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INTRODUCCION

El aborto en Latinoamérica constituye la segunda causa de muerte materna y
ha sido reconocido como uno de los problemas mas relevantes dentro del contexto
de la salud materna. (8)

En paises subdesarrollados, como el nuestro, el problema es grave ya que se
realizan una gran cantidad de abortos por personas sin conocimiento médico y en
condiciones sépticas.

El presente estudio es de tipo retrospectivo descriptivo basado en los datos
recolectados y analizados de 1008 historias clinicas de pacientes con diagnostico
clinico de aborto en el periodo del 1 de enero de 1999 al 31 de diciembre del 2001.

El objetivo principal del mismo es describir la caracterizacién epidemiolégica
del aborto, asi como cuantificar su incidencia; identificar las caracteristicas
generales; identificar las caracteristicas gineco-obstétricas; cuantificar la estancia
hospitalaria; identificar el tipo de aborto mas frecuente; describir el tratamiento mas
frecuentemente utilizado y describir los antecedentes patoldgicos relacionados al
aborto en pacientes que consultaron por ese motivo en el hospital de
Chimaltenango.

Se encontr6 que la incidencia de aborto en el Departamento de
Chimaltenango fue de 21 abortos por mil nacidos vivos; el diagnéstico clinico mas
frecuente fue aborto incompleto.

La edad del producto de la gestacion al momento del aborto en el 49.5% de

los casos fue mayor de ocho semanas; se encontré que un 70.6% de las pacientes



presentaban 2 o0 mas gestas; un 44.4% habia tenido uno o més partos anteriores y
un 30.9% de las pacientes tenian antecedentes de abortos anteriores. El 46.1% se
encontraban entre los 20 a 24 afios de edad.

El tratamiento farmacolégico utilizado mas frecuentemente fue la reposicion
de liquidos y electrolitos en un 90% vy el tratamiento quirdrgico, el legrado uterino
instrumental, en un 94.5% de los casos principalmente en aborto incompleto.

Un 24% de los expedientes no tenian datos de antecedentes gineco-
obstétricos; un 90.7% no reporto el estado civil; asi como un 98% la religion; un 94%

el tipo de ocupacién y un 100% la escolaridad.



ll. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Aborto se define como la interrupcién del embarazo con expulsion del huevo y
sus membranas por cualquier medio, ya sea espontaneo o inducido antes de que el
feto este suficientemente desarrollado y pueda tener vida extrauterina. (1)

En Asia, Europa, Estados Unidos, y Cuba el aborto es realizado legalmente,
teniendo un total de 30 millones anuales y en el resto de paises mundiales donde se
realiza de forma ilegal o clandestina la cifra es de 20 millones al afio y alrededor de 6
millones en América Latina. (3)

Centroamérica ocupa un lugar significativo entre los paises con rango de abortos
entre 50-500 abortos por 1000 nacidos vivos estando Guatemala entre el rango de
201-500 abortos por cada 1000 nacidos vivos. (8)

En el reporte anual del afio 1999 del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de Guatemala, se reporté en el Hospital Departamental de Chimaltenango
506 abortos de un total de 4,004 casos de morbilidad presentada en ese afo, con
mortalidad de 9 pacientes de las cuales 2 fueron por causa de aborto que
representa una tasa de 12 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos . En el afio
2000, se reportaron 590 casos de aborto. Se sabe que las cifras son mayores ya
gue muchos de los abortos son provocados y por su practica ilegal en nuestro pais
no son reportados.

En el Hospital Nacional de Chimaltenango la tasa anual de aborto es alta y no se
conocen las caracteristicas epidemioldgicas regionales relacionadas al aborto, por lo
que el estudio tiene como objetivo principal describir la caracterizacion

epidemioldgica del aborto en términos de determinar la incidencia del aborto,



caracteristica Gineco-Obstétricas, estancia hospitalaria, tipo de tratamiento, y
complicaciones de las mujeres atendidas, datos que se tomaron del archivo de
expedientes clinicos del referido Hospital con la finalidad de proponer medidas

pertinentes y fortalecer los programas existentes.



1. JUSTIFICACION

El aborto sigue siendo un problema de gran magnitud principalmente en paises
subdesarrollados donde continua reportandose como la primara causa de muerte
materna. La Organizacién Mundial de la Salud estima que 1 de cada ocho muertes
maternas se debe a complicaciones relacionadas con el aborto. (1)

A nivel mundial se producen 50 millones de abortos y un aborto en condiciones
de riesgo por cada 7 nacidos vivos; produciéndose en Ameérica Latina y el Caribe
4.5 millones anualmente, aunque el porcentaje se estima que es mayor debido a la
practica clandestina en los paises donde el aborto es ilegal y al subregistro de los
mismos. (3)

Nuestro pais no es exento de esta situacion y por ser un pais subdesarrollado,
con alto porcentaje de aborto, continua siendo un problema social y de salud publica
razon por lo que debe orientarse las acciones hacia brindar mayor informacion,
educacion, y mejorar los servicios de planificacion familiar.

El departamento de Chimaltenango tiene una alta incidencia de aborto, segun lo
reportado por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, en el afio1999 la
incidencia fue de 37 abortos por 1000 nacidos vivos y en el afio 2000 de 35 abortos
por 1000 nacidos vivos , a pesar de esto, no se tiene conocimiento de la situacion
real referente a la caracterizacion epidemioldgica de dicho problema, por lo que el
presente estudio pretende presentar datos reales de tal situacion para fortalecer los
principales programas de educacion y planificacion familiar dirigida a la poblacion

general, principalmente la materno infantil.



