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OPINION DE LA TUTORA

El desarrollo de esta investigacion “Abordaje en el manejo del aborto incompleto
en pacientes atendidas en hospital Aleman Nicaraglense y Hospital Regional
Asuncion de Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.” Presentados por
los autores, Br. Allan Montenegro Sanchez y Br. Sergio Molina Herrera, conto con
la constancia, disciplina y rigurosidad cientifica que requiere dado que es un tema
muy controversial y muy delicado porque en nuestro pais estad penalizado la
practica del aborto en todas sus formas y al realizar cualquier tipo de investigacion
relacionada con este tema estigmatiza y dificulta el acceso a la informacion.

Es por eso que esta investigacion toma relevancia en este contexto de
penalizacion del aborto y de la necesidad de tener datos fidedignos de como se
estan aplicando los protocolos establecidos por el Ministerio de Salud de
Nicaragua, ante esta situacion, asi como la falta adecuada de capacitacion a los
prestadores de servicios de salud influyen en una deficiente atencion de la salud a
las pacientes y en la calidad de vida de las mismas.

Dentro de los principales hallazgos encontraron que predominé el grupo de edad
de los 14 a 25 afios, escolaridad secundaria, primigestas sin antecedentes de
aborto y embarazo menor de 12 semanas; los signos que predomind en las
pacientes fue el sangrado y el dolor y la mayoria estaban clinicamente estables. El
manejo en él HAN mostré menor nivel de cumplimiento del protocolo y solo dos
actividades: Realizar AMEU o LUI después de expulsién de restos ovulares en
embarazo mayor de 12 semanas y tratar patologias de base, obtuvieron el 100%
de cumplimiento. En ambos hospitales se evidencié debilidad en la realizacién de
ultrasonidos para la confirmacion del diagnostico de aborto incompleto. En él HAN
existio niveles criticos de cumplimiento en la administracion dT 0.5cc IM segun
esquema se cumplié en 30.2% y la administracion de antibiético profilactico,
Cefazolina 1gr so (8.7%) de las pacientes atendidas.

Quiero felicitar a los Br. Montenegro Sanchez vy Br. Molina Herrera, por haber
puesto todo su empefio y dedicacién en la culminacién de esta investigacion que
estara contribuyendo a la mejora de la atencion integral de las mujeres
nicaraguenses.

Atentamente,

Dra. Matilde Jiron Gutiérrez
Master en Salud Publica
Master en Salud Sexual y Reproductiva



indice

I, INTRODUCCION otuureersssesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanas 10
[I. ANTECEDENTES .. iirirminmssmsmssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssnssnssssssssssssssssasnns 13
. JUSTIFICACION usrcrersssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssasessssassssessssassassssssassasessess 27
V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. .. recreressesssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssnsns 28
V. OBJETIVO GENERAL . ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssnsas 30
ODbjJELIVOS ESPECITICOS werrereercrrerireeriseessseereseesessesssstessseeseseesessesssssessssessssesessessssssssssessssesessesssasssssssssnnessnns 30
VII. MARCO TEORICOuurrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssanes 31
7.1 CONCEPLOS ENETAIES weereerrierrrrniiisrtieseeisstsssstsssnesessessssssssasssssnssssssssssssssassssasssssssssssesesassssssassanssonns 31
DefiniCiON dE @DOMO ...vvuei i e 31
(01 P11 [or= Tl (o ] o PSSR 31
Formas clinicas del abortO ...........uuuiiiii i 31
7.2 tratamiento, manejo y procedimientos en el aborto iNCOMPIEto ..uvvcvveerecrceerrccsrericsseneesenanns 33
Primer NIVEl de ALEBNCION .........ooiiiee e er e 33
Segundo NIVEl de ALENCION ........ueiiiiiieee e e e 33
Si el embarazo s Menor de 12 SEMANAS: .........uceeiiiiiiieeiiiiee e eee et e e e eeariaaaeens 34
Si la evacuacion no es posible de inmediato y hay sangrado: ............ccccceeeiiiiiiiiieennnn. 34
Si el embarazo €s Mayor de 12 SEMANAS: .....uceiiieeeiiieiiiiieee e e e e et e e e e e eerr e 34
INAICACiONES A& AMEU. .....ouui e e e e e e a s 35
Contraindicaciones de AMEU........ccooo oo 35
7.3 COMPIICACIONES: ceiiiceeericreeeriesreesissressessaressessnsesssssnessessasessessnnesssssnessassanessessnsessssanessassnnessassnnassssanes 36
7.4 Definicion de roles por NiVEl € AtENCION ..uvceiieverererirrensreieeeiesnesssnrssssrssssnessssesssassssssssssnssenes 36
CriteriosS de traslado .........uuiiiiii e 36
L0111 (=T (o TS0 [N I PRSPPI 36
7.5 Educacion, PromocCion Y PreVeNCION cuieeicreeiesercsnessnesssnsssssessssssssansssnssssnsssssasssassssassssanssssns 37
7.6 ANticoNCepCiON POSt ADOIO i iiiceiiicetriciiiceeieeesesnnessnressnsssseesesessssansssanssssnsssssesssassssansssansssnns 38
22T =0 1] TR 38
Métodos de anticoncepcion POSt-aDOr0 ..........oevvvvviviiiiiiiiiiiieeeeeee e 39

VIII. DISENO METODOLOGICOuiesreeesessmsessessnsessesessessssessessnsessessssessasessesssseasessasessees 41



8.1 Tipo de estudio, lUQar Y PEriOU0 uiiiceeicreeiereeresneeisneseseesessesesansssnnessssessssesssassssasssssnssssnesssnssssanesss 41

8.2 UNIVEISO.ciiiieiiieineieeisiessiesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnsssssssnsssssssnsssnsssnsssssssnsssnsssnsssnsssnssnns 43
G T LU= 43
8.4 CONSIACIACIONES ELICAS weevereeereererereeresessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssesssssssssssssssssssssssssssnsasaes 44
7.5. CriterioS A€ INCIUSION cuiieiiieiieiiiesiesieseesessesse st s ses s s s s s s seessee s e e s e s s e s s snessn e s snesseesmesmnsnnssnas 45
8.6 CriterioS B EXCIUSION. weivvereeerreerreerseesseesseesseesseesseessesssessseessessssassanssssssesssssssssssesssssssesssasssasssanssens 45

Objetivo # 1 Caracteristicas demOgrafiCas ...........couuuiuiiiiiiiieiiiiiiii e 46

Objetivo #2 Antecedente Gineco-obsStétricoS Y MEICO. .........cooviiiiiiiiiiiieeeeiiiiiieeeeenn 46

Objetivo #3 Estado general @l iNQreS0..........uuuuuuururieiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieieeneeereeeeneneenneeeeeneae 46

Objetivo #4 Manejo en base a las 13 actividades plasmadas en el protocolo de atencidn

de las complicaciones obstétricas del MINSA 2 ediciOn. .........ccccoeeeeeeiiiiiiiiiiien e, 47
8.8 Operacionalizacion de Variables. ...iiicrrreiiireiricseeeiiseresseseressssnessssssnesssssnnessssnssssssanessases 48
8.9 FUENES A€ INTOIMACION weeiieeieereereeeseese st s s e s see s e s e e s e e s e e s sne s sne s smessmessmesnas 57
8.10 Técnica de recoleccion de datos y disefio de iINSIrUMENTO ..cvceevecerererisneisenieeeresensssnnenes 57
8.11 Técnicay procesamientO dE JAtOS c.ccverererererrrisnnnieneniesesesnsssnessssssessesssassssasssssssssssesssassssasssss 58
IX. RESULTADOS. .. rrtrmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssanssnssnsssssassssssssssssns 59
X. ANALISIS DE RESULTADOS. cimersesesessesesssssssssesssssssssesssssssssessssssssssssesssasessess 66
XI. CONCLUSIONES. ... iistimimssmssmssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssnssssssssssssssssasas 77
Xll.  RECOMENDACIONES. ... rrrmsersessessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsan 78
X, BIBLIOGRAFIA. e crtrsssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssnssnssnssnssnsssssssssssssnsan 79
XIV. ANEXOS st ssssssssssssssssnssssssssssssssssassnssassnssnsssssssassnssassnssnsas 87
14.1 Anexo 1: Ficha de RecoleCCiOn dE DAtOS ...ccecereererrerrersenssnsersssnssssssssssssssssssssssssesssssssesseess 87
N Y= o B I o] - T 3 89

14.3. ANEXO0 3 GraAfiCOS. tiiiiiircrrriieiiiicissinieeerisisssssssseeessssessssssesessssssssssssssessssssssssssssesssssssssssssssesssssssnns 110



Resumen

Se realiz6 un estudio con el objetivo de describir el manejo del aborto incompleto
en pacientes atendidas segun 13 actividades plasmadas en el protocolo de
atencion de las complicaciones obstétricas del MINSA. Se realizé un estudio: de
prevalencia corte transversal, en el Hospital Aleman Nicaragiense y Hospital
Regional Asuncién Juigalpa de enero a junio 2013 con un tamafio de muestra para
el HAN n= 172 y HRAJ n= 75 pacientes.

Resultados: Predominé el grupo de edad de los 14 a 25 afios, escolaridad
secundaria, primigestas sin antecedentes de aborto y embarazo menor de 12
semanas. En las pacientes predominé el sangrado y el dolor y la mayoria estaban
clinicamente estables. El manejo en él HAN mostré menor nivel de cumplimiento
del protocolo y so6lo dos actividades: Realizar AMEU o LUI después de expulsion
de restos ovulares en embarazo mayor de 12 semanas y tratar patologias de
base, obtuvieron el 100% de cumplimiento. En ambos hospitales se evidencié
debilidad en la realizacion de ultrasonidos para la confirmacion del diagnéstico de
aborto incompleto (HRAJ 90.5% y HAN 75.9%) En él HAN existio niveles criticos
de cumplimiento en la administracién dT 0.5cc im segun esquema se cumplié en
30.2% y la administracion de antibiotico profilactico, Cefazolina 1gr so (8.7%) de

las pacientes atendidas.

Conclusion: ElI HRAJ es quien mas cumple el protocolo de atencion de pacientes
con aborto incompleto con debilidad en el acceso a ultrasonido y la instauracion de

antibiotico profilactico.

Palabras claves: Aborto incompleto, aplicacion del protocolo de atencion



l. Introduccion
El aborto representa un grave problema de salud publica en los paises en

desarrollo como es el caso de Nicaragua. Para un gran nimero de mujeres, el
aborto resulta de necesidades no satisfechas de planificacion familiar y pone de
relieve la falta de informacién sobre anticoncepcion, dificultades de acceso a los
meétodos, fallas de los mismos o discontinuidad en la provision por parte de los
programas. Afecta particularmente a las mujeres que, por su condicién socio-

econdémica, dependen del sistema publico de salud.

Es dificil inferir la magnitud del aborto, ya que factores culturales, religiosos y
legales influyen para que las mujeres oculten la interrupcion de un embarazo un
ejemplo de esto es nuestro pais la cual es una préactica ilegal por razones politicas
religiosas. Segun cifras de la OMS, la mitad de las gestaciones que ocurren en el
mundo son indeseadas, y 1 de cada 9 mujeres recurre al aborto como Unica

solucion posible. (1)

La pérdida gestacional temprana ocurre en el 15% de los embarazos clinicamente
reconocidos, confirmandose que 1 de cada 4 mujeres tendra un aborto temprano a
lo largo de su vida reproductiva, siendo las variedades clinicas mas comunes el
aborto incompleto, el embarazo anembrionado y el aborto retenido que pueden ser
dificiles de diagnosticar en cuanto al aspecto clinico, en nuestro estudio nos

enfatizamos en la forma clinica mas frecuente como es la del aborto incompleto.

(@)

La atencion post aborto consiste en una serie de tratamientos médicos, disefiados
para tratar las complicaciones del aborto espontaneo e inducido, ambos seguros e
inseguros. El objetivo del manejo de atencion postaborto es reducir la morbilidad y
mortalidad materna y mejorar la salud sexual y reproductiva y calidad de vida. Este

modelo de atencion consiste en cinco elementos: tratamiento, consejeria, servicios
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anticoncepcion y planificacion familiar, servicios de salud reproductiva, comunidad

y asociaciones proveedoras de servicios (3)

El tratamiento de estas patologias durante la mayor parte del siglo XX ha sido, por
excelencia, el legrado obstétrico. Sin embargo, en las Ultimas dos décadas la
comunidad médica empezé a cuestionar la necesidad de este manejo en pérdidas
gestacionales tempranas no complicadas, y por ende, se introdujo el manejo

meédico farmacolégico.

El Consorcio Atencién Postaborto (APA) realizé un estudio en el 2003 en nuestro
pais sobre el manejo del aborto donde se implementaron el uso del AMEU como
meétodo de eleccion por su facilidad y menos complicaciones existente en relacion
con el LUl ademéas del uso de métodos anticonceptivos post evento obstétrico el
cual influye en la disminucion de embarazos no deseados y abortos inseguros en

nuestro pais protegiendo la integridad y salud en la mujer. (4)

En la dltima década se ha empezado a aplicar el manejo expectante (no tratar a la
mujer inmediatamente y esperar que el aborto se resuelva solo) y el uso de
técnicas no invasivas como alternativas al tratamiento quirdrgico. Hoy en dia el
manejo del aborto incompleto con Misoprostol esta siendo adoptado gradualmente
por equipos de salud por la facilidad de su utilizacién, su conveniencia y bajo
costo. La disponibilidad de Misoprostol para tratamiento del aborto incompleto
tiene un gran potencial para reducir la morbimortalidad materna, especialmente
para las mujeres que no tienen acceso inmediato a las instituciones de salud. En
abril de 2009 la Organizacion Mundial de la Salud incluy6 el Misoprostol en la Lista
Modelo de Medicamentos Esenciales por haberse demostrado su eficacia y
seguridad para el tratamiento del aborto incompleto y del aborto espontaneo. (5)

También es importante destacar que el aborto con Misoprostol esta creciendo en
toda la region, y en los paises donde el aborto no es legal ha aumentado la
seguridad de los procedimientos clandestinos, disminuyendo las complicaciones

relacionadas con el aborto inseguro. (5)
11



El presente estudio esta basado en el manejo del aborto incompleto debido a que
es la forma mas comun de presentacién con lo cual se desea demostrar cifras
actuales del aborto en todas sus formas asi como sus complicaciones asociadas a
las practicas inseguras que se realizan desde la aboliciébn del aborto terapéutico

en nuestro pais en el 2006 (6).

El presente estudio describira el abordaje del aborto incompleto en dos
instituciones hospitalarias de nuestro pais asi como el cumplimiento del protocolo
oficial y de los estandares de calidad emitidos por EL Ministerio de Salud de
Nicaragua en el Hospital Aleman Nicaragiense y en el Hospital Regional Asuncion

de Juigalpa.
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.  Antecedentes
La técnica quirargica recomendada para el aborto de un embarazo de menos de

15 semanas de gestacion es la aspiracion de vacio (7). La alta eficacia de la
aspiracion de vacio ha sido probada en varios ensayos controlados aleatorizados.
Se notifican indices de aborto completo de entre el 95 % y el 100 % (8). Las
tecnologias de vaciado manual y eléctrico parecen ser igualmente eficaces; sin
embargo, el uso de la aspiracion de vacio manual se asocia con menos dolor en
los embarazos de menos de 9 semanas de gestacién y con una mayor dificultad
durante el procedimiento cuando ya transcurrieron las 9 semanas (7). La
aspiracion de vacio con menos de 14 semanas de gestacion es mas eficaz y esta
asociada con menos complicaciones menores que el aborto medico (8, 9). No
existen datos que indiquen que realizar un curetaje después de la aspiracion de
vacio disminuya el riesgo de retener el producto (10). La aspiracion de vacio es un
procedimiento muy seguro. Un estudio con 170 000 abortos durante el primer
trimestre llevado a cabo en la ciudad de Nueva York mediante aspiracion de vacio
indic6é que menos de 0,1 % de las mujeres experimentaron complicaciones serias
que requirieran hospitalizacién (11). Si bien son raras, entre las complicaciones de
la aspiracién de vacio se incluyen infeccién pélvica, hemorragia excesiva, lesion
del cuello del atero, evacuacion incompleta, perforacion del Utero, complicaciones
con la anestesia y continuacion del embarazo (12). Con cualquier procedimiento

de aborto se producen espasmos abdominales y hemorragia del tipo menstrual.

La Dilatacion y Curetaje (D y C) implica dilatar el cuello uterino con dilatadores
mecanicos o agentes farmacoldgicos y usar curetas de metal filosas para raspar
las paredes del utero. La D y C es menos segura que la aspiracion de vacio (13) y
es considerablemente mas dolorosa para la mujer. Por lo tanto, la aspiracion de
vacio debe reemplazar la D y C. Los indices de complicaciones importantes con la
D y C son entre dos y tres veces mas altos que con la aspiracion de vacio (14). Un

ensayo controlado aleatorizado que comparo la D y C con la aspiracion de vacio
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revelé que, hasta las 10 semanas desde la FUM, la aspiracién de vacio es mas
rapida y esta asociada con menor pérdida de sangre que la D y C (15). Donde aun
se practica, deben hacerse todos los esfuerzos posibles para reemplazarlaD y C
con la aspiracion de vacio, a fin de mejorar la seguridad y calidad de la atencion
de las mujeres. En los lugares donde aun no se ha incorporado la aspiracion de
vacio, los directores deben garantizar que se sigan los protocolos
correspondientes para el manejo del dolor y que el procedimiento de DyC esté en

manos de personal bien capacitado y bajo supervision adecuada.

La Dilatacién y evacuacion (D y E) se aplica después de las 12 o 14 semanas de
embarazo. En aquellos lugares donde se dispone de profesionales con
experiencia y capacitados es la técnica quirdrgica mas eficaz y segura para
embarazos avanzados (14). La D y E requiere la preparacion del cuello uterino con
dilatadores osmdéticos o agentes farmacoldgicos y la evacuacion del atero
mediante aspiracion al vacio eléctrica con una canula de 12 a 16 mm de didmetro
y pinzas largas. Dependiendo de la duracion del embarazo, la preparaciéon para
lograr una dilatacién adecuada del cuello uterino puede tardar entre dos horas y
dos dias. Si bien no es esencial, a muchos profesionales les resulta util la
utilizacion de una ecografia durante el procedimiento de D y E. Se ha comparado
la D y E con el uso de mifepristona con dosis repetidas de misoprostol en un
ensayo pequefio, y se descubrié que esta asociada con menos dolor y eventos
adversos (16). Al igual que cualquier procedimiento médico, los profesionales
requieren la capacitacion, los equipos y las habilidades necesarios para realizar la
D y E en forma segura (17). El procedimiento de D y E en general puede
realizarse en forma ambulatoria con un bloqueo para cervical y antiinflamatorios

no esteroideos o sedacion consciente.

