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INTRODUCCION

Actualmente el legrado obstétrico se realiza en la mujer gestante o en la puérpera
para suspender el embarazo temprano, para limpiar la cavidad después de un
aborto incompleto o en los siguientes 42 dias post-parto 0 post-cesarea, para
limpiar la cavidad endometrial. (1)

Segun la Organizaciéon Mundial de Salud (OMS) el legrado uterino cada vez va
aumentando, estimdndose que al afio ocurren aproximadamente 600.000 muertes
maternas en el mundo, de las cuales el 90% se presentan en paises
subdesarrollados en donde existe escaso acceso a los servicios de salud. Siendo
la causa mas frecuente de morbimortalidad materna como complicaciones de
abortos. (2) Esto representa la fuerte problematica que se vive en la actualidad,
acerca de muertes maternas, donde el aborto representa una de las principales
causas de dichas muertes. Ademas la deficiencia y desigualdad respecto al
acceso a la salud que se presenta en los paises en via de desarrollo hace que se
acentué esta problematica.

Anualmente al menos 529.000 mujeres mueren en el mundo y en América Latina
alrededor de 22.000 por complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto.
La mayoria de muertes maternas se producen entre las mujeres mas pobres del
mundo. Para las mujeres entre 15 y 49 afios de edad, que residen en paises de
bajos y medianos ingresos, las complicaciones relacionadas con el embarazo y el
parto constituyen la principal causa de mortalidad e invalidez. (3)

Con lo anterior, reconociendo el alto grado de aborto en el mundo, se tiene que el
legrado uterino es uno de los procedimientos que mayormente se desencadenan
tras un aborto. Prueba de ello se tiene que, en Bogota, Colombia, en los ultimos
estudios realizados, se ha logrado determinar qué, mas del 90% de los abortos
terminan en legrado uterino como tratamiento final. Entre otras estadisticas
encontramos que el 30% entre 15 a 44 afios aborta, 22% entre 45 y 49 afios y
19,4% entre 50 a 55 afios. (4)

Con lo anterior se tiene que la problematica se acentla, cuando dichos abortos
terminan provocando la muerte de la mujer. Ante las estadisticas de una
mortalidad materna sumamente elevada a nivel mundial, aproximadamente el 13%
de las muertes maternas se deben a complicaciones de abortos, hasta 70.000
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mujeres mueren cada afo, y decenas de miles sufren las consecuencias de salud
a largo plazo del aborto como la infertilidad. (5)

Mundialmente ocurren 210 millones de embarazos anuales de los cuales 80
millones no son planificados, con lo anterior se tiene que la tasa de interrupcion de
embarazo en los Estados Unidos en 2008 fue de 16 por 1000 mujeres de 15 a 44
afos. Esta practica es causante del 38% de muertes maternas cuyas principales
complicaciones graves incluyen infecciones, shock séptico, hemorragias, shock
hipovolémico, perforaciones uterinas entre otras, ademas cabe resaltar que los
abortos inseguros ocurrieron principalmente en paises en desarrollo. (2)

Con lo anterior se evidencia la problematica en torno a la mortalidad materna
donde factores como el aborto y las desigualdades en servicios de la salud
fortalecen el problema. Con ello se muestra la importancia de conocer a
profundidad las causas mas frecuentes que determinan la realizacion de un
legrado obstétrico, ademas de establecer si a nivel regional este procedimiento
también se encuentra fuertemente ligado al aborto.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El legrado obstétrico es aquel que se realiza en la gestante o en la puérpera para
suspender el embarazo temprano, para limpiar la cavidad después de un aborto
incompleto o en los siguientes 42 dias post-parto 0 post-cesarea, para limpiar la
cavidad endometrial. (1) . La definicion de aborto establecida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) es la expulsién o extraccion de un feto o embrién, de
su madre, cuyo peso sea de 500 gramos 0 menos. Este estadio corresponde
aproximadamente a 20 semanas de gestacion (6)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), calcula que en todo el mundo
mueren cada afio alrededor de 500.000 mujeres por causas relacionadas con el
embarazo. Una alta proporcion de esas defunciones son atribuibles a
complicaciones del aborto. (6) Anualmente ocurren 210 millones de embarazos en
todo el mundo y de estos hay 53 millones de abortos, de los cuales 19 millones
son abortos inseguros. (7) En Colombia el 54% de todos los embarazos son no
intencionados, y la mitad de ellos termina en aborto (8). Treinta de cada cien
mujeres de 15 a 44 afos abortan; 22% entre las de 45 a 49 y 19,4% entre de las
de 50 a 55 afios y el 44.5% de las adolescentes embarazadas han abortado; la
tercera parte de todas, lo hicieron presionadas por el compafiero (9).

Existen multiples factores y causas tanto de origen fetal o cromosémico como de
origen materno (10) (11) o paternos concomitantemente factores ambientales que
producen alteraciones y llevan a pérdida del producto de la gestaciéon. En la mitad
o dos terceras partes de los casos estan asociados alteraciones cromosémicas
(12) (13) (14). Los factores de riesgo maternos incluye la edad de la mujer
gestante que se encuentra entre las menores de 15 afios o en las mayores de 34
afos, también la constitucion anatomica de la madre que mida menos de 1.45
metros, pesar menos de 40 kg o mas de 80 kg Antes del embarazo, se ha
demostrado que las comorbilidades en la madre gestante aumenta drasticamente
el riesgo de aborto (15), en cuanto a los factores de riesgo asociados al padre
tenemos La translocacion cromosomica en el espermatozoide puede permitir un
cigoto con un aumento o disminucion del material genético. (16)

Actualmente no se han realizado estudios sobre las causas que conllevan a la
ejecucion del legrado obstétrico por aborto, pero si existen estudios relacionados
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con las causas de aborto las cuales conlleva al legrado obstétrico, entre los cuales
se encuentra un ejemplar denominado ‘el aborto en Colombia’ donde determina
epidemiologia y diferentes aspectos de tipo cientifico y religioso con respecto al
tema, a nivel nacional se encontr6 la Guia de atencion del aborto de la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota, D. C. y la Asociacion Bogotana de Obstetricia y
Ginecologia; a nivel internacional se realizé un documento denominado a factores
de riesgo asociados al aborto espontaneo escrito por el Dr. Jesus Joaquin Hijona
Elosegui.

Existen un gran nimero de estudios en su gran mayoria dirigidos hacia el aborto
debido a que este es la patologia gestacional mas frecuente; la incidencia de
abortos clinicos esta entre 11 y 20%, segun los estudios que se analicen (16),
pero la presente investigacion busca Determinar las causas mas frecuentes de
legrado obstétrico realizando el cruce de diferentes variables como edad materna
y paterna, comorbilidades, edad gestacional, grupo sanguineo materno y paterno;
lo que permitira que se logre obtener informacion epidemiolégica que ayudara al
meédico y especialista a lograr un diagnéstico mas especifico, dependiendo de los
resultados arrojados por la presente.

1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales son las causas mas frecuentes que producen la realizacion de legrado

obstétrico en mujeres para el afio 2016, en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima,
de la Ciudad de Pasto?
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2. JUSTIFICACION

El tema sobre las causas que generan el legrado obstétrico, se maneja en un gran
namero de textos de obstetricia, sabiendo que el aborto en cualquiera de sus tipos
es el causante de las complicaciones mas frecuente del embarazo precoz.

La incidencia de aborto espontaneo en embarazos, que son clinicamente
reconocidos hasta la semana 20 de gestacion, es del 8 al 20 por ciento y la tasa
mundial estimada para el aborto en 2008 fue de 28 por cada 1000 mujeres de 15 a
44 afnos

El legrado o curetaje es la limpieza de la cavidad uterina, mediante la utilizacién de
instrumentos que permiten eliminar la capa endometrial y/o los tejidos derivados
del trofoblasto, cuando la paciente est4 o ha estado recientemente embarazada.
Por esta razon el legrado uterino es una parte integral de la atencién obstétrica y
ginecoldgica en el tratamiento del aborto espontaneo, la muerte fetal intrauterina,
los productos retenidos de la concepcioén y la neoplasia trofoblastica gestacional.

Actualmente no se han realizado estudios en el departamento de Narifio sobre las
causas que conllevan a la ejecucién del legrado obstétrico por aborto, por tal razén
es necesario conocer las causas mas frecuentes de legrado obstétrico, con el fin
de reconocer qué factores estadn asociados y desencadenan en mayor medida el
aborto obstétrico en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima.

La realizacion de este proyecto es factible, ya que estd enfocado en el analisis de
historias clinicas de personas que cumplan con los requisitos preinscritos de la
investigacién, los recursos financieros no son elevados debido a que la
informacion necesaria para el desarrollo del presente estudio se encuentra
estipulada en el sistema de historias clinicas de la Clinica Nuestra Sefiora de
Fatima.

La no realizacién del presente estudio impide conocer en mayor medida el tipo de
aborto mas frecuente que desencadena en un legrado obstétrico en esta
institucion hospitalaria que a nivel regional es muy importante, ademas de
conocer cruces de variables como a qué edad gestacional y edad de la madre hay
mayor pérdida. Lo que genera las herramientas necesarias para el médico general
y el especialista de llegar a un diagndstico mas eficaz y rapido, y para las
pacientes una disminucion de las complicaciones por un diagnéstico tardio
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3. MARCO REFERENCIAL

3.1. MARCO TEORICO

El legrado se ha convertido en uno de los mecanismos médicos mas comunes
utilizados para realizar procedimientos de ginecologia, por ello es fundamental
conocer a profundidad sus principales causas y consecuencias. Como alternativa
a la intervencion, se puede intentar un tratamiento médico con medicamentos que
producen contracciones en la matriz y hacen que se vacie por si misma. No
obstante, con este procedimiento no siempre se consigue vaciar el Gtero y hay que
recurrir al raspado.

