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RESUMEN

La amenaza de aborto es la presencia de hemorragia de origen intrauterino, con o
sin presencia de contracciones uterinas antes de las 22 semanas de gestacion,
cuya caracteristica principal es la ausencia de modificaciones cervicales. El
estudio ultrasonografico debe revelar que el producto muestra signos de vida
(latido cardiaco o movimiento). Esta patologia se presenta en el 20 al 25% de los
embarazos y hasta el 50% de ellos lo presentaran antes de la semana 8.

La adherencia a la Guia de la Practica Clinica en el diagnéstico, manejo y
tratamiento de la amenaza de aborto es una accion indispensable en la recepcion
de urgencias de la paciente embarazada, para el adecuado uso de los insumos
clinicos. Garantizar su aplicacion en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes es
el objetivo del presente documento.

La poblacion de estudio son las pacientes atendidas en el area de urgencias y
hospitalizadas en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes, durante el afio 2020.
El calculo de la muestra se realiza con la férmula de proporcién de una variable en
la poblacién, con un coeficiente de variacion de 10%. Es un estudio observacional,
descriptivo, transversal.

Se establecen variables de edad, semanas de gestacién, nUmero de gestaciones,
indice de masa corporal, comorbilidades de las pacientes, tiempo en el que se
inicié el manejo, manejo establecido y toxicomanias.

La herramienta para validar el apego a la Guia de Préactica es la Cédula de
Verificacion a las recomendaciones clinicas donde se enumeran los puntos clave
durante el diagnéstico, manejo y tratamiento de la amenaza de aborto: prevencion,
deteccidn, prondstico y tratamiento.

El apego por parte del personal del Hospital alcanzo el 91.25%, lo cual es muy
adecuado y conveniente para asegurar la calidad de la atencion.

Palabras Clave: amenaza de aborto, pérdida gestacional, aborto, aborto

espontaneo



ABSTRACT

The threat of abortion is the presence of intrauterine bleeding, with or without the
presence of uterine contractions before 22 weeks of gestation, the main
characteristic of which is the absence of cervical changes. The ultrasound study
should reveal that the product shows signs of life (heart beat or movement). This
pathology occurs in 20 to 25% of pregnancies and up to 50% of them will present it
before week 8.

Adherence to the Clinical Practice Guide in the diagnosis, management and
treatment of the threat of abortion is an essential action in the reception of
emergencies of the pregnant patient, for the proper use of clinical supplies.
Guaranteeing its application in the Aguascalientes Women's Hospital is the
objective of this document.

The study population is the patients treated in the emergency area and
hospitalized at the Aguascalientes Women's Hospital, during the year 2020. The
sample is calculated with the formula for the proportion of a variable in the
population, with a coefficient of variation of 10%. It is an observational, descriptive,
cross-sectional study.

Variables of age, weeks of gestation, number of pregnancies, body mass index,
comorbidities of the patients, time in which management began, established
management and drug addiction were established.

The tool to validate adherence to the Practice Guide is the Certificate of
Verification of the clinical recommendations where the key points are listed during
the diagnosis, management and treatment of the threat of abortion: prevention,
detection, prognosis and treatment.

The adherence of the Hospital staff reached 91.25%, which is very adequate and

convenient to ensure the quality of care.

Key Words: threatened abortion, gestational loss, abortion, spontaneous abortion



INTRODUCCION

La amenaza de aborto es una de las patologias mas comunes que acontecen
durante la gestacion, siendo esta la causa numero uno de los sangrados durante
la primera mitad del embarazo, en el cual se afectan aproximadamente de 20% a
25% de los embarazos. Durante este periodo se encuentra en riesgo el embarazo
gue aun no es viable. 50% de las amenazas de aborto ocurren dentro de las
primeras ocho semanas de gestacion.! (A Peguero, 2019)

La frecuencia de ésta patologia es significativa por regiones. Ucrania reporta entre
36 a 40 000 pérdidas del embarazo anualmente. EI 10% de los embarazos
reconocidos clinicamente se pierden, y un 5% de las mujeres pueden presentar
dos abortos consecutivos.? (Nepyivoda, 2020)

En el Hospital de la Mujer de Aguascalientes se atendieron un total de 20 620
urgencias, de las cuales, 953 (4.6%) se manejaron con diagnostico de amenaza
de aborto, de éstos se hospitalizaron 71 (7.4%). La aplicacion de la Guia de
Practica Clinica (GPC) del diagndstico, manejo y tratamiento de la amenaza de
aborto mexicana garantiza el uso adecuado de insumos hospitalarios, asi como el
abordaje clinico y manejo integral para la atencién con calidad de la usuaria.

Se analizan 61 expedientes seleccionados aleatoriamente para su revision y
verificacion del apego a través de la cédula de verificacion, e identificar las areas
de oportunidad para mejora de la atencion médica y estandarizar el manejo por

parte de los especialistas.

El resultado final de la evaluacién aplicando las recomendaciones evaluables en la
cédula de certificacion de la guia concluye que 91.25% cumple con el apego a la
Guia de Préctica Clinica.



CAPITULO 1. MARCO TEORICO

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) reporta que
aproximadamente 30% de los embarazos presentan sangrado transvaginal
durante el primer trimestre del embarazo. Las complicaciones mas comunes, de
no hacer el diagnéstico oportuno, son la pérdida del embarazo o un diagnéstico
erroneo que conlleve a incrementar la morbimorbilidad materno fetal.® (Sarah
Prager, Vanessa K. Dalton, & and Rebecca H. Allen, 2018)

Se sabe que el riesgo de amenaza de aborto es mas alto en mujeres mayores de
35 afos, con antecedente de pérdida gestacional recurrente o con alguna
enfermedad sistémica* (CENETEC , 2020) ademas, se asocia al incremento de
riesgo obstétrico, la amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura de

membranas y bajo peso al nacer.® (NICE, 2012)

1.1Epidemiologia.

