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(Estudio descriptivo, retrospectivo, en el cual se utilizaron los expedientes clinicos de

pacientes con diagndstico de aborto atendidas en el Hospital Nacional de Izabal “Kjell
Eugenio Langerud Garcia”, del 01 de enero de 1999 al 31 de diciembre del 2001)



V.  OBJETIVOS

GENERAL

Describir la caracterizacion epidemioldgica del aborto en el Hospital Nacional de Izabal.

ESPECIFICOS

1. Cuantificar la incidencia de aborto en los hospitales nacionales del pais.

2. Describir las caracteristicas generales (edad, escolaridad, ocupacion 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.

7. Describir las complicaciones mas frecuentemente encontradas en las mujeres que

consultaron por aborto.
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INTRODUCCION

El aborto es una de las principales causas de morbi-mortalidad materna y en mujeres en
edad fertil a nivel mundial; para nuestro pais en los Ultimos afios se ha registrado como la
segunda causa de morbilidad hospitalaria y la OPS-OMS lo ubica como la primera causa de
mortalidad materna. Identificar la incidencia y las principales caracteristicas de las pacientes
que cursan con aborto permite identificar patrones y grupos de riesgo en nuestra poblacion, y en

este caso en especifico, del departamento de Izabal.

Este estudio se realizo con el fin de determinar la caracterizacion epidemiolégica del aborto
en el departamento de Izabal, lo cual comprendio: cuantificar la incidencia de aborto en el
Hospital Nacional “Kjell Eugenio Languerud Garcia”; describir las caracteristicas generales y
gineco- obstétricas de las mujeres atendidas; cuantificar la estancia hospitalaria; identificar el
tipo de aborto méas frecuente; describir el tratamiento brindado y las complicaciones mas
frecuentes. Para el efecto se revisaron los expedientes clinicos de las pacientes atendidas por
aborto durante el periodo 01 de enero de 1999 al 31 de diciembre del 2001. Los datos fueron
recolectados utilizando una boleta ya validada. Se registraron un total de 1239 casos de aborto:
373 en 1999; 443 en el 2000; 423 durante el afio 2001. De estos solamente se encontraron 941

expedientes.

Los resultados obtenidos revelaron que la incidencia para cada afio fue de 3.2% (1999); 3.7%
(2000); y 3.8% (2001). El mayor numero de mujeres que abortaron tenian de 20 — 24 afios, eran
unidas, primi o secundigestas, con 0 — 1 parto previos, sin abortos ni antecedente de cesarea
previos. La estancia hospitalaria promedio fue de 1.8 dias. El aborto méas frecuente fue el
incompleto durante las semanas 9 — 12 de gestacion. Mas del 95% de las pacientes recibieron

tratamiento farmacolégico y se les efectud legrado, y so6lo en un caso se realizo legrado por



aspiracion. Las tres principales complicaciones fueron el shock hipovolémico, anemia y legrado
incompleto. Hubo dos casos de muerte (0.2%).
Lamentablemente no se pudo obtener informacion sobre escolaridad, ocupacion y religion, ya

que ninguna historia clinica lo tenia registrado.

Se recomienda que se creen programas especiales de atencion pre y post-aborto, se
implemente el uso de aspiracion manual endouterina y se mejoren la recoleccion de datos a

nivel hospitalario de las pacientes atendidas por abortos.



. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La definicion de aborto puede tener algunas modificaciones segun el punto de vista del pais
u organizacion que lo esté planteando, pero desde el punto de vista médico se ha definido
clasicamente como la finalizacion del embarazo por cualquier medio, espontaneo o inducido,

antes de que el producto de la concepcion sea viable. (4,16,53)

De los embarazos reconocidos clinicamente hacia la 202. semana de gestacion, del 10% al
15% finalizan en aborto espontaneo secundario a factores fetales (ej. anomalias cromosomicas)
0 maternos (ej. factores endocrinos, infecciosos, inmunoldgicos, anatomicos, etc.) los cuales se
pueden presentarse como factores nicos o el problema ser multifactorial. El prondstico de los
embarazos depende de la etiologia subyacente, la identificacion temprana y el tratamiento

adecuado. (1,2,4,7,15,29)

Por otro lado, la mayoria de abortos que suceden a nivel mundial son inducidos, y estos son
producto entre otras cosas, de embarazos no deseados, bajo nivel socioecondmico, malas

relaciones de pareja, violacion, inadecuada orientacion en la juventud, etc. (21,23,24,32,37,60)

Anualmente ocurren el todo el mundo de 36 a 53 millones de abortos de los cuales hasta 20
millones ocurren de forma clandestina y en condiciones insalubres (denominados en “riesgo” por
la Organizacion Mundial de la Salud -OMS-), y de estos casi el 90% ocurren en paises en
desarrollo reportandose para América Latina una cifra de aproximadamente 4.62 millones de
abortos por afio lo cual da a la region la tasa méas alta de aborto: 40 x 1000 mujeres en edad
reproductiva (esta es 3 veces mas alta que el promedio mundial y 5 mas que la reportada por

paises industrializados). (54)



El Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud de Guatemala registrd para el
periodo 1999-2000 un total de abortos (espontaneos e inducidos) de 21,697 de los cuales el 4%
(884) ocurrieron en el departamento de Izabal, sin embargo se debe de considerar el subregistro

y problemas en clasificacion y notificacion que hay en los diversos sistemas de salud del pais.
(41,42)

En paises en desarrollo ocurren anualmente mas de 500,000 muertes maternas por
complicaciones del embarazo, parto, puerperio y del aborto. Las complicaciones del aborto
aportan de 50,000 a 100,000 muertes, colocandose dentro de las 5 primeras causas de
mortalidad en el mundo (13% promedio) y especificamente en 4°. lugar en América Latina donde
se producen aproximadamente 6,000 muertes cada afio. Entre 10% a 50% de las mujeres que
sufren un aborto requeriran atencién médica por complicaciones del mismo. En 1989 el Estudio
sobre Mortalidad Materna identificd a las complicaciones del aborto como la segunda causa de
mortalidad materna, pero para 1996 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS

lo ubicaron como primera causa en nuestro pais. (2645,54)

El perfil de las mujeres que tienen abortos espontaneos y recurrentes varia, entre otras
cosas, segun la etiologia subyacente, y el éxito de los embarazos posteriores depende de un
buen control prenatal, de que tengan acceso a un tratamiento adecuado y del seguimiento post-

parto.

Al hablar de aborto inducido y comparar estudios de diversos paises, se puede concluir que
no existe un patron unico que identifique a las mujeres que sufren aborto, pero si que éste es la
respuesta a un embarazo no deseado cuya problematica debe de buscarse en el ambito social,

cultural, econémico, educativo y familiar que rodean a cada mujer. (21,45



1. JUSTIFICACION

El aborto tiene un impacto importante desde el punto de vista personal, familiar y en la
sociedad ya que genera, no sélo una condicion de duelo para la mujer, sino que, ademas puede
ser causa de complicaciones tempranas y tardias que comprometen su salud fisica, su funcion
reproductora, el bienestar socioeconomico si afectan su capacidad de trabajar y de
interrelacionarse con la comunidad, o pueden conducir a la muerte materna lo cual se convierte

en una tragedia maxime cuando ella era jefe de la familia. (37,54)

Siendo el aborto una de las principales causas de morbi-mortalidad materna en el mundo,
también lo es, por lo tanto, para nuestro pais. Mas del 10% de los ingresos a las salas de
Ginecologia y Obstetricia son por complicaciones del aborto. (23) Segun datos reportados por el
Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud se puede estimar que para el periodo
1999 - 2000 el aborto (espontaneo e inducido) constituyé la segunda causa de morbilidad
hospitalaria a nivel nacional con una tasa de aborto de 4 x 1000 mujeres en edad fértil y un
porcentaje sobre los nacidos vivos de 2.9% y 3.7% respectivamente. En el departamento de
Izabal el aborto representd la tercera causa de morbilidad hospitalaria y las tasas de aborto
estimadas para los afios 1999 y 2000 fueron de 5.5 x 1000 y 6.3 x 1000 mujeres en edad fértil
respectivamente, y 3.7% (1999) y 3.9% (2000) respecto a los nacidos vivos, ubicandose por

arriba del promedio nacional. (41,42)

En 1989 el Estudio sobre Mortalidad Materna ubico a las complicaciones del aborto como la
segunda causa de mortalidad en nuestro pais y para 1996 la OPS-OMS la reportd como la
primera de ellas. Para los afios 2000 y 2001 se registrd a nivel nacional una mortalidad materna
de 107.20 x 100,000 y 88.79 x 100,000 nv respectivamente y para el departamento de Izabal
una mortalidad en el afio 2000 de 183 x 100,000 y en el afio 2001 de 139 x 100,000 nv, lo cual lo

ubica de nuevo por arriba del promedio nacional. (41,42,43)



A pesar de que cada afio se tienen cifras estimadas de aborto en Guatemala ( a sabiendas
del subregistro y problemas de notificacion y registro de los sistemas de salud) no se cuenta con
datos actualizados sobre la magnitud del problema y la caracterizacion de las pacientes que
sufren un aborto, por lo que se hace necesario conocer dicha magnitud y el perfil epidemiolégico
del aborto a nivel nacional, y en este caso especifico del departamento de Izabal, para identificar
grupos de riesgo y a partir de esto se pueda ofrecer una atencion post-aborto integral a traves de
programas de prevencion, educacion, apoyo y seguimiento encaminadas a reducir la morbi-
mortalidad materna por dicha causa y los costos en el sector salud; pero el éxito de estas
iniciativas depende de un esfuerzo multisectorial. Se espera ademas que este estudio sirva de
pauta para que posteriormente se lleven a acabo estudios a mas profundidad sobre los factores

determinantes y condicionantes del aborto.

10



V.  OBJETIVOS

A. GENERALES

Describir la caracterizacion epidemioldgica del aborto en el departamento de Izabal.

B. ESPECIFICOS

1. Cuantificar la incidencia de aborto en el Hospital Nacional de Izabal.

2. Describir las caracteristicas generales (edad, escolaridad, ocupacion y lugar de
procedencia), de las mujeres atendidas.

3. Identificar 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. Identificar el tipo de aborto mas frecuente.

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

7. Describir las complicaciones mas frecuentemente encontradas en las mujeres que

consultaron por aborto.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. ABORTO

1. Definicién

La palabra aborto procede del latin abortus o aborsus, los cuales derivan de ab-orior, 0
sea opuesto a orior (nacer), por lo que podria traducirse como la muerte del no nacido en
cualquier momento del embarazo. (18200 Clasicamente el aborto se ha definido como la
interrupcion del embarazo por cualquier medio, espontaneo o inducido, con la consiguiente
expulsion del embrion o feto antes de que esté lo suficientemente desarrollado para
sobrevivir. En varios paises esta definicion se limita a la finalizacion del embarazo antes de
las 20 semanas de gestacion, en otros a la semana 22 y en nuestro pais lo es a las 28
semanas de edad gestacional, lo cual ha dependido basicamente de los adelantos en
cuidados intensivos neonatales. Otra definicion utilizada es la que toma el peso de un feto-
neonato menor o igual a 500 g (que equivale aproximadamente a 20-22 semanas de edad
gestacional) o en algunos paises europeos un peso menor de 1000 g, o un feto con una

longitud menor o igual a 25 cm.. (4,16,20,46,49,56)

2. Clasificaciéon

Segun la edad gestacional el aborto puede clasificarse en: (,47)
e Aborto Ovular: desde la fecundacion a la segunda semana de gestacion.
e Aborto Embrionario: de la tercera a la séptima semana de gestacion.
e Aborto Fetal: de la octava a la vigésimo séptima semana de edad gestacional.
e Aborto Temprano: antes de la 122, semana de gestacion

e Aborto Tardio: después de la 122, semana de gestacion

12



Las clasificacion segun la via de finalizacion del embarazo es: (16,56)
Aborto Espontaneo

Aborto Inducido

. Epidemiologia

a. Incidencia

I. Aborto Inducido

El mayor nimero de abortos en la actualidad a nivel mundial corresponde a abortos
inducidos. Se ha calculado que ocurren anualmente de 36 a 53 millones de abortos de
los cuales 20 millones se efectian de manera clandestina y en condiciones insalubres
(denominados abortos en condiciones de riesgo por la OMS); y de este total, 2.34
millones ocurren en paises desarrollados, 0.26 millones en Europa y 17.62 millones en
paises en desarrollo los cuales se distribuyen aproximadamente de la siguiente manera:

Asia: 9.24; América Latina: 4.62; Africa: 3.74 millones. (54)

La tasa de abortos para América Latina es de 40 por 1000 mujeres en edad fértil, la
cual es tres veces mas alta que el promedio mundial (15 abortos por 1000 mujeres en

edad reproductiva) y cinco mas que la tasa reportada en paises industrializados. (22,54,60)

En Estados Unidos ocurren anualmente 1 millon 200 mil abortos con una proporcion
de 20 abortos por 1000 mujeres en edad fértil y 314 abortos por 1000 nacidos vivos (nv).
En México y Pert las tasas oscilan de 14 a 32 y de 31 a 77 abortos por 1000 mujeres en
edad reproductiva respectivamente (60); en Colombia se ha reportado que por cada 100

nv ocurren hasta 40 abortos. (22)
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li. Aborto Espontaneo

De los embarazos confirmados clinicamente 10% a 15% terminan en aborto
espontaneo durante el primer trimestre y 2% a 3% lo hacen en el segundo trimestre.
Usando valores séricos de gonadotropina coridnica humana antes de semana 5-6
después del dltimo periodo menstrual (momento hasta el cual hay ausencia de
estructuras embrionaria por ecosonografia), las pérdidas preclinicas son de alrededor del
30% (aborto subclinico o aborto bioquimico), por lo que es probable que mas de 50% de

las concepciones finalicen en aborto espontaneo. (1,4,7,46)

Mas del 80% de los abortos espontaneos ocurren en las primeras 12 semanas y luego

la incidencia disminuye con cada semana de gestacion. (7,16,57)

