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I. INTRODUCCION:

Siempre ha sido un tema de debate el aborto, por las implicaciones legales,
psicolégicas, médicas, religiosas y de otro tipo que conlleva. En Guatemala no se
considera legal este hecho por ningin motivo, pero hasta estos ultimos afios se ha
estado fomentando la planificacion familiar (45). Durante algunos afos, se ha
tenido una incidencia que ha favorecido obtener el primer lugar de tasa de abortos
de todos los paises centroamericanos (40). Las tasas de aborto para los distintos
municipios de Petén han ido en aumento desde 1999, llegando hasta mas del
doble en tan solo 3 afios en algunos municipios como en Sayaxché ( 0.91 en
1999 y 6.58 para el 2001). Con los datos disponibles, la tasa de aborto del
Departamento de Petén asciende a 31.04 por 1000 nacidos vivos en el tiempo

gue estipula este estudio.

Muchas veces, debido a muy diversos factores la mujer sufre un aborto,
conllevando todo esto a complicaciones que ponen en riesgo su salud, por lo que
se decide realizar este estudio de tipo retrospectivo, descriptivo y asi caracterizar
epidemiol6gicamente al aborto en los Hospitales Nacionales del Departamento de

Petén.

Dicha caracterizacion se llevo a cabo por medio de la revision de fichas clinicas
en los distintos hospitales del departamento de Petén, encontrando un total de 947
casos, de los cuales un 38.9% se presentd en el Area de Petén Norte, 37.1% Area
Sur Oriental y 16.9% en el Area Sur Occidental. Un 7.07% de los registros
clinicos no presentaban anotada la procedencia o las pacientes eran de otro

departamento. La edad mas frecuente se encontré dentro del rango de 20 a 24



afos, seguido de 15 a 19 afios. Del rango etareo con mayor incidencia se
encontré que un 12.7% era unida, 6.76% era casada y un 3.7% era soltera. La
mayor proporcion de casos profesaba la religion catélica, seguido de la evangélica
con 15.73 y 8.34% respectivamente. En ninguna ficha se anot6 el grupo étnico; tan
solo el 6.66% tenia anotada la escolaridad, de los cuales eran alfabetas el 5.7%.
Mas del 75% de los casos eran amas de casa; multiparas mas del 50%, y con
antecedente de 1 aborto el 21.86%.

El tratamiento médico que se administré con mayor frecuencia fue la reposicion
de liquidos y electrolitos, seguido de antibiéticos y analgésicos. El Legrado
instrumental uterino (LIU) se realizdé al 90% de los casos y Aspiracion manual
endouterina (AMEU) a un 2.85%. La Endometritis, Perforacion y Rasgadura fueron
las complicaciones mas frecuentes. Otras complicaciones fueron variadas, pero la
Anemia ocupd el primer lugar de ellas con 72.72% de casos. El tiempo de
hospitalizacion dependi6 del tipo de aborto.

Debido al aborto, muchas mujeres han consultado a los distintos hospitales de
Petén, llegando hasta el 9.86% del total de pacientes atendidos en estos centros,
debido a lo cual es necesario promover diversos métodos asi como educaciéon en
planificacion familiar, para tratar de disminuir la incidencia del mismo, tal como lo

muestran diversos estudios en otros paises. (21)



11. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La interrupcion del embarazo antes de ser viable su producto, por cualquier medio, sea
éste espontaneo o artificial, es la definicion del aborto. (12.) Este significa una de las
principales causas de mortalidad materna, la cual para el afio 2000, era de 190/ 100,000
nacidos vivos en nuestro pais, solamente superada por Honduras con 220/100,000
nacidos vivos.(40,41)

En distintos paises el aborto es un problema de salud publica, tal como lo muestra
México, con 4,200.000 embarazos por afio de los cuales sélo llega a término de la
gestacién el 60%, y el resto se pierden en sus etapas tempranas. En Latinoamérica el
aborto provocado en mujeres con bajos recursos y pobre nivel educativo, realizado por

personal no calificado, es responsable de 20 a 30% de las muertes maternas. (23)

El aborto impone un gasto econdmico extra a los servicios de salud, ya que se utilizan
medicamentos, instrumentos y en ocasiones sala de operaciones u otros medios para
realizar los procedimientos adecuados para tratar esta entidad clinica. Ademas, si se
complica, significa una estancia hospitalaria mayor que lo habitual consumiendo por ello,
mas del presupuesto planeado. (39).

Segun el informe de planificacién familiar y atencion de la maternidad de 2002, el 40%
de las causas de mortalidad materna en Guatemala es debido a hemorragia, 21% por
complicaciones por aborto, 17% por infecciones y el 22% por otras causas.(45). La
situacion del aborto en Guatemala, significa mas del 10% de los ingresos a salas de
Ginecologia y Obstetricia, resultado de complicaciones del aborto y de acuerdo al
“Estudio de mortalidad materna en Guatemala (1989)” las complicaciones del aborto son
la segunda causa de muerte (24%) después de las hemorragias (39%), seguidas por la
sepsis (18%), la toxemia (14%) y otras complicaciones (6%).(41).



Durante 1999, en los Hospitales de las Areas Norte y Sur Occidente de Petén, el
aborto comprendié 9.86% y 5.89% del total de consultas respectivamente.(39). Reportes
indican que para el afio 2000, en San Benito Petén, se encontraban Unicamente 2 Gineco
Obstetras trabajando en dicha area para satisfacer las necesidades de la poblacion en
esta especialidad. (41).

A fin de establecer un marco que determine la magnitud del problema en nuestro pais,
se decide iniciar la caracterizacién de dicho problema que tiene muchas connotaciones
muy importantes desde el punto de vista personal, familiar, y de la comunidad ya que
genera, no soélo una condicién de duelo en la mujer, sino que, ademas, puede ser la causa
de complicaciones graves que comprometan la funcion reproductora e incluso determinar
la muerte materna con una estela de problemas que impactan profundamente en la familia
y en la sociedad.



111. JUSTIFICACION

La mortalidad por aborto representa al menos el 13% de la mortalidad materna a nivel
mundial.(47). Durante 1998 se produjeron cerca de 585,000 defunciones maternas
mundialmente, de los que el 99% correspondia a paises en desarrollo (33). Guatemala es
uno de los paises con mayor indice de analfabetismo comparado con el resto de América
Latina (2° lugar después de Haiti) con 23% dentro del area urbana y 77% en la poblacién
rural. De estas 2 poblaciones, el 56% lo representa el sexo femenino. (39,40) Las tasas
de aborto son mayores donde las mujeres no han tenido acceso a informacién acerca de

planificacion familiar. (39,40).

En Guatemala, el aborto presentd una incidencia entre 201 y 500 abortos por 1000
nacidos vivos para 1998, mientras que, no superé los 200 en todos los demas paises
centroamericanos. (40). Para 1999 se presentaron 167, 89 y 280 muertes maternas en las
Areas de salud de Petén Norte, Sur Oriente y Sur Occidente respectivamente.(27)
Ademas de lo anterior, el 13% de las mujeres en edad fértil durante 1995 no recibio visita
prenatal alguna durante el embarazo y muchas de ellas, sobre todo del area rural y
departamentos mayoritariamente indigenas debieron recurrir a comadronas para la
atencion del parto(35). Esto no seria factor de riesgo por si solo, pero se suma que la
mayor parte de los nacimientos (63%) ocurren dentro de alguna categoria de alto riesgo y
las personas que atienden dichos partos deberian mantenerse en constante
adiestramiento como en otros paises (26,41).

En los afios 1999 y 2000 se atendieron 725 abortos en los Hospitales de Petén, segin
reportes en la Direccion General de Servicios en Salud. Durante el afio 1999, se
atendieron en los hospitales de las Areas Norte y Sur Occidente de Petén un 9.86 y
5.89% de abortos del total de consultas hospitalarias respectivamente.(27). Un total de
3146 partos de mujeres menores de 20 afios en Petén se atendié en el afio 2000, que
representan un 21.77% del total, en los hospitales de Petén. (27) La poblacién en edad
fértil para el afio 2001 fue de 20,954; 22,406 y 25,479 mujeres para las Areas de Salud



Norte, Sur Oriente y Sur Occidente respectivamente, con una mortalidad de la poblacién
en edad fértil de 1.62, 5.09 y 2.32 que corresponden a dichas areas. (41,39) Como
podemos observar con estos datos estadisticos, el aborto representa un gran porcentaje
de consulta en los distintos hospitales de Petén, y a esto se suma el desconocimiento de
los distintos métodos para planificacién del embarazo, que puede mitigar en parte dichos
datos.(40) No se trata simplemente del aborto, sino que conlleva en todos los paises,
muchos factores que lo pueden modificar, aumentado o disminuyendo su incidencia,
como la implementacién de Programas de Planificacion Familiar y educacion sexual
desde temprana edad, asi como desarrollo de legislaciones para el aborto. Los aspectos

religiosos también ejercen una poderosa influencia en el tema en mencién. (21).

Contamos en nuestro pais con una gran poblacion de mujeres en edad fértil, quienes
buscan, desde temprana edad, el embarazo sin planificarlo previamente. Todas ellas se
encuentran en riesgo debido a las razones antes expuestas, y es por ello que se tratara
en delimitacion el problema en los Hospitales de Petén debido a la magnitud del

problema no sélo a nivel nacional, sino mundial.



1V. OBJETIVOS:

GENERAL:

Describir la caracterizacion epidemiolégica del aborto en los hospitales de Petén.

ESPECIFICOS:

1. Describir la incidencia del aborto en los hospitales de San Benito, Poptin y
Sayaxché de Petén.

2. Describir las caracteristicas generales (edad, escolaridad, estado civil,
ocupacion, religion, grupo étnico y lugar de procedencia) de las mujeres

atendidas.

3. ldentificar las caracteristicas gineco-obstétricas (nimero de gestas, partos y

abortos) de las mujeres atendidas.

4. Cuantificar la estancia hospitalaria, de las mujeres atendidas por aborto.

5. ldentificar el tipo de aborto mas frecuente.

6. Describir el tratamiento mas frecuentemente brindado a las mujeres que

consultaron por aborto.
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7. Describir las complicaciones mas frecuentemente encontradas en las

mujeres gue consultaron por aborto y su tratamiento.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. DEFINICION:

La interrupcién del embarazo antes de ser viable su producto, por cualquier medio, sea
éste espontaneo o artificial, es la definicién del aborto. Otros indican que es todo aquel
recién nacido con peso menor de 500 gramos, 0 menor de 20 semanas de gestacion.
(12,44) El aborto es la interrupcion de un embarazo antes de que el feto pueda llevar una
vida extrauterina. Se denomina aborto espontaneo aquel en que la interrupcion del
embarazo no es voluntaria, mientras que el aborto provocado es el que se debe a una
interferencia deliberada. Entre los abortos provocados estan los que se practican de
acuerdo con la ley y los que son ilegales. En este sentido estricto, se entiende por aborto
terapéutico el que se practica por indicacion facultativa cuando la vida o la salud de la
mujer se ve amenazada por la continuacion del embarazo o cuando la salud del feto esté
en peligro a causa de factores congénitos o genéticos. Sin embargo, en el lenguaje
corriente se entiende a menudo por aborto terapéutico el autorizado legalmente. (25). En
Honduras el Cédigo Penal define el aborto como “la muerte de un ser humano en
cualquier momento del embarazo o durante el parto”.(36)

B. EPIDEMIOLOGIA:

En un reciente informe de la OMS se estima que en el mundo, cada dia se realizan
mas de 100 millones de coitos, el resultado son unas 910,000 concepciones, de las
cuales el 50% aproximadamente no estaban planificadas y el 25% aproximadamente no
son deseadas. Cada dia, alrededor de 150,000 embarazos no deseados terminan en un
aborto provocado (lo que representa un total anual de 53 millones). La tercera parte de
es0s abortos se practican sin garantias de seguridad y en condiciones sociales adversas,
originando entre 135 y 275 defunciones diarias (aproximadamente 50,000-100,000
defunciones anuales). Esta mortalidad por aborto representa aproximadamente el 20% de
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la mortalidad materna estimada (500,000 - 600,000 defunciones) que se registra
anualmente en todo el mundo. La mayoria de esas defunciones se producen en los
paises en desarrollo, donde esta prohibido el aborto o los servicios abortivos no estan al
alcance de toda la poblacion.(32).

Seguln las investigaciones del Alan Guttmacher Institute, el indice de mortalidad por
aborto es cientos de veces mas alto en los paises en desarrollo que en los paises
desarrollados. En Nigeria, donde se permite el uso del aborto, el 50% de las muertes
maternas esta relacionada con el aborto, mientras que en Tanzania es de sélo el 16.5%.
21).

Segun el informe de planificacién familiar y atencion de la maternidad de 2002, el 40%
de las causas de mortalidad materna en Guatemala es debido a hemorragia, 21% por
complicaciones por aborto, 17% por infecciones y el 22% por otras causas.(45) En
diferentes estudios se ha demostrado que se puede reducir la mortalidad materna entre el
90 y 95%, lo cual esté ligado directamente al acceso de servicios de salud adecuados y
de calidad, asistencia recibida durante la gestacion, el parto, y puerperio. (14).

Debido a que las leyes de la mayoria de los paises en América Latina incluyendo
Guatemala, no permiten la terminacion voluntaria del embarazo y que la mujer y la
persona que provoca un aborto son social y religiosamente sancionados, la practica del
aborto ocurre en la clandestinidad y la mayoria de ellos son realizados por personal no
calificado y en condiciones higiénicas inadecuadas. (34).

En Guatemala, mas del 10% de los ingresos a salas de Ginecologia 'y Obstetricia son
por complicaciones del aborto, y de acuerdo al “Estudio de mortalidad materna en
Guatemala (1989)” las complicaciones del aborto son la segunda causa de muerte (24%)
después de las hemorragias (39%), seguidas por la sepsis (18%), la toxemia (14%) y
otras complicaciones (6%). (34).