La frecuencia de pérdida temprana del embarazo, clinicamente reconocida para
mujeres de entre 20 y 30 afios es de 9% a 17%; ésta tasa aumenta bruscamente a
20% a partir de los 35 afos, hasta 40% en los 40 afios y en 80% a partir de los 45
afios.? (Sarah Prager, Vanessa K. Dalton, & and Rebecca H. Allen, 2018)

La incidencia de un aborto clinico abarca hasta 15% del total de los embarazos y
destaca que no siempre son evidentes los mecanismos que causan el aborto en
las primeras doce semanas del embarazo, pero aproximadamente 50% de todos
los casos de pérdida temprana del embarazo, se deben a anomalias
cromosomicas fetales y los factores de riesgo mas comunes son identificados en
las mujeres con pérdida temprana radican en la edad materna avanzada y el

antecedente de pérdida temprana del embarazo.® (NICE, 2012)



1.2Cuadro clinico.

Las principales caracteristicas clinicas identificadas clasicamente en una amenaza
de aborto consisten en la presencia de sangrado transvaginal y dolor en
hipogastrio irradiado hacia region lumbar, con ausencia de modificaciones
cervicales. También han sido identificados como factores de riesgo la amenaza de
aborto en gestaciones previas; comorbilidades maternas como enfermedad
cardiaca (hipertension arterial), enfermedad renal, enfermedades autoinmunes,
indice de masa corporal mayor a 18, tabaquismo y uso de drogas recreativas; y
las infecciones urinaria y vagina.® (Sarah Prager, Vanessa K. Dalton, & and
Rebecca H. Allen, 2018)

Si se presenta un cuadro de sangrado genital durante el primer trimestre de la
gestacion se debe realizar una evaluacion clinica completa, sobretodo para
determinar si el sangrado proviene de cavidad uterina, del cérvix, la vagina o algin
sitio extragenital. A través de ultrasonido vaginal se debe determinar la viabilidad
embrionaria, si éste tiene una longitud craneo-cauda de 5 mm, la actividad

cardiaca debe ser visible.® (Sotiriadis, 2004)

1.3 Uso del ultrasonido obstétrico en la amenaza de aborto.

En un embarazo normal el feto viable puede ser visualizado a partir de las cinco
semanas de gestacion a través de un ultrasonido transvaginal, y a partir de las
seis semanas de gestacion, en un ultrasonido abdominal; es a partir de esta
semana que el riesgo de un aborto tiene aproximadamente 15% a 30% de ocurrir;
sin embargo, esta probabilidad disminuye de 5% a 10% a partir de la séptima a la
novena semana de gestacion, y aun es menor a 5% después de la novena
semana de gestacion.* (CENETEC , 2020)

Existen marcadores de mal prondstico ultrasonograficos, como la bradicardia fetal
(menos de 110 latidos por minuto), discrepancia entre la edad ultrasonogréfica y la
amenorrea mayor a una semana Yy la discrepancia entre la edad del saco
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gestacional y la longitud craneo caudal. Estos tres incrementan el porcentaje de un
6% de pérdida del embarazo cuando ninguno de estos esta presente, a un 84%
cuando los tres estan presentes.® (Sotiriadis, 2004)

Las indicaciones para realizar ultrasonido durante el primer trimestre son
Documentar la viabilidad del producto

Documentar la edad gestacional del embarazo.

Previo a interrupciéon del embarazo

> w0 N

Durante los procedimientos de diagndstico o tratamiento que requieren guia

visual como biopsia de vellosidades coriales, o cerclaje cervical.

o

En caso de embarazo multiple determinar la corionicidad y amniocidad.

En sospecha de embarazo ectdpico, embarazo molar o masas pélvicas.

7. Durante la semana 11-14 para revisar la anatomia basica fetal, en mujeres
con riesgo alto de anomalias estructurales o genéticas fetales.

8. Tamizaje genético prenatal midiendo translucencia nucal y en el protocolo

de consejo genético.

9. En el protocolo de tamizaje de preeclampsia.’ (Van den Hof, 2019)

En los embarazos intrauterinos con viabilidad incierta en los que se observe un
saco gestacional con un diametro mayor a 25 mm, pero sin saco vitelino con, la
pérdida del embarazo se debe corroborar 14 dias después si no se observa
embrion con actividad cardiaca (grado de evidencia C). En embarazos
intrauterinos con viabilidad incierta con embriébn mayor de 7 mm a través de
ultrasonido transvaginal la sospecha de pérdida del embarazo se da 7 dias
después (grado de evidencia C). si la gonadotropina coribnica humana es de al
menos 3510 U/l debe observarse un saco gestacional intrauterino.® (Huchon,
2016)

En Brasil encontraron 4.5% de hematomas intrauterinos en 783 embarazos, de los
cuales tuvieron una mayor proporcion de abortos, presentando un didmetro mayor
del saco vitelino. Pero la frecuencia cardiaca embrionaria fue determinante para el
predecir aborto (p= 0.017).° (Borges Peixoto, 2018)

La GPC de Canadéa recomienda hacer el diagnostico de:



1. Muerte embrionaria si éste mide mas de 7 mm y no muestra actividad cardiaca
(11-2A).

2. Embarazo anembridnico si el saco gestacional mide mas de 25 mm de diametro
y no se encuentra evidencia de embrion. (II_A)

3. Pérdida gestacional temprana en pacientes asintométicas sin evidencia de saco
gestacional a los 7 -10 dias. (lll-A)

4. Riesgo alto de embarazo ectopico si los valores de la B-hCG excede 2000-3000
mIU/mL y no se detecta saco gestacional intrauterino.

5. Embarazo no viable si la 3-hCG no incrementa antes de la semana 7, al menos
55% cada 48 horas.*? (Lucie Morin, 2016)

1.4 Etiologia.

Dentro de la etiologia identificada en la amenaza de aborto, se describe,
histéricamente el hematoma subcorial (42.9%), ruptura de seno placentario
marginal y hemorragia subcorial; aunado a la presencia de sangrado transvaginal,
el cual puede estar acompafado o no de dolor abdominal, asi como ausencia de
dilatacién cervical, antes de la semana 22 de embarazo.* (CENETEC , 2020)
Aunque se pueden encontrar diversos puntos de vista sobre el concepto de
amenaza de aborto temprano entre las diferentes literaturas analizadas, se
destaca que ésta existe dentro de un embarazo menor a catorce semanas de
gestacion. Aproximadamente 50% de todos los casos de pérdida temprana del
embarazo, segin la ACOG (2018), se debe a anomalias cromosémicas fetales.®
Los factores de riesgo mas comunes identificados en mujeres con pérdida
temprana del embarazo son: la edad materna avanzada y el antecedente de
perdida temprana del embarazo.