Evacuacion uterina es la extraccion del contenido del Gtero. Al utilizar un método
de evacuacion uterina se debe evaluar la dilatacion cervical, las semanas de edad
gestacional, presencia y gravedad de la hemorragia. (17) El legrado instrumental y
el legrado por aspiracién son los procedimientos mas usados en los servicios de
Ginecologia y Obstetricia, estos métodos son de gran ayuda para el diagnostico y
tratamiento de varias patologias que afectan a la mujer. (18)

La utilizacién de elementos para examinar la vagina y manipular el Gtero data de
épocas muy antiguas. A inicios del siglo XIX el examen de los genitales no era
muy frecuente, para el afio de 1828, Samuel Lair usa un estilete para explorar el
fondo uterino, de igual forma en 1846 el cirujano y ginecoélogo francés Joseph
Claude, introduce la cureta con la forma con la cual se conoce actualmente, para
el raspado de la cavidad uterina. Durante el siglo XX, en el aflo 1924, Howard
Atwood Kelly inicia la era de legrados con sedacion. Ya parar el afio 1986 se inicia
la histeroscopia diagnéstica, con eventos aislados de biopsia o extirpacion de
masas poliploides. (19)

3.1.1. Definicién de legrado

Legrado o Curetaje es la intervencién quirlrgica que consiste en raspar la
superficie de la mucosa uterina, para limpiarlo de sustancias adheridas a tomar
una muestra. (20)

Con lo anterior, se define al legrado uterino u evacuacién endouterina como: La
limpieza de la cavidad uterina a través de la extraccion del contenido uterino, o
tejidos derivados del trofoblasto, el mismo que puede ser farmacoldgico,
instrumental y por aspiracion. Cabe resaltar que este procedimiento puede ser
ginecolégico u obstétrico dependiendo de la patologia a tratar. Basicamente en
términos generales el legrado se trata de la dilatacion del cérvix, donde se extrae
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el contenido uterino no deseado por medio de instrumentos y herramientas
quirurgicas.

De igual forma segun Chevez & Vasquez definen al legrado como el
procedimiento que se realiza para raspar y recolectar el tejido endometrial del
interior del Utero que se realiza a partir de las 12 semanas de gestacion. Donde se
realiza dilatacion cervical, que es un ensanchamiento del cuello uterino para
permitir que los instrumentos ingresen al Utero, mientras que el Curetaje o legrado
realice el raspado de los contenidos del utero. (21)

El legrado consiste en una operacion vaginal que se realiza a ciegas en la que tras
la dilatacion del canal cervical del Utero se procede a la limpieza de la cavidad del
mismo. Esta intervencion requiere del uso de anestesia y es posible que durante o
después de la intervencibn sea necesaria la utilizacion de sangre yl/o
hemoderivados. (22)

El legrado uterino instrumentado es de los procedimientos que con mayor
frecuencia se realizan en obstetricia. Se conoce ademas con el nombre de
dilatacion y curetaje; es un método quirdrgico de evacuacion uterina. En el
tratamiento de las complicaciones del aborto este procedimiento se utiliza tanto en
el primer trimestre como en el segundo trimestre. La Organizacion Mundial de la
Salud recomienda que este procedimiento debe utilizarse Unicamente en casos en
que no se disponga de AMEU (Aspiracibn Manual Endouterina) debido a las
posibles complicaciones. Debe ser realizado solamente por personal capacitado,
de preferencia médico. (23)

3.1.2. Tipos de legrado

Segun el doctor Miguel Alarcén hay dos tipos de legrado, el obstétrico y el
ginecoldgico. El que se realiza en la gestante o en la puérpera para suspender el
embarazo temprano, para limpiar la cavidad después de un aborto incompleto o en
los siguientes 42 dias post-parto o post-cesarea, para limpiar la cavidad
endometrial de residuos placentarios, a este legrado se le denomina obstétrico. El
legrado ginecoldgico es el que se realiza a pacientes que no estdn embarazadas o
no tienen patologia relacionada directamente con la gestacion. (19)

Alarcén selecciona las causas que definen el tipo de legrado en las pacientes, a
continuacion se muestran las principales causas que generan la realizacion de un
legrado obstétrico o un legrado ginecoldgico.

LEGRADO OBSTETRICO

e Aborto incompleto
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e Mola hidatiforme

e Otras formas de enfermedad trofoblastica

e Embarazo anembrionado

e Retencion de restos placentarios

e Endometritis puerperal

e Aborto provocado

e Embarazo ectopico (El sangrado genital que acompafia al ectdpico da el
signo histologico de AriasStella en el material endometrial obtenido).

LEGRADO GINECOLOGICO

e Hemorragia uterina anormal (HUA) o disfuncional (HUD )

e Diagndstico del sangrado genital post-menopausico

e Para fechado endometrial (criterios de Noyes)

e Diagndstico de patologia endometrial: Hiperplasia, cancer, etc.

e Extraccion de DIU retenido

e Extraccion de pélipos y otras masas endometriales

e Diagnostico del endometrio en la paciente post-menopausica cuyo
endometrio mide mas de 4 mm

Segun Pacheco el legrado ginecoldgico es el que se realiza a pacientes que no
estdn embarazadas y se hace como parte del estudio de una mujer que tiene
reglas abundantes o irregulares, o que ha sangrado tras la menopausia. (24) Cabe
mencionar que en pocas mujeres de menos de 40 afios se requieren este tipo de
procedimientos debido a que los problemas de Utero no son muy frecuentes en
mujeres jovenes.

3.1.3. Complicaciones del legrado

Cabe destacar que el legrado se caracteriza por ser un procedimiento sencillo
pero esto no significa que se encuentre exento de peligro, ya que se puede
desencadenar en infecciones o perforar y lesionar la zona uterina. Las
complicaciones mas probables son la perforacién y la infeccion post-legrado. La
perforacién uterina puede ocurrir durante las maniobras abortivas o durante la
realizacion del legrado. La lesiébn del utero puede estar acompafada de
perforacion del recto y por lo tanto de peritonitis. (19) Por lo general las infecciones
gue se presentan después de la realizacion del legrado se deben principalmente a
la presencia de tejido placentario o el uso de elementos no estériles durante el
procedimiento

Con lo anterior es relevante mencionar que aunque las complicaciones expuestas
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anteriormente son las mas comunes que se pueden desencadenar después de la
practica de un legrado, también es fundamental tener en cuenta las
complicaciones tardias del legrado, entre las mas probables se tiene:

e Endometritis.

e Dolor pélvico por perforacion pequefia inadvertida.

e Amenorrea por lesion de la capa basal del endometrio (Sindrome de
Asherman).

e Trastorno de la fertilidad por la misma causa anterior.

e Lesion del cuello por desgarro durante el legrado.

e Incompetencia istmico-cervical y aborto habitual por dilatacion forzada
durante el legrado. (19)

Es importante tener en cuenta que las complicaciones también van a depender en
gran medida del personal médico que realice el legrado, de la edad gestacional, o
causa por la cual se lo realiza, del método que se utilizara, de la edad de la
paciente y del nUmero de partos previos.

3.1.4. Embriologia

e SEGUNDA SEMANA DEL DESARROLLO EMBRIONARIO

Al comienzo de la segunda semana, el blastocisto esta parcialmente incluido en el
estroma endometrial. El trofoblasto se diferencia en: que tiene una capa interna,
de proliferacion activa, el citotrofoblasto y ademas se diferencia de una capa
externa, el sincitiotrofoblasto, que ocasiona la erosion de los tejidos maternos.
Hacia el noveno dia se desarrollan lagunas en el sincitiotrofoblasto. Mas tarde,
cuando el sincitiotrofoblasto ocasiona la erosion de los sinusoides de la madre, la
sangre de ésta pasa a la red lacunar y al término de la segunda semana se inicia
la circulacion uteroplacentaria primitiva. Entretanto, el citotrofoblasto forma
columnas celulares que penetran en el sincitio y son rodeadas por éste. Estas
columnas constituyen las vellosidades primarias. (25)

Finalmente, se forman dos cavidades, la amniética y la del saco vitelino. La
implantacion se produce al término de la primera semana. Las células
trofoblasticas invaden entonces el epitelio y el estroma endometrial subyacente
con la ayuda de enzimas proteoliticas. (25)

e TERCERA SEMANA DEL DESARROLLO EMBRIONARIO

El fenomeno mas caracteristico que tiene lugar durante la tercera semana es la
gastrulacion, que comienza con la aparicion de la linea primitiva que, en su
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extremo cefalico, presenta el nédulo primitivo. En la region del nédulo y de la linea,
las células epiblasticas se desplazan hacia el interior (se invaginan) para formar
nuevas capas celulares: el endodermo y el mesodermo. En consecuencia, el
epiblasto da origen a las tres capas germinativas del embrion. (25)

Los extremos cefalico y caudal del embrién son establecidos cuando se forma la
linea primitiva. Otro miembro de la familia de genes de TGF, nodal, es luego
activado e inicia y mantiene la integridad del nédulo y de la linea primitiva. BMP-4
en presencia de FGF ventraliza al mesodermo durante la gastrulacion, de modo tal
que forma las laminas intermedia y lateral del mesodermo. Cordina, nogina, y
folistatina antagonizan la actividad de BMP-4 y dorsalizan al mesodermo para
formar la notocorda y somitomeros en la region cefélica. La formacion de estas
estructuras en regiones mas caudales es regulada por el gen Brachyury (T). La
asimetria izquierda-derecha es regulada por una cascada de genes, incluyendo
Sonic hedgehog (Shh), cuyo producto esta relegado en el lado izquierdo del
nédulo debido a que el receptor Ha de adivina se expresa en el lado derecho. La
proteina Shh secretada activa a los genes nodal y lefty, que son expresados en la
lamina del mesodermo lateral sobre el lado izquierdo y que de alguna manera
regulan a otros genes para producir asimetria. Las células epiblasticas que se
mueven a través del nddulo y de la linea primitiva estan predeterminadas por la
posicidbn a convertirse en un tipo especifico de mesodermo y endodermo. La
diferenciacion de dérganos y tejidos ha comenzado y se realiza en direccion
cefalocaudal, tal como continla la gastrulacion. Entretanto, el trofoblasto ha
avanzado rapidamente en su desarrollo. Las vellosidades primarias han adquirido
un nucleo mesenquimético en el cual, mas tarde, se originaran pequefios
capilares. Cuando estos capilares vellosos establecen contacto con los capilares
de la lamina coribénica y el pediculo de fijacion, el sistema velloso esta preparado
para suministrar al embridn los elementos nutritivos y el oxigeno que necesita. (25)

e TERCERA A OCTAVA SEMANA DEL DESARROLLO EMBRIONARIO.