El aborto ocupa uno de los primeros lugares dentro de las entidades de morbilidad
hospitalaria de la poblacion adulta en el Instituto Nacional de Perinatologia de México,
ocupando el 6°. Puesto para 1991 y 5°. para 1992. El aborto ocup6 para 1990 un 6.6% del
total de causas de mortalidad materna en dicho pais durante 1985-1990, y siempre se ha
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encontrado dentro de las primeras 10 causas de nueva consulta y de morbilidad
hospitalaria. (23)

En Estados Unidos, mas del 50% de los embarazos terminan en aborto y 6 de cada 10
mujeres que se hacen un aborto han tenido una falla en los anticonceptivos que utilizan y
1 de cada 10 nunca ha usado un método. El uso del preservativo por el varon representa
sélo el 6% del uso de anticonceptivos en los paises en vias de desarrollo y sélo el 19% en
los paises desarrollados. (21)

La OMS estima que anualmente se llevan a cabo 4,620,000 abortos realizados en
condiciones de riesgo en América Latina y el Caribe, dando a la regién la mas alta tasa de
aborto en el mundo. Se calcula que por cada 1,000 mujeres entre 15 y 49 afios de edad
se practican 41 abortos bajo condiciones de riesgo en América Latina ( en comparacion
con 15 por cada 1,000 en todo el mundo). A pesar de las restricciones legales, el aborto
representa la causa del 24% de las muertes maternas en la region, causando la muerte
de aproximadamente 6,000 mujeres cada afo. En Chile, Honduras, Republica
Dominicana, Colombia y El Salvador el aborto esta prohibido sin alguna excepcion. (31)

C. HISTORIA:

Las civilizaciones griega y romana aceptaban la interrupcion deliberada de los
embarazos en sus primeras fases. Las nuevas culturas cristiana e islamica desaprobaron
enérgicamente la destruccion del feto aunque, al menos hasta fines del siglo XVII,
toleraban al igual que los fil6sofos griegos el aborto temprano (por lo general, hasta que la
madre percibia los primeros movimientos del feto, hacia las 16-18 semanas de gestacion).
(32)

Durante el siglo XX las sociedades industrializadas advirtieron con inquietud los
peligros del aborto ilegal y las dificultades que provocaban los nacimientos no deseados
en las mujeres y sus familias. El primer pais que admitié el aborto por razones sociales
fue la URSS en 1920 (més tarde, en 1936, introdujo ciertas clausulas restrictivas). Algun
tiempo después, varios paises europeos promulgaron leyes y, con ciertas limitaciones,
autorizaron a los médicos a practicar el aborto si peligraba la salud de la mujer. Tal fue el
caso de Islandia en 1935, Suecia en 1938 y Dinamarca en 1939. Esta legislacion podia
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interpretarse con cierta liberalidad, en el sentido de considerar como amenaza para la
salud el hecho de que un embarazo supusiera un grave trastorno cuando las
circunstancias sociales eran adversas. Sin embargo, salvo en la ley soviética de 1920, la
decision de practicar el aborto se dejaba en manos del médico o de un comité especial,
pero no en las de la interesada. Muchas de esas leyes entrafiaban un proceso burocratico
que retrasaba la intervencion abortiva, por lo que algunos abortos se demoraban hasta el
segundo trimestre. Ademas, algunas mujeres se veian obligadas a llevar el embarazo a
término cuando se rechazaba su solicitud. Los paises de Europa oriental adoptaron la
legislacion soviética a fines de los afios cuarenta. En cambio, el debate sobre el aborto no
se plante6 claramente en Europa occidental hasta la promulgacion de la British Abortion
Act de 1967, que entrd en vigor el 27 de abril de 1968. Esta ley autorizaba solamente el
aborto si dos médicos certificaban que éste era necesario para proteger la salud o la vida
de la mujer o que habia un riesgo grave de que el nifio naciera con una minusvalia

importante.(32)

El texto legal precisaba también que los médicos, al evaluar los riesgos para la salud,
deberian tener en cuenta el «entorno actual o previsible» de la mujer y los efectos del
embarazo sobre la salud de los hijos. En virtud de esta ley podian también solicitar el
aborto mujeres residentes en otros paises. Mas adelante, muchos paises desarrollados
promulgaron leyes por las que autorizaban el aborto a peticion de la mujer hasta las 10 6
12 semanas de gestacién. Casi todas las leyes autorizan también la interrupcién hasta las
20 6 24 semanas si el feto sufre anomalias graves o si la mujer se encuentra en un estado

grave susceptible de empeorar si prosiguiera el embarazo. ( 32)

A nivel mundial, alrededor del 63% de las mujeres tiene acceso al aborto a peticion
propia o por razones sociales. Otro 25% vive en paises donde se prohibe el aborto
excepto cuando la continuacion del embarazo puede poner en peligro la vida de la mujer.
El 12% restante puede obtener el aborto cuando el embarazo pone en peligro su vida o es
el resultado de una violaciéon o un incesto o cuando hay signos fetales que justifican la
interrupcion. ( 32).

D. CLASIFICACION:
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* Ovular: Desde la fecundacion hasta la 22.semana de gestacion
* Embrionario: Desde la 32. a la 72. semana de gestacion

* Fetal: Desde la 82 ala 272. Semana de gestacion. (12)

D.1:

Formas clinicas v sintomatologia:

Aborto subclinico: Es el que no presenta sintomatologia alguna, y debido a ello, es muy
dificil establecer el diagnéstico. Se produce entre el periodo de implantacion y la semana
después de la fecha de la menstruacion esperada.

Amenaza de aborto: Presenta la paciente dolor abdominal difuso, muchas veces
epigastrico, tipo coélico, acompafiado con hemorragia vaginal escasa, sin cambios
cervicales. Ocurre principalmente durante el primer trimestre.(12,44)

Aborto inminente: Es una exageracion de los sintomas de la amenaza de aborto,
acompafiado de cambios cervicales.

Aborto inevitable: Es el que ocurre con presencia de liquido amni6tico en la vagina por
la rotura de las membranas ovulares.

Aborto incompleto: Es el que se ha expulsado parcialmente.

Aborto completo: Al contrario del incompleto, se expulsa completamente. (12,44)

Aborto recurrente: Es el que ocurre durante 3 veces consecutivas. Se dividen en
primarios si la paciente s6lo ha tenido aborto, y secundario si al menos ha habido un
embarazo viable previo. Su incidencia es del 0.4% al 1% en parejas de edad reproductiva.
(43)

Aborto diferido: En este tipo, ocurre primero la muerte del producto, antes de ser
expulsado. Muchas veces se complica con una Coagulopatia vascular diseminada.
Aborto séptico: Cuando se acompafia de una infeccion debido a manipulacion del
producto en su mayoria, o bien, cuando no se soluciona adecuadamente un aborto
incompleto.

Aborto en curso: Es el que se palpa cuando va pasando por el canal vaginal. (12,44)

E. ETIOLOGIA Y PATOGENIA:

El aborto puede ser de origen espontaneo y provocado o inducido o terapéutico.
E.1.
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Espontaneo: cuando ocurre de manera natural sin que exista accion para provocarlo. Es
causado por factores ovulares o matemos (12)

E.l.a.

Causas ovulares: hasta en la mitad de los abortos se encuentran estas causas. La
mayoria de los abortos precoces tienen su origen en el proceso de maduracion del ovocito
o0 en anomalias de la fertilizacion. Las anomalias cromosdmicas son la causa mas
frecuente, y se detectan en 50-60% en el primer trimestre. Las anomalias de la
fertilizacion tanto la dispermia (penetracién de un évulo por dos espermatozoides) como la
diginia (falta de eliminacién del corpusculo polar) conducen a las denominadas triploidias,
y su frecuencia en las concepciones esta alrededor de 1.5%. Las alteraciones genéticas

no cromosoémicas incluyen defectos Enzimaticos. (12)

E.1l.b:

Causas maternas: incluye anomalias anatdmicas (adquiridas y congénitas), que dan
lugar a diversas anomalias uterinas y cervicales. Insuficiencia Cervical, tumores uterinos,
particularmente leiomiomas submucosos o intramurales, posicién uterina anormal,
especialmente incarceracion por retroversion, endometriosis, formacion de adherencias
en cavidad uterina con aposicién de zonas mas 0 menos extensas de ambas superficies,
son otras causas de aborto. Antecedente de cicatriz uterina previa por cesarea anterior o
miomectomia. Enfermedades sistémicas, como el Lupus Eritematoso y Coagulopatias

(enfermedad de Von Willebrand) afectan generalmente de las semanas 8 a la 14 de la
gestacién. También la hipertension y a los anticuerpos antifosfolipidos son causa de
aborto. (12)

Los anticuerpos antifosfolipidos pueden causar trombosis e infarto placentario, hecho

demostrado por dos estudios de NEJOM con niveles bajos de anexina V, una superficie
anticoagulante presente en células de vasos cultivados y células trofoblasticas que tienen
una alta afinidad por fosfolipidos anionicos. Por este mecanismo, el tiempo de formacion
de fibrina es reducido cuando el plasma es incubado con células previamente incubadas
con antifosfolipido y anticuerpo. Laskins y colaboradores encontraron a la prednisona util
como tratamiento con respecto a las tasas de nacimientos vivos pertenecientes a mujeres
pobres con historia obstétrica de 2 o + pérdidas fetales y pruebas positivas para una
variedad de autoanticuerpos, incluidos los antifosfolipidos, pero no lo fue en un pequefio
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subgrupo. Los anticuerpos antifosfolipidos son una entidad familiar de anticuerpos
ligados (primariamente) a fosfolipidos que han formado complejos con proteinas, los
anticuerpos son detectados por inmunoensayos o test de coagulacion. Esta es una amplia
definicion, y por lo tanto concluye que los anticuerpos antifosfolipidos son clinicamente
necesarios para ser confirmados por evidencia de algunos efectos fisiopatoldgicos, como
la trombocitopenia, una historia de trombosis 0 la presencia de lupus anticoagulante.
Entonces, cuando una mujer se encuentra embarazada asociada con anticuerpos
antifosfolipido puede ser util tratarla con heparina, aunque a otras les favorecera la
prednisona. En otras se puede considerar el uso de terapias inmunosupresoras (como las
inmunoglobulinas), pero su eficacia debe todavia ser considerada en grupos femeninos
con historias clinicas similares, y hallazgos patolégicos en la placenta y resultados de las
pruebas de autoanticuerpos. (11).

Las enfermedades Infecciosas, pueden producir la muerte o infeccion placentaria.

Treponema Pallidum puede afectar al feto en cualquier momento de la gestacion.
Tuberculosis, brucelosis y sifilis se han asociado como causa de aborto. Lysteria
monocytogenes y Mycoplasma se han aislado en abortos. Toxoplasma Gondii es una
causa no solo de malformaciones congénitas fetales, sino también de aborto y Rubéola y
Citomegalovirus, pueden ser productores de malformaciones congénitas. Algunos virus
implicados en la génesis del aborto son: herpes, sarampion, hepatitis A y B, Varicela,
Herpes zoster y Epstein Barr. Algunos parasitos asociados: Chagas, paludismo y
finalmente, aquellos gérmenes productores de infeccion de tracto urinario. (12)

Las enfermedades enddcrinas, como la diabetes mellitus y la pérdida de funcién litea

durante las primeras siete semanas, el hipotiroidismo e hipertiroidismo. Agresiones
Extrinsecas como el alcohol, tabaco y cafeina. (10). La nicotina produce vasoconstriccién
que disminuye la nutricion fetal. El plomo ( con accion electiva sobre las vellosidades),
también el fésforo blanco y las sales de quinina, y el permanganato de potasio. Traumas
externos directos (masajes abdominales, trauma fuerte, marcha forzada, ducha vaginal
enérgica, bafios calientes, infusion intrauterina, desprendimiento de membranas por
introduccion de liquido entre pared y huevo, trauma mecéanico directo o indirecto
(evacuacion quirtrgica uterina, raspado uterino). Farmacos: antagonistas del &cido
folico, talidomida, sulfamidas, hipoglucemiantes orales, anticoagulantes. Los

estrégenos segun se sabe no tienen funcién abortiva si el embarazo esta ya formado,
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Colchicina. La cirugia constituye un elemento causante de aborto. 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. La colecistectomia y apendicectomia son las intervenciones
en las que mayor frecuencia de aborto se observa. También existen factores nutricionales,
psicogenos, inmunolégicos y masculinos. (12)

En un estudio realizado con 221 mujeres atendidas para concebir después del cese de
anticonceptivos, se encontr6 que hubo concepciones en el 95% de los casos.
Concluyeron que muchos de los embarazos se implanté el producto de la concepcion a
los 8 a 10 dias posteriores a la ovulacion. El riesgo de pérdida temprana del embarazo

incremento con un tiempo de implantacién mayor al indicado. (46).

E.l.c
Factores de riesgo:

Embarazo previo normal a término, mortinato previo o con malformacion congénita.
Conforme va aumentando el nimero de abortos previos, también lo hace la incidencia de
uno nuevo, asi como también un periodo intergenésico menor de 3 meses, y una
frecuencia de aborto conforme aumenta la edad desde los 12 a 40 afios. La Paridad
parece aumentar el riesgo de aborto espontaneo. La mayor parte de abortos espontaneos
ocurre durante el primer trimestre. (12,19)

E.2:
Aborto inducido:

Se entiende por aborto inducido todo aquel que no es espontaneo, sino provocado por
algin agente externo. Las causas son muy diversas, y se pueden incluir, las mecéanicas y

farmacoldgicas entre otras.

E.3:
Aborto terapéutico:
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Es el que se produce para salvar la vida la madre, por alguna causa que pueda
producir un dafio en la misma. En los paises donde se encuentra autorizado, se puede
realizar en casos de violacion o relacion sexual involuntaria, incesto, estado psicolégico
no adecuado de la madre, y malformaciones congénitas graves del producto de la
gestacion. (12,41,48)

E.4:
Aborto recurrente:

Es la historia de 3 0 mas abortos espontaneos consecutivos antes de las 20 semanas

de gestacion. Se dividen en primarios si la paciente sélo ha tenido aborto, y secundario si
al menos ha habido un embarazo viable previo. Su incidencia es del 0.4% al 1% en
parejas de edad reproductiva. (43)
En la abortadora recurrente secundaria existe el antecedente de por lo menos una
gestacién en un producto de término, y sano, sin embargo, luego se han tenido tres o mas
pérdidas. Se presenta en aproximadamente 2 al 5% de las parejas en edad reproductiva.
Ademas de disminuir la fertilidad, el padecimiento causa problemas psicolégicos,
familiares y sociales. (7)

Las alteraciones congénitas de la anatomia uterina son una causa de la pérdida
recurrente del embarazo. Las anomalias en la fusion de los conductos paramesonéfricos,
principalmente Utero bicorne o septado, se asocian con la existencia de aborto recurrente;
lo mismo puede decirse de la exposicion prenatal a dietilestilbestrol, la cual disminuye el
volumen y la superficie de la cavidad endometrial. En especial Utero didelfo, puede
ocasionar incompetencia istmico-cervical no traumatica, la cual suele producir pérdidas

fetales del segundo trimestre. (7)

El tratamiento se basa en varios aspectos como el farmacolégico (utilizando inductores
de la ovulacion como el citrato de clomifeno 50-100 mg/dia del 3er al 7° dia para corregir
la fase lutea defectuosa, o Progesterona 50 mg IM/dia o cada 48 horas hasta la semana
10 de amenorrea, o0 hGC 2500 Ul cada 4 dias por 2-3 veces durante la fase latea)
anatémico (que corrige dichos defectos mediante resectoscopia o microcirugia, o cerclaje
cervical), inmunoldgico (puede ser de ayuda el uso de ASA 75 mg/dia desde el ciclo
concepcional en adelante en casos con anticuerpos antifosfolipidos positivos, y en
ocasiones Heparina 10.000 U SC bid y/o Prednisona de 20-80 mg/dia) y Psicoldgico (para
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apoyo emocional ) asi como tratar las enfermedades que puedan coexistir con el

embarazo. (43).