La Tabla 1 muestra las principales causas y factores que llevan a la pérdida de un

embarazo temprano:!!



Tabla 1: Causas de pérdida temprana del embarazo

Causas de — Las anomalias embrionarias provocan del 80 al 90% de los

aborto 1°y 2° | abortos espontaneos en el primer trimestre.

trimestre —Las anormalidades cromosémicas son las causas mas
comunes de aborto espontaneo (90% son errores citogénicos
y morfolégicos).

—Anormalidades cromosOmicas se encuentran en mas del 75%
de los fetos que cursan con amenaza de aborto durante el
primer trimestre.

—La frecuencia de anomalias cromosOmicas incrementa con la
edad materna (mayores de 35 afos).

Factores —Infecciones (rubeola, citomegalovirus, ureaplasma, listeria,
maternos micoplasma y toxoplasmosis).
agudos —Lesiones.

—Choque emocional severo también puede ocasionar aborto
durante el 1°y 2° trmiestres.

Otros factores

—Alcohol, tabaco, cocaina y otras drogas.

Factores —Se encuentran del 10 al 20% de los casos.

Endocrinos —Deficiencia de la fase lutea (disfuncién del cuerpo lateo con
produccion deficiente de progesterona) es la causa enddcrina
mas frecuente de la amanaza de aborto.

—Hipotiroidismo.
—Enfermedad de ovario poliquistico.

Factores — Infecciones bacterianas, virales, parasitarias, fungicas y

infecciosos zoonoticas asociadas con la recurrencia de aborto
espontaneo.

Factores —El desarrollo del embrion y el trofoblasto son considerados

inmunoldgicos

como inmunoldgicamente extrafios para el sistema inmune
materno.
—Contribuyen a méas del 60% de aborto recurrente espontaneo.

Factores — Factores ambientales, medicamentos, enfermedad
varios placentaria, iatrogénica y causas paternas.
— Pueden ocasionar méas del 3% de los abortos espontaneos
recurrentes.
Edad y —En mujeres menores a 20 afios el aborto ocurre en el 12% de
factores los embarazos.

demograficos

—En mujeres mayores a 20 afos de edad ocurre en el 26% de
los embarazos.

(Gaufberg, 2017)11
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1.5 Clasificacion.

La Amenaza de Aborto se puede clasificar en Temprana cuando existe un
embarazo menor de 14 semanas de gestacion y la Amenaza de Aborto Tardia es
aguella que se presenta entre las semanas 14-22 de gestacion. Los signos
clinicos y sintomatologia ésta no cambia en relacién con la Amenaza de Aborto
Temprana, Unicamente se clasifica de esta manera para enfatizar el desarrollo
embrionario o fetal en la que éste se encuentra durante su desarrollo.

La atencion de la pérdida precoz y recurrente de la gestacion, por ser de origen
multifactorial, requiere de atencion especializada mediante la valoracion clinica y
estudios de laboratorio y gabinete para determinar su causa y ofrecer el
tratamiento especializado para que se dé una atencidon prenatal precoz y
adecuada.

Dentro de la peculiaridad sobre este tema, se debe enfatizar la prevencion del
aborto inducido evitando embarazos no planeados. Las acciones de prevencion
primaria, deben ser resultado de la atencidon también primaria de la salud y que
requieren acciones gue incluyan informacién, comunicacion, educacion social y del
personal de salud; pero sobre todo, prestacion de servicio de planificacién familiar,
en los cuales es menester ofrecer orientacién y consejeria, ademas de educar
dentro de la gama amplia de métodos anticonceptivos (dentro de los que se
incluye la anticoncepcion de emergencia); para satisfacer las demandas y
prioridades de la poblacién usuaria en las diferentes etapas de su edad
reproductiva.

Obviamente todos los servicios de informacion se deben otorgar con un absoluto
respeto a la dignidad de los individuos y las parejas, asi como al derecho a su libre
decision y en estricto apego a la normatividad vigente.

Se debe observar que existen medidas preventivas desde la preconcepcion para
que se pueda tener un embarazo saludable, asi como tratamientos médicos
oportunos y cambios en el estilo de vida que pueden prevenir la amenaza de
aborto, sobre todo en aquellas pacientes con comorbilidades causantes de

pérdidas gestacionales tempranas.* (CENETEC, 2017)



En Canada un estudio reporté que solo el 68% de las mujeres canadienses
recibieron una ecografia prenatal en momento 6ptimo. Los factores que influyen
para la realizacion de ultrasonido temprano son la provincia de atencién prenatal,
la edad materna y el pais de nacimiento, y los antecedentes de aborto
espontaneo.!? (Abdullah, 2019)

CAPITULO 2. MARCO CONCEPTUAL

De acuerdo con el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
(2010)*2 que determina la prevencién, diagnéstico y manejo de la hemorragia
obstétrica; la amenaza de aborto se define en la presencia de hemorragia genital
y/o contractilidad uterina sin modificaciones cervicales antes de las 22 semanas de
gestacion. Asi mismo, establece dentro de sus parametros una clasificacién de

abortos, dentro de los cuales destacan (Tabla 2):

Tabla 2: Clasificacion y conceptos de tipos de abortos

Aborto en | Presencia de hemorragia genital persistente, actividad uterina
evolucion reconocible clinicamente y  modificaciones  cervicales
(borramiento y dilatacion) incompatibles con la continuidad de la

gestacién

Aborto inevitable Presentacion clinica que hace imposible la continuacion de la
gestacion generalmente por la presencia de hemorragia genital
intensa y/o la ruptura prematura de membranas, aun sin

modificaciones cervicales o actividad uterina reconocible

Aborto incompleto | Presencia de expulsion parcial del producto de la gestacion y el

resto se encuentra aun en la cavidad uterina

Aborto completo Se corrobora la expulsion total del producto de la gestacion y

gue no requiere evacuacion complementaria

Aborto diferido Presencia de muerte del producto de la concepcién, no se

expulsa de forma espontanea, generalmente existe el
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antecedente de amenaza de aborto