El periodo embrionario se extiende desde la tercera semana hasta la octava de
desarrollo y es el lapso en el cual cada una de las tres hojas germinativas,
ectodermo, mesodermo y endodermo, da origen a sus propios tejidos y sistemas
organicos. Como consecuencia de la formacion de 6rganos se establecen los
principales caracteres del cuerpo. La hoja germinativa ectodérmica da origen a los.
Organos y estructuras que mantienen el contacto con el mundo exterior:

a) sistema nervioso central

b) sistema nervioso periférico
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c) epitelio sensorial del oido, nariz y ojo
d) piel, incluyendo el pelo y las ufias
e) las glandulas hipofisis, mamaria y sudoriparas y el esmalte de los dientes. (25)

La ausencia de inactivacion de BMP-4 hace que el ectodermo se convierta en
epidermis y ventraliza al mesodermo para formar para formar el mesodermo
intermedio y la lamina lateral del mesodermo (mesodermo lateral). Los
componentes importantes de la capa germinativa mesodérmica son el mesodermo
paraxial, el intermedio y el de la lamina lateral. EI mesodermo paraxial forma
somitomeras, que dan origen al mesénquima de la cabeza y se organizan en
somitas en los segmentos occipitales y caudales. (25)

El mesodermo también da origen al sistema vascular, compuesto por el corazén,
las arterias, las venas, los vasos linfaticos y todas las células sanguineas y
linfaticas. Ademas, éste origina el sistema urogenital: rifiones, gonadas y sus
conductos (pero no la vejiga). Por ultimo, el bazo y la corteza de las glandulas
suprarrenales son derivados mesodérmicos. La hoja germinativa endodérmica
proporciona el revestimiento epitelial del tracto gastrointestinal, el aparato
respiratorio y la vejiga urinaria. Forma, ademas, el parénquima de las glandulas
tiroides y paratiroides, el higado y el pancreas. Por ultimo, el tejido epitelial que
reviste la cavidad del timpano y de la trompa de Eustaquio es originado en la hoja
germinativa endodérmica. (25)

¢ Novena semana del desarrollo fetal hasta el nacimiento.

El periodo fetal se extiende desde la novena semana hasta el nacimiento y se
caracteriza por el rapido crecimiento del cuerpo y la maduracion de los sistemas
organicos. El crecimiento en longitud es especialmente notable durante los meses
tercero, cuarto y quinto (5 cm por mes, aproximadamente), en tanto que el
aumento de peso es mas llamativo durante los dos ultimos meses de la gestacion
(700 g por mes, aproximadamente). Un cambio sorprendente es el crecimiento
relativamente lento de la cabeza. (25)

En el tercer mes tiene aproximadamente la mitad de la longitud vértice-nalga,
hacia el quinto mes el tamafio de la cabeza representa alrededor de un tercio de la
longitud vértice-talon y en el momento del nacimiento, un cuarto de ésta. Durante
el quinto mes los movimientos fetales son percibidos claramente por la madre y el
feto se halla cubierto por un fino vello. Un feto nacido durante el sexto mes o a
principios del séptimo tendra dificultad para sobrevivir, sobre todo porque el
aparato respiratorio y el sistema nervioso central no se han diferenciado en grado
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suficiente. En general, la duracién de la gestacion para producir un feto de término
se considera que es de 280 dias o 40 semanas después del primer dia de la
dltima menstruacion o, mas exactamente, 266 dias o 38 semanas después de la
fecundacion. Muchos factores pueden tener interaccién con el embridn en proceso
de diferenciacion y de crecimiento. (25)

3.1.5. Anatomia

ANATOMIA DEL APARATO GENITAL FEMENINO
TROMPAS UTERINAS O DE FALOPIO

Las trompas de Falopio, de unos 12 cm de longitud, comunican las cavidades
uterina y peritoneal. Estan situadas en el borde superior libre del ligamento ancho
entre los ligamentos redondos y Utero ovarico. Podemos dividirlas en tres zonas: la
porcion intersticial de = 1 cm, que es la que se introduce en los cuernos uterinos y
se abre en la cavidad, la porcién istmica, de 2- 4 cm y la porcién ampular, que es
la zona mas gruesa que termina en forma de embudo en las fimbrias
denominandose pabellén y constituyendo la zona de contacto entre trompa y
ovario. (26)

OVARIO

Organo bilateral situado cada uno en la fosa ovarica, en el angulo formado por la
bifurcacion de la arteria iliaca primitiva. Por la base de la fosa discurre el nervio y
los vasos obturadores, mientras que por su borde posterior desciende el uréter y
los vasos hipogastricos. El polo superior del ovario esta en contacto con la trompa
mientras que el polo inferior estd orientado hacia el Gtero y fijado a él por el
ligamento Utero ovarico. Por su borde anterior se encuentra unido a la hoja postero
superior del ligamento ancho por el meso del ovario que es por donde llega la
inervacion y vascularizacién ovarica. (26)

VAGINA

Conducto musculo membranoso situado entre la vejiga y el recto con una longitud
media de 10-12cm. Atraviesa el suelo pélvico y acaba abriéndose en el vestibulo
entre los labios menores. Alrededor de la porcién intravaginal del cuello uterino se
forman los fondos de saco de la vagina constituidos por un fondo de saco
posterior, mas profundo, otro anterior, y dos laterales. La pared posterior de la
vagina es mas larga, unos 11 cm, mientras que la anterior mide unos 8 cm. (26)

VEJIGA URINARIA

Esta situada por detras de la sinfisis del pubis y por delante del Utero y de la
vagina. Los uréteres llegan a la misma por los dos angulos posterolaterales

28



mientras que su angulo inferior se prolonga a la uretra. Su superficie superior se
halla tapizada en toda su extension por el peritoneo, en contacto con el cuerpo y
cuello uterino, formando asi el fondo de saco anterior o plica vesicouterina. (26)

ANATOMIA DE PELVIS

La pelvis es la porcidon del esqueleto humano formada por los huesos coxales y las
dos ultimas piezas de la columna vertebral; constituye la porcion inferior del tronco
y corresponde a la parte media del cuerpo. La pelvis sostiene por detras los tres
primeros segmentos de la columna vertebral y descansa sobre los dos fémures.
(26) La pelvis posee una forma de cono truncado en su conformacién general,
presentado una circunferencia superior, una superficie exterior o exopélvica, una
superficie interior o endopélvica y una circunferencia inferior o estrecho inferior.
(27)

Es importante resaltar y tener en cuenta que el médico debera evaluar de manera
cuidadosa las variaciones en la arquitectura pélvica, porque el progreso del parto
esta directamente determinado por la secuencia de las actitudes y posiciones que
el feto podra asumir en su paso a través del canal del parto; ya que el Feto no
tiene una conducta activa en el trabajo de parto, se comporta como un elemento
movil pasivo, cuya evolucion estd dada por su forma y por la adaptacion a la
misma.

La pelvis femenina esta constituida por la uniéon de 3 huesos: el sacro y los 2
iliacos o coxales, los cuales se unen al sacro que recoge la presion de todo el
tronco y lo trasmite a los huesos iliacos, y éstos lo pasan luego a los fémures. (28)

La pelvis femenina es mas amplia que la masculina; el plano del estrecho superior
(ES) tiene una inclinacion de 60 a 70° sobre la horizontal. Se debe conocer que
existen 4 tipos basicos de pelvis, identificados en 1930 por Caldwell y Moloy, y que
son los aceptados internacionalmente: Ginecoide, androide, antropoide vy
platipeloide. Basados en los didmetros del estrecho superior y algunos rasgos de
la verdadera pelvis o estrecho inferior, la mayoria de los autores plantean que casi
todas las pelvis son mixtas (29) (30) (31) (32) (33).

GINECOIDE: La morfologia de la pelvis ginecoide es la mas adecuada para la
evoluciéon espontanea del parto vaginal.

La pelvis ginecoide se caracteriza por (34):

» Diametro antero- posterior similar al transverso.

» Sacro en posicion normal, cara anterior concava.

» Paredes laterales, rectas o paralelas.

« Angulo subpubico abierto.

* Estrecho superior de forma redondeada u ovalada.
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ANDROIDE o INFUNDIBULIFORME: Es una pelvis que recuerda a la masculina y
se caracteriza por:

» Diametro antero-posterior algo menor que el transverso.
 Sacro inclinado hacia adelante.

+ Paredes laterales convergentes.

» Espinas ciaticas muy prominentes.

« Angulo subpubico cerrado.

* El estrecho superior tiene forma triangular con base posterior.

ANTROPOIDE:

» Diametro antero- posterior mayor que el transverso.
» Sacro largo y recto dirigido hacia atras.

» Paredes laterales algo convergentes.

* Espinas ciaticas poco prominentes.

* Angulo subpubico algo estrecho.

PLATIPELOIDE:

» Diametro antero- posterior menor que el transverso.

* Sacro corto y dirigido hacia atras.

* Paredes laterales rectas.

» Espinas ciaticas prominentes.

« Angulo subpubico abierto.

* El estrecho superior tiene forma ovalada con predominio transversal.

Entre los factores que contribuyen a la formacién de un determinado tipo de pelvis
se han sefalado factores ambientales, culturales y genéticos. Asi, se ha
encontrado que la pelvis androide es mas frecuente en mujeres expuestas a una
gran actividad fisica durante la adolescencia; la antropoide en la que caminaron a
una edad tardia, usualmente después de los 14 meses de nacida; y la platiloide en
la que adquirieron la posicion erecta antes de los 14 meses. No encontrandose
niveles de androgenizacién en mujeres con pelvis androide en relacién con los
demas tipos.