En un estudio donde se evalud 39 parejas con Pérdida gestacional recurrente (PGR)
realizado en México, para determinar los distintos factores de riesgo y dependiendo de
cada uno de ello tratarlo de manera especifica, se determind un 23% a una sola causa,
64.2% multifactorial y 12.8% sin factor aparente. Dentro de estos factores de riesgo, los

més importantes fueron los enddcrinos, infecciosos y autoinmunitarios (20)

Otras causas son la obliteracion uterina por sinequias (sindrome de Asherman), y
miomatosis. Ambas disminuyen la superficie de la cavidad uterina, mientras que la
miomatosis puede alterar el sitio de implantacién del cigoto. La incompetencia istmico-
cervical de origen traumaético, El hipotiroidismo también la puede producir, aunque mas
frecuentemente suele originar esterilidad por la hiperprolactinemia que generalmente se
presenta en estos casos. La diabetes mellitus no controlada también se asocia con una
frecuencia elevada de abortos espontaneos. Entre los factores inmunoldgicos se debe
mencionar al sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, el cual se relaciona con un
incremento en la frecuencia de aborto espontaneo y muerte intrauterina. (7)

No existen otras entidades que se confundan con la infertilidad. Es importante aclarar que
la presentacion de una pérdida espontanea (en especial del primer trimestre), no justifica
una evaluacion extensa de la pareja que la padecio. (7)

F. FACTORES SOCIALES Y RELIGIOSOS DEL ABORTO EN
GENERAL :

La iglesia catélica tiene una posicion muy clara: desde el momento en que el ser
humano es concebido ya se considera un ser humano, una persona, con todos los
derechos, es decir, que nadie tiene el derecho de quitarle la vida. Esta postura se
fundamenta en las sagradas escrituras, en la Biblia: Dios da la vida al ser humano, Dios
promete al pueblo de Israel descendencia, por lo tanto, los hijos que vienen seran una
bendicién de Dios y por eso el pueblo de Israel adquirirh esa mentalidad de descendencia
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como bendicion de Dios y El seréa el Gnico que puede quitar la vida humana. Nadie puede
tomarse el atributo de quitar la vida a un ser que viene o que esté por nacer. (31)

Tanto en el Nuevo como en el Antiguo Testamento, se ensefia que por encima de todo
esta la vida, porque el Dios biblico pregona la vida; por eso el Libro del Deuteronomio
pone a escoger entre la vida o la muerte y aconseja escoger la vida. De hecho, el aborto,

sea provocado 0 no, ya significa anular la vida de un ser que viene, y que, ademas, es un

ser indefenso. Entonces, la posicién de la Iglesia Catdlica es clarisima, y mantiene que no
cede en la cuestion del aborto como método de planificacién familiar. No cede al aborto,
excepto en casos de violacidon o casos extremos en que peligre la vida de la mujer. Pero
presenta un punto de referencia para cada creyente catdlico; esta ley no es absoluta, es
una norma ética como principio: cada uno tiene que regirse de acuerdo con su conciencia

y de acuerdo con su fe. (31)

No hay ensefianza catdlica con respecto a cuando adquiere el feto calidad de persona,
es decir, cuando se transforma en un ser humano con alma. En su Declaracion de 1974
(“Declaracion sobre el aborto provocado”), el Vaticano sefiala que no hay una posicion
catolica definitiva con relacion al “momento de la infusién del alma espiritual® en un
embrién o un feto en desarrollo. “No hay una tradicién unanime sobre este punto y los
autores siguen divididos” escribe el Vaticano. En la Iglesia de los primeros tiempos, los
tedlogos decian que el alma se infundia a los 40 dias en el caso de los nifios y a los 80
dias en el caso de las nifias. (23).

En una entrevista periodistica realizada hace tiempo se preguntdé a un personaje
publico de ese entonces — que estaba casado desde hacia diez afios y declar6 tener sélo
dos hijos — si usaba algin método anticonceptivo puesto que tenia un ndmero limitado de
descendencia, y respondié que no, que él no usaba ningin método porque su religiéon se
le prohibia. La periodista le pregunté, entonces, que como explicaba sélo dos hijos en diez
afios, y esta persona contesté “Yo no los uso, mi esposa es la que los usa”. Nos
encontramos en un mundo puramente machista, en el que por lo regular es quien decide
sobre la planificacion familiar, qué método, cuando usarlo y frecuentemente no es él quien

los utiliza, sino su pareja.(31).
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En América Latina, la relacion entre la iglesia y los gobiernos es fuerte, al punto que la
primera influye directamente en la definicién de politicas publicas y sociales. Esto no
impide que la incidencia de abortos inducidos en la region sea de las mas altas del
mundo.(21) Hay una reflexién desde el punto de vista antropoldgico: ¢Como es posible
gue la especie humana produzca un acto Unico — los animales no se provocan aborto-que,
ademas, es un acto contradictorio en si mismo en que los seres humanos realizan los
actos que conducen a la generacién de un nuevo ser viviente y después realizan los actos
que llevan a su destruccién? Es una accion sin sentido, mirada desde fuera y es una
accion que exige nuestra reflexion. Y exige también una reflexion desde el punto de vista
ético: ¢COmo se juega la libertad en el momento de la realizacion del aborto?, ¢ Cudles
los condicionamientos a los que esta sometida la mujer?, ¢Cudles son las presiones?,
¢, Cudl es nuestra responsabilidad como sociedad, como cultura, en la realizacion del
aborto?.(22)

G. FACTORES ETICOS Y LEGALES:

La constitucion politica de la Republica de Guatemala estipula en su articulo 3°. El

derecho a la vida, desde su concepcion, asi como la integridad y la seguridad de la
persona.(5) El aborto ha sido un procedimiento médico muy politizado en los EE.UU. y
has sido sujeto de muchas legislaciones, mas que otros procedimientos quirlrgicos
combinados. La ley de Nebraska dice que “el aborto parcial no se realizara a menos que
sea necesario para salvar la vida de la madre cuya vida se pone en peligro por un
desorden, enfermedad o dafio fisico, incluyendo una condicion peligrosa para la vida
causada o agravada por el propio embarazo”. (3)
En Brasil la pena por aborto varia de 1 a 10 afios de prisién, con una pena duplicada para
aquellos que lo practicaron o ayudaron, juntamente con el retiro del derecho a la practica
médica durante ese periodo(Segun Codigo Penal de dicho pais). Lo permite la ley
solamente cuando es necesaria para salvar la vida de la mujer o cuando ocurre una
concepcién a partir de estupro. A pesar de esta ley, la induccion del aborto es
ampliamente practicada. (17)

En Colombia se prohibe incluso en casos de violacion e incesto, inseminacion artificial
no consentida o malformacion fetal. Cuba, Puerto Rico, Barbados y Guyana tienen al
menos 3 leyes restrictivas para aborto. En Cuba se inicié a tratar abortos en hospitales
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publicos desde 1965 para “salvar la vida o evitar un grave dafio a la salud”, y actualmente
penaliza al que procede sin consentimiento de la gravida, se realiza fuera de las
instituciones oficiales, el actor no es médico o lo realiza por lucro. En Puerto Rico es legal
desde 1973, en Guyana se aprobd en 1995. Los paises donde se autoriza el aborto a
pedido de la mujer son Cuba (a), Guyana (b) y Puerto Rico. (31)

Algunas de las propuestas de la ética para mejorar la atencién a pacientes con aborto

son: Reconocimiento: de la otra persona, de nuestra humanidad y también la de otras
personas. O lo que es mas dificil aun: reconocerse en el otro. La ética también implica el
respeto a la otra persona, hacia sus decisiones, actitudes y opiniones. Tolerancia y
aceptacion su decision. A partir de la tolerancia reconocemos y respetamos a la otra
persona y podremos convivir en el mundo donde las multiples decisiones respecto a un
mismo suceso nos demuestran dia a dia que los seres humanos somos diferentes, pero
que esta diferencia no significa necesariamente que unos realicemos actos mas

aceptables que otros. (37)

La bioética requiere también de la comprension de varios elementos propios del
paciente como los son los derechos humanos (incluido el de su atencion y la informacion
en salud), igualdad, equidad (se refiere a que las personas requieren de servicios de
salud que tomen en cuenta que las necesidades pueden variar de persona a persona y
de grupo a grupo), autonomia (para reconocer y respetar la conciencia de las personas
diferentes a nosotros y, por tanto, su autonomia para opinar, decidir y actuar segun lo que
crean mas conveniente) y Beneficencia (definido a partir de la idea rectora de actuar con
saberes médicos para hacer el bien). (37)

Estudios han manifestado que quienes recurren al aborto no son personas jovenes,
analfabetas, inexpertas e irresponsables e irreflexivas, ni se encuentran entre las edades
de 17-19 afios. El 76% de las mujeres ya ha tenido un hijo previo segun esta bibliografia,
el 54.81% entre uno y tres, y solamente el 15.38% no han tenido embarazos previos. El
75.96% de estas mujeres no se han practicado nunca un aborto y el 45% ha intentado
algn método de anticoncepcion. (2).

H. COMPLICACIONES:
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Por orden de frecuencia y de gravedad se pueden mencionar a la hemorragia genital
grave, la infeccién con sus distintos niveles, desde endometritis a pelviperitonitis, la
coagulacion intravascular diseminada, la lesion fisica a los 6rganos genitales, como
perforacion uterina y en consecuencia la probabilidad de dafio a estructuras vecinas, y
otras mas.(23)

H.1:

Complicaciones del aborto que reqguieren asistencia urgente:

Las principales complicaciones graves de un aborto practicado en condiciones de
riesgo son la hemorragia, la infeccién y las lesiones del tracto genital y de los érganos
internos. Los productos residuales de la concepcion contribuyen a menudo a esas
complicaciones. Las reacciones téxicas a las sustancias quimicas y los farmacos
empleados para provocar el aborto pueden agravar las complicaciones en las mujeres,
gue al final acaban recurriendo al sistema estructurado de salud. Los servicios sanitarios
de todos los niveles deben estar preparados las 24 horas del dia para dispensar atencion
urgente a esos casos en la medida de sus posibilidades. Se han hecho dos observaciones
importantes en los estudios sobre toda clase de complicaciones del aborto, a saber:

» La morbilidad y la mortalidad son directamente proporcionales a la edad gestacional,

» Las complicaciones son mas frecuentes y mas graves en entornos donde el aborto
autoinducido o provocado sin precauciones es comun y donde no existen servicios de
planificacion familiar para evitar embarazos no deseados ni tampoco servicios clinicos
para atender casos de aborto.

En consecuencia, lo primero para prevenir complicaciones del aborto a nivel comunitario
es educar a los agentes de salud y al publico en general para que se preste asistencia
oportunamente y en las debidas condiciones a los casos de aborto espontaneo e inducido
y se renuncie al uso de préacticas peligrosas. (33)

H.2:

Medidas en caso de hemorragia
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La hemorragia prolongada o excesiva es la complicacion mas comun que se observa
en los servicios de asistencia a abortos. Los productos de la concepcion que quedan
retenidos son la principal causa de sangrado en la mayoria de los casos, pero también
puede serlo el traumatismo, la accién de agentes quimicos o los defectos de coagulacion
sanguinea en los abortos incompletos. Si la hemorragia se debe a la retenciéon de
productos, sera preciso evacuar el Utero, pero si se debe a traumatismo o lesién del cuello
uterino habra que recurrir a la sutura. Entre los procedimientos no quirdrgicos para
contener la hemorragia estan el masaje uterino y la administracion de farmacos
uterotdnicos. (33)

1. TRATAMIENTO:

1.1:
Medidas en caso de infeccién

Con ocasion de un aborto cabe sospechar la presencia de una infeccidn si la mujer
presenta alguno de los siguientes sintomas:
* Fiebre y escalofrios,
 Secrecion vaginal o uterina de olor fuerte,
* Dolor abdominal o pélvico,
» Hemorragia prolongada o maculacion,
* Sensibilidad del ttero y los anexos en el examen pélvico o dolor con el movimiento en el

cuello uterino.

