorio Clínico. No se hizo colora­
ción de Gram porque no nos serviría 
en la orientación del tratamiento ya 
que éste, había sido previamente es­
tablecido y solo se cambiaría cuando 
el curso clínico de la enfermedad y 
los resultados de los cultivos y anti­
biogramas así lo indicaran. A todas 
las pacientes se les elaboró una his­
toria modelo. ( Cuadro N? 1 ) . 

Para contabilizar los días de hos­
pitalización acordamos computar el 
tiempo entre dos censos hospitala­
rios, los cuales se efectúan a las 7 
de la mañana. 

Para obtener el costo por aborto 
multiplicamos los días de hospitali­
zación por $ 121, 1 O que es el costo 
por estancia día que tiene el Hospi-
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tal, según el informe estadístico del 
movimiento asistencial durante el 
año de 1968. 

Las historias fueron codificadas 
personalmente por los autores pre­
via estandarización de criterios pedi­
dos en la encuesta. Se utilizó una ta­
bulación mecánica, las tarjetas fue­
ron perforadas y verificadas en el 
Departamento de Registros Médicos 
del Hospital y el cómputo de los da­
tos en el Centro Universitario de 
Computación instalado en la Facul­
tad Nacional de Minas . Anotamos 
que el mismo modelo de historia 
sirvió para otro estudio sobre abor­
to hospitalario. El estudio I corres­
pondió al aborto séptico · y el 11 al 
aborto hospitalario. 

Las variables que se midieron com­
prenden : edad, estado civil, antece­
dentes gineco-obstétricos, semanas 
de embarazo, iniciación de aborto 
grado clínico, días de hospitaliza~ 
ción, tipo de tratamiento, exámenes 
de laboratorio, complicaciones inme­
diatas, mediatas o muerte y costo 
por aborto. 

Se buscó la asociación entre el ti­
po de tratamiento versus días de 
hospitalización, tipo de tratamiento 
con grado clínico, in1c1ac1on del 
aborto y grado clínico, grado clínico 
y complicaciones, tratamiento y com­
plicaciones, iniciación del aborto y 
resultados de los cultivos, distribu­
ción por edad y estado civil, tipo de 
tratamiento y costo. 

Resultados y Comentarios 

Distribución de los abortos según 
los días de hospitalización y grado 
clínico: Se estudiaron 616 pacientes 
con aborto séptico, 244 pertenecen 
al grado clínico 1, 217 al grado 11 y 
115 al 111 . 
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CUADRO N? 2 

DISTRIBUCION DE LOS ABORTOS SEPTICOS SEGUN DIAS DE HOSPITALIZACION 
Y GRADO CLINICO 

H. U. S. V. P. MEDELLIN 1968 . 1969 

Días de Total de 
hospitalizaciún pacientes 

1 5 386 
6 - 10 189 

11 - 15 26 
16 y más 15 

TOTAL 616 

Todas las pacientes contabilizaron 
un total de 3.598 días de hospitaliza­
ción, de éstas el 64 % ( 386 pacien­
tes) se demoraron de l a 5 días. Al 
buscar la variabilidad según el grado 
clínico encontramos lo siguiente : pa­
ra el grado I la estadía varió de 4 a 

203 
33 

5 
3 

244 

Grado Clínico 
11 

131 
75 

8 
3 

217 

111 

5 2 
8 1 
13 

9 
155 

6 días con una mediana de 5. Para 
el 11 esta variabilidad fluctuó entre 5 
y 8 días con una mediana de 6 . En 
el grado 111 la mediana fué de 9 
días con extremos de 6 y 16, sin em­
bargo en este grupo tuvimos una pa­
ciente que se demoró 67 días. 