V. OBJETIVOS

A. GENERAL.:
Describir la caracterizacién epidemiologica del aborto en el Hospital Nacional
de Chimaltenango durante el periodo del 1 de enero de 1999 al 31 diciembre del

2001.

B. ESPECIFICOS:

1. Cuantificar la incidencia del aborto en el Hospital Nacional de Chimaltenango.

2. Describir las caracteristicas generales ( edad, escolaridad, ocupacién y lugar de

procedencia ).

3. Identificar las caracteristicas gineco-obstétricas (nUmero de gestas, partos,

cesareas, embarazos ectdpicos y abortos) de las mujeres atendidas.

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

5. Identificar el tipo de aborto méas frecuente.

6. Describir el tratamiento méas frecuente brindado a las mujeres que consultaron

por aborto.

7. Describir las complicaciones mas frecuentemente encontradas en las mujeres

gue consultaron por aborto.

8. Describir los antecedentes patolégicos mas frecuentes relacionados con el

aborto.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. ABORTO:
1. Definicién:

El aborto es la interrupcion del embarazo de forma espontanea o provocada
antes de que el feto pueda tener vida extrauterina. Se acepta en paises donde un
neonato pueda tener los cuidados intensivos de un nifio muy pequefio el limite
cronolégico de 20 semanas de gestacion o que el feto pese menos de 500 gramos 0
mida menos de 25 cm. En Guatemala se considera aborto a la terminacion del
embarazo antes de las 28 semanas de gestacion. (1,7,24,26,27)

2. Historia:

La palabra aborto deriva del termino latino “aboreri’que significa separar del
sitio adecuado. (26)

En la Biblia se habla del aborto de forma condenatoria, en el libro del Exodo
capitulo 21 versos 22 al 25 dice: “ Si algunos rifieren e hirieren a mujer embarazada,
y ésta abortase, pero sin haber muerte, serdn penados conforme a lo que el marido
impusiese y juzgaren los jueces. Mas si hubiese muerte entonces pagaran vida por
vida, ojo por ojo, diente por diente, mano por mano, pie por pie, golpe por golpe”.
Esta norma prevalecié hasta que los judios inmigraron a Egipto y adoptaron las
creencias y culturas griegas y romanas. (16,26)

El aborto ha sido practicado desde tiempos muy remotos debido a limitar el
namero de nacimientos. En un manuscrito chino que data del afio 2737 a 2696 A.
de C. mencionan el mercurio como sustancia abortiva; en el papiro de Ebers (1550
A. De C ) se describen métodos para inducir el aborto tales como détiles, las

cebollas y el fruto de acato, todo mezclado con miel y aplicado a la vulva. (16,20,26)



Platon recomendaba el aborto y el feticidio como instituciones reguladoras del
estado ideal. Aristételes aconsejaba el aborto para la mujer embarazada que ya
tenia el nimero de hijos que deseaba y para la mujer que tenia mas de 40 afios y
concebia. Por otro lado Solén y Licurgo decretaban leyes para prohibir el aborto.
(7,26)

En la Roma Imperial los abortos se practicaban liboremente por comadronas y
en menor grado por médicos griegos , principalmente debido a que los médicos
romanos estaban comprometidos por el juramento hipocratico... “no ayudaré a mujer
a provocar el aborto”. (16)

Soranus, el gineco-obstétra mas importante de la época (| y Il siglos antes de
Jesucristo) en uno de sus trabajos comentaba que el aborto era mas facil de
provocar en el tercer mes. Con el cristianismo esto fue condenado y tachado como
vergonzoso e intolerable prohibiéndose la practica teniéndose como consecuencia la
practica de aborto criminal, muchos de estos abortos fueron practicados mediante
legrados y desde entonces las complicaciones por ello siguen siendo las principales
responsables de muerte materna. (16)

En la Iglesia Cristiana, Tertulio fue uno de los primeros en formular, alla por el
afio 200, la idea de que el fruto del Utero es un ser humano y por tanto el aborto es
practica de asesinato. San Agustin diferenciaba entre un feto formado y uno no
formado y consideraba que el aborto de éste Ultimo no era asesinato. Santo
Tomas de Aquino introdujo el principio de que la vida tiene relaciébn con el
movimiento y que por eso no empieza la concepcion, sino que el momento de dar el

feto la primera sefial de vida. (26)



En la edad media a quien se encontraba culpable de aborto era arrastrado o
colgado. En Alemania para los culpables de aborto la ley daba como castigo la
muerte por medio de cuchilla o por sumersién.

En 1938 Suecia adoptdé una ley que permitia los abortos terapéuticos por
razones médicas, humanitarias y para mejorar la raza ( eugenesia ). En 1939
Dinamarca adopté una ley que suministraba una interpretacion amplia del aborto
terapéutico. En 1948 en el Japdn se legislaron los abortos como el método mas
capaz de reducir la poblacién. En ltalia se lucho contra el aborto aumentando las
penas, aunque en la actualidad hay legislaciones que permiten el aborto.

En 1973 el Tribunal Supremo de los Estados Unidos legalizé los abortos ya
sean estos voluntarios o electivos, se contempla que el aborto entre adolescentes
debe ser autorizado por uno de los padres y en el afio 1976 se amplié este derecho
a la mujer casada, la cual no requiere el permiso del esposo para practicarse un
aborto dentro de los primeros tres meses de embarazo. (24,26)

En Guatemala el tema del aborto esta legislado en el Codigo Penal Articulo
137, capitulo 3 donde se refiere que: “ No es punible el aborto provocado por
médicos con el consentimiento de la mujer, previo diagnéstico favorable de por lo
menos otro médico, si se realiza sin intencion de procurar directamente la muerte del
producto de la concepcién y con el solo fin de evitar un peligro, debidamente
establecido para la vida de la madre, después de agotados todos los medios . (5) .
Durante la colonia el aborto constituia un escandalo por parte de la iglesia catélica
siendo esta la que, a través de los conceptos del hombre ha resultado mas

conflictiva con relaciéon al aborto.