A esas pacientes hay que administrarles antibiéticos y practicarles una evacuacién del
Utero lo antes posible. Aunque es preferible que para ello estén hospitalizadas, a veces
también puede tratarselas en régimen ambulatorio segin la gravedad de la infeccién, la
capacidad de la interesada para seguir el tratamiento y su disposicion o posibilidad de
repetir las visitas. Si la infeccidén es grave y se propaga fuera del Gtero o si se diagnostica
septicemia puede necesitarse hospitalizacion, diagnéstico especifico en laboratorio,
administracion de suero intravenoso, tratamiento con antibidticos por via parenteral,
cuidados intensivos y a veces cirugia. Requiere en particular tratamiento médico intensivo
en un servicio de nivel superior el choque séptico, trastorno grave consistente en colapso

circulatorio causado por una toxina bacteriana. (12,33.44)

1.2:
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Medidas en caso de lesién del tracto genital y de los érganos internos

Lo més frecuente es que las lesiones se produzcan cuando el aborto ha sido realizado
por una persona no competente o cuando es autoinducido. Ahora bien, también es posible
que haya trauma resultante de una intervencion aunque ésta tenga lugar en un entorno
médico y sea realizada por personal adiestrado. Las mas frecuentes son la perforacion del
Utero y la laceracion del cuello uterino. También pueden resultar dafiados los ovarios, las
trompas de Falopio, la vejiga, el intestino y el recto. La lesidn del cuello uterino puede ser
debida al uso de instrumentos inadecuados o a una dilatacion demasiado forzada.
Cuando se sospecha que hay perforacién del Gtero las medidas apropiadas son
observacion, laparoscopia o laparotomia. Cuando se tratan complicaciones consiguientes
a un aborto improvisado siempre hay que tener en cuenta la posibilidad de lesién grave
del tracto genital. (33,48)

1.3:

Medidas en caso de reacciones toxicas y quimicas, y evacuacion incompleta:

Las secuelas de esas practicas pueden ser trastornos hepaticos y renales, alteracion
gastrointestinal, afecciones del sistema nervioso central como cefalalgia, confusion y
delirio, y quemaduras quimicas. (33) La ausencia de partes del feto o la placenta en los
tejidos extraidos puede indicar una evacuacién incompleta y embarazo persistente o
ectopico, lo que requerira investigacion y tratamiento sin demora. Cuando la evacuacion
del utero es incompleta puede ser necesario volver a practicarla. (33,44) Algunas de las
secuelas a largo plazo del aborto en condiciones de riesgo varian desde impedimento
fisico, dolor, enfermedad inflamatoria de la pelvis, infecundidad secundaria y riesgo
agravado de embarazo ectdpico. Las mujeres con historia de enfermedad inflamatoria de
la pelvis estdn muy expuestas a ese trastorno a raiz de un aborto, asi como a sus
consecuencias de merma de la fecundidad y dolor. La morbilidad directamente asociada
al aborto provocado sin las debidas precauciones se ve en muchos casos agravada por la
dificultad de conseguir asistencia urgente o por el retraso con que se obtiene. (48)

J. METODOS DE EVACUACION UTERINA:
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La evacuacioén del Utero, consistente en extraer de él todos los productos residuales de
la concepcion, es esencial tanto en la asistencia al aborto urgente como al voluntario. La
evacuacion uterina es siempre practicable porque para ella no se necesitan instalaciones

complicadas. Existen muchas técnicas de evacuacion del Gtero. (12,33)

Durante el primer trimestre (doce primeras semanas de embarazo) las técnicas de

evacuacion uterina utilizadas para abortos de urgencia son la aspiracidn por vacio, que
presenta un traumatismo minimo, y es el método que, generalmente se prefiere. Para la
aspiracion se utilizan jeringas manuales, bombas eléctricas y bombas accionadas con
pedal.

— Para la aspiracion manual por vacio hace falta una jeringa apropiada y canulas de
plastico flexible de varios didmetros. Esta técnica suele utilizarse so6lo cuando el tamafio
del Gtero no excede del correspondiente a las doce primeras semanas de gestacion.

— Las bombas eléctricas o accionadas con pedal pueden emplearse con canulas de
plastico o de metal. Este procedimiento se usa a veces también durante la primera parte
del segundo trimestre. (33,48)

La Dilataciéon y raspado. Se esta reemplazando por la aspiracion, que es mas segura y

menos traumatica si el equipo es apropiado y esta bien, mantenido. La investigacion
clinica de los ultimos 25 afios ha confirmado la aspiracion por vacio como la técnica mas
segura de evacuacion uterina para abortos incompletos o provocados durante el primer
trimestre. Los resultados de distintos estudios, han mostrado que las tasas de
complicaciones son mas bajas utilizando este método (33,48). Para principios del
segundo trimestre se pueden utilizar los distintos métodos de evacuacion por aspiracion

con bomba eléctrica o de pedal usando una canula grande o por raspado. (33)

Durante el segundo trimestre, cuando una persona presenta un aborto de mas de 14
semanas completas conviene detener la hemorragia y evacuar la cavidad uterina,
administrando oxitocina por via intravenosa y extrayendo los residuos de la concepcion a

mano o con instrumentos. (33,48)

Como opciones para el primer trimestre se tienen:
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* Regulacion menstrual. Este término se refiere a la aspiracion manual con jeringa a
comienzos del embarazo y a veces también a la evacuacion uterina cuando éste no ha
sido confirmado.

* Antiprogestinas. Ciertos farmacos como la mifepristona podrian representar un
procedimiento innovador de provocacion precoz del aborto. Se trata de compuestos
sintéticos por via oral que podrian sustituir a la evacuacién por métodos quirirgicos,
particularmente si van seguidos, en las 48 horas siguientes, de la administracion de una
prostaglandina. Sin embargo, se precisa supervision facultativa debido a la posibilidad de
hemorragia prolongada o excesiva y al riesgo, escaso pero importante, de aborto
incompleto o continuacion del embarazo. En algunos casos habra que terminar la

evacuacién por métodos quirdrgicos. (33)

Durante el segundo trimestre, si es un aborto voluntario a partir de las 14 semanas
de gestacion se requiere un equipo quirargico completo y un nivel superior de
capacitacion porgue son mayores las posibilidades de traumatismo quirtrgico y pérdida
Oexcesiva de sangre. Los métodos utilizables son diversos pero pueden citarse los
siguientes:

* Dilatacion y evacuacion. La evacuacién quirdrgica por succion combinada con el uso
de férceps especiales ha resultado mas segura que todos los deméas métodos de aborto
en el segundo trimestre, cuando la practica un operador experimentado y se combina con
la aplicacion de varias capas de laminaria o dilatadores sintéticos. Es imprescindible
disponer de personal competente y equipo adecuado.

» Prostaglandinas o sus derivados. Estos farmacos pueden ser eficaces para
administracion intraamnidtica, extraamniotica o vaginal. El uso de prostaglandinas puede
tener efectos secundarios, a veces de importancia, que exijan la hospitalizacion de la
paciente para supervision médica u observacion. Hay otros métodos que se consideran
MAas seguros.

* Amnioinfusién de otros productos. Ciertas sustancias como la urea hiperténica o la
solucion salina se utilizan a veces para provocar contracciones del Utero en el segundo
trimestre. Esos compuestos pueden tener efectos secundarios, a veces graves. La
amnioinfusion debe utilizarse, combinada con relajadores del cuello del Utero, por ejemplo

laminaria en capas multiples o prostaglandina en supositorios.
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* Extraccién por cirugia abdominal. Antes era frecuente utilizar la histerotomia y la
histerectomia para el aborto cuando estaba avanzado el embarazo: sin embargo, esos
métodos estan desacreditados y raramente se emplean ahora. (33,48)

Para la evacuacion del Utero es preciso que el cuello esté lo bastante dilatado para
permitir el paso de los instrumentos. En algunos casos de aborto incompleto ese grado de
dilatacion ya se ha conseguido cuando el tratamiento empieza y no hace falta dilatacion
suplementaria. Otras veces ésta es indispensable, sobre todo cuando se utilizan
instrumentos de gran tamafio. Para el aborto provocado se necesita a menudo una cierta
dilatacion del cuello uterino. Entre los medios disponibles estan los dilatadores mecanicos
(por ejemplo, los de Pratt, Denniston y Hegar) y los osméticos (por ejemplo laminaria y
sucedaneos sintéticos). Para relajar el cuello uterino cuando estd avanzado el embarazo
se utilizan a veces preparaciones de prostaglandina. En cualquier procedimiento de
dilatacion es importante reducir al minimo el traumatismo del cuello del Utero. Con los
dilatadores mecéanicos debe precederse lentamente y con suavidad. El bloqueo
paracervical es a veces indispensable para mitigar el dolor debido a la dilatacion
mecénica. (33,48)

K. PREVENCION:

El programa Nacional de Salud Reproductiva de Guatemala dio a conocer que dara
prioridad a la sensibilizacién de mujeres para espaciar los embarazos y tener a sus hijos
entre los 20 y 35 afios, educarse en salud reproductiva y acudir a consulta pre y postnatal,
como parte de la “Estrategia para la disminucion de la mortalidad materna”. Ademas de lo
anterior, se contempla la creacion de hogares maternos que contardn con comadronas
capacitadas. Mas de mil mujeres mueren cada afio por problemas antes, durante y
después del parto. La mayoria, por causas prevenibles y falta de atencion. Segun el
informe de planificacién familiar y atenciéon de la maternidad de 2002 el 40% de las
causas de mortalidad materna es debido a hemorragia, 21% por complicaciones por
aborto, 17% por infecciones y el 22% por otras causas.(45)

En los Estados Unidos las secundarias sOlo ofrecen un promedio de 6.5 horas de
educacion sexual al afio. De las 6.5 horas de instruccién, menos de dos tienen que ver

con el uso de anticonceptivos y con las enfermedades transmitidas sexualmente. Un
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tercio de los estados no exige programas de prevencion del embarazo en las escuelas;
incluso seis estados prohiben que el profesorado hable del uso de anticonceptivos por
parte de menores solteros. (21). La consejeria post-aborto no es una tarea facil. Existen
condiciones hospitalarias que dificultan la realizacion de una consejeria post-aborto
Optima y sabemos que superar estas dificultades no depende de nuestra buena voluntad.
A veces, no se cuenta con un lugar adecuado para dar la consejeria post-aborto. Hay que
tener en cuenta que las mujeres que consultan por aborto se encuentran bajo una severa
crisis emocional, ademas de molestias fisicas. El temor y la ansiedad de la mujer pueden
ser atenuados si compartimos nuestros conocimientos médicos, en términos
comprensibles con ellas. (37) Es relevante mejorar la atencidn hospitalaria de las mujeres
con aborto, satisfacer las necesidades de planificacion familiar en general y en particular
postaborto, y el estudiar y discutir la problematica del aborto inseguro en los paises de la
subregion. (9)

Existe un acuerdo que el periodo post-aborto es una oportunidad Unica para ayudar a
la mujer a solucionar los problemas que contribuyen al embarazo no deseado. Por lo
tanto, este tiempo se convierte en una oportunidad crucial para que la mujer reciba
informacién, consejeria y servicios de planificacion familiar. En un estudio realizado con
945 mujeres con diagnostico de aborto incompleto desarrollado de enero a noviembre de
1996 en 4 hospitales de Centro América, para determinar si el ofrecimiento de la técnica
de consejeria, encontraron que la técnica de consejeria parece ser un mecanismo que
responde en mejor forma a las necesidades de planificacion familiar, sin embargo, se
necesita estudiar mas las diferencias existentes en la conducta y comportamiento de la
mujer con diferentes causas de aborto incompleto y que acuden a los servicios de salud.
(15).

Se comprobé que habia habido mejoras notables en conocimientos tras la realizacién
de cursos de adiestramiento para parteras tradicionales entre mujeres afganas refugiadas
en el Pakistan en las participantes y madres que habian sido asistidas por dichas
parteras. Las recomendaciones de las parteras adiestradas sobre amamantamiento,
nutricion de la madre, inmunizacién e higiene fueron observadas en general por las
madres antes y después del parto. Se asocié a menos complicaciones y fallecimientos
con los partos atendidos por las parteras adiestradas que con los atendidos por sus
colegas no adiestradas.(26)
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Mas o menos la mitad de las parejas que practican la planificacion familiar usan
métodos que dependen del vardén. Generalmente los hombres usan métodos
tradicionales, sobre todo el coitus interruptus, y deberian ser considerados como un grupo
destinatario especifico en los programas de planificacion familiar para persuadirles a
emplear métodos modernos. (6)

El uso del preservativo por el varon representa sélo el 6% del uso de anticonceptivos
en los paises en vias de desarrollo y solo el 19% en los paises desarrollados. (21). El uso
de métodos anticonceptivos es alto en Europa. El mas usado sigue siendo la pastilla
(64%), le sigue el preservativo (30%), el DIU (3%) y el diafragma (3%). El rechazo al DIU
es muy alto.(8) En San Petersburgo se fomenté el uso de métodos anticonceptivos
modernos, se difundié informacién para promover una mayor utilizacion de los servicios
de planificacion familiar, se crearon servicios periféricos especiales para los adolescentes
y se ofrecieron oportunidades de educacién y capacitacion a los dispensadores de
asistencia como métodos de prevencién después de tener una mortalidad de 70
defunciones por cada 100,000 nacidos vivos. (42)

L. ABORTOS SIN RIESGO: UN COMPONENTE DE SALUD PUBLICA.

La OMS ha calculado que, a nivel mundial, un 25% de los embarazos terminan en un
aborto provocado, lo que representa aproximadamente 50 millones de abortos cada afio.
De ellos, 20 millones son practicados en condiciones peligrosas, debido ya sea a la
intervencion de personas no adiestradas, al uso de técnicas peligrosas o a ambas cosas.
(47). Procedimientos y proveedores inseguros, leyes restrictivas y alta morbimortalidad
por aborto tienden a ocurrir conjuntamente. La prevencion de la mortalidad y morbilidad
por aborto es muy importante en algunas ciudades donde es un asunto de salud publica.
1)

Legalizar el aborto es una condicidon esencial para hacerlo mas seguro. Aunque en
muchos paises la tendencia a la disminucién de la peligrosidad del aborto comenzé antes
de que se cambiaran las leyes, o sin necesidad de tales cambios, la modificacion de la
legislacion es indispensable para mantener la seguridad lograda. Por seguridad no se
entiende sélo la utilizacién de procedimientos médicos sin riesgos. Se trata también de
evitar que se adopten medidas punitivas tanto contra las mujeres como contra el personal

sanitario, incluso cuando el Estado tolera el aborto ilegal. (47).
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Convertir los abortos peligrosos en seguros es ante todo una cuestion de salud publica
que incumbe a los gobiernos. La reduccion de la mortalidad matera por abortos
peligrosos forma parte del compromiso internacional contraido en El Cairo en 1994, y
reafirmado en El Cairo en 1999. El articulo esboza las medidas practicas que los paises
pueden adoptar para propiciar esos cambios. (47).

L.1:

Requerimientos para abortos seguros:

Muchas ciudades desarrolladas aln requieren que los ginecélogos los realicen,
aungue esto no es necesario, particularmente para abortos realizados a menos de 14
semanas de gestacion, dado que las habilidades necesitadas se han simplificado y la tasa
de complicaciones ha disminuido. En Nigeria, la aspiracion manual ha sido usada para
pacientes externos en muchos casos de complicaciones del aborto, reduciendo el tiempo
de espera de la mujer de 48-72 horas a 10-15 minutos. Para reducir la mortalidad y
morbilidad de abortos inseguros, la aspiracion manual puede ser utilizada para asegurar
los abortos tempranos arriba de las 14 semanas de gestacion, previniendo las
consecuencias de abortos inseguros. En Sudéafrica, el entrenamiento de comadronas en
aspiracion manual es una clave importante de los nuevos programas de aborto. (47). El
adiestramiento de las parteras tradicionales constituye una via eficaz para la instruccion
sobre higiene y salud de las mujeres a las que atienden en el parto. Esto se comprobo por
medio de un estudio realizado en Pakistan, en el cual se entrené a comadronas, quienes

requirieron un curso de 160 horas combinando teoria y practica clinica. (26).