Aborto séptico Cualquiera de las variedades anteriores a la que se agrega

infeccién intrauterina

(CENTRO NACIONAL DE EQUIDAD DE GENERO Y SALUD REPRODUCTIVA,
2010)13

Cabe sefalar que para el diagnostico y prondstico; debe existir reporte de
ultrasonido que demuestre actividad cardiaca fetal, hormona gonadotropina
coriénica humana cuantitativa seriada y datos clinicos. Asi mismo, el tratamiento
de la Amenaza de Aborto debe estar enfocado en la etiologia, las semanas de
gestacion y sintomatologia, teniendo como objetivo principal evitar la pérdida de la
gestacion.’® (CENTRO NACIONAL DE EQUIDAD DE GENERO Y SALUD
REPRODUCTIVA, 2010)

CAPITULO 3. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los objetivos que tienen las guias de atencion para la amenaza de aborto
radican en establecer los criterios diagndsticos, determinar el manejo y tratamiento
oportuno en el primer y segundo nivel de atencion y dar a conocer los criterios de
referencia de la paciente que cursa con amenaza de aborto, con el fin de mejorar
la atencidn y calidad de la atencién de las usuarias del Sistema Nacional de Salud.

Se ha evaluado la calidad de las GPC en tema de Ginecologia y Obstetricia
desde el afio 2013 evaluando la adherencia a la GPC del Diagndéstico y
tratamiento de la preeclampsia y eclampsia en el embarazo, parto y puerperio.*
(Hernandez-Pacheco JA, 2013). Se han evaluado también la adherencia a la GPC
de control prenatal con enfoque de riesgo'® (Escobar-Carmona, 2014), la GPC en
pacientes con ruptura prematura de membranas en pretérmino donde se
encuentra adherencia en el 76%'% (Navarrete-Guzman, 2014); la GPC en el
diagnéstico y tratamiento de las pacientes con preeclampsia con apego intermedio

en el Hospital de Especialidades del Nifio y de la Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” en
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Querétaro, México,'” (Rojas-Mancera, 2017); la GPC del control prenatal con
enfoque de riesgo en embarazadas atendidas en la consulta externa en la unidad
de medicina familiar nimero 14 del Instituto Mexicano del Seguro Social, donde
también se encuentra debajo de las recomendaciones®® (Paz-Ramos MA, 2017); la
GPC para control prenatal a adolescentes embarazadas!® (Alvarez-Huante Y,
2017). En el Hospital de la Mujer de Aguascalientes en 2018, Valenzuela-Banda
evalla la adherencia a las GPC del control prenatal con enfoque de riesgo,
preeclampsia y hemorragia obstétrica, encontrando igualmente a los trabajos

anteriores, apego deficiente: 74.36% y 67.52%.%° (Valenzuela-Banda, 2018).

CAPITULO 4. JUSTIFICACION

La incidencia de la amenaza de aborto se establece entre 20% y 25%. La
prevalencia varia en relacién con las semanas de gestacion de la paciente, los
conocimientos médicos con los que se cuenta el personal, a las instalaciones
necesarias y los insumos necesarios para llevar a cabo la atencion, diagnéstico y
tratamiento de la amenaza de aborto.

Cabe sefialar que a nivel mundial la mortalidad de un aborto varia o puede ser
atribuible entre 4.7% y 12.3% en situaciones y poblaciones donde no existe la
seguridad de servicios de salud necesarios para la atencion de las pacientes;
segun datos del INEGI (2020), en México alcanza hasta 6%.%!

La identificacion de los criterios diagnosticos para determinar la amenaza de
aborto, basados en GPC, permite implementar el manejo oportuno de la paciente
en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes, se reduce el riesgo de la pérdida
gestacional, favorece mejorar las acciones de atencion clinica médica basada en
evidencia cientifica, para tomar decisiones sobre los distintos casos en
circunstancias especificas. La adherencia a las guias garantiza el uso adecuado

de los recursos hospitalarios.
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4.1 Magnitud e impacto.

En el aflo 2020 del total de consultas en urgencias del Hospital de la Mujer, solo el
4.6 % se atendieron por la amenaza de aborto. A pesar de ser un porcentaje bajo
en numero se hospitalizaron 71 pacientes, por lo que es importante garantizar el
buen uso de insumos y del gasto hospitalario, pues todas requirieron 24 hrs de
internamiento y estudios complementarios de laboratorio y gabinete.

4.2 Aplicabilidad

El Hospital de la Mujer se dedica a la atencién obstétrica especializada, en su
servicio de urgencias se atienden mas de 20 000 urgencias al afio. La amenaza de
aborto al tratarse de un cuadro clinico de emergencia, sera atendido por éste
servicio. Aunque es menos del 5% de la atencidn en urgencias, se requirieron 71
hospitalizaciones en el afio. El adecuado manejo permite la optimizacion de
recursos, dia cama, insumos y estudios de laboratorio y gabinete que se requieren

para estos casos.

4.3 Factibilidad.

El analisis del apego a través de la informacién de los expedientes clinicos no
requiere de consentimiento, protege datos personales, se apega a la ética en
investigacion, tiene la autorizacién de las autoridades hospitalarias y del comité de
investigacion estatal. La conveniencia de analizar el apego a GPC es relevante
por el hecho de mantener y mejorar la calidad de atencién, la optimizacién de
recursos médicos y clinicos y observar areas de oportunidad.

CAPITULO 5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital de la Mujer de Aguascalientes, es un hospital de segundo nivel que
atiende a la poblacion sin derechohabiencia, forma parte del conjunto hospitalario
del Instituto de Servicios de Salud del Estado de Aguascalientes (ISSEA) y es
hospital de referencia de las unidades de salud del Estado, asi como de Estados
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circunvecinos, como Zacatecas y Jalisco. Durante el 2020, atendi6é un total de 20
620 urgencias, de los cuales, 953 (4.6%) se manejaron con diagndstico de
amenaza de aborto, de éstos se hospitalizaron 71 (7.4%).

De 3% a 16% de los embarazos presentan esta patologia, y dependiendo de los
factores de riesgo, culminara en un aborto en cualquiera de sus variedades. El
correcto diagndstico, manejo y seguimiento de éste; dard como resultado una
mejora tanto materna como perinatal, y obtener al binomio materno fetal sano y
asi poder evitar las fallas tempranas del embarazo.* (CENETEC, 2020)

Es de suma importancia conocer tanto las bases etiologicas, los diferentes
criterios diagnésticos clinicos, radioldgicos y paraclinicos, asi como el tratamiento
y seguimiento sobre la amenaza de aborto, ya que esta patologia tiende a
minimizarse en el servicio de urgencias.

El proposito del siguiente estudio nos permite conocer si en el personal del
Hospital de la Mujer sigue los lineamientos sugeridos por la Guia y asi, poder
ofrecer el adecuado uso de insumos hospitalarios, horas de atencion por parte del
personal y ocupacion de camas. De igual manera, permite conocer si el
diagndstico y tratamiento son los adecuados, ya que esta establecido claramente
que en una amenaza de aborto s6lo es necesario el manejo ambulatorio, pues de
esta manera se mejora la calidad de la atencién y el beneficio en el ahorro de
insumos y ocupacion del personal, permanece 6ptima para el cuidado de las

pacientes internadas.

5.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢EL TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DE ABORTO ESTABLECIDO POR EL
PERSONAL DEL HOSPITAL DE LA MUJER SE ADHIERE A LA GUIA DE
PRACTICA CLINICA CORRESPONDIENTE?

5.2 Hipotesis
El personal del Hospital de la Mujer de Aguascalientes Sl se adhiere a la Guia de

Practica Clinica en el manejo de la amenaza de aborto
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Hipodtesis nula
El personal del Hospital de la Mujer Aguascalientes NO se adhiere a la Guia de

Practica Clinica en el manejo de la amenaza de aborto.

5.3 Objetivos.

Objetivo general

Verificar si el diagndstico y tratamiento de la paciente con amenaza de aborto se
apega a la Guia de Practica Clinica “Prevencion, Diagndstico, Tratamiento y
referencia de la paciente con Amenaza de Aborto en el primer y segundo nivel de
atencion”, durante el afo 2020.

Objetivos especificos

1. 1 Registrar la edad materna mas frecuente en la que se presenta la amenaza
de aborto en las usuarias del Hospital de la Mujer.

1.2 Conocer los antecedentes patoldgicos personales que pueden influir en la
amenaza de aborto.

1.3 Conocer los criterios diagnosticos que el personal del Hospital de la Mujer
considera para establecer el diagnéstico de la amenaza de aborto y
correlacionarlos con la GPC.

1.4 Conocer los criterios de referencia del primer nivel de atencion de la paciente
gue cursa con sospecha de amenaza de aborto.

1.5 Conocer el uso de medicamentos indicados en amenaza de aborto y

correlacionar con la GPC.

CAPITULO 6. MATERIALES, MUESTRA Y METODOS.

6.1 Tipo de estudio.
Se trata de un ensayo clinico explicativo, observacional, descriptivo. Su
fundamento es la GPC sobre prevencion, diagndéstico, tratamiento y referencia de

la paciente con amenaza de aborto.
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6.2 Universo de estudio.

La poblacion de estudio son las pacientes atendidas en el area de urgencias y
hospitalizadas en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes, durante el afio 2020.
Se establecen variables de edad, semanas de gestacion, nUmero de gestaciones,
indice de masa corporal, comorbilidades de las pacientes, tiempo en el que se

inicié el manejo, manejo establecido y toxicomanias.

6.3 Variables.

La herramienta para validar la adherencia a la GPC consiste en la Cédula de
Verificacion a las recomendaciones clinicas donde se enumeran los siguientes
puntos clave durante el diagndstico, manejo y tratamiento de la amenaza de
aborto: prevencioén, deteccién, prondstico y tratamiento. Se aplica un valor de 25%
a cada uno de los puntos en cuestidén para obtener una validacion porcentual y se
sugiere el reposo absoluto por 48 hrs. tras el cese del sangrado.

La base informacion obtenida proviene de los expedientes de las pacientes
portadoras del diagnéstico de amenaza de aborto durante el afio 2020. El célculo
de la muestra se realiza con la formula de proporcion de una variable en la
poblacién, con un coeficiente de variacién de 10%.

La GPC contiene una la Cédula de Verificaciéon, que consiste en una serie de
recomendaciones a las cuales se les asigna una puntuacion para establecer si el
lineamiento de atencion en adecuado a la Deteccion, Pronostico y Tratamiento

establecido en el manejo de la amenaza de aborto (Tabla 3)*

Tabla 3: CEDULA DE VERIFICACION

Poblacién Blanco Usuarios de la Guia Nivel de Atencion
Mujeres en Edad Fertil Médicos Generales, Primer y Segundo
Médicos Familiares, Niveles de Atenciéon

Personal de Enfermeria,
Personal de Salud en
Formacién,

Médicos Especialistas
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PREVENCION: Se recomienda que todas las pacientes embarazadas sean

suplementadas con multivitaminicos para prevenir el Aborto.

DETECCION: Se sugiere realizar historia clinica y examen fisico completo a las

mujeres que presenten datos de amenaza de aborto.

PRONOSTICO: Se recomienda realizar USG en mujeres con sospecha de

amenaza de aborto para determinar el sitio y viabilidad del embarazo.

TRATAMIENTO: Se recomienda el uso de Tocolitico o relajantes musculares por

su papel en el tratamiento de la amenaza de aborto.

Se sugiere reposo absoluto por 48 hrs tras el cese del sangrado.

(CENETEC, 2020)

A cada una de las recomendaciones se les asigna 1 punto de acuerdo a Sl se
realizé la recomendacion 6 0 Puntos si no se realizé la recomendacion. Cada item
tiene un valor del 25% para un total de 100% si se siguen el total de
recomendaciones establecidas.