CUADRO N? 3 

RELACION DE LAS SEMANAS DE EMBARAZO CON LA INICIACION DEL ABORTO SEPTICO 
H. U. S. V. P. - MEDELLIN 1968 · 1969 

Iniciación del Aborto 
Semanas de Espontáneo Provocado Total 

embarazo Pacientes % Pacientes % Pacientes % 

1 4 22 3,5 
5 8 122 19,80 
9 12 164 26 ,62 

13 16 118 19,16 
17 20 69 11 ,20 
Si n dato 17 2 ,76 
TOTAL 512 83 , 12 

Relación de las semanas de emba­
razo con la in iciación del aborto sép­
tico: De las 616 pacientes, 512 
( 83, 12 % ) corresponden a los abor­
tos espontáneos y 104 (16,88%) son 
provocados . Debemos aclarar que so­
lo aceptamos como aborto provoca­
do aquellos casos en los cuales la 
paciente confesó alguna maniobra 
abortiva. 

Al analizar el aborto séptico según 
su iniciación encontramos que en el 

3 0 ,49 25 4 ,06 
37 6 ,0 1 159 25 ,8 1 
37 6 ,0 1 20 1 32 ,63 
15 2 ,43 133 21 ,59 
11 1,78 80 12,99 

1 O, 16 18 2,9 2 
104 16,88 61 6 100 ,0 

aborto provocado el 50% de las pa­
cientes tenían entre 8 y 12 semanas 
con una mediana de 9. Es de anotar 
que en este grupo sólo encontramos 
casos a partir de la cuarta semana. 

En el aborto espontáneo que fue­
ron 512 casos, la variabilidad fue de 
8 a 14 semanas con una mediana de 
10. 

Relación entre las semanas de em­
barazo y el grado clínico: De las 616 
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CUADRO N~ 4 

RELACION DE LAS SEMANAS DE EMBARAZO SEGUN EL GRADO CLINICO 
H. U. S. V . P. - MEDELLIN 1968 - 1969 

Semanas de 
embarazo 

1 4 8 
5 8 58 
9 12 70 

13 16 61 
17 20 40 
Sin datos 7 
TOTAL 244 

% 39 

pacientes, con aborto séptico el 39% 
corresponden al grado 1, 35 % al 11 
y el 26 % al grado 111. No se encon­
tró significancia estadística entre el 
período de gestación y la clasifica­
ción clínica , ya que los promedios 
son iguales para los 3 grupos ( 11 
semanas) . 

No conformes con este dato pro­
cedimos a analizar las distribuciones 
en base a los cuartiles para buscar 
la variabilidad del 50 % de las pa­
cientes dentro de cada grado clínico 
y obtuvimos los siguientes resultados: 
en el grado I fluctuó entr el O y 17 
semanas con una mediana de 13. En 
el grado 11 varió entre 9 y 15 sema­
nas con una mediana de 12, y en el 
grado 111 fue de 8 a 15 con una me­
diana de 12. 

Da la impresión de que esta varia­
bilidad según la clasificación clínica 
está en relación directa con las se­
manas de embarazo. 

Relación entre el cultivo y el gra­
do clínico: El cultivo fue negativo en 
el 59 ,6 % de los casos. De los culti­
vos positivos encontramos como más 
frecuente el colibacilo con 43 % en 
el grado 111 y 39 % en el grado 11. La 
kleibsella fue positiva en el 47% en 
el grado II y 34 % en el 11 . El estafi­
lococo coagulasa positivo fue más 

Grado Clínico 
11 111 Total 

11 6 25 
44 57 159 
81 50 201 
51 21 133 
23 17 80 

7 4 18 
217 155 616 

35 26 100 

frecuente en el grado 11 con un 
46 % . 

Como podemos observar en nues­
tro medio los gérmenes gram negati­
vos son los causantes más frecuentes 
de la infección por aborto. 

Relación entre el cultivo y las com­
plicaciones: Se encontraron 255 cu 1-
tivos positivos, correspondiendo al 
colibacilo el 33 % anotando que se 
encont ró en una de las pacientes fa­
llecidas . El 18 % correspondió a la 
kleibsella y el 17% al hemophilus . 

Por lo que respecta a las compli­
caciones, el 93 % con cultivo positi­
vo no las tuvo. Llama la atención 
que solamente se encontró el gono­
coco en 3 casos y una paciente tuvo 
como complicación una endometri­
tis. 

Distribución de los días de hospita­
lización según el tratamiento y cos­
to: El costo total fue de $ 435 .596,-
70 . El cuadro nos dice que el 57 % 
del costo total del aborto séptico co­
rrespondió al tratamiento B. Al ob­
servar su distribución notamos las 
siguientes características: en los pri­
meros 4 días de hospitalización el 
tratamiento A, es más caro, pero a 
partir del 5? día este fenómeno se in­
vierte a favor del tratamiento B, ya 
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RELACION ENTRE EL CULTIVO Y EL GRADO CLINICO ;:e 
-< 

H. U. S. V. P. - MEDELLIN 1968 - 1969 n 
o 
~ --

Grado Clínico 
Cultivo 1 % 11 % 111 % Total % 

Sin cultivo 191 52,0 112 30,5 64 17,5 367 100,0 
Colibacilo 15 17,8 33 39,3 36 42,9 84 100 ,0 
Kleibsella 9 19, 1 16 34,0 22 46,9 47 100,0 
Staf ilocoagulosa 8 33,3 11 45,8 5 20,8 24 100,0 
Strnpto-beta hemolético 8 40,0 5 25,0 7 35,0 20 100,0 
A. Aerógenes 1 7,7 8 61,5 4 30,8 13 100,0 
Hemophilus 5 33,3 6 40,0 4 26 ,6 15 100,0 
Proteus 3 33 ,3 3 33,3 3 33,3 9 100,0 
Alca ligens 3 33,3 3 33,3 9 100,0 
Salmonella 3 33,3 2 50,0 2 50,0 4 100,0 
Pseudomona 4 80,0 1 20,0 5 100,0 
Gonococo 1 33,3 1 33,3 1 33,3 3 100,0 
Sin confirma r 13 8 1,2 3 18,8 16 100,0 

TOTAL 244 217 155 616 100,0 
% 39,6 35,2 25,2 100,0 ;e 
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Complicaciones 
Cultivo 

Negativo 
Coiibacilo 
Kleibsella 
Stafilocoagulasa 
Streptococo 
A. Aerógenes 
Hemophilus 
Goriococo 
Si n confirmar 
TOTAL 

% 

Días de 
hospitalización 

1 - 5 
6 - 10 

11 - 15 
16 y más 

TOTAL 
% 

CUADRO W 6 

RELACION ENTRE EL CULTIVO Y LAS COMPLICACIONES 

H. U. S. V . P. - MEDELLIN 1968 . 1969 

Shock Púrpura Absceso Salpin- Endome- Agranulo- Sin com-
Peritc.nitis séptico infeccioso Piosalpin . pélvico gitis t ritis citos is Muerte plicación 

2 1 1 1 1 
1 1 82 
1 1 1 44 

1 23 
31 

1 1 
44 

1 
1 1 14 

4 3 1 1 1 1 2 1 3 238 
1.6 1.2 04 0.4 0.4 0.4 0.8 0.4 1.2 933 

CUADRO N! 7 

DISTRIBUCION DE LOS DIAS DE HOSPITALIZACION SEGUN TRATAMIENTO Y COSTOS 

H. U. S. V . P. - MEDELLIN 1968 • 1969 

Tratamiento 
A B Totales 

Pacientes Costo en Pesos Pacientes Costo en Pesos Pacientes Costo en Pesos 

233 97.485 .50 153 74. 11 3,20 386 171 .598 ,70 
68 58.733,50 122 108.990,00 190 167.723,50 

6 9.201 ,60 19 28 .579,60 25 37 .763,20 
8 23.130, 1 O 7 35.361,20 15 58 .491 ,30 

315 188.552,70 301 247.044,00 616 435.596,70 
51,l 43 ,0 48,9 57,0 

Z< 
·O 0 ,. :-

X 
~ 

Total % 

6 2,4 
64 33,0 
47 18,4 
24 9 ,4 
31 12,2 

2 0 ,8 
44 17,3 

1 0,4 
16 6 ,3 

255 
100,0 
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que este tratamiento de hecho alarga 
los días de hospitalización. 

El 74% de las pacientes que reci­
bieron el tratamiento A, estuvieron 
en promedio 5 días. En el tratamien­
to B, el 75% de las pacientes demo­
raron 7 días. Estamos interesados en 
mostrar cuál fué la realidad de la 
var iabilidad de costo según el trata-

Julio-Agosto 1971 
Rev. Col. Obst. y Ginec. 

miento y procedimos a analizar e l 
50% de las pacientes que nos den 
los costos más representativos y ob­
tuvimos para el tratamiento A, valo­
res entre $ 484,40 a $ 968,80 con 
una mediana de $ 605,50. En el tra­
tamiento B, la variabilidad estuvo en­
tre 5 a 11 días que nos representa 
en pesos $ 605,50 a $ l .332, l O con 
una mediana de $ 847,70 . 

CUADRO N~ 8 

ASOCIACION ENTRE EL GRADO CLINICO Y EL TRATAMIENTO 
H. U. S. V . P. - MEDELLIN 1968 . 1969 

Tratamiento 
A 

Grado Clínico N9 % 

1 135 55,3 
11 108 49,8 
111 92 59,4 

TOTAL 315 51 , l 

Asociación entre el grado clínico y 
el tratamiento: Al obtener a través 
de la prueba de X2 una asociación 
positiva al nivel del 5% de la sign i­
ficancia, procedimos a medir signi­
ficancia estadística de acuerdo con 
el grado clínico del aborto y encon­
tramos lo siguiente: a un nivel del 
5% la prueba es favorable al trata­
miento A en el grado I y 111. En el 
grado 11 no represen tó significancia 
estadística. Por lo tanto concluímos 
que s iendo éste un experimento de 
modelo ciego y las 616 pacientes 
aleatorias nos permitimos recomen­
dar el tratamiento A, descrito en el 
trabajo. 

Relación entre el tratamiento y las 
complicaciones: Encontramos 6 com­
plicaciones en el tratamiento A y 11 
en el tratamiento B. 

Al buscar la significancia estadísti­
ca no se encontró diferencias entre 
el tratamiento A y el B a un nivel 

B TOTAL 
N9 % N9 % 

109 44,7 244 100,0 
109 50,2 217 100,0 

83 40,6 155 100,0 
301 48 ,9 616 100,0 

CUADRO N~ 9 

RELACION ENTRE EL TRATAMIENTO Y LAS 
COMPLICACIONES . H. U. S. V . P. 

MEDELLIN 1968 - 1969 

Complicaciones 

Sin complicaciones 
Endometritis 
Sa lp ingi tis 
Peritonitis 
Shock séptico 
Absceso pélvico 
Agranulocitosis 
Púrpura infeccioso 
Piosalpin 
Muerte 
TOTAL 

A 

309 

1 
3 

1 
315 

B To'!al 

290 599 
2 2 

1 
1 4 
3 3 
1 1 

1 
1 1 
1 1 
2 3 

301 616 

del 5 %. Aunque la teoría estadística 
recomienda no hacer análisis con da­
tos menores de 30 unidades pues, la 
distribución porcentual obtenida de 
hecho es muy inestable, nosotros em­
pleamos esta distribución por la gran 
importancia que le hemos dado a los 
datos representados en el cuadro y 
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además oprque fue una de 
hipótesis planteadas en la 
ción de la investigación. 

nuestras 
planifica-

Al buscar la distribución Z del 
test de las proporciones a un nivel 
del 5 % se encontró que las diferen­
cias entre el A y el B no son signi­
ficativas. 
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Relación entre el grado clínico y 
las complicaciones: El 97% de la s 
pacientes estudiadas no tuvo compli­
caciones. De las complicaciones en­
contradas queremos resaltar la agra­
nulocitosis producida en una pacien­
te con aborto séptico grado 11, esta 
paciente estuvo hospita I izada 32 
días. 

CUADRO N~ 10 

COMPLICACIONES SEGUN GRADO CLINICO EN PACIENTES CON ABORTO SEPTICO 
H. U. S. V. P. - MEDELLIN 1968 - 1969 

Complicaciones 

Si n complicaciones 
Endomet ritis 
Salpingitis 
Peritonitis 
Shock séptico 
Absceso pélvico 
Ag ranu locitosis 
Púrpura infeccioso 
Piosa lpin 
Muerte 
TOTAL 
Porcentaje 

243 

244 
39,6 % 

Comentaremos brevemente las 3 
pacientes que fallecieron lo cual re­
presenta el 4,9 x 1.000. 

L. S. - Paciente de 19 años, soltera, grávida 
3, pa ra 2 abortos 1, con 20 semanas de em­
barazo y aborto provocado con sonda. El cu l­
tivo endometrial fue positi vo pa ra estreptococo 
beta hemolítico, colibacilo y kliebse ll a. El he­
mocultivo fue negativo. Se clasificó como abor­
to séptico 111 y recibió tratam iento B. Tuvo 
una peritonit is y se practicó una anexo-h is te­
rectomía to tal con ligadura de la vena cava. 
Hi zo posteriormente vari os abscesos pélvicos 
que se drenaron. Estuvo hosp italizada 59 días . 
El estud io anatomopatológico mostró una endo­
met ri tis purul en ta y salpingitis. No se pract icó 
autopsia . 

A. S. - Solte ra de 22 años, grávida 3 para 
2, abortos 1, con 7 semanas de embarazo, ne­
gó toda maniobra abortiva y se cla sificó como 
aborto séptico 111 por los hallazgos clínicos le 
correspondió el tratamiento A. El cultivo en­
dometr ial di o aerobácter ae rógenes . El hemo­
cultivo fue negati vo . Hizo como comp licación 

11 

213 
2 

2 17 
35 ,2 % 

111 

143 

1 
3 
3 
1 

3 
155 

25,2% 

Total 

599 
2 
1 
4 
3 
1 
1 
1 
1 
3 

616 
100,0% 

un shock sépt ico, una insuf iciencia rena l agu­
da y anemia hemolítica. Su hospitalización fue 
de 12 días. Ll ama la atención que esta pa­
ciente manifestó durante el inter rogator io de­
seos de tene r 2 hijos . No se hizo au topsia. 

A. R. G. - Soltera de 19 años, grávida 2, 
para 1. Aborto provocado con sonda 15 días 
ntes de l ingreso, con 20 semanas de embara­
zo. Cuatro días antes de ingresar al Hospita l 
le hab ían practicado raspado uterino eh la 
Clínica Luz Castro. El diagnóst ico de ingreso 
fue el de piosalpin de recho con reacción pe ri­
toneal, su estado general se ag ravó por una 
hemoptisis y un neumotórax espontáneo difi­
cultando e l acto quirúrgico, fa lleció a los . 13 
días de esta r hospi talizada. El cu lt ivo de en­
dometri o y el hemoculti vo fueron negat ivos. 
Autops ia N9 5134: Metri t is puru lenta, absceso 
pa ramet ri al y tu bo-ovárico derecho, t rombosis 
sépt ica en senos venosos uterinos y en venas 
per iuterinas y úte ro-ováricas. Embolismo sépt i­
co pulmona r bilateral , infa rtos hemorrág icos 
pulmonares bilaterales, pleuresía fibrinopurulen­
ta derecha, cor pu lmona r agudo. Septicemia 
por estafilococo? 
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Se practicaron 7 anexo-histerecto­
mías totales por peritonitis y endome­
tritis, en 2 pacientes con tratamien­
to A y en 5 con tratamiento B. En 
una paciente con piosalpin derecho 
y que había recibido tratamiento B, 
se le practicó anexectomía derecha. 

