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INTRODUCCION 

De los temas ~ás difíciles de encarar 
en nuestra sociedad está el problema del 
embarazo no deseado y sus consecuen­
cias. El aborto inducido por cualquier 
medio es la única vía de escape para la 
mujer que se encuentra en estas cir­
cunstancias (1 ). 

En los países desarrollados la paciente 
puede ser amparada legalmente, recurrir 
a una institución médica y practicarse el 
aborto en condiciones de seguridad para 
su vida. (2-3) . En los países donde, como 
el nuestro no se contempla ni aún la 
posibilidad del aborto terapéutico, con 
indicaciones médicas precisas, las perso­
nas no solo médicas, sino también 
paramédico y empíricos están practican­
do abortos en condiciones de grave aten­
tado para la salud de la mujer quien, 
cuando sobreviene una complicación, 
generalmente infecciosa, no solo está ba­
jo riesgo de lesión ginecológica grave, 
si no de morir (4). Esto ha hecho entre 
otras cosas, mantener un porcentaje ele­
vado de muerte materna (5). Las medi ­
das generales, la planificación familiar, 
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las charlas preventivas, todo cae en un 
esfuerzo no palpable pues la cifra de 
aborto provocado se mantiene casi igual 
a través de los últimos años (6 ). 

El hecho de ser un problema de salud, 
de recaer en alto porcentaje de pobla­
ción joven y de causar grandes erogacio­
nes en el tratamiento de las complicacio­
nes hace necesaria una poi ítica más 
acorde con la realidad. Como ésto aún 
no es de facil solución enfrentamos el 
problema de las complicaciones. Aquí 
igualmente no hay una unificación de 
criterios para la identificación, clasifica­
ción y manejo del aborto provocado. 
A los hospitales llega la paciente cuando 
presenta la complicación pero, el aborto 
provocado que cursa sin mayores proble­
mas queda ignorado. La cifra de aborto 
provocado hospitalario sigue de 4 a 1 
con relación al parto con feto vivo a 
término. De los pacientes con aborto 
hemos hecho un estudio de los casos 
hospital izados en el primer semestre de 
1980 con miras a dar claridad a la con­
ducta o manejo que debe darse para 
disminuir no sólo la mortalidad sino la 
morbilidad en estos pacientes. Uno de 
los problemas es definir cuando un abor­
to es provocado. En nuestro Servicio 
definimos como provocado todo aborto 
ocasionado por maniobras endouterinas 
confesas o cuando existen serias sospe-
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chas de manipulación , como laceración 
cervical, con o sin áreas de necrosis, 
cuerpos extraños en cavidad, historia 
bizarra de desencadenamiento del abor­
to, a pesar de la negativa de la paciente. 
La presencia de infección igualmente nos 
hace pensar en maniobras abortivas. 

El siguiente punto es definir cuándo 
un aborto es séptico (7). No sólo el 
parámetro de fiebre debe tomarse como 
diagnóstico. Es necesario el hallazgo de 
infección endouterina así sea mínima. 
Igualmente consideramos séptico el abor­
to provocado con maniobras endouteri­
nas aún en ausencia de cuadro el ínico 
de infección. 

El tratamiento, una vez hecho el 
diagnóstico, es también controvertido en 
sus puntos: 

a) De evacuación o erradicación del foco 
séptico (8-9-10-11 ). 

b) Ei manejo de antibióticos ( 12) 

Sin pretender abarcar todos los tópi­
cos, el estudio presente da algunas nor­
mas que nos han sido de gran utilidad. 
Sabido es que la erradicación del foco, 
bien sea por el simple legrado tendiente 
a dejar limpia la cavidad uterina, o la 
cirugía para evacuación de sepsis, con 
o sin h isterectom ía, han presentado gran­
des discusiones (13) . En cuanto al uso 
del antibiótico y ayudados por las infor­
maciones existentes ( 14-15-18), trata­
mos de adoptar un manejo en base a 
experiencias de años anteriores y a la 
patología bacteriana de nuestro medio. 

Todo el estudio se presenta como un 
aporte más que ojalá ayude a quienes 
tienen en sus manos el manejo de este 
problema . 

Clasificamos como Aborto incomple­
to, con infección presunta o leve, cuan­
do: a) existe el antecedente de manipula­
ción 'endouterina con fines abortivos, b) 
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cuando se aprecian restos endouterinos 
infectados la paciente no muestra com­
promiso sistémico, su temperatura no es 
mayor de 38ºC, usualmente ambulatoria 
y no acusa mayor dolor en fase pélvica 
ni aún, durante el examen . El aborto in­
completo con infección moderada cuan­
do: a) la paciente se encuentra en situa­
ción de 1. B pero existe el antecedente 
de maniobras endouterinas confesas. b) 
cuando la paciente presenta temperatura 
de 39º C se aprecia con compromiso ge­
neral de sepsis, deshidratación, taquicar­
dia, disminución de flujo urinario y al 
examen ginecológico se encuentran res­
tos infectados dentro de útero y dolor 
a la palpación de útero y anexos. 

Aborto incompleto con infección se­
vera : Existe compromiso marcado del 
esta.do general, temperatura de 39 ºC o 
más, o hipotermia (36 uC). El flujo capi­
lar disminuido medido por el lleno capi­
lar inguinal o indirectamente por el 
flujo urinario, deshidratación, hipoten­
sión, anemia y al examen ginecológico se 
encuentran restos francamente fétidos o 
necróticos, en ocasiones con expulsión 
de gas de cavidad; hay dolor marcado 
en útero y anexos con o sin formación 
de masas . Se puede encontrar sepsis in­
tra-abdominal con pus libre o un cuadro 
claro de shock séptico con colapso cir­
culatorio y anoxia celular severa. 

De acuerdo a la clasificación dada se 
procede a: 

1. Iniciación de antibióticos: se hace una 
vez hospitalizada la paciente y to­
mando los exámenes de acuerdo a ca­
da caso, sin omitir la toma de cultivo 
de cavidad uterina. 

a) se utiliza penicilina 12 millones 
por día, administrada 2 millones por vía 
endovenosa cada 4 horas. 

b) En caso de infección moderada 
se aplica penicilina cristalina igual a dosis 
que A, pero adicionamos aminoglucóci-



Vol. XXXVI No. 4 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

do, gentamicina, a dosis de 3-5 mg. por 
kilo peso por día, fraccionada en 3 dosis 
iguales, para ser aplicada cada 8 horas. 

c) En caso de infección severa se da 
terapia triconjugada, adicionada al tra­
tamiento de B, un antibiótico para gér­
menes anaerobios, más específicamente, 
contra bacteroides frágiles, gérmen más 
frecuentemente relacionado con sepsis 
intra-abdominal o infección grave de 
tracto genital (17-18-19). Utilizamo:; 
Clindamicina dada la facilidad de manejo 
de esta droga y su eficacia comprobada 
y su costo relativamente asequible (13-
14-15). 

La erradici;lción del foco, consiste en 
legrado uterino. En los casos clasificados 
en A y B, solo difiere en el tiempo. Para 
A se efectúa I u ego de recibir por I o me­
nos 2 dosis de antibióticos y siempre en 
las primeras 12 horas de hospitalización 
y en B, siempre luego de por lo menos 
12 horas de iniciada la terapia antibióti­
ca pero en ló posible dentro de las pri­
meras 24 hor~s. 

En C para, la eliminación de los pro­
ductos o de la infección, entra en consi­
deración la '.presencia de sepsis intra­
abdominal, la presencia de masas o grave 
compromiso "de útero o de la paciente 
en cuyo caso se practica cirugía. 

Esta igualmente es controvertida. Al­
gunos autores piensan más en la edad y 
el porvenir reproductivo de la paciente 
que en la severidad o hallazgos del cua­
dro y efectúan cirugías conservado­
ras (13). 

En nuestro servicio ante un cuadro 
de infección grave con manifestaciones 
sistémicas evidentes optamos por ciru­
gía radical con extracción del útero y 
trompas tratando de conservar solo la 
función ovárica indemne, aunque si hay 
compromiso ovárico o su identificación 
es difícil, los extirpamos. Afortunada­
mente el número de estos procedimien-

tos solo representa un 5% o menos de 
casos. 

En caso de no efectuarse cirugía, el le­
grado uterino se efectúa luego de 24 
horas de tratamiento integrado. 