3.2. MARCO CONCEPTUAL

Aborto se define como la terminacion espontanea o provocada de una gestacion
antes de la vigésima semana (35), contando desde el primer dia de la ultima
menstruacion normal, cuando el feto no es capaz de sobrevivir fuera del vientre
materno, aproximadamente el feto pesa 500 gramos para esta edad gestacional
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(OMS); también se considera como la terminacion de la gestacion después que el
blastocisto se ha implantado en el endometrio, pero antes de que el feto alcance la
viabilidad (10).

Etiologia Existen multiples factores y causas tanto de origen fetal o cromosomico
como de origen materno (35) (10) o paterno que producen alteraciones y llevan a
pérdida del producto de la gestacion. En la mitad o dos terceras partes de los
casos estan asociados alteraciones cromosomicas. (36) (37) (38).

3.2.1. EPIDEMIOLOGIA
FACTORES FETALES O CROMOSOMICOS

El principal hallazgo morfolégico en abortos espontaneos tempranos es el
desarrollo anormal del cigoto. Aborto aneuploide se reporta aproximadamente una
cuarta parte de las anormalidades cromosOmicas; es error en la gametogénesis
materna y un 5% de la paterna. Menos de 10% fue error en la fertilizacion y
division cigotica. (Jacobs y Hassold). Trisomia autosdmica es la alteracion mas
frecuente, y es resultado de la translocacion aislada o inversion del brazo de un
cromosoma, siendo mas comun en el 13, 16, 18, 21y 22. (39)

e La edad materna avanzada estd asociada con el incremento de la
incidencia de este defecto.

e Monosomia X (45X) anormalidad cromosdmica mas comun compatible con
la vida (sindrome de Turner). 70% termina en aborto y 30% llega a término.

e Triploidia. Esta asociado con degeneracion hidropica de la placenta. La
mola hidatiforme incompleta puede tener un desarrollo fetal como una
triploidia o trisomia del cromosoma 16. La triploidia puede ser causada por
dispermia, falla en el resultado de la meiosis espermatica dando un
espermatozoide diploide, o falla en la meiosis del huevo en la cual el
primero o el segundo cuerpo polar es retenido. (39)

FACTORES MATERNOS INFECCIONES

e Causadas por microorganismos tales como Toxoplasma gondii, Chlamydia
trachomatis, Mycoplasma hominis y Ureaplasma urealyticum.

e Enfermedades cronicas: como es el caso de la tuberculosis,
carcinomatosis, hipertensién arterial 'y autoinmunes. Endocrinas:
hipotiroidismo, diabetes mellitus, deficiencia de progesterona, sindrome de
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ovario poliquistico Nutricion: la desnutricion severa predispone al
incremento de aborto espontaneo. (39)

FACTORES AMBIENTALES:

e EIl tabaquismo y el alcoholismo se consideran embriotoxinas por lo que
aumentan las tasa de aborto.

e Cafeina: se ha encontrado que el consumo mayor de 4 tazas al dia
aumenta el riesgo de aborto y otras complicaciones en el embarazo.

e Radiacion: la dosis minima letal en el dia de implantacion es
aproximadamente 5 rad. (39)

FACTORES INMUNOLOGICOS:

e sindrome de anticuerpos anti fosfolipidos, lupus eritematoso sistémico,
artritis reumatoide.

e Alteraciones uterinas: leiomiomas, sinequias.

e Alteraciones miillerianas en la formacién o fusién. Estas se producen de
forma espontanea o inducida por exposicién e dietiestilbestrol (DES).

e Incompetencia cervical.

e Traumaticos: de forma directa sobre el saco gestacional o la cavidad
amniotica. (34)

FACTORES PATERNOS

La translocacion cromosOmica en el espermatozoide puede permitir un cigoto con
un aumento o disminuciéon del material genético. (39)

3.2.2. CLASIFICACION DE ABORTO

AMENAZA DE ABORTO Caracterizado por dolor tipo célico menstrual que
usualmente se irradia regién lumbosacra asociado a sangrado genital escaso que
se puede prolongar durante varios dias, el cuello est4 cerrado formado y sin
ningun tejido extrafio a su alrededor. El 50% de los casos evoluciona hacia el
aborto con tres cuadros clinicos el aborto retenido, el aborto incompleto, o el
aborto completo. (39)

ABORTO EN CURSO

El dolor pélvico aumenta en intensidad y el sangrado genital es mayor. Al examen
ginecolégico se encuentran cambios cervicales orificio cervical interno permeable
membranas integras. Cuando la actividad uterina aumenta y los cambios
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cervicales son mayores con borramiento y dilatacion, las membranas se rompen
convirtiéndose en este momento en un aborto inevitable. (39)

ABORTO RETENIDO

El embrién o feto muere o se desprende y queda retenido in Utero y no hay
expulsion de restos ovulares. Se presenta cuando el Utero no aumenta de tamafo,
los signos y sintomas del embarazo disminuyen o desaparecen y los hallazgos
ecograficos correlacionan el diagnéstico. Existe retencion del embrién o feto
después de su muerte durante un periodo de cuatro semanas, proceso conocido
como aborto frustro; no obstante, actualmente con los métodos ecograficos se
confirma el diagnostico de forma rapida y, asi mismo, puede realizarse una
intervencién adecuada. (39)

ABORTO ESPONTANEO INCOMPLETO

Expulsiébn parcial de restos embrionarios o trofoblasticos, acompafado de
sangrado que puede ser profuso dado por la denudacion de los vasos del sitio de
implantacion de la placenta que de privan la vasoconstriccion dada por las
contracciones miometriales; este sangrado en algunas ocasiones es causa de
hipovolemia. Al examen ginecoldgico el cuello es permeable hasta la cavidad. El
Gtero disminuye de tamafio. Cuando el aborto ocurre antes de la semana 10, la
placenta y el embrion se expulsan conjuntamente; después de este tiempo se
eliminan separadamente. (40)

ABORTO COMPLETO

Expulsién total del embrién o feto y las membranas ovulares; desaparece el dolor
y el sangrado genital disminuye, los hallazgos del examen ginecoldgico evidencia
cuello cerrado, Utero disminuido de tamafio y bien contraido. Generalmente ocurre
cuando la gestacién es menor de 8 semanas. (39)

ABORTO SEPTICO

El aborto séptico se produce por abortos inducidos realizados por personas no
entrenadas usando técnicas no estériles; es mucho mas comun cuando el aborto
es ilegal. La infeccion es menos frecuente después de un aborto espontaneo. Los
signos y sintomas se presentan tipicamente dentro de 24 a 48 horas después de
un aborto y son similares a los de la enfermedad pelviana inflamatoria y con
frecuencia, a los de la amenaza de aborto y el aborto incompleto. La perforacion
del utero durante el procedimiento suele causar dolor abdominal severo. (41)

ABORTO ANEMBRIONARIO
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Implica una detencién en el desarrollo antes de la formacién del embridén o antes
de detectarse con el equipamiento disponible en el presente. No obstante, en el
estado anembrionario, el tejido trofoblastico con frecuencia continla con su
funcion, lo que resulta en un crecimiento continuo del saco gestacional aunque
con una tasa de crecimiento menor. (42)

MOLA IDATIFORME

Mola Hidatiforme o embarazo molar, la placenta crece de forma anormal durante
los primeros meses y se convierte en una masa de quistes llamada mola
Hidatiforme. El embrion no se forma en absoluto, o se forma mal y no puede
sobrevivir. La causa de este trastorno en el desarrollo no se ha comprendido
completamente, pero existen algunas causas potenciales como defectos en el
ovulo, anomalias dentro de Utero o deficiencias nutricionales. (43)

OBITO FETAL

Cese de la vida fetal durante la gestacién, quedando luego retenido un tiempo mas
0 menos variable, en la cavidad uterina. Incluye muertes antes de comenzar el
trabajo de parto y durante el mismo; y el que afecta a fetos con un peso de 500grs
0 mas cuando se desconoce la edad gestacional. (44)

EMBARAZO ECTOPICO

El Embarazo Ectopico (E.E.) se define como, la implantacion del 6vulo fecundado
fuera de la cavidad uterina. Se da exclusivamente en la especie humana y en los
primates de experimentacién. Representa una de las causas mas importantes de
abdomen agudo en ginecologia y la principal causa de muerte materna, en el
primer trimestre del embarazo (alrededor del 10%). (45)

3.3. MARCO CONTEXTUAL

3.3.1. SAN JUAN DE PASTO.

Es un municipio colombiano, capital del departamento de Narifio. La cabecera
municipal tiene el nombre de San Juan de Pasto.

Como capital departamental, alberga las sedes de la Gobernacion de Narifio, la

Asamblea Departamental, el Tribunal del Distrito Judicial, la Fiscalia General de la
Nacion, y en general sedes de instituciones de los organismos del Estado.
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Es la décimo séptima ciudad més poblada de Colombia. La zona urbana
(cabecera municipal) cuya poblacion censada en 2005 era de 312.759 habitantes.

llustracion 1. San Juan De Pasto

Fuente: Fotografia por; JEAN TOVAR
3.3.2. CLINICA NUESTRA SENORA DE FATIMA

Conscientes de nuestra gran responsabilidad de mantener a la Clinica Nuestra
Sefiora de Fatima con altos estandares de calidad y preocupados por la mejora
continua en brindar un servicio que logre la satisfaccion de nuestros usuarios, la
institucion ha proyectado la renovacion de su infraestructura fisica a través de la
construccion de dos torres que cumplirdn con todas los requisitos técnicos y
tecnologicos que permitiran mejorar nuestros servicios para su disposicion.

MISION

La Clinica Nuestra Sefiora de Fatima S.A. presta servicios de salud con calidad y
seguridad a través de un equipo humano competente, fundamentado en valores y
principios corporativos, con el recurso fisico y tecnolégico adecuado para el
mejoramiento continuo en beneficio de todos sus usuarios.