El riesgo relativo de la poblacion general de presentar un aborto espontaneo es de
aproximadamente 14%, pero con cada aborto se incrementa el riesgo asi: uno: 23%,
dos: 29% vy tres: 49%. Las pacientes que han logrado tener al menos un hijo vivo tienen
un riesgo global, independientemente del numero de abortos previos, de volver a

presentar un aborto de un 30%. @)

La incidencia de pérdida fetal recurrente es de 0.4% a 1% en parejas en edad

reproductiva. (1,2,4,7,28,57)

iii. Situacion en Guatemala

En Guatemala lamentablemente no se cuenta con datos fidedignos sobre las tasas de
aborto por los problemas de registro y notificacion de los diferentes sistemas de salud, asi
como no se tiene una clasificacion clara entre aborto espontaneo o inducido, pero una
estimacion aproximada segun datos del departamento de Epidemiologia del Ministerio de

Salud seria: (41,42)
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ANO | # DE ABORTOS MUJERES EN EDAD TASA
FERTIL

1999 11,143 2,597,022 4.3 x 1000

2000 10,554 2,641,874 4 x 1000

ANO | #DE ABORTOS | NACIDOS VIVOS %

1999 11,143 378,201 2.9

2000 10,554 384,312 3.7

Los datos registrados también para estos afios en el Departamento de Izabal son:

ANO | #DE ABORTOS MUJERES EN EDAD TASA
FERTIL

1999 424 76,639 5.5 x 1000

2000 460 73,665 6.3 x 1000

ANO | #DE ABORTOS | NACIDOS VIVOS %

1999 424 11,606 3.7

2000 460 11,983 3.9

Aunque a nivel del pais se observa un leve descenso en la incidencia de aborto del
ano 1999 al 2000, en el departamento de Izabal esta ha aumentado. Para los afios ya
mencionados Izabal ha ocupado el 11°. lugar en cuanto al nimero de abortos reportados;

Quetzaltenango y Escuintla ocuparon el ler. lugar. (41.42)
b. Mortalidad

Las complicaciones del aborto se encuentran dentro de las 5 primeras causas de
mortalidad a nivel mundial (13% en promedio) y en paises en desarrollo producen de

50,000 a 100,000 muertes anuales encontrandose en promedio en Asia 40,000, Africa

23,000 y en América Latina 6,000 muertes anuales. (s4)
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En los paises de Latinoamérica produce de 25% a 50% de las muertes maternasy a
nivel de la region se le ha ubicado como la cuarta causa de mortalidad materna después
de la hemorragia, parto obstaculizado, infeccion, e hipertension inducida por el embarazo.
Del 10% al 50% de las mujeres con un aborto clandestino y en condiciones insalubres

requeriran atencion medica por complicaciones. (9,22,54)

En Estado Unidos donde el aborto es legal el riesgo de muerte reportado es de <1 x
100,000 abortos inducidos, sin embargo el riesgo relativo de mortalidad aumenta segun la

edad gestacional a la cual se realice el aborto: (36)

EDAD GESTACIONAL | RIESGO RELATIVO
<oigual a 8 semanas <1

9 - 10 semanas 2.1

11 - 12 semanas 3.7

13 - 15 semanas 7.7

16 - 20 semanas 24.5
>0 igual a 21 semanas 315

En Guatemala segin el estudio de mortalidad materna de 1989, el aborto se
encuentra como segunda causa de mortalidad (24%) después de la hemorragia (39%),
sepsis (18%), toxemia (14%) y otras complicaciones (6%). 6 En 1996 La OMS-OPS
ubico a las complicaciones del aborto como la principal causa de mortalidad materna en

Guatemala, Panama, Trinidad y Tobago, Per(, Paraguay, Argentina y Chile. (45)
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Factores de Riesgo

Aborto Inducido (21,23,25,36,60)

Bajo ingreso econdmico familiar. La mujer o su esposo estan subempleados o
desempleados. La situacion economica precaria no les permite ingresar o continuar
estudiando y en el mercado laboral les es dificil ingresar por su baja calificacion.

La relacion de pareja es inestable. El esposo o pareja le retir el apoyo emocional y
economico al enterarse del embarazo.

Embarazo no deseado.

Violacion

Las adolescentes y solteras temen al rechazo por su familia, la sociedad, no desean
ser madres solteras, y / 0 no quieren dejar de estudiar.

Entorno familiar hostil: alcoholismo, cambios estructurales importantes,
incomprension, etc. En un estudio efectuado en México se encontro que la ausencia
de la madre en la familia aumento 2 veces la probabilidad de que el embarazo
terminara en aborto.

La ausencia de perspectivas en la vida y falta de oportunidades aumentan el riesgo de

embarazo y aborto.

. Aborto espontaneo

Los factores de riesgo asociados son: anomalias cromosomicas, defectos anatomicos

uterinos y de anexos, enfermedades endocrinas, infecciosas, cronicas, autoinmunitarias;

noxas ambientales, consumo de drogas y edad materna avanzada. Cuando se logran

corregir las causas de aborto espontaneo recurrente se espera un éxito del embarazo de

la siguiente manera: Genético (20-80%); anatomico (60-90%); endocrino (> 90%);

infeccioso (70-90%); anticuerpos antifosfolipido (70-87%); no identificados (40-90%).
(1,2,4,7,15,56)
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d. Perfil de las mujeres con aborto

En nuestro pais se han efectuado algunos estudios a nivel hospitalario para
caracterizar a las mujeres que presentan un aborto. En un estudio efectuado por Santizo,
et al., en 1979 a nivel hospitalario, de los abortos registrados el 81% fueron reportados
como espontaneos y 17% como inducidos; el mayor numero de abortos sucedié en
mujeres con union de hecho, con 1-2 nacimientos previos, ningun aborto anterior. Mas
del 80% de los abortos fueron clasificados como incompletos, y la ocurrencia fue mayor

entre la semana 7-12 de embarazo. La complicacion mas frecuente fue el aborto séptico.
(55)
En 1993-1994 Grajeda, et al., realizaron un estudio nacional a nivel hospitalario donde

se reportaron los siguientes datos: el 49.4% de los abortos fueron clasificados como
espontaneos, 2.7% inducidos, 44.1% posiblemente inducidos y 3.7% probablemente
inducidos. El mayor nimero de pacientes que cursaron con aborto tenian de 20 a 29
anos (53.2%), pero el porcentaje de abortos inducidos y espontaneos fue mas elevado en
las pacientes menores de 19 afios: 2.7% y 57% respectivamente. Del total de mujeres el
70% eran ladinas, pero el mayor porcentaje de abortos inducidos se registro en pacientes
indigenas (3.5%); el aborto espontaneo constituyo el 50.2% en ladinas y 42.2 en
indigenas. Doce por ciento eran solteras y 87.8 tenian algun tipo de union. Las
pacientes con certeza 0 sospecha de aborto inducido en su mayoria eran soltera. El
54.5% tenian de 1-6 afios de educacion; 52.8% eran amas de casa, pero dentro de las
pacientes con certeza de aborto inducido la mayoria eran estudiantes o realizaban oficios
domesticos remunerados. Del total de pacientes 24.8% eran primigestas y 75.2%
multiparas; el 52.5% planearon el embarazo y 74.3 lo deseaban. Al momento de la
admision al hospital el 42.7% tenian de 9 a 12 semanas de gestacion; el mayor nimero
de abortos espontaneos se reportd entre las semanas 13-16 y 25-28, y el de abortos
inducidos en < de 8 semanas. En las pacientes con certeza de aborto inducido mas del
70% notifico la introduccion de un objeto solido, y de las pacientes con aborto

espontaneo, mas del 70% reportdé como causa un traumatismo externo. (26)
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Dentro de las causas que llevaron a las pacientes a abortar la mayoria argumento que

no deseaba mas hijos y / 0 que no podian sostener a otro nifio. (26)
En cuanto a abortos espontaneos, el riesgo aumenta por arriba de los 35 afos, pero
en especial después de los 40 afios en donde los embarazos que evolucionan de manera
normal son aproximadamente el 70%. ()
4. Aborto Espontaneo

El aborto espontaneo es la complicacion mas frecuente del embarazo y se ha definido
como la pérdida del embarazo clinicamente reconocida antes de la 208 semana de
gestacion. (1,7,16,56)

a. Etiologia

Las causas del aborto espontaneo esporadico o recurrente pueden dividirse en:
factores fetales y factores maternos, los cuales pueden presentarse como factor
determinante Unico o hien el problema puede ser multifactorial. (16,28)

I. Factores fetales
e Factores Genéticos (1,4,7,16,56,57)

Del 50% a 60% de los abortos espontaneos tempranos se asocian con una anomalia

cromosomica. Dentro de las aneuploidias (el 75% suele ocurrir antes de 82. semana de

gestacion), la trisomia autosomica es la anomalia identificada con mayor frecuencia y ve

asociada con la edad materna; las mas comunes son las trisomias 13, 16, 18, 21y 22.
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La monosomia X (45X) es la segunda anomalia cromosdmica mas frecuente, no se
asocia con la edad materna y se expresa como sindrome de Turner. Los abortos
euploides tienen sus pico hacia la semana 13 de gestacion y se ha asociado con la edad

materna mayor de 35 afos.

Dentro de las anomalias estructurales cromosomicas que pueden ocasionar pérdida
fetal recurrente se encuentran: las inversiones, mosaicismos, duplicaciones y las

deficiencias cromosomicas.

ii. Factores Maternos

e Anomalias Endocrinas

La fase lutea deficiente se caracteriza por un funcionamiento insuficiente del cuerpo
luteo lo cual da como resultado un desarrollo inadecuado de la fase secretoria del
endometrio y aborto espontaneo antes de la 102 semana de gestacion. Esta entidad

explica del 23% al 60% de los casos de pérdida fetal recurrente. (1,4,7,15)

Los niveles elevados de androgenos se relacionan con pérdida gestacional tempranay
se cree que los niveles elevados de testosterona pueden llevar a atresia folicular y por lo

tanto mala calidad del oocito. ()

Las pacientes con Diabetes Mellitus mal controlada y en especial si tienen una
hemoglobina glicosilada elevada durante el primer trimestre del embarazo, presentan un
riesgo de 45% de sufrir un aborto espontaneo. Una paciente con control metabdlico

adecuado tiene el mismo riesgo de una paciente no diabética de sufrir un aborto (15%).
(4,16)
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e Factores Inmunoldgicos

La contribucion de este factor ha sido reportado de forma variable aunque algunos
creen que su prevalencia en el aborto recurrente es hasta del 50%. (7) Existen dos

modelos fisiopatologicos: la teoria autoinmune y la teoria aloinmune. (16)

o Factores autoinmunes

-Sindrome antifosfolipido: ~ Se caracteriza por la presencia de niveles seéricos
significativamente elevados de anticuerpos antifosfolipidos y uno o0 mas de los siguientes
hallazgos clinicos: pérdida fetal recurrente, trombosis arterial y venosa, trombocitopenia y
anemia hemolitica autoinmunes. Causa de 5% a 10% de las pérdidas fetales recurrentes.
Los anticuerpos mas importantes tienen especificidad contra fosfolipidos cargados
negativamente. Los anticuerpos detectados para hacer diagnéstico son: anticoagulante
lupico y anticuerpos anticardiolipina. (1,247,169 Cuando estos anticuerpos son negativos y
la paciente cursa con caracteristicas clinicas de sindrome antifosfolipido y pérdida fetal
recurrente inexplicable siempre se debe de identificar los anticuerpos inmunoglobulina A
antiglicoproteina beta 2. (35 La tasa de nacidos vivos en pacientes con este sindrome y

que no reciben tratamiento es de 11% a 20%, y cuando lo reciben es de 70% a 80%.
(4,7,16)

-Anticuerpos antinucleares: Puede estar presente en personas sanas y en las padecen:
LES, esclerosis sistémica, polimiositis, etc., y en personas que consumen ciertas drogas

como hidralazina, procainamida e isoniazida. ()
-Anticuerpos  antitiroideos: La presencia de anticuerpos antitiroglobulina y

antimicrosomales en pacientes embarazadas aumenta al doble el riesgo de aborto en

relacion con las que no lo presentan. (4)
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o Aloinmunes

En este caso el sistema inmunoldgico de una mujer no reconoce el embarazoy / o
presenta una respuesta anormal al mismo. La pérdida fetal se ha asociado con la
ausencia de anticuerpos bloqueadores que protegen el producto de la concepcion de tal
manera que no sea reconocido como extrafio por el organismo materno. Las pruebas
para determinar la aloinmunidad son: analisis de deteccion de anticuerpos contra
leucocitos paternos, el porcentaje de células naturales asesinas y factores embriotoxicos

sanguineos. ()

e Factores anatomicos

Contribuyen en un 10% a un 15% de los casos de pérdida fetal recurrente. Las
anormalidades pueden ser congenitas o adquiridas. Las anormalidades congenitas se
deben a una fusion incompleta de los conductos de Miiller o defectos en la resorcion de
los tabiques, exposicion a dietilestilbestrol y anomalias cervicouterinas. Las pérdidas
fetales son mas frecuentes durante el segundo trimestre aunque pueden ocurrir también
en el primero. Las anomalias uterinas con su respectivo riesgo de aborto son:  (tero
bicorne (30% a 50%); utero unicorne (47% a 62%); Utero septado (del 26% al 94%,
dependiendo del lugar de implantacion y anormalidades en la placentacion); dtero didelfo
(57% a 71%); y el utero hipoplasico o en forma de T (31% en el primer trimestre y 18% en
el segundo trimestre); la hipoplasia ademas puede originar insuficiencia del cuello uterino
y trabajo de parto prematuro. Los defectos de la arteria uterina que causan riego
sanguineo inadecuado al blastocisto implantado y a la placenta en desarrollo pueden

también ser causa de aborto espontaneo. (1,2,4,7)

Las defectos uterinos adquiridos son:  leiomiomatosis, sinequias uterinas,

adenomiosis, endometriosis e incompetencia cervical. (1,4,7,16)
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e Infecciones

Algunos autores han considerado que contribuyen en un 5% a los abortos
espontaneos y habituales. Para determinar la posible relacion, el microorganismo debe
de ser aislado de la madre, el feto y la placenta. Los microorganismos informados méas a
menudo son: Micoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Gardnerella vaginalis,
Toxoplasma gondii, Treponema pallidum, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae,
Streptococcus agalactie, Brucilla melitensis y Listeria monocytogenes. Los virus que
pueden estar implicados son: Herpes virus, Citomegalovirus, Coxsackie, rubéola,
varicela, Toxoplasma y Parvovirus. La infeccion mas cominmente asociada con pérdida
fetal recurrente es la infeccion por virus del Herpes simple y la madre posee un gran
riesgo si la infeccion genital ocurrio en la primera mitad del embarazo o cuado la infeccion

primaria precede a la gestacion por 18 meses. (1,4,7,17,28,57)

o Enfermedades cronicas

La enfermedad de  Wilson, fenilcetonuria, cardiopatias  ciandgenas,
hemoglobinopatias, hipertension, enfermedades de la colagena. (4,16) La desnutricion

severa puede conducir a abortos espontaneos. (847)

e Uso de drogas y factores ambientales

El tabaquismo se ha relacionado con un mayor riesgo de aborto euploide y lo

incrementa en forma lineal por un factor de 1.2 con cada diez cigarrillos fumados por dia.
(16,57)
El consumo de 4 tazas diarias de café parece incrementar ligeramente el riesgo. (16)

La tasa de abortos es el doble en aquellas mujeres que ingieren alcohol 2 veces a la
semana Yy se triplica en aquellos que lo consumen a diario. El riesgo se incrementa en

1.3 por cada trago diario. (4,16)
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También incrementan el riesgo de aborto: (8,16,47)

-La exposicion a dosis terapéuticas de radiacion ionizante.

