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Aborto séptico en adolescentes
OVIDIO CHUMBE, ALVARO NOVOA, HUGO ALEJOS, CARLOS RODRIGUEZ, KELVIN ESPINOZA, JORGE PARRA

Resumen

OBJETIVO: evaluar la incidencia, evolucién, caracteristicas y las complicaciones del aborto séptico en las
adolescentes, en un periodo de tiempo comprendido entre los afios 1990 a 1996. DISENO: estudio
epidemiolégico. RESULTADOS: de un total de 1 709 abortos sépticos, 285 correspondieron a adolescentes. La
tasa de abortos, en general es de 274,5 por 1 000 n.v.; en las no adolescentes 290 y en adolescentes de 203,
mientras que la incidencia de aborto séptico es, para la poblacién general, 16 796 sobre el total de abortos;
para las mayores de 19 afios es de 16,1%; y para las adolescentes de 20,5% (p < 0,05). La mayoria se
concentra en el grupo de edad de 18 a 19 afios (63%). El 42% interrumpid su embarazo por encima de las 12
semanas. El 27%, ya tenia un embarazo anterior. Las complicaciones mas frecuentes al ingreso fueron la
anemia y el shock séptico y en el 8,5% de los casos fue necesario practicar bisterectomia. CONCLUSION: el
aborto séptico es la primera causa de mortalidad materna en nuestro Hospital, lo que, felizmente, es menos
frecuente en las adolescentes.

Palabras claves: aborto séptico, adolescentes.

Summary

OBJECTIVE: To determine incidence, evolution, characteristics, and complications of septic abortion in
adolescents. DESIGN: Epidemiological study from 1990 through 1996. RESULTS: From 1709 abortions, 285
occurred in adolescents. General abortion rate was 274,5 per 1 000 Inb, in non-adolescents 290 and in
adolescents 203. Incidence ofseptic abortion was 16,7%, distributed in 16,1% in patients over 19 years and
20,5% in adolescents (p < 0,05), especially at ages 18 and 19; 42% had pregnancy interruption above 12
weeks gestation: 27% had a previous pregnancy. Most frequent complications at hospitalization were anemia
and septic shock; hysterectomy wasperformed in 8,5%. CONCLUSION: Sept abortion is tbefirst cause of
maternal mortality at our Hospital, butfortunately is less frequent in adolescents.

Key words: Septic abortion, adolescents.

Introduccion

En una evaluacién que hicimos acerca de la atencidon del aborto en nuestro Hospital encontramos, para el
periodo 89-901, una incidencia baja para el grupo de adolescentes; la reevaluaciéon en un segundo periodo2 nos
permitid observar una diferencia significativa tendiente al incremento del aborto en este grupo. La revision
bibliografica3, 4, indica que el aborto espontaneo es menos frecuente en la adolescente, lo que nos indujo a
pensar que el incremento en las tasas de aborto en este grupo seria a expensas del aborto inducido.

Las investigaciones de Bustinza5, Tavara3 y Osores7, en nuestro Hospital sefialan al aborto (sobre todo al
inducido), como factores importantes en el mal prondstico reproductivo; en el tratamiento del aborto séptico;
ademas, la histerectomia es un procedimiento usado con frecuencia importante. Estos hechos son,
trascendentes, en la adolescente.

Los antecedentes mencionados nos alentaron a realizar una investigacion que nos permita evaluar con mayor
precision nuestras fundadas sospechas con respecto al aborto en las adolescentes, comparado con el grupo de
no adolescentes; complementariamente, quisimos conocer las caracteristicas y complicaciones que se
encuentran inmersos en este importante problema de salud publica.

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia



Tabla 1. Tasa de abortos e incidencia de aborto séptico en toda la poblacion

Total RN vivos (> 499 g) 37374
Total aborto 10260
Tasa abortos ( x 1000 nv ) 274,5
Total abortos sépticos 1709

Incidencia abortos sépticos

( % del total aborto ) 16,7

Figura 1. HAMA - ABORTO SEPTICO EN ADOLESCENTES
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Material y métodos

Este es un estudio epidemioldgico descriptivo, analitico y comparativo de corte transversal. Se reviso los
registros de Hospitalizacion (SIGI: Sistema Informatico de Ginecologia), del Centro Obstétrico (donde se realiza
los tratamientos quirdrgicos ambulatorios del aborto no complicado), y de la Unidad de Cémputo del
Departamento, especificamente del Sistema Informatico Perinatal. Se recabd informacion del nimero total de
partos, nacidos vivos con peso mayor a 499 g, nimero total de abortos que tuvieron hospitalizacion y de
aquellos que fueron manejados ambulatoriamente. Toda esta informacion fue obtenida del periodo de tiempo
comprendido entre el 1 de enero de 1990 al 31 de diciembre de 1996.