VISION

Ser la empresa lider en la prestacion de servicios de salud del suroccidente
colombiano, certificada, acreditada, con alta tecnologia y el mejor equipo humano.
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llustracion 2. Clinica Nuestra Sefiora de Fatima

Fuente: www.clifatima.com.co
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http://www.clifatima.com.co/

4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar las causas mas frecuentes que ocasionan la realizacion de legrado
obstétrico, para el afio 2016, en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima, de la ciudad
de Pasto.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar socio demograficamente a las mujeres a las cuales se les
practicé legrado obstétrico en el afio 2016, en la Clinica Nuestra Sefiora de
Fatima, de la ciudad de Pasto.

» Caracterizar clinicamente el tipo de aborto para el inicio del legrado
obstétrico en el afio 2016, en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima.

» |dentificar la existencia de patologias maternas o trastornos adicionales en

las mujeres a las cuales se les practico legrado obstétrico, atendidas en la
Clinica Nuestra Sefiora de Fatima.
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5. METODOLOGIA

5.1. DISENO DE ESTUDIO
Enfoque: observacional

Tipo de estudio: la presente investigacion es un estudio cuantitativo, cohorte
transversal, retrospectivo.

POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

Pacientes a las cuales se les practico legrado obstétrico en la Clinica Nuestra
Sefiora de Fatima de la ciudad de pasto en el afio 2016

5.2. CRITERIOS DE SELECCION
5.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Todas las pacientes a las que se les realizo legrado obstétrico.
e Pacientes en la cuales se haya determinado el diagndstico en la historia
clinica, para realizar el legrado obstétrico.

5.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historias clinicas las cuales estén incompletas e ilegibles.
e Historias clinicas de mujeres a las cuales se les pactico legrado
ginecoldgico o procedimientos que no estan relacionados con la gestacion.

5.2.3. RECOLECCION DE LA INFORMACION
De acuerdo a la previa autorizacion de la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima, la
fuente principal de datos para el desarrollo de la presente investigacion son las

historias clinicas de las pacientes mujeres a las cuales se les realizo legrado
obstétrico, atendidas en esta institucion en el afio 2016.

5.3. CONTROL DE SESGOS
¢ Dificultad para acceder a las historias clinicas de las pacientes a las cuales

se les practico legrado obstétrico en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima.
e Datos en la historia clinica que no se especifiquen.
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e Seleccibn de historias clinicas que no estén autorizadas sin previo
consentimiento ante el comité.

e Seleccion de historias clinicas de otra institucion no asociada al estudio a
realizar.

5.4. CONSIDERACIONES ETICAS

Teniendo en cuenta que los datos obtenidos para este estudio, se obtendran, de la
informacion registrada en una historia clinica, el grupo de trabajo debe mantener
discrecion y confiabilidad en la informacién encontrada, este estudio se realizara
en las instalaciones de la CLINICA NUESTRA SENORA DE FATIMA SECTOR
GINECOLOGIA, la recoleccién de informacion se llevara a cabo en el segundo
periodo del afio 2017 y mediante la autorizacion de dicha institucion.

39



6. RESULTADOS

Con el fin de Caracterizar a la poblacion que se le practico legrado obstétrico en la
Clinica Nuestra Sefiora de Fatima, en el afio 2016 se procede inicialmente a
realizar especificar factores demogréaficos:

6.1. Caracterizacion demografica:

TABLA 1. Distribucion de la poblacion de pacientes que se les realizo
legrado obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima, Pasto;
durante el afio 2016 segun: Edad

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

De 14 a 17 afos 16 6,72%
De 18 a 23 afos 65 27,31%
De 24 a 29 afos 80 33,61%
De 30 a 35 afnos 37 15,55%
De 36 a 40 afos 27 11,34%
De 41 a 48 anos 13 5,46%

N= 238 100%

Fuente: esta investigacion.
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GRAFICA 1.Distribucion de la poblacion de pacientes que se les realizo
legrado, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima, Pasto; durante el
afio 2016 segun Edad

EDAD DE LAS MUJERES

33,0% 33,6%

N: 238
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De 14 a 17 anos De 18 a 23 anos De 24 a 29 anios De 30 a 35 anios De 36 a 40 anos De 41 a 48 anos

Fuente: esta investigacion

A partir de los datos presentados en la tabla y graficamente, se puede apreciar
que el mayor nimero de pacientes a las cuales se les practico legrado obstétrico,
son especificamente 80 personas que se encuentran en edades entre los 24 y 29
afos y representan el 33,6% de la poblacién objeto de estudio, seguido de una
poblacion entre los 18 y 23 afios que representan al 27,3% o a 65 pacientes, le
sigue las mujeres entre los 30 a 35 afos que representan el 15,5% o 37 personas;
se encuentran también con porcentajes menores 27 pacientes entre los 36 y 40
aflos que representan el 11,3% de la poblacion estudiada, inferiores a este se
tienen, 16 pacientes menores de edad entre los 14 y 17 aflos que representan al
6,7%; y a 13 pacientes con la mayor edad de la poblacion, ubicadas entre los 41y
48 afnos de edad que representan al 5,5% de la poblacién objeto de estudio.
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TABLA 2. Distribucion de la poblacion de pacientes que se les realizo
legrado obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima, Pasto;
durante el afio 2016 segun: Raza

RAZA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Mestizo 237 99,6%
Afro descendiente 1 0,4%
N 238 100%

Fuente: esta investigacion

GRAFICA 2. Distribucién de la poblacion de pacientes que se les realizo
legrado obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima, Pasto;
durante el afio 2016 segun Raza

RAZA

[VALOR]

N:238 [VALOR]

COMESTIZO [CJAFRODESCENDIENTE

Fuente: esta investigacion.

Segun la informacion presentada en la tabla y grafica anterior se evidencia que del
total de la poblacion objeto de estudio, 237 personas que representan el 99,6% se
reconocen como mestizos, mientras que la parte restante que corresponde a una
persona la cual representa en 0,4% de la poblacién pertenece a la raza afro
descendiente.
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TABLA 3. Distribucion de la poblacion de pacientes que se les realizo
legrado obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de
Pasto; durante el afio 2016 segun Zona demogréfica.

ZONA
DEMOGRAFICA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Urbana 171 72%
Rural 67 28%
N= 238 100%

Fuente: esta investigacion

GRAFICA 3. Distribucién de la poblacién de pacientes que se les realizo legrado
obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima, Pasto; durante el afio
2016 segun Zona Demografica.

Zona Demogrifica

N:238
H Urbana i Rural

Fuente: esta investigacion

A partir de los datos presentados anteriormente se evidencia que del total de la
poblacién objeto de estudio: 171 pacientes que representan el 72% de la
poblacion pertenecen a la zona urbana, mientras que 67 pacientes que
representan el 28% de la poblacién, pertenecen a la zona rural.
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TABLA 4. Distribucidon de la poblacion de pacientes que se les realizo legrado
obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el
afio 2016 Segun lugar de procedencia.

MUNICIPIO FRECUENCIA | PORCENTAIJE
Yacuanquer, Narifio 1 0,4%
Valle del Guamuez, las delicias 1 0,4%
Tangua, Narifio 3 1,3%
Taminango Narifio 3 1,3%
Tambo Narifio 2 0,8%
Tablon de gomez, Narifio 1 0,4%
Sibundoy, Putumayo 2 0,8%
Santacruz Guachavez , Narifio 2 0,8%
Sandona, Narifo 4 1,7%
San jose de alban,Narifio 1 0,4%
San Fernando, Narifio 1 0,4%
San Bernardo, Narifio 1 0,4%
San Antonio, Narifio 1 0,4%
Policarpa, Narifio 4 1,7%
Obonuco Pasto, Narifio 3 1,3%
Mapachico, Narino 1 0,4%
Magui Payan 1 0,4%
Los Andes Sotomayor, Narino 2 0,8%
Linares, Narino 2 0,8%
La Hormiga, Putumayo 1 0,4%
La Florida, Narino 2 0,8%
La Cruz, Narifio 2 0,8%
Jongovito 1 0,4%
Gualmatan, Narino 2 0,8%
Guaitarilla, Narifio 1 0,4%
Genoy, Narifio 1 0,4%
Cumbitara, Narifio 1 0,4%
Consaca, Narino 5 2,1%
Colon, Putumayo 1 0,4%
Chachagui, Narifio 2 0,8%
Catambuco, Narifio 3 1,3%
Cabrera Pasto, Nariiio 1 0,4%
Buesaquillo Pasto, Narifio 3 1,3%
Buesaco, Narifio 1 0,4%

44



Belen, Nariiio 1 0,4%
Anganoy Pasto, Narifio 1 0,4%
Ancuya, Narifio 1 0,4%
Vereda alta pradera, Narifio 1 0,4%
Pasto, Nariio 171 71,8%
N= 238 100,0%

Fuente: esta investigacion
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GRAFICA 4. Distribucién de la poblacién de pacientes que se les realizo legrado obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra
Sefiora de Fatima de Pasto; durante el afio 2016 Segun lugar de procedencia.
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Fuente: esta investigacion.

Segun como se puede observar en la grafica anterior la mayor parte de las mujeres a las cuales se les realizo un legrado
obstétrico en el afio 2016 en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima son procedentes de la ciudad de pasto, ubicandose en
un 71,8% porcentaje muy por encima de los otros lugares especificados. Continuando se tienen al municipio de Consaca
Narifio el cual se ubican en un 2,1% de la poblacion objeto de estudio, municipios como Policarpa y Sandona representan
el 1,7% respectivamente de la poblacion a estudiar, seguidamente municipios como Tangua, Taminango, y el
corregimiento de Obonuco representan cada uno porcentajes del 1,3% de la poblacion, se tiene a municipios como El
Tambo, Sibundoy, Santa Cruz de Guachavez, Los Andes Sotomayor, Linares, La Cruz y Chachaqui, con porcentajes
ubicados en 0,8%c/u de la poblacion. Finalmente se evidencian municipios con muy bajos porcentajes del 0,4% de la
poblacién, entre estos se encuentran Yacuanquer, San Fernando, San Bernardo, La Florida, Buesaco, Belen, etc.
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TABLA 5. Distribuciéon de la poblacion de pacientes que se les realizo legrado
obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el
afio 2016 Segun Factor RH.

