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l. INTRODUCCION

El aborto en Latinoamérica constituye la segunda causa de muerte, representando en
Guatemala la causa primordial de mortalidad materna; impone una carga econdémica alta
sobre los hospitales y tiene implicacion sobre el futuro obstétrico de la paciente; por lo
anterior, en el presente estudio se trata de delimitar la magnitud del problema en el Hospital
de Chiquimula al caracterizarlo epidemiolégica y clinicamente. (7,8,25)

Los objetivos de éste estudio fueron describir caracteristicas sociodemograficas,
identificar antecedentes gineco-obstétricos, identificar la informacién sobre planificacion
familiar que posee la paciente antes de la hospitalizacién y al momento del egreso, identificar
el tipo de aborto mas frecuente, describir complicaciones del aborto, determinar la estancia
hospitalaria y describir la condicion médica de egreso.

Fue calculada una muestra de 36 pacientes hospitalizadas con diagndéstico de aborto,
quienes fueron entrevistadas antes de su egreso; para complementar la informacion fue
revisado el expediente de cada paciente.

Del total de pacientes entrevistadas, en la mayoria de casos las edades oscilaron entre
20 y 29 afios y casi todas provenian de la cabecera departamental. Se encontrd que cerca de
la mitad trabajan como empleada doméstica y que el nivel de escolaridad es bajo en todo el
grupo de estudio.

En cuanto a eventos reproductivos, la tercera parte eran primigestas; 33% tenian
antecedente de aborto previo y en la cuarta parte, el embarazo anterior habia terminado en
aborto.

Mas del 90% dijeron tener informacion sobre métodos de planificacion familiar;
aquellas con nivel de escolaridad mas bajo, conocian menor nimero de métodos. EI 100%
de las entrevistadas aseguraron no haber recibido informacién sobre planificacion familiar
en ningun momento durante su estancia hospitalaria.

En cuanto al tipo de aborto, el aborto Incompleto fue el mas reportado. EI tiempo
de estancia hospitalaria fue prolongado comparado con hospitales de la capital; 81% de las
pacientes estuvo hospitalizado hasta por 48 hrs. (8,25)

Se recomienda establecer servicios de informacion y/o consejeria sobre planificacion
familiar a nivel hospitalario y lograr una alta aceptacion de métodos anticonceptivos en
pacientes post aborto. También se recomienda reducir el tiempo de estancia hospitalaria de
la paciente post aborto haciendo uso preferencial de Legrado por Aspiracién Manual
Endouterina.



Il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Se define aborto como la interrupcion del embarazo por cualquier medio, ya sea
espontaneo o inducido, antes de la viabilidad fetal. La mayor parte de literatura considera el
limite cronoldgico hasta las veinte semanas de gestacion o en la que el feto pesa menos de
500 gramos. (7,8,16,19,25)

En Latinoamérica el aborto constituye el 24% de las muertes maternas, siendo la
segunda causa de muerte. Guatemala tiene la mayor tasa de mortalidad materna en
Latinoamérica, con una tasa de 190 por cien mil nacidos vivos; la causa primordial de
mortalidad materna en Guatemala es el aborto, segin OPS. (29)

El aborto impone una carga econdmica alta sobre los servicios hospitalarios; se
estima que en Latinoamérica, las mujeres hospitalizadas por aborto han ocupado en algunos
casos hasta el 30% de las camas de los departamentos de Gineco-obstetricia y en algunos
casos la atencion a las pacientes ha llegado a consumir hasta el 50% del presupuesto de
dichos departamentos. (2,4,19)

En nuestro medio no existen datos actualizados sobre la caracterizacion del aborto,
encontrandose informaciones que ofrecen ideas parciales sobre el problema, por lo que el
presente estudio tiene como objetivo principal caracterizar el problema con la finalidad de
proponer medidas pertinentes y fortalecer los programas existentes.



11.JUSTIFICACION

La poblacion materno infantil ocupa el mayor nimero de habitantes en Guatemala y
es el grupo poblacional en mayor riesgo de padecer problemas de salud, por lo cual tiene
prioridad en las medidas de prevencién y control de enfermedades. (9,11)

La mujer latinoamericana que experimenta un aborto, paga un tributo muy alto en
salud; La tasa de aborto es mas alta en los paises donde el derecho de la mujer a
informacion sobre planificacion familiar es pobre, por ello en 1994 la Conferencia
Internacional sobre Poblacién y Desarrollo instd a los gobiernos a “enfrentar el impacto que
tiene el aborto en la salud como un problema fundamental de salud publica y a reducir el
aborto, al incrementar los servicios de planificacion familiar”. (1,12,14)

En Guatemala el aborto es un problema de Salud Publica complejo y desalentador,
con incidencia entre 201 y 500 abortos por 1000 nacidos vivos, mientras que en el resto de
paises centroamericanos no ocurren mas de 200 por 1000 nacidos vivos. En 1998 y 1999 la
proporcion entre nacimientos atendidos y abortos atendidos a nivel nacional fue de 100:14;
dos afios después, en el Hospital Modular de Chiquimula, la proporcion sigue siendo la
misma. (11,21)

El periodo post-aborto significa una oportunidad Unica y un momento crucial para
ayudar a la mujer a solucionar los problemas que contribuyen al embarazo no deseado y para
que acepte e inicie planificacion familiar; al ayudarla a evitar el embarazo no deseado, la
incidencia del aborto se reduce. En éste campo se ha logrado un avance pues el porcentaje
de mujeres en unién que no desean tener mas hijos ha aumentado en forma sistematica y ha
pasado del 47% en 1987 al 58% en 1998; de igual forma Guatemala logré incrementar el
uso métodos de planificacion familiar de 23.2% en 1987 a 38.2% en 1999.

(10,11,14)

En el Hospital de Chiquimula no se habia llevado a cabo un estudio de tipo cientifico
para determinar los condicionantes del aborto. Dada la implicacion que el aborto tiene sobre
el futuro obstétrico y psicoldgico de la paciente, el presente trabajo trata de delimitar la
magnitud actual del problema en un hospital publico.



IV. OBJETIVOS

A GENERAL

Caracterizar epidemioldgica, clinica y evolutivamente el aborto en el Hospital
Modular de Chiquimula.

B. ESPECIFICOS
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la paciente post-aborto.
2. ldentificar los antecedentes Gineco-obstétricos de las pacientes.

3. ldentificar la informacién sobre planificacién familiar, que posee la paciente al
momento del egreso.

4. Identificar el tipo de aborto mas frecuente, segun el diagnostico de egreso.
5. Describir las complicaciones del aborto registradas en el expediente clinico.
6. Determinar el tiempo de estancia hospitalaria.

7. Describir la condicion médica de la paciente al momento del egreso.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A ABORTO
1. Definicion:

Se define el aborto como toda interrupcién espontanea o provocada del embarazo
con expulsion del huevo y sus membranas, antes de que el feto sea lo suficientemente viable
para sobrevivir fuera del vientre materno. Actualmente con los avances en cuidados
intensivos neonatales con supervivencia de nifios muy pequefios, se acepta como feto al
menor de 20 semanas, 0 peso inferior a 500 gramos o feto menor de 25 Cms. En Guatemala
se considera aborto a la terminacion del embarazo antes de la 28ava. semana de gestacion.
(7,8,16,25)

2. Historia:

El aborto es tan antiguo como la historia de la humanidad y la aceptacion o repudio
del aborto provocado, depende de las ideas generales, sociales, éticas y legales de la
sociedad que se trate. (19)

La palabra aborto deriva del término latino “aboriri” que significa separar del sitio
adecuado. Equivale a mal parto, parto anticipado o bien lo nacido antes de tiempo.

El aborto ha sido practicado desde tiempos muy remotos, encontrandose en el
trabajo médico mas antiguo de la China, que data del afio 2696 A. de C. que se utilizaba el
mercurio como sustancia abortiva.

En el Papiro de Ebers (afio 1550 A. de C.) se describian métodos para inducir el
aborto como datiles, cebollas y el fruto de acato, todo mezclado con miel y aplicado a la
vulva.

En Roma, los abortos se practicaban libremente por comadronas y en menor grado
por médicos griegos, principalmente porque los médicos romanos se veian comprometidos
por el juramento hipocratico, cuyo autor decia “yo no daré a una mujer remedio abortivo”.

Los griegos, tenian opiniones divididas; Licurgo y Solon decretaban leyes
prohibiendo el aborto. Platdn consideré el aborto y el feticidio como reguladores del estado
ideal; Aristoteles por su parte aconsejaba el aborto para aquella mujer que tenia ya el
nimero de hijos deseados y para aquella que concebia después de los 40 afios. Ambos
aconsejaron el aborto cuando el crecimiento de la poblacién era elevado. (16)

Muchos de los abortos de la época de Aristételes eran efectuados mediante legrado y
desde entonces, como ahora las complicaciones (perforacion y sepsis) eran las principales



responsables de muerte. Se utilizaban ademas agentes orales como purgantes y duchas
vaginales con agua caliente.