Las variables incluyen:

Tabla 4: Operacionalizacion de las variables

DEFINICION TIPO DELA INDICADOR
VARIABLE OPERACIONAL VARIABLE UNIDADES
Edad materna Tiempo de vida Cualitativa Grupo etareo (1)
transcurrido desde el Ordinal (1) Adolescente

nacimiento hasta la
evaluacion clinica de la

paciente.

Adolescente

<19 afios

(2)

Edad reproductiva ideal
20 < 35 afios

(3)

Edad materna avanzada

>35 afios

2

Edad
reproductiva
ideal

3

Edad materna

avanzada
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Semanas de Semanas transcurridas | Cuantitativa Amenaza de aborto 1)
Gestacion a partir de la fecha de nominal Temprana Amenaza de
Ultima regla o <13 sdg aborto
determinadas por Amenaza de aborto Temprana
ultrasonido de Primer Tardia 2)
Trimestre hasta la 14-22 sdg Amenaza de
evaluacion clinica de la aborto Tardia
paciente
Namero de Determina el nimero Cuantitativa Primigesta (Primer 1)
Gestaciones de embarazos que ha nominal embarazo) Primigesta
presentado la paciente Multigesta (Dos )
durante su edad fértil a embarazos o mas) Mas de una
partir de su primer gesta
embarazo hasta su
embarazo actual
Comorbilidades | Patologias establecidas | Cualitativa Enfermedad Cardiaca Q) si
previamente que nominal Hipertension Cronica (2) No
dificultan un embarazo Trastornos
dentro de condiciones Hematoldgicos
normales Trastornos Autoinmunes
Epilepsia
Asma Grave
Diabetes Mellitus
Tiempo en el Tiempo establecido Cuantitativa Dias 1,2,3, etc.
que se desde que se recibio la | ordinal
establecio el primera indicacion
tratamiento médica y se inicia el
tratamiento y manejo
establecido por el
médico
Pérdidas Pérdida previa de Cuantitativa 1) (1) No
gestacionales embarazos con o sin nominal Sin pérdidas (2) Si
previas producto antes de la 2
semana 22. Con pérdidas
Ingesta de Llamese a la ingesta de | Cualitativa (2) (1) No
Multivitaminicos | suplementos incluidos nominal Sin ingesta (2) Si
el 4cido félico (2)
Con ingesta
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IMC Peso(kg) /estatura (m?) | Cuantitativa (1) <18.5 Insuficiencia 1)
nominal Ponderal 2)
(2) 18.5-24.9 Normalidad | (3)
(3) >25-29.9 Sobrepeso 4)
(4) 30-34.9 Obesidad | (5)
(5) 35-39.9 Obesidad II (6)
(6) >40 Obesidad llI
Tiempo de Inicio | Semana en la que se Cuantitativo Adecuado: 1)
de Control inicié la revisién nominal antes de la semana 12 Adecuado
Prenatal periédica del control )
prenatal adecuado, Tardio: Tardio
incluyendo usG después de la semana
temprano, ingesta de 12
multivitaminicos.
Uso de Llamese ingesta previa | Cualitativo Sin ingesta Q)
substancias o durante el embarazo nominal Con ingesta No
como alcohol, actual de alcohol, )
tabaco o drogas | tabaco y cualquier otra Si
droga de uso
recreativo.
Tratamiento LIdmese al manejo con No lo recibio (1) Hioscina,
Establecido tocoliticos, relajantes Lo recibié (2) Terbutalina
uterinos (tratamiento adecuadamente (3) Atropina

establecido por la Gpc)
Progesterona 400mg
via vaginal en
presencia de
hematoma
subcoriénico o
presencia de debilidad
del cuerpo del Gteo,
una dosis de
Gonadotrofina
Coriénica Humana
previo a las semana 12
y 17
Dihidroprogesterona
después de la semana
12

4
Indometacina
(5) Uso de
progesterona
400 mg

(6) No se
utilizaron

medicamentos
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Datos Determinantes Se realiz6 2 si
Ultrasonogra- establecidas marcadas
ficos para a través del estudio
determinar el Ultrasonografico que No se realiz6 (2) NO
prondstico pueden orientar a una
mala evolucion del
embarazo que
puntualicen la probable
falla del mismo
Internamiento Indicacion de 2y si
hospitalizacion por (2) NO
diagnostico de
amenaza de aborto
Historia clinica Cualitativa Sl se realiz6 ) sl
completa con NO se realiz6 (2) NO

exploracion

fisica

*En azul se encuentran las casillas que se refieren a la cédula de verificacion del cumplimiento de la GPC

6.4 Seleccion de la muestra:

a) Tipo de Muestreo: El tamafio de la muestra se realiza en base a la

proporcién de una variable en una poblacion (el niumero de personas

gue tiene apego a las GPC entre las pacientes que son internadas por

amenaza de aborto). El muestreo es aleatorio simple.

b) Tamafo de la muestra: Se calcula a través de la siguiente férmula:

2

2

Donde:

Z = Significancia (1.96, lo usual)

d

P = Distribucion poblacional del fenémeno (20% = 0.20, porcentaje

referido donde existe apego a la guia)

Q=1-P 1-0.20= 0.80
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d = Coeficiente de variacion del 10% de aceptacion que pueda variar,

por lo tanto es 0.10

(1.96)2 * 0.20 * 0.80

6.5Criterios de seleccion:

e Criterios de inclusion: Expedientes con diagndstico de amenaza
de aborto que se presentaron al Servicio de Urgencias o que
ingresaron a hospitalizacion en el Hospital de la Mujer durante
el afio 2020.

e Criterios de exclusion (no inclusién): Diagndéstico que no
corresponda al cuadro clinico de la amenaza de aborto
posterior a su estudio clinico, pacientes con embarazo de alto
riesgo y pacientes con comorbilidad materna previa.

e Criterios de eliminacién: Expediente incompleto.