Epidemiologia:
Incidencia:

Algunos estudios indican que aproximadamente 10%-15% de las
gestaciones terminan en aborto espontaneo y que un 20%-30% de los
embarazos que se producen en todo el mundo terminan en aborto provocado.
Las estimaciones sugieren que se registran casi cuatro abortos por cada diez
nacidos vivos en paises como Brasil, Colombia, Perl, y Republica
Dominicana. En Centroamérica la frecuencia de aborto se estima que es de
4.8%. (3,24)

En el informe anual del INCAP de 1994 en un estudio sobre mortalidad
relacionada con aborto entre mujeres ladinas e indigenas de &rea urbana y
rural de Guatemala se encontré que a nivel hospitalario el 80% de los abortos
atendidos son espontaneos y menos del 3% son provocados. De las
pacientes que consultaron el 10% eran solteras, el 55% no tienen empleo fijo,
el 80% han tenido uno o mas hijos, el 29% son indigenas y el 16% han
utilizado anticoncepcion. (16,17)

En Guatemala de acuerdo a estadisticas disponibles de 1998 y 1999 se
estima que la proporcion entre nacimientos atendidos y abortos fue de
100:14. (24)

En el reporte anual del afio 2000 el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia reporto que la incidencia de aborto en el Hospital Nacional de

Chimaltenango fue de 35 abortos por 1000 nacidos vivos.

Factores de Riesgo:

Factor de riesgo es el elemento que contribuye a que algin evento se cumpla.



Los factores de riesgo varian de acuerdo al tipo de aborto, por lo que se
describen a continuacion para clasificacion los diversos factores asociados:
I. Del aborto Inducido:

Cada afio son millones de mujeres que deciden abortar y
multiples factores se asocian al aborto inducido principalmente que
bajo consentimiento de la paciente. En paises donde el aborto no esta
legalizado constituye el factor de riesgo mas importante ocurriendo
riesgos de salud, principalmente, aborto séptico.

En América Latina, las razones mas comunes por que las
mujeres se inducen el aborto incluyen:

- La mujer o su pareja tienen un salario muy bajo y esta
subempleada o0 desempleada, es estudiante y no puede crear

a un hijo.

- La relacién de la mujer con su compafiero es inestable o él le
retiro su apoyo emocional y econémico.

- La mujer o la pareja no quieren mas embarazos o prefiere
espaciar los embarazos siguientes.

- Las adolescentes o solteras embarazadas temen el rechazo de
sus familiar y de la sociedad.

- Algunas mujeres quieren alcanzar cierto nivel de desarrollo
personal antes de convertirse en madre.

- Edad de la paciente: se estima que la edad de la paciente oscila

entre 20 a 29 afios. (12,20,24)



Del aborto Espontaneo: (2,3,6,7,24)

Los factores de riesgo mas frecuentes son:

Paridad: El riesgo de aborto espontaneo aumenta con la
paridad, mas de cuatro embarazos.

Edad materna y paterna: Las categorias de edad mas
frecuentes de aborto reconocido clinicamente aumenta de un
12% en mujeres menores de 12 afios a un 26% en mujeres de
40 afios. Para la edad paterna la incidencia es del 12% al 20%
respectivamente. (7)

Edad Gestacional: Mas del 80% de los abortos espontaneos se
producen durante las primeras doce semanas de gestacion y la
frecuencia disminuye rdpidamente después. (24)

Antecedentes Obstétricos:

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

- La incidencia de aborto después de un aborto previo es
del 24%, después de dos pérdidas es del 26% y después
de 3 0 mas alcanza un 40%. Un estudio realizado en
Centroamérica en 1995 revel6 que el 22% de las mujeres
estudiadas tenian antecedentes de abortos previos. En
Guatemala en 1994 se estimé que el 29% de las mujeres
estudiadas tenian antecedentes de aborto previo. (24)

- La incidencia de aborto espontaneo aumenta si la mujer
concibe tres meses posteriores al nacimiento de un feto

Vivo.



- El aborto es méas frecuente en mujeres con antecedentes
de una 0 mas cesareas.
C. Mortalidad:

A escala mundial el aborto continua siendo una de las cuatro
principales causas de mortalidad materna con un porcentaje de 30% a 50%.
Las complicaciones por aborto son la causa principal de muerte en mujeres
en edad reproductiva y representan aproximadamente la tercera parte de
mortalidad materna. (24,26)

La Organizacion Mundial de la Salud estima que 80,000 mujeres
mueren anualmente por abortos ilegales y en riesgo representando el 13 de
todas las muertes maternas al afo. (12)

Segun la Organizacion Panamericana de Salud los paises
Latinoamericanos donde la principal causa de mortalidad materna es el aborto

son Guatemala, Argentina, Chile, Panama, Paraguay, Per( y Trinidad y

Tobago y de éstos Guatemala tiene la tasa mas alta que es de 190 por
100,000 nacidos vivos. (14,23,24,26)
En el Departamento de Chimaltenango en 1999 la tasa de mortalidad

por aborto fue de 12 por 100,000 nacidos vivos *.

* Memorias anuales del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Guatemala 1999.