FACTOR RH FRECUENCIA | PORCENTAJE
No registra 70 29,4%
negativo 3 1,3%
positivo 165 69,3%
N= 238 100,0%

Fuente: esta investigacion

GRAFICA 5. Distribucion de la poblacién de pacientes que se les realizo legrado
obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el
afio 2016 Segun Factor RH.
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Fuente: esta investigacion

Con la anterior informacién representada en la grafica se evidencia que del total
de la poblacion analizada el 69,3% que corresponde a 165 personas registra
positivo en su factor RH. Seguidamente se tiene que el 29,4% que corresponde a
70 personas no tienen registro en su informacién sobre factor RH, con lo cual se
recomienda a la clinica diligenciar adecuadamente estos datos para que sean
consignados en la historia clinica de cada paciente, por otro lado se tiene que el
1,3% de la poblacion que corresponde a 3 personas registra negativo en su factor
RH.
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TABLA 6. Distribuciéon de la poblacion de pacientes que se les realizo legrado
obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el
afio 2016 Segln grupo sanguineo.

GRUPO
SANGUINEO FRECUENCIA | PORCENTAJE
A 38 16%
AB 3 1,3%
B 9 3,8%
0 118 49,6%
No Registra 70 29,4%
N= 238 100%

Fuente: esta investigacion

GRAFICA 6. Distribucion de la poblacién de pacientes que se les realizo legrado
obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el
afio 2016 Segun grupo sanguineo

GRUPO SANGUINEO
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B [VALOR]
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Fuente: esta investigacion

Segun los datos presentados graficamente se tiene que el 49,6% de la poblacion
qgue representa a 118 personas tiene un grupo sanguineo O, seguidamente se
muestra que el 16% de la poblacion que representa a 38 personas tiene un grupo
sanguineo A; se ubican con el menor porcentaje de la poblacion que tiene grupo
sanguineo B y AB ubicandose con un 3,8% que son 9 personas y 1,3%
correspondiente a 3 personas respectivamente. El 29,4% que representa a 70
personas no registra esta informacion por lo que se sugiere a la institucion, que se
complementen estos datos, debido a la importancia que tienen en la gestante.
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6.2. Factores que se asocian con las causas que determinan el legrado

obstétrico.

Una vez realizada la descripcion demogréfica de la poblacion objeto de estudio se
procede a darle cumplimiento al segundo objetivo de la presente investigacion,
donde se enfatizan los principales factores encontrados en las historias clinicas de
las mujeres que se desencadenaron en la practica de un legrado obstétrico.

TABLA 7. Causas de legrado en pacientes atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de

Fatima de Pasto; durante el afio 2016.

Causas de legrado Frecuencia | Porcentaje

Aborto espontaneo,

Incompleto 124 52,1%

Aborto retenido 91 38,2%
Retencion de restos

placentarios 20 8,4%

Aborto séptico 3 1,3%

N 238 100%

Fuente: esta investigacion.

TABLA 8. Causas de legrado especificas en pacientes atendidas en la clinica

Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el afio 2016.

CAUSAS DE LEGRADO frecuencia | porcentaje
aborto espontaneo incompleto 123 51,68%
aborto retenido 71 29,83%
retencion de restos placentarios 20 8,40%
aborto anembrionario 17 7,14%
mola idatiforme 1 0,42%
aborto séptico 3 1,26%
Obito fetal 2 0,84%
embarazo ectopico 1 0,42%
N 238 100%

Fuente esta investigacion
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GRAFICA 7. Causas de legrado especificas en pacientes atendidas en la clinica
Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el afio 2016.
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Fuente: esta investigacion.

De acuerdo con los datos presentados en la grafica anterior se evidencia que la
causa o tipo de aborto mas frecuente en mujeres a las cuales se les practico
legrado obstétrico en la Clinica Nuestra sefiora de Fatima es el aborto espontaneo
incompleto que se ubica en un 51,68% vy representa a 123 mujeres de la
poblacién, este embarazo suelte terminar dentro de las primeras 20 semanas de
gestacion. La razén de un aborto espontaneo es variada, y mas a menudo la
causa no puede ser identificada. Durante el primer trimestre, la causa mas comun
de un aborto espontaneo es una anormalidad cromosdmica, El Aborto Espontaneo
es el tipo de pérdida de embarazo mas comun.

El siguiente tipo de aborto mas frecuente en la poblacion objeto de estudio es el
aborto retenido, que se ubica en el 29,83% y representa a 71 mujeres, este aborto
se produce cuando el feto muere dentro del Gtero de la mujer, pero el cuerpo lo
retiene, ademas de retener la placenta y los demas productos del embarazo
durante varias semanas. Es importante mencionar que este tipo de aborto es
detectable mediante una ecografia.

Continuando, se tiene que el 8,14% correspondiente a 20 personas tuvieron
retencién de restos placentarios y esta fue la causa que desencadeno el legrado
obstétrico. La retencién de la placenta es una de las complicaciones de la placenta
gue no ocurren durante el embarazo, sino que se dan después del parto ya que
este 6rgano no ha sido expulsado junto al recién nacido.
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Otra causa de legrado es el aborto anembrionado que para la poblacién estudiada
se encuentra en un 7,14% que representa a 17 mujeres, por lo general El
embarazo anembrionado se puede diagnosticar mediante una ecografia en la que
se observa que el saco gestacional esta vacio o sea que no tiene embrion en su
interior.

Se encuentra también en porcentajes mas bajos el aborto séptico, el embarazo
ectépico, mola idatiforme, Obito fetal, que también son causas que generaron la
practica de legrado obstétrico en las mujeres objeto de estudio, pero en una muy
baja proporcion.

TABLA 9. Edad gestacional de pacientes a las cuales se les practicé legrado
obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el

afno 2016.

Recuento 238
Promedio 11,8
Desviacion Estandar 8,82923
Coeficiente de Variacion 74,2%
Minimo 4,0
Méaximo 42,0
Rango 38,0

Fuente: esta investigacion.

TABLA 10. Percentiles para la edad gestacional de pacientes a las cuales se les
practicé legrado obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de
Pasto; durante el afio 2016.

Percentiles
1,0% 40
5,0% 5,0
10,0% 55
25,0% 7,0
50,0% 9,0
75,0% 12,0
90,0% 23,5
95,0% 38,4
99,0% 40,0

Fuente: esta investigacion.
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GRAFICA 8. Cajas y bigotes de la edad gestacional de pacientes a las cuales se les
practicé legrado obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de
Pasto; durante el afio 2016.
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Fuente: esta investigacion.

N:238

Con los datos presentados anteriormente se tiene que el promedio de la edad
gestacional fue de 11,8 semanas con una edad minima de gestacion de 4
semanas y una maxima de 42, y se puede determinar que el 50 % de la poblacién
tenia edad gestacional entre 7 y 12 semanas los datos que se observan por fuera
de los bigotes son datos de edad gestacional muy aislados con respecto a los
demas.
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TABLA 11. Sangrado vaginal en pacientes a las cuales se les practico legrado
obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el

afio 2016.
SANGRADO
VAGINAL FRECUENCIA |PORCENTAJE
SI 177 74%
NO 61 26%
N 238 100%

Fuente: esta investigacion

GRAFICA 9. Sangrado vaginal en pacientes a las cuales se les practicé legrado
obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el
afio 2016.
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Fuente: esta investigacion

Con los datos presentados en la grafica anterior se evidencia que el sangrado
vaginal es uno de los principales sintomas que presentaron las pacientes
atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima, donde el 74% que representa a
177 mujeres, manifestd tener este sintoma. Por otro lado, se tiene que el 26% que
presenta a 61 mujeres no presento este sintoma que en niveles generales en uno
de los mas comunes que se presenta como signo de alarma de aborto
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TABLA 12. Dolor en las pacientes alas cuales se les practic6 legrado obstétrico,
atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el afio 2016.

DOLOR |frecuencia | porcentaje
Si 91 38,2%
no 147 61,8%
N 238 100%

Fuente: esta investigacion

GRAFICA 10. Dolor en las pacientes a las cuales se les practicé legrado obstétrico,
atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el afio 2016.

DOLOR
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Fuente: esta investigacion.

Con los datos presentados anteriormente se tiene que el 62% que corresponde a
147 de las pacientes no presentaron dolor como sintoma principal al momento de
ingresar al hospital.
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TABLA 13. Otros sintomas en las pacientes alas cuales se les practico legrado
obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el

afio 2016.
OTROS
SINTOMAS FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 26 11%
NO 212 89%
N 238 100%

Fuente: esta investigacion

GRAFICA 11. Otros sintomas en las pacientes a las cuales se les practico legrado
obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el
afno 2016.
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Fuente: esta investigacion

Con los datos presentados anteriormente se tiene que para la realizacion del
legrado el 89% que corresponde a 212 pacientes no presentaron sintomatologia
diferente, mientras que el 11% que corresponde a 26 pacientes si presento otros
sintomas diferentes a los méas frecuentes como el sangrado vaginal y dolor.
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TABLA 14. Otros sintomas especificos en las pacientes a las cuales se les practico
legrado obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto;
durante el afio 2016.

OTROS
SINTOMAS FRECUENCIA |PORCENTAJE
sincope 2 7,7%
salida de liquido 1 3,8%
Hiperémesis 1 3,8%
Disnea 1 3,8%
fiebre 2 7,7%
escalofrio 1 3,8%
Leucorrea 8 30,8%
Disuria 1 3,8%
Amenorrea 1 3,8%
nauseas 1 3,8%
veértigo 1 3,8%
polaquiuria 1 3,8%
Cefalea 3 11,5%
epigastralgia 1 3,8%
lipotimia 1 3,8%
TOTAL 26 100%

Fuente: esta investigacion
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GRAFICA 12. Otros sintomas en las pacientes a las cuales se les practico legrado
obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el
afio 2016.
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Fuente: esta investigacion.