La ley asiria castigaba hacia el afio 1500 con la muerte a la mujer que abortaba
voluntariamente; la ley judia castigaba el aborto segun la ley “daras vida por vida”.

Las referencias de la Biblia son generalmente condenatorias contra el aborto segun el
Antiguo Testamento, en el libro Exodo capitulo 21 y versos del 22 al 25: “si algunos rifiieren
e hirieren a mujer embarazada, y ésta abortase, pero sin haber muerte, seran penados
conforme a lo que el marido impusiese y juzgaran los jueces. Mas si hubiese muerte
entonces pagaran vida por vida, 0jo por 0jo, diente por diente, mano por mano, pie por pie,
golpe por golpe”. Esta norma permanecié hasta la inmigracion de los judios a Egipto y
cuando estuvieron bajo la influencia de la cultura griega y romana.

La iglesia cristiana varié con los diferentes periodos de la historia: Tertuliano fue
uno de los primeros en formular, alla por el afio 200, la idea de que el fruto del Gtero es un
ser humano y por eso el aborto es un asesinato. San Agustin diferenciaba entre un feto
formado y uno no formado y consideraba que el aborto de éste Ultimo no constituye un
asesinato; Santo Tomas de Aquino introdujo el principio de que la vida tiene relacion con el
movimiento y que por eso no empieza con la concepcidn, sino que inicia en el momento de
dar el feto la primera sefial de vida. (19).

Con el tiempo, en la iglesia cristiana se generaliz6 la actitud de que el aborto era un
acto vergonzoso e intolerable y prevalecié que la mujer una vez estaba embarazada, no debia
de hacerse ningin procedimiento abortivo, sin importar su condicion socioecondémica, 0
peligro para su salud. Tales actitudes trajeron como consecuencia la practica del aborto
criminal, desconocido anteriormente.

En épocas modernas Taussig al revisar las practicas abortivas entre los pueblos
primitivos, encontrd que cada tribu tenia métodos para provocar el aborto, variando desde
agentes orales, traumas abdominales hasta la introduccion de cuerpos extrafios.

Durante la edad media, en Inglaterra el culpable de un delito de aborto era arrastrado
6 colgado. Asi mismo en Alemania se introdujo como castigo para los culpables de delito de
aborto la muerte por cuchilla o por sumersion. (16)

En 1803 la ley britanica, establecié un estatuto del aborto criminal, que hacia que el
aborto después del primer signo de vida por parte del feto fuera ilegal. Esta ley se convirtié
en el modelo para leyes similares en Estados Unidos, en donde la practica del aborto se
convirtié en ilegal excepto para salvaguardar la vida de la madre.

A partir del afio 1950 en Europa Central y Oriental y en Estados Unidos, se
liberalizaron las leyes respecto al aborto y durante los afios sesenta y setenta en la mayoria
de paises desarrollados. (19)



Hasta la decision del Tribunal Supremo de Estados Unidos en 1973, solamente los
abortos terapéuticos podian ser realizados en la mayoria de los Estados de la Unién; en
dicho afio se legalizaron los abortos voluntarios o electivos. La definicion legal mas
corriente de aborto terapéutico hasta entonces era la terminacion del embarazo anterior al
periodo de viabilidad fetal con el propésito de salvar la vida de la madre. Las disposiciones
legales de ése entonces contemplaban que el aborto entre adolescentes debe ser autorizado
por uno de los padres y en 1976 se amplié éste derecho a la mujer casada, la cual no
requiere permiso del esposo para practicar el aborto. (19)

En Guatemala esta legislado el tema del aborto, Unicamente se permite realizar el
aborto terapéutico con el sélo fin de evitar un peligro debidamente establecido para la vida
de la madre, luego de agotado todo intento cientifico y técnico. (6)

En resumen, las actitudes con respecto al aborto varian en las distintas partes del
mundo y épocas del tiempo, las razones oscilan desde la variedad y el miedo hasta las
consideraciones econdmicas. Las secuelas han sido y seguiran siendo no sélo un problema
de tipo médico sino también social, politico, moral y econémico. (19)

3. Epidemiologia
3.1 Incidencia:
Algunos estudios indican que aproximadamente 10% de las gestaciones
terminan en aborto espontaneo, y de un 20-30% de los embarazos que se producen
en el mundo terminan en aborto provocado. (8)
Se reporta en el informe anual del INCAP de 1994 en un estudio sobre
morbimortalidad por aborto que, al nivel hospitalario, el 80% de los abortos son

espontaneos y que la incidencia de provocados es menor del 3%. (20)

Hay que recalcar que la verdadera frecuencia del aborto es dificil de
establecer por varias razones. (19)

a. Existen abortos muy precoces, interpretados a veces como simples “retrasos
menstruales”.
b. Casos en que tratdndose de aborto espontaneo, la paciente no es

hospitalizada por falta de complicaciones.

C. Los abortos provocados que, en algunos casos, pueden pasar ignorados o ser
contabilizados como abortos espontaneos.

Las estimaciones sugieren gque se registran casi cuatro abortos por cada diez
nacidos vivos en paises como Brasil, Colombia, Perd y Republica Dominicana. (1)



3.2

3.21

A pesar de que no existen registros hospitalarios adecuados sobre aborto y
que éste se practica clandestinamente, predisponiendo al subregistro, Guatemala esta
clasificado entre los paises con un rango de 201-500 abortos por 1000 nacidos vivos.
(11)

En Guatemala, de acuerdo estadisticas disponibles del 1998 y 1999 se estima
que la proporcién entre nacimientos atendidos y abortos fue de 100:14. Un dato
similar se encontr6 en el afio 2000, en el Hospital Modular de Chiquimula,
reportandose 475 casos de aborto y una tasa de incidencia de 14 abortos por cien
nacidos vivos. (21,23)

Factores de riesgo:

Factor de riesgo es el elemento que contribuye para que algin evento
se cumpla. Los factores de riesgo varian de acuerdo a el tipo de aborto, por lo cudl
se describen a continuacién para cada clasificacion los diversos factores
asociados.(19)

Aborto inducido:

Existen multiples factores de riesgo asociados, considerando que la induccion
del aborto, bajo consentimiento de la paciente en paises donde el aborto no esta
legalizado, es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de aborto séptico.
En Guatemala, algunas de las razones por que las mujeres se inducen el aborto, son
las siguientes:

a. Tratar de posponer o parar de concebir nifios.

Aspectos socioecondmicos que envuelven a la persona, como
interrupcion de la educacién o de trabajo.

Falta de soporte del padre.

Inhabilidad de poder costear otros nifios.

Estado civil y grado de escolaridad puedan influir.

Edad de la paciente. Un estudio en el Hospital Roosevelt sobre aborto
séptico concluyd que el grupo mas afectado era el de 20 a 29 afios,

asumiendo haber encontrado en éste a un grupo sentimental y
econdémicamente inestable. (11)



3.2.2 Aborto Espontaneo (7,8)
a. Antecedentes obstétricos:

i. Embarazo previo normal a término, mortinato previo o con
malformacién congénita

il Varios estudios afirman que la incidencia de aborto
después de un aborto previo es del 24%; después de dos
pérdidas es del 26% y después de 3 abortos previos la
incidencia alcanza el 32%. En 1994, en Guatemala, un 29%
de mujeres estudiadas por aborto tenia antecedente de abortos
previos.

iii. La incidencia de aborto aumenta si una mujer concibe
en un plazo de 3 meses posteriores al nacimiento de un feto
Vivo.

Paridad: el riesgo de aborto espontaneo parece aumentar con la
paridad.

Edad materna y paterna: se ha visto que a frecuencia de aborto reconocido
clinicamente aumenta de un 12% en mujeres menores de 12 afios a un
26% en mujeres mayores de 40 afios.

Edad gestacional: méas del 60 al 80% de los abortos espontaneos se producen
durante las primeras doce semanas de gestacién. La tasa disminuye
rapidamente a partir de éste periodo.