6.6 Recoleccion de la Informacion
Instrumento(s): Cédula de recoleccion de datos
Logistica
e Busgueda de expedientes seleccionados en el archivo clinico.
e Seleccién de expedientes que cumplan los criterios de seleccion.
e Se vacian los datos obtenidos a través de la nota de urgencias o
Historia Clinica presentes en el expediente, objetivando los datos
gue cumplan con nuestras variables y la cédula de verificacion de
la GPC.

No se requiere consentimiento para analizar el expediente.
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6.7 Analisis estadistico

Se realiza un analisis descriptivo considerando las medidas de tendencia central y
de dispersién para las variables cualitativas, para las variables cualitativas
frecuencias absolutas y porcentajes. Se realiza una evaluacion del cumplimiento
de cada recomendacion para identificar aquellas que menos nivel de cumplimiento
tienen, por otra parte, se considera un porcentaje global en una escala de 0 a
100%.

Se tiene contemplado un analisis inferencial, considerando si el nivel de apago
tiene una distribucion normal se utiliza una t de student, o en su defecto U de
Mannwhitney, para comparar grupos y en caso de ser mas de tres ANOVA o

Kruskal-wallis.

6.8Consideraciones éticas.

Se cumplen los principios cientificos y éticos de la investigacion médica,
contribuye para la solucion de problemas de salud. En el titulo quinto de la
Investigacion para la Salud, del articulo 100 de la Ley General de Salud, se
respeta la confidencialidad. Cumple con las normas éticas de la declaracién de
Helsinki de 1964, enmendada en Tokio en 1975.

6.9 Recursos para el estudio

Recursos humanos: participa el médico residente a cargo de la investigacion,
personal de estadistica y archivo clinico.

Recursos materiales: laptop, impresion de cédula de recoleccion de datos.

Recursos financieros: no requiere de una partida especial.
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6.10 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla No. 5 Plan de trabajo programado agosto 2021

1-10 agosto 2021

10-15 agosto 2021

15-20 agosto 2021

21-22 agosto 2021

Realizacién de protocolo

y autorizacion

Recoleccion de datos de
los expedientes clinicos

Vaciamiento de datos y
andlisis estadistico

Conclusiones

6.11 Difusién de la investigacion.

El producto de la investigacién generard la tesis para obtencién de grado. Se

propondra publicacion en la revista Lux Médica de la Universidad Autonoma de

Aguascalientes.

CAPITULO 7. RESULTADOS.

El 87% de las pacientes estudiadas se encuentran la edad reproductiva ideal (20 a

35 afios de edad). Las pacientes de los grupos de adolescentes (menores a 19

afos) y edad materna avanzada (mayores a 35 afios) obtuvieron 6%

respectivamente.

FIG 1 GRUPOS POR EDAD

= <19 afios

Figura No. 1 Numero de pacientes por edades.

= 19-35 afos

= >35 afos

Fuente: cédula de recoleccion de datos.
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El 65% de las pacientes son multigestas (se tomo en cuenta dos embarazos o
mas).

FIG. 2 NUMERO DE GESTACIONES

= Primigesta = Multigesta

Figura No. 2 Se aprecia que la mayoria de las pacientes con amenaza de aborto son multigestas

Fuente: cédula de recolecciéon de datos.

Se busco factores de comorbilidad entre las pacientes, encontrando que el 92% de
las pacientes no presentan patologias que dificulten el embarazo. Se observé un
8% de pacientes con las siguientes alteraciones: hipotiroidismo, alto orden fetal,
incompetencia istmico cervical y alergia a la Penicilina (2%, respectivamente); se

debe considerar que requieren de atencion adicional.
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FIG. 3 COMORBILIDADES

J/

= Hipotiroidismo = Incompetencia Itsmico Cervical
= Alto Orden Fetal Alergia a la Penicilina

= Sin Comorbilidad

Figura No. 3 La presencia de comorbilidades es del 8%.

Fuente: cédula de recolecciéon de datos.

84% de las pacientes iniciaron el tratamiento para amenaza de aborto durante las
primeras 24 hrs de inicio de sintomas, mientras que 14% lo inici6 dos dias

después y, solamente 2% hasta el tercer dia.

FIG. 4 TIEMPO DE INICIO DEL TRATAMIENTO

-

= 1dia =2dia = 3dia

Figura No. 4 La mayoria de las pacientes (84%) iniciaron tratamiento adecuadamente.

Fuente: cédula de recoleccién de datos.
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Una de las consecuencias que se presentan en la amenaza de aborto son las
modificaciones cervicales, de las cuales 98% de las pacientes analizadas se

encontraron sin modificaciones.

FIG. 5 MODIFICACIONES CERVICALES

\

= Sin Modificaciones Cervicales = Con Modificaciones Cervicales =

Figura No. 5 Unicamente se observaron 2% de las pacientes con modificaciones cervicales.

Fuente: cédula de recoleccién de datos.

Otro parametro que se tomo en cuenta consistio en la ingesta de multivitaminicos,
dentro de los que se encuentran, evidentemente el cido folico, cuyo uso antes y

durante el embarazo ayudan a prevenir el aborto espontaneo.

FIG. 6 INGESTA DE MULTIVITAMINICOS

-

=Si =No =

Figura No. 6 Un total de 65% de las pacientes tuvieron apoyo de multivitaminicos como medida
preventiva en un aborto espontaneo.
PERTENECE A LA PREVENCION EN LA CEDULA DE VERIFICACION DE LA GPC

Fuente: cédula de recoleccion de datos.
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Conocer el estilo de vida de las pacientes respecto a la ingesta de tabaco, alcohol
y drogas recreativas, se considera un elemento que requiere cuidado adicional en
la prevencién de un aborto espontaneo; en esta indagacién se obtuvo que el 95%

de las pacientes analizadas en los expedientes carecen de toxicomanias.

FIG. 7 TOXICOMANIAS

=Si =No =

Figura No. 7 Demuestra que un nimero considerable de pacientes evita el tabaco, el alcohol y las
drogas recreativas.

Fuente: cédula de recoleccién de datos.