El aborto durante el primer trimestre usando métodos médicos y quirlrgicos puede ser
proporcionado a pacientes externos con facilidades de cuidado primario. Los métodos
nuevos para el 2° trimestre también requieren menos practica que en el pasado
(misoprostol intravaginal en las semanas 12-22 de embarazo). Donde la prevalencia de
enfermedades de transmision sexual es alta entre mujeres que buscan el aborto,
antibidticos profilacticos previos al procedimiento quirdrgico deben ser administrados. Un
estudio comparativo, de aborto médico usando mifepristona-misoprostol con cirugia
temprana en aborto realizado en China, Cuba e India mostré que el aborto médico es
seguro, eficaz y aceptable bajo algunas condiciones. Algunos servicios han establecido
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completamente una rutina quirdrgica no requerida previamente a la introduccion de aborto
médico, sin embargo, la aspiracion manual es un método de reserva necesario para
procedimientos médicos del primer y segundo trimestre para un pequefio nimero de
casos de aborto incompleto. En Zambia, los ginecdlogos produjeron el mayor obstaculo
para servicios de aborto seguros. (47).

M. UNA REFLEXION FINAL:

Una atencion integral y de calidad a las mujeres con aborto incluye, factores materiales
(infraestructura hospitalaria, instrumental médico, un presupuesto decoroso para el sector
salud, etc.) y factores humanos. EIl prestador de servicios de salud debe promover la
salud y salvar la vida de la mujer, actuar en un marco de reconocimiento y respeto a las
pacientes; es decir, reconocer, respetar/ejercer el principio de autonomia, la diversidad
cultural, la equidad, la igualdad, la justicia y los derechos humanos, y por ultimo,
promover, ejercer y practicar el consentimiento informado y la consejeria post-aborto. (37)

En lugares donde no se encuentra penalizado, disminuye la culpabilidad de la mujer al
realizar un aborto inducido, e incluso motiva a buscar ayuda médica, pero en otros
lugares, las mujeres tienen miedo de hablar de esto hasta con sus maridos, amigos y
parientes. De alli que las posibilidades de que cicatrice la herida emocional sean
reducidas. Algunos de los motivos por los que las mujeres tienden a abortar en Estados
Unidos son porque tener un nifio influye en su trabajo, estudio y otras responsabilidades,
no poderlo mantener, y que no quieren ser madres solteras o por problemas con el
esposo, 0 como consecuencia de una violacion. En América Latina, las razones més
comunes son: salarios bajos de la pareja, desempleado o subempleado, relacion familiar
inestable, falta de apoyo econdmico, no deseo de otro embarazo, temor de rechazo
familiar y querer alcanzar cierto desarrollo personal previo a la experiencia de ser madre.
(37).

N. INDICADORES DE SALUD REPRODUCTIVA.

La poblacién estimada de mujeres guatemaltecas es 4.551 millones de las cuales el
22.1% se encuentran en edad fértil. El 51% son indigenas que viven en caserios
dispersos en el area rural y que enfrentan serias limitaciones econémicas y de acceso a

los servicios de salud. El 40% de las mujeres se ha unido antes de los 18 afios y el 70%
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dicen conocer o haber oido hablar de uno de los métodos anticonceptivos y casi la
totalidad conocen uno moderno. La falta de conocimiento y de uso de los métodos es
mayor entre mujeres sin alguna instruccion, las indigenas y las que viven en el area rural.
El 24% de las mujeres en unién utilizan un método: esta proporcién varia de un grupo
étnico a otro, de 34% entre las ladinas a 6% entre las indigenas. Las coberturas de
atencion prenatal y del parto son bajas, solamente el 38% de los embarazos reciben
cuidados prenatales y el 23% de los partos son atendidos institucionalmente. (34).

N.1: Tasas y proporciones de abortos

La frecuencia del aborto se expresa en general mediante el concepto de tasa (numero
de abortos en relacién con la poblacién) o de proporciéon (nUmero de abortos en relacion
con el nimero de nacimientos o embarazos). Ambos métodos suministran una
informacién diferente pero complementaria. (32) La tasa de abortos puede expresarse de
diversos modos: por ejemplo, por 1000 habitantes, por 1000 mujeres en edad fértil (por lo
general, de 15-44 afios) o por 1000 mujeres en grupos de edad definidos (p. ej. 5 afos).
La tasa total de abortos puede deducirse de las tasas especificas por edades y
corresponde al nimero de abortos que podrian tener 1000 mujeres durante su vida fértil,
suponiendo que las actuales tasas especificas por edades se mantuvieran invariables. La
proporcion de abortos suele expresarse por 100 (6 1000) embarazos o0 nacidos vivos
conocidos vy, al igual que la tasa de abortos, puede calcularse para grupos de edad
concretos. (32).

N.2:
Tendencias en las tasas de abortos

Existen factores demogréaficos y sociales, los cuales influyen en la tasa de abortos
como edad, estado civil, paridad, origen étnico, prevalencia del empleo de anticonceptivos
y nivel de educaciéon. No se dispone de datos para analizar todos estos factores, y por
otra parte, tampoco se puede confiar en la informacién disponible sin tener en cuenta sus
limitaciones (como probabilidad de que se omita selectivamente la declaracion de ciertos
casos) y la posibilidad de que el acceso al aborto legal varie, de factores tales como la
edad y la situacion econdémica. Las incertidumbres mencionadas hacen que no podamos

interpretar con confianza las variaciones de las estadisticas anuales de abortos. Por otra
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parte, es posible que la proporcion de casos no declarados se modifique con el tiempo.
(32).

N. MONOGRAFIA DE PETEN:

Petén se encuentra en el area septentrional del pais, el mas alejado, el mas
incomunicado y de cierta manera, con una historia diferente al resto del pais, con un area
gue ha ocupado un lugar de reconocimiento mundial gracias a sus importantes sitios
precolombinos que pertenecen al periodo Clasico Maya. Sin duda, Tikal es el lugar méas
importante del listado de sitios precolombinos en Petén, pero la lista es mas larga de lo
que podemos imaginar: Yaxha, Nakun, Nakbe, Aguateka, Petexbatin, Piedras Negras y
Ceibal, por lo que dejamos sin incluir una infinidad de sitios.

El sitio de ocupacion del departamento practicamente fue continuo hasta la llegada
de los espafioles, pero no por ello significé que la conquista fuera temprana. Y es que
Hernan Cortés paso por la region ya en 1502, en su paso a Honduras, pero después de
este hecho, fueron varios los intentos de "entrada” y de “conversion” de los espafioles,
aunque todos fracasaron. No fue sino hasta 1697, cuando Martin Urz(a y Arismendi logré
la primera reduccién de itzaes, precisamente en “noh Petén”, en el lugar que ocupa hoy la
actual Isla de Flores. Dos afios mas tarde de haber consolidado la conquista del centro
del departamento, se logré la de los mopanes, al parecer paralelo a este proceso, esa otra
serie de grupos étnicos pobladores, referidos por los cronistas, se vieron envueltos en un

violento proceso de extincion. (4)

Algunos bolsones de poblacion chol, situados en las margenes del rio La Pasion y del
usumacinta, los que habian permanecido en la regién hasta mediados del presente siglo
terminaron por huir a territorio mexicano en la lacandonia, acosados por las politicas de
gobierno, especialmente las implantadas por Jorge Ubico, que incluso trajo a varios de
ellos para ser exhibidos en los campos de la feria de noviembre como parte de las ideas
exoticas que se tenia de ese pueblo. (4)

Durante la colonia, la isla fue bautizada inicialmente como Nuestra Sefiora de los
Remedios y San Pablo de Itz4, fue en este lugar donde se levanté el fuerte presidio de
Arismendi. De este periodo colonial podemos apreciar también los poblados de San
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Andrés y Dolores. Actividades como las monterias, conocida como explotacién maderera,
la chicleria, extraccion de xate y pimienta negra, han influido determinantemente en las
formas de subsistencia que practican los pobladores. Algunos terratenientes cuentan con
importantes fincas de ganado, aprovechando las formaciones tradicionales de las
sabanas, propias del centro del departamento; el resto de la poblacion campesina se
dedica a la agricultura. (4)

Petén ltza: Es sin duda el lago mas importante de Petén. Esta dividido por una
peninsula, la de la parte meridional contiene varias islas, siendo la mas notable la que
ocupa la ciudad de Flores, que es la cabecera departamental y que antes fue la ciudad de
Tayasal, capital de los itzdes, por eso tiene importancia histérica. En el mismo
departamento se encuentra la de San Diego, San Juan Acul, Petexbatiny Yaxa (4)

El rio Usumacinta atraviesa en su recorrido comarcas de incalculable riqueza, lo

mismo sus afluentes y sus aguas son de gran porvenir econdmico para nuestro pais.
Tiene, ademas, gran importancia histdrica. ya que en sus margenes aln existen las ruinas
de una gran civilizacion, como la raza maya. Tiene importancia politica, porque sirve en
gran parte como limite entre México y Guatemala.
Al pasar del Petén a Tabasco, el Usumacinta corre por una montafia y forma las cataratas
de Tenosique, siendo navegable por pequefias embarcaciones. El rio de La Pasion, que
es uno de sus principales afluentes, corre al sur del Petén y durante el invierno inunda
extensas regiones, formando lagunas y pantanos. En esa época hacen cortes de madera
para que las aguas se encarguen de sacarla, por lo cual es de gran importancia
econdmica. (4)

La sierra de Chama se encuentra entre los rios Cahaboén y Sarstan, al sur, y al norte, el
rio de La Pasion, que va a terminar en los Montes Cokscomb en Belice, los cuales son
una prolongacion de las montafias Mayas, ramal de las de Chama. La agricultura es dificil
en esta sierra ya que tiene pocas planicies y valles, por lo tanto, lo que se produce es
diferente a lo de otras regiones, a eso se suma que en esta tierra llueve mucho y el clima
es diferente. Opiniones autorizadas aseguran que esta sierra es una continuacién de los

Cuchumatanes. (4)
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Las ruinas de Tikal fueron sin duda la ciudad méas grande tanto del Viejo como del
Nuevo Imperio; ésta region arqueoldgica mide aproximadamente una milla. El nombre de
Tikal significa “lugar de las voces”. En el centro de la ciudad existen ruinas de edjificios

que miden hasta 70 metros de altura. Posee cinco piramides-templos, descubiertos en
julio de 1951. Las puertas de dichos templos son de madera, admirandose en ellas

bellisimos grabados. (4)

VI. MATERIAL Y METODOS:

A. Metodologia:

1) Tipo de estudio: Descriptivo
2) Sujeto de estudio:

Papeletas encontradas en los Hospitales de Petén con diagndstico de aborto.
3) Poblacion a estudiar:

Se tomaran en cuenta todas las boletas con diagndstico de aborto que se

hayan atendido durante el periodo del 1 de Enero de 1999 al 31 de Diciembre
de 2001 en los Hospitales de Petén (San Benito, Sayaxché y Poptun).
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4) Variables:

Variable Definicion | Definicion Unidad de Medida | Escala ae
conceotual | operacional Medicion
Namero de NUmero de Porcentaje Numeérica
INCIDENCIA casos en abortos entre
lugares y Ndmero de
tiempo nacidos vivos
definidos

CARACTERISTICAS

GENERALES
* Edad Tiempoen  |Afios Afios de vida Numérica
afios, que reportados en
una persona |la ficha médica
se ha
mantenido
viva.
* Escolaridad | Graqos Afios anotados | NUmero de afios | Numérica
académicos |en la historia |en Primaria,
aprobados en | clinica. Secundaria o
un centro de Universidad.
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ensefanza.

Alfabeta,

Analfabeta.
e Ocupacion
Actividad a la | Trabajo que Ama de casa, Nominal
gue se dedica | desempenia estudiante,
una persona. |registrado en |agricultura,
el expediente | profesional,
clinico. Comerciante, Otro.
e Procedencia _ .
Lugar de Municipio de |Municipio Nominal
donde donde
proviene una |proviene la
persona. persona
e Estado Civil i
reciproca con | la ficha clinica. |unida, viuda,
persona del divorciada, otros
; sexo opuesto . .
Vartaole Definicion | Definicicn | Unidad de Medida | Escala d
concentual | gperacional Medicion
e Religion Grupo al que |La anotada en |Catdlica, Nominal
pertenece la historia evangélica, Testigo
dependiendo | clinica. de Jehova,
de sus Mormona, Otros
creencias en
Dios.
e Grupo étnico | Conjunto La anotada en |Ladino Nominal
natural de la historia Indigena
individuos de | clinica Otro
la misma
cultura
ANTECEDENTES
OBSTETRICOS
» Partos Final del Cantidad de |0,1,2,3,4,5,+5 | Numérica
embarazo partos

con producto

anotados en la
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viable por via

historia clinica

vaginal o
abdominal
e Gestas Embarazos |Cantidad de |0:1,2,3,4,5,+5 | Numérica
embarazos
anotados en la
historia clinica
e Abortos |Terminacién |Cantidad de 0,1,2,3,4,5,+5 | Numérica
espontanea o | abortos
no del anotados en la
producto de | historia clinica.
la gestacion
antes de las
20 semanas.
Definicion | Definicion | Unidad de Medida | EScala de
Variable conceptual | operacional Medicion
o Hijos vivos Gestas con Cantidad 0,1,2,3,4,5 +5 |Numérica
producto anotada en la
viable sano historia clinica
e Hijos muertos | Nifios que no | Cantidad 0,1,2,3,4,5+5 |Numérica
viven por anotado en la
cualquier historia clinica
causa
e Cesareas Namero de Cantidad 0,1,2,3,4,5 +5 |Numérica
partos anotada en la
resuelto por | historia clinica
medio de
cirugia
abdominal
Cantidad de |Cantidad 0,1,2,3,4,5 +5 |Numérica
ESTANCIA dias u horas |anotadaen la
HOSPITALARIA |permanecidos | historia clinica
en el hospital |en horas o
dias
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COMPLICACIONES | Efectos no Tipos de a) Rasgadura Nominal
deseados complicacione |b) Perforacion
provocados |s médicas o uterina
por una quirdrgicas ¢) Endometritis
entidad d)Salpingooforitis
clinica e) Peritonitis
particular y su f) Septicemia
tratamiento. g) Shock Séptico

h) No datos
i) Otros
TRATAMIENTO DE | Método El anotado en |a)Laparotomia Nominal
LAS terapéutico la historia b)Correccion de

COMPLICACIONES | utilizado para |clinica perforacion
evitar c)Sutura de
problemas Rasgadura
por diversas d)Otros
causas.