3.3  Mortalidad:

A nivel mundial, las complicaciones por aborto son la causa principal de muerte en
mujeres en edad Reproductiva y representan aproximadamente la tercera parte de la
mortalidad materna. (28)

A nivel mundial, los abortos ilegales y en condiciones de riesgo producen 80,000
muertes, que representan el 13% de todas las muertes maternas al afio. (34)

En paises subdesarrollados el aborto es responsable de una de cada tres o cuatro
muertes maternas. En Latinoamérica, las complicaciones de aborto constituyen el 24% de las
esas muertes, siendo la segunda causa , después de la hemorragia. (28)



Nuestro pais tiene la tasa de mortalidad materna mas alta de toda Latinoamérica, la
cual equivale a 190 por 100,000 nacidos vivos, y segun OPS, el aborto es la causa
primordial de mortalidad materna en Guatemala, y otros paises como Argentina, Chile,
Panama, Paraguay y Perl. (27,28,29)

En Chiquimula, en el afio 2000 tasa de mortalidad por aborto fue de 3 por 1000
abortos. (21)

4.  Clasificacion (7,8,16)
Aborto Owvular: desde la fecundacién hasta la segunda semana de gestacion.
Aborto Embrionario: de la tercera a la séptima semana de gestacion.
Aborto Fetal: de la octava a la vigésimo séptima semana gestacional.
5.  Etiologia
El aborto puede ser de origen espontaneo y provocado o inducido. (7,19)

5.1 Espontaneo: cuando ocurre de manera natural sin que exista accion para
provocarlo, se acepta que se sitta en torno al 10%. Es causado por factores ovulares
0 maternos

5.1.1 Causas Ovulares: es posible detectar tales anomalias en 50% de abortos
estudiados, se dice que cuanto mas precoz, mayor es el porcentaje de anomalias
detectadas. La mayoria de abortos precoces tienen su origen en el proceso de
maduracion del ovocito o en anomalias de la fertilizacion.

a. Las anomalias cromosomicas se detectan en 50-60% en el ler.
Trimestre, siendo la causa mas frecuente de aborto espontaneo.
Las alteraciones mas frecuentes en abortos espontaneos son las
trisomias autosdémicas en un 60%, la monosomia con 25%, triploidia

y poliploidia con 30%.

b. Las anomalias de la fertilizacién tanto la dispermia (penetracion de un
6vulo por dos espermatozoides) como la diginia (falta de eliminacion del
corpusculo polar) conducen a las denominadas triploidias, y su frecuencia
en las concepciones esta alrededor de 1.5%. (25)

c. Las alteraciones genéticas no cromosOmicas incluyen defectos
enzimaticos que, sin duda, son capaces de interferir en el desarrollo
embrionario. (22)



d. Las alteraciones del desarrollo del embrion y placenta es sin duda uno de
los resultados de las anomalias cromosomicas. (19)

5.1.2 Causas maternas: (7,8,10,13,16)
a. Anomalias anatémicas:

Las anomalias anatémicas tanto adquiridas como congénitas, pueden
conducir a la interrupcién espontanea de la gestacién, dentro de las anomalias
congénitas deben destacarse:

i. Anomalias del desarrollo o fusién incompleta de los conductos
de Muller, que dan lugar a diversas anomalias uterinas y
cervicales.

il Las causas de Insuficiencia Cervical, tanto congénitas
como adquiridas.

iii. Existencia de tumores uterinos, particularmente
leiomiomas submucosos o intramurales.

iv. Formacién de adherencias en cavidad uterina con
aposicion de zonas mas 0 menos extensas de ambas
superficies es actualmente una causa reconocida de aborto.

V. Posicion uterina anormal, especialmente incarceracion
por retroversion.

Vi. La endometriosis es causa reconocida de esterilidad
pero su papel en el aborto ha sido puesto en evidencia.

Vii. Cicatrizacion uterina previa por cesarea anterior 0
miomectomia.

b.  Enfermedad sistémica: como el Lupus Eritematoso y Coagulopatias.

i. El Lupus Eritematoso sistémico en el que existe una alteracion
profunda del sistema inmunoldgico con produccion de
anticuerpos contra antigenos propios afecta a mujeres en edad
reproductiva, produciendo aborto en 30% generalmente en las
semanas 8 a la 14 de la gestacion.



il Entre las coagulopatias, la enfermedad de Von
Willebrand se ha notado con una notable frecuencia de aborto
de hasta 50%.

iii. Enfermedad Vascular Hipertensiva: los abortos
presentados como consecuencia son de aparecimiento tardio.

Enfermedades Infecciosas

Cualquier infeccion aguda, con bacteriemia o viremia, puede alcanzar
al embrion o feto y producir la muerte o infeccion placentaria.

Se tiene evidencia de que el Treponema Pallidum causante de Sifilis
puede afectar al feto en cualquier momento de la gestacion. La Lysteria
monocytogenes, bacilo Gram positivo ha sido aislado en productos de aborto.
La presencia de Mycoplasma se ha aislado en feto, placenta y endometrio en
abortos espontaneos. Toxoplasma Gondii se considera una causa no sélo de
malformaciones congénitas fetales, sino también de aborto, sin embargo esta
bien establecido que puede afectar al feto s6lo en las infecciones primarias y
no se considera causa de aborto habitual.

Entre las infecciones viricas se encuentran rubedla y citomegalovirus,
como productores de malformaciones congénitas, también se ha
documentado virus causantes de aborto como lo son: herpes, sarampion,
hepatitis A y B, Varicela, Herpes zoster y Epstein Barr.

Las enfermedades infecciosas cronicas como tuberculosis, brucelosis
y sifilis se han asociado como causa de aborto.

Algunos parasitos asociados:  Chagas, paludismo y finalmente,
aquellos gérmenes productores de infeccion de tracto urinario.

Endocrinopatias

I. Las diabeticas insulinodependiente sin adecuado control de la
glicemia experimentan indices significativamente mas altos de
abortos.

. La pérdida de funcion lutea durante las primeras siete
semanas conduce al aborto si no se administra progesterona,
ya que el mantenimiento adecuado de la gestacion depende de
una buena produccion de ésta hormona..



iii. Hipotiroidismo e hipertiroidismo.

e.  Agresiones Extrinsecas:

i. Agentes toxicos: se asocia con frecuencia el aborto en las

mujeres  que  consumen alcohol y/o  tabaco
independientemente de los efectos toxicos que ejercen sobre
los fetos que alcanzan la viabilidad. Ambas son

embriotoxinas, incluso con el consumo moderado de alcohol.
El riesgo aumenta 1 a 2 veces por cada diez cigarrillos al dia 'y
en el caso del alcohol, el riesgo de aborto se duplica en
quienes beben dos veces por semana. La nicotina produce
vasoconstriccion que disminuye la nutricion fetal.

il Sustancias abortivas: vegetales, minerales. Entre los
minerales mas usados estan el plomo, con accion electiva
sobre las vellosidades, también el fosforo blanco y las sales de
quinina, el permanganato de potasio.

iii. Farmacos asociados: antagonistas del acido fdlico,
talidomida, sulfamidas hipoglucemiantes orales,
anticoagulantes. Los estrdgenos segln se sabe no tienen

iv. funcion abortiva si el embarazo esta ya formado,
Colchicina.
V. Traumatismos: el trauma externo es una causa

frecuente de aborto, en la cual se incluyen agresiones de
cualquier indole, que alcanzan al Utero, produciendo lesion
placentaria o lesion directa del embrién o del feto. Existen
dos tipos:

) Directo: consisten en masajes
abdominales, trauma fuerte, marcha forzada, ducha vaginal
enérgica, bafos calientes, infusién intrauterina.



. Indirecto: evacuacion
quirdrgica uterina, raspado uterino (mas usado en nuestro
medio), desprendimiento de membranas con introduccién
de liquido entre pared y huevo, trauma mecanico con
hueso, aguja o varilla de paraguas.

Vi. Cirugia durante:

o Cirugia durante la gestacion:
en teoria la anestesia general puede producir efecto sobre
la division celular normal, y los anestésicos halogenados
interfieren en la sintesis de DNA, lo cual sugiere un efecto
potencialmente nocivo para el feto o embrién. Se tienen
datos para suponer que la cistectomia y apendicectomia
son las intervenciones en las que mayor frecuencia de
aborto se observa.

Vii. Amniocentésis del segundo trimestre: se ha descrito un
riesgo del 1% de aborto luego de practicar la puncion y
aspiracién amniotica, ésta cifra puede variar dependiendo de
que se practique en condiciones optimas.

Factores nutricionales:

Una mal nutricion general intensa predispone a una mayor frecuencia
de aborto, sin embargo no hay pruebas que una dieta dieta deficiente de un
determinado elemento nutritivo o una carencia moderada de todos ellos sea
una causa importante de aborto. En cuanto a la cafeina, el riesgo de aborto al
parecer aumenta, segin algunos estudios, con la ingesta superior a 4 tazas
diarias; sin embargo otros estudios no han podido encontrar una asociacion
consistente ya que el rango usual de exposicion esta debajo de la dosis que
puede lesionar al embridn.

Factores psicogenos:

Es dificil extraer conclusiones de los estudios realizados en éste
sentido y aunque ésta posibilidad no se puede negar, su frecuencia en la
etiologia general se ha estimado en 1-9 por mil abortos.

Factores inmunoldgicos:

Los mecanismos que intervienen en la tolerancia materna al feto
considerado como aloinjerto, son complejos y han sido esbozados en cuanto
a su participacion en el aborto. Sin embargo, la incompatibilidad de grupo
sanguineo se halla asociado en algunos casos. Otros reportes indican una
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respuesta inmunoldgica materna disminuida en la madre que experimenta
aborto habitual.