Se tiene primeramente que las pacientes que manifestaron presentar otros
sintomas constituyen el 11% o 26 pacientes de la poblacion total. Teniendo clara
la anterior informacién, se presenta en los datos anteriores que el 30,8% u 8 de las
mujeres tienen leucorrea como otro sintoma. Seguido a esto, se evidencia que el
11,5% o 3 pacientes tienen a la Cefalea como otro sintoma. Otros de los sintomas
gue las mujeres manifestar padecer son fiebre y Sincope que representan el 7,7%
de la poblacion con otros sintomas. Finalmente se tiene otros sintomas como
escalofri6, Disnea, Disuria, Lipotimia entre otros, que representan cada uno el
3,8% de la poblacién con otros sintomas.
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TABLA 15. Ecografia previa al ingreso en las pacientes a las cuales se les
practico legrado obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima
de Pasto; durante el afio 2016.

ECOGRAFIA |FRECUENCIA|PORCENTAJE
SI 210 88%
NO 28 12%
N 238 100%

Fuente: esta investigacion.

GRAFICA 13. Ecografia previa al ingreso en las pacientes a las cuales se les
practicé legrado obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima
de Pasto; durante el afio 2016.
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Fuente: esta investigacion.

El 88% que representa a 210 pacientes que ingresan a la clinica Fatima con
ecografia ya tienen diagnosticado el alto riesgo de un embarazo no viable, con
respecto al 12% que llegan con sintomatologia de urgencia

6.3. Patologias de la madre: Se procede a darle cumplimiento al tercer objetivo
de la presente investigacidn, donde se pretende conocer si existen
trastornos o enfermedades adicionales que incidieron en el trastorno
ginecologico principal, que término originando la practica de un legrado
obstétrico.
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TABLA 16. Comorbilidad de las pacientes a las cuales se les practicé legrado
obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el

afio 2016.

Comorbilidad de la madre frecuencia |porcentaje
no refiere 159 66,8%
genitourinario 30 12,6%
sistema digestivo 15 6,3%
vascular 8 3,4%
endocrino metabdlico 26 10,9%

N 238 100%

Fuente: esta investigacion

GRAFICA 14. Comorbilidad de las pacientes a las cuales se les practicé legrado
obstétrico, atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el

ano 2016.
COMORBILIDAD DE LA MADRE
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Fuente: esta investigacion.

Con los datos presentados anteriormente se tiene que un 66,8% que corresponde
a 159 pacientes no refiere algun tipo de comorbilidad o sea que este porcentaje de
poblacién no manifiesta algun tipo de enfermedad adicional al trastorno primario
gue desencadeno la practica de legrado. Por el contrario, se tiene porcentajes muy
bajos para enfermedades relacionadas con el sistema digestivo, vascular,
genitourinario y endocrino metabdlico, correspondientes al 6,3%, 3,4%, 12,6% Yy
10,9% respectivamente.
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6.4.

ANALISIS BIVARIADO.

TABLA 17. Relacion entre edad de la paciente y causa del legrado en las

pacientes atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto;

durante el afio 2016.

Edad de la paciente

mayor o
19 a 35 | igual 36 | menor o
afnos anos | igual 18 | Total
causas de Aborto Recuento 97 20 71 124
legrado espontaneo, 9% dentro de| 78,2%| 16,1% 5,6% | 100,0
Incompleto causas de %
legrado
Aborto retenido Recuento 61 17 13 91
% dentro de|] 67,0%| 18,7% 14,3%100,0
causas de %
legrado
Aborto septico Recuento 2 1 0 3
% dentro de| 66,7%| 33,3% ,0%1100,0
causas de %
legrado
Retencion de Recuento 14 2 4 20
restos % dentro de| 70,0%| 10,0%| 20,0%]|100,0
placentarios causas de %
legrado
Total Recuento 174 40 24| 238
% dentro de| 73,1%| 16,8%| 10,1%100,0
causas de %
legrado

FUENTE: ESTA INVESTIGACION
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GRAFICA 15. Relacion entre edad de la paciente y causa del legrado en las
pacientes atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el afio
2016.
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Fuente: la presente investigacion.

Teniendo en cuenta la relacion entre la edad de la madre y la causa del legrado se
encuentra que del total de las pacientes atendidas en la Clinica Nuestra Sefora de
Fatima, la mayoria se encuentran en la edad de 19 a 35 afios y la principal causa
del legrado, es el aborto espontaneo incompleto, Se tiene que del total de las
pacientes con tipo de aborto espontaneo, el 78,2% que representan a 97
pacientes se encuentra en edades entre los 19 y 35 afios de edad, el otro 16%
gue son 20 mujeres que tuvieron este tipo de aborto se encuentran en un rango de
edad mayor o igual a 36 afos, mientras que 7 pacientes o el 5,6% con aborto
espontaneo incompleto se encuentran en un rango de edad menor o igual a 18
afos, en niveles generales se muestra que 124 pacientes del total de la poblacion
de 238, tuvieron como causa mas frecuente para la realizacion de un legrado
obstétrico, al aborto espontaneo incompleto.

De la misma forma se tiene que del total de las mujeres con tipo de aborto
retenido, el 67% se encuentra en rango de edad entre los 19 y 35 afios, el 18,7%
se encuentra en edad mayor o igual a 36 afios y un porcentaje inferior que
corresponde a 4,3% corresponde a mujeres en edad igual o0 menor a 18 afos.
Haciendo referencia al tipo de aborto séptico, se tiene que 66,7% o dos pacientes
se encuentran entre la edad de 19 a 35 afos, mientras que 33,3% de mujeres con
este tipo de aborto tienen una edad igual o mayor a 36 afios
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TABLA 18. Relacion entre edad de la paciente y edad gestacional en las
pacientes atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto;

Edad de la paciente
mayor o
19a35 igual 36 menor o

anos anos igual 18 Total

EDAD mayor de 12 Recuento 42 8 7 57

GESTACIONAL  semanas % dentro de EDAD 73,7% 14,0% 12,3% | 100,0%
GESTACIONAL

menor de 12 Recuento 132 32 17 181

semanas % dentro de EDAD 72,9% 17,7% 9,4% | 100,0%
GESTACIONAL

Total Recuento 174 40 24 238

% dentro de EDAD 73,1% 16,8% 10,1% | 100,0%
GESTACIONAL

durante el afio 2016.

Fuente: esta investigacion

GRAFICA 16. Relacion entre edad de la paciente y edad gestacional en las
pacientes atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto;
durante el afio 2016.
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Fuente: esta investigacion.
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Teniendo en cuenta la relacion entre la edad de la madre y la edad gestacional se
encuentra que las pacientes entre los 19 a 35 afios presentaron un 73,3% una
edad gestacional mayor de 12 semanas, en las pacientescon una edad mayor o
igual a 35 afnos presento un 17,7% que fue un mayor porcentaje para la edad una
edad gestacional menor de 12 semanas, y las pacientes con una edad menor o
igual a 18 afos presentaron en un mayor porcentaje 12,3 una edad gestacional al
momento de realizacion del legrado obstétrico mayor de 12 semanas.

TABLA 19. Relacién entre causa del legrado y dolor en las pacientes
atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el afio

2016.
DOLOR
no Si Total
causas de Aborto espontaneo, Recuento 52 72 124
legrado Incompleto % dentro de causas de 41,9%| 58,1%| 100,0%
legrado
Aborto retenido Recuento 33 58 91
% dentro de causas de 36,3% 63,7%| 100,0%
legrado
Aborto séptico Recuento 1 2 3
% dentro de causas de 33,3% 66,7%| 100,0%
legrado
Retencion de restos Recuento 5 15 20
placentarios % dentro de causas de 25,0% 75,0%| 100,0%
legrado
Total Recuento 91 147 238
% dentro de causas de 38,2% 61,8%|( 100,0%
legrado

Fuente: esta investigacion.
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GRAFICA 17. Relacion entre causa del legrado y dolor en las pacientes
atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto; durante el afio

2016.
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Fuente: esta investigacion.

Teniendo en cuenta la relacion entre causa del legrado y dolor, se tiene que del
total de las pacientes con aborto espontaneo incompleto el 58,1% o 72 mujeres
manifestaron sentir dolor, mientras que el 41,9% que representa a 52 pacientes
manifestd no sentir dolor. Del total de las pacientes con aborto retenido como
causa del legrado, 63,7% o 58 de ellas presentaron dolor y el 36,3% o 33
pacientes no presentaron dolor. De las pacientes con aborto séptico un 66,7% o 2
personas presentaron dolor, mientras que el 33,3% que es una persona, no sintio
dolor.

El pre diagnéstico de legrado que presento mayor porcentaje de dolor fue la
retencién de restos placentarios 7e% que representa a 15 paciente y el que tuvo
porcentaje de presencia de dolor fue el aborto espontaneo incompleto.
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TABLA 20. Relacién entre causa del legrado y la comorbilidad en las
pacientes atendidas en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Pasto;

COMORBILIDAD DE | A MADRE
endocring sistema
metabolico neniturinario. | no refiere digestivo vascular Total
causas de legrado  Aborio espontaneo, Recuento 17 13 82 2] 3 124
Incompleto % dantro de causas de 13.7% 10,5% 66.1% 7.3% 24%|  100.0%
legrado
Aborto retenido Recuento 7 16 60 6 2 91
% dentro de causas de 7.7% 17.6% 65,9% 6,6% 22%|  100,0%
legrado
Aborto senficn Recuento a 0 1 0 2 3
% deniro de causas de 0% 0% 33,3% 0% 6, 7% 100,056
leqrado
Relencion de restos Recuento 2 1 16 0 1 20
placentarios % denfro de causas de 10,0% 5,0% 80,0% 0% 50%| 100,0%
leqgradao
Total Recuento 26 30 159 15 8 233
% dentro de causas de 10,8% 12.6% 66,8% 6.3% 34%|  100.0%
leqrado
durante el afio 2016
Fuente: esta investigacion
La mayoria de mujeres a las cuales se les realizo legrado obstétrico, no refirieron

presentar comorbilidades asociadas.
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7. DISCUSION

De acuerdo al andlisis de la presente investigacion acerca de determinar las
causas de legrado obstétrico en las pacientes de la Clinica Nuestra Sefora de
Fatima de Pasto en el afio 2016 se dio cumplimiento a 3 objetivos con una
poblacion de 238 pacientes. En el estudio se pudo identificar como una de las
caracteristicas mas visibles, que la mayoria de la poblacion es mayor de edad,
encontrandose el promedio de edad en los 27 afos, las edades con mayor
porcentaje de poblacién son entre los 24 y 29 afios, se detalla que el 69,3% de la
poblacion es factor RH positivo, cabe notar que en un gran porcentaje la poblacién
no registra este dato, aproximadamente la mitad de la poblacién tiene grupo
sanguineo O+. la zona demografica en la que mas se encuentran las pacientes
objeto de estudio es la zona urbana a la cual pertenecen el 72% de las mujeres, el
tipo de raza que predomina es el mestizo al cual pertenecen 237 pacientes siendo
solo el 0,4% que corresponde a una mujer de raza afro descendiente.