Nuestra muestra comprendié todos aquellos casos de aborto séptico que ocurrié en pacientes adolescentes.
Definimos aborto séptico a todo aquel en el que hubo una complicacion infecciosa con punto de partida del
aparato genital.

Se determind la tasa de abortos y la incidencia de abortos sépticos en la poblacion general; ademas estos
mismos parametros en el grupo de adolescentes y mayores de 19 afios, la evolucién por anos, comparativa, en
estos dos grupos, sometiendo a analisis estadistico a las diferencias. Luego, en nuestra muestra, se analizé:
antecedentes obstétricos, estratificacion de edades, tiempo de embarazo en el momento de la interrupcién,
modalidad de tratamiento quirdrgico.

Finalmente se determind la morbilidad y se calcul6é la tasa de mortalidad y letalidad en ambos grupos, con
prueba estadistica de chi cuadrado.

Resultados

En este periodo de tiempo hubo 37 374 partos con recién nacidos vivos mayores a 19 semanas y/o peso
superior a 499 g, asimismo se atendié 10 260 abortos, lo que resulta en una tasa de 274,5 por 1 000 n. v. De
este total de abortos, 1 709 fueron considerados como abortos sépticos, lo que da una incidencia de 16,7% del
total de abortos (Tabla 1).

La tasa de abortos para la poblacién de adolescentes fue de 204 por 1 000 n. v. (6 834 n.v./1 391 abortos), y
en mayores de 19 afios de 290 (30 540 n.v./8 870 abortos) (Tabla 2, Figura 1). La incidencia de aborto séptico
en adolescentes fue 20,5% (285 sépticos/1 391 abortos), y en mayores de 19 afios de 16,1% (1 424 sépticos/8
870 abortos) (Tabla 3, Figura 1). La Figura 2 muestra que al analizar la tasa de abortos por afios y aplicar una
curva de regresion, hay una clara disminucién de la tasa de abortos en la poblacién de mayores de 19 afios,
mientras que en las adolescentes, la disminuciéon es muy pobre. Sin embargo, cuando se analiza la evolucién de
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la incidencia de aborto séptico en las adolescentes hay una evidente tendencia al incremento, a pesar de tener
algunos picos, mientras que en las mayores de 19 afios no se observa modificacion significativa (Figura 3).

El grupo de adolescentes fue dividido en subgrupos, encontrandose mayor incidencia de abortos sépticos entre
los 18 a 19 afios (63%) (Figura 4).

Con respecto a la edad gestacional en el momento de la interrupciéon del embarazo, hay un predominio en edad
gestacional mayor a 12 semanas (42%) y entre 9 a 12 semanas (37%) (Figura 5).

El 27% de las adolescentes de nuestro estudio ya habian tenido un embarazo previo y, la mayoria de éstas, un
parto (Figura 6). Sin embargo, si examinamos el antecedente de aborto por afos, nos encontramos que hay un
importante y significativo descenso (Figura 7).

Todas las pacientes presentaron algun grado de endometritis; luego de ésta, la anemia fue la complicacién mas
frecuente, pero hay un importante porcentaje de shock séptico, pelviperitonitis, perforacidon uterina y, en menor
cuantia, coagulacién intravascular diseminada (Figura 8).

Casi el 9% de las adolescentes con aborto séptico termind sin Utero, a consecuencia de la gravedad de los
casos, la mayoria, ademas, sin ovarios (Figura 9).