Factores masculinos:

La hiperespermia, mayor de 250 millones/ml y la oligoespermia se han
relacionado con el aborto frecuente. Esto puede ser secundario a
disminucién del DNA del espeermatozoide, aunque no se ha comprobado.

Aborto inducido o provocado

Es aquel practicado por médico, mujer misma u otra persona. En 1990 se

estimé un total anual de abortos inducidos de 4 millones en América latina. Se
clasifica en varias categorias: (7,25)

521

5.2.2

Aborto Legal:

Se define como la interrupcion del embarazo antes de que sea viable el feto a
peticion de la mujer, pero no por razones de salud materna. (19)

Aborto Terapéutico:
Realizado por indicaciones médicas como ejemplos: (8,16)

a. Cuando la continuacién del embarazo puede amenazar la vida de la
mujer o afectar seriamente su salud. Las razones de éste tipo de
aborto son exclusivamente médicas.  Ejemplos: cardiopatia
descompensada, enfermedad vascular hipertensiva, carcinoma de
CErvix.

b. Cuando la consecuencia del embarazo ha sido por violacién o relacion
sexual involuntaria, o cuando el embarazo es producto de incesto, en
algunos paises se permite el aborto.

¢ En aquellos casos de coitos realizados con menores de 12 afios o
cuando se ve afectada una mujer desprovista de sentido de razon,
imposibilidad de defenderse por enfermedad u otra causa; para que
sea realizado se necesita denuncia previa del delito cometido.

d. Cuando la continuacion del embarazo se crea que va a dar lugar al
nacimiento de un nifio con malformaciones fisicas graves, infecciones
graves o con retraso mental. En éste caso de llamard Aborto Eugenésico.



6. Formas clinicas y sintomatologia:

6.1  Aborto Subclinico: aborto sin signos clinicos cuando entre el momento de la
implantacion y la semana después de la fecha esperada de siguiente menstruacion se
produce el aborto. S6lo en casos excepcionales puede establecerse el diagndstico
seguro.

6.2  Amenaza de aborto: se presenta con dolor hipogastrico tipo célico que coincide con
contracciones uterinas, hemorragia vaginal escasa, orificio cervical interno cerrado.
Toda metrorragia del primer trimestre es Aborto hasta no demostrar lo contrario.
Este cuadro puede presentarlo el 20% de todas las embarazadas y de éste porcentaje,
cerca de la mitad termina en aborto espontaneo.

6.3 Aborto en curso: se divide en inminente e inevitable. Otros autores lo definen como
un aborto inevitable con dilatacion cervical y palpacion del producto en el
endocérvix.

a. Aborto Inminente: signos y sintomas anteriores exagerados, ademas el orificio
interno inicia a dilatarse.

Aborto Inevitable: se puede notar presencia de liquido amnidtico en la
cavidad vaginal con rotura de membranas ovulares. Los huevos
pequefios antes de expulsarse pueden desprenderse y quedar retenidos en
el cérvix. (Aborto Cervical de Shoeder).

6.5  Aborto incompleto: se ha expulsado parcialmente el producto, ambos orificios
dilatados, Gtero blando y grande, hemorragia y dolor espasmaddico

6.6  Aborto Completo: el producto de la gestacion se ha expulsado en su totalidad, Gtero
disminuye de tamafio, orificios cerrados, poco sangrado, sin dolor.

6.7  Aborto Recurrente ¢ habitual: tres 0 mas abortos espontaneos consecutivos. En el 3
al 5% de las parejas que experimentan La probabilidad de llevar a un aborto
recurrente, se ha encontrado alguna anormalidad genética. La probabilidad de llevar
a término un embarazo es de 85% luego de un aborto y se reduce a 70% luego de un
segundo aborto.

6.8  Aborto Diferido: la expulsion no tiene lugar después de la muerte del producto de la
gestacion. Diagnostico de muerte fetal, sin signos clinicos de aborto. Una de las
complicaciones mas preocupantes del aborto diferido es la aparicion de Coagulopatia
de consumo por un proceso de Coagulacién Intravascular Diseminada,
desencadenado por el uso de sustancias tromboplasticas de origen ovular a la
circulacién materna.



6.9 Aborto séptico: cuando el cuadro de aborto incompleto no se soluciona
adecuadamente, la sepsis tras aborto esta provocada muchas veces por patdgenos de
la flora intestinal o vaginal, aunque casi siempre se asocia a aborto provocado.. Hay
dolor pélvico, hipersensibilidad, fiebre, secrecion fétida y complicaciones como
shock séptico que podria llevar a la muerte a la paciente. Gérmenes asociados
frecuentemente: peptoestreptococo (40%) y E. Coli (14%).

7. Contemplaciones Legislativas Guatemaltecas (Cddigo Penal) (6)

Art. 133. Concepto. Aborto es la muerte del producto de la concepcién, en cualquier
momento de la prefiez.

Art. 134. Aborto Procurado. La mujer que causare su aborto o consintiere que otra persona
se lo cause, serd sancionada con prision de uno a tres afios. Si lo hiciere impulsada por
motivos que ligados intimamente a su estado le produzcan indudable alteracion psiquica, la
sancion sera de seis meses a dos afios de prision.

Art. 135. Aborto con o sin consentimiento. Quien de propoésito causare aborto sera
sancionado.

1. Con prisién de uno a tres afios, si hay consentimiento
de la mujer.

2. Con prision de tres a seis afos, si obrare sin
consentimiento de la mujer, si se  hubiere empleado
violencia, amenaza o engafio, la pena sera de cuatro a
ocho afios de prision.

Art. 136. Aborto Calificado. Si a consecuencia del aborto consentido resultare la muerte de
la mujer, se sancionara al responsable con tres a ocho afios de prision. Si se tratare de
aborto o maniobras abortivas efectuadas sin el consentimiento de la mujer pero sucede la
muerte de ella, el responsable sera sancionado con prision de cuatro a doce afios.

Art. 137. Aborto Terapéutico. No es punible el aborto practicado por un médico con el
consentimiento de la mujer, previo diagnostico favorable de por lo menos otro médico, si se
realizd sin la intencion de procurar directamente la muerte del producto y con el sélo fin de
evitar un peligro, debidamente establecido para la vida de la madre, luego de agotados los
recursos cientificos y técnicos.

Art. 138. Aborto Preterintencional. Quien por actos de violencia ocasiona aborto sin
propdsito de causarlo, pero constandole el estado de prefiez de la ofendida, sera sancionado
con uno a tres afios de prisién. Si los actos consisten en lesiones de mayor sancion se
aplicara ésta aumentada en una tercera parte.



Art. 139. Tentativa y Aborto Culposo. La tentativa de la mujer para causar su propio
aborto y el aborto culposo propio son impunes. EI aborto culposo verificado por otra
persona se sanciona con prision de uno a tres afos, siempre que ella tenga conocimiento
previo del embarazo.

Art. 140. Agravacion Especifica. EI médico que abusando de su profesion causare aborto o
cooperare con él, se sancionard con las penas sefialadas en el articulo 135, con multa de
quinientos a tres mil quetzales y con inhabilitacion para el ejercicio de su profesion de dos a
cinco afos.

8. Impacto del aborto
8.1 Impacto sobre la mujer:

La mujer latinoamericana que experimenta un aborto, paga un tributo muy
alto en salud; en los paises subdesarrollados, las tasas de aborto son mas altas debido
a que el acceso a los servicios de Salud Reproductiva son pobres y los derechos
sexuales y reproductivos de la mujer estan seriamente restringuidos. La mitad de
abortos reportados a nivel mundial se produce en paises en vias de desarrollo.
(14,31,24)

La mujer guatemalteca no escapa del problema, ya que vive en el pais con la
mayor tasa de mortalidad materna de latinoamerica y donde el aborto es la causa
primordial de muerte materna. (27)

La mujer se ha visto afectada por la legislacion del aborto. En algunos paises
las leyes que despenalizan el aborto inducido han sido Gtiles para la disminucién de la
tasa de mortalidad por aborto, tal es el caso de Estados Unidos y Rumania. En
nuestro pais, sin embargo, el aborto inducido es ilegal y las repercusiones se
observan en la morbi-mortalidad. La falta de legalizacion hace que la mujer acuda a
donde clandestinamente le provoquen un aborto en malas condiciones de seguridad.
Al final es la mujer quien paga el precio de someterse a riesgos importantes para su
futura salud sexual y Reproductiva. (1,6,30)

La mujer que experimenta aborto presenta un riesgo alto de volver a
embarazarse sin planearlo; de no recibir una atencion especial, enfrentaran éste
riesgo a diferencia de las mujeres post parto, quienes pueden retrasar el retorno de la
ovulacion por medio de la lactancia, cosa que no sucede en el aborto. (15,32)