En cuanto al parametro de tratamiento asignado a las pacientes, basados en la
GPC, se descubrio que el medicamento mas empleado es la Indometacina (95%).
Su mecanismo de accion (inhibicion en la formacién de prostaglandinas a nivel
uterino) disminuye las contracciones uterinas, aumenta la perfusion uterina, alivia

la isquemia y el dolor espasmadico.
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FIG. 8 TRATAMIENTO

\

= Butilhioscina = Indometacina = Orciprenalina

Figura No. 8 Una vez detectado el riesgo de amenaza de aborto, el tratamiento mas frecuente
consistio en la Indometacina.
PERTENECE AL ITEM TRATAMIENTO EN LA CEDULA DE VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO
DE LA GPC.

Fuente: cédula de recolecciéon de datos.

La historia clinica, la exploracion fisica y la realizacion de ultrasonido obstétrico se
realizaron en todas las pacientes, dando un 100% de cumplimiento en estos
rubros a la GPC

De las 20,620 urgencias atendidas el 4.6% correspondieron al diagnostico de
amenaza de aborto (4.6%), de éstas se hospitalizaron 71 (7.4%) y 6 pacientes
presentaron perdida del embarazo con realizacibn de evacuacion uterina
(correspondiente al 0.62% de las pacientes con el diagnéstico de amenaza de

aborto y 8.4% de las hospitalizadas).
El resultado final de la evaluacion aplicando las recomendaciones evaluables en la

cédula de certificacién de la guia concluye que 91.25% cumple con el apego a la
Guia de Practica Clinica.
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DISCUSION

Los objetivos de la GPC de atencion para la amenaza de aborto establecen
los criterios diagndsticos, determinan el manejo y tratamiento oportuno, en el
primer y segundo nivel de atencion, y da los criterios de referencia para mejorar la
atencion y calidad de la atencion de las usuarias del Sistema Nacional de Salud.

Navarrete et al encuentra apego a la GPC en pacientes con ruptura
prematura de membranas en pretérmino en el 60.75%® (Navarrete-Guzman,
2014). El apego a la GPC en el diagnéstico y tratamiento de las pacientes con
preeclampsia en el Hospital de Especialidades del Nifio y de la Mujer “Dr. Felipe
Nufez Lara” en Querétaro, Méxicol’ fue un apego intermedio con 76%. (Rojas-
Mancera, 2017). Con la GPC del control prenatal con enfoque de riesgo en
embarazadas atendidas en la consulta externa en la unidad de medicina familiar
namero 14 del Instituto Mexicano del Seguro Social, se encuentra 78.2% de
apego, por debajo de las recomendaciones'® (Paz-Ramos MA, 2017). En el
Hospital de la Mujer de Aguascalientes en 2018, Valenzuela-Banda evalla la
adherencia a las GPC del control prenatal con enfoque de riesgo, preeclampsia y
hemorragia obstétrica, encontrando igualmente a los trabajos anteriores,
encontrando apego deficiente: 74.36% y 67.52%.2° (Valenzuela-Banda, 2018).

Sin embargo, la adherencia en el manejo de la amenaza de aborto resulté
en un 91.25%, lo que alienta a que es posible el manejo adecuado y la calidad de
atencién, asi como la optimizacion de recursos.

Es conveniente continuar monitoreando el apego a las GPC para evaluar la
mejora en la adherencia, garantizando la buena atenciéon al usuario de los

servicios de salud.
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CONCLUSIONES

El apego a las GPC nacionales garantizan la optimizacion de recursos humanos,
clinicos y paraclinicos, asi como el abordaje y tratamiento adecuado para lograr la
calidad de atencion y la resolucion apropiada y pronta de la patologia de la que se
trate. La amenaza de aborto es una patologia frecuente del embarazo, donde se
requiere de una bordaje clinico y paraclinico que implica gastos de laboratorio y
gabinete y ocasionalmente hospitalario. El abordaje y manejo de la amenaza de
aborto en el Hospital de la Mujer garantiza la adherencia a la GPC

correspondiente.

SUGERENCIAS
Segun las experiencias previas de evaluacion al apego de GPC en México se
reportan apegos deficientes por debajo del 80%. Igualmente en el Hospital de la
Mujer de Aguascalientes se ha encontrado apego inadecuado. Se sugiere
monitorear la adherencia a las guias con frecuencia para mejorar el apego hasta

lograr el apego 6ptimo.

GLOSARIO
ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists

GPC  Guia de Préctica Clinica
INEGI Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
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ANEXO A. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

ANEXOS

VARIABLE

INDICADOR

PAC1-61

Edad materna

Grupo etareo

(1) Adolescente <19 afios

(2) Edad reproductiva ideal 20 < 35 afos
(3) Edad materna avanzada >35 afios

Semanas de Gestacion

Amenaza de aborto Temprana <13 sdg
Amenaza de aborto Tardia 14-22 sdg

NUmero de
Gestaciones

Primigesta (Primer embarazo)
Multigesta (Dos embarazos o mas)

Comorbilidades

Enfermedad Cardiaca

Hipertension Cronica Trastornos
Hematoldgicos Trastornos Autoinmunes
Epilepsia

Asma Grave

Diabetes Mellitus

Tiempo en el que se
establecio el

tratamiento

Dias

Pérdidas gestacionales

previas

(1) Sin pérdidas
(2) Con pérdidas

Ingesta de

Multivitaminicos

(1) Sin ingesta
(2) Con ingesta

IMC

(1) <18.5 Insuficiencia Ponderal
(2) 18.5-24.9 Normalidad

(3) >25-29.9 Sobrepeso

(4) 30-34.9 Obesidad |

(5) 35-39.9 Obesidad Il

(6) >40 Obesidad llI

Tiempo de Inicio de

Control Prenatal

(1) Adecuado: antes de la semana 12

(2) Tardio: después de la semana 12
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Uso de substancias
como alcohol, tabaco o

drogas

(1) Siningesta
(2) Coningesta

Tratamiento
Establecido

(1) No lo recibié
(2) Lo recibié adecuadamente

Datos Ultrasonogra-
ficos para determinar
el prondstico

(1) Se realizé
(2) No se realiz6

Internamiento

1) si
(2) No

Historia clinica
completa con

exploracion fisica

(1) Sl se realiz6
(2) NO se realizé
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