Variaole Definicion Definicion Unidad de Escala de
conceptual gperacional Medioa Medlicion
TRATAMIENTO | Método El anotado en |a)Médico Nominal
DEL terapéutico la historia (Atencion del
ABORTO usado para clinica aborto,
- tratar el aborto Antibidticos,
Reposicion de
liquidos y
electrolitos,
Transfusiones,
analgésicos,
sedantes,
Otros)
b)Quirdrgico
c)Legrado (LIU,
AMEU)
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Variable Definicion Definicion Unidad de Escala de
conceptual gperacional Medida Medicion
EDAD Tiempo desde |Laanotadaen |[1...19 Numeérica
GESTACIONAL | la fecundacién |la papeleta.
hasta ocurrido
el aborto en
semanas de
gestacion
TIPO DE Clasificacion Cantidad a)Amenaza Nominal
ABORTO clinica anotadaenla |(Hemorragia
- dependiendo historia clinica |vaginal sin
del estado de cambios
las membranas cervicales
o lugar del b)Incompleto
producto con (expulsion
respecto al parcial del feto
canal vaginal 0 membranas)

c)Completo
(expulsion com-
pleta del
producto del
embarazoy
membranas)
d)Diferido (no
se expulsa
producto hasta
después de su
muerte)
e)lnevitable
(existe rotura
de membranas)
f)Habitual o
recurrente (+
de 3 pérdidas
consecutivas)
g)Séptico
(Complicado
con infeccién)
h)Provocado
(producido por
elementos
externos)

i) Inminente
(exageracion
del espontaneo
k)Espontaneo
(ocurre como
tal)
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5) Procedimientos:

Se revisaran los libros de egreso para poder identificar los registros médicos de
todas las pacientes atendidas en los Hospitales de San Benito, Sayaxché y
Poptlin de Petén con diagndstico de aborto. Si faltase algin dato en estos
libros, entonces se revisara el libro de egresos de Ginecologia para tomar los
datos, y si no existiera algun dato, se omitird en la boleta de recolecciéon de
datos. Luego se llenaran las boletas de recoleccion de datos para después de
procesar y analizar dichos datos, elaborar un andlisis, conclusiones vy

recomendaciones.

6) Ejecucion de la Investigacion:

Se llevara a cabo el estudio en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia
de los Hospitales de San Benito, Sayaxché y Poptlin de Petén, con los datos
de los registros médicos con diagnostico de aborto desde el 1 de Enero de
1999 al 31 de Diciembre de 2001.

7) Presentacion de resultados:

Concluida la recopilacion de datos, se tabulard y analizara utilizando el
programa estadistico Epi Info version 6, para su analisis estadistico, y poder

concluir y recomendar posterior a ello.

8) Aspectos éticos:

Previo a recopilar los datos, se procedid a pedir autorizacion por parte de los
distintos Jefes de Area de Petén, asi como a los directores de los distintos
Hospitales y en el Hospital de San Benito, también al Director de Ginecologia,
para comentarles los distintos objetivos que se quieren alcanzar al poder
realizar dicho estudio. Los datos obtenidos de las papeletas se mantendran de

manera confidencial.
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9) Recursos:
a) Materiales:
Archivos de los Hospitales de Poptln, Sayaxché y San Benito
Biblioteca de Medicina de USAC, y UFM
Biblioteca de Direccion General de Servicios de Salud
Computadora, internet + Impresora
Material de escritorio y papeleria
Boleta de recoleccién de datos
Expediente médicos de pacientes
Programa estadistico Epi Info version 6
b) Humanos:
Trabajadores de archivo de los distintos hospitales de Petén
Investigador

c) Econoémicos:

Fotocopias: 200
Transporte: 750
Material de Escritorio y computacion: 250
Otros: 2,800
Total: 4,000

10) Cronograma de Actividades
a. Seleccion del tema de proyecto de investigacion
b. Eleccion del revisor
c. Recoleccion de material bibliogréfico
d. Elaboracion del proyecto con el asesor y revisor
e. Disefio de instrumentos que se utilizaran para la recopilacion

de la informacion.

—h

Aprobacion del proyecto de tesis por el CICS.

Ejecucién del trabajo de campo

> @

Procesamiento de datos y elaboracién de cuadros

Andlisis y discusion de resultados
j.  Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen
k. Aprobacion del informe final

[.  Impresién de informe final y trmites administrativos.

44



VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO 1

TASA DE ABORTO SEGUN MUNICIPIO DE PROCEDENCIA Y ANO, DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO CLINICO
DE ABORTO EN LOS HOSPITALES NACIONALES DE PETEN DEL
01 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2,001

Municipio Ao 1,999 Afo 2,000 Ao 2,001 Total 3 afios
f NV Tasa x 1000 f NV | Tasax 1000 f NV | Tasax 1000 f NV | Tasa x 1000

SANTA ANA 10 639 15.65 11 | 569 19.33 11 | 510 21,57 32 | 1718 18.63

LIBERTAD 36 2445 14.72 50 | 2253 22.19 57 | 2223 25.64 143 | 6921 20.66

DOLORES 22 1497 14.70 32 | 1478 21.65 22 |1251 17.59 76 | 4226 17.98

SAYAXCHE 2 2192 0.91 4 11114 3.59 11 (1672 6.58 17 | 4978 3.42

SAN LUIS 22 1985 11.08 28 2132 13.13 35 (1843 18.99 85 | 5960 14.26

POPTUN 43 1469 29.27 49 | 1518 32.28 66 | 1560 42.31 158 | 4547 34.75
RESTO MUNI 102 149 118 369
OTROS 18 27 22 67

Tasa por Afio 255 | 10227 24.93 350 [ 9064 38.61 342 | 9059 37.75 947 | 28350 31.04

Nota: para estimar la tasa de abortos por afio del depto. de Petén se resto la frecuencia de "Otros".

Otros incluye los casos sin procedencia o de otro departamento

Resto de municipios incluye los que no presentaban datos de nacidos vivos para el momento del estudio realizado

que incluyen todos los del Area Petén Norte.

Fuente: Departamento de Estadistica de la Direccién Area de Salud y Departamento de Registro y Archivo Médico

de los Hospitales Nacionales de Petén.
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CUADRO 2

CLASIFICACION DEL ABORTO PRESENTADO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO
CLINICO DE ABORTO EN LOS HOSPITALES NACIONALES DE PETEN,
DEL 01 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2,001.

Tipo f %
de Aborto
Completo 46 4.86
Diferido 35 3.70
Incompleto 695 73.39
Molar 28 2.96
Provocado 6 0.63
Séptico 38 4.01
Curso 78 8.24
Resto de Tipos 18 1.90
No dato 3 0.32
TOTAL 947 100.00

Resto de tipos incluyen Anembrionico, Embrionario, Fetal, Frustrado e Inminente

Fuente: Departamento de Registro y Archivos Medicos de los Hospitales Nacionales de Petén
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CUADRO 3

EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS AL MOMENTO DEL ABORTO, PRESENTADO
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO CLINICO DE ABORTO EN LOS HOSPITALES
NACIONALES DE PETEN, EN EL PERIODO
DEL 01 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2,001.

Edad f %
Gestacional
4-8 Sem. 47 4.96
9-13 Sem. 278 29.36
14-18 Sem. 94 9.93
>de 19 Sem. 34 3.59
No Dato 494 52.16
TOTAL 947 100.00

Fuente: Depto. De Registro y Archivo Médico de los Hospitales Nacionales de Petén.
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CUADRO 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR EDAD Y ESTADO CIVIL EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE Al
EN LOS HOSPITALES NACIONALES DE PETEN, EN EL PERIODO DEL
01 DE ENERO DE 1,998 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2,001.

Anos de| f % |Casada| % |[Divorciada| % [Soltera| % [Unida| % [Viuda| % [ No %
Edad Datos
10-14 |11 | 1.16 1 0.11 0 0.00 3 032 5 |053[ 0 |0.0f 2 |0.21
15-19 [199|21.01( 49 5.17 0 0.00f 34 |359| 111 |11.7] O |0.0] 5 |0.53
20-24 |227|23.97| 64 |6.76 0 0.00f 35 |3.70| 120 (12.7| O |0.0] 8 |0.84
25-29 |175|18.48| 60 6.34 2 0.21| 20 |2.11| 83 |8.76| 3 |03| 7 |0.74
30-34 (133|14.04| 60 6.34 2 0.21| 12 |1.27| 52 |549| 0 (0.0l 7 |0.74
35-39 [(113]11.93| 55 5.81 1 0.11 7 0.74| 41 |433| 2 (02| 7 |0.74
40-44 | 68 | 7.18 40 |4.22 0 0.00 5 0.53| 19 |2.01| O |0.0f 4 |0.42
45-49 | 10 | 1.06 3 0.32 0 0.00 1 0.11| 4 (042 O |0.0f 2 |0.21
50-54 1 ]0.11 1 0.11 0 0.00 0 0.00f O |0.00f O |0.0f O |0.00
55-59 1 |0.11 1 0.11 0 0.00 0 0.00f O |0.00f O |0.0f O |0.00
*Otros | 9 | 0.95 2 0.21 0 0.00 2 0.21| 3 |0.32f 0O |0.0f O |0.00
Total |947]100.0] 336 |35.5 5 0.53| 119 |12.6| 438 |46.3| 5 |0.5| 42 |4.44

* Otros incluye 1 caso de una mujer separada, y sin datos de la edad

Fuente: Departamento de Registro y Archivo Médico de los Hospitales Nacionales de Petén.
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CUADRO 5

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR RELIGION EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ABORTO EN LOS HOSPITALES NACIONALES DE PETEN,

DEL 01 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2,001.

Religién Frecuencia %
Catdlica 149 15.73
Evangélica 79 8.34
Mormona 1 0.11
Adventista 3 0.32
Atea 1 0.11
Creyente 2 0.21
Ninguna 1 0.11
No Dato 711 75.08
Total 947 100.00
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ESCOLARIDAD EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ABORTO EN LOS HOSPITALES NACIONALES DE PETEN,

CUADRO 6

DEL 01 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2,001

Afos de Primaria |Secundaria| Alfabeta [Analfabeta No datos
Escolaridad f % f % f % f % f %
2 21021 (1| 011 0 0.00 |0| 0.00
3 1| 011 |0]| 0.00 0 0.00 |0] 0.00
4 1| 0.11 |O| 0.00 0 0.00 |0| 0.00
5 1| 011 |0]| 0.00 0 0.00 |0| 0.00
6 5| 053 (0] 0.00 0 0.00 |0| 0.00
SI 0| 0.00 (O] 0.00 43 454 (9| 0.95
Sub-Total 10| 1.06 |1| 0.11 43 454 (9| 0.95 884 93.35
TOTAL 947

Fuente: Depto de Registro y Archive Medico de los Hospitales Nacionales de Peten.
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CUADRO 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ESCOLARIDAD SEGUN EDAD DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO CLINICO DE ABORTO EN LOS HOSPITALES NACIONALES DE PETEN
DEL 01 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2,001.

Primaria |Secundaria| Alfabeta |Analfabeta No dato
Edad f % f % f % f % f %
10-14 0O | 0,00 (O] 0.00 2 0.21 (0| 0.00
15-19 5 053 (1 0.11 7 0.74 |1 0.11
20-24 1| 011 |0] 0.00 8 0.84 |2| 0.21
25-29 2| 021 (0| 0.00 10 1.06 |3| 0.32
30-34 1| 011 |0, 0.00 8 0.84 |2| 0.21
35-39 1| 011 |0, 0.00 4 0.42 (0| 0.00
40-44 0O | 000 (O] 0.00 3 032 |1| 011
45-49 0O | 000 [O] 0.00 1 0.11 (0| 0.00
Sub-Tot 10| 1.06 |1 0.11 43 454 [9| 0.95 884 93.35
TOTAL 947

Fuente: Departamento de Registro y Archivo Médico de los Hospitales Nacionales de Petén.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE OCUPACION SEGUN EDAD DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO

CUADRO 8

CLINICO DE ABORTO EN LOS HOSPITALES NACIONALES DE PETEN DEL

01 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2,001.

Afos de |Agricultora| % [Amade| % |Comerciante| % |Estudiante| % |Profesional| % No Dato %
Edad Casa de Ocupacion

Sin edad 0 0.00 5 0.53 0 0 0 0 1 0.1 2 0.21
10-14 0 0.00 6 0.63 0 0 0 0 0 0 5 0.53
15-19 1 0.11| 152 |16.1 2 0 6 0.6 2 0.2 35 3.70
20-24 0 0.00|] 162 |17.1 2 0 4 0.4 10 1.1 50 5.28
25-29 1 0.11] 137 |14.5 1 0 1 0.1 10 1.1 26 2.75
30-34 0 0.00|] 101 |10.7 2 0 0 0 10 1.1 20 211
35-39 0 0.00] 92 |9.71 0 0 0 0 5 0.5 16 1.69
40-44 0 0.00] 52 ]5.49 1 0 0 0 3 0.3 12 1.27
45-49 0 0.00f 10 |1.06 0 0 0 0 0 0 0 0.00
50-54 0 0.00 1 0.11 0 0 0 0 0 0 0 0.00
55-59 0 0.00 1 0.11 0 0 0 0 0 0 0 0.00

Sub-Tot 2 0.21| 719 |75.9 8 1 11 1.2 41 4.3 166 17.5

TOTAL #it

Fuente: Departamento de Registro y Archivo Médico de los Hospitales Nacionales de Petén.
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CUADRO 9

NUMERO DE ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO CLINICO
DE ABORTO EN LOS HOSPITALES NACIONALES DE PETEN,
EN EL PERIODO DEL 01 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2,001.