4. Clasificacion del aborto:
a. Aborto Ovular: desde la fecundacion hasta la segunda semana de
gestacion.
b. Aborto Embrionario: Es el que se da de la tercera semana de
gestacion a la séptima semana de gestacion.
c. Aborto Fetal: Se da de la octava semana de gestacion a la vigésimo
séptima semana de gestacion. (7,26)
5. Etiologia:
El aborto puede ser de origen espontaneo y provocado o inducido:
a. Aborto espontaneo:

Es el que ocurre de manera natural y la interrupcion del
embarazo no es voluntaria, es decir sin que la mujer u otra persona
realice libremente ninguna accion para provocarlo. Es causado por
factores ovulares o maternos (1,2,16,27)

I. Causas Ovulares:
Estas alteraciones son causantes del 50%-60% de los abortos
estudiados, se dice que cuantos mas precoz es el aborto
mayores son las anomalias detectadas. La gran mayoria de
estas pérdidas son ocasionadas por problemas cromosémicas
como monosomias o trisonomias en su mayoria autosomicas:
- El 50%-60% de las anomalias cromosémicas se
detectan en el primer trimestre siendo la causa mas

frecuente de aborto espontaneo, de éstos el 50%-60% es



causado por trisonomias autosémicas, 20-25% por
monosomia X y un 15%-30% por triploidia y poliploidia.

- Se estima que el 1.5% de las concepciones con
anomalias de la fertilizacion tanto dispermia (penetracion
de un évulo por dos espermatozoides) y diginia (falta de
eliminacion del corpusculo polar) conducen a triploidias.

- Las alteraciones genéticas cromosémicas incluyen
defectos enzimaticos que, sin duda, son capaces de
interferir en el desarrollo embrionario. (16)

- Las alteraciones del desarrollo del embrion vy
placenta es sin duda uno de los resultados de las

anomalias cromosoémicas.

Causas maternas:

Causa Endocrinas:

Es la segunda causa etiolégica mas
frecuente en el aborto espontaneo. Entre ellas se
encuentran la inadecuada produccion de
progesterona por el cuerpo luteo durante las
primeras 7 semanas, la diabetes mellitus no
controlada y el Hipertiroidismo e Hipotiroidismo que
también se relacionan a la ocurrencia de aborto.
(26,29)

- Causas Infecciosas:
Cualquier infeccion aguda, con bacteriemia puede

alcanzar al embrién o feto y producir la muerte o



Vi.

infeccion  placentaria. Entre la etiologia

relacionada se pueden mencionar:
Virales: Citomegalovirus, Rubéola, Epstein
Bar, Herpes virus.
Parasitarias: Enfermedad de chagas,
paludismo, hidatidosis.
Agudas: Infeccion del tracto urinario.
Crénicas: Tuberculosis, brucelosis, sifilis.
(6,7,26)

Causas Inmunoldgicas:

La incompatibilidad de grupo sanguineo ha demostrado
ser una causa de aborto. Diversos andlisis indican una
respuesta inmunoldgica disminuida en las madres que
experimentan abortos habituales, otra causa que se ha
relacionado con aborto espontaneo es el sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos. (29)

Toxicas:

Estas comprenden intoxicaciones endogenas y
exdgenas
como: antagonistas del acido folico, tolidomida, anticoagulante,
constante exposicion al plomo, mercurio, arsénico y fésforo. (26)
Factores de la anatomia uterina:

Las anomalias en la fusibn de los conductos
paramesonéfricos, principalmente el Utero bicorne o septado, se

asocian a aborto. Esta patologia como causa de aborto



Vi.

Vil.

viil.

debe considerarse solo si se han excluido todos los demas
factores etiologicos.(29)

Entre otras anomalias que podemos mencionar estan:
las anomalias congénitas que alteran o reducen el tamafio de
la cavidad uterina, presencia de miomatosis, miomas
submucosos 0 intramurales, posicion uterina anormal,
cicatrizacion previa de la pared uterina secundaria, obliteracion
uterina por sinequias (Sindrome de Asherman ), incompetencia
anatomica o funcional del cuello uterino como resultado de
embarazos y laceraciones previas.

Factores psicogenos:

Las conclusiones de diversos estudios realizados con
respecto a este factor concluyen que su frecuencia en la
etiologia general del aborto se ha estimado de 1-9 por 1,000
abortos. (16)

Factores nutricionales:

La mal nutricién intensa puede predisponer a una mayor

frecuencia de aborto, las pruebas respecto a ello no son
concluyentes de que la deficiencia dietética de adquirir nutriente
o la deficiencia moderada de todos los nutrientes sea causa
importante de aborto. (7)

Factores paternos:

Las traslocaciones cromosOmicas del espermatozoide

pueden producir aborto. La hiperespermia, mayor de 250

millones / ml y la oligoespermia se han relacionado con aborto



frecuente. Esto puede ser secundario a disminucion del DNA
del espermatozoide, aunque esto no se ha comprobado. (7,24)
iX. Factores yatrogénicos:

La administracién de algunos citotoxicos
quimioterapéuticos, el tratamiento de gota o talasemia que
incluye colchicina paraliza la formacion del huso durante la
mitosis. (26)

X. Agresiones Extrinsecas:

- Sustancias abortivas: vegetales ( en el

Departamento de Chimaltenango los mas utilizados por

las comadronas son clavo y apasote *) ; minerales, los

mas usados estan: plomo, fésforo sales de quinina y

permanganato de potasio. La cafeina a razén de cuatro

tazas por dia eleva ligeramente el riesgo de aborto.