En una revisién de 11 ensayos clinicos controlados aleatorizados (18) en donde se
compard la eficacia y seguridad de los distintos métodos quirdrgicos para
evacuacion uterina en el aborto del primer trimestre encontré que ambos dilatacion
mas curetaje y AMEU/aspiracion eléctrica son métodos efectivos y seguros para la
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terminacion del embarazo en el primer trimestre y sus complicaciones son
escasas. En la aspiracion al vacio vs dilatacibon mas curetaje: No hubo
diferencias estadisticamente significativas para la pérdida excesiva de sangre,
transfusion de sangre, morbilidad febril, evacuacién uterina incompleta o
necesidad de repetir el procedimiento, rehospitalizacién, dolor post-operatorio el
uso de antibidticos terapéuticos. La operacion fue estadisticamente y
significativamente mas corta con aspiracién al vacio comparado con dilatacién
mas curetaje en ambos subgrupos con edad gestacional < 9 semanas gestacion.
En comparacion de canula de aspiracion flexible vs rigida: No hubo diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a las lesiones cervicales, morbilidad
febril, transfusion de sangre, uso de antibidticos terapéuticos, evacuacion uterina
incompleta o necesidad de repetir el procedimiento. En AMEU vs aspiraciéon al
vacio eléctrica: dolor severo se informé con menos frecuencia con aspiracion
manual en mujeres menores a 9 semanas amenorrea. En mujeres mayores de 9
semanas de amenorrea se reportd grave dificultad al realizar el procedimiento con
mas frecuencia con aspiracion manual comparado con aspiracion eléctrica. No
hubo diferencias en las lesiones cervicales, la pérdida excesiva de sangre,
transfusion de sangre, morbilidad febril, repetir la evacuacion uterina, duracién de

la operacion.

En el contexto médico de hoy, hay una falta de evidencia convincente que apoye
el curetaje inmediato como el tratamiento mas adecuado para el aborto
incompleto. Claramente, un determinado subconjunto de pacientes con aborto
incompleto debe ser tratado con curetaje, incluyendo aquellos con sangrado
excesivo, anemia, signos vitales inestables, o signos evidentes de infeccion. Los
estudios que utilizan estrictos criterios de exclusién encontraron que menos del
10% cay0 en la categoria de curetaje inmediato. Esto probablemente variara de
acuerdo con el entorno clinico. Para la mayoria de las mujeres, el tratamiento
expectante puede ser tan eficaz y posiblemente, mas seguro que el legrado. Una
estimacion conservadora del numero de procedimientos que se realizan
anualmente en los Estados Unidos por abortos incompletos sin complicaciones es
de 100.000, con un costo mayor $ 100 millones anuales. (19)
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El manejo médico expectante evitaria los riesgos inherentes a un procedimiento
quirurgico. A pesar que los riesgos asociados con la cirugia y la anestesia son
poco frecuentes, estos pueden ser graves. En los casos de aborto espontdneo o
electivo, bajo supervision médica, las principales complicaciones la hemorragia e
infeccion tienen un rango de 4% al0% (20, 21) El niamero real de estos eventos
no estan disponibles en la literatura para los procedimientos realizados para el
aborto incompleto solo. Adherencias uterinas y trauma cervical son otras posibles
secuelas del legrado. El antecedente mas comun para las adherencias
intrauterinas es el curetaje relacionado con el embarazo. Las infecciones
resultantes por curetaje se han implicado en las elevadas tasas de infertilidad
secundaria, dolor pélvico crénico y dispareunia (21). Avances en ecografia
proveen un mejor diagnéstico de abortos completos y embarazos ectopicos.
Varios estudios han demostrado que el ultrasonido confirma de forma fiable
productos retenidos de concepcién (22, 23) de diagnéstico mas preciso sera

reducir ain mas el legrado innecesario.

Dos ensayos clinicos aleatorizados sugieren que el manejo expectante del aborto
incompleto es una alternativa viable para pacientes seleccionados. En un estudio
realizado por Nielsen y Hahlin, (24) 155 mujeres con un diagndéstico clinico de
aborto incompleto espontaneo o inevitable menor o igual 13 semanas de
gestacion, fueron aleatorizados al tratamiento expectante o quirargico. De los 103
pacientes con manejo expectante, el embarazo resolvi6 espontaneamente en
81casos (79%) sin productos de concepcion retenidos en un periodo de 3 dias.
Aunqgue la duracion de la hemorragia fue mayor para los sometidos a tratamiento
expectante, otras complicaciones tales como infeccion, la duracién del dolor, el
tiempo de convalecencia, y el volumen de paquetes globulares transfundido no
fueron significativamente diferentes de los sujetos control que se sometieron a
legrado inmediato. Un segundo ensayo aleatorio por Chip Chasey James (25)
inform6 sobre 35 mujeres, 19 de los cuales recibieron manejo expectante. Una
infeccion pélvica se diagnosticd en cada grupo. Tres cuartas partes (9/12) de las
mujeres manejo expectante y dos tercios (6/9) de las mujeres con tratamiento

quirargico que buscéd el embarazo se comprobd que habian concebido en una
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visita a los 6 meses de seguimiento. Estos resultados sugieren que muchos

procedimientos quirdrgicos pueden evitarse.

Como un adjunto al tratamiento expectante, una gama de terapias médicas se
puede utilizar para ayudar en el tratamiento del aborto, a continuacion se
menciona la eficacia de misoprostol como monoterapia a diferentes edades

gestacionales.

Para embarazos con una edad gestacional menor a 12 semanas (84 dias): Se ha
estudiado también el misoprostol solo para los abortos médicos en relacién con su
eficacia y seguridad. La eficacia del misoprostol como Unico medicamento es
inferior en el tiempo para completar el aborto es mas prolongado y el proceso del
aborto es mas doloroso y estd asociado con indices mas altos de efectos
secundarios gastrointestinales que cuando se combina misoprostol con

mifepristona (26).

Debido a la amplia disponibilidad y el bajo costo del misoprostol, y dado que en
ciertos entornos se ha informado que su uso ampliado contribuye a reducir las
complicaciones de un aborto inseguro (27)), el uso de misoprostol solo parece ser
frecuente cuando no se dispone de mifepristona. Los regimenes recomendados de
misoprostol son 800 ug administrados por via vaginal o sublingual, con una dosis
repetida en un intervalo no menor a 3 horas y durante no mas de 12 horas con tres
dosis como maximo. Este régimen es entre el 75 % y 90 % eficaz para completar
el aborto. La administracion sublingual es menos eficaz que la administracion
vaginal, salvo que se administre cada 3 horas, pero este régimen tiene indices
altos de efectos secundarios gastrointestinales (26, 27, 28). No se recomienda la

administracion oral debido a su eficacia inferior.
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Para embarazos con una edad gestacional mayor a 12 semanas (84 dias)

El misoprostol es eficaz para inducir el aborto después de las 12 semanas de
embarazo, si bien el tiempo para completar el aborto no es tan breve como cuando
se utiliza en combinacién con mifepristona. El régimen recomendado es 400 ug de
misoprostol por via vaginal o sublingual cada 3 horas durante un maximo de cinco
dosis (29, 30). En particular, la administracion de misoprostol por via vaginal es
mas eficaz para las mujeres nuliparas que la administracion sublingual. En el caso
de embarazos superiores a las 24 semanas de gestacion, es necesario reducir la
dosis de misoprostol debido a la mayor sensibilidad del dtero a las
prostaglandinas; sin embargo, la falta de estudios clinicos impide realizar

recomendaciones posolégicas.

En un ensayo clinico controlado (32) disefiado para comparar altas dosis de
misoprostol vaginal con oxitocina concentrada mas bajas-dosis de misoprostol
vaginal para la terminacién del embarazo en el segundo trimestre. Se asignaron
veinte mujeres al grupol las cuales recibieron altas dosis de misoprostol vaginal y
18 fueron asignados al grupo 2 quienes recibieron oxitocina concentrada mas
dosis-bajas de misoprostol vaginal. El periodo de latencia fue significativamente
menor en el grupo 1(12 horas, rango 4-44horas) frente al grupo 2 (18 horas, rango
de 7 a 36horas, p = 0,01). Tasa de éxito de induccion a las 12 horas fue
significativamente mayor en el grupol (60%) en comparacion con el grupo2 (22%,
P=0,02). La incidencia de la placenta retenida que requiri6 curetaje, fiebre
intraparto, corioamnionitis, nauseas, voémitos y diarrea fueron similares entre

ambos grupos.

En una revision de literatura (33) para determinar si el misoprostol es un
tratamiento efectivo para el aborto incompleto y en tal caso, recomendar un
régimen apropiado. Se revisaron articulos en inglés publicados antes de octubre
de2007, para determinar la eficacia del misoprostol cuando se utiliza para el
tratamiento del aborto incompleto en el primer trimestre. También se revisaron

todos los datos no publicados disponibles previamente presentados en reuniones
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cientificas internacionales. Se encontré suficiente evidencia a favor de misoprostol
como un medio seguro y eficaz de evacuacién uterino quirargica. Una sola dosis
de 600mcg por via oral o sublingual 400mcg de misoprostol esté indicada para el
tratamiento del aborto incompleto y aborto involuntario para las mujeres que se
presentan con tamafio uterino equivalente a 12 semanas de gestacion. 600 mcg
misoprostol oral se ha utilizado para evacuar el Utero de forma segura para miles
de mujeres que participan en los ensayos clinicos en todo el mundo (34) 400mcg
de misoprostol sublingual esta siendo utilizado en varios ensayos en curso y se ha
demostrado que es tan seguro y eficaz como la dosis oral de 600mcg (35). La
evidencia actual no apoya el uso de dosis repetidas (36). Se recomienda una sola
dosis de misoprostol 600mcg via oral para el tratamiento del aborto incompleto en
las mujeres que presentan un tamafio uterino equivalente a 12 semanas de

gestacion.

La practica médica necesita modificacion constante para proporcionar el
tratamiento mas seguro y eficaz para los pacientes. La practica del curetaje
inmediato como el estandar de cuidado para el aborto incompleto espontaneo no
se justifica por la evidencia cientifica en la literatura médica. Estudios apoyan el

tratamiento conservador del aborto incompleto sin complicaciones.

El papel de los antibiéticos profilacticos debe ser considerado. Hay pruebas claras
que apoyen el uso rutinario de la profilaxis antibiotica con aborto inducido (37). Un
estudio examiné la profilaxis antibiotica con el curetaje en el aborto incompleto
(38).En ese estudio doxiciclina no afect6 significativamente la tasa de infeccién.
Sin embargo, dada la baja incidencia de la gonorrea y clamidia, el estudio tenia
insuficiente poder para detectar un cambio clinicamente significativo en la
morbilidad infecciosa. No hay datos sobre el uso de antibioticos en el aborto

incompleto manejados de forma médica o expectativa.

El valor de los antibidticos de rutina antes de la evacuacion quirdrgica del Utero en
mujeres con aborto incompleto es controversial. En algunos centros de salud se
aconseja la profilaxis antibigtica, en otros solo se indican antibiéticos cuando hay

signos de infeccion. En una revision de ensayos clinicos, May W y col (39) evalud
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la efectividad de la profilaxis antibiotica de rutina en mujeres con aborto
incompleto. No se detectaron diferencias entre profilaxis de rutina y control sobre
la tasa de infeccion post aborto. La revision de los ensayos mostrd dificultades
para las mujeres en seguir tomando antibidticos y regresar para recibir atencion,

por lo que dosis Unica de antibidticos puede ser mas adecuado en estos casos.

La infeccion del tracto genital superior, incluyendo el Gtero y las trompas de
Falopio, puede causar complicaciones después de un aborto inducido. Los
antibioticos administrados por el momento del aborto (profilaxis) podrian prevenir
esta complicacion. Low N et al (40) reviso 19 ensayos clinicos controlados
aleatorios que examinaron el efecto de la profilaxis antibiética en la infeccion del
tracto genital superior post aborto entre las mujeres que solicitaron aborto inducido
en el primer trimestre del embarazo. Se analizé el efecto de cualquier régimen de
profilaxis antibiotica en el resultado. En general, el riesgo de infeccién del tracto
genital superior post aborto en mujeres que recibieron antibioticos fue del 59%
comparado con mujeres que recibieron placebo. Cabe sefialar que, si la infeccion
es causada por un organismo de transmision sexual, la profilaxis antibidtica no
protegerd a la mujer de ser re infectada si su pareja sexual no ha sido tratada.
Esta revision no determiné el régimen de profilaxis antibiética mas efectivo. En la
eleccion del antibidtico se debe tener en cuenta la epidemiologia local de las
infecciones del aparato genital, como las infecciones de transmisién sexual. Se
necesitan ensayos adicionales para determinar si las combinaciones de
antibiéticos pueden prevenir mas infecciones que los antibiéticos individuales o si
la profilaxis antibiotica debe restringirse a las mujeres con resultados positivos
delas pruebas de deteccion antes del aborto. Dichos ensayos podrian realizarse
en paises de bajos y medianos ingresos, donde la prevalencia de las infecciones

del tracto genital en las mujeres que presentan el aborto es alta.

En una revision de ensayos clinicos, realizados en un paises en vias de
desarrollo, para determinar el beneficio del uso de profilaxis antibidtica en el
aborto incompleto se encontré que los casos de pacientes de bajo riesgo, es

necesario tratar a 35 mujeres para prevenir una infeccién, mientras que sélo se
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deberian tratar 10 mujeres para prevenir un caso entre las mujeres de alto
riesgo. Se encontré que esta relacion es costo efectiva, si se administraban 100
mg de doxiciclina por via oral una hora antes del procedimiento y 200 mg
después de éste. Las mujeres que se consideraron de alto riesgo de desarrollo
de infeccion postaborto en el tracto genital superior tenian las siguientes
caracteristicas: menores de 20 afios, primigestas, enfermedad pélvica
inflamatoria, gonorrea previas, gonorrea, clamidia o vaginosis bacteriana no
tratadas en el momento del aborto. Se diagnosticé enfermedad de transmision
sexual al 35% de las mujeres que se presentaban para interrumpir un
embarazo. El 23% tenia clamidia y el 5% gonorrea. Seria l6gico suponer que en
esta poblacion la mayoria de las mujeres que se presentan con un aborto
incompleto serian consideradas como de alto riesgo para la infeccion
postaborto, aun cuando no hubiese evidencia clinica de infeccion en el
momento de presentarse.

Si se utilizara profilaxis con antibidticos, una Unica dosis de doxiciclina o un
régimen de dos dosis como se describid anteriormente seria factible y poco
costoso. Se prefiere doxiciclina a otras tetraciclinas debido a su larga vida
media, menor nimero de efectos secundarios gastrointestinales y a que no

forma quelato de alimentos o calcio. (41)

En Brasil la tasa de aborto es elevada con un 40,8 por 1.000 mujeres, y

aproximadamente el 31% de los embarazos terminan en aborto inducido. (43)

Los pacientes con infeccidbn establecida, como se indica por la fiebre
(arbitrariamente definido como>38°C), peritonitis pélvica, o taquicardia, deben ser
hospitalizados para la terapia antibiética parenteral y evacuacion uterina rapida. La
bacteriemia, que es mas comun en el aborto séptico que en otras infecciones
pélvicas, pueden dar lugar a choque séptico y sindrome de distress respiratorio del
adulto. (44)
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El Ministerio de Salud de Brasil recomienda el uso de clindamicina mas
gentamicina intravenosa durante 7-10dias, en los casos de abortos sépticos no
complicados. (45)Del mismo modo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
informa que la terapia con antibiéticos de amplio espectro por via intravenosa
debe ir seguida de doxiciclina oral, (200 mg/d) durante 10 a 14 dias. (46) Este
régimen es similar a la recomendada para la enfermedad inflamatoria pélvica por

los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) (47)

Contrariamente a un tratamiento prolongado con antibioticos orales, French y
Smaill (48) demostraron que no es necesario continuar la terapia con antibiéticos
en la endometritis post cesérea una vez que el paciente estaba a febril durante 48
horas. Podria ser seguro y menos costoso de utilizar este régimen en los casos de

aborto séptico no complicado.

En un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego seguido por un estudio de cohorte
(49) realizado en Brasil 56 mujeres con aborto séptico sin complicaciones fueron
tratados con antibiéticos por via intravenosa, seguida de evacuacion uterina. Los
pacientes ingresados en el Hospital de Clinicas de Porto Alegre, con un
diagndstico de aborto séptico no complicado, segun la OMS, fueron elegibles para
el estudio. Los pacientes fueron aleatorizados para recibir doxiciclina oral mas
metronidazol o placebo, hasta completar 10 dias de tratamiento. Los autores
concluyeron que después de 48horas de mejoria clinica, los antibiéticos pueden

no ser necesarios (49).

En El Salvador, como en la mayoria de los paises de América Latina, el aborto
inducido es ilegal y proveedores de salud pueden ser enjuiciados. Sin embargo,
muchas mujeres acuden a los hospitales publicos con un aborto incompleto, ya
sea espontaneo o inducido ilegalmente. El estandar de atencion de hospitales era
tratar el aborto incompleto con curetaje afilado en el quir6fano bajo anestesia
general y alta del paciente después de una estancia post operatoria como minimo

de 1 noche en sala de ginecologia. En enero de 1999 se introdujo AMEU con los
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cambios en la prestacion de servicios que incluyen menos complicaciones y menor

estancia hospitalaria (51)

En 1989, el ministerio de salud (MINSA) colaboro con IPAS para iniciar un
programa con el fin del mejorar el tratamiento del aborto incompleto, asi como la
orientacién y servicios de atencion post- aborto, mediante capacitacion y
asistencia técnica en la preparacion de servicios. El proyecto se convirtio en una
parte integral del comité por la lucha contra la mortalidad materna en Nicaragua,
con el objetivo de reducir la mortalidad materna atribuible al aborto en condiciones

inadecuadas. (52)

En 1992 Vasquez y Aleman en un estudio realizado en Juigalpa Chontales,
obtuvieron los siguientes datos el grupo etario méas frecuente que presentd aborto
fue de 26 a 30 afios nivel escolaridad alcanzado primaria, ocupacion ama de casa,
el 36.8% de las pacientes habia estado embarazada en una o dos ocasiones, las
semanas de gestacion al momento del aborto fueron menor de 9 semanas (42.1%)
el 77.2% no planificaba al momento de quedar embarazada, las complicaciones

por aborto alcanzaban el 75%. (53)

En 1993 Lopez y Castillo en un estudio realizado en el Hospital de Jalapa Nueva
Segovia determinaron las caracteristicas epidemioldgicas del aborto y manejo
encontrando lo siguiente: los grupos etarios mas frecuentes fueron 21-25 afios,
los factores sociodemograficos predominantes fueron procedencia- urbana
ocupacion- ama de casa, escolaridad- primaria completa o incompleta, la forma

clinica de aborto mas frecuente fue el aborto incompleto. (54)

En 1993 Blandino y Gomez en su estudio realizado en el hospital San Juan de
Dios de Granada concluyeron que el grupo etario mas frecuente oscilaba entre los
24 a 28 afios, tipo de unidn- libre, escolaridad- primaria, ocupacion- ama de casa,
la mayoria de pacientes eran multigestas y presentaron abortos espontaneos en
un 47.5 siendo la edad gestacional mas frecuente entre la 6-10 semana de

amenorrea y la principal complicacién la anemia en un 62%. (55)
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Segun el trabajo monogréfico realizado por Taleno acerca del comportamiento del
aborto inducido ilegal determind las principales caracteristicas demogréficas
fueron el grupo de edad 17 a 20 afios, ocupacion: amas de casa, estado civil:

solteras, educacion: secundaria. (56).