Hijos

Eventos Gestas Partos Abortos Cesareas Hijos Vivos Muértos

por Persona f % f % f % f % f % f %
0 20 211 |130| 1373 | O 0 84 8.87 | 66 6.97 | 72 7.60
1 117 | 12.35 | 115 | 12.14 | 207 | 21.86 9 0.95 35 3.70 2 0.21
2-4 267 | 28.19 | 234 | 24.71 | 82 8.66 5 0.53 | 100| 1056 | O 0.00
5-15 270 | 28.51 | 180 | 19.01 | 8 0.84 0 0.00 | 87 9.19 1 0.11
No Dato 273 | 28.83 | 288 | 30.41 | 650 | 68.64 | 849 | 89.65 | 659 | 69.59 | 872 | 92.08
Total 947 | 100.0 | 947 | 100.0 | 947 | 100.0 | 947 | 100.0 | 947 | 100.0 | 947 | 100.0

Fuente: Depto. de Registro y Archivo Médico de los Hospitales Nacionales de Petén.
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CUADRO 10

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS SEGUN EDAD DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO CLINICO
DE ABORTO EN LOS HOSPITALES NACIONALES DE PETEN, DEL
01 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2,001

Edad Gestas Partos Abortos |Cesareas Hijos Vivos Hijos Muertos
f |0l 1 |24|5-15{0|1]| 2-4|5-15(1 (24|59 0 (1|12]0|1]|2-4|5-14| 0 (1| 5
Sinedad.| 8 [0 2 | 3 0 [1]2] 1 O (11200 (0|OJ]O|0O]| O 0 0 |0 O
10-14 1112 6 | O 0O [8]0] O O (1] 0| 0| 7 [0|0]7|0] O 0 7 10 O
15-19 ([198(9 |65 |65 | 1 [73]|52] 12 1 [38] 3 | 0 |42 |3|2]|42]12| 3 0 42 (1] 0
20-24 (228| 6 | 29 |103| 16 |31|36| 74 6 [49/10| 0 [ 17 [5/0]|14|9 |26 | 2 15 (0] O
25-29 (1763 |11 |59 | 59 |13|16|/ 68 | 31 |44,12 | 1 | 7 (113|930 | 10 4 10| 1
30-34 |133| 0| 2 |23 | 74 |3|5|48 | 41 |25|/21| 4 | 5 |0|1({0|2]19 | 26 1 |0] O
35-39 |113|0| 2 |10 | 73 |1|3|23 | 59 |32|21| 1| 4 |0/1(0|3 |18 | 27 2 (1] 0
40-44 16810 0| 4 | 39 |0|1]| 8 35 (14113 | 2 | 2 [0/0|O0 |0 | 4 | 20 1 /0] O
45-49 10]0] 0 | O 6 [0]0] O 5 (2] 1200 |0/]0J]O|0] O 2 0 |0] O
50-54 110 0] 0 1 10/0| 0 1 11, 0| 0] 0 |0|0O[O]|0O] O 0 0 |0] O
55-59 110 0| O 1 10(0| O 1 10|, 0| 0| O |O|O[O|O] O 0 0 |0 O
Total 947120117267 | 270 |##|##| 234 | 180 |##| 82| 8 [ 84 (9|5|66|35| ## | 87 72 12 1
% 10012 (12|28 | 29 |14|12/24.7| 19 |22 9 | 1 | 9 |1|1|7 |4 |11 |92 (76 |0] 0.1
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CUADRO 11

-uente: Departamento de Registro y Archivo Médico de los Hospitales Nacionales de Petén.

TIPO DE TRATAMIENTO QUE RECIBIERON LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO

CLINICO DE ABORTO EN LOS HOSPITALES NACIONALES DE PETEN

DEL 01 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2,001.

Tratamiento Farmacoldgico % Legrado % *Otro %
SI 934 98.63 884 93.35 6 0.63
NO 13 1.37 63 6.65 [ 941 | 99.37
AMEU - - 27 2.85 - -
LIU - - 857 90.50 - -
Antibiéticos 520 54.91 - - - -
Reposicion L/E 896 94.61 - - - -
Transfusiones 31 3.27 - - - -
Analgésicos 202 21.33 - - - -
Sedantes 1 0.11 - - - -
Fenobarbital 40 4.22 - - - -
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Fuente: Depto. De Registro y Archivo Médico de los Hospitales Nacionales de Petén

CUADRO 12

TRATAMIENTO QUERL}RGiCO SEGUN EL TIPO DE ABORTO EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO CLINICO DE ABORTOC EN LOS HOSPITALES NACIONALES DE PETEN
DEL 01 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2,001,

*Otro
Tipo de f Legrado Quirdrgico
Aborto LIU (f) % AMEU () % Sl %
Completo 46 6 0.63 0 0.00 0 0.00
Diferido 35 27 2.85 0 0.00 0 0.00
Incompleto 695 672 71.0 21 2.22 1 0.11
Molar 28 22 2.32 5 0.53 0 0.00
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Provocado 6 6 0.63 0 0.00 3 0.32
Curso 78 64 6.76 0 0.00 0 0.00
Séptico 38 36 3.80 1 0.11 1 0.11
Resto Tipos 18 17 1.80 0 0.00 0 0.00
No Datos 3 2 0.21 1 0.11 0 0.00

Total 947 852 90.0 28 2.96 5 0.53

* Nota: Otro quirargico representa las cirugias efectuadas por las complicaciones de aborto
Resto de tipos incluye Frustrado, Inminente, Embrionario y Anembriénico
No datos incluye todos los abortos sin especificar el tipo

Fuente: Depto. De Registro y Archivo Médico de los Hospitales Nacionales de Petén

CUADRO 13

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO SEGUN EL TIPO DE ABORTO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO CLINI

DE ABORTO EN LOS HOSPITALES NACIONALES DE PjETEN,
DEL 01 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2,001.

Tipo de f Farmacoldgico

Aborto Antibiéticos | % | Fenobarbital | % | Analgésicos| % |L/E[ % [Transfusione:
Completo 46 29 3.06 3 0.32 10 0.00 | 40 | 4.22 0
Diferido 35 26 2.75 1 0.11 5 0.53 | 32| 3.38 1
Incompleto 695 358 37.8 29 3.06 134 14.15|664(70.12 16
Molar 28 14 1.48 2 0.21 9 0.95| 26| 2.75 8
Provocado 6 6 0.63 0 0.00 2 0.21]| 6 | 0.63 1
Séptico 38 38 4.01 0 0.00 17 1.80 | 36 | 3.80 3
Curso 78 42 4.44 3 0.32 19 201|172 7.60 1
Resto tipos 18 5 0.53 1 0.11 4 042 | 17| 1.80 1
No datos 3 2 0.21 1 0.11 2 0.21| 3 |0.32 0

Total 947 520 54.91 40 4.22 202 20.27|896| 92.5 31
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Resto de tipos incluye: Frustrado, Inminente, Fetal, Embrionario y Anembriénico
No datos incluye todos los abortos sin especificar el tipo

Fuente: Depto. De Registro y Archivo Médico de los Hospitales Nacionales de Petén.
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CUADRO 14

COMPLICACIONES SEGUN TIPO DE ABORTO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO CLINICO
DE ABORTO EN LOS HOSPITALES NACIONALES DE PETEN, EN EL PERIODO

DEL 01 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2,001

Tipo de Tipo de complicacion
Aborto f Perforacion | % | Endometritis % Peritonitis| % | Septicemia| % |Rasgadura| % |Anemia| % |Otras
mpleto 46 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00f 0 |0
erido 35 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 011 0 |0
ompleto 695 0 0.00 1 0.11 0 0.00 0 0.00 1 0.11 9 095 4 |0
lar 28 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 011 0 |0
yvocado 6 2 0.21 1 0.11 1 0.11 0 0.00 1 0.11 1 0.11 0 Q
ptico 38 1 0.11 1 0.11 0 0.00 1 0.11 1 0.11 2 0.21 2 o
rso 78 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 021 0 |0
sto Tipos 18 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00f 0 |0
datos 3 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00f 0 |0
Total 947 3 0.32 3 0.32 1 0.11 1 0.11 3 0.32 16 1.69 6 o

tras complicaciones incluyen Abscesos pelvicos, Enfermedad inflamatoria pélvica, Insuficiencia renal aguda, Infece

e herida operatoria, Laringoespasmo, Proceso leucemoide y Shock hipovolemico

o datos incluye los abortos sin especificar el tipo
esto de tipos incluye: Frustrado, Inminente, Embrionario y Anembriénico

ente: Departamento de Registro y Archivo Médico de los Hospitales Nacionales de Petén.
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CUADRO 16

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA SEGUN CLASIFICACION DE ABORTO EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO CLINICO DE ABORTO EN LOS HOSPITALES NACIONALES DE PETEN,
EN EL PERIODO DEL 01 DE ENERO DE 1999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2001.

Dias Completo| Curso |Incompleto| Molar [Provocado | Séptico | Otros * % Total
0 3 3 29 0 0 0 2 3.91 37
1 23 36 414 1 1 13 22 53.85 | 510
2 16 27 169 7 1 14 11 25.87 245
3 1 5 49 7 1 4 8 7.92 75
4 1 4 22 2 1 1 6 3.91 37
5 2 1 4 8 0 1 3 2.01 19
6 0 0 3 1 0 0 2 0.63 6
7 0 0 2 1 0 4 1 0.84 8
8 0 0 0 0 1 0 0 0.11 1
9 0 0 0 0 0 0 1 0.11 1
10 o Méas 0 2 3 1 1 1 0 0.84 8
Total 46 78 695 28 6 38 56 100 947
Dias Prom. 1.56 1.76 1.53 3.82 4.66 2.63 2.41

* QOtros tipos incluyen:

Fuente: Depto. De Registro y Archivo Medico de los Hospitales Nacionales de Peten.

CUADRO 17
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Diferido, Frustrado, Inminente, Fetal, Embrionario, Anembridnico y No datos.




HORAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA SEGL}N’ CLASIFICACION
DE ABORTO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO CLINICO DE ABORTO QUE
ESTUVIERON MENOS DE UN DIA EN CUALQUIERA DE
LOS HOSPITALES NACIONALES DE PETEN,

DEL 01 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2,001.

Horas | Completo | Diferido Curso Incompleto | Total
1-3 0 1 0 6 7
4-8 2 0 2 14 18
9-13 1 1 1 5 8

14-18 0 0 0 3 3

19-23 0 0 0 1 1

Total 3 2 3 29 37

Estancia Hospitalaria promedio en horas 7.5

Fuente: Depto. De Registro y Archivo Médico de los Hospitales Nacionales de Petén.
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VII1. ANALISIS DE RESULTADOS:

Las tasas de aborto para los distintos municipios del Departamento de Petén
ha ido en aumento desde 1999, que en algunos casos incluso se ha triplicado,
como en Sayaxché, que para 1999 presentaba una tasa de 0.91 por 1000 nacidos
vivos y para 2001 ya presentaba 6.58. Esta tendencia se observa en todos los
municipios. La etiologia no se conoce en este momento, pero posiblemente puede
jugar un papel importante el que las carreteras se encuentren asfaltadas en este
momento. Las tasas de aborto de los distintos municipios del Area Petén Norte no
se muestran, ya que no contamos en este momento con el total de nacidos vivos
correspondientes a cada municipio. Las tasas por afio en el Departamento de
Petén han sido de 24.93, 38.61 y 37.75, de 1,999 al 2,001 respectivamente.
(Cuadro No. 1)

Del cuadro numero 2 se puede observar que se presentd en mayor cantidad el

aborto incompleto, seguido por el aborto en curso y el completo. El aborto
incompleto es diagnosticado por la presencia de hemorragia vaginal, que en este
caso representd mas del 40%, que es mayor segun el indicado en el informe de
planificacion familiar y atencion de la maternidad realizado en este pais. (45).
Nétese que ocupa un puesto importante el tipo de aborto que no presentaba datos
en el ingreso (que es un elemento importante de anotar en cualquier ingreso, ya
gue de éste depende la terapia a utilizar). El aborto provocado fue el menos
frecuente, pero en muchas ocasiones no se clasifica como tal, aunque la historia
de la enfermedad asi lo tipifique. No se dio parte a las autoridades locales por los
abortos provocados, a pesar que se protege la vida desde su concepcion, seguin

nuestra constitucion. (5).
Con relacién a la edad gestacional al momento del aborto, en el cuadro 3

se observa que la mayor frecuencia corresponde a las edades gestacionales

desde 1 a 13 semanas, que integran el primer trimestre del embarazo, dato que
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concuerda con diversa literatura. (12, 19), que representd el 34%, y el resto lo
representd el 2°. Trimestre e inicios del 3°.

La edad gestacional es un dato indispensable de anotar en el curso de un aborto,
pero en esta investigacion se observd que un 52% de los ingresos no lo
presentaba.

Las pacientes casadas de 20 a 24 afios de edad fueron quienes consultaron
con mayor frecuencia debido a un aborto, pero las pacientes unidas, sin
considerar su edad, fueron mas que las casadas. Una de las razones mas
comunes en América Latina para un aborto es la relacion familiar inestable, falta
de apoyo econdémico, desempleo y otros mas, (37) aunque en este estudio no se
pudo establecer tal cosa. Un 46% de los casos eran unidas, y si se suma con las
solteras, ocupan mas de la mitad de los casos totales. Segun bibliografia, 40% de
las mujeres se ha unido antes de los 18 afios (34), dato que no concuerda con los
datos de las mujeres unidas en este rango de edad, pero, adn asi, presentan un
alto porcentaje (12%) de la poblacion estudiada. (cuadro 4).

Méas de la mitad del total de la poblacion estimada de mujeres
guatemaltecas en edad fértil, son indigenas que viven en caserios dispersos en el
area rural (34), pero debido a que en ninguna hoja de ingreso se encontrd
informacién sobre el grupo étnico, no se puede establecer si ocurre mas en
personas ladinas, indigenas u otra agrupacién. Muchas mujeres (mas indigenas
gue viven en areas rurales) deben recurrir a una comadrona para la atencion del
parto (35). Dentro de la hoja de ingreso de cada paciente se encuentra la casilla
de grupo étnico, la cual se encarga de llenarla una persona del area de admision
hospitalaria, pero en ninguna boleta se anoté.

A pesar de no estar de acuerdo la Iglesia catélica con este tema, al igual que
otras religiones, (21,23,31) vemos que quienes consultaron con mas frecuencia
fueron las que profesaban la religion catdlica, seguidas de las evangélicas. Estos

datos indican solamente que la religion mas comudn en todos los casos de aborto
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fue una, lo cual puede ser un factor muy importante de tomar en cuenta a la hora
de promover la planificacion familiar debido a las diversas creencias o actitudes
por la religiéon que profesen. (Cuadro No. 5)

A pesar de que Guatemala es uno de los paises con mayor analfabetismo,

y se ha relacionado proporcionalmente con la incidencia de abortos en otros
estudios, no podemos establecer exactamente en este caso si influyd o no, debido
a que mas del 90% no tenian anotado este dato. (39,40)

De los datos obtenidos de las papeletas donde si anotaron la escolaridad, se
observé que un 5.71% era alfabeta, y de éstos, el rango etareo de 20 a 29 afios,
fue el de mayor distribucién . Los casos de pacientes que estudiaron primaria y
las que no estudiaron algun grado fueron casi similares. Se puede notar que mas

del 90% de los datos no tenian registrada la escolaridad. (cuadros No. 6y 7).

En el cuadro No. 8 se observa que Ama de casa es la ocupacion que ocupa
el primer lugar entre los casos de pacientes atendidas en los hospitales del
Departamento de Petén, representando el 75% del total. Tan sélo un 4% era

profesional y un 17 % no presentaba dato de su ocupacion.