Entre la informacion se encuentra que la causa mas frecuente de legrado
obstétrico en la clinica Fatima es el aborto espontaneo incompleto con un 51,68%,
ademas se evidencia que entre las 4 a 9 semanas de edad gestacional se
encuentra la mayor parte de la poblacion con un 44,1% que representa a 105
pacientes, un 67% de pacientes que no presentan ninguna comorbilidad, el 74%
de las pacientes presentaron sangrado vaginal como principal sintoma de
consulta.

En el estudio de es Luis Israel Chumbe Orellana en el cual se trabaja el perfil
epidemioldgico y consecuencias de legrado uterino en pacientes que acuden al
area de ginecologia del Hospital General Isidro Ayora Loja de la universidad de
Loja, Ecuador para el afio 2017, se encuentra que el mayor porcentaje de la
poblacién objeto de estudio de ubica entre los 21 y 29 afios, representando el 61%
de toda la poblacion que son especificamente 308 pacientes atendidas en el
centro hospitalario, este resultado concuerda con el presente estudio, ya que la

mayoria de la poblacién también se encuentra en un rango de edad similar.
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En contraste con lo anterior el estudio de Orellana evidencia que la mayoria de la
poblacion proviene de zona geogréfica rural, representando el 58% del total de la

poblacion.

Entre las principales causas de legrado el estudio de Orellana arroja que el 46%
corresponde a aborto incompleto, siendo la segunda causa el aborto diferido que
representa el 22% de la poblacion. Este resultado es bastante equiparable con los
resultados obtenidos en esta investigacion, ya que de igual forma se obtuvieron
resultados similares, siendo las causas anteriormente mencionadas de las mas
influyentes en la realizacion de legrado obstétrico. Igualmente se encuentra que

los sintomas mas frecuentes en las mujeres son la hemorragia y sangrado vaginal.

Se toma igualmente en contraste el estudio de Aibar Villan Servicio de Obstetricia
y Ginecologia del Hospital Universitario Virgen de las Nieves Granada, Espafa
para el afio. Donde como principales resultados se encuentra que las causas mas
comunes que generan legrado obstétrico en 463 mujeres se encuentra el aborto

incompleto con un 40%.

Con lo anterior se puede establecer que referente a las anteriores investigaciones
y la presente, se mantiene al legrado incompleto predominante entre las otras
causas que desencadenaron un legrado, de igual forma son predominantes los

sintomas como sangrado vaginal y con dolor pélvico o en el hipogastrio.
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8. CONCLUSIONES

Entre las principales causas que generaron legrado obstétrico en las pacientes
atendidas en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima se encuentra el legrado
espontaneo e incompleto el cual predomina entre las otras causas de aborto y se
ubica con un porcentaje del 51,68%.

Las edades entre las cuales se presenta un mayor numero de procedimientos de
legrado obstétrico se encuentra entre los 24 y 29 afios de edad, representado por
un porcentaje del 33,6%, cabe resaltar que esta edad también se encuentra entre
las edades predominantes de los estudios tomados como referencia y por ende es
donde mas énfasis debe haber respecto a estudios, con el fin de disminuir el

elevado porcentaje.

Segun lo obtenido con el presente estudio, se evidencia que en la mayoria de las
pacientes no se encuentra existencia de comorbilidad maternal o enfermedades
secundarias que puedan influir en complicaciones con el embarazo y por ende

desencadenar procedimientos como el legrado obstétrico.
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9. RECOMENDACIONES

Entre las principales causas que desencadenan el legrado obstétrico se
encuentran los abortos, que independientemente de su tipo, predominan como
causa de este procedimiento, por ende se recomienda al ministerio de salud y
dependencias en general de salud, realizar programas educacionales que
pretendan mejorar el control prenatal en las mujeres, y de igual forma fomentar
mayor la educacion en la maternidad que generen un Optimo cuidado entre las

embarazadas, y por ende una disminucion en los niveles de aborto.

En primera instancia se recomienda a la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima, que
por cada paciente que sea atendido se pretenda llenar la mayor cantidad de
informacion posible, sin dejar de lado aspectos importantes en este caso como el
grupo sanguineo o el factor RH ya que es un indicador importante en la materna
gue esta estipulado en la guia de atencion clinica la cual nos dice que el primer

trimestre todas las gestantes tienen que tener hemoclasificacion
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ANEXO 1. PRESUPUESTO

VALOR
NOMBRE/ DEBERES HORAS | POR TOTAL ($)
HORA
PROFESION (XXX)
MANUEL
ESTUDIANTES | ARAUJO 320 5000
CAROLINA 320 5000
PANTOJA 1600000
DAYANA 320 5000
ROSALES
ANA LORENA 320 5000
ORTIZ
FERNANDO 96 10000
ASESORES LASSO 960000
TOTAL 2560000
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COSTO/ Ida
TIPO DE DETALLES y NO. TOTAL (%)
TRANSPORT
E vuelta ($) DEVIAJES
PARTICULAR | 2 galones de 20000 20 400000
Gasolina
2 galones de 20000 20 400000
gasolina
TOTAL 800000
TIPO DE COSTO POR No. De TOTA
IMPLEMENTO NOMBRE ITEM ITEM L
Cuadernos 2000 2 4000
De oficina Impresiones 200 40 8000
Carpeta 1500 1 1500
Lapiceros 800 3 2400
Electronicos Memorias USB 12000 3 36000
Computador Portatil 1200000 3 3600000
TOTAL 3651900
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ANEXO 2. VARIABLES

NOMBRE DEFINICION CLASIFICACION ESCALA | VALORES POSIBLE
OPERATIVA
Raza Raza registrada en Cualitativa 1. Mestizo
hoja de ingreso a : . . 2. Afro descendiente
. Polinomial Nominal .
la clinica 3. Indigena
Lugar de | Lugar de Cualitativo
nacimiento | procedencia . . .
. . Binomial Nominal 1. Zona urbana
registrada en hoja
. 2. Zonarural
de ingreso a la
clinica
Edad de la | Registrada en hoja Cualitativo Nominal 1. > De 13 afios
madre de ingreso a la 2. < De 70 afios
clinica
CLINICA
NOMBRE DEFINICION CLASIFICACION ESCALA VALORACIONES
OPERATIVA POSIBLES
Clasificacion de
G la sangre de Cualitati
ruE)o acuerdo con las ualitativo 1. A
dsea:?z:nge caracteristicas Polinomio Nominal 2. B
de los glébulos 3. AB
rojos 4. O
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Es una proteina
que se

encuentra en la ; (;)
Rh de la membrana de Cualitativo Nominal - ()
madre los glébulos
rojos.
Se refiere a la 1. <12 semanas
Edad edad., del Cuantitativa Razén 2. Mayor o igual
. embrion o del de 12
gestacional feto desde el semanas
primer dia de la
ltima regla
Causas de | Operacién 1. Aborto
legrado quirdrgica que espontaneo,
consiste en Incompleto
raspar la Cualitativo Nominal 2. Aborto
superficie  del _ _ retenido
Gtero, para Polinomial 3. Aborto
eliminar séptico
sustancias 4. Retencién
adheridas. de restos

placentarios
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Comorbilidades | Enfermedades 1. Endocrino metabdlico
de la madre adicionales L , 2. Genitourinario
Cualitativa Razoén . . .
durante la 3. Sistema digestivo
gestacion. 4. Vascular
5. No refiere
1. <20¢gr
. 2. 20-80¢gr
Cantidad de 3. 81-161 gr
Peso del :IEZraga qu; cualitativa Razon 4. 162-241 gr
embrion cuerpo del feto S. 242-322 9r
6. 323-402gr
7. >403gr
. . ., 1. Dolor
Sintomatologia Per.cepuon 2. Sangrado
subjetiva de la L , ,
patologia Cualitativa Razén 3. Ecogralila
4. Otros sintomas
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FUNDACION ANEXO 3 ENCUESTA

UNIVERSITARIA

SA N FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
SEDE PASTO
FACULTAD DE MEDICINA
PROYECTO DE INVESTIGACION 2016

I\/IARTI NI

DETERMINAR LAS CAUSAS MAS FRECUENTES QUE OCASIONAN LA
REALIZACION DE LEGRADO OBSTETRICO EN MUJERES EN EDAD FERTIL
PARA EL ANO 2016, EN LA CLINICA NUESTRA SENORA DE FATIMA, DE LA

CIUDAD DE PASTO.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS  FICHA #

ler Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre

SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD DE LA MADRE: |:|

ETNIA: Mestizo [__]  Afrodescendiente [__]  Indigena [_]

LUGAR DE PROCEDENCIA: Rural |:| Urbana |:|
CLINICA
EDAD GESTACION MEDIO DIAGNOSTICO
Semana
CLINICA
ECOGRAFIA
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1

GRUPO SANGUINEO
DE LA MADRE Y RH

a[] Positvo [ ]
8 (1
pe L1 Negaivo []
o [

PREDIAGNOSTICO

Aborto espontaneo, Incompleto
Aborto retenido
Aborto séptico

Retencion de restos placentarios

1o o0

COMORBILIDADES DE LA MADRE

Endocrino metabdlico
Genitourinario
Sistema digestivo
Vascular

No

0o

80

PESO DEL LEGRADO

gramos

refiere



ANEXO 4. ARTICULO
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