- Agentes  tOXicos: alcohol y / o tabaco
independientemente a los efectos téxicos que ejercen
sobre el feto que alcanza viabilidad. Ambas son
embriotoxinas incluso el consumo moderado del alcohol el
riesgo aumenta 1 o 2 veces por cada 14 cigarrillos diarios.
En el caso del alcohol el riesgo de aborto se duplica en

las mujeres que beben dos veces

*Dr. Carlos Enrique Dardon Penagos. Ginecoobstétra, Hospital Nacional de Chimaltenango.



por semana Yy se triplica en mujeres que consumen
alcohol diariamente. (7)

- Farmacos asociados: antagonistas del acido fdlico,
sulfamidas hipoglucemiantes orales, anticoagulantes |,
colchicina y estrégenos.

- Traumatismos: El trauma externo es una causa frecuente
de aborto, existen dos tipos.

- Directo: son aquellas cuya finalidad es
producir la muerte del huevo, la cual es precedido
de la expulsion del mismo.

- Indirecto: Son las maniobras que buscan la
expulsién del producto por estimulacion externa del
aparato uterino.

- Cirugia: La anestesia general puede producir efecto
sobre la divisibn celular normal y los anestésicos
halogenados interfieren en la sintesis de ADN, lo cual
sugiere un efecto potencialmente nocivo para el feto o
embrion. Segun datos se puede suponer que la
apendicectomia y la cistectomia ovérica son las
intervenciones en las que mayor frecuencia de aborto se
observa. (16)

- Amniocentesis del segundo trimestre: se ha descrito un

riesgo del 1% después de practicar la puncion y la aspiracién

amnidtica.



- Factores ambientales:

- Radiacién: Se sabe que en dosis suficientes la
radiaciéon produce aborto, la dosis necesaria
para que esto ocurra en seres humanos no se
conoce con precision.

- Toxinas ambientales: Existe poca
informacién que pueda incriminar a algun
agente ambiental especifico, sin embargo hay
evidencias de que el arsénico, el plomo, el
formaldehido, el benceno y el éxido de etileno
pueden causar aborto. (7,29)

Aborto inducido provocado:

Es aquel aborto provocado por médico, mujer misma u otra
persona, intencionalmente, conciente y de forma artificial de un aborto
gue se supone capaz de seguir progresando hasta el término. Se
estima que 4.5 millones de abortos inducidos son provocados en
América Latina anualmente aunque se estima que es mayor el nUmero
por la clandestinidad con que se realiza. (8,23)

El aborto inducido se clasifica en varias categorias de acuerdo
al motivo por el cual se realice:

i. Aborto legal:

Se define como la interrupcion del embarazo antes de
que el feto sea viable, a peticion de la mujer pero no por
razones de salud materna o fetal, solo en paises donde su

practica esta legalizada. (26)



6.

Aborto Terapéutico:

Se practica con proposito de proteger la salud de la
madre, y se define como el término del embarazo antes del
tiempo de la viabilidad fetal, algunas indicaciones para
realizarlo son:

Cardiopatia ~ descompensada, enfermedad vascular
hipertensiva, carcinoma de cervix, embarazo consecuencia
de violacion o relacion sexual involuntaria, cuando crea que
el embarazo dard lugar a nacimiento de un nifio con
malformaciones fisicas graves, infecciones graves o con
retraso mental.

Aborto llegal:

Es la interrupcién del embarazo en
cualquier periodo, es causado por la madre, médico u otra
persona, sin que exista alguna de las razones mencionadas
anteriormente, y que sucede en paises como el nuestro

donde el aborto terapéutico es el unico legalizado. (26)

Formas Clinicas y Sintomatologia del aborto:

El aborto con sintomas comunes varia segun la forma clinica:

Aborto Subclinico:

Es el aborto sin signos clinicos que sucede entre el momento de

la implantacion ovular y la semana después de la presunta fecha de la

préxima menstruacion.



b. Amenaza de aborto:

Es el mas precoz de los distintos cuadros que pueden presentar
el 20% de los embarazos en algun periodo de la mitad del embarazo,
de los cuales aproximadamente la mitad terminan en abortos
espontaneos. Se caracteriza por que una mujer en edad fértil con
signos presuntivos de embarazo, con historia de amenorrea, un Gtero
de caracteristicas gestacionales y de tamafio acorde al tiempo de
amenorrea se presenta con dolor hipogastrico tipo célico, que coincide
con las contracciones uterinas, hemorragia vaginal, orificio cervical
interno cerrado. (2,16)

c. Aborto en curso:
Se divide en aborto inminente e inevitable:

i. Aborto inminente:

Signos y sintomas de la amenaza de aborto se acenttan.
Hemorragia vaginal aumenta, dolores mas intensos vy
sostenidos con dilatacion del orificio interno, sin ruptura de
membranas ovulares. (7,26)

ii. Aborto inevitable:

Estando el cuello dilatado hay ruptura de membranas
ovulares con presencia de liquido amniotico en la cavidad
vaginal, en estas condiciones es casi seguro que se
producird el aborto. Muy a menudo las contracciones
uterinas empiezan rapidamente produciendo la expulsion de

los productos de la concepcion.



d.

Se considera inevitable el aborto cuando se dan dos o
mas de los siguientes signos:

- Borramiento moderado del cuello uterino.

- Dilatacion cervical mayor de 3 centimetros.

- Ruptura de membranas ovulares.

- Hemorragia por mas de 7 dias.

- Presencia de colicos a pesar de la administracion

de analgésicos.

- Signos de terminacion de embarazo. (26)

Aborto Completo:

El producto de la gestacion se ha expulsado en su totalidad, el
Utero disminuye de tamafio, desaparecen los cdlicos uterinos
expulsivos, cesa la hemorragia completa o casi completamente, se
cierran los orificios endocervicales.

Aborto incompleto:

Es cuando el producto de la gestacion ha sido expulsado
parcialmente de la cavidad uterina y se produce hemorragia siendo
ésta al principio y a menudo el Unico signo de aborto incompleto, la
cavidad uterina alun permanece ocupada, los orificios cervicales estan
dilatados, el utero esta blando y grande, dolor espasmadico.