-Los agentes antineoplasicos como la ciclofosfamida.

-Los dispositivos intrauterinos se asocian a una mayor incidencia de abortos sépticos.
-Toxinas ambientales como el arsénico, el plomo, formaldehido, benceno, oOxido de
etileno, tetracloruro de carbono, anilina, y otros.

-Farmacos como los antagonistas del acido folico, hipoglicemiantes, colchicina, etc.

e Edad avanzada

La frecuencia de aborto espontaneo aumenta con la edad materna y es mucho mayor
a partir de los 40 afos donde el porcentaje de nacidos vivos llega a 70%. Hay un mayor
numero de abortos euploides comparado con una mujer de 20 afios; son mas frecuentes
las alteraciones del cariotipo y las trisomias. Los abortos espontaneos también puede
explicarse por una pérdida de la capacidad reproductiva ya que en etapas muy
avanzadas de la vida fértil los 6vulos han permanecido por mucho tiempo en la etapa | de

la meiosis. ()

b. Categorias clinicas y tratamiento

I. Amenaza de aborto

Debe sospecharse en aquellas pacientes durante las primeras 20 semanas de
gestacion con historia de sintomas y signos de embarazo, amenorrea previa y un Utero de
tamafo acorde a la misma, que presenten hemorragia vaginal leve, con o sin dolor tipo
colico localizado en hipogastrio y dolor lumbar que coinciden con las contracciones
uterinas. Al examen fisico la paciente no tiene fiebre, el abdomen no suele ser
hipersensible, en el examen ginecologico se observa sangre proveniente del orificio

cervical, el orificio cervical interno se encuentra cerrado, no hay eliminacion de tejido,
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rotura de membranas, ni hipersensibilidad a la movilizacion del cuello uterino o los
anexos. De las mujeres que sangran durante la primera mitad del embarazo
aproximadamente la mitad aborta y en las pacientes que no lo hacen existe un riesgo

elevado de: parto pretérmino, nifio con bajo peso al nacer y muerte perinatal.

El tratamiento consiste en reposo, analgésicos, abstinencia de relaciones sexuales,
vigilancia clinica y apoyo psicologico. De ser posible se debe identificar y tratar la causa
subyacente. Algunas pacientes pueden necesitar inmunoglobulina anti-D. Se debe de
realizar ecosonografia semanal y determinacion cuantitativa seriada de los niveles de

gonadotrofina coriénica. (4,7,16,53)

ii. Aborto inevitable

En este caso el dolor tipo cdlico en la parte baja del abdomen es mas fuerte que en la
amenaza de aborto y el volumen de sangre es mayor. Puede haber hipersensibilidad a la
movilizacion del cuello uterino y palpacion de los anexos. Se observa liquido amniotico
en la cavidad vaginal y el orificio cervical interno se encuentra dilatado. La conducta es
expectante y se debe de proceder al legrado en el momento preciso. Se administra

RhoGAM a las pacientes no sensibilizadas. (,7,16,53)

lii. Aborto incompleto

Existe una expulsion parcial del producto de la concepcion. Antes de la 62 semana de
gestacion el embrion y la placenta se expulsan conjuntamente, y posterior a ésta se

expulsan por separado feto y placenta. La paciente puede manifestar dolores tipo parto.

Al examen ginecoldgico se aprecia un Utero aumentado de tamafio (pero menor al que
le corresponderia para las semanas de amenorrea), hemorragia y un cuello uterino
dilatado y borrado. Si la hemorragia es profusa se debe de descartar la presencia de
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tejido en el cuello uterino y si lo hay se debe de retirar con una pinza de anillos; esto

disminuira la hemorragia considerablemente y resolvera la bradicardia vasovagal.

Se debe estabilizar hemodinamicamente a la paciente con soluciones intravenosas y
transfusion saguinea si fuera necesario, se deben de retirar los productos de la
concepcion del canal endocervial con una pinza, administrar oxitocicos i.v. y proceder al
vaciamiento uterino con la mayor prontitud (el método por aspiracion es el de eleccion).
Se debe de prescribir antibioticoterapia de amplio espectro antes del legrado para
disminuir la incidencia de endometritis y enfermedad inflamatoria pélvica (EIP).

Administrar RnoGAM si la paciente es Rh negativo no sensibilizada. (4,7,16,53)

Iv. Aborto completo

Hay una expulsion espontanea y completa del huevo. Desaparecen los colicos
uterinos expulsivos, cesa casi por completo la hemorragia, el Utero tiene un tamafo
menor para las semanas de amenorrea y se encuentra contraido. El orificio cervical
interno se cierra. Algunos autores recomiendan realizar legrado de la 82 a 142 semana
de gestacion por el riesgo de que el aborto esté incompleto; fuera de esos limites de
edad gestacional se debe de observar y dar plan educacional a la paciente sobre reinicio
de sangrado y fiebre. Se administra RhoGAM si la paciente es Rh negativa y no esta

sensibilizada. (4,53,56)

v. Aborto diferido

Es la retencion del producto de la gestacion muerto in Utero durante varias semanas.
Su diagndstico se sospecha cuando en Gtero gravido no crece, los signos y sintomas del
embarazo desaparecen, la frecuencia cardiaca y los movimientos fetales no estan

presentes.
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La amenorrea puede persistir o la paciente presentar hemorragia vaginal, manchado o
flujo marrén intermitente. Se debe de confirmar con ultrasonido. Puede haber defectos
de la coagulacion como complicacion después de una retencion prolongada. En cuanto
al tratamiento se debe evacuar el Utero por aspiracion cuando éste es inferior a 12-14
semanas de gestacion y si se requiere pueden utilizarse pinzas de anillo para la
extraccion de algunas partes fetales; mas alla se recomienda el uso de oxitocina i.v.,
inyeccion intraamniotica de prostaglandina F 2 alfa u O6vulos intravaginales de
prostaglandina E 2 acompafados posteriormente de legrado. Los tallos de laminaria
pueden utilizarse para la dilatacion atraumatica del cuello lo cual facilitara la evacuacion

del feto. Se administra RhoGAM si la paciente es Rh negativa y no esta sensibilizada.
(4,16,53,56)

vi. Aborto séptico

Puede ser la complicacion de una rotura de membranas prolongada mal controlada, la
presencia de un dispositivo intrauterino en un Utero gravido, inadecuada asepsia al
manejar un aborto incompleto o hacer un legrado, o en abortos inducidos
clandestinamente. La etiologia es polimicrobiana: bacterias de la flora vaginal y del
cuello uterino a los cuales se pueden asociar patdgenos transmitidos sexualmente como
aerobios gram positivos y negativos, C. trachomatis y N. gonorrhoeae. También se han
aislado Clostridium prefringes, coliformes, H. influenzae, C. jejuni y estreptococos del
grupo A. Las pacientes pueden presentar endometritis, parametritis y aproximadamente

6% se complicaran con shock séptico. (4,16,53)

Al examen fisico se puede encontrar: temperatura mayor a 38.5 grados sin otra causa
que lo explique, antecedente o sospecha de maniobras abortivas, hipersensibilidad
abdominal, restos ovulares fétidos, drenaje purulento a través del orificio cervical, dolor a

la movilizacion del Utero y anexos, hipotension no acorde con el sangrado genital.
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Dentro de los hallazgos de laboratorio: leucocitosis mayor de 15,000 y presencia de
formas inmaduras, alteracion de la pruebas de la coagulacion. Los gases arteriales

pueden reflejar acidosis metabolica y alcalosis respiratoria. ()

SegUn la extension de la infeccion el aborto séptico se divide en los siguientes grados:
(4,53)
| afeccion endometrio-miometrio

Il afeccion anexial y parametrio

Il peritonitis generalizada, septicemia y choque séptico

Los aspectos béasicos del tratamiento consisten en control estricto de signos vitales,
reposicion de liquidos y electrolitos, transfusion sanguinea para mantener un hematocrito
entre 30-35%, realizar cultivos de sangre, orina, endometrio, productos de la concepcion
y de algun liquido obtenido por puncidn, radiografias de torax y abdomen. Administrar
toxoide tetanico o inmunoglobulina, antibidticos (Penicilina G sodica o ampicilina,
gentamicina y clindamicina), oxitocina i.v.. Considerar el traslado de la paciente a

cuidados intesivos si tiene riesgo considerable o ya se establecio un shock séptico. (4,53)

En cuanto a la intervencion quirdrgica, algunos autores recomiendan el legrado con la
mayor prontitud para eliminar el foco séptico, mas sin embargo otros plantean el riesgo de
diseminar la infeccion intraoperatoriamente. La operacion ofrece la oportunidad de
extraer el tejido infectado y por lo tanto de evitar las complicaciones del shock séptico y
hemodlisis intravascular por la toxina de C. perfringes (Sindrome Icterazoemico de
Mondor). (45356 La laparotomia se indica en: pacientes que no responden al
tratamiento médico y al legrado, perforacion uterina con sospecha de lesion intestinal o
vesical, absceso pélvico, miometritis por Clostridium y abortos producidos por la inyeccion
intraamniotica de soluciones jabonosas. La histerectomia abdominal total con

ooforosalpingectomia izquierda, esté indicada en los casos de aborto séptico grado Ill. ()
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vii.  Aborto recurrente

Es la pérdida de 3 6 mas embarazos reconocidos clinicamente antes de 20%. semana
de gestacion mas sin embargo los estudios clinicos deben de iniciarse después de 2
abortos espontaneos consecutivos, en especial cuando se habia identificado actividad
cardiaca fetal antes de que se interrumpiera la gestacion, cuando la mujer tiene mas de
35 afos o cuando la pareja tuvo dificultades para concebir. El tratamiento especifico
depende de la causa subyacente que se logre identificar.. anomalias genéticas, factores
endocrinos, inmunologicos, infecciosos, enfermedades cronicas, defectos anatomicos

cervicouterinos, factores ambientales o uso de drogas. (1,4,7,16,53)

5. Aborto Inducido

Es el aborto realizado por un médico, mujer misma u otra persona. Es ilegal (a peticion
de la mujer) en el 10% de los paises del mundo y caso la totalidad de los paises de América
Latina y El Caribe en donde los paises de Cuba, Puerto Rico y Guyana contemplan la
realizacion del aborto a peticion de la mujer. En Colombia, Chile, el Salvador, Honduras y
Republica Dominicana el aborto es prohibido sin excepcion. En Guatemala el aborto

terapéutico es legal. (s)

a. Aborto llegal

Es realizado a traves de métodos quimicos, quirtrgicos u otra instrumentacion, en un
pais donde no esté autorizado o tiene restricciones dentro de su legislacion.

Las maniobras abortivas mas frecuentes en estos casos son: sonda intrauterina
lavado intrauterino, tallo vegetal 0 mecanico, inyeccion intraabdominal, medicina popular,

maniobras vaginales, aspiracion y legrado. (22)
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b. Aborto Legal

Segun el pais el aborto puede ser legal por una 0 mas de las siguientes razones:
salud materna, razones socio-econdmicas, violacion, incesto, eugenesia y a peticion de la

mujer. (45)

I. Terapéutico

El aborto terapéutico, también llamado profilactico, es indicado médicamente cuando
el embarazo presenta un grave peligro futuro para la vida de la madre. (199 En algunos
paises la definicion de aborto legal se extiende a:

- Cuando el embarazo es resultado de una violacion o incesto.
- Si el nifio nacera con graves deformidades fisicas o retardo mental (“aborto

eugenesico”). (16)

ii. Aborto electivo

Es la interrupcion del embarazo antes de la viabilidad fetal por voluntad de la madre y
no relacionado con problemas de salud de la misma o enfermedad fetal. En Estados
Unidos la legalidad del aborto electivo fue establecida por la Corte Suprema de Justicia
en 1973 sobre el caso Roe vs Wade. La mayoria de abortos realizados actualmente

pertenecen a esta categoria. (16)

c. Métodos abortivos

I. Métodos quirirgicos (16,18,40)

e Aspiracion menstrual

e Succiony aspiracion
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e Dilataciony curetaje
¢ Dilatacion y evacuacion (o aborto de nacimiento parcial)

e Histerectomia o histerotomia

li. Métodos quimicos (11,16,39)

e Oxitocina intravenosa

e Soluciones hipertonicas intraamniétocas: solucion salina hipertonica al 20-25% o urea
al 35-40%.

e Prostaglandinas E2, F2 alfa y analogos de las prostaglandinas: Se utilizan compuestos
sintéticos tales como misoprostol, gemeprost y sulprostone de forma indivudual o
combinaciones con metrotexate, tamoxifen o mifepristona.

e Antiprogesteronas: RU 486 (mifepristona) y epostano.

e Metrotexate

La presentacion clinica de las pacientes con aborto inducido suele ser: aborto

incompleto, aborto completo, aborto inevitable y aborto séeptico.

Complicaciones del Aborto

a. Complicaciones tempranas

I. Hemorragia

Tanto en el aborto espontaneo como inducido puede presentarse hemorragia
persistente y / 0 profusa a consecuencia de la retencion de restos ovulares en la cavidad
uterina y canal cervical. El cuadro suele ceder al retirarlos del canal cervical y realizar

curetaje o aspiracion y administrar oxitocicos o alcaloides del conrnezuelo de centeno.
(53)
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En los casos de aborto inducido, la hemorragia puede ser reflejo de una perforacion,
traumatismo, atonia uterina, edad gestacional avanzada, embarazo cervical, laceracion

cervical, coagulacion intravascular diseminada, complicacion de la anestesia general, etc.

La hemorragia por atonia uterina es comdn cuando en la anestesia general se usa
halotano y euflorano. (5, 36. Aproximadamente del 2% al 10% de las pacientes
sometidas a un aborto meédico requeriran intervencion quirdrgica para controlar la

hemorragia. (33)

Si la hemorragia es profusa y persistente la paciente presentard anemia y puede
entrar en shock hipovolémico. En este caso se debe de recurrir a la reposicion de
liquidos y electrolitos y transfusion de hematies oportunamente ademas de resolver la

causa que lo origino. (15,33,36)

ii. Infeccion

Se puede presentar como complicacion tanto en los abortos espontaneos como
inducidos y podra manifestarse endometritis, salpingooforitis, peritonitis, septicemia,
shock septico. (s3556) El 23% de las mujeres con infeccion por Chlamydia al momento del

aborto (total 25%) desarrollaran EIP. (4s)

lii. Sindrome post-aborto

Su ocurrencia es de 1 en 300 abortos, y se produce por la retencion de coagulos
sanguineos que obstruyen el orificio cervical interno permitiendo la retencion de mas
coagulos y sangre. Clinicamente 30 minutos después del legrado la paciente tiene poca
hemorragia vaginal pero el dolor tipo célico aumenta, hay diaforesis profusa y disminuye

la frecuencia cardiaca, el Utero estd aumentado de tamafio y es sensible a la palpacion.
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Se debe de realizar inmediatamente el vaciamiento de los coagulos y sangre con una

pinza de anillos y proceder a un nuevo legrado. ()

iv. Perforacion uterina

Su incidencia depende de la persona que realizo el procedimiento de curetaje o
aspiracion o induccion del aborto, el instrumento utilizado (legra, aspiracion, varillas
metélicas o de madera, etc). Algunos estudios reportan un incidencia de 1-2 / 1000 y
otros de 2% a 3%. El riesgo aumenta cuando se utiliza anestesia general y en las
gestaciones de mas de 12-14 semanas; por cada 2 semanas de mayor edad gestacional,

el riesgo se eleva en 1.4 veces.

Si la perforacion fue con una cureta de aspiracion, casi siempre se debera realizar
laparotomia ya que las posibilidades de lesion intestinal y vesical son elevadas. Estas
pacientes deben de tener antibidticos profilacticos. Si la perforacion fue en el fondo
uterino con una sonda, un dilatador o una legra, sin hemorragia evidente, signos vitales
estables, no signos ni sintomas de irritacion peritoneal y se ha completado la evacuacion
uterina, de podra vigilar a la paciente por un lapso de 24-48 horas. Si la evacuacion
uterina no se ha completado se debe de proceder a finalizar dicho procedimiento bajo
control laparoscopico. En las perforaciones uterinas laterales estd indicado practicar
laparoscopia para detectar lesion de los vasos utero-ovaricos y sus ramas. Si hubo dafo
a vasos sanguineos la hemorragia suele ser profusa y el cuadro clinico se instala
rapidamente; también puede ser intraabdominal y oculta. Se debe vigilar a las pacientes
por el riesgo elevado de shock hipovolémico. Esta indicada la laparotomia para realizar

las correcciones necesarias. (4,15,36,48,53)
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v. Laceraciones cervicales

En los abortos del primer trimestre por lo menos 1% presenta laceraciones cervicales
que requieren sutura. El riesgo aumenta en abortos en adolescentes y durante el
segundo trimestre. @48) Pueden originarse cuando no se fija adecuadamente la pinza con
la que se toma en labio anterior del cuello uterino o se realiza una dilatacion brusca. En
este caso las lesiones suelen ser menores y pueden controlarse a través de presion local;
de no ser asi se debera proceder a suturar o electrocauterizar. Cuando a traves de un
orificio interno insuficientemente dilatado se tracciona una parte fetal se pueden lesionar
los ligamentos uterosacros Yy vasos uterinos; la correccion en este caso es laboriosa:
puede realizarse embolizacion selectiva a través de arteriografia; frecuentemente se

realiza histerectomia. (4,15)

vi. Desorden de estrés agudo

b. Complicaciones tardias

I. Sindrome de Asherman

Las sinequias uterinas se presentan cuando el curetaje es muy energico, la paciente
ha tenido méas de 2 ¢ 3 legrados, o0 cuando existe infeccion. Para prevenirlo no se debe
de realizar curetajes muy intenso y en los casos de alto riesgo se debe de dejar una
sonda Foley por 72 horas o un dispositivo intrauterino por 2-3 meses. Ademas se debe

prescribir terapia con estrogenos y progesterona. (4,13)

ii. Estenosis cervical
Se observa con mas frecuencia en mujeres a quienes se les realizd un curetaje en el
primer trimestre con una dilatacion minima. Las pacientes cursan con amenorrea,
hipomenorrea y dismenorrea ciclica. El tratamiento es la dilatacion cervical. ()
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iii. Sensibilizacién Rh

Cuatro por ciento de las mujeres Rh negativo se sensibilizan después de un aborto
por lo que debe de administrarse RhoGAM a todas aquellas mujeres que se les realice

curetaje. (4

Iv. Desorden de estres post-traumatico

Las mujeres que cursan con este sindrome post-aborto pueden presentar: disociacion,
reviven el trauma, rechazan estimulos que recuerden el trauma, ira, culpa, depresion,
ansiedad, malas relaciones, y otros sintomas. La etapa aguda dura menos de 4 semanas

y posterior a estas ya se considera cronico. (25,30,31,50)

v. Cancer de mama

El riesgo de cancer de mama en una mujer que ha abortado, aumenta hasta 3.5

veces y sera mayor si la paciente tiene antecedentes familiares de dicha patologia. (38,48)

6. Impacto del aborto

Ademas de la morbi-mortalidad materna y las consecuencias fisicas ya citadas, el aborto
es un evento estructurante o desestructurante en la mujer, lo cual repercute en su familia y la
sociedad. Las mujeres que sufren sindrome de estrés post-aborto cursan con ira, culpa,
negacion de lo sucedido, incapacidad para tener relaciones en la sociedad, depresion, abuso
de nifios, sobreproteccion a los hijos previos al aborto y maltrato a los posteriores al mismo,

tendencias suicidas, promiscuidad, autocastigo.
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Con su pareja podran tener problemas de separacion, divorcio, alteracion de la vida
sexual, especialmente si para el esposo el aborto resulté un alivio. El hombre que no estuvo
de acuerdo con el mismo podria cursar con problemas emocionales y de identidad. La
madre puede perder autoridad sobre sus demas hijos. Se vuelve una tragedia familiar en

especial si muere la madre. (25,30,31,50)

Contrario a esto algunas mujeres podran ver el aborto como el mejor medio para

solucionar un problema.

Por otro lado, el aborto se ha convertido en el medio principal para limitar la fertilidad en
paises europeos y en otros como Cuba donde la anticoncepcion y el aborto legal mantienen
la tasa de fecundidad por debajo del nivel de reemplazo. (23) En un estudio realizado en
Colombia en mujeres vistas en hospitales por aborto, se encontrdé que su descendencia

disminuia en mas del 30% y el promedio de hijos en lugar de 3.3 era 2.1. (60)

Desde el punto de vista de Salud Publica en algunos paises el tratamiento de las
complicaciones del aborto consume parte importante de los presupuesto de las
maternidades generando un gasto 3 a 5 veces mas alto que atender un parto normal. (1) En
algunos paises de Africa y América Latina ocupa mas de la mitad de las camas de las salas

de gineco-obstetricia, del tiempo de las salas de operaciones y del tiempo de los cirujanos.
(32)

En Per( se realizo un estudio donde se estimé que si se incluyeran los gastos en los que
incurre una mujer antes de buscar atencion hospitalaria después de un aborto inducido en el
primer trimestre, los costos por aborto irian de $214 a $278. En Cuba los costos de un

aborto inducido en el segundo trimestre cuadriplican los costos de los del ler. trimestre. (1)

En Guatemala y en varios paises del mundo el legrado instrumental es el procedimiento
quirdrgico de eleccion en los casos de aborto incompleto pero al comparar este

procedimiento con la aspiracion manual endouterina, ésta trae muchas mas ventajas:
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no requiere dilatacion cervical, se usa anestesia paracervical, menor tasa de complicaciones,
reduce mas de la mitad del tiempo promedio de estancia hospitalaria, el namero de personal
medico, y el tiempo para el monitoreo post-operatorio, por lo que puede reducir de un 25% a

45% la estancia hospitalaria y en un 28% a 54% el costo promedio total. (6,21)

. LEGISLACION DEL ABORTO EN GUATEMALA

Las leyes que contemplan el aborto en nuestro pais se encuentran plasmadas en el

Codigo Penal en cual de manera literal dice: (12,44,52)

e Art. 133 (Concepto). Aborto es la muerte del producto de la concepcion en cualquier

momento de la prefiez.

e Art. 134 (Aborto procurado). La mujer que causare su aborto o consintiere que otra
persona se lo cause, sera sancionada con prision de uno a tres afos. Si lo hiciere
impulsada por motivos que, ligados intimamente a su estado, le produzcan indudable

alteracion psiquica, la sancion sera de seis meses a dos afios de prision.

e Art. 135 (Aborto con o sin consentimiento). Quien, de propdsito causare un aborto sera
sancionado:
1°. Con prision de uno a tres afios, si la mujer lo consintiere;
2°. Con prision de tres a seis afios , si obrare sin consentimiento de la mujer. Si se
hubiere empleado violencia, amenaza o0 engafio, la pena sera de cuatro a ocho afios de

prision.

e Art. 136 (Aborto calificado). Si ha consecuencia del aborto consentido o de las maniobras
abortivas consentidas, resultare la muerte de la mujer, el responsable sera sancionado

con prision de tres a ocho afios. Si se tratare de aborto 0 maniobras abortivas efectuados
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sin consentimiento de la mujer y sobreviniere la muerte de ésta, el responsable sera

sancionado con prision de cuatro a doce afios.

e Art. 137 (Aborto terapéutico). No es punible el aborto practicado por un médico, con el
consentimiento de la mujer, previo diagndstico favorable de por lo menos otro médico, si
se realiz0 sin la intencion 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.

e Art. 138 (Aborto preterintencional). Quien, por actos de violencia ocasionare el aborto, sin
proposito de causarlo, pero constandole el estado de embarazo de la ofendida, sera
sancionado con prision de uno a tres afos. Si los actos de violencia consistieren en
lesiones a las que corresponda mayor sancion, se aplicara esta aumentada en una

tercera parte.

e Art. 139 (Tentativa y aborto culposo). La tentativa de la mujer para causar su propio
aborto y el aborto culposo propio, son impunes. El aborto culposo verificado por otra
persona, sera sancionado con prision de uno a tres afios, siempre que tal persona tenga

conocimiento previo del embarazo.

e Art. 140 (Agravacion especifica). El médico que, abusando de su profesion causare el
aborto o cooperare con €él, sera sancionado con las penas sefialadas en el articulo 135,
con multa de quinientos a tres mil quetzales, con inhabilitacion para el ejercicio de su
profesion de dos a cinco afios. Iguales sanciones se aplicaran, en su caso, a los
practicantes 0 personas con titulo sanitario, sin perjuicio de lo relativo al concurso de

delitos.
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C. MONOGRAFIA DEL DEPARTAMENTO DE IZABAL

El departamento de Izabal se encuentra en la zona norte del pais; limita al norte con el
departamento de Petén, la Republica de Belice, la Bahia de Amatique y el Golfo de
Honduras; al sur con el departamento de Zacapa ; al este con la Republica de Honduras; y al
oeste con el departamento de Alta Verapaz. Su extension territorial es de 9,038 km
cuadrados y su cabecera departamental es Puerto Barrios. (10)

El clima es célido, la temperatura maxima llega a los 36 grados centigrados y la minima a
20.4 grados centigrados. Es cruzado por la Sierra de Santa Cruz al norte, la Sierra de las
Minas y las montafias del Mico al centro, y la Sierra Merendon al sur. Cuenta con los
siguientes rios: Motagua, Rio Dulce, LaAmpara, Cienaga, Amatillo, Oscuro, Zarco, Polochic,
Sarstin; y el lago de Izabal. Sus puertos: Matias de Galvez y Puerto Barrios contribuyen
grandemente al desarrollo del pais. (10)

La poblacion estimada para el afio 2001 de 340,532 habitantes; porcentaje de poblacion
urbana 19.83; porcentaje de poblacion indigena 23.27; densidad poblacional 38 habitantes
por kilometro cuadrado; indice total de analfabetismo 31. Indicadores basicos de salud
(2001): 11,983 nacidos vivos; 73,665 mujeres en edad fértil; 16,698 embarazos esperados;
mortinatos 127; mortalidad general 4.77; total de defunciones 1,626; crecimiento vegetativo
3.1; tasa de natalidad 35.88; tasa de fecundidad 162.67; esperanza de vida al nacer de 68.81

anos. (43)
1. Puerto Barrios

Extension territorial 1,292 kms cuadrados. Es la cabecera departamental y se encuentra a
297 km de la ciudad capital. Limita al norte con la Bahia de Amatique, el Golfo y la Republica

de Honduras; al sur con el municipio de Morales y la Republica de Honduras; al este con la

Republica y el Golfo de Honduras; al oeste con los municipios de Morales, Los Amates y
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Livingston. (3) La poblacion de mujeres de 15 a 44 afios estimada para los afios 2000 y 2001

fue de 21, 418y 22,058 respectivamente. 1

2. Morales

Su extension territorial es de 1,615 kms cuadrados. Limita al norte con los municipios de
Livingston, Puerto Barrios y Los Amates; al sur con Los Amates y la Republica de Honduras;
al este con Puerto Barrios y la Republica de Honduras; al oeste con Los Amates. Se
encuentra a 62 kms de la cabecera departamental. (10) La poblacion de mujeres de 15 a 44

anos estimada para los afios 2000 y 2001 fue de 17,696 y 18,127 respectivamente. 2

3. Los Amates

Extension territorial 1,615 kms cuadrados. Limita al norte con Livingston y el lago de
Izabal; al sur con el municipio de Gualany la Republica de Honduras; al este con el municipio
de Morales y la Republica de Honduras; al oeste con los municipios de Gualan y El Estor. Se
encuentra a 100 kms de Puerto Barrios. (0) La poblacion femenina mayor de 15 afos

estimada para el afio 2000 fue de 17063. 3

4. El Estor

La extension territorial es de 2,896 kms cuadrados. Limita al norte con los municipios de
Livingston, San Luis (Petén) y Chahal (Alta Verapaz); al sur con los municipios de Gualan y
Teculutan; al este con los municipios de Livingston, Los Amates y Gualan, al oeste con

Panzos, Senahl, Cahabon y Chahal. Se encuentra a 120 kms de la cabecera

! Datos Proporcionados en el Sistema de Informacion Gerencial de Salud ~SIGSA-, MSPAS.

2 |dem
% |dem
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departamental. (10) La poblacion de mujeres de 15 a 44 afios estimada para los afios 2000 y
2001 fue de 6,379y 6,490 respectivamente. 4

5. Livingston

Su extension territorial es de 1,940 kms cuadrados. Limita al norte con el municipio de
San Luis (Peten), la Republica de Belice y el Golfo de Honduras y el mar Caribe; al sur con
los municipos de Los Amates y Morales; al este con Puerto Barrios y la Bahia de Amatique y
al oeste con los municipios de El Estor y San Luis. Se encuentra a 16 km de Puerto Barrios.
(100 La poblacion de mujeres de 15 a 44 afios estimada para los afios 2000 y 2001 fue de
9,965y 12,081 respecitvamente.5

* Idem
® Idem
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VI.  MATERIALES Y METODOS

A. METODOLOGIA

1. Tipo de estudio: Descriptivo, retrospectivo.

2. Unidad de analisis: Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de aborto

atendidas en el Hospital Nacional de Izabal durante los afios 1999-2001.

3. Universo de estudio: Todos los expedientes clinicos (100%) de pacientes con

diagnostico de aborto atendidas en el Hospital Nacional de Izabal durante los afios 1999-

2001.

4. Criterios de inclusion:

Expediente clinico de paciente con diagnostico de aborto atendida en el Hospital
Nacional de Izabal.

Casos registrados durante el periodo 01 de enero de 1999 a 31 de diciembre del
2001.

5. Variables:

Incidencia de aborto
Caracteristicas generales
Antecedentes obstétricos
Tipo de aborto
Tratamiento

Estancia hospitalaria
Complicaciones

Tratamiento de las complicaciones del aborto
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VARIABLE

DEFINICION

OPERACIONALIZACION UNIDAD DE MEDIDA | ESCALA DE
MEDICION

CONCEPTUAL
Incidencia Ndmero de casos Ndmero de abortos Porcentaje Numérica
nuevos enunlugary | cuantificados por afio,
tiempo definidos. dividido dentro del
numero de nacidos vivos
correspondientes a ese
mismo afio y se x 100
Caracteristicas | Conjunto de cualidades
generales distintivas o peculiares
de una persona tales
como:
Edad: nimero de afios | Nimero de afios Ndmero de afios Numérica
que ha vivido una reportados en el
persona desde su expediente clinico.
nacimiento.
Grupo étnico: agrupa- | Grupo étnico reportado | Ladino, Indigena Nominal
cion de personas perte- | en el expediente clinico.
necientes a una nacion
0 raza.
Estado civil: situacién | Estado civil reportado en | Casada, Soltera Nominal
legal de una persona | el expediente clinico. Unida, Divorciada,
Ccon respecto a su pare- Viuda
ja del sexo opuesto.
Religion: conjunto de | Religion reportada en el | Catélica, Evangélica, | Nominal
creencias, dogmas y expediente clinico. Testigo de Jehova,
normas que guian la Mormona, otras
relacion entre el
hombre y su realidad
sobrenatural.
Escolaridad: ndmero | Grado de escolaridad No. de afios en Numérica
de afios concluidos que | reportado en el primaria
una persona ha expediente clinico. No. de afios en
estudiado en un centro secundaria
de ensefianza. No. de afios en
universidad
Alfabeta: Persona que | Dato descrito en el Alfabeta Nominal
sabe leer y escribir expediente clinico. Analfabeta
porque asistié a cursos
especiales de
capacitacion y tuvo
continuacion.
Ocupacion: actividad a | Ocupacion descrita en el | Ama de casa Nominal
la que se dedica o expediente de la Estudiante
emplea una persona. | paciente. Empleada doméstica
Obrera, Técnica
Profesional
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Procedencia: lugar Municipio o lugar de Puerto Barrios Nominal
donde reside una descrito en el expediente | El Estor, Los Amates
persona. clinico. Morales, Livingston
Otro
Anecedentes Eventos gineco-
obstétricos obstétricos sucedidos
durante la vida
reproductiva de una
mujer tales como:
Gestas: nimero de Ndmero de gestas Ndmero de gestas Numérica
Veces que una muijer registrados en el
ha estado embarazada. | expediente clinico.
Partos: nacimiento de | Nimero de partos Ndmero de partos Numérica
un feto viable por via | registrados en el
vaginal o abdominal. expediente clinico.
Abortos: interrupcion | Numero de abortos Numero de abortos | Numérica
del embarazo por registrados en el
cualquier medio antes | expediente clinico.
de la 28°. semana de
gestacion.
Cesarea: operacion via | Nimero de cesareas Namero de cesareas | Numérica
abdominal para la reportado en el
extraccion uterina de un | expediente clinico.
feto (s).
Hijos nacidos vivos: Namero de hijos nacidos | Numero de hijos Numérica
nimero de hijos que al | vivos registrados en el nacidos vivos
nacer se encontraban | expediente clinico.
VivOs.
Hijos nacidos muertos: | Ndmero de hijos nacidos | Numero de hijos Numérica
nimero de hijos que al | muertos registrados en el | nacidos muertos
nacer ya se expediente clinico.
encontraban muertos.
Edad gestacional | Nimero de semanas de | Edad gestacional en Numero de semanas | Numérica
embarazo que tiene semanas a la cual ocurrio
una mujer. el aborto.
Tipo de aborto | Clasificacién del aborto | Diagnostico al egreso de | Provocado Nominal
de acuerdo a la paciente anotadoen | Espontaneo
parametros clinicos. su expediente clinico. Diferido
Séptico
Inevitable
Completo
Incompleto
Habitual
Molar
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Tratamiento Acciones medicasy /o | Acciones descritas en el | Farmacologico: Nominal
quirGrgicas destinadas | expediente clinico. Antibicticos
a la resolucion de un Reposicion de
problema de salud. liquidos y electrdlitos
Transfusiones
Analgésicos
Sedantes
Fenobarbital
Quirdrgico:
Legrado:
LIV
AMEU
Estancia Periodo de tiempo que | Numero total de horas Namero de horas Numérica
hospitalaria permanece una restantes desde el
persona desde su ingreso al egreso de la
ingreso a su egreso en | paciente.
un hospital.
Complicaciones | Proceso natural 0 Complicaciones post- Rasgadura Nominal
inducido derivado de aborto registradas en el | Perforacion uterina
una entidad clinica por | expediente clinico. Endometritis
causa natural o en el Salpingooforitis
intento por resolver la Peritonitis
misma. Septicemia
Shock séptico
No dato
Tratamiento de | Acciones médicasy /o | Acciones tomadas para | Laparotomia Nominal

las
complicaciones

quirGrgicas destinadas
a la resolucion de las
complicaciones del
aborto.

la resolucion de las
complicaciones post-
aborto descritas en el
expediente clinico.

Correccion de
perforacion

Sutura de rasgadura
otros
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6. Instrumento de recoleccion de datos:

Consistio en una boleta estandarizada, previamente validada, que registro la siguiente
informacion: numero de expediente clinico, departamento, fecha de atencion, caracteristicas
generales tales como: edad, grupo étnico, estado civil, religion, escolaridad, alfabeta,
analfabeta, ocupacion, municipio de procedencia; antecedentes obstétricos; edad
gestacional, tipo de aborto, estancia hospitalaria, tratamiento del aborto, tipo de
complicaciones (si es que las hubo); el tratamiento de las complicaciones del aborto. La
boleta cuenta con un apartado de observaciones para ampliar datos de cualquiera de las
variables. Se utilizd una boleta por expediente clinico y se agruparon todas las boletas
correspondientes a cada afio las cuales estan debidamente selladas por el departamento de

Registro y Estadistica del Hospital.

7. Ejecucion de la investigacion:

El tema de la investigacion se seleccion0 y aprobé en la tltima semana del mes de marzo
dia en el cual ademas tuvimos una sesion informativa en la Unidad de Tesis sobre los
objetivos de este estudio y la metodologia a utilizar. Posterior a esto se inicid la recopilacion

de la informacion y elaboracion del protocolo de investigacion.

En el hospital revisé los registros de egresos del afios 2000 y 2001 y anoté el numero de
expediente clinico correspondiente a cada paciente. Para el afio de 1999 los casos fueron
tomados del los registros de sala de operaciones de las pacientes a quienes se les efectuo
legrado por diagnostico de aborto. Se tomo nota del nombre y apellido de la paciente para
después buscar el numero de expediente clinico en el archivo tarjetero. Lamentablemente
hubo casos que quedaron descartados desde el inicio para no ser buscados en el tarjetero ya
que la ilegibilidad de la letra no permitia distinguir el nombre de la paciente. En la gran
mayoria de los casos solamente se encontraba registrado un nombre y un apellido y se

encontraban registrados a veces hasta mas de 20 pacientes con un mismo nombre y un
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mismo apellido. Para los tres afios que comprendieron el estudio, se registraron un total de
1,239 casos de aborto los cuales se encontraron distribuidos de la siguiente manera: para
1999: 373 casos; en el afio 2000: 443 abortos; y en el 2001: 423 casos de aborto. Para el
ano de 1999 solamente se encontraran 186 expedientes clinicos (50%) sobre los cuales se
trabajo. Para el afio 2000 se revisaron 408 expedientes clinicos (96.4%) y para el 2001 347
fichas clinicas (82%). Asi tenemos que el universo de estudio lo constituyeron 941

expedientes clinicos, o sea el 76% de lo esperado (1,239).

Asisti al archivo del hospital donde revisaba los expedientes clinicos y trasladaba la

informacion a las boletas disefiadas para el estudio.

Una vez recopilada toda la informacion tabulé en el programa Epilnfo, elaboré cuadros y
algunas graficas y realicé el analisis correspondiente. Posteriormente elaboré conclusiones y

recomendaciones y el informe fue aprobado por las autoridades correspondientes.
8. Presentacion de resultados y tipo de tratamiento estadistico:

Los datos fueron tabulados en el programa Epi INFO version 6.04 y los resultados
obtenidos se plasmaron en cuadros y algunas graficas donde los datos se podra encuentran
en frecuencia relativa y porcentaje. El andlisis de la informacion fue por estadistica
descriptiva, se compar6 con estadisticas nacionales y de otros paises y se confronto con los
objetivos para poder emitir conclusiones y recomendaciones.

9. Aspectos éticos:
Los datos obtenidos fueron utilizados con fines estrictamente cientificos. Se mantuvo y

mantendra la confidencialidad de los mismos.
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B. RECURSOS

1. Humanos:

Médico asesor del trabajo de Tesis
Médico revisor del trabajo de Tesis
Investigadora

Personal que labora en el Hospital Nacional de Izabal

2. Materiales y fisicos:

Instituciones del Ministerio de Salud Pdblica (Hospital Nacional y Jefatura de Are
Libro de sala de operaciones

Registro de egresos hospitalarios

Expedientes clinicos

Boleta de recoleccion de datos

Bibliotecas

Computadora e impresora

Servicio de Internet

Material de escritorio, diskets y papeleria

3. Recursos Economicos

Transporte: Q. 350.00
Alimentacion: Q. 200.00
Fotocopias: Q. 220.00
Internet: Q. 80.00

Cinta de impresora: Q. 235.00
Impresion de Tesis: Q. 1,000.00

Otros: Q. 250.00
Total Q. 2,335.00
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

Cuadro No. 1

Incidencia de aborto en el departamento de Izabal 1999 - 2001

ANO # NV INCIDENCIA
1999 373 11,606 3.2%
2000 443 11,983 3.7%
2001 423 11,057 3.8%
Total 1,239 - -

Fuente: Registros de sala de operaciones (1999) y egresos hospitalarios (2000 y 2001). Dato de nacidos vivos (NV)
proporcionado por el Sistema de Informacion Gerencial de Salud —-SIGSA-, MSPAS.

Cuadro No. 2
NUmero de casos de aborto evaluados por municipio y afio
Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

MUNICIPIO 1999 2000 2001
AB NV TASA AB NV TASA AB NV TASA
Puerto Barrios 104 2837 3.7% 197 2756 7.1% 168 2407 6.9%
Morales 46 2995 1.5% 129 2925 4.4% 107 1698 6.3%
Livingstone 11 1748 0.6% 44 1809 2.4% 33 2727 1.2%
El Estor 16 1916 0.8% 17 2291 0.7% 16 2119 8.8%
Los Amates 7 2110 0.3% 11 2202 0.5% 18 2106 0.9%
Otros 2 - - 10 - - 5 - -
Sin procedencia 187 - - 35 - - 76 - -
Total 373| 11606 3.2% 443| 11983 3.7% 423| 11057 3.8%

AB = ahortos

NV = nacidos vivos

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.
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Cuadro No. 3

Edad de las pacientes atendidas por aborto en el
Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

EDAD (afios) | FRECUENCIA %
<15 7 0.7
15-19 193 20.5
20-24 271 28.8
25-29 220 23.4
30-34 118 125
35-39 73 7.8
40 - 44 51 5.4
> 44 5 0.5
ND 3 0.3
Total 941 100

ND = No Dato
Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.

Cuadro No. 4

Estado civil de las pacientes atendidas por aborto en el
Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

ESTADO CIVIL FRECUENCIA %
Unida 507 53.8
Casada 262 27.8
Soltera 168 17.8
Divorciada 0 0
Viuda 0 0
ND 4 0.4
Total 941 100

ND = No Dato
Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.
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Cuadro No. 5
Estado civil segun edad de pacientes atendidas por aborto en el
Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

EDAD ESTADO CIVIL TOTAL
(ANOS) Unida Casada Soltera ND
f % f % F % f % f %
<15 3 0.3 1 0.1 3 0.3 - - 7 0.7
15-19| 97 10.4 41 4.4 54 5.8 - - 192 20.4
20-24 | 159 17 73 7.8 39 4.2 1 0.1 272 28.9
25-29 | 127 13.5 58 6.2 35 3.7 1 0.1 221 23.4
30-34| 59 6.3 38 4.1 21 2.2 1 0.1 119 12.6
35-39| 33 3.5 28 3 12 1.3 1 0.1 74 7.8
40-44 | 26 2.8 22 2.3 3 0.3 - - 51 5.4
>44 3 0.3 1 0.1 1 0.1 - - 5 0.5
Total | 507 541| 262 28| 168 18 4 0.4 941 100
ND = No Dato
Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.
Cuadro No. 6

Municipio de procedencia de las pacientes atendidas por aborto en el

Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

No. MUNICIPIO FRECUENCIA %
1 Puerto Barrios 469 49.8
2 Morales 282 30
3 Livingstone 88 9.4
4 El Estor 49 52
5 Los Amates 36 3.8
6 Otros 17 1.8

Total |- 941 100

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.
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Cuadro No. 7
Antecedentes Gineco-Obstétricos
Gestas, Partos, Abortos, Ceséareas, Hijos Nacidos Vivos e Hijos Nacidos Muertos de
pacientes atendidas por aborto en el Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

NUME-| GESTAS PARTOS |ABORTOS |CESAREAS HNV HNM
RO f % f % fl % f % f % f %
0 - - | 192] 20| 544| 58| 694| 74| 121| 13| 262| 28
1 136| 14| 160| 17| 159| 17| 41| 4| 40| 4 3] 0.3
2 153| 16| 140| 15| 41 4 17 2| 47 5 1] 04
3 158 17| 83 9| 21 2 2| 02| 25 3
4 94| 10| 59 6 6| 06 17 2
50> | 245| 26| 133| 14 2| 02| - - 27 3 - -
NoDato| 155| 16| 174| 18| 168| 18| 187| 20| 664| 71| 675 72
Total | 941| 100 941| 100| 941| 100| 941 941 100| 941| 100

HNV = Hijos Nacidos Vivos HNM = Hijos Nacidos Muertos

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.

Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

Cuadro No. 8
Antecedente de gestas segun edad en afios de pacientes atendidas por aborto en el

<15 15-19 [(20-24 |25-29 (30-34 |35-39 |40-44 |>44 NO TOTAL
GES- DATO
TAS (f (% |f % |f (% (f |% |f (% [F (% |f |% |[f [% [F |% [f |%
115 |06(79 |84 (40 |42]9 (1 |3 |03 136 | 14
2 |1 |01 (48 |51 |64 (68|22 (23 (14 |15(3 |03 |1 |01 15316
3 27 |29 (62 |65 |47 |49 |12 (139 |1 |1 |01 158 |17
4 2 |02 (26 |27 |40 |42 )19 |2 |5 |06 (|1 |01 1 101|9 |10
50>|- 34 (36|73 |78 |51 (54 (43 |46 |38 |4 |5 |05|1 |0.1|245(26
No (1 01|37 (39|45 (47 (29 |3 (19 |2 |13 |14 )10 (1 1 101 |155|16
Dato
Total| 7 0.7 |193|205|271|28.7(220|23.4{118 12573 |78 |51 (54 (5 |05 (3 |03 |941(100

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.

48




Cuadro No. 9
Antecedente de partos segun edad en afios de pacientes atendidas por aborto
Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

PAR{ <15 15-19 |20-24 |25-29 |30-34 |35-39 |40-44 |>44 NO TOTAL
TOS DATO
f % |f % |f (% |f % [F |% [f |% [f |% |f % |F [% |f %
0|5 (05192 (98 |65 |69 |19 |2 |9 |09 |1 (01 |- |- |- - 1 (0119220
1 (1 |01 44 |47 |64 |68 |31 |33 |17 (18 |2 |02 |1 |01 |- - - - 160 | 17
2 |- - 15 |16 |44 (47 |57 |6 |11 |12 (11 |11 (2 (0.2 |- - - - 140 15
3 2 102124 (25129 |3 |19 |2 |7 |07 |2 |02 83 |9
4 17 |18 |26 |28 |12 |13 |3 |03 |1 |01 |5 |05 59 |6
50>|- - |- - |3 103 (24 |25 |31 |32 |34 (36 |35 [3.7 |- - 1 (0113314
NO |1 (01|40 (4.2 |54 |57 |34 (36 |19 |2 (15 |16 |10 |11 |- - 1 (0117418
DATO
Total |7 0.7 |193]20.5|271|28.7|220|23.4|118 |125|73 |78 |51 |54 |5 |05 |3 0.3 |941]100

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.

49




Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

Cuadro No. 10
Antecedente de abortos segln edad en afios de pacientes atendidas por aborto en el

<15 15-19 [20-24 |25-29 |30-34 |35-39 |40-44 |>44 NO TOTAL
ABOR- DATO

TOS |f (% (f |% [F (% |f (% [f |% |f |(% |f [% [F |[% |[F (% |[f |%
0 |6 (06 |141|15 (173|18.4/114|12.1/57 |6 |29 |3 2 |02 (1 |01 |544|58

1 12 |13 |33 |35|5 |6 (31 (32|19 |2 (1 (01)2 |02|1 (01 ]159|17

2 11 |12 (13 |14 |5 |05 (5 [05(1 |1 41 (4

3 2 102(5 |05(6 (065 |05|1 (01 21 |2
4 1 |01 2 (0.2 3814 |1 |01 6 |06
50> |- 1 |01 2 (0.2
No |1 |01 (40 |42 |51 (54 (31 |33 |17 (18|15 |15|12 |13 1 0.1 |168(18
?(?ttaol 7 0.7 1193]|20.5(271|28.7)220| 23.4/ 118 (12,573 |7.8 |51 |54 |5 |05|3 (0.3 (941|100

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.
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Cuadro No. 11
Antecedente de cesareas segun edad en afios de pacientes atendidas por aborto en
el Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

o |<15 15-19 [20-24 |25- 29 |30-34 |35-39 |40-44 |>44 NO TOTAL
CESA- DATO
REAS |f % [f [% |f |% |f [% |[f |% |[f |% [(f |% |[F |% [f |[% |[f |%
0 [6 0.6 141|115 [195|20.7)167|17.7/91 |9.7 |53 |56 (36 |38 |4 |04 |1 |01 |694|74
1 8 (0814 |15|11 (12 |4 |04 |2 (022 |02 41 (44
2 3 |1031]9 (093 (03]|1 |01 1 01 (17 |18
3 0 2 |02 2 |02
4
50> |-
No (1 |01 |41 |44 |53 [56 |37 |39 |22 (23|18 |2 |13 (14 |1 |01 (1 (0.1 |187|20
?(?tt’:ljl 7 0.7 {193]20.5|271(28.7{220|23.4|/118| 12573 |78 |51 |54 |5 |05 (3 |[0.1 (941|100

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.
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Cuadro No. 12
Antecedente de hijos nacidos vivos segun edad en afios de pacientes atendidas por
aborto en el Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

HIJOS <15 15-19 [20-24 |25-29 (30-34 |35-39 |40-44 |>44 NO TOTAL
NACIDOS DATO
VIVOS  [f (% |[f [% |f |% [f |% |f |% |f [% |f (% |[F |% |[f |[% |[f |%
0 4 104 |71 |75(33 [35]|9 |09 |4 (04 12113
1 10 (1.1 ({20 |21 (6 |06 |4 (04 40 |4.3
2 4 104120 (21|17 |18 (4 |04 |2 |02 47 |5
3 7 (075 |05]|7 (073 |03|3 |03 25 (2.6
4 8 (085 |05|3 (031 |01 17 |18
50> 1 (01|3 |03(4 |04|6 |(06]10 112 (021 (0127 |29
No |3 |03 (108(11.5/182|19.3[17518.6/92 |98 |61 |65 (38 |4 |3 |03 (|2 |0.2|664|70.9
'I[')(?ttaol 7 0.7 [193]20.5|271(28.7| 220 | 23.4| 118 | 12.5{73 |7.8 |51 |54 |5 (05 |1 0.1 |941(100

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.
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Cuadro No. 13
Antecedente de hijos nacidos muertos segun edad en afios de pacientes atendidas
por aborto en el Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

HIJOS <15 15-19 |20-24 |25-29 |30-34 |35-39 [40-44 |>44 NO TOTAL
NACIDOS DATO
MUERTOS |f |% |f |% |[f |% |f |% |f [% |[f [% |[f |[% |[f |% |[f |% [f |[%

0 4 104 (84 |9 (8 |9 |41 |44 |21 (22|12 |13 |12 (13 |2 |02 |1 0.1 |262|278

T - [ [~ [ |- - ¢ Joxfz Jo2 |- |- |- [- |- [- |- [- |3 Jo3

2 - |- [- [~ - [~ - - [t Jor|- |- |- |- - [~ |- |- [t Jo1

No |3 |03]109(11.6/186|19.8/178|19 |94 |10 |61 |65 |39 (41 |3 |03 |2 |02 |675(72
Dato

Total |7 [0.7 |193]20.5/271|28.7(220|23.4{118|125/73 |78 |51 |54 (5 (05 |1 |0.1|941|100

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.

Cuadro No. 14
Edad gestacional al momento del aborto de las pacientes atendidas en el
Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

EDAD GESTACIONAL | FRECUENCIA %
(EN SEMANAS)
5-8 116 12.3
9-12 258 27.4
13-16 145 15.4
17-20 66 7
21-24 28 2.9
25-28 3 0.3
No Dato 324 34.4
Total 941 100

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.
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Cuadro No. 15
Tipo de aborto que presentaron las pacientes atendidas en el
Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

TIPO DE ABORTO FRECUENCIA %
Incompleto 764 81.1
Séptico 77 8.2
Diferido 38 4.1
Inevitable 23 2.5
Molar 15 1.6
Completo 12 1.3
Habitual 6 0.6
Provocado 6 0.6
No Dato 1 0.1
Total 941 100

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.
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Cuadro No. 16

Estancia hospitalaria de pacientes atendidas por aborto en el
Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

NO. DE DIAS FRECUENCIA %

< 24 horas 308 32.7
1-2d 420 44.6
3-4d 144 15.3
5-6d 39 4.1
7-8d 15 1.6
>8d 13 14
No Dato 2 0.2
Total 941 100

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.

Cuadro No. 17
Estancia hospitalaria segun el tipo de aborto de pacientes atendidas en el
Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

NUMERO TIPO DE ABORTO TOTAL
DE DIAS | Incompleto | Séptico |Diferido | Inevitable| Molar | Completo| Habitual | Provocado

f % [f [% [f (% [F |% [f [%[f [% [f |% |f % |f %
<24 horas|278 [30 |15 |16 |3 |03 |1 (0.1|1 |0.1]4 |04 |4 |04 |2 0.2 [308 |32.7
1-2d 352 (37 |32 (3419 (09|15 |16|1 |0.1/2 |02|1 |0.1]3 0.3 [415 |44.1
3-4d 92 (9.8 |22 [23]16 |1.7]|2 |02|6 |06/6 |06]- |- |- - 144 1153
5-6d 24 126 |3 [03(|5 [05(1 [0.1]5 [05- |- 1 0.1 [39 |41
7-8d 10 |1 1 |101(3 [03(- |- |- [- |- - - 14 |14
>8d 5 05 |4 [04(- |- |3 [03]1 [0.]]- - 13 |13
No Dato |3 03 (- |- |2 (021 (011 [01f- |- |1 |O0.1 - 8 0.8
Total 764 (81.2 |77 [8.1 ]38 |4.1]23 |25|15|16[12 |1.2|6 |06 |6 06 |941 |100

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.
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Cuadro No. 18
Tratamiento médico-farmacologico proporcionado a las pacientes atendidas por
aborto en el Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

TRATAMIENTO # %
Repos. Lig/Elec.. 814 87%
Antibiéticos 685 73%
Analgésicos 508 54%
Fenobarbital 142 15%
Transfusiones 70 7.4%
Sedantes 4 0.43%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.
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Cuadro No. 19
Tratamiento médico-farmacologico segun el tipo de aborto de pacientes atendidas en el
Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

TIPO DE ABORTO

TRATAMIENTO Incompleto| Séptico | Diferido | Inevitable Molar |Completo |Habitual |Provocado| TOTAL

f 1% | f|l|% | f|%|f|%|F|% | f|%]|f|%|f|%]|f]|%
Repos. Lig/Elec. 674 (72 |68 |7 |28 |3 |13 |14 |11 |12 | 8 |08 |6 |06 |6 0.6 |814 |87
Antibi6ticos 532 |57 |76 |8 |27 (3 |16 |17 |13 |14 |11 |12 |5 |05 (5 |05 |685 |73
Analgésicos 413 |44 |51 |54 |17 |18 |11 |12 | 6 |06 | 3 |03 |3 |03 |4 0.4 |508 |54
Fenobarbital 109 (12 [ 7 |07 | 9 |1 6 |06 | 7 (07 | 3 |03 |- - 1 0.1 |142 |15
Transfusiones 5416 | 8 |08 |2 |02 |- - 5 |05 |1 (01 - - 70 | 7.6
Sedantes 2102 |- - 1 (0.1 1 (0.1 - 4104

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.
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Cuadro No. 20
Legrados intrauterinos efectuados segun el tipo de aborto de pacientes atendidas
en el Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

TIPO DE ABORTO NO. DE CASOS LIU %

Incompleto 764 756 99
Séptico 77 75 97
Diferido 38 37 97
Inevitable 23 22 96
Molar 15 14 93
Completo 12 4 33
Habitual 6 5 83
Provocado 6 6 100
No Dato 1 - -

Total 941 919 98

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.
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Cuadro No. 21
Pacientes que presentaron complicaciones del aborto

Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

COMPLICACIONES FRECUENCIA %
Si 76 8%

No 865 92%

Total 941 100%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.

Cuadro No. 22
Complicaciones del aborto registradas en pacientes atendidas en el
Hospital Nacional de Izabal 1999 - 2001

COMPLICACION # %
Shock hipovolémico 28 3
Anemia 25 2.7
LIU incompleto 15 1.6
Rasgadura 4 0.4
Endometritis 4 0.4
Shock séptico 2 0.21
Muerte 2 0.21
Perforacion 1 0.11
Septicemia 1 0.11
Otros 2 0.21
Total 86 -

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes atendidas por aborto.
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VIIl. ANALISIS DE RESULTADOS

Para los tres afios que comprendieron el estudio, se registraron un total de 1,239 casos de
aborto los cuales se encontraron distribuidos de la siguiente manera: para 1999: 373 casos; en
el afio 2000: 443 abortos; y en el 2001: 423 casos de aborto. solamente se encontraran 186
expedientes clinicos (50%) sobre los cuales se trabajo. Para el afio 2000 y 2001 el namero de
abortos se tomo de los registros de egresos hospitalarios. Para el afio 2000 se encontraron 408
expedientes clinicos (96.4%) y 347 fichas clinicas para el 2001. Asi tenemos que el universo de

estudio lo constituyeron 941 expedientes clinicos, 0 sea el 76% de lo esperado (1,239).

En el cuadro No. 1 se observa que la incidencia de aborto por afio en el departamento de
Izabal ha mostrado valores cercanos entre si, pero se reporta una mayor incidencia para el afio
2001 la cual fue de 3.8%, seguida de 3.7% para el 2001, y 3.2% para 1999.

En el cuadro No. 2 se describe la incidencia por afio y municipio. Para los tres afios que
comprendio el estudio se observé la mayor incidencia en el municipio de Puerto Barrios y la
menor en Los Amates. El ndmero real de abortos por municipio puede variar de acuerdo a las
dificultades en el acceso al hospital, como es el caso de los habitantes de El Estor ya que dicho
municipio se encuentra a 120 km de la cabecera departamental y aunque Livingstone se
encuentra a 15 km se debe de hacer el trayecto por lancha en la mayoria de los casos. El
municipio Puerto Barrios cuenta con un mayor nimero de mujeres en edad reproductiva y el

Hospital Nacional se encuentra en Santo Tomas de Castilla.

Es de tomar en cuenta también que no se tiene conocimiento del nimero de mujeres del
area urbana, pero sobre todo rural que cursan con un aborto y no tienen ningin contacto con el
sistema de salud. Dentro de los otros lugares de procedencia registrados se encuentran

Honduras, Petén, Belice y Alta Verapaz.
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Como se puede observar en el cuadro No. 3, el 49.5% de las mujeres que cursaron con
aborto tenian entre 15 — 24 de edad. Esto evidencia que el mayor numero de abortos ocurren
en la poblacion adolescente y adulta joven. Hay una tendencia a la disminucion del nimero de
aborto despueés de los 30 afios. La edad minima registrada fue de 14 afios y la maxima de 46
afios. El promedio de edad fue 25.7 afios. Estos datos son similares a los reportados en el
Estudio Multicéntrico sobre Aborto (Grajeda et al, 1995) (26) en el cual se reporta que el mayor
numero de casos de aborto ocurren en pacientes que tienen de 20 a 24 afos de edad (30.2%),
seguido de las pacientes de 25 a 29 afos (23%) y una tendencia a disminuir después de los 30
afios, ell promedio de edad en dicho estudio fue de 26.5 afios. En 1975 también se publicé un
estudio sobre “El Problema del Aborto Hospitalario” (Galich, et al.) (14) donde también se reporta
que el mayor numero de casos de aborto se encuentra en mujeres de 20 a 24 afios de edad
(27.6%), sequido de las pacientes de 25 a 29 afos (21.4%). Asi que desde 1974 a la fecha este
patron no se ha modificado por lo que siempre ha sido un grupo de riesgo; pareciera que las
normas de prevencion y atencion necesarias para disminuir la incidencia de aborto no lo han
logrado. Al comparar estadisticas de otros paises se encuentra que en 1994 se efectud un
estudio en La Habana, Cuba, (21) que reportd que la gran mayoria de mujeres hospitalizadas por
aborto, pertenecian al grupo de 20 a 34 afos (69.54%) y de estos el grupo mayoritario es el de
25 a 29 afos (26.16%). Los grupos menores de 15 afios y mayores de 44 afos no llegaron a
representar mas de un 0.5%, dato similar al encontrado en este estudio. En Chile también se ha

reportado que el mayor nimero de mujeres que abortan estan entre los 20 y 34 afos. (5

En el cuadro No. 4 se muestra que en su mayoria (54%), las pacientes se encontraban en
union de hecho con su pareja; el menor nimero eran solteras. La mayoria de pacientes solteras
eran adolescentes de 15 — 19 afios. Como se puede observar el mayor grupo de riesgo son las
mujeres de 20 — 24 afios, unidas. Esto concuerda también con el estudio de Grajeda, et al.,
descrito anteriormente, donde el 87.8% de las pacientes se encontraban en union de hecho. En
el estudio sobre “El Aborto en Hospitales de Guatemala” (Santizo, et al., 1979 y 1981), (s5) se
encontrd que el mayor nimero de mujeres que cursaron con aborto eran unidas (54.9% en 1979
y 53.2% en 1981), seguidas por las mujeres casadas con 33.2% para 1979 y 34.4% para 1981.
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Las pacientes solteras tenian el 11.2% y 12.1% respectivamente, por lo que el patron de estado
civil en el contexto nacional tampoco se ha modificado hasta esta época. Este patron, al igual
que otros, no es repetitivo de region a region ya que en un estudio realizado en Buenos Aires (23)
se reporta que la mayoria de pacientes eran casadas, seguidas de las pacientes en union de
hecho. En el estudio realizado en Ciudad de La Habana mencionado anteriormente, la mayoria
de mujeres hospitalizadas por aborto también eran casadas (55.5%) seguida de las mujeres en
union de hecho (22.23%). (21) La mayor incidencia en el grupo de las mujeres en union o
casadas puede deberse a inestabilidad de la relacion en algunas parejas sobre todo cuando las
uniones son tempranas, y / 0 como una estrategia para evitar las cargas de dependencia
personal y econdmica. En el caso de madres solteras y adolescentes, el aborto puede surgir a
consecuencia de embarazos no deseados, temor a la familia, no quieren dejar de estudiar, solo

uno de la pareja quiere consolidar la relacion, etc. (23)

Lamentablemente no se encontrd en las historias clinicas revisadas informacion sobre la
religion, escolaridad y ocupacion de las mujeres atendidas por aborto. Sin embargo, en 1994 se
describio que en nuestro pais el 67.5% de las pacientes que abortaban eran catolicas y 21.7%
protestantes, y 10.9% no profesaban ninguna religion. (26) En el estudio sobre aborto inducido en
Nicaragua el 88% de las mujeres entrevistadas refirieron profesar la religion catolica, sin

embargo la gran mayoria no eran practicantes. (23)

En cuanto a la escolaridad, siempre en 1994, Grajeda, et al., describieron que el 54.5% de
las mujeres atendidas por aborto tenian primaria completa; el 13% tenian de 7 a 9 grados; el
13.6% tenia 10 o mas afios de escolaridad, y el 18.9% ningun afio. El promedio de escolaridad
fue de 5 afos. (26) En diferentes oportunidades se ha podido demostrar que la participacion
escolar y los mayores niveles educativos contribuyen a disminuir los riesgos de embarazo a

edades especialmente tempranas. (23)
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En los cuadros No. 7 al 13 se observa que en el mayor numero de los casos, las pacientes
tenian antecedente de 1 — 2 gestas. 0 — 1 parto, 0 abortos previos y ninguna cesarea. El
promedio para cada evento obstétrico fue: gestas 3.9; partos 2.4, abortos previos 0.4. El dato
de paridad difiere del descrito en 1994 (26) en nuestro pais, donde el 75% de las pacientes que
abortaron eran multiparas, y aqui al sumar los casos de pacientes con 4 0 mas partos tenemos
24.8%. En el caso de abortos previos en 1981 Santizo, et al., (55) describio que el 64% de las
pacientes no tenia historia de abortos. Los datos varian segun la region ya que en un estudio
realizado en Nicaragua se reportd que de las pacientes entrevistadas, 20% habia tenido un
aborto anterior al actual, mientras que en Per( en dos hospitales diferentes el 38% y 47% de las

pacientes habian tenido un aborto anterior al actual.

El antecedente de hijos nacidos vivos e hijos nacidos muertos se encontrd solamente en el
22% de los expedientes esperados. De los pocos casos detallados, se observa que en su
mayoria las pacientes no habian tenido hijos nacidos vivos o a lo sumo tenian uno. En mas del
98% se registro que no habian antecedentes de hijos nacidos muertos. Este dato es importante
especialmente cuando se estudia a las pacientes por abortos espontaneos ya que pueden
encaminar mejor el estudio y tratamiento de las pacientes y asi disminuir la ocurrencia de aborto

en las mismas.

En el cuadro No. 14 se observa que el 41.9% de los abortos ocurri¢ entre la semana 9 a 12
de gestacion. Estos datos son similares a los presentados en el estudio de Grajeda, et al.,
donde el 42.7% de las pacientes tenian de 9 — 12 semanas cuando abortaron. (26) En el estudio
sobre aborto inseguro en Nicaragua se encontrd que en todos los grupos etareos el mayor

porcentaje de practica de interrupcion del la gestacion fue entre la semana 9y 12. (23)

En el cuadro No. 15 se describe el tipo de aborto de las pacientes. El aborto mas frecuente
fue el incompleto (81.1%) y el menor numero de casos fueron clasificados como habituales o
provocados. Este dato se tomo del expediente basandose no solo en el diagnostico del ingreso
sino que también con el que se le asignaba en un servicio de encamamiento.
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Es de hacer notar que en algunas ocasiones el diagnostico de egreso no concordaba con la
historia y el manejo que se le daba a la paciente en el hospital, tal es el caso de los abortos
septicos. También algunos diagndsticos de ingreso eran modificados cuando los especialistas
(Gineco-Obstetras) reevaluaban a las pacientes. De tal manera que en algunas ocasiones el
diagnostico real del tipo de aborto era confuso. Las pacientes con impresion clinica de aborto
incompleto pudieron haber cursado con un aborto inevitable, habitual o provocado que no fue
categorizado como tal. Talvez el nimero de pacientes con aborto habitual sea mayor al descrito
ya que como no se cuenta con un registro adecuado de los antecedentes obstétricos en buena
parte de los casos evaluados, se encontrd por ejemplo que habia pacientes con antecedente de
2 6 méas abortos pero no se registra el periodo y orden en el cual ocurrieron los mismos para que
siguiendo la definicion clasica de aborto habitual, se pueden clasificar como tal. En cuanto a los
abortos provocados, se considera que la incidencia es mucho mayor, ya que se deduce que el
numero de pacientes que lo admite y el de médicos que lo escribe es bajo por los problemas
legales y morales que trae consigo. En el estudio de Grajeda, et al., 26) se describe que
basandose en el diagnostico médico de egreso de las pacientes, el 89% de todos los abortos
eran espontaneos y 0.6% (igual que en este estudio) eran inducidos. Al reclasificarlos con las
categorias propuestas por la OMS se encontrd6 que el nimero de abortos espontaneos
disminuyo a 49.6% y el de certeza de inducido aumento a 2.7%. En el estudio sobre aborto
inseguro en Nicaragua se describe que en las estadisticas oficiales hospitalarias se reportan
como abortos espontaneos 62%, abortos sépticos 34.6%, aborto provocado 3.5%, y después
que se realizaron entrevistas confidenciales y personales a las mujeres del estudio, se encontrd
que 61.5% se habian practicado maniobras abortivas y 38.5% confirmaron haber tenido abortos

espontaneos. (23)

Como causas de aborto espontaneo registradas se encontraron: fibromatosis uterina, Utero
tabicado e incompetencia cervical. En algunas pacientes con aborto provocado se encontrd
historia de caida, golpe en abdomen, manipulacion por comadrona que incluia desde ingerir

hierbas proporcionadas por dicha comadrona, hasta la introduccion de sonda en el tero.
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En el cuadro No. 16 y 17 se observa que el 44.6% de las pacientes la estancia hospitalaria
fue de 1 - 2 dias, y el 32.7% permaneci0 menos de 24 horas. El promedio de estancia
hospitalaria fue de 1.8 dias. El mayor numero de casos correspondié a abortos incompletos
para cada intervalo de tiempo. En la estancia hospitalaria en el caso de aborto incompleto, se
encontré un minimo de 2 horas de permanencia (paciente pidié egreso contraindicado) y un
maximo de 13 dias; el promedio de estancia hospitalaria fue de 1.5 dias.

Para el caso de las pacientes con aborto séptico, el menor tiempo de estancia hospitalaria
registrado fue de 3 horas y el maximo de 10 dias. En promedio las pacientes fueron
hospitalizadas por 2 dias para que por lo menos tuvieran durante este periodo relativamente
corto, legrado, antibioticoterapia intravenosa y observacion para descartar complicaciones. En
algunos casos de estancia hospitalaria corta la razon de la misma era por egresos
contraindicados o porque el aborto habia sido mal clasificado.

En las pacientes con aborto diferido la menor estancia hospitalaria registrada fue de 17
horas y la maxima de 7.8 dias, con un promedio de 3 dias. En este caso la estancia hospitalaria
se prolongd porque, si es posible, se confirma el diagndstico por ultrasonido o el diagnostico se
hizo a través del resultado del mismo; en algunos casos se espera que la paciente expulse
naturalmente o se induce el parto y se administran prostaglandinas.