La carencia de servicios de anticoncepcion en las salas de emergencia de los
hospitales centroamericanos que atienden las complicaciones del aborto incompleto
y/o la ausencia de sistemas de referencia a centros especializados de planificacion
familiar es otra factura que ha tenido que pagar la mujer post aborto, al encontrar
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que sus derechos a informacion y consejeria en Planificacion Familiar post-aborto
estan seriamente restringuidos (11)

Si consideramos la alta prevalencia del aborto y el tributo tan alto en salud
que paga la mujer latinoamericana que presenta aborto, se podria decir que no se
hace demasiado hincapié en la necesidad urgente de mejorar el acceso a los
programas de planificacion familiar post-aborto. Al final de cuentas, es la paciente
quien paga las consecuencias, ya sea con un futuro aborto o, mas tarde, con
secuelas que afectan su futuro obstétrico y psicolégico. (2,10,13)

Impacto sobre la salud publica

El aborto impone una carga econdémica considerable sobre los servicios
hospitalarios, dado que en Latinoamérica la incidencia de aborto es alta. Un estudio
realizado en seis paises latinoamericanos estima que los abortos espontaneos
constituyen entre 15% y 25% de las mujeres hospitalizadas por complicaciones. (1)

Aungue sin detalles sobre los costos hospitalarios, un estudio realizado en
Meéxico, reportd que el 30% de las camas hospitalarias de gineco-obstetricia se
dedican a pacientes de aborto. En algunos hospitales de los Estados Unidos, a pesar
de su potencial econdémico, la atencion médica del aborto ha llegado a consumir, en
algunos casos, hasta el 50% del presupuesto de los departamentos de gineco-
obstetricia. (2,4)

Con la finalidad de disminuir la incidencia del aborto y con ello la mortalidad
materna, el Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo de 1994, instd a los gobiernos y a otras organizaciones relevantes “a
enfrentar el impacto que tiene el aborto inseguro en la salud como un problema
fundamental de salud publica, y a reducir el uso del aborto, al _incrementar vy
mejorar los servicios de planificacion familiar”. (12)

Dado que se ha comprobado que establecer servicios de planificacién familiar
a nivel hospitalario y lograr una alta aceptacion de métodos anticonceptivos se
justifica a la luz del costo/beneficio tanto para la institucion de salud como para la
mujer, Guatemala ha puesto en marcha el programa de salud Reproductiva en varios
hospitales nacionales.



Dentro del marco del Plan Nacional de Reduccién de la Mortalidad Materna,
el Ministerio de Salud Publica dispuso en el afio 2000, que todos los hospitales
nacionales, puestos y centros de salud, garanticen la informacion, promocion,
provision y oferta de servicios de Planificacion Familiar con criterios de calidad (*),
lo cual es una estrategia que impone una carga financiera considerable para el estado.
(11)

(*) Memorando del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, de fecha
24/abril/2000, enviado por el Dr. Mario René Bolafios, Ministro de Salud, a
directores de hospitales, puestos y centros de salud de la Republica de Guatemala.

9. Anticoncepcion en el post Aborto

La planificacion familiar contribuye a mejorar la salud de la mujer y su familia, asi
como sus condiciones de vida; muchos paises reconocen que la planificacion familiar es un
derecho humano a lo cual todos deben tener acceso. (14)

Los servicios de planificacion familiar ofrecen a la mujer la oportunidad de
determinar el nimero y el espaciamiento de sus hijos, evitando asi embarazos no planeados.
En Guatemala, gracias al fortalecimiento de programas de salud Reproductiva, el porcentaje
de mujeres en union que no desean tener mas hijos aumentd en forma sistematica y pasé del
47% en 1987 al 58% en 1998; a la vez, también hubo un incremento en el uso de métodos
de planificacion familiar de 23.2% en 1987 a 38.2% en 1999; aungue representa un avance,
aun existe un 62% de las mujeres en union que no usan métodos anticonceptivos. (9)

A nivel mundial, se estima que entre el 40 y 45% de los embarazos que suceden cada
afio son no deseados y de éstos la mayoria se deben a la falta de uso de métodos
anticonceptivos. En un estudio realizado en cuatro paises centroamericanos, se concluyo que
el periodo post Aborto es una oportunidad Unica para ayudar a la mujer a solucionar los
problemas que contribuyen al embarazo no deseado. (14,24)

En estudios con pacientes post Aborto, se ha encontrado que en su gran mayoria, las
pacientes se encuentran deseosas de aceptar métodos anticonceptivos; también refieren que
la mayoria de las mujeres a quienes se les ofrece anticonceptivos luego de un aborto, lo
aceptan. Se concluye entonces que el periodo post Aborto debe ser aprovechado, ya que es
un momento crucial para que la paciente acepte e inicie planificacion familiar. (14)



VI.  MATERIAL Y METODOS

Metodologia

Tipo de estudio: Descriptivo, transversal.

2)

Sujeto de estudio:

Mujeres hospitalizadas en el Hospital Modular de Chiquimula con diagnostico de
aborto.

Muestra del estudio:

4)

Para calcular el tamafio de una muestra para estudios poblacionales, se utiliz6 el
programa Epi Info version 6, con un nivel de confianza de 95% . Se tomé en
cuenta el niumero de consultas atendidas en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Modular de Chiquimula (4,688 pacientes) y el nimero de
abortos atendidos en dicho centro asistencial durante el afio dos mil (446 casos).

Se calcul6 la prevalencia esperada de 9.51%, la cual esta dada por la frecuencia
de aborto, obteniendo al final como tamafio de la muestra un total de 36 casos,
que representa el nimero de pacientes a entrevistar a partir del 01 de septiembre
del afio 2001.

Criterios de inclusion:

Pacientes a quienes se les fue realizado Legrado Instrumental Uterino por

diagnostico de aborto, que se encontrasen lo mas cerca posible a su egreso de la
hospitalizacion (una hora).



5) Variables a estudiar

Variable Definicién Conceptual Definicion Operacional
Unidad De medida
Escala de MediciénDatos sociode-mograficos. Edad Procedencia Ocupacion
Escolaridad Estado civil Antecedentes ginecoobstétricos  Gestas

Tiempo que una persona ha vivido en afios Lugar geografico donde reside una
persona Emplearse en un trabajo, ejercicio o tarea Tiempo que asiste a un
centro de ensefianza para llevar en él sus estudios Condicidn legal de una
persona respecto a una pareja del sexo opuesto NUmero de veces que una
mujer ha estado embarazada, incluye mortinatos y abortos Edad en afios
referida por la paciente Procedencia segun la entrevistada El trabajo que realiza
Afios de estudio completados  Estado civil segun la entrevistada Cantidad
de embarazos referida por la entrevistada Ndmero de afios cumplidos
Canton, caserio, aldea o municipio Comerciante, ambulante, agricola,
empleada doméstica, artesana u obrera, ama de casa, profesional Ninguno,
primaria (1 2 3 4 5 6); secundaria (1 2 3 4 5 6); universidad (1 2 3 4 5 mas);
técnico (1 2 3 4 5 més); alfabetizacion (1 2 3 4 mas) Soltera, casada, unida,

divorciada, viuda Numero de embarazos Numeérica Nominal
Nominal Nominal Nominal Numérica

Variable Definicion Conceptual Definicion

Operacional Unidad De medida

Escala de MediciénPartos ~ NUmero de abortos previos Hijos Vivos Cesareas



Resultado dltimo embarazo Namero de meses del Ultimo evento obstétrico
Culminacién de un embarazo por via vaginal o abdominal con un producto viable
expulsion del producto de la gestacion antes de las 20 semanas (28 semanas en
Guatemala Hijos sanos o enfermos con vida. Extraccion fetal via abdominal y
uterina Desenlace del Ultimo embarazo  dato cronolégico durante el cudl sucedié
el altimo evento obstétrico.NUmero de partos referido por entrevistada Namero de
abortos referido, incluido el actual namero de hijos vivos que refiera la entrevistada
ndmero de hijos nacidos por cesarea resultado del embarazo anterior a que
presentara el actual aborto fecha de ultimo parto, aborto o cesarea anterior al actual
aborto.NUmero de partos 1,2, 3, 4,5 més de 5 NUmero de hijos vivos
NUmero de cesareas  Nacido vivo, nacido muerto, aborto NUmero de meses
Numérica  Numérica Numérica numérica nominal ~ Numérica

Variable Definicion Conceptual Definicién Operacional Unidad
De medida Escala de Medicioninformacion sobre planificacién familiar
Informacién previa al ingreso  Informacion antes del egreso  Tipo de aborto Complicaciones
Informacion sobre planificacion familiar que tiene la paciente antes de hospitalizada.  Informacion
sobre planificacion familiar que se brinda a la paciente durante su estancia hospitalaria
Clasificacion del aborto de acuerdo a parametros clinicos o radioldgicos proceso natural o
inducido derivado de una entidad clinica por causa natural o en el intento por resolver la misma.
si la paciente ha escuchado informacion sobre métodos anticonceptivos sin importar la fuente de
aquella. Informacién sobre planificacion familiar que ha recibido la paciente durante su estancia
hospitalaria se tomara del expediente clinico, el diagndstico de aborto con el cual egresa la paciente
se tomara del expediente aquellas complicaciones descritas. Condon o preservativo, inyectables,
pildora, ligadura trompas, DIU, lactancia-amenorrea, abstinencia periodica, otro Condbn o
preservativo, inyectables, pildora, ligadura trompas, DIU, lactancia-amenorrea, abstinencia
periodica, otro  Amenaza de aborto, Aborto incompleto, Aborto completo, Aborto completo 6
incompleto séptico, Aborto provocado, Aborto inevitable, inminente o en curso Endometritis,
Salpingo-ooforitis, Peritonitis, Septicemia, Shock séptico, Trauma, lesion o perforacion. ~ Nominal
Nominal Nominal Nominal



Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Unidad
De medida Escala de MedicionTiempo estancia hospitalaria Condicion médica
de egresoperiodo que transcurre desde el ingreso hasta el egreso de una paciente evaluacion médica
del estado de una paciente antes de su egresose tomara la hora de ingreso y egreso de la paciente.
Se tomara la condicidn descrita en la nota de egresoNUmero de horas ~ Buena (afebril, normotensa,
conciente y orientada, sin hemorragia vaginal, resto exdmen fisico normal). Regular (uno de los
siguientes signos: hipotension, fiebre, estado de conciencia alterado, hemorragia vaginal, otro sintoma
0 signo anormal) Mala (dos o méas de los siguientes signos: hipotension, fiebre, estado de
conciencia alterado, hemorragia vaginal, otro sintoma o signo anormal) Numérica ~ Nominal

6) Procedimientos
a. Recopilacién de la informacién.
Se realizaron entrevistas estructuradas a pacientes del estudio; asimismo se
reviso el expediente clinico de cada paciente para completar la informacion.
b. Ejecucion de la Investigacion,
El estudio se llevd a cabo a partir del 01 de septiembre del afio 2001, en el

Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Modular de
Chiquimula.

Todas las etapas del proceso fueron responsabilidad del investigador, desde la
elaboracién de la entrevista, entrevista con la paciente, y presentacion de
resultados. Se acudi6 diariamente al hospital a partir del dia que inicid el
estudio para identificar a las pacientes y realizar la entrevista minutos antes
del egreso.

Antes de iniciar la entrevista individual, el investigador tuvo presente lo
siguiente respecto a la entrevista:

i. Utilizar el Consentimiento Informado antes de iniciar.
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il Realizar la entrevista lo mas cerca posible a su egreso
del hospital (1 hora).

iii. Realizarla en un lugar privado fuera de interferencias
tanto de personal institucional como de pacientes.

iv. Realizar la entrevista, solo si la paciente esta
consciente y sin dolor alguno

C. Presentacion de resultados:

Concluida la etapa de recopilacion, la informacion fué tabulada, procesada y
analizada, para luego proceder con ellos a un analisis de la misma y
elaboracién de conclusiones y recomendaciones.

7. Aspectos éticos:

Antes de iniciar la entrevista a la paciente post aborto, fue tomado en cuenta el
Consentimiento informado, explicando a la paciente lo siguiente:

Que se esta realizando un estudio para aprender acerca de su experiencia
como mujer durante su visita al hospital.

Su participacién es completamente voluntaria

El tiempo maximo que dura la entrevista es diez minutos

Si desea participar, la informacion sera estrictamente confidencial

Puede detener la entrevista o no responder alguna pregunta, si asi lo desea.

Cronograma de actividades (Gréfica de Gantt)



Actividad Semanas julioSemanas agostoSemanas septiembre 1 234123412
3 4 a. Seleccion del tema de investigacion. b. Eleccion de revisor y asesor c. Recopilacion de
material bibliografico d. Elaboracion del proyecto con el asesor y revisor. e. Disefio de instrumentos
a utilizar para Recopilar la informacién f. Aprobacién del proyecto de tesis por la Coordinacién g.
Ejecucion del trabajo de campo h. Procesamiento de datos y elaboracion de cuadros. i. Analisis y

discusion de resultados j.  Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumen j.
Presentacion de informe final X X X X X X X
X X X X X X X XX

B. RECURSOS:
1. Materiales

a. Econdmicos: Transporte: Q.180.00
Fotocopias Q. 60.00

Otros Q.250.00
Total Q.490.00
b.  Fisicos: Boleta Recopilacion Datos

Historias clinicas
Mobiliario y Equipo

c. Bibliogréficos: Facultad de Ciencias

Médicas USAC;, Area de Salud Chiquimula,
OPS.

2. Humanos

a. Personal de Biblioteca

b. Pacientes post-aborto del Hospital
de Chiquimula.

C.  asesory revisor






VII. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DEL ABORTO
EN EL HOSPITAL MODULAR DE CHIQUIMULA

Cuadro No. 1
Edad en afios de pacientes con diagnéstico de aborto

EDADFRECUENCIAPORCENTAJE10-19 20-29 30-3940-496 14115173930 14
TOTAL36100
Fuente: Entrevista.

Durante el mes de septiembre del afio 2001, ingresaron 41 casos de aborto al
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Modular de Chiquimula; la tasa de
incidencia durante el mes de septiembre fue 12 abortos por 100 nacidos vivos (281 nacidos
vivos en septiembre)*, dato similar al observado durante el afio 2000 (14 por 100 nacidos
vivos).  Dado que el estudio es de corto tiempo, no es posible concluir que haya



disminuido la incidencia de aborto; para tal efecto seria necesario calcular la tasa de
incidencia al final del afio 2001.

Fueron entrevistadas 36 pacientes, nimero que corresponde a la muestra calculada
para éste estudio. En cuanto a la edad, la mas baja fue 14 afios y la mayor fue 47 afos; el
grupo etareo que presentd mayor nimero de casos esta comprendido entre 20 a 29 afios. Un
resultado similar se observd en un estudio (Hospital Roosevelt) el cual concluye que el
grupo mas afectado comprende las mismas edades (29 a 29 afios) (20). Segun la literatura,
la edad materna influye en la frecuencia del aborto, la cual aumenta de un 12% en menores
de 12 afios a un 26% en mayores de 40 afios. (7); en éste trabajo, no se pudo observar tal
relacion.

(*) Datos extraidos de la Estadistica Mensual del Hospital Modular de Chiquimula y de la
Estadistica Mensual de la Jefatura de Area de Salud de Chiguimula.

Cuadro No. 2
Procedencia de las pacientes con diagnostico de aborto

PROCEDENCIAFRECUENCIAPORCENTAJEChiquimula Cabecera Esquipulas Ipala
Quetzaltepeque Concepcion Las Minas Camotan Jocotan San Jacinto Honduras Jalapa 16 7
22122121421966366363TOTAL36100

Fuente: Entrevista.

En cuanto al lugar de residencia, la gran mayoria correspondian a la cabecera
departamental y al municipio de Esquipulas; ambas regiones cuentan con el mayor nimero
de poblacion en edad fértil a nivel departamental (21). Un pequefio porcentaje procedian de
los municipios de Chiquimula y de San Luis Jilotepeque y Honduras, ambos casos acudieron
al hospital por la cercania a su lugar de origen.



Cuadro No. 3
Ocupacion de las pacientes con diagndstico de aborto

OCUPACIONFRECUENCIAPORCENTAJEComerciante Ambulante Ama de casa
Profesional Empleada doméstica 6 3 17 2 817 8 47 6 22TOTAL36100
Fuente: Entrevista.

Aungue el mayor porcentaje de casos dijo ser ama de casa, el segundo nimero mas
alto de casos de aborto corresponde a mujeres cuya ocupacion es empleada doméstica. Del
grupo etareo que mayor nimero de casos presentd en éste estudio (20-29afios), 6 casos
(43%) afirmaron trabajar como empleada doméstica. Tal actividad no proporciona
estabilidad laboral y econémica a la mujer, lo cual en Guatemala es factor de riesgo en la
etiologia del aborto inducido. (11)



Cuadro No. 4

Escolaridad de la paciente con diagnéstico de aborto

Afios de estudio CompletadosPrimariaSecundariaUniversidadl 2 3 4 5 6 1 2 3
4 51 2 3 4 5masFrecuencia 0 0 0 2 311 6 2 7 1 300100
0%0 0 05830 17 519 4 80 04000

Fuente: Entrevista.

En el total de las mujeres entrevistadas, se encontrd un nivel de escolaridad bajo: 16
(43%) completaron 6 afios 6 menos de estudios; 20 (56%) han alcanzado 7 afios 0 mas de
estudios. EI grado de escolaridad bajo y/o la interrupcion de la educacién han sido
identificados como factores de riesgo en la incidencia del aborto, ya que segin algunos
autores éstas mujeres no han alcanzado sus expectativas educativas para una adecuada
independencia psicologica y social que les permita asumir el rol de una maternidad
responsable. (14)

Se asume que la mujer de baja escolaridad, tiene menos oportunidad de obtener
informacion sobre planificacion familiar 6 si la tiene, puede que aquella no sea suficiente 6
necesaria 6 adecuada para su nivel de comprension.



Cuadro No. 5
Estado civil de pacientes con diagndstico de aborto

Estado CivilFRECUENCIAPORCENTAJESoltera Casada Unida 7 13 16 20 36
44TOTAL36100

Fuente: Entrevista.

Del total de mujeres entrevistadas, la gran mayoria, 29 (80%) estaba en unién
conyugal; sin embargo, 7 (20%) declararon estar solteras. La falta de union conyugal puede
inhabilitar a la mujer para costear la educacion y cuidado de los hijos (29); esto ha sido
reconocido como un factor de riesgo en la etiologia del aborto inducido ya que coloca a la
mujer dentro de un grupo econdmica y sentimentalmente inestable. (1,30)



Cuadro No. 6

Antecedentes Gineco-obstétricos de la paciente con diagnostico de aborto

Frecuencia Gestas PartosAbortos Previos CesareasHijos vivosF%F%F%F%F%0 12 34 5
6789100125235310140331468148303214563232010039141786
8602002410200000000672850000000028841000000064221130
00000013515611130036143141633380
Ototal3610036100361003610036100

Fuente: Entrevista.

En cuanto a los eventos reproductivos, para 12 (33%) del total de entrevistadas, el
presente aborto correspondia a su primer embarazo, y para 10 (28%) del total, su primer
aborto. 12 pacientes (33%) del total entrevistado, tenia antecedentes de abortos previos.
La literatura reporta que la probabilidad de que ocurra un aborto aumenta en aquellas
pacientes que han tenido abortos previos. (14)

En el grupo de primigestas, en cuanto al estado civil 5 (41%) dijeron estar casadas,
4 (34%) estaban unidas y 3 (25%) declararon estar solteras.



Cuadro No. 7

Resultado del embarazo anterior al aborto actual

RESULTADOFRECUENCIAPORCENTAJENacido vivo Abortol5 963 37TOTAL24100
Fuente: Entrevista.

La mujer que experimenta aborto presenta un riesgo alto de volver a embarazarse sin
planearlo, a diferencia de una mujer post parto quien puede retrasar el retorno de la
ovulacion por medio de la lactancia. (10,11,15)

De un total de 24 pacientes secundigestas, en 15 (63%) el resultado del anterior
embarazo fue nacido vivo y en 9 (37%) se encontré que el resultado anterior fue aborto.
Varios estudios afirman que la incidencia de aborto después de un aborto previo es de 24%,
aumentando a 26% luego de dos pérdidas anteriores, para alcanzar un 32% luego de 3
abortos previos. (14)

Ninguna de las entrevistadas refirié haber tenido hijos nacidos muertos.



Cuadro No. 8

Informacién sobre métodos de planificacion familiar
(Informacion que tiene antes de ser hospitalizada)

METODOFRECUENCIAPORCENTAJENinguna informacién Conddn o preservativo
Pildoras Inyectables D.I.U. Ligadura de trompas 3 122925718 338169 19 3
Fuente: Entrevista.

Del total de pacientes entrevistadas la gran mayoria 33 (92%) manifesté haber
escuchado informacion sobre métodos de planificacién familiar; sélo 3 (8%) dijo no tener
conocimiento alguno.

Los métodos que mas pacientes conocen son las pildoras y los inyectables,
probablemente por ser productos econdmicamente mas accesibles que el resto; llama la
atencion que ninguna de las entrevistadas refiri6 conocer métodos naturales como
Lactancia-amenorrea y abstinencia periodica.

Muchos paises reconocen que la planificacion familiar es un derecho humano al que
todos deben tener acceso. En aquellos lugares donde el derecho de la mujer a informacion
sobre planificacion familiar es pobre, la tasa de aborto es mas alta. (12)

La mujer que experimenta aborto presenta riesgo alto de volver a embarazarse a
diferencia de una mujer post parto quien puede retrasar el retorno de la ovulacién por medio
de la lactancia; de aqui la importancia de la planificacion familiar para ella.

Desde que la Conferencia Internacional para Poblacion y Desarrollo inst6 a los
gobiernos a enfrentar el impacto del aborto al aumentar y/o mejorar los servicios de
planificacion familiar (12), Guatemala ha hecho el intento por cumplir tal objetivo. Asi, el
Ministerio de Salud dispuso que todos los hospitales garanticen la prestacion de servicios de
planificacion familiar. (12,23)

El periodo post aborto es una oportunidad Unica y un momento crucial para que la
paciente acepte e inicie planificacion familiar. (14). El total de pacientes incluidas en éste
estudio, no recibié informacion sobre planificacion familiar, durante su estancia hospitalaria,
lo que podria significar la pérdida de una oportunidad para éste tipo de servicio.

Cuadro No. 9



Horas de estancia hospitalaria de la paciente post aborto

No. HORASFRECUENCIAPORCENTAJEO0-12 13-24 25-36 37-48 Mas de 480 10 109 7
02828 25 19TOTAL36100
Fuente: Registro médico de cada paciente.

El tiempo de estancia y la utilizacion de recursos destinados a la atencién del aborto
tienen impacto considerable en el presupuesto hospitalario. (4,17). El 100% de las
pacientes entrevistadas, recibié atencién hospitalaria por mas de 12 horas y 29 (81%) hasta
por 48 hrs.

Estudios del Hospital Roosevelt y de México han comprobado que el uso preferente
de Legrado por Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) con anestesia local es una
alternativa para reducir la estancia hospitalaria y por consiguiente para disminuir hasta un
cincuenta por_ciento el presupuesto destinado a la atencion de las pacientes (4). En el
Hospital de Chiquimula se utiliza el Legrado Uterino Instrumental (LIU) con anestesia
general como parte del tratamiento de aborto (*), lo cual hace que la hospitalizacion sea mas
prolongada.

Los factores que influyen en la estancia hospitalaria son los siguientes: uso de
anestesia general, antibioticoterapia (en pacientes con aborto séptico) y complicaciones
(rotura uterina). (*). Las tres pacientes con aborto séptico permanecieron en el hospital por
mas de 48 hrs; en 4 pacientes que permanecieron igual nimero de horas no se encontrd
indicacion alguna para que permanecieran hospitalizadas por ése tiempo, excepto por la
ausencia de familiar responsable.

Basados en otros estudios, asumimos que la estancia hospitalaria disminuye haciendo
uso de Legrado por AMEU (método aun no utilizado en Chiquimula), ya que utilizando

anestesia local, la paciente puede egresar incluso antes de transcurridas 18 hrs. desde su
ingreso. (4)

(*) Protocolo de tratamiento de Aborto. Hospital Modular de Chiquimula. Afio 2001.

Cuadro No. 10
Tipo de Aborto de acuerdo al diagndstico de egreso
DIAGNOSTICOFRECUENCIAPORCENTAJEAborto incompleto Aborto completo

Aborto séptico Aborto inevitable Aborto inminente Aborto encurso 2453112671383
36 TOTAL36100



Fuente: Registro médico de cada paciente.

Llama la atencién que no se registraron casos de aborto provocado; probablemente
su condicién de clandestinidad hace que éste diagnostico no aparezca en las estadisticas por
las implicaciones legales; la induccion del aborto bajo consentimiento de la paciente en
paises donde aquel no esta legalizado (como Guatemala) es el factor de riesgo mas
importante para el desarrollo de aborto séptico. (11)

Los casos reportados de aborto séptico corresponden a Esquipulas y Camotan,
municipios que se encuentran distantes del hospital. EIl tiempo prolongado en la busqueda
de atencion hospitalaria es otro factor de riesgo en la etiologia del aborto séptico. (30)

En cuanto a las complicaciones, se registraron 5 casos de endometritis, 3 de los
cuales corresponden a aborto séptico; no se pudo establecer otros hallazgos ya que en la
gran mayoria de casos no se reportan complicaciones. Las complicaciones del aborto son
causa importante de morbimortalidad materna por lo cudl es importante su registro; hay
estudios que demuestran que la mayoria de hospitalizaciones se debe a complicaciones del
aborto mas que al aborto espontaneo. (5)

De acuerdo al registro médico, todas las pacientes entrevistadas egresaron en buenas
condiciones, incluyendo los casos de aborto séptico y casos complicados con Endometritis

Cuadro No. 11
NUmero de meses del Ultimo evento obstétrico
MESESFRECUENCIAPORCENTAJE 01-06 07-12 13-18 19-24 25-30 31-36 37-42

Mas de 4203245028014 816220832TOTAL24100
Fuente: Entrevista



De las entrevistadas, solo en 3 casos (14%) ocurrid un evento obstétrico en un plazo
de 7 a 12 meses anteriores al aborto actual. Sin embargo, en 9 casos (38%) el evento
ocurrié sélo dos afios antes. La incidencia de aborto aumenta si se concibe en un plazo de 3
meses posteriores al nacimiento de un feto vivo 6 mortinato 6 aborto. (7)

CONCLUSIONES

1. Las edades de mujeres entrevistadas con diagnostico de aborto oscilaron entre 14 y
47 afos de edad; el grupo mas afectado estaba comprendido entre 20 y 29 afios.

En cuanto a la edad, escolaridad y estado civil encontramos lo siguiente. La gran mayoria de
pacientes post aborto provenian de la cabecera departamental; el 44% de las
entrevistadas refirid haber cursado hasta 6 afios 6 menos de estudio; cerca de la
mitad de las pacientes (44%) se encuentran en unién consensual y del grupo etareo
que mayor nimero de casos presento en éste estudio (20-29afios), cerca de la mitad
(43%) afirmaron trabajar como empleada domeéstica.

En cuanto a eventos reproductivos, el 33% de las entrevistadas fueron primigestas; el mismo
porcentaje tenia antecedente de aborto previo. No se logré establecer relacion entre
aborto y multiparidad y para la cuarta parte de pacientes, el resultado del embarazo
anterior al aborto actual fue aborto.

En el Hospital de Chiquimula, durante el tiempo que dur6 éste estudio, ninguna paciente
recibié informacién sobre métodos de planificacion familiar.



El tipo de aborto mas frecuente segin el diagnostico de egreso de las pacientes, fue el
Aborto Incompleto.

En cuanto a complicaciones, la Unica registrada en los expedientes clinicos fue Endometritis.
El tiempo de estancia hospitalaria oscilé entre trece y mas de cuarenta y ocho horas.

De acuerdo al registro clinico, todas las pacientes entrevistadas egresaron en buenas
condiciones médicas, incluyendo los pacientes que presentaron complicaciones.

IX. RECOMENDACIONES



1. Establecer servicios de planificacion familiar post aborto en el Hospital de
Chiquimula.

2. Probar un modelo de atencion del aborto que incluya el uso preferencial de Legrado

por Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) a fin de reducir el tiempo de
hospitalizacion y con ello la inversion que para el hospital significa.

RESUMEN

El presente estudio de tipo descriptivo transversal se realizé con el propdsito de
caracterizar el aborto en el Hospital Modular de Chiquimula. Fue realizado por medio de



entrevistas a pacientes post aborto que recibieron atencion hospitalaria durante el mes de
septiembre del afio 2001.

Los objetivos del estudio fueron describir caracteristicas sociodemogréficas,
identificar antecedentes gineco-obstétricos, identificar la informacién sobre planificacion
familiar que posee la paciente antes de la hospitalizacién y al momento del egreso, identificar
el tipo de aborto mas frecuente, describir complicaciones del aborto, determinar la estancia
hospitalaria y describir la condicion médica de egreso.

El grupo etareo en el que mayor nimero de casos se observé fue 20 a 29 afios y en el
42% provenia de la cabecera departamental. En cuanto a la ocupacion la mas frecuente fue
“amas de casa” y un buen porcentaje refirieron ser empleadas domésticas.

El 44% de las entrevistadas refirid haber cursado hasta 6 afios & menos de estudio.

En cuanto a la informacion sobre métodos anticonceptivos, el 08% manifesté no
tener conocimiento del tema. EI 100% de las pacientes no recibieron informacion sobre
planificacion familiar en ningiin momento de su estancia hospitalaria.

En cuanto al tipo de aborto, el aborto Incompleto fue el méas reportado. En cuanto
al tiempo de estancia hospitalaria, el 44% de las pacientes estuvo hospitalizado hasta por
mas de 36 hrs.

Se recomienda establecer servicios de informacion y/o consejeria sobre planificacion
familiar a nivel hospitalario y lograr una alta aceptacion de métodos anticonceptivos en
pacientes post aborto. Basados en otros estudios, se recomienda implementar un modelo de
atencion post aborto que incluya el uso preferencial de Legrado por Aspiracion Manual
Endouterina (AMEU) a fin de reducir la estancia hospitalaria y con ello la inversion que para
el hospital significa.
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XIl.  ANEXOS



ENTREVISTA
Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Hospital Modular de Chiquimula
A DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Edad Procedencia (Escribir nombre de aldea, caserio 6 municipio)

2. Ocupacion? (comerciante) (ambulante) (agricola) (Empleada doméstica) (artesana u obrera)
(ama de casa) (profesional)

3. Cuantos afios de estudio ha completado? (ninguno) (primarial2 3 456) (secundaria(12345
(Universidad 1 2 3 4 5 mas) (técnico 12 3 mas) (alfabetizacion 1 2 3 mas)

4. Cual es su estado civil? (soltera) (casada) (unida) (viuda) (divorciada)

B. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

5. Partos Cesareas Abortos previos Hijos vivos___Embarazos (incluido el actual) Resultado del
embarazo anterior? Fecha de su ultimo parto, cesarea o aborto? / /

6. Resultado embarazo anterior: (nacido vivo) (nacido muerto) (aborto)

C. METODOS ANTICONCEPTIVOS

7. Antes de venir al hospital, habia escuchado hablar de los métodos anticonceptivos para evitar embarazos?
[SI] [NQ] (Si la respuesta es NO, pasar al inciso # 9)

8. Qué métodos anticonceptivos conoce? (conddn o preservativo) (pildoras) (inyectables) (DIU) (ligadura
trompas) (lactancia amenorrea) (abstinencia periodica) (otro )

9. Durante su tiempo en éste hospital recibié informacion sobre los métodos de planificacion familiar?
[SI] [NQ] (Si la respuesta es NO, pasar al inciso # 11)

10. Qué métodos le mencionaron? (condén o preservativo) (pildoras) (inyectables) (DIU) (ligadura
trompas) (lactancia amenorrea) (abstinencia periodica) (otro )

D. DATOS DEL EXPEDIENTE MEDICO

11. Horas estancia hospitalaria? (No dato)



12. Condicion clinica de la paciente al momento de egreso.? [Buena: afebril, normotensa, sin hemorragia
vaginal, conciencia y orientada, resto exdmen fisico normal ] [Regular: si se presenta uno de los sig.
Sintomas: fiebre, hipotension, conciencia alterada u otro sintoma o signo] [Mala: dos 6 més de los sig.
Signos: fiebre, hipotension, hemorragia vaginal, alteracion de conciencia u otros ] [No dato]

13. Diagnostico de egreso: (aborto incompleto) (aborto completo) (aborto séptico) (aborto provocado)
(aborto inevitable) (aborto inminente) (aborto en curso) (no dato)

14. Complicaciones del aborto registradas? (Traumatismo) (rasgadura) (perforacion) (cuerpo extrafio) (endometritis)
(salpingooforitis) (peritonitis) (septicemia) (shock séptico) (no dato)

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Hospital Modular de Chiquimula

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENTREVISTA DE SALIDA

Yo

(Nombre completo de la paciente)
de afios, manifiesto que se me ha explicado ampliamente lo siguiente:

1. Se realizara un estudio llamado Caracterizacion epidemioldgica del Aborto.

Que el estudio seréa llevado a cabo por el investigador: Otto Fernando Pacheco Chajon,
Estudiante de la facultad de Medicina de la Universidad de San Carlos.

Las razones para que yo participe son las siguientes:
e Conocer nuestras caracteristicas sociales y demogréaficas
e Saber la historia de nuestros embarazos anteriores
e Conocer si sabemos de métodos de planificacion familiar
e Conocer si en el hospital se nos brinda informacion sobre planificacion familiar
e Saber si durante nuestra hospitalizacion, se presenté alguna complicacion
e Conocer en qué estado fuimos dadas de alta

Se me explicd que el tiempo de la entrevista es de aproximadamente 15 minutos.

He comprendido que los resultados del estudio seran de beneficio para que el hospital haga
mejoras en el programa de atencion a la paciente que sufre aborto.

Se me ha otorgado la libertad de negarme a participar y retirarme de la entrevista cuando asi
lo desee, sin que ésta decision traiga como consecuencia sancion o pérdida de beneficio
alguno para mi persona.

El investigador me ha garantizado la reserva de la informacion que yo le proporcione, ya que
los datos seran publicados.

Me han concedido la oportunidad de hacer preguntas, garantizandome que toda pregunta sera
respondida por el investigador a satisfaccion mia.



Lugar y fecha:

Firma y/o huella digital de la paciente

Firma y/o huella digital del testigo

Firma del investigador