Estudios han manifestado que de las mujeres que recurren al aborto el
76% ya ha tenido un hijo previo, 54% entre uno y tres y solamente el 15% ha sido
primigesta. (2). Dichos resultados los podemos relacionar con los obtenidos en
este estudio, donde se observa que la mayor parte de mujeres que ha tenido
antecedente de un aborto (21.86%) ha tenido por lo menos un embarazo. Llama la
atencion que a pocas mujeres se les ha realizado operacion Ceséarea. La carencia

de datos ocupa también uno de los mayores porcentajes (cuadro 9).

Algunos estudios muestran que se realizan mas abortos en mujeres
mayores de 19 afios, con al menos 1 experiencia previa de aborto (2). Este dato
también se observa en el presente estudio, (cuadro No. 10) que muestra un mayor

porcentaje conforme aumenta la edad y el antecedente de 1 aborto (al menos en
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las frecuencias de 2 a 4 abortos), y disminuye al iniciar los 40 afios. Llama la
atencion que cuando el nimero de gestas disminuye a partir de los 25 a 29 afos
el nUmero de abortos empieza a aumentar, llegando a un maximo a la edad de 30

a 34 afos y que se mantiene hasta los 39 afos.

En relacion al tipo de tratamiento recibido, el cuadro No. 11 muestra que el

farmacolédgico ocupa el primer lugar en todos los casos obtenidos, seguido del
tratamiento quirdrgico (LIU) que también presentdé mas del 90%. Solamente a un
3% hubo necesidad de transfundir algin compuesto sanguineo o derivado, debido
a alguna complicacion. A un poco mas de la mitad de los casos se administrd
antibiéticos, que en algunos hospitales lo realizaban como profilaxis para los
procedimientos quirargicos. AMEU se realiz6 solamente a un 2% del total de
casos, de los cuales, representd el mayor porcentaje el hospital de San Benito, en
donde este procedimiento se inici6 desde finales de 2000 e inicios de 2001,
posiblemente debido a que para el afio 2000 —por ejemplo- el area de Petén Norte
contaba con un presupuesto de mas del 60% de las areas de Petén, lo cual puede
favorecer para adquirir el equipo e implementos y asi realizar los mismos, aunque
también hay que recordar que este Hospital es el centro de referencia de las otras
2 &reas de Salud (28). Otros tratamientos quirargicos significaron cirugias
efectuadas como parte de la resolucién de las complicaciones existentes por el
aborto, que signific6 menos del 1%. Notese que al 21.3% se les administro

analgésicos.

El aborto completo se caracteriza por la expulsion “completa” del producto del
embarazo y sus membranas (12,44), y por ende, no implica tratamiento quirdrgico.
A pesar de lo anterior, vemos que en algunos casos de este tipo de aborto se les
realizé LIU (0.63%). Por otro lado, al 0.53% de pacientes se les realizd otro
tratamiento quirtrgico distinto al LIU o AMEU por complicaciones del aborto como
la exploracion pélvica, o la extirpacion de anexos uterinos. A cerca de 6 mujeres
de cada 100 que necesitaban tratamiento quirirgico no se les realizo, ya que la

gran parte de ellas tuvo egreso contraindicado. (cuadro No. 12)
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En el cuadro No. 13 observamos que a pesar de administrar tratamiento

farmacolégico a un 98% de mujeres con aborto, la mayor parte de ellas (93%)
termin6 también en un tratamiento quirdrgico. La terapia mas utilizada fueron los
liquidos y electrolitos, seguida de analgésicos. A las pacientes con aborto
incompleto se les administré la mayor cantidad de antibiéticos, ya que se indicaba
al realizar el legrado o AMEU. Transfusiones se utilizaron en el 3% de los casos
atendidos. La terapia menos utilizada fueron los sedantes, que solamente en una

paciente se administraron.

Las complicaciones del aborto varian por orden de frecuencia y de gravedad,
desde una hemorragia vaginal leve o grave hasta una peritonitis o perforacion
uterina (23). Las relacionadas a un aborto practicado en condiciones de riesgo
son hemorragia, infeccion y lesiones del tracto genital y de érganos internos. Dato

se corrobora con los obtenidos en el cuadro No. 14 ya que el aborto incompleto

representd el mayor porcentaje de las mismas y de ellas, la mas frecuente fue la
Perforacion, Rasgadura y la Endometritis, con menos del 1% cada una. El aborto
completo fue el mas seguro, ya que no tuvo complicaciones en todos los casos
encontrados. Otras complicaciones frecuentes comprendieron Anemia, Abscesos
Pélvicos, Enfermedad Inflamatoria Pélvica, Insuficiencia renal aguda, Infeccion de
herida operatoria, laringoespasmo, proceso leucemoide y Shock hipovolémico. La

anemia fue la complicacion mas frecuente, con 1.69% del total de casos.

Como vemos en el cuadro No. 15 , del total de 24 casos de otras

complicaciones, las transfusiones fueron el principal tratamiento (41.7%), seguido
de la reposicion de liquidos y electrolitos y antibiéticos como principales medidas,
aunque también se realiz6 sutura de rasgaduras y perforaciones, como

laparotomias, con un porcentaje de 0.21 y 0.32% respectivamente.
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Segun algunos estudios el AMEU ha mostrado menos tasas de
complicaciones que otros métodos de evacuacion, y la estancia hospitalaria es
menor (33,48). Este dato no lo pudimos corroborar con esta investigacion, (cuadro
No. 16), ya que solamente a un 2.85% de los casos de aborto se les realiz
AMEU. Cuatro dias fueron en promedio los que se dejaba hospitalizada una
paciente con aborto provocado en los distintos hospitales de Petén. Debido al
aborto completo (recordemos que no tuvo complicaciones encontradas en este
estudio) hubo necesidad de hospitalizar por 1.5 dias en promedio, al igual que el
incompleto. En muchos casos se encontrd que el tiempo de estancia hospitalaria
era menor de un dia ( por lo general se asociaba a egreso contraindicado). Por
aborto séptico hubo necesidad de hospitalizar por un poco mas de 2 dias y medio.
Algunas pacientes esperaban Unicamente que se les realizara LIU, y luego pedian
su egreso contraindicado. Siete horas y media fueron en promedio las de estancia
hospitalaria en pacientes que permanecieron menos de 24 horas ingresadas. En

donde se observd con més frecuencia dichos egresos fue en Poptan. (cuadro No.

17).
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IX. CONCLUSIONES

1. La tasa de aborto de los municipios con mas incidencia del mismo para los
distintos afios ha ido en aumento, las cuales fueron para el afio 2001 de
42.31 en Poptin y 25.64 en Libertad. La tasa de San Benito no se muestra

ya que no contamos con el nimero de nacidos vivos para esas fechas.

2. El aborto se presentdé con mas incidencia en el Area de Petén Norte con
38.9%, seguido del Area Petén Sur Oriente con 37.1% y el Area Petén Sur
Occidental con el menor porcentaje: 16.9%. Es importante saber que el
Area de Petén Norte es el centro de referencia de las otras 2 areas de
salud, y por ello tiene asignado un mayor presupuesto. El mayor porcentaje
de casos procedia del Municipio de San Benito con 17.3%, seguido de

Poptin y Libertad con 16.7 y 15.1% respectivamente.

3. Elrango etareo que presenté mas incidencia de abortos fue el comprendido
entre las edades de 20 a 24 afios, el 12.67% era unida, y eran catolicas 15
de cada 100 mujeres. Solamente el 6.66% de los casos tenia anotada la
escolaridad, de los cuales eran alfabetas el 5.71%. Mas del 75% eran amas
de casa. En todas las fichas clinicas faltaba informacién sobre el grupo

étnico.

4. Del total de casos, el 56.7% eran multiparas y el 21.86% tenian
antecedente de 1 aborto. La mayor proporcion de 2 o mas abortos se
encontré6 comprendida entre las edades de 30 a 39 afios, y quienes tenian
mas hijos eran las que se encontraban entre 20 a 29 afios. La edad

gestacional mas frecuente al momento del aborto fue de 9 a 13 semanas.
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5. La estancia hospitalaria dependié del tipo de aborto, asi tenemos que
guienes presentaron aborto provocado permanecieron por 4 dias y medio
hospitalizadas, por aborto séptico 2 dias y medio y molar 3 dias y medio.
Quienes estuvieron menos dias ingresadas fueron las pacientes que
presentaron aborto de tipo incompleto, con dia y medio en promedio. Por
aborto completo permanecieron 1 dia y medio, tomando en cuenta que no

tuvo complicaciones.

6. El aborto incompleto fue el méas frecuente en todos los municipios de Petén,
con un 73%, seguido del aborto en curso (8.24%), completo (4.86%) y
molar 2.96%. Se encontr6 4 abortos sépticos por cada 100 casos. El 10%

de las fichas clinicas no presentaba anotado dicho dato.

7. La reposicion de liquidos y electrolitos se administré al 94.61% del total,
seguido de antibidticos y analgésicos, con el 54.91% y 21.33%. Se realizd
LIU al 90.50% de los casos y AMEU a un 2.85%. Requirio otro tratamiento
quirtrgico distinto a LIU o AMEU un 0.63% de los casos, que fue por lo
regular, quienes presentaron alguna complicacion. Se transfundio

solamente a un 3.27%.

8. Complicaciones como Endometritis, Perforacion y Rasgadura fueron
frecuentes en un 0.32% cada una. Otras complicaciones frecuentes fueron
la Anemia con 66.6% del total de otras complicaciones, para lo cual, se
transfundié a un 3.27% de éstos casos. A 0.21% de los casos se le realizd
correccion de perforacion, y laparotomia exploradora y sutura de rasgadura
al 0.32%.
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X. RECOMENDACIONES:

Es fundamental interesar no solamente a las mujeres, sino también a los
hombres en los programas de planificacién familiar, asi como el control
prenatal, y para ello las unidades de atencion primaria deberian organizar

planes especiales de informacién y adiestramiento.

Los miembros del equipo de salud deben otorgar una comunicacién clara y
abierta a las pacientes y asegurarles confidencialidad, privacidad y respeto,
independientemente de su situacion econdmica, nivel cultural, estado civil,
situacion familiar o religiosa; estableciéndose asi una relacion de confianza
entre los prestadores de servicios de salud y las pacientes que repercuta
positivamente en las decisiones posteriores respecto a su salud

reproductiva.

Es importante que en el expediente clinico se anoten claramente datos
generales de la paciente, como el estado civil, grupo étnico y escolaridad,
asi como la edad gestacional de las pacientes que ingresan a algun centro
hospitalario, ya que de éstos dependeran las acciones que como

consecuencia de una efectiva “Vigilancia epidemioldgica” se propongan.
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X1. RESUMEN:

El presente estudio, de tipo retrospectivo descriptivo, es parte de una
investigacion que tenia como objetivo describir la caracterizacion epidemiologica
del aborto en los Hospitales Nacionales del pais, basado en las historias clinicas
con diagnéstico de aborto que se hayan atendido durante el periodo del 1 de
Enero de 1999 al 31 de Diciembre de 2002 en Petén.

Se revis6 947 fichas clinicas, siendo el 38.9% del Area Petén Norte y 37.1% de
Petén Suroriental. San Benito present6 el mayor porcentaje de casos con un
17.3%. Las tasas de aborto para todos los municipios de Petén han ido en
aumento desde 1999 no sabiéndose aun la etiologia. El perfil de una mujer con
aborto podria describirse —segun estos resultados- de la siguiente manera: De 20
a 24 afios, unida, catélica, multipara, con antecedente de 1 aborto, y edad
gestacional de 9 a 13 semanas al momento del aborto. La escolaridad se anot6

s6lo en un 6% de las boletas y ninguna presentaba el grupo étnico registrado.

El aborto incompleto fue el mas frecuente (73%), y el Provocado (0.63%). La
estancia hospitalaria dependié del tipo de aborto, asi tenemos que por aborto
incompleto permanecieron 1.5 dias en promedio, por aborto provocado 1 semana,
y por Séptico y molar 4 dias. El tratamiento mas frecuente fue la reposicion de
liquidos vy electrolitos, seguido de la antibidticoterapia y analgesia. Se realiza
Legrado instrumental al 93% y Aspiracion manual uterina al 0.63%.

Complicaciones fueron Endometritis, Perforacion y Rasgadura, ademas de Anemia
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.
CENTRO DE INVESTIGACIONES DE

LAS CIENCIAS DE LA SALUD -CICS-/UNIDAD DE TESIS. Departamento: I
) ) Responsable:
“CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DEL ABORTO EN LOS HOSPITALES DEL
PETEN.”
Boleta de recoleccion de informacion
No. de Registro hospitalario: Fecha de atencion / /

CARACTERISTICAS GENERALES:

1. Edad afios 5. Ultimo de afio de escolaridad aprobado.
No. de afios en Primaria L]
2. Grupo étnico: Numero de afios en secundaria HN
Namero de afios en universidad ]
2 Estado civil: Analfabeta HE
[ casada Alfabeta N
[_] Divorciada 6. Ocupacion:
L] Soltera [] Agricultora
[] Umda [ ] Ama de casa
[ viuda [_] Comerciante
o [] Estudiante
4. Religion: [_] Profesional.
[ ] catélica Otro:
[ ] Evangélica.
[ ] Mormona 7. Municipio de procedencia:
[ ] Testigo de Jehova
Otras:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

8. No. de Gestas L]
9. No. de partos L]
10. No. de abortos L]
11. No. de hijos nacidos vivos L]
11. No. de hijos nacidos muertos. L]
12. No. de cesareas L]
ABORTO:
13. Edad gestacional semanas

14. Tipo de aborto:

[ ] Amenaza

[ ] Completo 17. ¢Hubo complicaciones?

[] Diferido []si [ ]NO

[] Espontaneo

[] Habitual. 18. Complicaciones del aborto registradas:
[ ] Incompleto [ ] Endometritis

[] Inevitable [] Perforacion

[] Provocado. [] Peritonitis

[ ] Séptico [ ] Rasgadura

[] Otros(inminente, molar) (] Salpingooforitis

15. Estancia hospitalaria: [] Septicemia
No. Dias: No. Horas: (] Shock séptico
16. Tratamiento: [ ] No datos.

Médico/Farmacoldgico:
19. Tratamiento de las complicaciones:

[] Antibioticos

[_] Reposicion de liquidos/ electrolitos.

[] Transfusiones
[] Analgésicos
[ ] Sedantes

[ ] otros (Atencion AB, Fenobarbital)

Quirdrgico:

[]Lu

[] AMEU
81

[] Correccion de perforacion.

[] Laparotomia.
[] Sutura de la rasgadura
[] Otros:

Cudles:

20. Observaciones:




