UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGIéA DEL ABORTOHOSPITAL REGIONAL
HELLEN LOSI DE LAUGERUD,COBAN, ALTA VERAPAZ,1,999 - 2,001.

RUTH MARIA GONZALEZ GARCIA

MEDICA Y CIRUJANA

Guatemala, septiembre 2002.



INDICE

Titulo No. de Pagina
LINroducCion 2
Il. Definicion del Problema oo 3
N1 JUSHficaciOn 6
IV.ODJELIVOS 7
V.Revision BIblIografica oo 8
VI.Metodologia =~ 23
VII. Presentacion de ReSUtadoS ...........cooiiurriiiiinieniiiie e 28
VIII. Andlisis y discusion de Resultados — .........ccccvvvevviiiien i 48
IX. CONCIUSIONES oo e e e 52
X.RECOMENUACIONES oo e e 53
XELRESUMEN e e 54
XII. Revision Bibliografica oo 55
XHLANBXOS e e 59



. INTRODUCCION

El aborto es un problema que ha tomado auge debido a sus mditiples implicaciones,
aumentando su incidencia con el paso de los afios. La Organizacién Mundial de la Salud utiliza el
termino aborto para referirse a la interrupcion del embarazo antes de las 22 semanas de gestacion, o que
el producto pese menos de 500 gr. (7) A pesar de que en Guatemala se encuentra considerado un
delito enmarcado en el Cadigo Penal se continGa con practicas clandestinas bajo condiciones sépticas
que ponen en riesgo la vida de la paciente y su fertilidad futura. (9)

La causa de aborto es multifactorial y estd asociada a determinantes econémicos, sociales y
culturales. (2) Como resultado de ello hay que tomar en cuenta las implicaciones que trae consigo el
aborto dentro de las cuales hay que enfatizar las complicaciones gineco-obstétricas posteriores,
implicaciones psicologicas - cognitivas como secuelas y por Gltimo el marco social afectando el nucleo
familiar (8, 19, 26).

La caracterizacion epidemioldgica de las enfermedades permite identificar la poblacion con
factores de riesgo dentro de un grupo determinado (41). Ademas permite situar a los pacientes en
grupos especificos para toma de medidas con mayor efectividad y menor exposicion a riesgo a la
poblacion materna (30).

A través de la presente, se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo que tuvo como objetivo
determinar la caracterizacion epidemiologica del aborto en el Hospital Helen Losi de Laugerud, Alta
Verapaz. A través de los datos recabados e interpretados de los expedientes médicos de las pacientes
atendidas con diagndstico de aborto, durante el periodo comprendido del 1 de enero de 1999 al 31 de
diciembre de 2001, se observé que la mayoria de pacientes se encontraban dentro del rango de 20 a 24
afios de edad (27.83 %), eran ademas amas de casa (94.38 %), con relacion de pareja estable (91.20
%).

Se concluy6 que el tipo de aborto diagnosticado con mayor frecuencia fue el incompleto (81.1 %)
dentro de la 8°y 15° semana de edad gestacional (72.7 %), el cual en la mayor parte de los casos fue
tratado con Legrado Instrumental Uterino (94.06 %). Se recomienda implementar, como parte de los
protocolos de manejo intrahospitalario, la utilizacion de la técnica de Legrado por Aspiracion Manual
Endouterina (AMEU), que ayudard a disminuir la estancia hospitalaria, posibles complicaciones y costos
hospitalarios.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA:

El aborto es la interrupcion del embarazo por cualquier medio antes que el feto esté desarrollado y
sea capaz de sobrevivir por sus propios medios, que pese menos de 500 gr. 0 que nazca antes de las 20
semanas de edad gestacional. (7)

Tiene una incidencia de 15-20% de todos los embarazos (7). La mortalidad materna (190 por cada
100,000 nacidos vivos) ocupd el segundo lugar de muertes a nivel nacional en mujeres de entre 15y 49
afios, siendo el 40% por hemorragias y el 20% por complicaciones en el aborto, porcentaje que crece a
pasos agigantados con el paso de los dias.

De cualquier manera, en todos los paises latinoamericanos, excepto Cuba, el aborto es ilegal salvo en
casos extremos y por tanto, es generalmente practicado en condiciones inseguras e insalubres. Se
estima que en América Latina se practican alrededor de cuatro millones de abortos, cuyas
complicaciones figuran entre las primeras causas de morbilidad y mortalidad materna en la region (30).
Guatemala en su Cadigo Penal dentro de los articulos 133 al 140 sanciona rotundamente la practica del
aborto incluyendo a todo el que participe de forma directa o indirecta sobre tal hecho, quedando exento
el aborto terapéutico con la finalidad de preservar la vida de la madre y sin otro medio para ser evitado.

Su etiologia es multifactorial y dependera del entorno en el que se desenvuelva la mujer. Las
caracteristicas personales de las pacientes que consultan por aborto a los centros asistenciales del pais
son de suma importancia para enmarcar los factores desencadenantes de esta problematica de salud
que se ve en aumento con el paso del tiempo, tomando en cuenta la cantidad de vidas que deja y las
consecuencias sociales que trae consigo (Ej. madres que fallecen dejando a otros nifios desamparados).

Actualmente no se cuenta con ningun estudio que describa como se comporta el aborto en las
distintas regiones del pais, considerando que nuestro pais es multicultural y multiétnico con un
porcentaje de 90.7% poblacion indigena para el departamento a estudiar, que se rige a base de
costumbres propias de cada lugar.

La Encuesta Nacional de Salud Infantil de 1999 determind que el 13.3% de las mujeres encuestadas
tuvieron su primera relacion antes de los 15 afios, el 62% antes de los 20. Que una de cuatro
adolescentes de 19 afios 0 menores ya son madres 0 estdn embarazadas y el 18% de las adolescentes
tiene 2 0 mas hijos, el 32.9% procrea 4 0 mas hijos y el 12.5% mas de siete. La tasa de analfabetismo
coincide en el area rural (80%) (8) con el nivel de fecundidad (7.1%) de las personas que no tienen
ningUn nivel de escolaridad.

Estos indicadores colocan a la mujer dentro de los factores de riesgo de morbi-mortalidad y la
enmarcan dentro de los grupos de poblacion que debiesen tener mayor atencion.
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La justicia ha entrado en la discusion ética médica debido al conflicto que se plantea en la utilizacion
de los recursos y los criterios de la distribucion de los cuidados de la salud entre los pacientes cuando
estos recursos 0 son muy caros y/o son un bien escaso; como es el caso de la poblacién Guatemalteca
con la poca accesibilidad a los servicios de salud que se pone de manifiesto (1).

En los Ultimos afios la controversia que ha surgido entorno al aborto se ve influenciada por diversos
factores entre los cuales podemos mencionar: factores ambientales, sociales, éticos, legales, religiosos,
entre otros. Todos ellos ligados estrechamente a las implicaciones fisicas, y psicolégicas por las cuales
debe pasar la mujer al momento de presentar un aborto.

Las cuestiones sociales proporcionan un doble mensaje a la mujer, o le causan dificultad para
confrontar sus pensamientos con sus acciones.

El aborto no es una experiencia psicolégicamente benigna, y las mujeres deben de ser informadas
sobre los riesgos psicoldgicos que pueden sufrir. Aunque es dificil estimar el porcentaje de las afectadas,
los estimados corren desde el 10 por ciento segun Planned Parenthood o hasta el 50 por ciento segin
otros estudios (26, 29). Los efectos psicoldgicos de un aborto inducido pueden ser graves y afectar a
las mujeres y a todos los miembros de la familia. Si la experiencia del aborto es traumatica los efectos
pueden ser muchos y variados, pueden incluir: culpabilidad, depresion, dolor moral, pesadumbre,
ansiedad, tristeza, pesadillas, pensamientos sobre el suicidio, insomnio, abuso de drogas o alcohol,
inseguridad, llorar sin control, confusion, y la necesidad de recibir tratamiento psicolégico (33).

Las complicaciones luego de un aborto se enumeran y recopilan en una gran lista desde sepsis hasta
incapacidad para un nuevo embarazo. La sepsis por aborto (SA), es una patologia prevalente en
nuestro medio en la mujer joven, muestra una edad promedio de 19 afios con un desvio Standard de +/-
6 afios, segun algunos estudios (2, 3, 5). Dado que por las particulares condiciones en que generan esta
patologia hay un gran subregistro pues en muchos casos no se consulta a centros asistenciales y por lo
tanto no son recopilados dentro del sistema gerencial de las autoridades sanitarias correspondiente (25,
31, 32, 36). Sin embargo y considerando que por cada nacido vivo se producen uno a dos abortos
provocados, y segun las estadisticas, en nuestro pais hay 350.000 nacidos vivos por afio, habria entre
350.000 y 700.000 abortos, constituyéndose, tristemente, en uno de los paises que mas padecen de esta
patologia (44). La SA se constituye en un grave problema de Salud Publica en nuestro pais, debido a la
alta incidencia de abortos provocados, que por regla general son originados por las mismas pacientes 0
con ayuda no "profesional”, y por lo tanto las maniobras abortivas se desarrollan bajo condiciones de
higiene muy precarias 0 ausentes (43, 45, 46).

Los métodos abortivos son muy variados, en la gran mayoria de los casos involucra la introduccion de
objetos extrafios a través del cuello uterino hasta el uso de sustancias irritantes. En otras circunstancias

se llega al mismo por medio del legrado (de un 7 a 10 %). Pero en la mayoria de los casos el método
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abortivo permanece desconocido (casi un 50% de los casos), dado que habitualmente la mujer niega el
hecho en si (27, 28, 42). Son las condiciones socio-econémico-culturales las que marcan la mayor
incidencia de complicaciones resultantes de este hecho, dado que como se mencioné mas arriba, solo
un 7 a 10 % de las mujeres acceden a un legrado, esto implica la actuacion de un profesional (médico,
partera), suele ser efectuado en clinicas o en consultorios destinadas a tal fin, el que obviamente, tiene
un costo econdmico alto y no facilmente accesible a todas las mujeres y en donde, generalmente, se
toman los recaudos de asepsia que hacen muy poco probable que aparezca una complicacion infecciosa
grave. Por otra parte, el aborto séptico es una patologia de las clases bajas, con bajo nivel
socioecondmico. Este es el hecho por lo que las mujeres jovenes de clases bajas deben recurrir a
métodos menos "profesionales” por lo que estan peligrosamente expuestas a sufrir complicaciones
infecciosas, muchas veces severas con posibilidades ciertas de muerte (23).

Con el objeto de conocer la relacion entre las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que
acuden a los hospitales nacionales por presentar un aborto y su estrecha relacién con la alta morbi-
mortalidad materna se ha querido plantear la interrogante acerca de cual es la epidemiologia que se
presenta frecuentemente en las pacientes que consultan al departamento de gineco-obstetricia del
hospital regional Hellen Losi de Laugerud.



IIIl. JUSTIFICACION:

En la actualidad, como personas y como médicos, las enfermedades ya no las podemos tomar
como algo separado de los factores econdmicos, politicos, sociales, y psicoldgicos, ya que estos de una
manera u otra estan implicados en la vida diaria de cualquier paciente.

Ademas de la ayuda médica que se les pueda brindar a cualquiera de las pacientes, como
profesionales de la salud tomemos en cuenta todo lo que incluye calidad de vida y que el bienestar
completo de un paciente no es un medicamento sino la forma global como tratemos a cualquier ser
humano.

El contexto de comprender a plenitud, por medio de una manera cientifica, los factores
condicionantes y desencadenantes de las entidades en determinado lugar nos permite manejar de forma
integral a los pacientes personalizando en pro del mejoramiento de nuestro sistema de salud.

Si tomando en cuenta que el aborto representa un porcentaje significativo dentro de la
mortalidad materna es importante por ende describir la epidemiologia de dicha entidad.

Siendo Alta Verapaz uno de los departamentos de mayor extension territoriales, es importante
caracterizar el aborto dentro de esta poblacion, para poder lanzar conclusiones que orienten el mejor
manejo de las pacientes y disminuir paulatinamente los indicadores alarmantes que hoy en dia se
manejan.

Por lo tanto se efectud este estudio con el deseo de proporcionar una fuente de informacion, en
base a las pacientes que fueron atendidas en el Hospital Regional y de esta manera se determiné la
caracterizacion epidemioldgica de esta poblacion para su adecuada utilizacion y mejorar de esta manera

la asesoria médica que se le brindan a la paciente.



IV. OBJETIVOS:

A. GENERAL:

Describir la caracterizacion epidemiologica del aborto en Hospital Nacional Regional Hellen Losi

de Laugerud, Alta Verapaz.

B. ESPECIFICOS:

1.
2.

N o o &

Cuantificar la incidencia de aborto en el hospital Regional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
Describir las caracteristicas generales (edad, escolaridad, ocupacion y lugar de procedencia) de
las mujeres atendidas.

Identificar las caracteristicas gineco-obstétricas (numero de gestas, partos, abortos)de las
mujeres atendidas.

Cuantificar la estancia hospitalaria de las mujeres atendidas por aborto.

Identificar el tipo de aborto mas frecuente.

Describir el tratamiento mas frecuente brindado a las mujeres que consultaron por aborto.
Describir las complicaciones mas frecuentes encontradas en las mujeres que consultaron por

aborto.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA:

A. ABORTO:

1. Definicion:

El Aborto desde el punto de vista gineco-obstétrico, hace referencia a la interrupcion del
embarazo por cualquier medio antes que el feto este desarrollado y sea capaz de sobrevivir por sus
propios medios. También ha sido definido como aquel producto que pese menos de 500 gr. o0 que nazca
antes de las 20 semanas de edad gestacional. (7)

En Guatemala, el aborto provocado (con fines criminales) tiene su encuadre legal y esta
especificamente citado en el Cddigo Penal, en sus articulos 133 al 140 (21). Desde el punto de vista
penal, el aborto es un delito contra la vida de las personas, en este caso, de una persona por nacer.
Desde el punto de vista médico legal se trata de la muerte del producto de la concepcion, en cualquier
momento del embarazo. Sin embargo la Organizacion Mundial de la Salud utiliza el termino aborto a la
interrupcion del embarazo antes de las 22 semanas de gestacion, o que el producto pese menos de 500
gr. En algunos paises europeos se utiliza la medida en longitud del producto que equivale a 25 cm. (1,
27, 32, 23, 15).

2. Epidemiologia:

Tomando en cuenta que la mortalidad materna se encuentra dentro del segundo lugar de
muertes a nivel nacional en mujeres en edad fértil (15 a 45 afios) hay que considerar que 20% de estas
corresponden a complicaciones por abortos y que dicho porcentaje aumenta con el paso de los dias (30).
Esta es una patologia que ostenta una alta tasa de mortalidad, si consideramos la sepsis por aborto
globalmente representa 23 % de los casos y el sindrome de Mondor llega al 60%. Esta tasa de
mortalidad obedece a la instalacion del cuadro de shock séptico y a una modalidad evolutiva: el sindrome
de insuficiencia de multiple érganos (SIMO) que esta vinculado a la puesta en marcha de la cascada
inflamatoria (4, 5, 6, 22).

Considerando que esta entidad tiene una incidencia de 15 a 20% del total de los embarazos es
importante recalcar los factores que actualmente actan como desencadenantes de dicha entidad

mencionando la elevacion al triple de los casos de gonorrea en la década pasada, al séxtuplo en la



cantidad de mujeres que usan dispositivos intrauterinos, el pronunciado incremento en las infecciones
por Chlamydia y el importante aumento en los abortos inducidos (33, 38, 40).

Debe destacarse que se considera que las mujeres de todos los estratos sociales acceden a un
aborto clandestinamente, sea la maniobra que sea (32, 33, 36). La sepsis por aborto se constituye en un
grave problema de Salud Publica en nuestro pais, debido a la alta incidencia de abortos provocados, que
por regla general son originados por las mismas pacientes o con ayuda no "profesional”, y por lo tanto las
maniobras abortivas se desarrollan bajo condiciones de higiene muy precarias o ausentes (43, 45, 46).

En la mayoria de los casos el método abortivo permanece desconocido (casi un 50% de los
casos), dado que habitualmente la mujer niega el hecho en si (27, 28, 46).

Son las condiciones socio-economico-culturales las que marcan la mayor incidencia de
complicaciones resultantes de este hecho, dado que como se menciona, solo un 7 a 10 % de las mujeres
acceden a un legrado, esto implica la actuacién de un profesional (médico, partera), suele ser efectuado
en clinicas o en consultorios destinadas a tal fin, el que obviamente, tiene un costo econdmico alto y no
facilmente accesible a todas las mujeres y en donde, generalmente, se toman los recaudos de asepsia
que hacen muy poco probable que aparezca una complicacion infecciosa grave (43).

Por otra parte, el aborto séptico es una patologia de las clases bajas, con bajo nivel
socioeconémico. Este es el hecho por lo que las mujeres jovenes de clases bajas deben recurrir a
métodos menos "profesionales” por lo que estan peligrosamente expuestas a sufrir complicaciones

infecciosas, muchas veces severas con posibilidades ciertas de muerte (43).

3. Anatomia Patologica:

Los cambios morfoldgicos habitualmente observados en las muestras de los legrados dependen
del intervalo del feto y la eliminacion de los productos de la concepcion (39).

En general, hay &reas focales de necrosis decidual con intensos infiltrados por neutréfilos, trombos
en el interior de los vasos deciduales, hemorragias antiguas y recientes de considerable magnitud dentro
de la decidua necroética. Las vellosidades placentarias pueden estar bastante edematosas, desprovistas
de vasos sanguineos y distendidas con liquido (39).

Las alteraciones encontradas en el huevo o el feto son sumamente variables. Puede haber un
huevo anembrionario 0 sea que no hay feto visible en la bolsa. El huevo se desprende y estimula
contracciones para su expulsion (7).

En muchos abortos espontaneos no puede reconocerse los productos fetales pero cuando se
encuentran es importante proporcionarles evaluaciones minuciosas en busca de anomalias que podrian

sugerir determinados defectos genéticos o del cariotipo (39). Ademas se puede observar liquido



rodeando a un feto pequefio y macerado, huesos craneales colapsados, abdomen distendido por liquido
sanguinolento y la piel se ablanda y se desprende faciimente (7).

Puede haber un huevo rodeado por una cépsula de sangre coagulada, la cual tiene
vellosidades corionicas esparcidas lo cual se denomina mola sanguinea o carnosa. Cuando el liquido
amnidtico se absorbe deja al feto comprimido u desecado llamando a este fetus compresus y por ultimo
podemos mencionar al feto papiraceo que es el feto comprimido y desecado en exceso con similitud al

pergamino (7).

4, Categorias y Tratamiento:

a. Por suedad gestacional:

i.  Owvular: Desde la fecundacion hasta la segunda semana.

i. Embrionario: De la tercera a la quinta semana.

ii. Fetal: De la sexta a la vigésima semana.

b. Por su evolucion clinica:

I. Aborto Espontaneo: Del 10 al 15% de los embarazos conocidos acaban en un aborto
espontaneo (7). Las causas que se conocen son fetales a maternas. La implantacion
defectuosa, insuficiente para mantener el desarrollo del feto y la muerte intrauterina del évulo
o0 del huevo por alguna alteracion genética adquirida constituyen su origen principal.  Las
anomalias cromosdmicas son una de las principales causas. Dentro de los factores maternos
mas conocidos se encuentra enfermedad inflamatoria pélvica, tanto a nivel de la placenta
como generalizada, y traumas. Dentro de las infecciones se enumeran las del toxoplasma,

micoplasma, listeria, y algunos virus.

- Amenaza de aborto:

Definicion: Presencia de hemorragia vaginal con dolor abdominal tipo célico sin historia
de expulsion de tejidos o liquido amnidtico. Al examen clinico con espéculo se observa
hemorragia transcervical orificios cervicales cerrados sin evidencia de tejidos placentarios ni
liquido amnidtico en vagina o fondos de saco. Al tacto bimanual Utero reblandecido con signos
clinicos de embarazo, tamafio correspondiente al tiempo de amenorrea. Sensibilidad leve a

moderada.
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Tratamiento:

R/
0.0

En la mayoria de los casos el manejo es ambulatorio.

Reposo absoluto en cama.

Evitar relaciones sexuales por lo menos dos semanas luego de cedido los sintomas.

Plan educacional adecuado.

Medicamentos: Fenobarbital 50-100 mg. por via oral tres veces al dia para ocasionar
sedacion.

Seguimiento por ultrasonografia y consulta externa.

- Aborto inminente: Presencia de los sintomas descritos anteriormente con aumento en su

intensidad. Hemorragia vaginal mas abundante con coégulos, dolor tipo célico mas intenso y

sostenido.

Tratamiento:

Ingreso.

Nada por via oral. Hidratacion.

Control de signos vitales cada 8 horas.

Vigilar por intensidad de hemorragia, signos clinicos de shock.

Laboratorios:  revisar los prenatales, y si no tiene efectuar. hematologia, orina,
compatibilidad, grupo sanguineo y factor Rh; USG vaginal.

Colocar catéter intravenoso No. 16 0 18.

Solucion Hartman o D/A al 5% 1,000 cc IV para 8 horas.

Medicamentos: Fenobarbital 100 mgs por via oral tres veces al dia.

Si la hemorragia mejora evaluar egreso y si no mejora pasar a tratamiento de aborto

inevitable.

- Aborto inevitable: Se inicia dilatacion de los orificios cervicales, especialmente el interno.

Ademas se produce rotura de membranas encontrandose liquido en vagina al examen

ginecoldgico y evidencidndose dilatacion de orificios cervicales.
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Tratamiento:

Ingreso.

Nada por via oral.

Reposo absoluto.

Laboratorios:  revisar los prenatales, y si no tiene efectuar: hematologia, orina,
compatibilidad, grupo sanguineo y factor Rh; USG vaginal.

Colocar catéter intravenoso No. 16 0 18.

Sino ha expulsado el producto de la concepcion y (tero es mayor de 13 semanas: Solucion
D/A al 5% 1,000 cc IV con 20 unidades de Syntocinon. Legrado uterino instrumental al
expulsar.

Evaluacion anatomopatoldgico del producto.

- Aborto incompleto: Los restos de la placenta y los restos de los productos de la concepcion no

han podido ser expulsados completamente, permaneciendo la cavidad uterina ocupada. Al

examen se observa orificios cervicales abiertos, hemorragia que puede ser profusa con

presencia de hipotension, taquicardia, palidez, y signos de shock hipovolémico

Tratamiento:

Ingreso.

Nada por via oral. Chequear estado de hidratacion.

Si evoluciona bien iniciar dieta liquida.

Reposo. Signos vitales cada 8 horas vigilar por intensidad de hemorragia y signos de shock.
Laboratorios:  revisar los prenatales, y si no tiene efectuar. hematologia, orina,
compatibilidad, grupo sanguineo y factor Rh.

Colocar catéter intravenoso No. 16 0 18.

Si el sangrado es muy profuso, extraer restos placentarios del canal endocervical
procedimiento que ayuda a controlar la hemorragia.

Solucién Hartman o D/A al 5% 1,000 cc IV con 20 unidades de Syntocinon si el Utero es muy

grande.

- Aborto Completo: Expulsion completa de los productos de la concepcion.
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ii. Aborto Frustrado:

Se conoce de esta manera a la retencion de los productos de la concepcion, posterior a
la muerte fetal intrauterina por cualquier causa y por un periodo de 2 meses 0 mas con
riesgo de desarrollar graves problemas de coagulacion. Se detiene el crecimiento del
tamafio del Utero, desaparecen sintomas y signos de embarazo, persiste amenorrea y se
imposibilita la audicion del tono cardiaco fetal por Doppler o Ultrasonografia.

Se les debe efectuar pruebas de coagulacion y manejo conjunto con hematologia si
fibrindgeno fuera menor de 150 mg/dl . Se debe analizar los resultados de la anatomia

patolégica para brindar adecuado consejo y plan educacional a la paciente.

Tratamiento:

¢+ Legrado uterino instrumental si el Gtero es menor a 12 semanas de embarazo.
Legrado por aspiracion.

+¢+ Uso de prostaglandinas en embarazos mayores.

«+ Uso de oxitocina.

+¢+ Administracion de Globulina anti Rh en pacientes de riesgo (si fibrinbgeno es menor

de 150 mg/dl consultar a hematologia para manejo especifico).

iii. Aborto Séptico:

Llamamos aborto séptico a aquel aborto espontdneo o provocado que sufre una
complicacion infecciosa y progresa, al cuadro de sepsis con alteraciones hemodindmicas tipicas
de shock. La infeccion normalmente empieza como endometritis, involucra el endometrio e
infecta a los productos retenidos de concepcion. Puede permanecer localizado o diseminado a
Organos extrapélvicos. Se observa que la infeccion se ha propagado por via linfatica, hematica
ylo canalicular, o bien existe endo o exotoxemia, con diseminacion a distancia o por contigtiidad,
comprometiendo de esta manera la estructura y funcion de otros parénquimas (15).

La activacion de los mediadores inflamatorios son los que provocan, dentro un gran
espectro de consecuencias nefastas, hemdlisis y el grave cuadro de shock, con la posibilidad de
evolucionar al SIMO, cuadro que encierra una altisima mortalidad (29, 37, 44).

Generalmente se presenta luego de maniobras abortivas efectuadas en condiciones
septicas e introduccion se cuerpos extrafios con fines criminales. También puede deberse a la
retencion de restos placentarios.

Dentro de los microorganismos asociados se encuentran: Neisseria gonorrhoeae,

Chlamidia trachomatis, Streptococo Beta hemolitico del grupo A, Escherichia coli,
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Peptoestreptococcus, Clostridium, Micoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Gardenella
vaginalis entre otros.

Se presenta dolor pélvico y abdominal, movilizacion uterina dolorosa, temperatura por arriba
de 38° C, secrecion fétida por el cérvix y vagina, retencion de restos placentarios, orificios
cervicales abiertos, lesiones o laceraciones vaginales, signos y sintomas de shock séptico.

Tratamiento:

% Penicilina cristalina Intra Venoso (IV) 3 millones de Unidades Internacionales(Ul) c/3
horas previa sensibilidad.

+¢+ Cloranfernicol 500mg IV ¢/6 horas.

++ Inmunoglobulina tetanica 250 Ul IM o ATT equina previa sensibilidad 5,000 Ul, Intra
muscular (IM).

++ Toxoide tetanico 0.5 ml IM repetir en 4 semanas.

+¢+ Transfusiones sanguineas de ser necesario.

iv. Aborto Habitual o recurrente:

Esta definido por diversos criterios de cantidad y secuencia pero la mas aceptada es
aquella que presente tres 0 mas abortos espontaneos consecutivos. Aceptando una secuencia
independiente se riesgo de aborto en el primer embarazo de 15%, la segunda perdida ocurrird
con frecuencia del 2.3% y la tercera del 0.34% de las mujeres. Desde el punto de vista
epidemioldgico existe cierta uniformidad en la proporcién de pérdidas recurrentes del embarazo,
la mayoria de los estudios han observado que las mujeres con esta entidad tienen una anomalia
cromosomica 0 un trastorno endocrinolégico.  Warburton y Fraser comunicaron que la
probabilidad de abortos recurrentes era del 25 a 30%, independientemente de la cantidad de
embarazos previos. Thom vy col. determinaron que las mujeres con tres 0 mas abortos
espontaneos tienen la probabilidad aumentada de que en embarazos posteriores se asocie con
parto pretérmino, placenta previa, presentaciones pelvianas y malformaciones fetales. (7)
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V.

Aborto Inducido o provocado:

- Aborto electivo:

Es la interrupcion del embarazo antes de la viabilidad por requerimientos de la
mujer pero no por motivos relacionados con trastornos de salud materna o enfermedad
fetal (7). La mayoria de los abortos en la actualidad se enmarcan en esta categoria. Se
estima que por cada nacido vivo se producen uno a dos abortos provocados, y segun las
estadisticas, en nuestro pais hay 350.000 nacidos vivos por afio, habria entre 350.000 y
700.000 abortos, constituyéndose, tristemente, en uno de los paises que mas padecen de
esta patologia (44).

Tratamiento:

Se mencionaran como referencia a continuacion las mas empleadas:
+¢ Dilataciony curetaje.
«+ Aspiracion menstrual.

«+ Laparotomia.

- Aborto Terapéutico:

Es la finalizacion del embarazo antes del periodo de viabilidad fetal con el
propésito de salvaguardar la salud de la madre. Segun el Codigo Penal contemplado en
el articulo 137 sefiala que: “no es punible el aborto practicado por un médico, con el
consentimiento de la mujer, previo diagndstico favorable de por o menos otro médico, Si
se realizd sin la intencién de procurar directamente la muerte del producto de la
concepcion y con el solo fin de evitar un peligro, debidamente establecido para la vida
de la madre, después de agotados todos los medios cientificos y técnicos” siendo esta

la Gnica causa que queda permitida en nuestro pais.(42)

Tratamiento:
Los métodos empleados con mayor frecuencia son:
+ Oxitocina.
++ Soluciones hiperosmgticas intraamnidticas.
+¢+ Prostaglandinas.
+¢+ Antiprogesterona RU 486 (mifepristona)
«+ Epostano.
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vi. Sindrome de Mondor:

Sindrome de Mondor: conocido también como gangrena uterina o sindrome tricolor, producido
por el género Clostridium (perfringens) Es una dramatica situacion que sigue a aquel aborto séptico
provocado o espontaneo. Suele aparecer dentro de las 24 a 48 horas de producido el aborto, es
extremadamente grave, presenta una alta tasa de mortalidad (alrededor del 60 %) y es provocado por
gérmenes anaerobios esporulados (Clostridium perfringes en el 80 % de los casos) que como resultado
de la endotoxemia, ocasionan hemolisis severa acompafiada de trastornos de la circulacion con shock o
hipotension refractaria, coagulacion intravascular diseminada, acidosis metabdlica importante e
insuficiencia renal aguda. Tiene una triada sintomética caracteristica compuesta por anemia, ictericia y
cianosis, lo que constituye el llamado sindrome tricolor (palido por la anemia, amarillo por la ictericia y
azul por la cianosis) otorgando a la paciente la fascies de Fiessinger (tiene un color amarillo cobrizo) (29,
28, 34, 38, 40). Se trata de un sindrome toxémico-hemolitico, detrds de un complicado trasfondo
socioecondmico, se pueden diferenciar los distintos elementos abortivos de acuerdo a la clase social de
la persona involucrada. En las clases sociales bajas, donde no se tiene acceso a la "ayuda" de un
profesional la estadistica habla de: sondas, tallos de perejil, agujas de tejer, sustancias irritantes
(permanganato de potasio), etc. Por el contrario, en las clases mas pudientes, se tiene acceso a
consulta e instrumentacion por parte de "profesionales” (33, 37, 43, 44).

Hay que tener en cuenta la microflora vaginal dado que la patologia a que hacemos referencia
es de origen infectoldgico y en general se puede decir que la infeccion que sigue al procedimiento
abortivo se produce por contaminacion de esta flora. Esta microflora esta constituida en condiciones

normales por:

Bacilo de Déderlein Flora cocoide Gram positiva Flora enteral
Esta flora se encuentra en un equilibro estable sin provocar enfermedad infecciosa local y mucho
menos sistémico. Pero cuando algin procedimiento altera ese equilibrio o rompe la barrera mucoso-
cutanea, dichos gérmenes se tornan invasores y agresivos provocando el inicio de un proceso infeccioso
limitado, en un principio, a la esfera endometrial. Si la agresion es mas severa, afectando el (tero en su
totalidad produce una mioendometritis, pudiendo evolucionar hacia la sepsis sistémica y luego la
posibilidad del SIMO (43, 44).
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5. Diagndstico diferencial:

Lesiones benignas o malignas del tracto genital.

Pdlipos endocervicales, miomas Serosos.

Hemorragias uterinas disfuncional en especial las asociadas a periodos de amenorrea.

Otras causas de hemorragias del primer trimestre: mola hidatidiforme, embarazo ectdpico, carcinoma
del cérvix invasivo, Ulceras cervicales, discracias sanguineas, etcétera.

Apendicitis aguda y/o perforacion apendicular.

6. Complicaciones:

Los métodos abortivos son muy variados, en la gran mayoria de los casos involucra la introduccion

objetos extrafios, como ya habiamos mencionado, a través del cuello uterino hasta el uso de

sustancias irritantes. En otras circunstancias se llega al mismo por medio del legrado (de un 7 a 10 %).

Pero en la mayoria de los casos el método abortivo permanece desconocido (casi un 50% de los casos),

dado que habitualmente la mujer niega el hecho en si (27, 28, 46).

Dentro de las complicaciones més frecuentes se encuentran:

Shock hipovolémico o séptico. ++ Hipotension.

Anemia severa. « Signos del sindrome de respuesta
Perforacion uterina. inflamatoria sistémica.

Compromiso de drganos subadyacentes. ++ Signos de Sepsis.

Infecciones. « Aumento 0 elevacion de la resistencia
Coagulopatias. vascular  sistémica  evidenciada  por
Hipofibrinogenemia. extremidades calientes y secas en el primer
Oliguria. caso Yy frias y ciandticas en el segundo.

Como se ha mencionado este procedimiento es sumamente invasivo y muchas veces, por no

decir su totalidad, se lleva a cabo de manos no calificadas y bajo técnicas riesgosas, con instrumentos no

apropiados colocando esto dentro de las complicaciones a largo plazo y sobre la fertilidad futura de la

mujer.
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Si la cureta del abortista raspa o corta demasiado profundamente a nivel de la abertura de las
trompas en el Utero se formaran cicatrices y a menudo se producird una obstruccion. Si esta obstruccion
es total, la mujer sera estéril pero si el resultado de este proceso es una obstruccion parcial, los
mindsculos espermatozoides podran penetrar en la trompa recorrerla y fertilizar el dvulo cuando es
expulsado del ovario. Después de la fertilizacion, esta nueva forma de vida humana, varios cientos de
veces mayor que el espermatozoide, tal vez lo pueda atravesar en sentido inverso, esa trompa con
cicatrices; de ser asi, el huevo se implantara en ella y la madre tendra un embarazo ectopico (3, 29, 46).
Segun los estudios de Hogue (1986) se ven especialmente afectadas las primigestas enmarcandolas con
altas probabilidades de desarrollar embarazos ectdpicos posteriormente, especialmente si se presentase
infecciones por Chlamidia trachomatis o abortos sépticos.

Otro punto muy importante que debemos mencionar es el impacto psicolégico que seria una de
las principales complicaciones luego de un aborto. En 1,989 el Cirujano General de los Estado Unidos,
C. Everett Koop, revisé mas de 250 reportes y llegd a la conclusion que no habia la suficiente evidencia
de que el aborto esté exente de peligro psicolégico. El indicé..."que no hay duda que hay personas que
tienen problemas severos psicologicos después de un aborto." EI Dr. Koop criticd la falta de estudios y
pidi6 que se hiciera un estudio extensivo. Eso nunca se hizo (31, 33 32, 23).

La literatura sobre este fenomeno indica que lo que dijo el Dr. Koop es cierto (26). Todos los
estudios han demostrado que siempre hay mujeres afectadas con un dafio psicoldgico después de
abortar (27). Ahora no hay desacuerdo entre los que estudian estos casos de que si hay mujeres que
sufren de negativas reacciones psicoldgicas después de haberse hecho un aborto (24, 26).

El aborto no es una experiencia psicoldgicamente benigna, y las mujeres deben de ser
informadas sobre los riesgos psicolégicos que se pueden sufrir. Aunque es dificil estimar el por ciento de
las afectadas, los estimados corren desde el 10 por ciento segin Planned Parenthood o hasta el 50 por
ciento segun otros estudios (26, 29).

Los efectos psicoldgicos de un aborto inducido pueden ser graves y afectar a las mujeres,
hombres, otros hijos y abuelos. Si la experiencia del aborto es traumética los efectos pueden ser muchos
y variados, pueden incluir: culpabilidad, depresion, dolor moral, pesadumbre, ansiedad, tristeza,
pesadillas, pensamientos sobre el suicidio, insomnio, abuso de drogas o alcohol, inseguridad, llorar sin
control, confusion, y la necesidad de recibir tratamiento psicoldgico (33).

Algunas mujeres tienen mas riesgo de sufrir psicoldgicamente después de un aborto, dentro los
casos mas frecuentes que debemos mencionar se encuentran las mujeres que estaban inseguras de
hacerse el aborto, las que fueron presionadas, mujeres que abortan en el segundo trimestre, mujeres

que van en contra de sus convicciones religiosas (26).
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La evidencia también demuestra que las jovenes sufren psicolégicamente después de un aborto,
otras incluyen las que estan en una relacion inestable, las que nunca se llevaron con su madre, las que
viven solas, las que se han hecho otros abortos, las que ya tienen hijos, y las que recibieron consejo
solamente en favor del aborto (23, 11, 16, 21).

Hay dos tipos de factores: los sociales y los familiares, ambos influyen en gran medida a que el

impacto psicoldgico en la mujer sea mas profundo, incluso dificultan el momento de la curacion.

7. Costo de tratamiento

La obligacién del médico (especialmente en situaciones criticas) no es practicar una medicina
"efectiva en relacion con el costo” sino una medicina que sea tan segura como sea posible para el
paciente en sus circunstancias particulares (45). El Unico imperativo ético es la mejora de la
supervivencia y no la mejora de la efectividad en relacion con el costo. La seleccion de las pruebas
diagnosticas en funcion de su efectividad en relacion con el costo es una deliberada trampa estadistica;
la utilizacion de pruebas diagndsticas en virtud de reflexiones no médicas es mala medicina, no a causa
del costo sino porque las reflexiones no médicas son peligrosas para el paciente. Los médicos no
pueden (desde un punto de vista ético) basar su praxis en la capacidad del paciente para pagar, como
tampoco pueden elegir los procedimientos diagndsticos y terapéuticos adecuados basandose en su
costo (25, 26,28, 42, 45).

Es importante recalcar como se habia mencionado con anterioridad que muchas de las
pacientes por falta de recursos econdmicos tienden a acudir a centros clandestinos en donde se les
practica un aborto bajo condiciones sépticas mientras que otras que pueden acceder a un legrado
evidenciando de esta manera lo descrito con anterioridad aunque ambas no estén exentas de peligro.

En los ultimos afios, la justicia ha entrado en la discusion ética médica debido al conflicto que se
plantea en la utilizacion de los recursos y los criterios de la distribucion de los cuidados de la salud entre
los pacientes cuando estos recursos 0 son muy caros y/o son un bien escaso; como es el caso de la
poblacion Guatemalteca con la poca accesibilidad a los servicios de salud que se pone de manifiesto
(30). Se debe recalcar este punto porque un gran porcentaje de la poblacién se encuentra con este

factor de riesgo.
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B. MONOGRAFIA DE ALTA VERAPAZ:

El departamento de Alta Verapaz se encuentra ubicado al norte de la Republica de Guatemala.
Representa conjuntamente con Baja Verapaz la Region Il Norte con una extension territorial de 8,686
Kms? representando el 8% del territorio nacional.

Limita con los siguientes departamentos: al norte con Petén, al oeste con Quiché, al sur con Zacapa
y baja Verapaz y al Este con Izabal.

Se divide en 16 municipios de la siguiente manera:

Coban

Santa Cruz Verapaz
San Cristobal Verapaz
San Pedro Carcha
San Juan Chamelco
Lanquin

Cahabon

Chisec

© © N o g k~ w D

Tactic

[y
i

Tamahu

[EEY
[EEN

. Panzos

[y
N

. Tucurd

[y
w

Senahu
Chahal

Fray Bartolomé de las Casa

e e
SIS

Santa Catalina La Tinta
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La zona de las verapaces fue conocida como Tezulutlan, “Tierra de Guerra”, por las dificultades que
tuvieron los espafioles para conquistar por las armas este territorio. En los primeros afios de la colonia
este departamento estuvo encomendado al cacique Juan Matalbatz quien administraba con cargo de
gobernador. El departamento se cre6 el 4 de marzo de 1877 por acuerdo del ejecutivo No. 181
designando a Coban como cabecera departamental. El nombre de Coban deriva de la palabra maya
Cob “nublar”y significa “lugar nublado”. Se establecié la ciudad el 4 de agosto de 1538 luego que los
frailes dominicos hicieran la conquista pacifica de la tierra de guerra. En 1877 se crearon los
departamentos de Alta Verapaz y Baja Verapaz.

La poblacién total del departamento de Alta Verapaz asciende a 781,195 habitantes lo que
representa el 6.93% de la poblacién del pais (37, 38). La densidad poblacional comprende a 169
habitantes por km2 en promedio (39). En su mayoria 84% (712,605 habitantes) reside en el area rural
mientras que el 16% (135,735) en el rea urbana.

La distribucion etarea demuestra un claro predominio de la poblacion joven. El grupo de 0-14 afios
representa el 47.8% del total de la poblacién (373,672 habitantes), el grupo de 15-45 afios representa el
41.45% (323,871 habitantes), el grupo de 45- 64 a 8.1% (63,334 habitantes) y la poblacion de 65-0 mas
Unicamente representa 2.57% (20,116 habitantes). Las mujeres representan el 51% de la poblacion y
los hombres el 49% de la misma.

En cuanto el aspecto étnico el 90.7% (679,707 habitantes) (37) son indigenas siendo los kekchies el
grupo étnico predominante (representando la cuarta etnia de todo el pais) seguido del grupo pocomchi,
los cuales se localizan en &reas rurales en su mayoria y un menor porcentaje en ares urbanas. El 9.3%
(69,694 habitantes) representa la poblacion no indigena que se concentra en areas urbanas.

Los idiomas del &rea son el espafiol, kekchi siendo el grupo mayoritario ya que los mestizos y
ladinos lo hablan también, y el pocomchi considerados de caracter oral debido al nivel de analfabetismo
de 99% en estos idiomas.

Con respecto a la educacion se encuentra registrados como inscritos 101,349 alumnos de los cuales
fueron promovidos 66%, no promovidos 21% y porcentaje de desercion de 13%. Segin CONALFA la
tasa de analfabetismo constituye el 63% el 2001, siendo mas elevada para la mujer (37, 40).

La actividad econdémica se encuentra representada en su mayoria por la agricultura representando
para el Producto Interno Bruto (PIB) 2,253,110,200 constituyendo el 67.6% del mismo. La poblacion
econdémicamente activa es representada por 132,294 hombres y 13,009 mujeres de los cuales 31,365 se
encuentran en el &rea urbana y 177,838 area rural. Dentro de los productos de agricultura de mayor
potencial ya que son considerados como productos tradicionales de exportacion, se encuentran el



cardamomo, café, achiote, cacao entre otros, y los no tradicionales como brécoli, esparragos, plantas
ornamentales (chate).

La agroforesteria que se ha incrementado considerablemente. Ademés de esto la produccion
ganadera y pecuaria es otro grupo muy importante del departamento. La produccion artesanal en los
municipios de Tactic, Coban, Carcha es considerado como otra industria. La produccion minera con
extraccion de plomo, zinc y plata. Ademas es sumamente importante recalcar que es el (nico
departamento de donde se realiza extraccion de petroleo generando un aporte al PIB 69.8 millones de
Quetzales. Actualmente el turismo es una gran fuente de ingresos para la poblacién

En el departamento existe 1 Hospital Regional, 8 Centros de Salud Tipo A, 10 Centros de Salud
Tipo B y 36 Puestos de Salud. Dentro de los indicadores de salud podemos mencionar la tasa de
mortalidad general reporta 5.77 por cada 1000 habitantes. Otro indicador muy importante es la
mortalidad infantil representando 53.31%, encontrdndose dentro de las principales causas las
Infecciones Respiratoria Agudas, el Parasitismo intestinal y las enfermedades diarreicas. El promedio de

vida de una persona en el departamento es de 64.8 para los hombres y de 70.2 para las mujeres.
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VI. MATERIAL Y METODOS:

A. METODOLOGIA:

1. Tipo de Estudio:
Segun la profundidad es un estudio descriptivo.
De acuerdo al disefio se realizara investigacion no experimental.

De acuerdo a la ubicacion de los datos en el tiempo es retrospectivo.

2. Unidad de Andlisis:
Expedientes médicos de las pacientes del servicio de gineco-obstetricia que fueron atendidas
durante el periodo comprendido del 1 de enero de 1,999 al 31 de diciembre del 2,001 por aborto.

3. Universo:
Totalidad de expedientes de pacientes a quienes se les atendid por presentar aborto
durante el periodo comprendido del 1 de enero de 1,999 al 31 de diciembre del 2,001.

4, Criterios de Inclusion y Exclusion:

a. Criterios de Inclusion:
Todas las mujeres con diagndstico definitivo o final de aborto atendidas en el Hospital
Regional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz en el periodo comprendido del 1 de enero
de 1,999 al 31 de diciembre del 2,001.

b. Criterios de Exclusion:
b.1 Paciente que inicialmente fue tratada por amenaza de aborto y al egreso
continuaba en curso su embarazo.
b.2 Paciente con hemorragia vaginal de otra etiologia.
b.3 Pacientes fuera del periodo establecido.
b.4 Pacientes atendidas en otros centros de atencion.
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5. Variables:

Nombre Definicion Definicion Unidad de Escala
Variable Conceptual Operacional Medida
Incidencia Nlljtrjn er%g ; fiZ?\?Soen No. de abortos Porcentaje Numérica
gares y emp No. nacidos vivos l
definido.
EDAD:
Tiempo transcurrido Afios reportados. Afios de vida. Numérica.
desde el nacimiento.
- ES.(,:OLARIDA[.): Afios Escolares - L
Caracteristicas | Duracion de estudio en terminados Afios Escolares. | Numérica.
Generales un centro docente. ‘
OCUPACION:
1 101 *
Trabajo u oficio en el Dedicacion principal, *Ama de casa. Nominal
cual se emplea el Otros___
tiempo.
PROCEDENCIA: Lugar -
donde se erradica Lugar donde reside. Municipio o Nominal.
) departamento.
cierta persona
No. de gestas
Antecedentes | Eventos ginecolégicos No. de gestas
No. de partos
Gineco — y obstétricos sucedidos No. de partos Numeérica.
No. de aborto
obstétricos en vida reproductiva. No. de abortos
Provocado
Espontaneo.
Clasificacion del aborto | Tomado del expediente Diferido.
Tipo de Aborto Nominal.
de acuerdo a clinico. Séptico.
parametros clinicos. Inevitable.
Completo.
Toda accion clinicas y
Farmacoldgico.
farmacologicas parala | Tomado de expediente
Tratamiento Quirdrgico. Nominal.
resolucion se un clinico.
Legrado.
problema de salud.
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Definicién

Nombre Definicion Unidad de Escala
Variable Conceptual Operacional Medida
Proceso natural o
inducido derivado de
una entidad clinico por
Tomada del expediente Tipo de
Complicaciones | causa natural o en el Nominal.
clinico. complicacion.
intento por resolver la
misma.
Periodo de tiempo que
Estancia permanece una Tomado del expediente | Diasy horas de
Numeérica.
Hospitalaria. persona dentro del clinico. estancia.

hospital.

6. Instrumento de Recoleccion de Datos y medicion de las variables:

Ver Anexol.

7. Ejecucion de la investigacion:

Etapal: Se procedié a identificar los expedientes de las pacientes con diagnostico de aborto

en el periodo comprendido del 1 de enero de1,999 al 31 de diciembre del 2,001, mediante la

revision de los archivos, libros de registro y control de las pacientes del servicio de gineco-

obstetricia. Durante 1 semana del 20 al 24 de mayo de 2002.

Etapa Il: Se realiz6 revision de cada uno de los expedientes y se procedié a llenar la boleta

de recopilacion de informacion, llegando a recabar u total de 909 boletas.

semanas a partir del 27 de mayo al 7 de junio de 2002.
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Etapa Ill:  Se procedio a ingresar cada uno de los datos recopilados en cada boleta de
recoleccion de informacion al programa de Epi Info, previamente disefiado a partir del 10 al
21 de junio de 2002. Posteriormente se procede a la tabulacion de los mismos, elaboracion
de tablas, duracion 1 semana, comprendida del 24 al 28 de junio del 2002.

Etapa IV: Se realiz6 el andlisis respectivo de los resultados y elaboracion de la presentacion
de los mismos del 1 al 5 de julio del 2002.

Etapa V: Elaboracion del informe final del 8 al 19 de julio del 2002

Control de Proyecto

Fechas

Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto

Actividades 1- | 16- | 1- | 16- | 1- | 16- | 1- | 16- | 1- | 16- | 1- [ 16 | 1-15

15 | 28 | 15| 30 151 30 |15 31 | 15| 30 |15 | -31

*%

Seleccion del tema o

Aprobacion de tema de **
tesis *x

Presentacion Hospital o
Coban

Seleccién de Asesor *x

Elaboracion de Protocolo faleiaie

Evaluacion Protocolo *x
Asesor **

Evaluacion Protocolo x
Revisor

Aprobacion de Protocolo I
por Unidad de Tesis

Inicio Trabajo de
Campc_): L, K% *%
Recopilacion de
Informacion

Tabulacién de s *k
Informacién

Analisis e Interpretacién **

Presentacién de informe *k *k
Final

Aprobacion de Informe o
Final

8. Presentacion de resultados y tipo de tratamiento estadistico:

Se ingresaron los datos a través del programa de EPI INFO para la tabulacion de los
mismos. Posteriormente se procedio al analisis e interpretacion de los resultados realizando
tablas que evidenciaron de forma clara y simple los resultados obtenidos durante el trabajo de

campo.
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B. RECURSOS:

1. Materiales fisicos:
Computadora e impresora.
Internet, libros, textos, revistas.
Equipo de oficina.
Instrumento de recoleccion de datos.
Equipo fotocopiado.
Hojas en blanco.
Registros médicos de pacientes.

2. Humanos:
Medico Asesor.
Medico revisor.
Director del Hospital.
Personal De Archivo.
Investigador.

3. Econdmicos:

Papeleria Q. 30.00
Fotocopias Q. 30.00
Combustible Q. 500.00
Gastos de impresion Q. 900.00
Otros (Alimentacién y vivienda) Q. 500.00
TOTAL Q. 1960.00
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

INCIDENCIA DE ABORTO EN EL HOSPITAL NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA
VERAPAZ EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2,001

ANO No. de Abortos No. de Nacidos Vivos Tasa de Aborto*
1,999 391 27,057 14.45
2,000 175 30,174 5.80
2,001 343 29,024 11.82

Fuente: Datos obtenidos del departamento de epidemiologia del area de salud de Alta Verapaz y del

* Tasa calculada por mil nacidos vivos.

departamento de gineco-obstetricia del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud.
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CUADRO No. 2

LUGAR DE PROCEDENCIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA
VERAPAZ EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL
2,001.

No PROCEDENCIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
1. |Cobén 376 41.36 %
2. | Santa Cruz Verapaz 44 4.84 %
3. | San Cristobal Verapaz 65 7.15%
4. | San Pedro Carcha 139 15.29 %
5. | San Juan Chamelco 37 4.07 %
6. [Lanquin 5 0.55 %
7. | Cahabodn 18 1.98 %
8. | Chisec 30 3.30 %
9. | Tactic 72 7.92 %

10. | Tamahu 18 1.98 %

11. | Pans6z 3 0.33%

12. | Tucuru 28 3.08 %

13. | Senahl 3 0.33%

14, | Chaal 2 0.22 %

15. | Fray Bartolomé de las Casas 2 0.22 %

16. | Santa Catarina La Tinta 6 0.66 %

17. | Otros Departamentos 61 6.71%

TOTAL 909 100.00 %

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de

Archivo Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 3

EDAD DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA VERAPAZ EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31
DE DICIEMBRE DEL 2,001.

EDAD | FRECUECIA | PORCENTAJE
10- 14 6 0.66%
15-19 154 16.94%
20-24 253 27.83%
25-29 182 20.02%
30-34 140 0.15%
35-39 106 11.66%
40~ 44 59 6.49%
45-49 9 0.99%
TOTAL 909|  100.00 %

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de
Archivo Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 4

GRUPO ETNICO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA VERAPAZ EN EL
PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2,001.

Grupo Etnico | Frecuencia | Porcentaje

Indigena 674 74.2 %
Ladina 233 25.6 %
No Dato 2 0.2%

909| 100.0%
TOTAL

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de

Archivo Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 5

ESTADO CIVIL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA VERAPAZ EN EL
PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2,001.

ESTADO CIVIL | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Soltera 72 7.90 %
Casada 470 51.70 %
Unida 359 39.50 %
Divorciada 4 0.40 %
Viuda 4 0.40 %

909 100.0 %

TOTAL

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de
Archivo Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 6

ESTADO CIVIL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO POR GRUPO
ETAREO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD,
ALTA VERAPAZ EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE
DEL 2,001.

Casada Divorciada Soltera | Unida Viuda Total
Frec. | % Frec.| % | Frec.| % | Frec. % |Frec.| % |Frec.| %

EDAD

10-14| 1 0.11 0 0 2 1022 3 0.33 0 0 6 0.66

15-19| 58 | 6.38 0 0 16 |176| 80 8.80 0 0 | 154 | 16.94
20-24 | 126 | 1386| 2 |(022] 31 (341 93 |1023| 1 |01 | 253 |27.83
25-29| 91 |1001 O 0 7 (077| 84 9.24 0 0 | 182 |20.02
30-34| 78 | 858 0 0 11 j121| 50 5.50 1 1011| 140 | 1540
35-39| 65 | 715 1 (011} 3 |033]| 36 3.96 1 |011| 106 |11.66
40-44 | 45 | 495 1 {011} 1 |o011| 11 121 1 1011] 59 | 649
45-49| 6 0.66 0 0 1 (011 2 0.22 0 0 9 0.99

Total | 470 | 5170 4 044} 72 |792| 359 |3949| 4 |044| 909 | 100

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de
Archivo Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 7

RELIGION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA VERAPAZ EN EL
PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2,001.

RELIGION FRECUENCIA | PORCENTAJE
Catolica 601 66.10 %
Evangélica 257 28.30 %
Mormona 4 0.40 %
Testigo de Jehova 5 0.50 %
Ninguna 1 0.11%
No dato 41 451 %

909 100.00 %
TOTAL

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de

Archivo Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 8

ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA VERAPAZ EN EL
PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2,001.

ESCOLARIDAD | Frecuencia Porcentaje
Alfabeta 488 53.68 %
Analfabeta 349 38.39 %
No dato 72 7.92 %

909 100.00 %
Total

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de

Archivo Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 9

ESCOLARIDA POR GRUPO ETAREO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ABORTO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD,
ALTA VERAPAZ EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE
DEL 2,001.

Analfabeta Alfabeta

EDAD | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje Total
10-14 4 0.44% 2 0.22% 6
15-19 48 5.28% 97 10.67% | 145
2024 38 9.68% 142 15.62% | 230
25-29 79 8.69% 89 9.79% | 168
30-34 49 5.39% 78 8.58% | 127
35-39 45 4.95% 53 583%| 98
40-44 33 3.63% 22 242%| 55
45-49 3 0.33% 5 0.55% 8
Subtotal 349|  383% 18| 5368%| O
72

No dato
Total 349|  38.3% 188 5368%| O

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de
Archivo Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 10

OCUPACION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA VERAPAZ EN EL
PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2,001.

OCUPACION | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Ama de Casa 858 94.38 %
Agricultora 4 0.44 %
Comerciante 9 0.99%
Estudiante 12 1.32%
No dato 15 1.65 %
Profesional 3 0.33%
8 0.88%

Otras
909 100.00 %

TOTAL

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de

Archivo Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 11

OCUPACION SEGUN GRUPO ETAREO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ABORTO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD,
ALTA VERAPAZ EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE

DEL 2,001.

Agricultora | Ama de Casa | Comerciante | Estudiante | Profesional | No Dato| Otros | Total
EDAD

F % F % F % F| % |F % Fl % |F| %
10-14| 0 -- 4 043| 0 -1 2| 022 0 0 -] 11011 7
15-19| 2| 0.22| 142| 154| 3 032| 5| 054 0 21022| 3|0.32| 157
2024 1 0.11| 243 26.3| 1 011! 1 011] 1 011! 4(044| 4(0.44| 255
25-29| 0 169| 183| 1 011 2| 022 1| o011} 3]032| 9097 185
30-34| 0 130 141 4 044 1| 011} 0 5/054| 5/054| 145
35-39] o 103 1121 0 1] 011] 1 011! 17011} 1]0.11| 107
40-44}1 1| 011 58 63| 0 0 0 0 0 59
45-49| o 9 0971 0 0 0 0 0 9
Total 41 044 | 858 | 9286 | 9 097 |12 | 130 | 3| 032 |15(1.62|23(2.49|924*

* Algunas pacientes tenian mas de una ocupacion, por lo que el total de pacientes es

mayor al total real de pacientes.

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de

Archivo Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugeru, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 12

ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA
VERAPAZ EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL

2,001.
No. de antecedentes Gestas Partos Abortos Cesareas
por persona F % F % F % F %
0 103 | 11.33 % 1| 011% - -- - -
1-2 280 | 30.809% | 286 | 31.46% | 131 | 1441% | 55| 6.05%

3-4 2311 2541% | 177 | 1947% | 15| 1.65% 41 044%

5-6 128 | 14.08% | 111 | 12.21 % 41 044% - -

7-8 87| 957% | 56| 6.16% 21 0.22%

9-15 80 88% | 48| 5.28% 41 044% - -
Subtotal 909 | 100.0% | 679 | 74.7% | 156 | 17.16% | 59 | 6.49 %
No Dato - 230 | 25.30% | 753 | 82.83% | 850 | 93.51%

Total 909 | 100.0% | 909 | 100.0% | 909 | 100.0% | 909 | 100.0%

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de

Archivo Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 13

ANTECEDENTES  GINECO-OBSTETRICOS SEGUN GRUPO ETAREO DE
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA VERAPAZ EN EL PERIODO DEL 1
DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2,001.

, Hijos Nacidos
Gestas Partos Abortos Cesareas JOS |
Vivos
EDAD [N} < M~ — N < ~ ﬂ <t (e} ™ © o &{
e |4 ' | ©) I | | — — | N | ™ ' I |
™ Lo © — o Lo © [V} Lo — < ~ 8
10-14 2 2 1 1 0 4 0 2 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0
15-19 42 | 65 | 15 1 1 |9 | 53| 3 1 1 14 1 0 3 0 0 | 55 1 1 0
20-24 33 | 119 | 82 | 15 4 58 | 131 | 44 2 3 24 | 10 0 15 1 0 [ 170 | 15 2 0
25-29 14 | 3 | 72 | 54 | 6 | 30 | 53 | 64 | 31 2 | 23| 4 1 7 1 1 |91 | 58 6 0
30-34 3 | 21 [ 38 |59 | 19 | 10 | 31 | 36 | 52 8 | 15| 8 1 8 1 0 | 57 | 63 | 12 0
35-39 6 7 16 | 31 | 46 9 | 15 | 19 | 36 | 27 | 14 | 16 7 7 0 0 | 29 | 30 | 37 3
40-44 3 0 6 14 | 36 4 3 7 17 | 28 7 5 1 2 0 0 7 19 | 19 | 11
45-49 0 0 1 2 6 0 0 2 2 5 3 1 0 0 0 0 2 1 3 3
F | 103 | 280 | 231 | 177 | 118 | 205 | 286 | 177 | 141 | 100 |101 | 45 | 10 | 42 | 3 1 |412 | 188 | 80 | 17
Total
op | 113 | 308 | 254 | 195 | 130 | 225 | 314 | 194 | 155 | 110 | 111 | 495 | 110 | 462 | 033 | 011 | 453 | 20.7 | 8.80 | 187

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de Archivo Médico
del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 14

EDAD GESTACIONAL EN EL MOMENTO DEL ABORTO EN PACIENTES ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA VERAPAZ EN EL
PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2,001.

Edad Gestacional
(Semanas) | FRECUENCIA| PORCENTAJE
0-3 6 0.7 %
4-7 40 4.4 %
8-11 335 36.9 %
12-15 325 35.8%
16-19 100 11.0%
20-23 85 9.4%
24 - 27 15 1.7%
28-29 3 0.3%
909 100.00 %

TOTAL

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de
Archivo Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 15

ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA
VERAPAZ EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL

2,001.

Estancia Hospitalaria | o0 0ncia | Porcentaje
En dias
1-3 807 88.77%
4-7 93 10.23%
8-11 8 0.88%
12-15 1 0.11%
TOTAL 909 100.00 %

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de

Archivo Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 16

TIPO DE ABORTO DIAGNOSTICADO A PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA VERAPAZ EN EL PERIODO DEL 1
DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2,001.

TIPO FRECUENCIA| PORCENTAJE
Espontaneo 5 0.6 %
Completo 49 5.4 %
Diferido 12 1.3%
Habitual 2 0.2%
Incompleto 737 81.1%
Inevitable 41 45%
Molar 12 1.3%
Provocado 5 0.6 %
Séptico 46 5.1%

909 100.0 %

TOTAL

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de

Archivo Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 17

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA SEGUN EL TIPO DE ABORTO
DIAGNOSTICADO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA VERAPAZ EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERO
DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2,001.

No. DE DIAS
TIPO DE ABORTO | No. DE CASOS
1 2 3 4 5-81]9-12
COMPLETO 49 16 21 7 3 2 0
DIFERIDO 12 3 3 3 1 2 0
ESPONTANEO 5 1 0 0 0
HABITUAL 2 0 0 0 0
INCOMPLETO 737 266 | 307 | 99 | 37 | 24 4
INEVITABLE 41 7 16 9 7 2 0
MOLAR 12 2 4 1 4 0
PROVOCADO 5 0 2 3 0 0
SEPTICO 46 9 16 2
F 909 301 | 367 | 139 | 55 41 6
TOTAL
% 100 % 331|404 | 153 | 6.05| 451 | 0.66

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de Archivo Médico
del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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TIPO DE LEGRADO EFECTUADO A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA
VERAPAZ EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL

2,001.

CUADRO No. 18

TIPO DE
LEGRADO FRECUENCIA | PORCENTAJE
LIV 855 94.06 %
AMEU 32 3.52 %
NINGUNO 22 2.42%
TOTAL 909 100.00 %

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de

Archivo Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 19

TIPO DE ABORTO Y TRATAMIENTO RECIBIDO EN EL HOSPITAL NACIONAL
HELLEN LOSI DE LAUGERUD, ALTA VERAPAZ EN EL PERIODO DEL
1 DE ENERO DE 1,999 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2,001.

TIPO DE TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO QUIRURGICO
Tipo de '\(che)' o o
Aborto Casos Antibioticos Analgésicos Otros Legrados Otros
F % F % F % LIV % AMEU | % Sl %
Completo 49 40 10.1 1 0.3 37 94 13 0.7 1 005| O 0
Diferido 12 7 1.87 0 0 7 18 11 0.6 1 005| O 0
Espontaneo 5 0 0 0 0 0 0 5 0.3 0 0 0 0
Habitual 2 1 0.3 0 0 1 0.3 2 0.1 0 0 0 0
Incompleto | 737 74 | 187 | 0 0 71 | 1797 | 723 415 12 | 07| 3 |017
Inevitable 41 7 18 0 0 7 18 40 2.3 0 0 0 0
Molar 12 4 1.0 0 0 3 0.8 12 0.7 1 005| O 0
Provocado 5 4 1.0 4 1.0 3 0.8 4 0.2 0 0 0 0
Séptico 46 42 10.6 42 10.6 40 10.1 45 2.6 0 0 0 0
TOTAL 909 179 | 453 | 47 119 | 129 | 327 | 855 49.1 15 09| 3 |017
Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de Archivo Médico

del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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CUADRO No. 20

COMPLICACIONES ASOCIADAS AL TIPO DE ABORTO QUE PRESENTARON LAS
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL HELLEN LOSI DE
LAUGERUD, ALTA VERAPAZ EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1,999 AL 31

DE DICIEMBRE DEL 2,001.
COMPLICACIONES
2 : < 2
z 3 S 3 9 S 3
ABORTO > o = ol - o 3
o > — m O = >
= o — >
= O
No.
TIPO de Frec.| % |Frec.| % |Frec.| % |Frec.| % |Frec.| % |Frec.| % | Frec.| %
Casos
COMPLETO 49
DIFERIDO 12
ESPONTANEO 5
HABITUAL 2 . . . . -
INCOMPLETO 737 2 0.22 1 0.11 2 0.22 - - 4 0.44 1 0.11 10 1.10
INEVITABLE 41
MOLAR 12
PROVOCADO 5
SEPTICO 46 - - - - 3 0.33 1 0.11 2 1022| - - 6 | 066
TOTAL 909 2 0.22 1 0.11 5 0.55 1 0.11 6 0.66 1 0.11 16 1.76

Fuente: Datos obtenidos de expedientes médicos de pacientes en el Departamento de Archivo

Médico del Hospital Nacional Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz.
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VIIl. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el Hospital Nacional Helen Losi de Laugerud, Coban Alta Verapaz, se encontraron 909
pacientes con diagnostico de aborto durante los tres afios del estudio. Para el afio 1,999 se reportaron
27,057 nacidos vivos y 391 pacientes con diagnostico de aborto; para el afio 2,000 aument6 el niamero
de nacidos vivos 30,174, pero no asi el nimero de abortos, el cual disminuy6 a 175; en el afio 2,001 se
reportaron 29,024 nacidos vivos y 343 casos de aborto, asemejandose méas al comportamiento de dicha
entidad en 1,999 (46). Con estos datos se obtuvo una tasa de aborto de 14.45 para 1,999, 5.80 para el
afio 2,000 y 11.82 para el 2,001, con una tasa promedio de 10.69 para los tres afios, dichas tasas fueron
calculadas por mil nacidos vivos (46). No se encontrd el nimero de casos de aborto para cada
municipio por lo cual no se pudo calcular las tasas para cada uno de estos.

Los casos de aborto procedian en su mayoria (41.36 %), de la cabecera departamental, donde
se encuentra localizado el hospital Nacional, seguida por San Pedro Carcha (15.29 %) que es el
municipio mas cercano. Es importante enmarcar que los municipios méas alejados, son reportados con
menor frecuencia como podemos mencionar en el caso de Fray Bartolomé de las Casas (0.22 %), Santa
Catarina La Tinta (0.66%0) lo que se encuentra relacionado con la distancia a la cual se encuentran
estos lugares y la poca accesibilidad a los mismos. Dichos datos no se reportan dentro del sistema
nacional de salud y permanece como sub registro.

La edad predominante para el departamento estimada para el afio 2000, pertenecia al grupo de
personas entre 15 y 44 afios (12), se pudo observar que el rango mas frecuente de edad de las
pacientes fue de 20-24 afios representando el 27.83 % de la poblacién estudiada.

Segun el Censo Nacional realizado en 1994, el 80.11 % de la poblacion de Alta Verapaz era
indigena con predominio kekchi, pocomchi'y 17.9 era no indigena (10). El grupo no indigena se situaba
en areas urbanas y el indigena en rurales (12). Es importante recalcar que no se encontraba registrado
en los expedientes médicos de las pacientes el grupo étnico, por lo que el 74.2 % de la poblacion
estudiada se concentré dentro del grupo indigena, sin poder determinar a que etnia pertenecia y 25.6 %
dentro del grupo de no indigena; tnicamente 6.1 % fueron reportados como kekchi y 3.1 % como quiché.

La Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil de 1,999 determiné que el 13.3 % de las
mujeres encuestadas tuvieron su primera relacion antes de los 15 afios y el 62 % antes de los 20; dentro
del presente estudio se encontrd que el 17.6 % de las pacientes tenian menos de 20 afios. Este es un
topico de importancia ya que el embarazo antes de los 20 afios de edad se ha visto relacionado con
embarazos no deseados, complicaciones obstétricas hasta aborto, ademas conlleva serias
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consecuencias socioecondémicas y de salud a pacientes de escasos recursos(7, 3, 16, 22). La
mayor parte de los embarazos a esta edad son no deseados y muchos terminan en aborto,
practicados estos por personas empiricas en situaciones sanitarias inadecuadas y de manera ilegal
(47), ademas esto ha generado con el tiempo un aumento significativo, estimado en 20 % de las
muertes maternas, de mujeres en edad fértii como consecuencia de complicaciones por aborto
provocado (30).

Las mujeres casadas representaron 51.70 % de la poblacion de estudio y las unidas 39.50 %;
las cuales en su mayoria se encontraron dentro del grupo de 20 a 24 afios de edad. Ambos grupos
pueden ser considerados como parejas estables por las caracteristicas socioculturales del lugar.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica en 1,997, el departamento tiene predominio la religion
catélica seguido por la evangélica (11), lo cual se reflejé de igual forma en el estudio ya que el 66.10 %
de la poblacién profesaba la religion catdlica, seguida por 28.30 % que profesaba la religion evangélica y
en el 4.51 % de los expedientes no se encontrd registrado a que religion pertenecian.

La tasa de analfabetismo en Alta Verapaz se tiene estimada en 63 % con predominio del sexo
femenino (12). En este estudio observamos que el 53.68 % de las pacientes eran alfabetas y 38.39 %
analfabetas. Esta tendencia se podria explicar debido a que la mayoria de las pacientes pertenecian al
area urbana, en donde la tasa de analfabetismo es menor que en las areas rurales que presenta el 80 %.
No se pudo determinar el nivel de escolaridad de las pacientes, ya que en ningln expediente se encontro
registrado el nimero de afios escolares aprobados. El grupo de 15 a 24 afios fue el grupo que presento
el mayor porcentaje de analfabetismo (14.96%) y en 7.92 % de los expedientes revisados no se
encontrd ese dato registrado. De las pacientes alfabetas, el 15.62 % pertenecia al rango de 20 a 24 afios
seguido por 9.79 % que pertenecian al rango de 25 a 29 afios de edad.

Segun el dltimo censo 1,994, la poblacién econémicamente activa asciende a 145,303 personas
de las cuales 13,009 son mujeres. De estas 31,365 se encuentran en areas urbanas y 177,838 en areas
rurales (dato que incluye ambos sexos) (10). Este estudio pudo determinar que la mayoria de las
pacientes son amas de casa representando 94.38 % del total de la poblacion en estudio, siendo el grupo
de 20 a 24 afios de edad donde se encuentra la mayoria (26.3 %), que se dedica a esta actividad,
ademas se encontraron: comerciantes (0.99 %), agricultoras (0.44 %), profesionales (0.33 %) y otros
(0.88 %), lo cual llama la atencién ya que la mayoria de pacientes dentro del estudio fueron alfabetas,
aungue no se encontr6 el grado de escolaridad de las mismas, el ser alfabetas podria capacitarlas a
realizar otra actividad aparte de los oficios domésticos, pero puede que en esto influya mas los aspectos
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socioculturales en los que viven las pacientes incluidas en el estudio. Ademas se encontré 1.65 % de
expedientes sin registro de la ocupacion de la paciente.

La Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil de 1,999, reporté que una de cada cuatro
adolescentes de 19 afios 0 menores ya son madres o estdn embarazadas y el 18% de las adolescentes
tiene 2 0 méas hijos, el 32.9% procrea 4 0 mas hijos y el 12.5% mas de siete (11); lo que se puede
comparar con los resultados obtenidos del presente donde se obtuvo que la mayoria de pacientes que ya
han estado embarazadas una o dos veces (30.80% de la poblacion) estdn comprendidas entre los 15y
34 afios de edad, seguido por el grupo que ha tenido de 3 a 4 gestas donde la mayoria de la poblacion
esta comprendida entre los 20 y 39 afios de edad (25.41% de la poblacion).

El 31.46 % de las pacientes ha tenido 1 a 2 partos y 4.95 % ha tenido 1 6 2 ceséreas. Con
respecto al antecedente de abortos anteriores, las pacientes que presentaron de 1 a 2 abortos anteriores
representaron 14.41 % de la poblacion estudiada.

Con respecto a la edad gestacional el 72.7 % de las pacientes estaban dentro del rango de 8-15
semanas de gestacion, lo cual concuerda con la literatura consultada la cual reporta mayor incidencia de
aborto dentro de la 8°y 12° semana (7, 4, 19).

El 81.1 % de los abortos fue clasificado como aborto incompleto, 5.4 % aborto completo. El
aborto de tipo séptico se presenté en 5.1 % de las pacientes del estudio. Hay que destacar, que llama la
atencion que el aborto de tipo incompleto sea reportado como el mas frecuente (81.1 %) y que otros tipos
de aborto hallan presentado porcentajes bajos como es el caso del aborto espontaneo (0.6 %) y el aborto
inevitable (4.5 %) que segun la literatura son tipos de aborto reportados con mayor frecuencia (7). De
las pacientes que presentaron aborto séptico no se pudo determinar si estas habian tenido algun tipo de
manipulacion, pero seria importante registrar este tipo de informacion dentro del registro médico; aunque
la incidencia de este tipo de aborto ocupa un pequefio porcentaje es importante, ya que ocasiona
estancia hospitalaria prolongada, mayor gasto institucional y posibles complicaciones (7, 4).

Se registrd que la mayoria de pacientes present6 aborto en el primero o segundo embarazo
representando un 14.41 %, el 1.65 % present( aborto en el tercer o cuarto embarazo, lo cual podemos
asociar a la incidencia de aborto habitual registrada en el estudio la cual fue de 0.2 %; esto puede
asociarse a la literatura consultada la cual reporta un 15 % de riesgo de aborto durante el primer
embarazo, un 2.3 % durante el segundo y 0.34 % durante el tercero. (7)

La mayoria de las pacientes (88.8 %) permanecio hospitalizada de 1 a 3 dias, esta estancia
hospitalaria puede considerarse prolongada ya que actualmente se pretende que con la introduccion de
la técnica de AMEU la estancia hospitalaria sea menor de 24 horas (17, 29), pero en este estudio se
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puede justificarse ya que el 94.46 % de las pacientes fueron legradas por medio de LIU y tan s6lo un
3.52 % por medio de AMEU.

Acerca del tipo de tratamiento que recibié cada paciente, se encontré que unicamente 19.70 %
de los registros médicos revisados presentaban algin tipo de tratamiento farmacologico encontrandose
dentro del este grupo la reposicion de liquidos y electrolitos, analgésicos, transfusiones, entre otros. Este
dato es sumamente contradictorio ya que al 97.58 % de las pacientes del estudio se les efectud legrado,
por lo cual tuvieron que recibir tratamiento médico, ya que los protocolos de manejo de cualquier tipo de
aborto incluyen alguno de los tratamientos farmacologicos que se presentaban como opciones en la ficha
de recoleccion de datos de este estudio (7, 15), el cual surge como consecuencia de la falta de datos en
los expedientes médicos de las pacientes.

De los casos incluidos en este estudio tres de ellos requirieron tratamiento quirdrgico como
resultado, dos de ellos de rasgadura y uno de ellos por perforacion. Se efectuaron 887 legrados los que
representan 97.58 % de la poblacion del estudio, de los cuales 94.06 % se efectuaron por Legrado
Instrumental Uterino y 3.52 % se realizaron por la técnica de Aspiracion Manual Endouterina, esto se
debe a que no se contaba con el equipo necesario, falta de personal capacitado para realizar la técnica
de AMEU y no fue si no hasta el afio 2001 que empezé a introducirse esta técnica como parte del
manejo intrahospitalario. La presencia de los medicos EPS de especialidades ha contribuido a la
capacitacion del personal en diversas actividades, técnicas entre otros, logrando de esta manera brindar
una mejor atencion a las pacientes.

Unicamente el 1.76 % de la poblacion total presento algun tipo de complicacion, entre las cuales
el 1.10 % fueron: endometritis (0.55 %), rasgaduras (0.22 %) y septicemia (0.22%); sufridas por
pacientes que presentaron aborto incompleto. Una de las principales causas de aborto de tipo séptico
es la manipulacion incorrecta por parte de personal no capacitado, aunque en este estudio no se pudo
determinar que porcentaje de pacientes se les habia efectuado manipulacion antes del ingreso al
hospital, 0.66 % de las complicaciones registradas fue como resultado de abortos de tipo séptico.

Del 81.1 % que presenté aborto incompleto, un 1.10 % de complicaciones puede considerarse
aceptable, comparado con estudios similares (21, 22, 26); pero un 0.66 % de complicaciones, para un
5.1 % de incidencia que presentd el aborto séptico (6 pacientes de 40) puede parecer alto el nimero de

pacientes registradas.
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IX. CONCLUSIONES

La tasa de abortos para el afio de 1,999 fue de 14.45 por mil nacidos vivos, para el afio 2,000 de
5.80 por mil nacidos vivos y para 2,001 fue de 11.82 por mil nacidos vivos. Se obtuvo una tasa
de aborto promedio para los tres afios de estudio de 10.69 por mil nacidos vivos.

Dentro de las caracteristicas generales de las pacientes se pudo determinar que el 27.83 %
pertenecia al grupo etareo de 20 a 24 afios. El 74.2 % de la pacientes eran indigenas. La
mayoria de pacientes eran casadas y unidas lo cual las situaba como parejas estables al 91.2
%. La religion predominante fue la catdlica representada por 66.10 % de la poblacion, seguida
por la evangélica con 28.30 %. EI 9.68 % de las pacientes eran analfabetas. La ocupacion que
abarcé el mayor porcentaje fue ama de casa con 94.38 %.

El 30.80 % habia estado embarazada 1 6 2 veces anteriormente; 31.46 % ha tenido 1 6 2 partos,
4.95 % ha tenido ceséareas anteriores. Unicamente 14.41 % tiene antecedentes de abortos. La
edad gestacional con mayor incidencia de abortos fue de 8 a 15 semanas representado el 72.7
% de la poblacion en estudio.

La mayoria de las pacientes (88.77 %) estuvo hospitalizada durante 1 a 3 dias.

El tipo de aborto més frecuente fue el incompleto equivalente al 81.1 %. Unicamente se report6
0.6 % de aborto reportados como provocado.

El tratamiento mas frecuente fue el Legrado Instrumental Uterino representando 94.06 % del
total de legrados efectuados pudiendo explicar con esto la estancia prolongada de las pacientes.
Se estimo incidencia de 1.10 % de complicaciones, siendo la mas frecuente la endometritis. La
presencia de complicaciones se asocié en pacientes con aborto cuando éste fue de tipo séptico.
No se encontrd muerte materna secundaria a la presencia de aborto o a complicaciones

asociadas a este.
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X. RECOMENDACIONES

Incentivar la recabacién completa y objetiva de datos de las pacientes de una forma
estandarizada, para que todos los expedientes tengan la informacién pertinente para el manejo
de la paciente, con fines estadisticos y para elaboracion de estudios posteriores. Y ademas
concientizar al personal sobre la importancia de registrar los datos generales de cada paciente
en los libros de ingreso para mejorar la base de datos hospitalaria.

Concientizar a las pacientes sobre la importancia del control prenatal, y del riesgo que trae
consigo el aborto provocado, ademas la importancia de acudir rapidamente a un centro de salud
al detectar hemorragia o cualquier otro problema durante el primer trimestre de embarazo, y no
permitir la manipulacion por parte de personal no capacitado para evitar complicaciones
posteriores que puedan deteriorar su salud o incluso ocasionar la muerte.

Implementar el uso mas frecuente de la técnica de legrado por Aspiracién Manual Endouterina
(AMEU), que ayudara a disminuir la estancia hospitalaria de las pacientes que presenten aborto
y a disminuir costos hospitalarios.

Difundir las implicaciones médicas y legales en la practica de abortos provocados.

Efectuar campafias informativas, por parte del ministerio de salud en conjunto con entidades
sociales y religiosas, cimentadas en el derecho a la vida para concientizar a la poblacion acerca
de la paternidad responsable y los riesgos que conlleva exponerse o llevar a cabo un aborto

provocado dentro del marco legal y de salud.
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XI. RESUMEN

Se recopil6 informacion de 909 expedientes medicos de pacientes que consultaron al Hospital
Hellen Losi de Laugerud, Alta Verapaz; con el objeto de efectuar la caracterizacion epidemioldgica de
las pacientes que presentaron aborto durante el periodo comprendido del 1 de enero de 1999 al 31 de
diciembre del 2001.

Luego del analisis a través del programa Epi Info y su interpretacion se logré estimar que 41.36
% de las pacientes eran procedentes de la cabecera departamental, Coban, seguidas por San Pedro
Carcha con 15.29 %.

El rango de edad predominante fue el de 20 a 24 afios (27.8 %). El 65 % de las pacientes eran
indigenas. El grupo de las pacientes casadas representaba la mayoria (51.70 %) seguido por las
pacientes unidas (39.50 %). El 66.1 % eran catolicas. Del total de la poblacion el 53.68 % eran
alfabetas. Dentro de las ocupaciones predominantes sobresalen las pacientes que son amas de casas
en 94.38 %.

Dentro de los antecedentes obstétricos el 88.66 % han estado embarazadas. E 17.16 % ha
tenido abortos anteriores y una incidencia de 0.2 % de aborto habitual. El rango de edad gestacional
maés frecuente fue el de 10 a 14 semanas representando 49.7%. Encontramos que el aborto de tipo
incompleto es el mas frecuente representando el 81.1 % del total de la poblacion de estudio.

La mayor parte de pacientes permanecieron de 1 a 3 dias hospitalizadas. El 19.70 % recibid
tratamiento farmacoldgico (antibiticos y analgésicos en orden de frecuencia), 95.60 % se les efectud
legrado de los cuales el 94.06 %, fue Legrado Instrumental Uterino.  Unicamente 10 pacientes
presentaron complicaciones representando el 1.10 % de la poblacion total de estudio, las cuales fueron
tratadas.

Es importante recalcar que a partir de este estudio se tiene un panorama del comportamiento del
aborto dentro de la poblacion del departamento de Alta Verapaz que consulté al Hospital Nacional
Hellen Losi de Laugerud, que debe ser orientada para disminuir este tipo de eventos durante el

embarazo mejorando de esta manera la morbi-mortalidad materna y contribuir con el gasto hospitalario.
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