Consideramos que el aborto infec­
tado representa un peligro por su s 
comp licaciones y tenemos la necesi­
dad de ser más intervencionistas . 
Aun cuando solo practicamos la liga­
dura de la vena cava en una pacien­
te, pensamos que siendo la trombo­
flebitis pélvica una complicación fre­
cuente en las peritonitis por aborto 
séptico, debe ser considerada como 
una medida quirúrgica para evitar 
la embolia pulmonar. 

Conclusiones 

1. La hosp italización fue de 4 a 6 
días en el grado 1, de 5 a 8 días en 
el grado 11 y de 6 a 16 en el grado 
111. 

2 . El 50 % de las pacientes con 
aborto inducido se lo provocaron en­
tre la 8? y la 12? semanas. En el 
qborto espontáneo entre la 8? y la 
14~ semanas . 

3 . No se encontró signi f icancia es­
tpdística entre las semanas de emba­
r'¡,izo y el grado clínico. 

4 .. El 57 % del costo total del abor­
to séptico ( $ 435 .596,70) correspon­
dió al tratamiento B. 

5 . El costo del tratamiento A fluc­
tuó entre $ 484,40 a $ 968,80 con 
una mediana de $ 605,50. 

En el tratamiento B, varió entre 
$ 605,50 y $ 1.332, 1 O con una me­
diana de $ 847,70 . 

6 . Solamente el 7 % de las pacie_n­
tes declararo n haberse provocado el 
aborto. 
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7. En el 97 % de los casos no hu­
bo complicaciones. 

8. La tasa de mortalidad en el gru­
po de estudio fue de 4 .9 x 1.000 . 

9. El colibacilo se aisló en el 33 % 
de los cultivos positivos. 

1 O. No se encontró sign ificanci a 
es tadística entre el tratamiento y las 
co mplicaciones. 

11. El grupo concluye que el tra­
tami en to A puede ser ado ptado por 
las siguientes razones : 

a) es más barato 

b) es estadís ticamente significati­
vo a un nivel del 5 % 

c) acorta el tiempo de hospitaliza­
ció n. 

Resumen 

Se estudian 616 pacientes con 
aborto séptico. Se dividen en dos 
grupos A y B elegidos al azar y se 
comparan según las complicaciones, 
días de hospitalización y costo. En 
el grupo A se hace vaciamiento digi­
tal o in strumental del útero inme­
diatamente sin tener en cuenta el 
grado cl ínico. En el grupo B, testigo, 
se hace el tratamiento médico pri­
mero y luego se practica el vacia­
miento uterino después de estar afe­
bril . El tratamiento médico fue igual 
para los dos grupos. En el 93 % de 
los casos no se presentaron complica­
ci o nes y la mortalidad fue de 4 .9 x 
1.000. 

Summary 

Six hundred and sixteen patients 
wi th septic abortion are studied . 
These are divided into two groups, 
A and B, selected at ramsom and are 
compared in accordance with compli­
cations, days hospitalized and cost. 
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Group A undergoes immediate digi­
tal or instrumental evacuation, of 
the uterus w ithout taking the clini­
cal leve[ into consideration. Gro up 
B, witness, first undergoes a medica[ 
treatment and a subsequent uterine 
evacuation after bei ng nonfebri 1. The 
medical trea tment w as the same for 
the two groups. Ninety three percent 
of the cases did not show complica­
tion s and mortality was 4.9 x 1.000 . 

Recomendaciones 

A) Educación: Encaminada a edu­
cución sexual en la s escuelas secun­
darias. 

B) Planificación familiar: Ampl ian­
do el área de cobertura a todos los 
niveles. 

C) Debe adoptarse el tratamiento 
A descrito, para el aborto séptico. 
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