Tabla 2. Tasa de abortos: proporcion entre adolescentes y mayores de 19 afios

Aiio No adolescentes Adolecentes

NV AB TAS NV AB TAS
1990 3831 1213 317 878 152 185
1991 3734 1392 373 853 191 224
19492 4418 1335 302 Q77 191 195
1993 4362 1286 295 011 227 249
1994 4511 1410 306 091 202 204
19495 4852 1195 246 1102 252 238
1996 4732 1039 220 1122 156 139
Total 30540 8870 290 6834 1391 204

Tabla 3. Incidencia de aborto séptico: proporcion entre adolescentes
y mayores de 19 afios

Ao No adolescentes Adolescentes

Abo Sept o Abo Sept %o
1990 1213 163 13,4 152 10 6,17
1991 1392 241 17,3 878 45 23,5
1992 1335 269 19,7 853 31 16,2
1993 1286 195 15,1 977 63 27,7
1994 1410 217 15,4 911 44 21,7
1995 1195 150 12,5 991 37 14,7
1996 1039 189 18,2 1102 55 32,3
Total 8870 1224 15.1 1391 285 20,5
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Figura 2. Tasa de aborto 1990-1996 Figura 3. Incidencia de aborto séptico 1990-96
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Figura 10. Tasa global de mortalidad y letalidad Figura 11. Tasa de mortalidad y tasa de
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Tratamiento quirargico

En este periodo de tiempo sucedieron 23 muertes por aborto; 22 de ellas en el grupo de mayores y sélo 1 en el
de adolescentes. La tasa de mortalidad por aborto

fue 61,5 por 100 000 n. v., y la de letalidad (muertes sobre el total de abortos sépticos) de 1,3%.

Para mayores, encontramos una tasa de mortalidad de 72 por 100 000 n. v. y tasa de letalidad de 1,5;
mientras pe para las adolescentes la tasa de mortalidad fue de 15 por 100 000 y la tasa de letalidad de 0,35
con una p < 0,005 (Figura 11).

Discusion

El aborto sucede, necesariamente, bajo dos circunstancias: espontanea e intencionalmente; a pesar de ello su
magnitud sigue siendo un misterio. Quizas el hecho de ser un problema socioecondmico, moral, religioso, legal
y demografico, condicione su ocultamiento, aun en los casos en que ocurrid espontaneamente. Es por ello que
lo que se informa como tasa, viene resultando ser sélo un calculo que parte del conocimiento del total de
embarazos que son esperados para un determinado tiempo y espacio, del que se descuenta los nacidos vivos y
los natimuertos, considerando el saldo como abortos (Cervantes). La otra metodologia (AGI)8 aplica las
encuestas con una disciplina de trabajo, que tendria la limitacion de la seleccidn de los informantes. A partir de
ello ya resulta mas complicado saber cuales son espontaneos y cudles inducidos. Por otro lado, a pesar de
algunos problemas relacionados a registros, la tasa hospitalaria del aborto seria mas "exacta"i, 2, 1,
10,aunque sesgada por el hecho de que a las instituciones de salud, generalmente, sélo llegan aquellos abortos
gue se complican; esto Ultimo se viene revirtiendo gracias a una corriente tendiente a una atencién mas
humanizada del aborto11-13, 28.

Es logico pensar que la clandestinidad y el ocultamiento se de mas frecuentemente en las adolescentes; por el
contrario, la busqueda de atencién institucional del parto en este grupo de mujeres es mas o menos constante,
con incidencias variadas (Salvador 15%14, SIPHAMA 18%11). Por el contrario la evaluacién que en dos
periodos hiciéramos con respecto al aborto séptico en el HAMA1, 2, nos reveld un incremento importante en el
segundo periodo para el grupo de adolescentes.

En nuestro estudio, que compara incidencia y evolucién, encontramos una tasa global de aborto de 274 por mil
n.v. para los siete afios de evaluacion; esta tasa es mayor a la encontrada en nuestra evaluacién 88-891, pero
menor a la segunda evaluacién (90-93)2, en la que encontramos una tasa de 299; a pesar de esta disminucién,
sigue siendo la mas alta publicada a nivel nacional y local9,16,18-20. En el presente estudio encontramos una
tasa de 290 para las mayores de 19 afios y 204 para las adolescentes. Si analizamos la evolucién de la tasa a
través de los afios nos encontramos que, mientras en las mayores hay una clara tendencia a la disminucién en
las adolescentes ésta es muy tenue, en la seguridad de que, en el tiempo, se igualen.

Por el contrario, la incidencia de aborto séptico, con relacién al total de abortos, es (en términos globales) cerca
al 17%. Para las no adolescentes 16,1% Yy significativamente mayor para las adolescentes (20,5%) con una p <
0,005; la evolucidon es estacionaria para las mayores y, a pesar de sus variaciones, la tendencia es de
incremento violento, en las adolescentes. Si comparamos la frecuencia de aborto séptico en este estudio con
respecto a lo encontrado en el 90-93 (18,3%)2, notamos que también disminuyd, pero sigue siendo alta
comparada a otros informes nacionales19, 21-22. Esto nos permite reafirmar, que todavia el Cono Sur de Lima
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sigue siendo la region de mas alta incidencia de aborto, especialmente el inducido, en nuestro pais; no nos
extrana entonces que el aborto sea, para nosotros, la causa mas importante de muerte materna 2, 15, 23.

Dentro de las edades que comprende la adolescencia, la incidencia de aborto séptico es mayor entre los 18 y 19
afos, aunque llama la atencién que mas de la tercera parte corresponda a menores de 17 afios; esto no se ve
en el parto en adolescentes, en donde la diferencia es mayor a favor de la adolescencia tardia (SIPHAMA). Los
hallazgos de Aparicio en el Hospital Dos de Mayo son similares24.

Al evaluar la cronologia del embarazo en el momento de la interrupcidn, se encuentra que mas del 40% ocurrid
por encima de las 12 semanas y solo la quinta parte antes de la novena semana. En la evaluacion anterior2 del
aborto séptico, en la poblacién general encontramos que la tercera parte ocurrié antes de Ia novena semana.
Es conocido el mayor riesgo asociado abortos tardios.

Mas de la cuarta parte ya habia tenido uno o mas embarazos anteriores, y casi la quinta parte era ya madre,
con un 10% de ellas que ya tuvo un aborto anterior, probablemente inducido. Estos datos concuerdan con los
de Aparicio24. Sin embargo, cuando hacemos una evaluacidon longitudinal, encontramos que hay una clara
disminucion del aborto como antecedente, a partir del 92-93 en adelante, lo que podria estar relacionado con
impacto de planificacion familiar en el posparto y posabortol1, 25-27.

El Gtero es el punto de partida de la infeccidn que, en diversos grados, caracteriza al aborto séptico; por ello es
de esperar que todas las pacientes hayan tenido esta complicacién como foco primario o por disemicién de otro
punto del aparato genital. De igual modo el sangrado que acompafia al aborto espontaneo o intencional es
responsable de la importante frecuencia de esta complicacidn. La presencia de complicaciones severas, de serio
riesgo de muerte, como el shock séptico, perforacion uterina, pelviperitonitis, insuficiencia respiratoria y
coagulacién intravascular, denotan las precarias condiciones en las que se induce los abortos2. Llama la
atencidn la bajisima frecuencia de complicaciones serias en la investigacion de Aparicio24.

El tratamiento del aborto séptico es, basicamente quirldrgico, con necesidad de internamiento de tiempo
variable, dependiente de la gravedad, y el consiguiente incremento de costosll. Encontramos una frecuencia
histerectomia (muchas veces con castracidon) menor a reportada por Maradieguel9, similar a evaluaciones en la
poblacién generall ,2 y muy elevada en comparacion al estudio de Aparicio24 . Las bases establecidas para
disminuir la muerte por aborto séptico son el diagndstico y remocion del foco séptico en forma precoz, previa
compensacion hemodinamica y agresiva antibioticoterapia. En evaluacion previa encontramos correlacion entre
frecuencia incrementada de histerectomia y mortalidad baja. Es claro que la gran mayoria de pacientes con
complicaciones por aborto estdan en la plenitud de su vida reproductiva, lo que para las adolescentes es
particularmente importante a tener en cuenta. No creemos que sea justo "castigarlas", haciendo intervenciones
grandes que, muchas veces, resultan innecesarias. Sin embargo, el estado de gravedad en que acuden las
pacientes hacen necesarias priorizar la vida. Felizmente mas del 90% de las adolescentes de nuestro estudio, a
pesar del relativo alto porcentaje de formas graves, recibié tratamiento quirdrgico conservador. Sin embargo,
no conocemos cual es el futuro reproductivo de éstas; estudios previos encuentran gran responsabilidad al
aborto y el legrado uterino como condicionantes de infertilidad y embarazo ectépico3, 5-7.

Muchos estudios reconocen la impresionante contribucion del aborto a la mortalidad materna. Para nosotros y
el estudio de AGI, es la causa mas importante de muerte materna. Felizmente, la tasa de mortalidad y letalidad
por aborto séptico en las adolescentes es para nosotros muy baja, comparada con el grupo de mayores. Sin
embargo, las repercusiones del aborto séptico no deben ser medidos Unicamente por la mortalidad, sino
también por la morbilidad, la calidad de vida futura, su efecto en la sexualidad, reproductividad y dafo psiquico
y moral.
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