En 1994 Ruiz y Gonzales en un estudio llevado en el hospital de Boaco
encontraron que las edades méas atendidas fue de 21 a 25 afios, estado civil-
acompafiada, escolaridad- primaria ocupacion- ama de casa y evolucionaron sin
complicacion alguna, fueron tratadas con LUI (legrado uterino instrumental) y
egresaron del 1 al 3 dia posterior al procedimiento, pero en su mayoria no se les

recomendd un método de planificacion familiar a su egreso. (57)

En 1996 Ruiz y Romero en su estudio realizado en el hospital San Juan de Dios
de Granada reportaron edad gestacional entre 6 y 10 semanas en su mayoria
abortos incompletos. Las complicaciones mas frecuentes fueron la endometritis y

egresaron al 1-3 dia de hospitalizacion. (58)

Chamorro y Barrios en 1995-1998 en un estudio realizado en la Isla de Ometepe
encontraron gque todas las formas clinicas del aborto tuvieron un manejo adecuado
(100%) segun normas del MINSA. (59)

Ramos y Ramos en el periodo 1998-1999 en Nueva Guinea reflejaron que el
manejo terapéutico del aborto segin normas y protocolos del MINSA fue
adecuado en un 84.6% sin complicaciones. (60)

Blandén y col en el periodo 2005- 2006 encontraron que el manejo del aborto,
segun las normas del MINSA fue adecuado en un 97.1%. (61)

En 1996 Céardenas y col, en el estudio de eficacia de legrado uterino por
aspiracion en el tratamiento del aborto incompleto realizado en el Hospital Aleman
Nicaraglense encontrd que el 99% de casos cursaron sin complicaciones El
82.6% no utilizaba ningin método anticonceptivo; El 13.6% usaba gestageno oral

y solo 10 casos usaban DIU. (62)
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En 1999 en un estudio manejo del dolor en legrado uterino por aspiracion
realizado en el Hospital Alemén Nicaragiense Medrano P, Castillo M. encontraron
que el grupo al que mas se realiz6 el procedimiento eran mujeres en edad
reproductiva (15-29); con embarazos e hijos previos, de procedencia urbana,
escolaridad de primaria. El intervalo entre ingreso y realizacion de procedimiento
fue mayor de 8 horas. El 82% no recibié ningun tipo de farmaco para aliviar el
dolor antes del procedimiento un 46% recibié durante el procedimiento y solo un
53% lo recibio posterior. Se encontro que al 56% de pacientes atendidas no se les

brindo consejeria. EI 96% de pacientes refirié que no hubo privacidad. (63)

En el afio 2000 Navas en un estudio realizado en Hospital Aleman Nicaraguense,
encontré6 que el grupo representativo lo constituyeron mujeres en edad
reproductiva ideal, con escolaridad secundaria, catdlica, amas de casa, con
nucleos familiares de 3 a 6 miembros o mas, de donde solo 1 o 2 miembros
trabajaban, pacientes en su mayoria primigestas, cursando con su primer aborto
entre las 11 5/7 y 12 5/7 semanas de amenorrea, sin uso previo de
anticonceptivos, con habitos toxicos en un tercio de las pacientes, patologias
concomitantes asociadas en baja proporcion y una historia de maltrato
intrafamiliar en un alto porcentaje (64%). (64)

En 2008 - 2009 el HEODRA de Ledn en un estudio acerca de satisfaccion de las
usuarias con aborto incompleto en relacion a la atencién recibida se encontré: El
tiempo de admision y de espera para la atencion fue regular (20-30 minuto), en la
mayoria de las pacientes. La mayoria manifestd que hay buenas relaciones
médico-paciente y se les informan sobre el procedimiento que les van a realizar.
Un porcentaje considerable no les explica a las pacientes su estado de salud y
tratamiento, y a algunos no se les solicitd consentimiento para realizar el
procedimiento. La mayoria percibié adecuada comodidad en la espera, pero las
condiciones del cuarto de procedimiento fueron percibidas como regulares o
malas. En 4% de los procedimientos no hubo privacidad. El 46% percibié que el

tiempo de espera del procedimiento es tardado. El 63.2% recibieron informacién
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sobre planificacion familiar. Solamente 3.6% de las pacientes percibié maltrato e
insatisfaccion en la atencion general, pero 82% opina que la relaciébn con el
personal de salud es buena y el servicio es gratuito. (65)

En el 2010 José y Suarez en el estudio de cumplimiento de normas y protocolos
para atencion de complicaciones obstétricas en el abordaje del aborto, en el
Hospital Aleman Nicaragiiense encontro lo siguiente como grupo predominante las
edades de 20 a 34 afos (57.2%), procedencia urbana (78.4%) escolaridad
secundaria (55.4%), estado civil predominante fue de union libre (61.3%).
Referente a los antecedentes obstétricos se encontré a las primigestas en un alto
porcentaje (43.2%), nuliparas (54.1%) sin antecedentes de aborto (85.6%) y con
periodo intergenesico mayor de 2 afios (68%). Se determind 84.2% sin
antecedentes patologicos no personales. Al evaluar cumplimiento de las normas y
protocolos en la atencidbn de pacientes con diagndstico de aborto, ningun
expediente (100%) cumple con estandares contemplado por el protocolo
encontrdndose incumplimiento en los siguientes items: se confirmé el diagnostico
por ultrasonido (55%), valoracién por médico especialista (44.1%), uso correcto de
antibioticoterapia (56.25%), uso correcto de oxitocina (95.1%), uso correcto de

misoprostol (100%), planificacion familiar aplicado previo al egreso (38.7%). (66)
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lll.  Justificacion
La frecuencia de las maniobras abortivas que culminan con secuelas permanentes

o la muerte de la embarazada hacen que el problema trascienda lo personal, para
convertirse en un inconveniente de caracter social y de salud, que debe

enfrentarse con el concurso del gobierno y la sociedad plena.

Las complicaciones mas comunes del aborto inseguro son el aborto incompleto, la
pérdida excesiva de sangre y la infeccion. Los datos sobre egresos hospitalarios
para el afio 2005 muestran que 5,500 mujeres recibieron atencién médica por
abortos en instituciones publicas de todo el pais sin incluir cifras de las mujeres
gue se practican abortos clandestinos. (4) En definitiva, la estadistica arroja que el
aborto clandestino mata un gran nimero de mujeres en el mundo. De acuerdo a la
OMS, las estadisticas confiables sobre el aborto son escasas, especialmente en
los paises donde el aborto estad legalmente restringido, tal y como ocurre en

nuestro pais. (67)

En paises en vias de desarrollo como Nicaragua donde el acceso al aborto esta
legalmente restringido, las mujeres se auto inducen el aborto o recurren a
proveedores no calificados y luego ingresan a los servicios de salud con abortos
incompletos y/o complicados. Por lo tanto, el tratamiento seguro y efectivo del
aborto incompleto tiene una enorme capacidad para incidir sobre las cifras de

morbi-mortalidad asociada al aborto inseguro.

Por tales razones el presente estudio se basa en realizar una revision sobre el
abordaje en el manejo del aborto incompleto en dos hospitales de referencia
debido a que es el tipo mas frecuente de aborto que surge de las practicas
clandestina, por el motivo de ser penalizado por las leyes de nuestro pais, con el
fin de detectar las debilidades en el abordaje del manejo del aborto incompleto y
de esa manera recomendar medidas que contribuyan a disminuir la tasa de

morbilidad y mortalidad materna.
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IV. Planteamiento del problema.

En América Latina y el Caribe, se producen 4.140.000 abortos por afio, el 95% de
los cuales son clandestinos e inseguros. De las 78,000 mujeres que mueren cada
afo por aborto en el mundo, el 13% vive en América Latina y El Caribe; esto es,
gque mas de 10.000 mueren cada afio, 0 sea 28 cada dia. Es decir, que en
América Latina y el Caribe ese 13% equivale a 530,769 abortos anuales y en esa
practica mueren 10,000 mujeres, lo que significa que el resto de las mujeres no
tuvieron problemas. (68)

En el aflo 2007 la fundacion population council e IPAS en conjunto con el
ministerio de salud de Nicaragua realizaron un estudio sobre los avances en la
atencién post- aborto donde se estima que durante la realizacion de este estudio
ocurrian en Nicaragua entre 17,000 y 43,000 abortos anuales lo cual muestra un

aumento en comparacion con los datos obtenidos en el afio 2005. (4)

Las cifras obtenidas en los centros hospitalarios en estudio a partir del afio 2009 al
2013, fueron 4,394 el total de abortos en todas sus formas clinicas de los cuales
3,082 correspondieron al aborto incompleto correspondiente al 71.1%, el afio que
hubo la mayor cifra de aborto fue el 2011 con 951 equivalente al 21.6% del total
global de los cuales 701 eran abortos incompletos, el afio con la menor cifra de
aborto fue el 2013 con 803 abortos el cual representa el 18.3% del total con 548
abortos incompleto, todas estas cifras se refieren al hospital Aleman
Nicaragiense. A nivel del Hospital Regional Asuncién de Juigalpa las cifras
obtenidas en los dltimos cinco afos fueron un total de 1,782 abortos en todas sus
formas clinicas de los cuales 1,272 fueron abortos incompletos correspondiente al
71.3% durante el afio 2010 fue donde se presentd la mayor cifra con 441(24.7%)
abortos de los cuales 343 eran abortos incompletos, siendo el afio 2012 el que
presento menores cifras con 296 abortos del total correspondiendo 194 abortos

incompletos.

28



El propésito de este trabajo es tener un mayor conocimiento en el manejo
adecuado de esta entidad clinica la cual afecta a la mujer nicaragiiense, tomando
como lugar de estudio dos instituciones de referencia regional y nacional la cual
nos permite obtener muestra validas, por lo cual nos planteamos el siguiente

problema:

¢Cuél es el abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes
atendidas en Hospital Aleman Nicaragiense y Hospital Regional Asuncién

de Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013?
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V.  Objetivo general

Describir el manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en el Hospital
Aleman Nicaragiense y el Hospital Regional Asuncion de Juigalpa durante el

periodo de enero a junio 2013.

Objetivos especificos

[EEN

. Caracterizar demograficamente a las pacientes en estudios
2. ldentificar los antecedentes gineco-obstétricos y médicos de las pacientes
3. Evaluar el estado general al ingreso de las pacientes.

4. Verificar cumplimiento de manejo en base a las 13 actividades plasmadas
en el protocolo de atencidn de las complicaciones obstétricas del MINSA 2

ediciéon
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VIl. Marco teoérico
7.1 conceptos generales

Definicion de aborto
Es la expulsidén o extraccion de un embrion o feto de la madre de menos de 500g.
De peso, que se alcanza a las 22 semanas. (Impera el peso sobre las semanas de

gestacion).

Clasificacion

Espontaneos: Son los que se producen de manera involuntaria sin intervenciones
externas que provoquen la interrupcion del embarazo.

Provocados: Son los que se producen con intervenciones externas que provocan
la interrupcion del embarazo:

-Aborto por indicacion médica (aborto terapéutico).

- Aborto por otras causas (embarazo no deseado).

Formas clinicas del aborto

Amenaza de aborto:

Amenorrea con signos presuntivos de embarazo, dolor tipo célico en hipogastrio,
acompanado o no de sangrado transvaginal, sin modificaciones cervicales y el
tamafio del Utero conforme a las semanas de amenorrea.

Aborto inminente o en curso

Se acentuan los sintomas descritos en la amenaza de aborto. Persiste dolor tipo
cOlico, sangrado transvaginal y el cuello uterino presenta modificaciones

importantes e irreversibles.
Aborto inevitable:

Presencia de dolor y/o sangrado intenso que compromete la vida de la mujer,

salida transvaginal de liquido amnidtico.
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Aborto frustrado, diferido o Huevo muerto retenido:

El huevo esta muerto in Utero, no hay signos, ni sintomas de aborto, el crecimiento
uterino esta detenido, los niveles de la hormona gonadotropina coridnica
disminuyen. Ausencia de vitalidad fetal por ultrasonido.

Aborto incompleto:

El contenido uterino se expulsa parcialmente, el tamafio del Utero se mantiene o
disminuye, el cuello uterino esta dilatado en sus dos orificios y persiste el
sangrado.

Aborto completo:

El huevo se expulsa completamente. Ocurre en embarazos tempranos.

Aborto Séptico:

Se trata de una de las formas anteriores con un proceso infeccioso sobreagregado
en la cavidad uterina o en el producto, no afecta la capa muscular del Utero. Sus

sintomas y signos generalmente son los de una infeccion leve a severa.

- Temperatura mayor a 37.5°C, se puede acompafar de malestar general, astenia,
adinamia, escalofrios y mialgias.

-Metrorragia fétida y/o restos ovulares con fetidez (endometritis).

- Utero doloroso a la palpacién y reblandecido (miometritis).

- Dolor a la movilizacién lateral del cuello (parametritis).

- El cuello generalmente se encuentra entreabierto y es posible evidenciar
laceraciones, cuerpos extrafios o restos ovulares.

-Dolor a la palpacién del hemiabdomen inferior.
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7.2 tratamiento, manejo y procedimientos en el aborto incompleto

Primer Nivel de Atencidon

-Canalizar con branula No 16 o mayor calibre disponible.

- Administrar Solucion Salina Normal: paciente estable 1,000 ml en 6 hrs. La

reposicion de liquidos se hara en dependencia del sangrado, a fin de mantener el

equilibrio hemodinamico.

- Administrar dT segun esquema de vacunacion.

- Suspender la via oral.

- Realizacion de AMEU de poder realizar este procedimiento en caso de que se

tenga el equipamiento y personal capacitado

Segundo Nivel de Atencidn
Manejo en unidad de salud con capacidad resolutiva (COE basico o COE

completo)

Ingreso a la unidad de salud

Realizar examenes de laboratorio: Biometria hematica completa, examen
general de orina, grupo y Rh, preparar sangre y organizar donantes si
requiere

Canalizar con branula nimero 16 o mayor calibre disponible.

Administrar solucion Salina Normal: Paciente estable 1,000ml en 6hrs. La
reposicion de liguidas se hara en dependencia del sangrado, a fin de
mantener equilibrio hemodinamico.

Investigar vitalidad ovular y/o fetal: ultrasonido (segun disponibilidad del
medio o la interconsulta correspondiente.)

Administrar dT segun esquema de vacunacion.

Administrar antibidticos profilacticos en la atencion del aborto en el primero
y segundo trimestre del embarazo: Cefazolina 1 gramo intravenoso dosis
anica.

Tratar patologia de base.
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Si el embarazo es menor de 12 semanas:
Disponer para la evacuacion del Utero lo mas pronto posible mediante Aspiracion
Manual Endouterina: la evacuaciéon por curetaje o legrado instrumental solo debe

realizarse si no esta disponible la Aspiracion Manual Endouterina. (AMEU)

Si la evacuacion no es posible de inmediato y hay sangrado:

Oxitocina, 20 Ul en 500ml de solucién salina al 0,9% a 40 gotas por minuto y
modificar segun respuesta. Administrar tanto para disminuir sangrado y evacuar
contenido uterino como para brindar seguridad al momento de aspiracion

Endouterina o legrado.

Misoprostol 400mcg, via oral repitiendo una dosis a las 4 horas si se considera
necesario (este medicamento es de uso hospitalario) y prepararse para la
evacuacion del atero lo mas pronto posible mediante Aspiracion Manual

Endouterina.

Si el embarazo es mayor de 12 semanas:

e Procure la expulsion espontanea del producto de la concepcion y
posteriormente haga limpieza de la cavidad uterina.

e Si fuese necesario infunda oxitocina, 40 Ul en 1000ml, de Solucién Salina
Normal o Ringer, iniciando a 40 gotas por minuto. Modificar la
concentracion segun respuesta hasta lograr expulsion del producto.

e En embarazo 12 a 15 semanas indicar Misoprostol 400mcg, via oral,
repitiendo una dosis a las 4 horas si se considera necesario.

e En embarazo mayor de 16 semanas indicar Misoprostol 200mcg, via oral,
repitiendo una dosis a las cuatro horas si se considera necesario. Este

medicamento es de uso hospitalario.
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e Después de la expulsion de producto y restos ovulares practicar de
preferencia Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) si no legrado uterino
instrumental.

e Si existe riesgo o evidencia de Sepsis tratar como aborto Séptico

Indicaciones de AMEU.

* Tratamiento del aborto incompleto con altura uterina menor o igual a 12 cm y
dilatacion cervical menor o igual a 2 cm.

* Aborto séptico hasta 6 a 8 horas después de iniciado el tratamiento antibiético.

* Aborto diferido de tamarfio uterino menor o igual a 12 cm.

* En caso de enfermedad trofoblastica gestacional, independientemente del
tamafio uterino.

* Embarazo anembrionado y/o huevo muerto retenido con tamafio uterino menor o
igual a 12 cm y dilatacion cervical menor o igual a 1,2 cm.

* Biopsia de endometrio.

Contraindicaciones de AMEU

* Falta de destreza para el manejo del procedimiento.

» Aborto incompleto o diferido con tamafo uterino mayor de 12 cm. o dilatacion
cervical mayor a 1,2 cm.

* Aborto séptico sin tratamiento antibiético previo.

-Importante a recordar que oxitocina o0 misoprostol, nunca se deben
administrar juntos.
-Profilaxis con vacuna Anti-D es obligatoria para todo paciente RH negativa 50

microgramos IM.
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7.3 Complicaciones:

Cada una de las formas clinicas puede evolucionar a otras formas mas graves del

aborto:

Hemorragia que conduzca a Shock hipovolémico.
Perforacion uterina.

Shock séptico.

Infertilidad.

Lesion vaginal, vesical, uterina o intestinal.

7.4 Definicion de roles por nivel de atencién

Criterios de traslado

El sangrado es persistente o se agrava.

Los dolores en hipogastrio persisten o se Incrementan.

Salida de liquido transvaginal.

Fiebre.

Agravamiento de sintomas de enfermedad de base.

No hay condiciones para tratar el problema en el domicilio o establecimiento
de salud mas cercano.

Dificultad de acceso a establecimientos de salud con capacidad resolutiva.

Criterios de ALTA:

Amenaza de Aborto:

1. Desaparicién de contracciones.

2. Ausencia de sangrado transvaginal.

3. Si hay remision de los sintomas y hay vitalidad del producto, maneje
ambulatoriamente.
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Post-aborto

Ausencia o minimo sangrado transvaginal.

Si hay remision de los sintomas y no hay signos de infeccion.

En caso de aborto séptico dar alta 72 horas después de la remision de la
sepsis y mantener antibioticos orales hasta completar siete a diez dias de

tratamiento segun evolucion y criterio clinico.

En casos que requieran reposicion de sangre dar alta posterior a
transfusion sanguinea.

Realizar contra referencia al primer nivel de atencion

7.5 Educacion, Promocion Y Prevencion

Control y Seguimiento del Aborto en General

Consejeria y apoyo (Rehabilitacion emocional).

Deteccion y tratamiento de la anemia.

Se recomienda prevenir embarazo en los seis meses subsiguientes en
dependencia de sus condiciones obstétricas y de las complicaciones
asociadas al aborto.

Iniciar anticoncepcién post aborto (hormonas, condones) de forma
inmediata a la finalizacion del evento obstétrico. El Dispositivo Intrauterino
(DIV) y la oclusién tubarica bilateral no debera indicarse en los casos de
abortos sépticos.

Detectar oportunamente los signos de infeccion.
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7.6 Anticoncepcion Post Aborto

PROPOSITO

Promover durante el proceso de atencion integral del aborto, la anticoncepcion
post aborto, la cual debe ser ofertada respetando la eleccion libre e informada
para prevenir los embarazos no deseados y la recurrencia abortiva fomentando la
practica de espaciamiento Optimo y facilitando el acceso a una amplia gama de

métodos anticonceptivos.

LINEAS DE ACCION

* Informar y orientar sobre los métodos anticonceptivos y sus caracteristicas en el
post aborto, remarcando la importancia de la eleccién informada. (Incluir la
informacion sobre Anticoncepcion de Emergencia).