Aborto recurrente o habitual:
Es cuando se ha producido tres o mas abortos espontaneos de

forma consecutiva. (15)



7.

Aborto diferido:

Cuando la expulsion no tiene lugar 8 semanas posteriores a la
muerte del producto del embarazo se habla de aborto diferido, el
diagnostico se hace ante la evidencia de muerte fetal sin signos clinicos
de aborto. La complicacion mas temible de este tipo de aborto es la
coagulacién de consumo por un proceso de coagulacion intravascular.
Aborto séptico:

Un aborto incompleto que no es solucionado adecuadamente
predispone a infecciones ascendentes desde la porcion séptica del
tracto vaginal. Gérmenes patdgenos procedentes de la flora intestinal
o vaginal pueden arrastrarse hacia la cavidad uterina por maniobras
quirargicas no sépticas manifestandose en la paciente, dolor pélvico,
hipersensibilidad suprapubica, fiebre, secrecién fétida de la vagina y
cuello, dolor al movimiento del Utero o el cervix y complicaciones de
shock séptico que podrian llevarla a la muerte.

Aborto Molar:
Es la expulsién de un embarazo molar parcial alrededor de las

16 semanas que rara vez se retarda mas alla de las 28 semanas.

Técnicas de aborto:

Las técnicas de aborto se dividen en dos:
a. Técnicas Quirurgicas:
El embarazo puede ser eliminado quirdrgicamente a
través de un cuello adecuadamente dilatado o por via

transabdominal.



Dilatacion o curetaje:

Evacuar el embarazo por raspado mecanico del
contenido (curetaje por corte), por aspiraciéon al vacio (
curetaje por aspiracion) o ambos. Deben realizarse antes
de las 14 semanas para evitar complicaciones. Después
de la 16 semana se practica dilatacién y evacuacion la
cual consiste en dilatacion amplia seguida de destruccion
mecanica y evacuacion de partes fetales.

Durante la dilatacion o curetaje puede suceder
perforacién uterina accidental, incompetencia cervical,
sinequias. En los abortos mas avanzados realizados por
curetaje puede inducir coagulopatia de consumo subita y
grave y ser fatal. El traumatismo secundario que puede
provocar la dilatacién mecanica puede ser minimizada con
agente que expanda lentamente y dilata el cuello
llamadas laminarias. (7,18,25)

Aspiracion menstrual uterina (AMEU)

La aspiracion de la cavidad endometrial con una
canula flexible de Karman de 5, 6, 7, 8,9, 10 0 de 12 mm
y una jeringa,dentro de la primera a tercera semana
posteriores a falta menstrual(especificamente antes de las
12 semanas), se denomina extraccion menstrual. Los
problemas que pueden suceder son falta de reconocer un

embarazo ectopico y raramente perforacién uterina.



iii. Histerectomia e histerotomia Abdominal:

Cuando hay una enfermedad uterina importante
como céancer de cervix o0 cancer de ovario, la
histerectomia puede ser el tratamiento ideal para culminar
el embarazo y cuando se debe realizar una esterilizacion
la histerotomia con interrupcién de la continuidad tubaria
son mas convenientes que el curetaje o induccion médica
principalmente cuando ésta tiene fracaso.

Técnicas médicas:

Muchas sustancias han sido utilizadas como agentes
abortivos por mujeres que no desean el embarazo y en la
actualidad existen solo algunas drogas abortivas eficaces y
seguras :

i. Oxitocina:

En el segundo trimestre la induccion del aborto con
administracién de altas dosis de oxitocina, 10 Ul/min en
1,000 cc de solucién de Lactato de Ringer (100mU/ml) a 50
mU/min o 0.5ml/min incrementando la velocidad cada 30 a
40 minutos hasta un maximo de 2 ml/min provocando
incremento de la frecuencia e intensidad de las
contracciones. (25)

ii. Soluciones hiperosméticas intraamnioticas:

- Solucion fisiolégica:

Se utiliza el segundo trimestre del embarazo

inyectado dentro del saco amniotico solucién



fisiolégica al 10-25% para estimular contracciones

uterinas y dilatacion cervical.  Tiene beneficios

tales como rapidez, bajo costo, menor dolor y

trauma emocional pero es poco utilizado ya que

complicaciones como  crisis  hiperosmolar,
insuficiencia cardiaca, shock séptico,
peritonitis, hemorragia, coagulacién intravascular
diseminada, intoxicacion acuosa e incluso la
muerte pueden suceder. (7)
- Urea hiperosmolar:

La urea al 30-40% disuelta en solucién
dextrosa al 5% inyectada en saco amnibtico
seguida de oxitocina intravenosa a 400mU/min es
eficaz para producir aborto y menos probalidad de
toxicidad. La urea mas prostaglandinas F2 alfa
inyectada dentro del saco amniético es igualmente
efectiva. (7)

iii. Prostaglandinas:

Las prostaglandinas y sus analogos se utilizan para
interrumpir el embarazo principalmente en el segundo
trimestre. La prostaglandina E2, la prostaglandina F2 alfa
y ciertos analogos son los mas utilizados. La eficacia varia
del 86% al 95% y el intervalo de tiempo entre la induccion y

el parto oscilan entre 4 y mas de 48 horas. Las vias a



utilizar pueden ser intramuscular, oral, vaginal,
intramniotica, intracervical, extraamniética. (7,25)
Vi. Antiprogesterona RU 486 (mifespristona)

Se utiliza para efectuar abortos al comienzo del
embarazo, se puede utilizar sola o en combinaciéon con
prostaglandinas orales. Tiene alta afinidad con
receptores de sitios fijadores de progesterona. 600 mg
de RU 486 antes de las 6 semanas produce una tasa de
aborto del 85% y en combinacién con prostaglandinas de
un 95%.