Las pacientes con aborto inevitable tuvieron una estancia hospitalaria minima de 13 horas y
maxima de 32 dias, registrandose para este Ultimo sélo un caso. La estancia hospitalaria
promedio fue de 1 dia.

En el caso de aborto molar, el minimo de estancia hospitalaria registrada fue de 12 horas y el
maximo de 18.9 dias. El promedio de hospitalizacion fue 3.5 dias. Es de considerar que esto se
debe a que en las pacientes se debe de respaldar el diagnostico con ultrasonido y gonadotrofina
coribnica humana, y posterior al legrado la mayoria de pacientes tienen controles de
gonadotrofina.

Las pacientes con aborto completo registraron un minimo de 5 horas de estancia hospitalaria
y un maximo de 3.6 dias. El promedio de hospitalizacion fue de 1.8 dias.

En el caso de aborto habitual, la estancia hospitalaria minima registradas fue de 9 horas y la
maximo de 6. El promedio de estancia hospitalaria fue de 1.5 dias.
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En las pacientes con diagnostico de aborto provocado se observé una hospitalizacion minima
de 10 horas y una maxima de 4.5 dias. El promedio de hospitalizacion fue de 1.5 dias. En el

caso de hospitalizaciones mas prolongadas, eran pacientes con alguna complicacion.

Comparando este estudio con otros datos reportados, se encuentra que el Perl en dos
hospitales (Materno Perinatal y Rebagliatii), las mayor estancia promedio reportada fue de 3.8 y
3.1 dias respectivamente, con lo cual se podria pensar que los costos promedio de la atencion
del aborto en el Hospital Nacional de Izabal son menores a los reportados en otros paises,
aunque claro que esto depende de los recursos con los que cuente el hospital y si hay o0 no
complicaciones. Debido a las caracteristicas del estudio, no se puede calcular los gastos en que
se incurre con la atencion del aborto, pero en el hospital Materno Perinatal anteriormente
mencionado, se calcul que el precio minimo estuvo es $21 y el maximo en $488 por aborto
incompleto sin complicaciones. Se realizo un calculo aproximado del gasto total promedio por
aborto que incluia los gastos antes de la hospitalizacion, la estancia hospitalaria, y las pérdidas
de ingresos, estimandose un pérdida total de $278 en el Materno Perinatal y $214 el Reblagliatti.
Es importante también citar que dentro de los resultados de este estudio se cita que los costos
del aborto del segundo trimestre cuadriplican los del primero, y que la atencion del aborto

espontaneo tuvo un costo unitario de $41.82. (1)

Mas del 97% de las pacientes recibieron tratamiento medico-farmacologico y se les efectud
legrado y solamente una paciente que representa el 0.2% del total necesitd tratamiento
quirtrgico a su ingreso. Esta paciente cursaba con aborto séptico y fue necesario realizarle
histerectomia. De todos los legrados efectuados el 99% fueron legrados instrumentales y
solamente en un caso (paciente con embarazo molar) se utilizé aspiracion (0.1%). En el cuadro

No. 21 se describe el nimero de legrados efectuados segun el tipo de aborto.

En el 87% de los casos se administraron liquidos Yy electrolitos para reponer la pérdida de
volumen causada por hemorragia y evitar o corregir alguna complicacion. En su mayoria las
pacientes cursaban con aborto incompleto.
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Se administraron antibioticos en el 73% de las pacientes. En la mayoria de los casos no se
reportaba foco infeccioso, sino que mas bien los antibidticos era una medida profilactica
especialmente para aquellos casos de abortos que realmente habian sido provocados pero eran

registrados como incompletos.

En el 54% de los casos evaluados se proporciond algun tipo de analgésico, por ejemplo
ibuprofen o metamizol. Es de considerar que la analgesia es necesaria sobre todo en las
pacientes poslegrado y en las que tienen historia de trauma, por lo que se esperaria un
porcentaje mas elevados aunque posiblemente se les administre a un mayor numero de
pacientes pero no sea anotado en el expediente, o que el hospital no siempre cuente con este

recurso para poder proporcionarselo a las pacientes.

En el 15% de los casos se administrd fenobarbital correspondiendo la mayoria de casos a
pacientes que cursaron con aborto incompleto (12%), y esto se observo sobre todo en las
pacientes con amenaza de aborto que luego evolucionaban a un aborto incompleto, o pacientes
en las que en un inicio se consideraba que cursaban con aborto incompleto y al ser reevaluadas

presentaban una amenaza de aborto.

Del total de pacientes a 7.4% se les realizd algun tipo de transfusion (aqui se incluye las
transfusiones sanguineas y hemoderivados como el hemacell). De estas, la mayoria (6%)

correspondia a pacientes con aborto incompleto.

Se administraron sedantes (diazepam) en 0.43% de los casos.

En el 8% de las pacientes se registrd algun tipo de complicacion. El shock hipovolémico fue
la principal complicacion, presentandose en un 3% de las pacientes y con mas frecuencia en
aquellas gue cursaron con aborto incompleto (2.7%), seguido por las que presentaron aborto
séptico (0.21%). En todas las pacientes se repusieron liquidos y electrolitos con solucion salina
0 Hartmann y en el 75% de los casos se administro ademas hemacell.
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La anemia fue la segunda complicacion y se registr0 en 2.7% de las pacientes
observandose también con mayor frecuencia en las pacientes con aborto incompleto (1.7%),
seguido por las que cursaron con aborto séptico (0.4%) y embarazo molar (0.3%). El 1.6% de
las pacientes tuvo un legrado incompleto por lo que necesitaron un segundo legrado. En
algunos casos las pacientes regresaban dias después porque continuaban con hemorragia y
dolor, y otros casos se identificaban durante su estancia hospitalaria. Los casos de rasgadura o
laceracion de cervix y endometritis constituyen cada uno 0.4%. El 0.2% de las rasgaduras se
identificd en abortos provocados y fueron tratadas solamente con empaques no se describe
procedimiento de sutura. La mayoria de casos de endometritis se identifico en pacientes con
aborto séptico (0.3%) y en todos los casos se administraron antibioticos intravenosos. El 0.2%
de las pacientes cursé con shock séptico quienes ademas fallecieron. Hubo un caso de
perforacion uterina (0.1%) en una paciente con aborto incompleto, provocada cuando se le
efectuaba legrado. Esta paciente fue llevada a sala de operaciones para efectuar correccion de
perforacion. Se registro un caso de septicemia (0.1%) en una paciente con aborto séptico que
evoluciono de manera satisfactoria después de realizar legrado intrauterino y administrar triple
antibioticoterapia. En otros se incluye a una paciente con placenta acreta y dehiscencia de
cicatriz anterior en segmento uterino, quien fue llevada a sala de operaciones para efectuar

laparotomia donde le efectuaron histerectomia y cistorrafia.
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IX. CONCLUSIONES

. La incidencia de aborto para los afios que comprendieron el estudio fue la siguiente: 1999:
3.2%; 2000: 3.7%; 2001 3.8%.

. El mayor nimero de pacientes que cursaron con aborto tenian de 20 — 24 afios de edad
(28.9%). La frecuencia de abortos disminuyo a partir de los 30 afios y la edad promedio fue

de 25.7 afios.

. El estado civil de las pacientes atendidas por aborto muestra que el 54% de las mismas se
encontraban en unién de hecho, 27.9% eran casadas y 18% solteras. Tanto en las mujeres
en union de hecho como casadas, el grupo etareo mas afectado fue el de 20 — 24 afios. En

las pacientes solteras se observo una mayor frecuencia de adolescentes (15 — 19 afios).

. De el total de pacientes atendidas por aborto, se encontrd que la mayoria procedian de
Puerto Barrios con un 49.8%, seqguido de Morales 30%; Livingstone 9.4%; El Estor 5.2%; Los

Amates 3.8%; y 1.8% procedian de otros lugares fuera del departamento de Izabal.

. El registro de los antecedentes obstétricos demostrd que en su mayoria, las pacientes que
cursaron con aborto tenian de 1 — 2 gestas (36.8%); 0 — 1 parto (45.9%); ningun aborto

previo (70%); y sin antecedente de cesarea (90%).
. El 44.5% la estancia hospitalaria fue de 1 — 2 dias, y en el 32.1% menor de 24 horas. El

promedio de estancia hospitalaria para cada tipo de aborto fue: molar 3.5 dias, diferido 3

dias; séptico 2 dias; incompleto y completo 1.8 dias; habitual y provocado 1.5 dias.
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8. Los abortos ocurrieron con mas frecuencia entre la semana 9 — 12 de gestacion.

9. Eltipo de aborto mas frecuente fue el incompleto (81.1%), seguido por aborto séptico (8.2%);
diferido (4.1%); inevitable (2.5%); molar (1.6%); completo (1.3%); habitual (0.6%) y
provocado (0.6%). Se considera que el porcentaje real de abortos provocados sobrepasa por

mucho la cifra anteriormente descrita.

10. A méas del 97% de las pacientes atendidas por aborto se les brind¢ tratamiento médico -
farmacologico. Del total de la poblacion en el 87% se repusieron liquidos y electrolitos; en
73% antibioticos, 54% analgésicos, 15% fenobarbital; 7.4% se efectuaron transfusiones, Yy al

0.43% se les administré sedantes.

11. En el 97.7% de las pacientes se efectuo legrado, consistiendo en el 99.9% de los casos en

legrado intrauterino y en el 0.1% legrado por aspiracion.

12. El 8% de la poblacion de estudio presenté complicaciones, siendo las pacientes con aborto
incompleto las que conformaron la mayor parte de este grupo. La principal complicacion fue
shock hipovolémico, seguida de anemia y legrado incompleto. La mortalidad observada fue

de 0.2%, registrandose como causa bésica shock septico.
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X.  RECOMENDACIONES

. Crear formularios practicos y de uso obligatorio que permitan registrar todas las
caracteristicas asociadas al aborto con la finalidad de crear una caracterizacion

epidemiologica mas completa y actualizable.
. Implementar y capacitar en los centros asistenciales al personal médico para que se efectlien
un mayor nimero de aspiraciones manuales endouterinas ya que esta técnica reduce

notablemente los riesgos para las pacientes y los costos hosplitalarios.

. Crear programas especiales de orientacion psicologica, soporte emocional, educacion sexual

y seguimiento post aborto dirigidos especialmente a los grupos de mayor riesgo.

. Realizar un estudio a mayor escala, prospectivo, que permita profundizar en los factores

determinantes y condicionantes del aborto.
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Xl.  RESUMEN

Este estudio fue realizado con el fin de describir la caracterizacion epidemiologica del aborto
en el departamento de Izabal, ya que siendo una de las principales causas de morbi-mortalidad
a nivel mundial, no lo deja de ser para nuestro pais, donde ocupa el segundo lugar en morbilidad
hospitalaria y ha sido definido por la OPS-OMS como la principal causa de mortalidad materna.

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, cuyo universo de estudio consistia en el
100% de los casos de aborto atendidos en el Hospital Nacional de Izabal durante los afios 1999
al 2001. Para los afios del estudio se registraron 1239 casos: 373 en 1999; 443 en el 2000 y
423 en el 2001, pero solamente se encontraron 941 expedientes. Los datos necesarios fueron
recabados en una boleta previamente validada.

Los resultados obtenidos mostraron que para el aio 1999 hubo una incidencia de 3.3%; para
el 2000 de 3.8% y en el 2001 de 3.5%. La mayoria de pacientes procedian de Puerto Barrios.
El mayor grupo de riesgo para abortar fueron las mujeres de 20 - 24 afios, unidas; primi o
secundigestas, con 0 — 1 parto, sin abortos previos ni antecedente de cesarea. En promedio la
estancia hospitalaria fue de 42 horas aunque la mayoria de pacientes permanecio de 13 — 24
horas. El aborto molar y el séptico requirieron mayor tiempo de estancia. El tipo de aborto mas
frecuente fue el incompleto y en su mayoria ocurrian de la 9 — 12 semana de gestacion. Mas del
97% de las pacientes recibieron tratamiento farmacologico y legrado. De este ultimo en el
99.9% del los casos se efectud legrado intrauterino y solamente se registrd un procedimiento de
aspiracion. Las tres principales complicaciones registradas fueron el shock hipovolémico,
anemia y legrado incompleto, las cuales ocurrieron con méas frecuencia en las pacientes con
aborto incompleto.

Se recomienda mejorar la recoleccion de datos a nivel hospitalario, crear programas
especiales dirigidos sobre todo a las poblaciones de mas riesgo, y realizar aspiracion manual

endouterina.
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XIll.  ANEXOS

USAC FAC. CCMM CICS/ UNIDAD DE TESIS
Responsable: Br. Rosario Letona

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DEL ABORTO
(Boleta de recoleccion de informacion)

No. de registro hospitalario
Departamento Fecha de atencion

CARACTERISTICAS GENERALES

1.Edad afios 2. Grupo étnico

3. Estado civil 4. Religion 5. Ultimo afio de escolaridad
Casada Catodlica No. de afios en primaria

Soltera Evangélica No. de afios en secundaria

Unida Testigo de Jehova No. de afios en universidad
Divorciada Mormona ANALFABETA

Viuda Otras: ALFABETA

6. Ocupacion Amadecasa  Estudiante  Agricultora  Profesional

Comerciante  Otro:
7. Municipio de procedencia

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

8. No. de gestas 9. No. de partos 10. No. de abortos
11. No. de ceséareas 12.No. de hijos nacidos vivos
13. No. de hijos nacidos muertos

ABORTO
14. Edad gestacional semanas 18. Hubo complicaciones
15. Tipo de aborto SI NO
Provocado
Espontaneo 19. Complicaciones del aborto registradas
Diferido Rasgadura Perforacion
Séptico Endometritis Salpingooforitis
Inevitable Peritonitis Septicemia
Completo Shock séptico No dato
Incompleto
Habitual 20. Tratamiento de las complicaciones
Molar Laparotomia

Correccion de perforacion
16. Estancia hospitalaria Sutura de rasgadura
No. dias No. horas Otros

Cuales
17. Tratamiento al ingreso
Farmacoldgico: Antibiticos
Reposicion de lig/elect Transfusiones
Analgésicos Sedantes Fenobarbital 21. Observaciones

Quirdrgico:

Legrado: LIU AMEU
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