 Entregar el método antes del alta.
* Informar dénde y como obtener métodos anticonceptivos.

» Orientar sobre el retorno de la fertilidad.

PROCEDIMIENTOS

Trato y comunicacién entre la mujer y el/la proveedor/a de servicios

* Informar que para efecto de la anticoncepcion se debe considerar el dia de la
evacuacion uterina como el primer dia del ciclo menstrual.

* La anticoncepcion post aborto debe incluir todos los componentes esenciales de
una buena atencion.

» Es necesario recordar que la ovulacién puede ocurrir luego de 11 a 14 dias del
aborto y que el 75% de las mujeres ovulan dentro de las primeras seis semanas
posteriores al aborto.

* De preferencia, la orientacién sobre anticoncepcién debe realizarse antes y
después del procedimiento.

* La mujer debe ser externada con un anticonceptivo entregado y referida al

programa de Salud Sexual y Procreacién Saludable.
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Métodos de anticoncepcion post-aborto
Es recomendable aplazar el reinicio de relaciones sexuales hasta que cese la
hemorragia genital y desaparezcan los signos de infeccion (si los hubiere) y otras

complicaciones.

Las mujeres pueden quedarse embarazadas casi inmediatamente después de un
aborto. A menudo la ovulacion ocurre a las dos semanas tras un aborto del primer
trimestre y a las cuatro luego de un aborto del segundo trimestre. Es por ello que
la planificacion familiar debe instituirse inmediatamente luego de ocurrido un

aborto del 1° 6 2° trimestre de embarazo.

Métodos de Abstinencia Periodica.

Comenzar después del 1° sangrado espontaneo posterior al aborto, Requiere de
otro método alternativo (por ejemplo preservativo) o abstinencia total durante el
periodo entre el aborto y el 1° sangrado espontaneo.

Anticoncepcion Hormonal Oral Combinada de Bajas Dosis
Comenzar el mismo dia de la intervencion o al dia siguiente. Esto es valido tanto

para abortos del 1° como del 2° trimestre.

Anticoncepcion Hormonal Oral s6lo con progestagenos
Comenzar inmediatamente después de la intervencion. Esto es valido tanto para

abortos del 1° como del 2° trimestre.

Anticoncepcion Hormonal Inyectable mensual o Trimestral
La aplicacidén inicial debe ser inmediata (1° 6 2° dia post-evacuacion uterina). Esto

es valido tanto para abortos del 1° como del 2° trimestre.

Preservativos (condones)
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Uso sin restricciones. Su utilizacion debe ser simultanea al reinicio de relaciones

sexuales post aborto.
Dispositivos intrauterinos (DIU). La colocacion debe ser inmediata, si no se

presenta infeccion. Si su colocacion debe postergarse, utilizar otra alternativa

anticonceptiva. Postergar en caso de enfermedad trofoblastica gestacional. (69)
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VIIl. Disefio Metodolbgico

8.1 Tipo de estudio, lugar y periodo

Para dar respuesta a los objetivos planteados se realizd un estudio de prevalencia
corte transversal, se estudid simultaneamente el manejo de pacientes atendidas
con aborto incompleto en Hospital Aleman Nicaragiense y Hospital Regional
Asuncién Juigalpa durante un periodo comprendido de enero a junio 2013,
estudiando al mismo tiempo el abordaje del aborto incompleto en las dos unidades

hospitalarias.

El Hospital Aleméan Nicaraguense fundado en el afio 1985, esta ubicado en la zona
nororiental de Managua, en el distrito VI, cerca de la carretera norte y de muchas
empresas e industrias del sector y del Unico aeropuerto de la ciudad. La red de
salud numero 4 que coordina el Hospital Aleman Nicaragliense esta integrada por
el hospital y cinco centros de salud; centro de salud Silvia Ferrufino, centro de
salud Roger Osorio, centro de salud Villa Libertad, centro de salud Yolanda
Mayorga de Tipitapa y centro de salud Francisco Matamoros de San Francisco
Libre. Ademas el hospital mantiene coordinacion con otros hospitales agudos de
Managua como son La Mascota, HRCG, HALF, y Bertha Calderén. Este
establecimiento atiende los distritos VI y VII, los cuales Tienen una extension
territorial de 97.5 Km2, en se ubican 26 colonias, 13 barrios populares, 25
urbanizaciones progresivas, y 61 asentamientos espontaneos, esta constituido por
48,006 viviendas 49,000 familias con 290,992 habitantes, 4,800 viviendas.

El Hospital Aleman Nicaragiiense es un hospital general que brinda servicios en
las cuatro especialidades basicas, Pediatria, Gineco-Obstetricia, Medicina Interna,
Cirugia General y durante los turnos se cuenta con 4 médicos en emergencia, 1
cirujano, 1 pediatra, 2 ginecologos, 1 anestesidlogo, 1 internista y 4 enfermeras en
emergencia. De manera general el Hospital cuenta con 7 médicos generales, 77
meédicos especialista, 194 recursos de enfermeria, personal de apoyo 105, y
personal administrativo 195. El hospital Aleman Nicaragliense cuenta con 240

camas censables y 47 camas no censables.
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El servicio de Ginecologia y Obstetricia del HAN es un servicio quirdrgico que
dispone de 82 camas y esta divido en 7 secciones (post quirargico, alto riesgo
obstétrico, ginecologia, puerperio fisioldgico, puerperio patologico, labor y parto,
emergencia obstétrica) con un Jefe de Servicio y 12 Gineco Obstetras titulares.
Asimismo cuenta con recursos en formacién, entre estos 32 meédicos residentes y
médicos internos. El servicio dispone de 2 cuartos de revision pacientes, 1 cuarto
de procedimiento, 1 cuarto de ultrasonido. El hospital dispone de 3 quir6fanos para
realizar sus intervenciones de cirugia mayor, un quiréfano de menor o ambulatoria,

asi como un quiréfano de urgencia.

El Hospital Asuncion de Juigalpa, pertenece a la red de salud en el SILAIS
Chontales. Este establecimiento atiende a 10 municipios del departamento de
Chontales: Acoyapa, Comalapa, El Coral, Juigalpa, La Libertad, San Pedro de
Lévago, San Francisco de Cuapa, Santo Domingo, Santo Tomas, Villa Sandino,
con una extension territorial de 6, 481.27 kilometros cuadrados, con una poblacion
de 355,000 habitantes; se debe mencionar que este hospital brinda atencion a los
municipios de Rio San Juan, Bluefields, Boaco como: EI Rama, Nueva Guinea,
Muelle de los Bueyes y el Ayote, Morritos, El Aimendro. El Hospital Asuncion se
clasifica como unidad de resolucion de Il Nivel por ser un hospital departamental,
docente, médico — quirdrgico y materno infantil. Ofrece las cuatro especialidades
basicas: Medicina Interna, Cirugia General, cardiologia, Pediatria y Gineco-
obstetricia. El hospital esta dotado de 201 camas censables y 10 camas no
censables que son: 7 camas de observacién y 3 de emergencia. Cuenta con 5
quiréfanos funcionando los cuales son: tres quirdfanos centrales, uno de
emergencia y uno de labor y parto. Ademas se cuenta con una sala de parto con

dos expulsivos.

El servicio de Ginecologia y Obstetricia del HAJ es un servicio quirdrgico que
dispone de 102 camas y esta dividido en 5 secciones (arol, aro2, mater 1, mater
2, labor y parto y emergencia) con un Jefe de Servicio y 8 Gineco Obstetras
titulares 3 médicos generales. Asimismo cuenta con recursos en formacion, entre

estos médicos internos, 2 médicos en servicio social. El servicio dispone de 2
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cuarto de revision pacientes, 1 cuarto de procedimiento. Cuenta con 5 quiréfanos
funcionando los cuales son: tres quir6fanos centrales, uno de emergencia y uno de

labor y parto. Ademas se cuenta con una sala de parto con dos expulsivos.

8.2 Universo.
Se incluyeron en el estudio las pacientes atendidas con aborto incompleto
ingresadas en los servicios de ginecologia y obstetricia de ambos hospitales de
estudio desde el dia 1 enero al dia 30 junio del afio 2013, constituyendo una
poblacion de 94 paciente en Hospital Asuncion Juigalpa y 311 pacientes en
Hospital Aleman Nicaraglense.

7.3 Muestra

La poblacion diana la constituyeron pacientes con aborto incompleto que fueron
atendidas en el periodo primero de enero a treinta de junio del afio 2013 en los
Hospitales Aleman Nicaraglense y Hospital Asuncion Juigalpa. En el desarrollo de
este estudio se utilizé muestreo probabilistico o aleatorio. Se dispone de listas de
los individuos de la poblacién en estudio por lo que se trata de un universo finito o

contable, el tamafio de la muestra fue dado por la siguiente formula.

Z:P(]‘\"
n=— ————
NE? +Z%pq
En donde:

n: es el tamafo de muestra

Z: es nivel de confianza (1.96 con una seguridad de 95%)
p: es variabilidad positiva (0.5= 50%)

g: es variabilidad negativa (0.5= 50%)

E: precisién o error (5%= 0.05)

N: tamafio de poblacion

El tamafio de muestra n para los Hospitales Aleman Nicaraglense y Asuncion

Juigalpa de acuerdo al tamafio del universo N fueron n= 172 y n= 75 pacientes
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atendidas con aborto incompleto en el periodo de estudio determinado,

respectivamente.

8.4 Consideraciones Eticas

De acuerdo con el codigo penal, el articulo 143 haciendo referencia al aborto la
pena para la mujer que se provoque aborto con consentimiento es de uno a tres
afios de prision. Si se tratase de personal médico o sanitario la pena principal
contendra la inhabilitacién de 2 a 5 afios para ejercer medicina. En caso de aborto
sin consentimiento el articulo 144, quien intencionalmente provoque aborto a la
mujer sera castigado con prision de 3 a 6 aflos de prision. Si se tratase de
personal médico o sanitario la pena contemplara la inhabilitacion de 4 a 7 afios
para ejercer la medicina o profesion sanitaria. Si el aborto se realizara con
violencia, intimidacion o engafio se sancionara con 6-8 afios de prisién. Si se
tratase de personal médico o sanitario la pena contemplara inhabilitacion de 5-10
afos para ejercer medicina u profesion sanitaria. Acerca del aborto imprudente el
articulo 145, quien por imprudencia temeraria ocasionase aborto a la mujer sera
sancionado con pena de 6 meses a 1 afio de prision. Si se tratase de médico o
personal sanitario la pena contemplara la inhabilitacién de 1-4 afios para ejercer
medicina u profesién sanitaria, en estos casos la mujer quedara exenta de ser
penada. Como ya se mencioné en los paises donde el aborto terapéutico es ilegal,
el aborto incompleto es la forma comun que surge debido a practicas clandestinas
realizadas en condiciones inadecuadas, que terminan siendo admitidas en
hospitales publicos. Por consideraciones practicas y metodolégicas, no se pidié
consentimiento informado, ya que la investigacion, no fue intrusiva de la intimidad
del sujeto y no implico ningun riesgo para las mujeres de estudio. Los datos de la
presente investigacion fueron recolectados de expedientes clinicos, sobre los
cuales se preservd el anonimato para asi garantizar la dignidad, libertad y

confidencialidad de la persona.
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7.5. Criterios de inclusion.

1. Haber sido ingresado en hospital Aleman Nicaragiense u Hospital

Regional Asuncion Juigalpa
2. Paciente que al momento del ingreso presentd aborto incompleto.

3. Haber sido intervenida* por el equipo de servicio de Gineco obstetricia del

Hospital Aleman Nicaragiiense u Hospital Regional Asuncion Juigalpa.

4. Disponer de informacién suficiente en expediente clinico para la elaboracion
del trabajo: datos administrativos, historia clinica post aborto, historia clinica
general, expediente con datos relacionados con intervencién, manejo, y

evolucion hasta egreso de paciente.
*Concepto de intervencion a utilizar considera los siguientes elementos:

e Las intervenciones de una paciente, dentro del periodo de tiempo
estudiado pero en ingresos diferentes, se consideran intervenciones

independientes y constituiran nuevos casos

8.6 Criterios de exclusion.
1. Paciente que acudi6 con otras formas clinicas de aborto: amenaza de
aborto, aborto inminente o en curso, aborto inevitable, aborto diferido o

huevo muerto y retenido, aborto completo, aborto séptico

2. Expediente clinico con insuficiente informacion para la elaboracion del

trabajo.
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8.7 Variables

Lista de variables a estudio.

Objetivo # 1 Caracteristicas demograficas

Edad
Instrucciéon

Estado civil

Objetivo #2 Antecedente Gineco-obstétricos y médico

Gestas

Partos

Abortos

Cesarea

Nacidos Vivos
Nacidos Muertos
Viven

Muertos 1ra semana
Fin embarazo anterior
Semanas de gestacion
Uso de Método de Planificacion Familiar

Antecedente medico

Objetivo #3 Estado general al ingreso

Datos de Admision
Referida

Tiempo traslado
Sintomatologia
Examen Clinico

Examen Ginecoldgico

Examenes auxiliares
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Objetivo #4 Manejo en base a las 13 actividades plasmadas en el protocolo

de atencion de las complicaciones obstétricas del MINSA 2 edicion.

Ingreso sala ginecologia

Realizar examenes de laboratorio BHC, EGO, tipo y RH, gonadotropina

corionica humana, preparar sangre por si es necesario.

Canalizar con branula #16 o la de mayor calibre disponible. Para la
administracion 1000cc SSN en 6 horas paciente estable o en dependencia

perdida hematica.

Investigar vitalidad fetal/ovular mediante ultrasonografia
Administrar DT segun esquema

Administrar antibiotico profilactico, Cefazolina 1gr

Tratar patologia de base

Evacuacion uterina en embarazo menores 12 semanas.
Evacuacion uterina en embarazo mayor 12 semanas
Realizar AMEU o Lui después de expulsion de restos ovulares

Si existe riesgo o evidencia de sepsis tratar medicamente como aborto

séptico
Transfundir sangre si es necesario

Alta cuando exista ausencia o minimo sangrado, sin datos de infeccion,

consejeria y entrega de método planificacion familiar seguro
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8.8 Operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION INDICADORES ESCALA/VALOR
OPERATIVA

Caracteristicas Demograficas

Edad Tiempo transcurrido en | Afios 14-25
afios cumplidos desde 25-35
nacimiento hasta 36-45
momento del llenado
de datos

Instruccion Grado instruccién | Nivel académico | Analfabeto
académica de paciente | alcanzado Primaria
reportado en historia Secundaria
clinica post aborto Técnico

Universidad

Estado civil Condicion personal de | Tipo de Relacion Soltera
paciente en cuanto a Casado
una relacion con otra Convive
persona reportada Otro

historia clinica post
aborto
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VARIABLE

DEFINICION
OPERATIVA

INDICADORES

ESCALA/VALOR

Antecedentes Gineco-obstétricos y Médicos

Gestas Numero de gestaciones | Numero de gestas Primigesta,
previas reportados en bigesta, trigesta,
historia  clinica  post multigesta, gran
aborto multigesta.

Partos NUmero partos por via | NUmero de partos Nuliparas,
vaginal previos multiparas
reportado en historia
clinica post aborto

Aborto abortos previos | Antecedente de aborto | Si
reportados en historia No
clinica post aborto

Cesarea cesareas previas | Antecedente de Si
reportado en historia | cesarea No
clinica post aborto

Nacidos vivos nacimientos vivos | Antecedente de nacidos | Si
previos reportado en | vivos No
historia  clinica  post
aborto

Nacidos muertos nacimientos  muertos | Antecedente de nacidos | Si
previos reportado en | muertos No
historia  clinica  post
aborto

Viven hijos que actualmente | Hijos vivos Si
viven reportado en No
historia  clinica  post
aborto

Muertos 1lra semana hijos gue mueren | Hijos muertos Si
después de una No
semana vida extra
uterina reportado en
historia  clinica  post
aborto

Fin embarazo anterior Periodo de finalizacion | Afios >2 afios
de embarazo anterior <2 afos

No aplica

Semanas de gestacion Tiempo transcurrido en | Semanas <12 semanas

semanas desde el inicio

del dltimo  periodo
menstrual o  grado
desarrollo  gestacional

en semanas de acuerdo
a hallazgo clinicos

>12 semanas

Método
familiar

planificacién

Antecedente de uso
previo de  método
anticonceptivo por

paciente reportado en

Antecedente de uso de
método anticonceptivo

SI
NO
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historia clinica

VARIABLE

DEFINICION
OPERATIVA

INDICADORES

ESCALA/VALOR

Antecedente medico

Tipos de antecedentes
médicos reportado en

historia  clinica

aborto

post

Tipos de antecedentes

Médicos

Tuberculosis

HTA

Diabetes
Infertilidad

E.T.S

Alergia

Cirugia pélvica
Falla método
anticonceptivo
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VARIABLE DEFINICION INDICADORES ESCALA/VALOR
OPERATIVA
Estado general al Ingreso

Datos admision

Momento especifico
en que la paciente

Tiempo de ingreso

Dia, mes, afio

fue ingresado a AM
unidad  hospitalaria PM
para ser intervenido
Referida Paciente fue | Segun respuesta Si
valorada vy referida N
en una unidad 0
distinta
Tiempo de traslado Tiempo transcurrido | Horas, minutos Segun respuesta

por paciente desde
gue sali6é de su casa
hasta el momento en
gue es ingresada

Sintomatologia

Sintomatologia que
presenta al ingreso
reportada en historia
clinica post aborto

Tipo
sintomatologia

de

Sangrado
Dolor
Fiebre
Desmayo

Otros.
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VARIABLE DEFINICION INDICADORES ESCALA/VALOR
OPERATIVA
Examen clinico Hallazgos clinicos | Signos vitales( | Signos vitales:
encontrados al | presién arterial en | normal,
momento del ingreso | milimetros mercurio, iterad
iont ad latidos por minuto, alterados
pameg_et 'repolr,a' 0 respiracion por
en IStoria— clinica minuto, temperatura)
post aborto
Consciencia:
Estado de _
Consciencia lucida,
soporosa,
excitada,
Inspeccion Piel coma
Piel: normal,
Exploracion palida,
Abdomen equimotica,
Examen de Torax petequias,
normal ictericia
Examen de Mamas
normal
Abdomen: normal,
visceromegalia,
rebote, distendido,
ruidos hidroaeros
ausentes
Torax: Sl, No

Mamas: Si, No
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VARIABLE DEFINICION INDICADORES ESCALA
OPERATIVA
Examen Hallazgos en | Genitales Externos | Genital externos,
Ginecolégico examen (normal) Vagina, Cuello,
ginecoldgico al culdocentesis, mal
momento de ingreso olor : Si, No
reportado en historia | vagina ( normal)
clinica post aborto
Cuello (cerrado) Grado de Dolor:
Grado de Dolor leve, moderado,
o severo
Posicion
Restos en cavidad
uterina Posicion: AVF,
Medio, RVF

Fondo de saco

Restos en cavidad
uterina: Escasos,
regular, abundante

Fondo de
libre, ocupado

Saco:

Examenes
Auxiliares

Resultado de
conteo de leucocitos
y hemoglobina en
sangre reportado en
historia clinica

Leucocitos: mm3

Hemoglobina: gr/dl

Leucocitos:
> 14,000mm3
< 14, 000mm3

Anemia:
<12.5 gr/dl
>12.5 gr/dl
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VARIABLE

DEFINICION
OPERATIVA

INDICADORES

ESCALA/VALOR

Manejo de pacientes con aborto incompleto en base a las 13 actividades plasmadas en el
protocolo de atencion de las complicaciones obstétricas del MINSA 2 edicion

Ingreso sala | Se refiere si paciente 1
ginecologia fue ingresada a sala
ginecologia del 0
servicio Gineco
obstetricia
Exdmenes de | Pruebas de rutinas | BHC, EGO, tipo y rh, |1
laboratorio enviadas al ingreso | gonadotropina
de paciente coriénica humana, para 0
preparar sangre
Canalizar con | Canalizacion branula | Branula #16 o mayor 1
branula #16 #16 o mayor calibre
para administrar SSN 1000ce 0
1000cc SSN en 6
horas o] en
dependencia perdida
hemética al momento
ingreso
Investigar vitalidad | Investigar la vitalidad | Reporte Ultrasonido 1
fetal /  ovular | fetal/ ovular al
mediante momento de ingreso 0
ultrasonografia por ultrasonografia No aplica
Administrar DT | Aplicar dosis vacuna 1
segun esquema antitetanica al
momento de ingreso 0
segun esquema
Administrar Aplicar dosis Unica | Cefazolina 1gr 1
antibiotico antibiético Cefazolina
profilactico, 1gr previo a 0
Cefazolina 1gr procedimiento
Tratar patologia de | Utilizar  tratamiento | Tratamiento patologia | 1
base farmacologico para | base
manejar patologia de 0
base solicitar No aplica

valoraciones a otros
servicios para
manejo conjunto.
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VARIABLE

DEFINICION
OPERATIVA

INDICADORES

ESCALA/VALOR

Evacuacién

uterina Embarazo
menor 12
semanas

Evacuacién uterina
por medio de AMEU
o LUI. SI evacuacién
no es posible de
inmediato administre
oxitocina 20 Ul en
500ml SSN a 40gts
modificar segun
respuesta.
Administrar para
disminuir el
sangrado, evacuar el
contenido del utero y
seguridad durante la
realizacion de AMEU
o LUI. Otra opcién es
misoprostol 400mcg
por via oral repetir a
las cuatro horas
posterior AMEU de
Ser necesario.