Los efectos colaterales incluyen, nauseas, vomitos
dolor abdominal. El mayor riesgo asociado es la
hemorragia debida a la expulsion parcial del embarazo y
hemorragia intraabdominal producida por el embarazo
ectopico no sospechado. (17,22,27)

V. Eposteno:

Es un inhibidor de la 3 beta-hidroxiesteroide
hidrogenasa que bloquea la sintesis de progesterona
enddgena al cual administrarla en el primer trimestre de
embarazo induce el aborto en aproximadamente el 85%
de las mujeres. Las nauseas es el efecto colateral mas
frecuente y la hemorragia si el aborto es incompleto. (7)

Complicaciones: (6,7)

Las complicaciones del aborto pueden ser inmediatas y tardia:



a. Complicaciones inmediatas:

Cerca del 10% de las mujeres que se someten a un

aborto sufre complicaciones inmediatas tales como:

- Infecciones y hemorragias: son las complicaciones
inmediatas mas frecuentes.
- Laceraciones y perforaciones uterinas: Se presentan en

un 2 a 3% de las pacientes que abortan. (6, 27)

b. Complicaciones tardias: (7, 11, 13, 15)

Enfermedad inflamatoria pélvica:

Es una enfermedad que puede disminuir la fertilidad y
aumentar el riesgo de embarazos ectopicos. El 23% de las
mujeres infectadas por clamidia en el momento del aborto
(aproximadamente  25%) desarrollan  enfermedad
inflamatoria pélvica de las que no estan infectadas el 5% lo
desarrollaran dentro de las siguientes cuatro semanas.
Endometritis:

Es una inflamacion del endometrio, dolorosa y que origina
alteraciones en la menstruacién. El riesgo de padecer lo
aumenta después de un aborto pero sobre todo en las
adolescentes que tienen 1.5 mas posibilidades.

Placenta previa:
El riesgo de placenta previa en los embarazos posteriores

aumenta de 7 al5 después de un aborto.

iv. Complicaciones del parto:



El riesgo de partos prematuros aumenta con los abortos
previos entre 1.89 y 2.60 veces mas que las mujeres que
han llevado el nUmero de embarazos a término.

v. Embarazos ectépicos:

La posibilidad de que después de un aborto se produzcan

embarazos ectépicos aumenta con cada evento de aborto.
vi. Cancer de mama:

Se duplica después de un aborto el riesgo de céncer de

mama y aumenta con dos o mas abortos sucesivos.
vii. Céancer cervical de ovario y de higado:

Las mujeres con un aborto tienen 2.3 veces mas  riesgo
de cancer cervical y si son dos o0 mas abortos sube a 4.92 y
se eleva el riesgo de cancer de ovario e higado.

viii. Cambios en los sintomas menstruales:

Las mujeres con abortos previos presentan un excesivo

cambio en sintomas menstruales en todas las edades.
iX. Sinequias uterinas:

La incidencia de adherencias o sinequias uterinas es
elevada principalmente en las mujeres que han tenido dos o
mas curetajes.

X. Abortos espontaneos:

El riesgo de sufrir abortos espontaneos luego de dos o

mas abortos inducidos aumenta el doble o el triple durante el

primer trimestre de embarazo.



xi.  Esterilidad:

El aborto inducido puede provocar esterilidad tres a cuatro
veces mas que en mujeres que nunca se han sometido a un
aborto.

xii. Muerte:

Una mujer que ha pasado un aborto tiene cuatro veces

mas posibilidades de morir que una que no ha tenido

aborto.

9.Costo del aborto y su impacto en salud publica:

La primera conferencia panamericana de médicos parlamentarios
realizada en 1996 concluyd que el aborto es un problema de salud publica.

(23)

El aborto impone una carga econémica considerable sobre los servicios
hospitalarios, dado que en Latinoameérica la incidencia de aborto es alta. Un
estudio realizado en seis paises de Latinoamérica estima que los abortos
espontaneos constituyen el 15% y 25% de las mujeres hospitalizadas por

complicaciones. (18,24)

Pocos detalles se tienen sobre los costos hospitalarios, un estudio
realizado en México reportd que el 30% de las camas hospitalarias de gineco-
obstetricia se dedican a pacientes con diagndstico de aborto. En algunos

hospitales de los Estados Unidos, a pesar de su potencial econémico, la



atencion médica del aborto ha llegado a consumir, en algunos casos, hasta el

50% del presupuesto de los departamento de gineco-obstetricia. (13,18, 24)

En algunos paises en desarrollo hasta el 50% del presupuesto hospitalario
se utiliza para el tratamiento de las complicaciones de abortos principalmente

los abortos provocados en condiciones de riesgo.( 20)

Entre el 10 y 15% de todas las mujeres que se someten a un aborto en
condiciones de riesgo precisan atencidn para tratamiento y, con excepcion de
Cuba, en América Latina y el Caribe los servicios de salud son muy precarios
y la mayoria de mujeres acuden a servicios clandestinos.  Esta situacion
retarda el acceso de las mujeres a los servicios de salud requiriendo
utilizacion de grandes recursos hospitalarios tales como tiempo de
hospitalizacion prolongado, insumos médicos, tiempo del personal,
antibidticos, transfusiones, etc, que agotan el recurso econdmico de las

instituciones hospitalarias (20)