OBJETIVOS 

Hacer énfasis en que lo más importan­
te en el aborto séptico es la severidad de 
la infección, su relación con la presencia 
de maniobras abortivas y el manejo 
adecuado del problema con un uso ra­
cionalizado de antibióticos y disminuir 
la morbi-mortalidad materna por aborto 
séptico. 

MOTIVACION 

El uso indiscriminado de antibióticos, 
la gravedad que continúa representando 
el aborto séptico y en especial las com­
plicaciones por falta de criterios sencillos 
y claros sobre la severidad de la infec­
ción. Además dar una revisión sobre la 
tendencia actual de grupo de pacientes 
que presentan abortos séptico. 

METODOLOGIA 

Se utilizó un protocolo siempre de 
fácil manejo donde se consignan los fac­
tores comunes como edad, paridad, 
abortos previos y edad de gestación. Se 
diseñó una casilla para consignar lo 
referente a maniobras endouterinas con 
fines abortivos : si la paciente refiere al 
ingreso se coloca en la columna de con­
feso; si no los anota pero el examina­
dor encuentra motivos suficientes en los 
hallazgos del examen pélvico que lo ha­
gan pensar en maniobras abortivas (el 
hallazgo de laceraciones, rupturas, ma­
terial o cuerpos extraños) si no existe 
confesión ni hallazgos dudosos al exa­
men, se coloca en la columna de no 
provocado. El estudio cubrió toda pa­
ciente que llegó a consultar por aborto 
al servicio de Admisión Partos del Hos­
pital en los meses comprendidos entre 
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febrero de 1980 a agosto del mismo 
año. Sólo se analizaron las pacientes 
que requirieron hospitalización por ca­
talogarse el aborto como séptico. 

RESULTADOS 

En el período estudiado, 1 o. de fe­
brero a 31 de julio de 1980, se atendie­
ron 1.222 abortos . En este mismo tiem­
po se presentaron 3.720 partos (Cuadro 
No . 1). Del número total de abortos se 
encontraron 695 casos de abortos sép­
ticos, es decir que necesitaron hospita­
lización por presentar algún tipo de 
infección . En este cuadro (2) aparece el 
número de casos confesos de haberse 
practicado maniobras abortivas. 

Cuadro No. 1 

ESTUDIO DE ABORTO HOSPITALARIO 

No. de Partos 

3.720 

No. de abortos 
Sépticos 

695 

Cuadro No. 2 

No. de abortos 
Ambulatorios 

527 

DISTRIBUCION SEGUN GRUPOS DE EDAD 

Edad No. Total % Confesos % de los 
de casos confesos 

19 102 14.68 31 13.30 

20 - 24 244 35.91 82 35.19 

25 - 29 181 26.04 67 28.76 

30-34 95 13.67 31 13.31 

: 35-39 55 7.91 17 7.29 

40 18 2.59 5 2.15 

TOTAL 695 100.00 233 100.00 

Al adentrarnos en algunos resultados 
se dividieron en confesos, aquellos en 
los cuales hubo informe directo por par-
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te de la paciente ; presuntamente provo­
cados por hallazgos c! ínicos o por la 
historia dada y aquel los en los que no se 
encon t ró motivo para pensar que fuesen 
inducidos y se discriminaron por edad 
de gestación (Cuadro No . 3) . 

Cuadro No. 3 

DISTRIBUCION SEGUN 
SEMANAS DE GESTACION 

Semanas de So_specha de Ma~ipulación 
Embarazo SI NO 

4 

5 - 9 166 68 

10-14 144 80 

15 -1 9 17 23 

20- 24 5 6 

TOTAL 282 177 

Confesó 

5 

90 

118 

15 

5 

233 

Se incluye en el C0adro No. 4, al 
antecedente de abortos anteriores al que 
analizamos resaltando los confesos, así 
como el número de embarazos previos 
(Cuadro No. 5). 