AMEU o LUI

20 Ul oxitocina en
500ml SSN

1
0

No aplica

técnica
en
menor

Tipo de
utilizada

embarazo
12 semanas

Evacuacién uterina
por medio de AMEU
o LUI

Tipo de técnica

AMEU, LUI

Evacuacion

uterina Embarazo
mayor 12
semanas

Procure  expulsion
espontanea del
producto y
posteriormente haga
limpieza de cavidad.
Infunda 40Ui
oxitocina en 1000ml
SSN o] Ringer
iniciando a 40 gts por
minuto. Modifique
concentraciones
hasta que
expulsion
producto

logre
del

Expulsion Espontanea
de cavidad.

40 Ul oxitocina en
1000cc SSN o Ringer

Anotar tipo de técnica
utilizada

1
0

No aplica

Realizar AMEU o
LUI después
expulsibn  restos
ovulares

Realizacion AMEU o
LUI posterior
expulsion

membranas ovulares

AMEU/LUL.

Anotar tipo de técnica
utilizada
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VARIABLE DEFINICION INDICADORES ESCALA/VALOR
OPERATIVA
Riesgo o evidencia | Tratamiento Aplicacion de | 1
de Sepsis trata | antibiético posterior a | Antibioticoterapia
medicamente evacuacion uterina 0
como aborto No aplica
séptico
Transfundir Transfusion de | Transfusion 1
Sangre si  es | hemocomponente hemocomponente
necesario segun criterios 0
transfusion No aplica
Alta Cuando exista | Sangrado 1
ausencia o0 minimo . .,
sangrado, sin datos Ausencia infeccion 0
infeccion, Consejerl'a Consejen’a No aplica
y entrega de método
planificacion familiar | Método  planificacion
seguro familiar
Anotar método
planificacion
Expediente Cuando todos los | Cumplimiento delas 13 | 1
cumple criterio se cumplen | actividades. 0

excepto los no aplica
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8.9 Fuentes de informacion

Datos indirectos, registrados en historias clinicas, de los cuales se utilizaron las
siguientes fuentes primarias:

e Historia Clinica de las pacientes, con los que se valoraron los comentarios
y planes emitidos por personal médico, los informes de exploraciones
ultrasonograficas, y otras pruebas complementarias, tratamiento antibiético,
transfusiones sanguineas cuando fueron necesarios y cualquier otro dato
que pudiera aportar informacién sobre el tema de investigacion.

e Historia Clinica Post Aborto, en este se registran datos demograficos del
paciente, sus antecedentes Gineco obstétricos y médicos, datos
administrativos al momento del ingreso de paciente, el estado general del
paciente al ingreso basado en la sintomatologia y hallazgo encontrados al
examen clinico general y examen ginecoldgico, el resultado de examenes
de laboratorio al ingreso, datos relacionados con el procedimiento, fecha y
hora, lugar de procedimiento, categoria de quien realiza procedimiento,
técnica utilizada, tiempo operatorio, presencia complicaciones
intraoperatoria, datos relacionados con el alta paciente.

8.10 Técnica de recoleccion de datos y disefio de instrumento

La recoleccion de datos para cada uno de las pacientes se llevé a cabo por medio
de la revision sistematica de expedientes clinicos, durante su estancia en el
hospital desde su ingreso en el momento que fueron intervenidas hasta que
fueron dadas de alta.

El instrumento que se utilizé fue una ficha recoleccion de datos estandar para
ambos hospitales la cual fue validada por medio prueba piloto, el objetivo de la
prueba piloto fue identificar preguntas que no se encontraran bien estructuras o no
esclarecidas a la hora de hacer la recoleccion de la informacién en los expedientes
clinicos.

Esta ficha constd de cinco secciones.

La primera seccién recaudd informacién para identificar y organizar ficha de
recoleccion

La segunda seccion recopil6 informacidbn acerca de las caracteristicas
demograficas de paciente con aborto incompleto.

La tercera seccion incluyd los antecedentes Gineco-Obstétricos y médicos de
paciente con aborto incompleto.
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La cuarta seccidon indago acerca del estado general al ingreso de paciente con
aborto incompleto.

La quinta seccion evalud el manejo en base a las 13 actividades plasmadas en el
protocolo de atencion de las complicaciones obstétricas del MINSA 2 edicion.

8.11 Técnica y procesamiento de datos
Los datos fueron procesados en una base del programa SPSS-19. La depuracion
de los datos se realizé mediante la opcion Analisis del mismo programa.

Para andlisis univariado la informacion se resumio por tablas de distribucion de
frecuencia simple y gréficos expresados en forma de numeros, porcentajes y
media. Para las variables continuas se establecieron diferentes puntos de corte
dependiendo del tipo de variable. Para las categorias especificas del cumplimiento
de manejo en base a las 13 actividades plasmadas en norma para monitoreo de
aborto cada ficha que representa un expediente se le asigné un nimero. Se anot6
1 en la casilla correspondiente si el criterio era satisfactorio (Se cumple). Si el
criterio no era satisfactorio (no se cumple), se anotdé 0. Se registr06 NA (No
Aplica), en caso de que el criterio a monitorear no fuese valido en el presente
caso 0 que no se pudiese aplicar en este nivel de atencion. La casilla de
Expediente Cumple, se marco con 1, solamente si el expediente cumplié todos
los criterios, exceptuando los NA. El promedio Global, se obtuvo de dividir el
Total de Expediente Monitoreados X 100. El promedio por criterio fue de utilidad
para focalizar en los Ciclos Rapidos de Mejoria Continua de el o los criterios que
no estan siendo cumplidos (Fallos de Calidad de Atencién).

Para la prevalencia de aborto incompleto de cada hospital en estudio se calcul6
dividiendo el numero de abortos incompletos entre la suma de casos de aborto
incompleto y otras formas clinicas de aborto atendidas en periodo de estudio.

58



IX. Resultados.

Caracterizar demograficamente a las pacientes en estudio.

Al analizar la variable de grupo etario se encontré6 que el rango de edad que
predominé fue de 14- 25 con 62.8 % (155) del total de la poblacion, seguido en el
rango de 26 — 35 afios con 29.1%, de 36- 45(72) con 8.1% (20).

Esta misma variable segun hospital donde fueron atendidas se comporté de la
siguiente manera: En el Hospital Aleman Nicaraguense, el grupo etario de 14-25
afos fue de 59.9% (103) el 26-35 afios 32.5% (56) y de 36-45 afios 7.6%(13). En
el Hospital Regional Asuncion de Juigalpa predominé el grupo de 14-25 afios con
69.3% (52), seguido del grupo de 26-35 afios con 21.3% (16) y el de 36-45 afios
con 9.3% (7). (Ver anexo: Tabla 1)

En relacion al nivel de escolaridad en el total de la poblacion estudiada el 55.1%
(136) tenian un nivel de secundaria, seguido de primaria con 25.9 % (64), nivel
universitario 13% (32), analfabeta 3.6% (9) y técnico con 2.4% (6). En las
pacientes atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiiense la escolaridad
secundaria fue de 63.9 % (110), primaria 19.2% (33), universidad 12.8% (22),
técnico 2.9% (5) y analfabeto 1.2% (2). En el Hospital Regional Asuncién de
Juigalpa el nivel de escolaridad que predominé fue primaria con 41.3% (31)
seguido de secundaria 34.7% (26), universidad 13.3% (10), analfabeta 9.3% (7) y
técnico 1.3% (1). (Ver anexo: Tabla 1)

El estado civil que mas se reportd en toda las mujeres en estudio fue la
convivencia mutua con 65.2% al indagar dicho estado civil segun hospital se
obtuvo un 69.3% en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa en comparacion con
un 63.4% en el Hospital Aleman Nicaraguense.

El 21.9% del total de la poblacion de estudio eran casadas, con mayor proporcion
en el hospital Aleman Nicaraglense 22.7% en comparacion con el HRAJ que
reporté el 20%. El 12.5% del total de la poblaciébn en estudio reportaron ser
solteras (Ver anexo: Tabla 1)

Identificar los antecedentes gineco-obstétricos y médicos de las pacientes

El mayor porcentaje de las mujeres que acudieron a los dos centro hospitalario
con aborto incompleto eran primigestas en un 34.4% (85), seguido de bigesta con
31.2% (77), trigesta 21.4% (53), granmultigesta 7.7% (19) y multigesta fue de
5.3% (13)
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En el Hospital Aleman Nicaragtiense se presentaron los siguientes resultados de
acuerdo a las gestas: primigestas 34.3% (59), bigesta 29.7% (51), trigesta 21.5%
(37), gran multigesta 8.1% (14) y multigesta 6.4% (11) mientras que en el Hospital
Regional Asuncion de Juigalpa: primigestas 34.7% (26), bigesta 34.7% (26),
trigesta 21.3% (16), gran multigesta 6.7% (5) y 2.7% (2).(Ver anexo: Tabla 2)

En ambos hospitales el 17.8% (44) de las mujeres atendidas presentaron
antecedentes de aborto, de las cuales en €l HAN el 15.1% habian tenido un aborto
0 mas y en HRAJ el 24% (18) presento algun aborto anterior. (Ver anexo: Tabla 3)

Las pacientes que tenian antecedentes de cesarea anterior fueron un 13.8% (34) y
las que no tenian cesérea anterior era del 86.2% (213) del total de la poblacién en
estudio. En HAN el 18% (31) y en el HRAJ el 4% tenia antecedentes de cesarea
(3) (Ver anexo: Tabla 4)

Se encontré6 que en toda la poblacion una paciente presentd antecedente de
nacido muerto equivalente al 0.4% dicha paciente fue atendida en el Hospital
Aleman Nicaraguense. En el HRAJ no hubo ninguin antecedente de nacido muerto
(Ver anexo: Tabla 5)

Cuando se indagd sobre la finalizacion del embarazo anterior se encontré que el
42.5% (105) fue hace més de dos afios, el 23.1% (57) fue menos de dos afio y el
34.4% (85) no aplica porque fueron pacientes primigestas. En él HAN se report6 el
18% (31) menos de dos afios de finalizacion del embarazo anterior, el 47.7% (82)
era mayor de dos afios y el 34.3% (59) no aplicaba. En el HRAJ 34.7% (26) era
menor de dos afos, el 30.7% (23) era mayor de dos afios y el 34.7% (26) no
aplicaban a dicha pregunta. (Ver anexo: tabla 6)

Al investigar sobre la edad gestacional al momento de presentar el aborto, el
84.2% (208) era menor de 12 semanas de gestacion y el 15.8% (39) eran mayor
de 12 semanas del total de la poblacion en estudio. En él HAN el 83.1% (143) eran
menor de 12 semanas de gestacion y el 16.9% (29) resultaron mayor de 12
semanas. En el HRAJ el 86.7% (65) eran menor de 12 semanas de gestacion y el
13.3% (10) corresponden a pacientes con edad gestacional mayor de 12 semanas
de gestacion. (Ver anexo: tabla 7)

Sobre el uso de planificacion familiar en todas las mujeres estudiadas se encontré
que el 81.4% (201) no usaban ningun método de planificacion familiar y 18.6%
(46) usaba algun método de planificacion familiar. A nivel del HAN el 25.6% (44)
usaba algun método de planificaciéon familiar y el 74.4% (128) no usaban ninguno.
En el HRAJ el 2.7% (2) usaba método anticonceptivo y el 97.3% (73) no
planificaba con ningiin método. (Ver anexo: tabla 8)
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Los antecedentes patologicos que se encontraron con mayor frecuencia en la
poblacion general en estudio fueron cirugias pélvicas con 13.8% (34) seguido de
otras patologias con 4.1% (10), hipertensién arterial con 2.4% (6), alergias 1.2%
(3), diabetes 0.8% (2), miomatosis uterina 0.8% (2) y las que no presentaron
ningun antecedente patolégico personal con 76.9% (190). En él HAN se present6
de la siguiente manera 18% (31) tenian antecedente de cirugia pélvica, otras
patologias 5.8% (10), hipertensién arterial cronica 2.9% (5), alergias 1.7% (3),
miomatosis uterina 1.2% (2), diabetes 0.6% (1) y los que no presentaron
antecedentes de ninguna patologia fueron el 69.8% (120).

En el HRAJ el comportamiento de los antecedentes personales patolégicos fueron
los siguientes cirugia pélvica 4% (3), hipertension arterial cronica 1.3% (1),
diabetes 1.3% (1) y las que no presentaron ningun antecedente patolégico en este
centro hospitalario fueron el 93.3% (70) de los casos en estudio en dicho hospital.
(Ver anexo: Tabla 9)

Evaluar el estado general al ingreso de las pacientes.

El 74.9%(185) del total de mujeres en estudio ingresaron en PM. Segun centro
Hospitalario se encontré que el 72.7% (125) de pacientes ingresadas al hospital
Aleman Nicaraguense y 80.0% (60) de pacientes ingresadas al hospital regional
Asuncion Juigalpa fueron ingresados en horario pm. (Ver Anexo: tabla 10)

El 33.2% (82) del total de las mujeres atendidas fueron referidas a la unidad
hospitalaria, encontrandose una mayor prevalencia de casos referidos en el
Hospital Regional Asuncion Juigalpa con 54.7% (41) comparado con el hospital
Aleman Nicaragiiense con un 23.8% (41) de los casos ingresados al hospital. (Ver
anexo: tabla 11)

El tiempo de traslado de toda la poblacién incluida en el estudio, desde el hogar
del paciente a la unidad hospitalaria tuvo un tiempo minimo de 10 minutos con un
tiempo maximo de 4 horas, la media del tiempo de traslado fue de 58 minutos, el
tiempo medio de traslado por hospital fue de 49 minutos para hospital Aleméan
Nicaraglense, y 1 hora y 8 minutos para el hospital regional Asuncion Juigalpa.
(Ver anexo: tabla 12)

Entre los signos revisados en las pacientes el sangrado se presentd en un
98.8%(244) de los casos. En el Hospital Regional Asuncion Juigalpa en 100%(75)
y en el Hospital Aleman Nicaragiense, en un 98.3% de los mismos (169). (Ver
anexo: tabla 13)

El dolor lo refirieron un 78.9% (195), de las pacientes. En el Hospital Aleman
Nicaraglense el 72.1%(124) y en Hospital Regional Asuncién Juigalpa el 94.7%
(71) de las pacientes presentaron dolor. (Ver anexo: tabla 13)
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La fiebre se presentd en un 1.6% (4) de todas las pacientes. En el Hospital
Aleméan Nicaraguense el 1.7%(3) y en el Hospital Regional Asuncién Juigalpa en
1.3% (1). (Ver Anexo: tabla 13)

El desmayo ocurri6 en un 0.8%(2) de los casos. En el Hospital Aleman
Nicaragiense en 0.6% (1) y en hospital regional Asunciéon Juigalpa en 1.3% (1).
(Ver anexo: tabla 13)

La expulsion de restos ovulares referida por las pacientes se presentd en un
5.3%(13). En el Hospital Aleman Nicaraglense en 5.2% (9) y en Hospital Regional
Asuncion Juigalpa en 5.3%(4). (Ver anexo: tabla 13)

Al examen clinico del total de la poblacion en el momento de ingreso, se
encontraron signos vitales alterados en un 3.6%(9), en el hospital Aleman
Nicaragiense 5.2% (9) en Hospital Regional Asuncién Juigalpa el examen clinico
de todas las pacientes al ingreso fue normal (Ver anexo: tabla 14)

La alteracién del estado de consciencia se present6 en 0.4% (1) de la poblacion,
dicho caso ocurrio en el hospital Aleman Nicaragiense en el Hospital Regional
Asuncion Juigalpa no se presentd esta manifestacion clinica. (Ver anexo: tabla 14)

En el 4.1% (10) de los casos se observo piel pélida, en el hospital Aleman
Nicaraguense en 1.2% (2) y en Hospital Regional Asuncién Juigalpa en 10.7% (8).
(Ver anexo: tabla 14).El examen fisico de térax, abdomen, mamas, genitales
externos y vagina fue normal en 100%(247) de la poblacion. (Ver Anexo tabla 14)

Al examen ginecoldgico se encontrd que el cuello uterino se encontraba abierto en
61.9% (153) del total de poblacion, se observdé mayor prevalencia casos con el
cuello abierto en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa en un 86.7%(65) y en
Hospital Aleman Nicaragtiense el 51.2%(88). (Ver anexo: tabla 15)

Con respecto a la posicion del cuello se encontr6 que el 55.9%(138) se
encontraba en AVF, el 42.9%(106) se encontraba en posicion media y el 1.2%(3)
se encontraba en RVF. En el Hospital Aleman Nicaragiense el 76.2%(131) se
encontraba en AVF el 22.1% (38) en posicion Media 'y 1.7%(3) en RVF en Hospital
Regional Asuncion Juigalpa el 9.3% (7) se encontraba en AVF el 90.7%(68) en
posicion media. (Ver anexo: tabla 15)

Con respecto al grado de dolor el 68.0% (168) refirié dolor leve, el 31.2%(77) dolor
moderado y un 0.8%(2) dolor intenso. En el Hospital Aleman Nicaragliense
refirieron dolor leve en 75.6%(130) dolor moderado en 23.8%(41) dolor intenso
0.6%(1) en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa se presento dolor leve en 50.7
(38) dolor moderado en 48%(36) y dolor intenso en 1.3%(1). (Ver anexo: tabla 15)

Sobre la presencia de restos ovulares en el total de la poblacién 45.3%(112)
presentaron restos en escasa cantidad, un 40.1%(99) en moderada cantidad y
14.6%(36) en abundante cantidad. En el Hospital Regional Asuncion Juigalpa se
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encontré restos escasos 36.6%(27) restos en regular cantidad 30.7%(23) en
abundante cantidad en 33.3%(25). En el Hospital Aleman Nicaragiiense se
encontraron restos en escasa cantidad en 49.4% (85) en regular cantidad en
44.2% (76) un 6.4% en abundante cantidad. (11). (Ver anexo: tabla 15)

Al examinar el fondo de saco vaginal se encontré que el 2.0%(5) se encontraba
ocupado. En Hospital Aleman Nicaragiense con 1.2%(2) y en Hospital Regional
Asuncién Juigalpa 4%(3) se encontraba ocupado. (Ver anexo: tabla 15)

En los examenes auxiliares se encontraron conteos de leucocitos mayores de
14,000 mm3 en 10.9%(27) de casos. En Hospital Aleman Nicaragliense 7.6%(13)
y en Hospital Regional Asuncion Juigalpa con 18.7%(14) con leucocitos mayores
de 14,000mma3. (Ver anexo: tabla 16)

En relacion a los niveles de hemoglobina, se encontraron niveles menores a
12.5gr/dl en un 66.4%(164) de casos, observandose una prevalencia levemente
mayor en los casos de Hospital Regional Asuncion Juigalpa con un 70.7%(53) con
respecto a un 64.5%(111) de los casos reportados en el hospital Aleman
Nicaraguense. (Ver anexo: tabla 16)

Manejo en base a las 13 actividades plasmadas en el protocolo de atencién
de las complicaciones obstétricas del MINSA 2 edicién.

En la primera actividad: la indicacién ingreso a sala ginecologia se cumplié en
99.6%(246) en el hospital Aleman Nicaragiense se cumplio en 99.4%(171) y en
hospital regional Asuncion Juigalpa se cumplié en un 100%(75). (Ver anexo: tabla
17)

En la segunda actividad: Realizar examenes de laboratorio BHC, EGO, tipo y
RH, gonadotropina coriénica humana, preparar sangre por Si es necesario, se
cumplié en un 97.6%(241) en el hospital Aleman Nicaragiense se cumplié en
96.5%(166) y en el Hospital Regional Asuncién Juigalpa se cumplié en 100%(75).
(Ver anexo: tabla 18)

En la tercera actividad: Canalizar con branula #16 o la de mayor calibre
disponible. Para la administraciéon 1000cc SSN en 6 horas paciente estable o en
dependencia perdida hematica, se cumplié en un 97.6%(241) en el Hospital
Aleman Nicaraglense se cumpli6 en 96.5%(166) y en el Hospital Regional
Asuncion Juigalpa en un 100%(75). (Ver anexo: tabla 19)

En la cuarta actividad: La indicacion investigar vitalidad fetal/ovular mediante
ultrasonografia se cumplio en un 82.6%(133) de toda la poblacion estudiada. En el
Aleman Nicaraguense se cumplio en 75.9%(66) y en un 90.5%(67) en el Hospital
Regional Asuncién Juigalpa. (Ver anexo: tabla 20)
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En la quinta actividad: La administracion dT 0.5cc im segun esquema se cumplio
en un 51.4%(127) en ambos hospitales siendo en el Hospital Aleméan
Nicaragiense en 30.2%(52) y en un 100%(75) en el Hospital Regional Asuncion
Juigalpa. (Ver anexo: tabla 21)

En la sexta actividad: Administrar antibidtico profilactico, Cefazolina 1gr se
cumplié en un 34.4%(85) de todas las mujeres en estudio. En el hospital Aleman
Nicaragiense se cumpli6 en  8.7%(15) y en el Hospital Regional Asuncion
Juigalpa 93.3% (70). Cabe mencionar que en la revision de expedientes se
encontraron otros tipos de profilaxis antibidtica; en el hospital Aleman
Nicaraglense penicilina cristalina 37.2% (64) ampicilina 36% (62) gentamicina
1.2% (2) cloranfenicol 0.6% (1) y ninguna profilaxis en 16.3% (28) en el Hospital
Regional Asuncién Juigalpa penicilina cristalina 4% (3) ampicilina 2.7% (2) (Ver
anexo: tabla 22)

En la séptima actividad: Tratar patologia de base, tuvo un cumplimiento del
100% (14) en hospital Aleman Nicaraguense se cumpli6 100%(12) en hospital
regional Asuncion Juigalpa en un 100%(2). (Ver anexo: tabla 23)

En la octava actividad: Evacuacion uterina en Embarazo menor de 12 semanas
se cumplié en un 98.1%(204) en hospital Aleman Nicaragiense 97.2%(139) en
Hospital Regional Asuncion Juigalpal00%(65). La técnica utilizada fue AMEU en
un 98.5%(205) y LUI en 1.4%(3) en el hospital Aleman Nicaragliense se realizé
AMEU en 100%(143) de los casos y en hospital regional Asuncion Juigalpa se
realiz6 AMEU en un 95.4%(62) y LUl en un 4.6% (3) de las pacientes. De los
casos que requirieron, oxitocina para la evacuacion, su uso fue correcto en un
96.2%(101) en el hospital Aleman Nicaraguense fue correcto en 94.4%(67) en el
hospital regional Asuncion Juigalpa fue correcto en un 100%(34) de casos. (Ver
anexo: tabla 24, 25, 26)

En la novena actividad: Evacuacién uterina en embarazo mayor de 12 semanas.
Se cumplié en 84.6%(33) de los casos, en el Hospital Aleman Nicaragiense en
79.3%(23) y en Hospital Regional Asuncién Juigalpa se cumplié en 100%(10). El
uso de oxitocina fue correcto en 82.9%(29) de los casos, en el hospital Aleman
Nicaraglense se cumplié en 77.8% (21) en el Hospital Regional Asuncién Juigalpa
fue correcto en un 100%(8). (Ver anexo: tabla 27, 28)

El uso de misoprostol fue correcto en 100%(2) en todos los casos, en el Hospital
Aleman Nicaragiense se cumplio 100% (1) en Hospital Regional Asuncion
Juigalpa en 100%(1). (Ver nexo tabla: 29)

En la décima actividad: Realizar AMEU o Lui después de expulsion de restos
ovulares en embarazo mayor de 12 semanas. Se realiz6 AMEU en 41.0%(16) y
LUI en 59%(23) de los casos, en el hospital Aleman nicaragiense se realizo
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AMEU en 34.5%(10) y LUI en 65.5%(19), en el hospital regional Asuncion Juigalpa
se realiz6 AMEU en 60%(6) y LUl en 40%(4) de los casos. (Ver anexo: tabla 30)

En la décimo primer actividad: Si existe riesgo 0 evidencia de sepsis tratar
medicamente como aborto séptico, se cumplié en un 96.7%(29) de todos los
casos, en el Hospital Aleméan nicaragiiense en 95.8%(23) y en Hospital Regional
Asuncién Juigalpa se cumplié en 100%(1) de casos. (Ver anexo: tabla 31)

En la décimo segunda actividad: Transfundir sangre si es necesario se cumplio
en 90.9%(10) de todas las pacientes. En Hospital Aleman Nicaragiense en
75.5%(3) y en Hospital Regional Asuncién Juigalpa se cumplié en 100%(7) de los
casos. (Ver tabla: 32)

En la décimo tercer actividad: Alta cuando exista ausencia 0 minimo sangrado,
sin datos de infeccion, consejeria y entrega de método planificacién familiar
seguro, se cumplié en 99.6%(246) en el Hospital Aleman nicaragtiense se cumplio
en 99.4%(171) y en Hospital Regional Asuncién Juigalpa se cumplié en 100%(75).

Con respecto a método anticonceptivo administrado a pacientes en momento del
alta: Enantato noritestosterona con 39.7%(98), Acetato medroxiprogesterona con
35.2%(87), Levonogestrel mas etinil estradiol con 12.1%(30), DIU con 4.9%(12),
preservativo 4.0%(10), OTB 0.8%(2) y ninguno 3.2% (8). En Hospital Aleméan
Nicaraguense eligieron: Enantato noritestosterona 47.7%(82), Acetato
medroxiprogesterona con 33.1%(57), Levonogestrel mas etinil estradiol con
12.2%(21), preservativo 4.1%(7) y ninguno 2.9% (5). En Hospital Regional
Asuncién Juigalpa las pacientes optaron por: Acetato medroxiprogesterona
40.0%(30), Enantato Noritestosterona 21.3%(16), DIU con 16%(12), Levonogestrel
mas etinil estradiol con 12.0%(9) preservativo 4.0%(3), OTB 2.7%(2) y ninguno
4.0% (3). (Ver anexo: tabla 33, 34)

Expediente Cumple: el 17.8%(44) de los expedientes revisados cumple con los
estdndares de manejo adecuado. En el hospital Aleman Nicaragiense con
cumplimiento 3.5%(6) y Hospital Regional Asuncion Juigalpa con 50.7% (38) de
cumplimiento.
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X. Analisis de resultados.
Al analizar la edad de las pacientes en estudio predominé el rango de edad de 14

a 25 afos con 62.8 % (155) el cual se relaciona con la encuesta Nacional de
demografia y salud que refiere alta reproductividad en estos grupos etarios ya que
contiene al grupo adolescente. Es conocido que Nicaragua tiene el primer lugar en
embarazo adolescente en Latinoamérica y al respecto la ENDESA 2011 refiere
que el porcentaje de adolescentes de 15-19 afios que alguna vez han estado
embarazadas es de 24.4 y lo cual sigue siendo un tema de preocupacion en el

sistema de Salud de Nicaragua. (70)

El grado de escolaridad encontrado en la poblacién estudiada oscilé entre la
educacién primaria y secundaria similar a lo encontrado en un estudio realizado en
San Cayetano de Heredia, Peru que reporté que el grupo estudiado predominé la
secundaria con un 71% seguido de la primaria con 13.2% y un 10.3% con estudios
superiores (en nuestro estudio un 13%) en ambos estudios se encontrd
analfabetismo: en Perd en un 0.4% y en nuestra poblacion de estudio en un
3.6%.(71)

El estado civil qgue mayor se presentd en nuestro estudio fue la convivencia mutua
con 65.2 % (161) superando el doble del promedio Nacional que refiere que dicho

estado civil es de un 33.6% seguido del estado civil casada con un 21%(70)

En relacidbn a las gestas previas de las mujeres que cursaron con aborto
incompleto, en su mayoria eran primigestas lo cual se sustenta con los
antecedentes no asi con la bibliografia revisada que refieren que el 81% de las
pacientes también fueron primigestas seguidas de bigesta en un 7.6%. De igual
manera la bibliografia revisada sobre el estudio en Peru encontré que el 89% de
las pacientes no tenian antecedentes de aborto igual que nuestra poblacién
estudiada (71)
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Sobre la finalizacion del embarazo anterior se observd que el periodo
intergenesico fue corto en el HRAJ, mientras que en él HAN predomind el periodo
intergenesico mayor de dos afos (83%) lo que puede estar relacionado con la
poblacion atendida ya que el HRAJ atiende mé&s poblacion rural y es conocido que

en nuestro pais la fecundidad rural es mas alta que la fecundidad urbana. (70)

Sobre el uso de método de planificacion familiar se encontré que en su mayoria no
usaban en un 81.4%(201). Un estudio realizado en Cuba reporta que los motivos
mas frecuentes por que las adolescentes no usaban métodos anticonceptivos eran
los siguientes: 183 (50,8 %) refirieron que se les olvidaba, 55 (15,2) pacientes

referian le temian, mientras que 72 (20 %) desconocian los métodos. (72)

La edad gestacional que mayor se presentd fue menor de 12 semanas de
gestacion con 84.2% (208) coincidente con un estudio realizado en Almeria
Espafia que refiere que de 224 casos el 95% de las mujeres presentaba gestacion

inferior a 12 semanas.

Con los antecedentes patolégicos personales se encontré que en su mayoria,
13.8% (34) habia presentado alguna cirugia pélvica pero este porcentaje era
mucho méas marcado en él HAN con un 18% con respecto al HRJ con un 4%.
Cabe sefialar que dichas cirugias pélvicas se referian a cesareas anteriores por lo

cual no se relacionan con el aborto actual.

Andlisis del estado general de ingreso de las pacientes.

En nuestro estudio la mayoria de las pacientes fueron admitidas en PM  (74.9%)
del total de la poblacion, esto acentla las demoras que ocurren por parte de las
mujeres para la blsqueda de atencibn y que pueden contribuir a las

complicaciones obstétricas futuras.

La poblacion fue referida al hospital en un 33.2%, reportandose mayor
prevalencia de referencia en el Hospital Asuncién Juigalpa con 54.7% comparado

con el Hospital Aleman Nicaragliense con un 23.8%, esto es debido a que la
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mayoria de las pacientes en Managua son referidas directamente al hospital

Bertha Calderdn por ser el Centro de Atencion Materna mas especializado.

Comparando el tiempo requerido para trasladar a los pacientes desde su casa
hasta la unidad hospitalaria se encontré que el tiempo fue mayor en el Hospital
Regional Asuncion Juigalpa con 1 hora y 8 minutos esto es debido a que esta
unidad tiene una amplia cobertura de atencion urbana y rural del departamento de
chontales y otras zonas geograficamente alejadas fuera de los limites del
departamento. En cambio en el Hospital Aleman Nicaragiiense fue de 49 minutos,
ya que atiende mayormente poblacion concentrada en zona urbana. Esto
evidencia las desigualdades al acceso a salud materna en zonas rurales con

respecto a las zonas urbanas.

Al revisar la Sintomatologia expresada por las pacientes en el estudio se
observo que el sangrado se present6 en todas las pacientes en el HRAJ y en el
Hospital Aleman Nicaragiense en un 98.3% lo que se corresponde con la entidad
clinica de aborto incompleto que se caracteriza por persistencia del sangrado y es

generalmente el primer signo identificado por la paciente (69).

El dolor se present6 de manera diferente en ambos hospitales el Hospital Aleman
Nicaraguense en un 72.1% y hospital Asuncién Juigalpa en un 94.7%. El grado de
dolor reportado en este estudio fue dolor leve en 68.0% seguido de dolor
moderado en 31.2% y dolor severo en 0.8% de los casos. Este signo ademas del

sangrado son los mas caracteristicos en toda la literatura revisada. (69).

En general |la fiebre al momento del ingreso, se presenté con mayor frecuencia en
Hospital Aleman Nicaragiense con un 1.7% por un estrecho margen con el
Hospital Asuncion Juigalpa con el 1.3% lo que denota tasas mas altas de mujeres
admitidas con abortos incompletos complicados, pues en algunos estudios
revisados se estimo6 que 5.7 por 1000 mujeres son admitidas por complicaciones

de abortos inducidos (43)

El desmayo, tuvo una prevalencia mas alta en Hospital Regional Asuncién
Juigalpa con 1.3% comparado con hospital Aleman Nicaragliense, es un signo de
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alarma que aunque tuvo baja frecuencia es preocupante dado que el protocolo de
atencion refiere que todas las formas clinicas pueden evolucionar a formas mas

graves: hemorragia excesiva que conduzca a choque hipovolémico (69).

La expulsiéon de restos ovulares referido por la paciente, se presentd en un 5.3%,
en ambas unidades hospitalarias se encontré el mismo porcentaje. Lo cual

corresponde con la definicién del aborto incompleto que es el tema de estudio.

Los signos vitales al momento del ingreso se encontraron alterados en 3.6% que
se corresponde con el estudio McKee M (19), en donde pacientes con aborto
incompleto con los siguientes criterios para curetaje inmediato: sangrado excesivo,
anemia, signos vitales inestables o signos evidentes de infeccidén, solo se

encontraron en menos del 10% de la poblacion de estudio.

La alteracion del estado de consciencia se presentd en 0.4%, de la poblacién lo
qgue corresponde al 0.6% de la poblacion del Hospital Aleman Nicaragtiense. Lo
que indica que casi todas las pacientes se encontraban clinicamente estables al

momento del ingreso.

La palidez cutanea tuvo una prevalencia de 4.1% del total de casos, este
hallazgo fue més frecuente en hospital regional Asuncion Juigalpa con el 10.7%
comparado con hospital Aleman Nicaraguense con el 1.2%, lo cual representa una
evaluacion del grado de anemia del paciente ya sea por hemorragia excesivo o
por anemia preexistente. Esto de igual manera se relaciona con las demoras para
el tratamiento pues como se habia abordado anteriormente dicha demora es

mayor en el HRAJ.

No se encontraron alteraciones en el térax, abdomen, mamas, genitales externos
y vagina, debido a que se excluyeron de este estudio el aborto séptico o
complicado por lo cual no habia manifestaciones clinicas en estas areas del

examen fisico.

Al examen ginecolégico la poblacion a estudio se encontrd que el cuello uterino

estaba abierto en un 61.9%, esto significa que mas de la mitad pacientes al
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momento de su admision, presentaron modificaciones cervicales o que se
corresponde con la evolucion clinica del aborto incompleto en donde el cuello se

dilata en sus dos orificios y expulsa parcialmente el contenido uterino (69).

Con respecto a la posicion del cuello uterino en este estudio la posicion mas
frecuente fue en AVF con 55.9%, seguida de posicion media con 42.9% y en
menor proporcion en RVF con 1.2% lo que indica que estaba en proceso de
expulsion de los restos en la mayoria de las pacientes. De estos se encontraron
45.3% en escasa cantidad seguido de restos en moderada cantidad con 40.1%, un
14.6% de poblacion en abundante cantidad. Por lo cual la clasificacion de todos

los casos como aborto incompleto fue adecuada.

En los exdmenes auxiliares se encontré6 conteo de leucocitos mayores de
14,000mm3 en 10.9% de los casos, aungue clinicamente no se comportaba como
aborto séptico. Estos resultados se corresponde segun el estudio Lurie et al (50)
donde esta leucocitosis se tom6 como un criterio diagnostico adicional para aborto
séptico, necesitando un manejo mas cuidadoso y para evitar una posible

complicacion por infeccién.

En el presente estudio se encontraron niveles de hemoglobina menores a 12.5
gr/dl en 66.4%, lo que se corresponde con el estudio de Blandino y Gémez en
donde la principal complicacién fue la anemia. (55)

Andlisis del manejo en base a las 13 actividades plasmadas en el protocolo
de atencién de complicaciones obstétricas de MINSA 2 edicién.

La primera actividad segun el protocolo orienta ingreso a Ginecologia, el hospital
Regional Asuncién Juigalpa cumplié en un 100%, sin embargo se encontré que en
él HAN se cumpli6 en el 99.4% .Esta indicacion representa un estandar de
atencion, para detectar de forma temprana complicaciones como la infeccion y
hemorragia que pueden estar presentes en un 4-10% de pacientes segun revision
bibliografica (20, 21)
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Sobre el item examenes de laboratorio BHC, EGO, tipo y Rh, Gonadotropina
coridnica humana y preparar sangre, en el Hospital Aleman Nicaraglense se
cumplié con el 96.5% comparado con el Hospital Regional Asuncion Juigalpa
cumplié con el 100%. En la revision de estudios anteriores no se encontro
incumplimiento de este item (66). El incumplimiento de cualquiera de ellos puede
incidir de manera muy negativa en el manejo futuro de las complicaciones debido
a que es preciso conocer tipo y RH en caso de hemorragias o Hematocrito para
diagnosticar y manejar anemia asi como la importancia de conocer si hay

leucocitosis y el aborto esta evolucionando a aborto séptico.

La tercera actividad de Canalizar con branula #16 o mayor calibre
disponible para administracién de liquidos iv, en el Hospital Aleméan
Nicaragiense se cumplié en un 96.5% similar a lo encontrado en un estudio
realizado en Guayaquil en el Hospital de Bahia de Caraquez en el afio 2013
que reporté cumplimiento de este Item en un 97.7%. (74) En este item el

Hospital Regional Asuncién Juigalpa cumplié en un 100%.

Al examinar a las pacientes al momento del ingreso e investigar vitalidad
fetal/ovular por ultrasonido, en el Hospital Aleman Nicaragiense se cumplié en
75.9% comparado con Hospital Regional Asuncién Juigalpa cumplié en un 90.5%.
Esto es preocupante dado que estudios internacionales como el estudio
prospectivo de un gran nimero de practicas generales realizado en Amsterdam
comprobd que en mas del 50% de los casos, el diagnéstico clinico de aborto
involuntario basado en los sintomas clinicos y los hallazgos del tacto vaginal y el
examen especular son inexactos, comparado con el diagnéstico basado en los

hallazgos de la ecografia. (75)

Un estudio retrospectivo también informo que en el 40% de las mujeres con
diagnéstico clinico de aborto completo, el curetaje uterino obtuvo productos de la
concepcion. Estos resultados indican que el diagndstico clinico de aborto

involuntario no es confiable y que en muchos casos es posible que el examen de
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la pelvis, incluyendo el uso del espéculo, sea omitido en las mujeres clinicamente
estables que en el embarazo temprano presentan hemorragia vaginal leve a
moderada. En estos casos, es mas util la ecografia y debe ser la prueba principal
utilizada para evaluar la viabilidad embarazo, por lo que siempre debe cumplirse

en los casos que se encuentre disponible. (75)

En los resultados de la presente investigacion se observo alto incumplimiento
del item administracion dT 0.5cc im el Hospital Aleman Nicaraguense (91.3%)
cumpli6 comparado con Hospital Regional Asuncién Juigalpa cuyo
incumplimiento fue de solamente un 7.7%. El tétanos constituye un grave
problema de salud publica de la mayoria de los paises en desarrollo y en
particular en Latinoameérica, en donde a pesar de la disponibilidad para llevar a
cabo los programas de vacunacion, la enfermedad continla representando una
causa importante de mortalidad. La misma podria evitarse poniendo énfasis en
las medidas profilacticas, como la vacunacion activa y una correcta higiene
obstétrica. Los encargados de los cuidados de salud deben revisar el status de
vacunacion de todos los pacientes especialmente en mujeres con

procedimientos obstétricos debido a la alta letalidad de esta enfermedad. (76)

El presente estudio se encontré incumplimiento en el item administrar profilaxis
antibiética con Cefazolina 1 gr pues en el Hospital Aleman Nicaragtiense cumplié
solamente un 8.7% comparado con el hospital regional Asuncién Juigalpa con un
93.3%. EIl uso de antibiéticos profilacticos de rutina es controversial en algunas
unidades de salud se aconseja de forma rutinaria en otros solo se indica solo
cuando hay signos de infeccion (39). Once de quince ensayos clinicos aleatorizados
apoyan el uso de antibiotico profilactico al momento de realizar AMEU o LUI (77)

Los abortos incompletos causan muchas complicaciones y las muertes de miles de
mujeres por afo. Las mujeres gue necesitan asistencia sanitaria después de un aborto
incompleto generalmente consultan por problemas de una hemorragia importante o

infeccion. Generalmente, los antibidticos se administran cuando hay signos de
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infeccion. La revision de los ensayos mostré que las mujeres tienen dificultades en
tomar los antibidticos y regresar para la atencion, de manera que los antibiéticos de
dosis Unica pueden ser mas apropiados en estas circunstancias. Los ensayos no
aportaron suficientes pruebas para demostrar los efectos de la administracion

sistematica de antibidticos en las mujeres después del aborto incompleto. (78)

A toda la poblacion en estudio se les tratd su patologia de base lo cual difiere de
estudios anteriores donde la valoracion por un médico especialista y tratamiento

de las misma solo se cumplié en un 44.1%(66).

Se encontré incumplimiento en el item evacuaciéon uterina embarazo menor de 12
semanas en el hospital Aleman Nicaragiense cumpliendo con 97.2% esto es
debido que en los casos que requirieron oxitocina para evacuacion su uso fue
correcto en 94.4% comparado con el Hospital Regional Asuncién Juigalpa que
tuvo un cumplimiento del 100% debido a que el uso de oxitocina fue correcto en
todos los casos que se presentaron. Se encontrd relacion con estudios anteriores
en donde el uso correcto de oxitocina se cumplié en 95.1%(66). Es necesario el
uso adecuado de la oxitocina dado que ésta se relaciona con una disminucion
significativa de la cantidad de sangrado posterior a la realizacion de AMEU o LUI
(77)

En relacién a la técnica utilizada se encontré que la mayoria de los casos se
realiz6 AMEU con 98.4% y LUI en un 4.6%, segun revision bibliografica ambos
son métodos seguros y efectivos para la terminacion del embarazo en el |
trimestre (18).

El presente estudio encontré incumplimiento en el item, evacuacion uterina en
embarazo mayor 12 semanas en el hospital Aleman Nicaragliense cumplié con
79.3%, se encontrd debilidad en el uso de oxitocina ya que este fue correcto solo
en 77.8% comparado con hospital regional Asuncion Juigalpa que mostré un
cumplimiento del 100% el uso de oxitocina fue correcto en 100% de los casos.
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En ambas unidades se reporté uso de misoprostol el cual fue aplicado de forma
correcta. Esto es importante dado que El misoprostol vaginal constituye una
alternativa segura, efectiva y aceptable al legrado para el tratamiento del aborto
espontaneo del ler trimestre e incrementa la disponibilidad de eleccion de la
paciente. El perfil ideal de candidata para el tratamiento médico es: mujer joven,

primigesta, sin legrados ni abortos previos. (29,30, 33, 35, 36, 79).

En llamativo que se encontré que la técnica de eleccién para evacuacion uterina
después de la expulsion de restos ovulares en embarazo mayor de 12 semanas,
fue el LUI con 59% de los casos. Analizando de forma individual las dos unidades
hospitalarias se encontr6 que la técnica de eleccion en el hospital Aleman
Nicaraglense fue el LUl con el 65.5% comparado con el hospital regional
Asuncion Juigalpa en donde se realizd AMEU en el 60%. Segun revision
bibliografica el LUl se considera una técnica menos segura y mas dolorosa para
mujer comparado con AMEU y por lo tanto se deben realizar los esfuerzos
necesarios para remplazar LUl con Aspiracion al vacio (13,14), un claro ejemplo
es el estudio de Koont S et al (51) en donde el LUl se sustituyéo por AMEU
demostrado ser una técnica segura, eficaz y costo efectiva logrando reducir la
estancia hospitalaria y los costos se redujeron significativamente.

También se encontraron reportes donde hubo grave dificultad para realizar AMEU
en embarazos mayores de 9 semanas (18), por lo que se deberd evaluar cada
caso de forma individual tomando en cuenta la capacidad de resolucion de la
unidad de salud, la capacitacion y habilidad del personal, ya que se encontraron
estudios en donde se aplicaron LUl y Legrado uterino por aspiracion y los

pacientes evolucionaron sin complicaciones (57, 62).

Respecto al tratamiento del riesgo de sepsis o0 aborto séptico el Hospital Aleman
Nicaraglense cumplié con 96.7% de los casos debido a regimenes antibibticos
gue no estaban de acuerdo a los protocolos de atencibn comparado con el

Hospital Regional Asunciéon Juigalpa que cumplié en el 100%, este hallazgo se
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encontré en estudios anteriores donde se cumplié en un 56.5% (66). Todos los
pacientes con infeccion establecida deben ser ingresados para recibir
antibioticoterapia parenteral y evacuacion uterina rapida, para evitar
complicaciones graves como choque séptico y sindrome de distres respiratorio y

finalmente la muerte (44).

En relacidén a la indicacion de transfundir sangre si fuera necesario el hospital
Aleman cumplio en un 75.5% comparado con Hospital Regional Asuncion Juigalpa
cumplié con el 100%. La anemia fue una complicacion frecuente en este estudio,
en muchos casos con criterios de transfusion pero no se efectué. La transfusion
estd totalmente indicada y es el tratamiento de eleccion en la anemia aguda

posaborto siempre y cuando se haya realizado la evacuacion del utero

El presente estudio encontré incumplimiento en los criterios al momento del alta de
las pacientes el hospital Aleman Nicaragiense cumplié en 99.4% comparado con
el Hospital Regional Asuncion Juigalpa que cumplié en el 100%. Esto se
corresponde con Jose y Suarez en donde el 38.7% no se les aplicé método
planificacion familiar a su egreso (66) en Delgadillo J, solo el 63,2% recibid
informacion sobre planificacién familiar (65)y en Ruiz y Gonzales en la mayoria de

los casos no se les recomendo ningin método de planificacion familiar al egreso.

El método anticonceptivo Enantato de noritestosterona tuvo mayor prevalencia con
un 39.7% con respecto a los otros métodos ofertados a las mujeres en estudio. A
diferencia de un estudio realizado en México en donde los métodos
anticonceptivos de las aceptantes fueron dispositivo intrauterino en 649%,
hormonales inyectadas en 16%, hormonales orales 13.33 %, oclusion tubarica
bilateral en 5.33 por ciento y preservativo en 1.33 por ciento. Dicho estudio
concluyé que la cobertura anticonceptiva en el postaborto inmediato puede
incrementarse ofreciéndola en forma sistematica a todas las pacientes antes de

que se les practique el LUI. La informacion debe ser clara y suficiente para disipar
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dudas y temores, para ofrecer el mejor método anticonceptivo a cada paciente

basado en una aceptacion libre, informada y voluntaria. (AU) (80, 81)

El presente estudio encontré cumplimiento del expediente clinico segun el manejo
del aborto incompleto en base la norma de atenciébn complicaciones obstétricas
del Minsa 2 edicion fue de 17.8%, comparado con Jose y Suarez (66) donde
ningun expediente cumple con el manejo, Ramos y Ramos (60) reportaron un
cumplimiento de 84.6%, Blanddn et al (61) reporto un manejo adecuado en un
97.1%, Chamorro y barrios reporto un manejo adecuado en un 100%
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Xl. Conclusiones

1. La mayoria de las pacientes en estudios tenian edades entre los 14 a 25
afios, de escolaridad secundaria, eran primigestas, sin antecedentes de
aborto y con embarazo menor de 12 semanas, predominando el sangrado,

el dolor y la mayoria estaban clinicamente estables.

2. El manejo de las pacientes con aborto incompleto en base a las 13
actividades plasmadas en el protocolo de atencion de las complicaciones
obstétricas del MINSA evidenci6 que el Hospital Regional Asuncion
Juigalpa cumplié en un 100% con diez de las 12 actividades contempladas
en dicho protocolo. Y las dos actividades restantes fueron cumplidas por
arriba del 90%.

3. El HAN mostr6 menor nivel de cumplimiento del protocolo del manejo de
aborto incompleto. Sélo dos actividades obtuvieron el 100 % (Realizar
AMEU o LUI después de expulsion de restos ovulares en embarazo mayor

de 12 semanas y tratar patologias de base)

4. En ambos centros hospitalarios se evidencié debilidad en la cuarta
actividad: realizacion de ultrasonidos para la confirmacion del Diagndstico
de aborto incompleto (HRAJ 90.5% y HAN 75.9% respectivamente)

5. En él HAN existi6 niveles criticos de cumplimiento en las actividad 5y 6 .La
administracion dT 0.5cc im segun esquema se cumplio en 30.2% y la
administracion de antibiético profilactico, Cefazolina 1gr solamente en un

8.7% de las pacientes atendidas.

6. El HRAJ es quien mas cumple el protocolo de atencién de pacientes con
aborto incompleto con debilidad en el acceso a Ultrasonido y la instauracion

de antibidtico profilactico.
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XIll. Recomendaciones

Para el MINED:

e Fortalecer la de educacion en salud sexual y reproductiva en adolescentes
y jévenes tanto para retrasar el inicio de la vida sexual activa como para el
uso de métodos anticonceptivos.

Para el MINSA Central:

e Sensibilizar a las autoridades sobre la necesidad del diagndstico
ultrasonografico para el correcto abordaje del aborto incompleto.

¢ Indagar el abastecimiento de la vacuna dT y Cefazolina que se realiza al
HAN y el HRAJ para profundizar en las causas de no apegarse al protocolo.

Para los hospitales HAN y HRJ:

e Actualizar al personal del HAN sobre el protocolo del manejo del aborto
incompleto y establecer monitoreo constante del cumplimiento del mismo.

e Revisar el cumplimiento de la transfusion en pacientes con anemia aguda y

el tratamiento de sospecha de aborto séptico o para evitar mortalidad
materna futura.

e Reforzar la consejeria en anticoncepcion post aborto para evitar el
embarazo no deseado y el aborto recurrente
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XIV.  ANEXOS

14.1 Anexo 1: Ficha de Recoleccion de Datos

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARGUA
UNAN-MANAGUA
HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENESE/HOSPITAL ASUNCION JUIGALPA
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE EXPEDIENTES CLINICOS

ABORDAJE EN EL MANEJO DEL ABORTO INCOMPLETO EN PACIENTES
ATENDIDAS EN HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE Y HOSPITAL REGIONAL
ASUNCION DE JUIGALPA DURANTE EL PERIODO DE ENERO A JUNIO 2013.

I DATOS GENERALES.

Fecha #Ficha #expediente

Il CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Edad:

Instruccion: analfabeta_ primaria__ secundaria__ técnica___ universidad
Estado civil: soltera___ casada_____ convive otro

.  ANTECEDENTES GNECO-OBSTETRICOS Y MEDICOS

gestas partos abortos_ cesdrea_ nacidosvivos___ nacidos muertos
viven___ muertos lrasemana___

Método de planificacion familiar:si_ no_

Fin embarazo anterior: > 2afios_ <2afios__ noaplica_____

Semanas de gestacion: <12 semanas___ >12 semanas_____

Antecedente medico: (anotar patologia paciente al ingreso de hospital)

V. ESTADO GENERAL AL INGRESO

Datos de admision: / / am___pm__
Referida:si_ no

Tiempo traslado: _ _hrs __ min

Sintomatologia: sangrado_ dolor__ fiebre._  desmayo _ otros__

Examen clinico:

pa / fc fr temp leuco hgb

Conciencia: lucida soporosa excitada coma
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Piel: normal palida equimotica petequias ictericia

Abdomen: normal visceromegalia rebote distendido ruidos hidroaeros ausentes__

Toérax (normal): SI__ No__ Mamas (normal): SI__ NO___
EXAMEN GINECOLOGICO:

Genitales externos (normal): SI__ NO__ Vagina (normal): SI___ NO___ Cuello (cerrado) SI___
NO_

Mal olor: SI__ NO__ Culdocentesis: SI_ NO____
Dolor: leve_ moderado__ severo__
Posicion: AVF__ Medio RVF____

Restos: escasos regular abundante Fondo Saco: libre ocupado

V. MANEJO DE PACIENTES CON ABORTO INCOMPLETO EN BASE ACTIVIDADES
PLASMADAS EN NORMA MONITOREO ABORTO

Ingreso sala ginecologia

Examenes de laboratorio (BHC, EGO, tipo y Rh, gonadotropina corionica humana, para
preparar sangre)

Canalizar branula #16__ (#16 o mayor disponible+ SSN 1000cc)
Investigar vitalidad feta/ovular por US__

Administrar DT segun esquema_____

Antibiotico profilactico Cefazolina 1gr____

Tratar patologia base_

Evacuacion uterina embarazo <12 semanas (anotar técnica utilizada)

Evacuacion uterina embarazo >12 semanas (anotar técnica utilizada)

Realizar AMEU o LUI posterior expulsion membranas ovulares (anotar técnica)

Riesgo o evidencia sepsis tratar medicamente como aborto séptico (anotar antibioticos y
dias cumplidos)

Transfundir sangre si es necesario

Alta (anotar método planificacion)

Expediente Cumple
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14.2 Anexo 2: Tablas

Tabla# 1

Caracterizacion demogréafica en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en
pacientes atendidas en hospital Aleman Nicaraguense y hospital regional Asuncion
de Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.

Variables HRAJ HAN TOTAL
Edad Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
14-25 52 69.3 103 59.9 155 62.8
26-35 16 21.3 56 32.5 72 29.1
36-45 7 9.3 13 7.6 20 8.1
Total 75 100 172 100 247 100

ESCOLARIDAD
Analfabeta 7 9.3 2 1.2 9 3.6
Primaria 31 41.3 33 19.2 64 25.9
Secundaria 26 34.7 110 63.9 136 55.1
Técnico 1 1.3 5 2.9 6 2.4
Universidad 10 13.3 22 12.8 32 13
Total 75 100 172 100 247 100

ESTADO CIVIL
Soltera 8 10.7 23 134 31 125
Casada 15 20 39 22.7 54 21.9
Convive 52 69.3 109 63.4 161 65.2
Otro 0 0 1 0.6 1 04
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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TABLA # 2

Gesta previa segun abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes
atendidas en hospital Aleméan Nicaraguense y hospital regional Asuncion de
Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.

GESTA HRAJ HAN TOTAL
Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Primigesta 26 34.7 59 34.3 85 34.4
Bigesta 26 34.7 51 29.7 77 31.2
Trigesta 16 21.3 37 215 53 21.4
Multigesta 2 2.7 11 6.4 13 5.3
Gran 5 6.7 14 8.1 19 7.7
multigesta
Total 75 100 172 100 247 100
Fuente: ficha de recoleccién de datos.
TABLA #3
Antecedentes de abortos segun estudio sobre abordaje en el manejo del aborto
incompleto en pacientes atendidas en Hospital Aleman Nicaragliense y Hospital
regional Asuncion de Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.
ANTECEDENTE ~ HRAJ HAN TOTAL
DE ABORTOS
Frecuencia % Frecuencia % frecuencia %
Sl 18 24 26 15.1 44 17.8
NO 57 76 146 84.9 203 82.2
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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TABLA #4

Antecedentes de ceséreas segun abordaje en el manejo del aborto incompleto en
pacientes atendidas en Hospital Aleman Nicaragtiense y Hospital regional
Asuncién de Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.

ANTECEDENTE HRAJ HAN TOTAL
DE CESAREA
Frecuencia % Frecuencia % frecuencia %
SI 3 4 31 18.00 34 13.8
NO 72 96 141 82.00 213 86.2
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

TABLA#5

Antecedentes de nacidos en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en
pacientes atendidas en hospital Aleméan Nicaragiiense y hospital regional Asuncidn
de Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.

ANTECEDENTES HRAJ HAN TOTAL
DE NACIDOS
Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Nacidos Vivos 39 52 106 61.6 145 58.7
Nacidos muertos 0 0 1 0.6 1 0.4
No aplica 36 40 65 37.8 101 40.9
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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TABLA#6

Fin de embarazo anterior en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en
pacientes atendidas en hospital Aleman Nicaraguense y hospital regional Asuncion
de Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.

FIN DE HRAJ HAN TOTAL
EMBARAZO
ANTERIOR
Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Menor de 2 26 34.7 31 18.0 57 23.1
afios
Mayor de 2 23 30.7 82 47.7 105 42.5
afos
No aplica 26 34.7 59 34.3 85 34.4
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

TABLA#7

Semanas de Gestacion en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en
pacientes atendidas en hospital Aleméan Nicaragiense y hospital regional Asuncién
de Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.