Cuadro No . 4 

SEGUN ANTECEDENTES 

DE ABORTOS PREVIOS 

No. de abortos No. Total Confesos 
p1evios de casos % 

o 530 76.26 156 

122 17.55 46 

2 20 2.88 16 

3 14 2.01 8 

4 7 1.01 5 

5 2 0.29 2 

TOTAL 695 100.00 233 

% 

66.95 

19.74 

6. 87 

3.43 

2.15 

0.86 

100.00 



Vol. XXXVI No. 4 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y G!NECOLOGIA 

Cuadro No. 5 

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO 

DE EMBARAZOS PREVIOS 

No, de Embarazos No. Totat de casos % Confesos % 
Previos 

o 27 3.88 14 6.0 1 

105 15.1 1 81 34.76 

2 - 3 274 39.42 84 36.05 

4 - 5 149 21.44 26 11.16 

6 - 7 62 8.92 24 10.30 

8 - 9 40 5.76 3 1.29 

10 38 5.47 0.43 

TOTAL 695 100.00 233 100.00 

Cuadro No. 6 

CLASIFICACl(?N AL INGRESO 

Sospecha de Manipulación 
Grupo de Infección 

SI NO 
Confeso Total 

Presunta o 
Leve ( Grado 1 ) · 189 157 70 41 6 

Moderada 
(Grado 11 ) 73 23 109 205 

Severa 
(Gradol ll ) 20 54 74 

TOTAL 282 180 233 685 

Cuadro No. 7 

MÁNEJO ANTIBIOTICO 

~ No . de Pacie ntes Mejoría 
Ad ición 

Antibiótico 
otro Antib. 

Penicilina 386 350 36 

Penic ilina m ás 
gentamic ina 288 220 8 

Penicilina más 
ge ntamic ina más 
clindamicina 81 74 7 

TOTAL 695 644 51 

Toda vez que iniciamos an tibióticos 
según la gravedad de la infección se hace 
un análisis al ingreso, Cuadro No. 6, 
diferenciando confesos, sospechosos y 
sin antecedente de manipulación. 

Cuadro No. 8 

GRUPO DE NO CONFESAS 

Sospecha de Manipulació n 
Total Complicación 

SI % NO % 

Anemia 30 10.53 15 8.47' 45 

Infección pélvica 20 7.02 8 4.52 28 

Laceración Cerv. 28 9.83 3.96 35 

Ruptura Uter ina 2 0.70 2 

Perf. Uteriria 5 1.75 5 

Septicemia 3 1.05 3 

Muerte 

Ninguna 197 69. 12 147 83.05 344 

TOTAL 285 100.00 177 100.00 462 

Cuadro No. 9 

CUADRO DE COMPLICACIONES 
MAS FRECUENTES EN EL GRUPO 

DE CONFESAS 

Complicación No. de Casos % 

Anemia 35 15.02 

Infecc ión Pélvica 25 10.73 

Lacerac ión Cervica l 15 6.44 

Ruptura Uterina 4 1.72 

Perforac ión Uter ina 5 2.14 

Septicemia 10 4.29 

Muerte 2 0 .86 

Ninguna 137 58.80 

TOTAL 233 100.00 

Según esta clasificación se hizo tera­
pia con uno o varios antibióticos, Cua­
dro No. 7, y en el Cuadro No. 8, se 
presentan las complicaciones encontra­
das según antecedentes de manipulación 
o no y los casos confesos en el Cuadro 
No. 9. Finalmen te el Cuadro No. 10 se 
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Cuadro No. 1 O 

DISTRIBUCION SEGUN MANIOBRA 

EFECTUADA EN LA CONFESA 

Maniobra Efectuada No. de casos % 

Sonda Intrauterina 132 56.65 

Infusión de pereji 1 30 12.88 

Tallo de cebolla 25 10.73 

Legrado 15 6.44 

Alambre 12 5.15 

Otros 19 8.15 

TOTAL 233 100.00 

presenta en el grupo de paci entes el mé­
todo o instrumento utilizado para la 
interrupción del embarazo. 

COMENTARIOS 

Los resultados en general presentan 
una concentración de la población por 
debajo de los 30 años, como se espera 
por ser la época reproductiva. Igualmen­
te la mayoría de los abortos están por 
debajo de la semana 14 como es lo 
esperado. Sí es representativo el hecho 
de · que los abortos confesos y sospecha­
dos de manipulación sumaron las 2/3 
partes de los abortos sépticos, siendo 
los confesos un poco más de la tercera 
parte. Igual se nota claramente que el 
número de hijos es hasta 2-3 en las 2/ 
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