SEMANAS DE HRAJ HAN TOTAL
GESTACION
Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Menor de 12 65 86.7 143 83.1 208 84.2
semanas
Mayor de 12 10 13.3 29 16.9 39 15.8
semanas
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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TABLA #8

Método de Planificaciobn en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en
pacientes atendidas en hospital Aleman Nicaraguense y hospital regional Asuncion
de Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.

METODO DE HRAJ HAN TOTAL
PLANIFICACION
Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Sl 2 2.7 44 25.6 46 18.6
NO 73 97.3 128 74.4 201 81.4
Total 75 100 172 100 247 100
Fuente: ficha de recoleccion de datos.
TABLA #9
Antecedentes médicos en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en
pacientes atendidas en hospital Aleméan Nicaragiense y hospital regional Asuncién
de Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.
ANTECEDENTES HRAJ HAN TOTAL
MEDICOS
Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Hipertensioén 1 1.3 5 2.9 6 2.4
Diabetes 1 1.3 1 0.6 2 0.8
Alergias 0 0 3 1.7 3 1.2
Cirugias 3 31 18.0 34 13.8
pélvicas
Miomatosis 0 0 2 1.2 2 0.8
Otras 0 0 10 5.8 10 4.1
Ninguna 70 93.3 120 69.8 190 76.9
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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TABLA # 10

Hora de admision en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes
atendidas en hospital Aleman Nicaraglense y hospital regional Asuncién de
Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.

DATOS DE HRAJ HAN TOTAL
ADMISION
Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
AM 15 20 47 27.3 62 25.1
PM 60 80 125 72.7 185 74.9
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

TABLA # 11

Referencia en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes

atendidas en hospital Aleman Nicaragliense y hospital regional

Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.

Asuncién de

REFERIDA HRAJ HAN TOTAL
Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Sl 41 54.7 41 23.8 82 33.2
NO 34 45.3 131 76.2 165 66.8
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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Tabla # 12

Tiempo de traslado en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes
atendidas en hospital Aleman Nicaragliense y hospital regional Asuncién de
Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.

Tiempo de Traslado

HRAJ HAN TOTAL
Media 01:08 00:49 00:58
Minimo 00:30 00:10 00:10
Maximo 02:30 04:00 04:00

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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TABLA # 13

Sintomatologia de las pacientes en el estudio sobre abordaje en el manejo del
aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleman Nicaraglense y
hospital regional Asuncién de Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.

SANGRADO HRAJ HAN TOTAL
Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Sl 75 100 169 98.3 244 98.8
NO 0 0 3 1.7 3 1.2
Total 75 100 172 100 247 100
DOLOR
Sl 71 94.7 124 72.1 195 78.9
NO 4 5.3 48 27.9 52 21.1
TOTAL 75 100 172 100 247 100
FIEBRE
Sl 1 1.3 3 1.7 4 1.6
NO 74 98.7 169 98.3 243 98.4
TOTAL 75 100 172 100 247 100
DESMAYO
Sl 1 1.3 1 0.6 2 0.8
NO 74 98.7 171 99.4 245 99.2
TOTAL 75 100 172 100 247 100
OTROS
Sl 4 5.3 9 5.2 13 5.3
NO 71 94.7 163 94.8 234 94.7
TOTAL 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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TABLA # 14

Examen clinico realizado en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en
pacientes atendidas en hospital Aleméan Nicaraguense y hospital regional Asuncién
de Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.

EXAMEN HRAJ HAN TOTAL
CLINICO
Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
SIGNOS
VITALES
Normal 75 100 163 94.8 238 96.4
Alterada 0 0 9 5.2 9 3.6
Total 75 100 172 100 247 100
ESTADO DE
CONCIENCIA
Ldcida 75 100 171 99.4 246 99.6
Soporosa 0 0 1 0.6 1 0.4
Total 75 100 172 100 247 100
PIEL
Normal 67 89.3 170 98.8 237 95.9
Palida 8 10.7 2 1.2 10 4.1
Total 75 100 172 100 247 100
ABDOMEN
NORMAL
Si 75 100 172 100 247 100
No 0 0 0 0 0 0
Total 75 100 172 100 247 100
TORAX
NORMAL
Si 75 100 172 100 247 100
No 0 0 0 0 0 0
Total 75 100 172 100 247 100
MAMAS
NORMAL
Si 75 100 172 100 247 100
No 0 0 0 0 0 0
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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TABLA #15

Examen ginecoldgico realizado en el abordaje en el manejo del aborto incompleto
en pacientes atendidas en hospital Aleman Nicaraglense y hospital regional
Asuncién de Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.

EXAMEN HRAJ HAN TOTAL
GINECOLOGICO
Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
GENITALES
EXTERNOS
NORMALES
Si 75 100 172 100 247 100
No 0 0 0 0 0 0
Total 75 100 172 100 247 100
VAGINA NORMAL
Si 75 100 172 100 247 247
No 0 0 0 0 0 0
Total 75 100 172 100 247 100
CUELLO
Cerrado 10 13.3 84 48.8 94 38.1
Abierto 65 86.7 88 51.2 153 61.9
Total 75 100 172 100 247 100
GRADO DE DOLOR
Leve 38 50.7 130 75.6 168 68.0
Moderado 36 48.0 41 23.8 77 31.2
Intenso 1 1.3 1 0.6 2 0.8
Total 75 100 172 100 247 100
POSICION
AVF 7 9.3 131 76.2 138 55.9
Medio 68 90.7 41 23.8 109 441
Total 75 100 172 100 247 100
RESTOS
Escasos 27 36.0 85 49.4 112 45.3
Regular 23 30.7 76 44.2 99 40.1
Abundante 25 33.3 11 6.4 36 14.6
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Total 75 100 172 100 247 100
FONDO DE SACO
Libre 72 96 170 98.8 242 98.0
Ocupado 3 4 2 1.2 5 2.0
Total 75 100 172 100 247 100
Fuente: ficha de recoleccion de datos.
TABLA #16
Examenes auxiliares realizado en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en
pacientes atendidas en hospital Aleméan Nicaraguense y hospital regional Asuncion
de Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.
EXAMENES HRAJ HAN TOTAL

AUXILIARES

LEUCOCITOS Frecuencia % Frecuencia % frecuencia %
Menor de 14000 61 81.3 153 89.0 214 86.6
Mayor de 14000 14 18.7 13 7.5 27 10.9
No aplica 0 0 6 3.5 6 2.5
Total 75 100 172 100 247 100
HEMOGLOBINA
Menor de 12.5 53 70.7 111 64.5 164 66.4
gr/dl
Mayor de 12.5 22 29.3 55 32.0 77 31.2
gr/dl
No aplica 0 0 6 3.5 6 2.4
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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TABLA # 17

Ingreso a ginecologia en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en
pacientes atendidas en hospital Alemén Nicaragliense y hospital regional Asuncion
de Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.

INGRESO A HRAJ HAN TOTAL
GINECOLOGIA
Frecuencia % Frecuencia % frecuencia %
SI 75 100 171 994 246 99.6
NO 0 0 1 0.6 1 0.4
Total 75 100 172 100 247 100
Fuente: ficha de recoleccion de datos.
TABLA #18
Exadamenes de Laboratorio en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en
pacientes atendidas en hospital Aleméan Nicaragiliense y hospital regional Asuncidn
de Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.
EXAMENES DE HRAJ HAN TOTAL
LABORATORIO
Frecuencia % Frecuencia % frecuencia %
Sl 75 100 166 96.5 241 97.6
NO 0 0 6 35 6 2.4
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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TABLA # 19

Canalizar con branula # 16 en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en
pacientes atendidas en hospital Aleman Nicaraguense y hospital regional Asuncion
de Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.

CANALIZAR HRAJ HAN TOTAL
CON
BRANULA
#16
Frecuencia % frecuencia % frecuencia %

Si 75 100 166 96.5 241 97.6

NO 0 0 6 35 6 2.4

Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recolecciéon de datos.

TABLA #20

Investigar Vitalidad Fetal/ Ovular mediante ultrasonografia en el abordaje en el
manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleman

Nicaraglense y hospital regional Asuncién de Juigalpa durante el periodo de enero
ajunio 2013.

ULTRASONIDO HRAJ HAN TOTAL
Frecuencia % Frecuencia % frecuencia %
Sl 67 89.4 66 384 133 53.9
NO 7 9.3 21 12.2 28 11.3
NO APLICA 1 14 85 49.4 86 34.8
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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TABLA # 21

Administrar DT segln esquema en el abordaje en el manejo del aborto incompleto
en pacientes atendidas en hospital Aleman Nicaraguense y hospital regional
Asuncién de Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.

ADMINISTRAR HRAJ HAN TOTAL
DT
Frecuencia % Frecuencia % frecuencia %
Sl 75 100 52 30.2 127 51.4
NO 0 0 120 69.8 120 48.6
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

TABLA # 22

Administrar antibi6tico profilactico, Cefazolina 1 gramo el abordaje en el manejo del
aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleman Nicaraglense y
hospital regional Asuncion de Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.

ANTIBIOTICO HRAJ HAN TOTAL
Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Cefazolina 70 93.3 15 8.7 85 34.4
P. Cristalina 3 4 64 37.2 67 27.1
Ampicilina 2 2.7 62 36 64 25.9
Gentamicina 0 0 2 1.2 2 0.8
Cloranfenicol 0 0 1 0.6 1 0.4
Ninguno 0 0 28 16.3 28 114
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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TABLA # 23

Tratar patologia de base en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en
pacientes atendidas en hospital Alemén Nicaragliense y hospital regional Asuncion
de Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.

TRATAR HRAJ HAN TOTAL
PATOLOGIA
DE BASE
Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Sl 2 2.7 12 7.0 14 57
NO 0 0 0 0 0 0
NO APLICA 73 97.3 160 93.0 233 94.3
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

TABLA # 24

Evacuacién Uterina Embarazo menor 12 semanas en el abordaje en el manejo del
aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleman Nicaragliense y
hospital regional Asuncién de Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.

Evacuacion Menor 12 HRAJ HAN Total
frecuencia % Frecuencia % frecuencia %
Sl 65 100.0 139 97.2 204 98.1
No 0 .0 4 2.8 4 1.9
total 65 100 143 100.0 208 100.0

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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TABLA# 25

Tipo de Técnica utilizada en embarazo menor 12 semanas en el abordaje en el
manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleman
Nicaraglense y hospital regional Asuncién de Juigalpa durante el periodo de enero
ajunio 2013.

Tipo de Técnica utilizada HRAJ HAN Total
Menor 12 semanas
frecuencia % frecuencia % frecuencia %
AMEU 62 95.4 143 100 205 98.6
LUI 3 4.6 0 0 3 1.4
Total 65 100 143 100 208 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

TABLA # 26

Uso Correcto de oxitocina en embarazo menores de 12 semanas en el abordaje en
el manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleman
Nicaraglense y hospital regional Asuncién de Juigalpa durante el periodo de enero
ajunio 2013.

menor 12 semanas

Uso correcto Oxitocina HRAJ HAN Total
frecuencia % Frecuencia % frecuencia %
Si 34 100.0 67 94.4 101 96.2
No 0 0 4 5.6 4 3.8
Total 34 100 71 100.0 105 100.0

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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Tabla# 27

Evacuacién Uterina en Embarazo Mayor 12 semanas en el abordaje en el manejo
del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital Alemén Nicaragliense y
hospital regional Asuncién de Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.

HRAJ HAN Total
Evacuacién uterina frecuenc % frecuenc % Frecuenc %
mayor 12 semanas ia ia ia
Si 10 100 23 79.3 33 84.6
No 0 0 6 20.7 6 15.4
Total 10 100 29 100 39 100.0

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Tabla# 28

Uso correcto de oxitocina en embarazo mayor de 12 semanas en el abordaje en el
manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleman
Nicaraguense y hospital regional Asuncién de Juigalpa durante el periodo de enero
ajunio 2013.

HRAJ HAN Total
Uso correcto de frecuencia % frecuencia % frecuencia %
oxitocina mayor 12 semanas
Si 8 100 21 77.8 29 82.9
No 0 0 6 22.2 6 17.1
Total 8 100 27 100 35 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Tabla#t 29

Uso correcto de misoprostol en embarazo mayor de 12 semanas en el abordaje en
el manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleman
Nicaraglense y hospital regional Asuncién de Juigalpa durante el periodo de enero

ajunio 2013.
HRAJ HAN Total

Uso Correcto de frecuencia % frecuencia % frecuencia %

Misoprostol mayor 12

semanas
Si 1.0 100 1 100 2 100
No .0 0 0 0 0 0
Total 1.0 100 1 100 2 100

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Tabla# 30.

Realizar AMEU o LUI después de expulsion de restos ovulares en el abordaje en el
manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleman
Nicaraguense y hospital regional Asuncion de Juigalpa durante el periodo de enero
ajunio 2013.

HRAJ HAN Total
Realizar AMEU o LUI frecuencia % frecuencia % frecuencia %
AMEU 6 60.0 10 345 16 41.0
LUI 4 40.0 19 65.5 23 59.0
Total 10 100.0 29 100.0 39 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla# 31

Riesgo o evidencia de sepsis tratar medicamente como aborto séptico, en el
abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital
Aleman Nicaragiense y hospital regional Asuncién de Juigalpa durante el periodo
de enero ajunio 2013.

HRAJ HAN Total
Riesgo de sepsis tratar como frecuencia % frecuencia % frecuencia %
aborto séptico
Si 6 100 23 95.8 29 96.7
No 0 0 1 4.2 1 3.3
Total 6 100 24 100.0 30 100.0

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Tabla# 32

Transfundir sangre si es necesario, en el abordaje en el manejo del aborto
incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleman Nicaragiense y hospital
regional Asuncion de Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.

HRAJ HAN Total
Transfundir frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Si 7 100 3 75.0 10 90.9
No 0 0 1 25.0 1 9.1
Total 7 100 4 100.0 11 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Tabla# 33

Alta en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en
hospital Aleman Nicaragiiense y hospital regional Asuncion de Juigalpa durante el
periodo de enero ajunio 2013.

HRAJ HAN Total
Criterios frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Alta
Si 75 100 171 99.4 246 99.6
No 0 0 1 0.6 1 0.4
Total 75 100 172 100 247 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla# 34

Método anticonceptivo en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en
pacientes atendidas en hospital Aleméan Nicaragiliense y hospital regional Asuncidn
de Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.

HRAJ HAN Total

Método anticonceptivo frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Medroxiprogesterona 30 40.0 57 33.1 87 35.2
Enantato 16 21.3 82 47.7 98 39.7
Noritestorana +
estradiol valerato
Preservativo 3 4.0 7 4.1 10 4.0
Levonogestrel+ 9 12.0 21 12.2 30 12.1
Etinilestradiol
DIU 12 16.0 0 .0 12 4.9
Ninguno 3 4.0 5 29 8 3.2
OTB 2 2.7 0 .0 2 .8
Total 75 100.0 172 100.0 247 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Tabla# 35

Expediente Cumple en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes
atendidas en hospital Aleman Nicaragliense y hospital regional Asuncion de
Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.

HRAJ HAN Total
Expediente Cumple frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Si 38 50.7 6 3.5 44 17.8
No 37 49.3 166 96.5 203 82.2
Total 75 100.0 172 100.0 247 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

109



14.3. Anexo 3: Graficos.

Grafico 1. Porcentaje pacientes que se ingresaron a sala de ginecologia en el
abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital

Aleman Nicaraglense y hospital regional Asuncién de Juigalpa durante el periodo
de enero ajunio 2013.
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Grafico 2: Porcentaje de pacientes a las que se les realizo exdmenes de
laboratorio en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes

atendidas en hospital Aleméan Nicaragliense y hospital regional Asuncion de
Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.
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Grafico 3: Porcentaje de pacientes a la que se canalizo con branula # 16
ovulares en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes
atendidas en hospital Aleméan Nicaragliense y hospital regional Asuncion de
Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.
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Grafico 4: porcentaje pacientes las cuales se investigo vitalidad fetal/ovular
mediante ultrasonografia en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en
pacientes atendidas en hospital Aleman Nicaragliense y hospital regional Asuncion
de Juigalpa durante el periodo de enero ajunio 2013.
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Grafico 5: Porcentaje pacientes a las que se les aplico DT segin esquema en
el abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital
Aleman Nicaraglense y hospital regional Asuncién de Juigalpa durante el periodo
de enero ajunio 2013.
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Grafico 6: Porcentaje pacientes que recibieron antibiotico profilactico,
Cefazolina 1 gramo el abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes
atendidas en hospital Aleman Nicaragiense y hospital regional Asuncion de
Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.
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Grafico 7: Porcentaje pacientes las cuales se tratdé patologia de base en el
abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital
Aleman Nicaraglense y hospital regional Asuncién de Juigalpa durante el periodo

de enero ajunio 2013.
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Grafico 8: Evacuacién Uterina Embarazo menor 12 semanas en el abordaje en el

manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital

Aleman

Nicaraguense y hospital regional Asuncidn de Juigalpa durante el periodo de enero

ajunio 2013.
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Grafico 9: Tipo de Técnica utilizada en embarazo menor 12 semanas en el abordaje
en el manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleméan
Nicaraglense y hospital regional Asuncién de Juigalpa durante el periodo de enero
ajunio 2013.
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Grafico 10: Uso Correcto de oxitocina en embarazo menores de 12 semanas en el
abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital
Aleman Nicaragliense y hospital regional Asuncion de Juigalpa durante el periodo

de enero ajunio 2013.
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Grafico 11: Evacuaciéon Uterina en Embarazo Mayor 12 semanas en el abordaje en
el manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleman
Nicaraguense y hospital regional Asuncion de Juigalpa durante el periodo de enero
ajunio 2013.
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Grafico 12: Uso correcto de oxitocina en embarazo mayor de 12 semanas en el
abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital
Aleman Nicaraglense y hospital regional Asuncion de Juigalpa durante el periodo

de enero ajunio 2013.
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Grafico 13: Uso correcto de misoprostol en embarazo mayor de 12 semanas en el
abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital
Aleméan Nicaraguense y hospital regional Asuncion de Juigalpa durante el periodo

de enero ajunio 2013.
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Gréafico 14: Porcentaje de pacientes a las que se les realiz6 AMEU o LUI
después de expulsion de restos ovulares en el abordaje en el manejo del
aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleméan Nicaragliense
y hospital regional Asuncion de Juigalpa durante el periodo de enero a junio
2013.
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Grafico 15: porcentaje pacientes con riesgo o evidencia de sepsis y fueron
tratados medicamente como aborto séptico, en el abordaje en el manejo del
aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleman Nicaragtiense
y hospital regional Asuncion de Juigalpa durante el periodo de enero a junio
2013.
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Grafico 16: Transfundir sangre si es necesario, en el abordaje en el manejo
del aborto incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleméan
Nicaraguense y hospital regional Asuncién de Juigalpa durante el periodo
de enero ajunio 2013.
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Grafico 17: Alta en el abordaje en el manejo del aborto incompleto en pacientes
atendidas en hospital Aleman Nicaraglense y hospital regional Asuncién de
Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.
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Grafico 18: Método anticonceptivo en el abordaje en el manejo del aborto

incompleto en pacientes atendidas en hospital Aleman Nicaraglense y hospital
regional Asuncién de Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.
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Grafico 19: Expediente Cumple en el abordaje en el manejo del aborto incompleto
en pacientes atendidas en hospital Aleman Nicaragliense y hospital regional
Asuncién de Juigalpa durante el periodo de enero a junio 2013.
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