Aungue en la mayoria de los paises no se conocen los costos econémicos
qgue representa la atencion del aborto complicado o no, es sabido que
representa una carga financiera bastante elevada para los servicios de salud
de cualquier pais asi como el costo humano que representa; como ejemplo
un estudio realizado en Bolivia en 1997 reportd que mas del 60% de los
gastos de obstetricia y ginecologia es para complicaciones del aborto y de
estos, el aborto inseguro tiene mayor costo, reportaron que la edad con mayor
porcentaje fue comprendida entre 21 a 25 afios, que el 40% de las mujeres

era de nivel secundario, que el 55.8% de las mujeres eran unidas, que el



ingreso mensual del 34% era de 100 dolares. El costo por aborto
espontaneo fue de 68.58 ddlares y un dia de hospitalizacién comparado con
158.38 délares que costo el aborto inducido y con mas de dos dias de
hospitalizacion, mayor recurso humano y examenes de laboratorio asi como

medicamentos. (14)

En Centroamérica en el afio 1995 se realiz6 un estudio a nivel hospitalario
en los 6 paises sobre el costo del aborto en esta region y se encontro que la
categoria de edad entre 30 a 49 afos; las mujeres solteras, viudas o
divorciadas; analfabetas o con ninguin afio de escolaridad; mujeres sin
antecedentes de cesarea comparado con las que tenian una o mas cesareas ;
mujeres con 5 0 mas gestas; uno o mas abortos; sin ningun control prenatal;
fumadoras y consumidoras de alcohol, fueron las de mayor incidencia de

aborto. (3)

Es un hecho que mujeres jovenes y adultas, casadas o0 solteras,
estudiadas o madres de familia, con varios hijos, duefias de casa u obreras,
todas ellas en algun momento de su vida pueden recurrir al aborto, aunque
las causas que las empujan a tomar esa decision sean tan diversas como
sus contextos de vida por lo que las politicas y programas sociales y de salud
deben ayudar a las parejas y en especial a las mujeres a evitar el aborto
proporciondndoles acceso a informacién, asesoramiento y servicios de

planificacion familiar. (4,23)




B. RESENA MONOGRAFICA DEL DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO. *

El departamento de esta ubicado en la regién central de la Republica y su
territorio pertenece al complejo montafioso que se desprende de la cordillera de los
Andes.  Su extension territorial es de mil novecientos setenta y nueve kilbmetros
cuadrados con los siguientes limites. Al Norte los departamentos de El Quiché y
Baja Verapaz ; al Sur los departamentos de Escuintla y Suchitepéquez, al Este los
departamentos de Guatemala y Sacatepéquez y al Oeste los departamentos de
Solola, El Quiché y Suchitepéquez. Registra una poblacién general de 427,601.

Cuenta con dieciséis municipios: Chimaltenango, San José Poaquil, San
Martin Jilotepeque, Comalapa, Santa Apolonia, Tecpan Guatemala, Patzun,
Pochuta, Patzicia, Santa Cruz Balanya, Acatenango, Yepocapa, San Andrés ltzapa,
Parramos, Zaragoza, y El Tejar. Los mayores accidentes orograficos son el volcan
de Fuego y Acatenango.

Esta ubicado en un valle cuyos terrenos es su mayoria, son planos y llenos de
arboles dentro de los cuales hay cipreses y pinares. Goza de un clima templado en
un sus partes bajas, mientras que en su meseta superior es un poco frio; tiene una
vegetaciéon natural formada de bosques de pino, eucalipto, roble y cipreses, en la
parte baja presenta abetos y hule.

Los cultivos son de poca escala, formado por aquellos que se realizan en
extensiones de tierra pequefas; los cultivos principales son: maiz, el frijol en sus dos
diferentes tipos: de suelo y enredadera, ademas se cultiva arveja china, haba,
patatas y garbanzo. Dentro de las artesanias del lugar estan: hilados, tejidos, ropa
tipica, muebles, collares y adornos pequefios de barro.

La lengua Cakchiquel es la mas importante entre los pobladores.



Las vias de acceso al departamento y la mayoria de sus municipios son de
cinta asféltica, las vias de comunicacion son la radio, la television, la prensa, el
teléfono en todos los municipios, en la cabecera departamental y algunos municipios
ya cuentan con fax e Internet.

El departamento es econdmicamente bajo a escala general.

Las principales causas de morbilidad son infeccién respiratoria aguda que
representan el 42% de toda la morbilidad; neumonias y bronconeumonias,
enfermedad de la piel, enfermedad péptica, diarreas, amebiasis, parasitismo
intestinal y desnutricion representan el resto del porcentaje, siendo la poblacion
infantil la mas
afectada. Las causas de mortalidad en el afio 2001 fueron neumonias que
representd un 38%, desnutriciobn proteicocalérica, diarreas, cirrosis hepatica
alcohdlica, senilidad, infarto agudo del miocardio, accidente cerebrovascular, fueron
el resto de causas. **

El departamento cuenta con servicios de salud tales como: un hospital
nacional en la cabecera departamental cuyo Centro de Salud funciona en dicha
institucion, Centros y Puestos de Salud en todos los municipios, en su mayoria de
facil acceso, existen clinicas y sanatorios privados concentrados el mayor

porcentaje, en la cabecera departamental.

*  Tanchez O. Monografia de Chimaltenango y sus municipios. Chimaltenago 1998. 540 p

**  Area de Salud de Chimaltenago, departamento de estadistica.



A.

VI.  MATERIAL Y METODOS

METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Retrospectivo-Descriptivo.

Unidad de analisis:
Historias clinicas de pacientes con diagnéstico clinico de aborto que
ingresaron al Hospital Nacional de Chimaltenango en el periodo del 1 de

Enero de 1,999 al 31 de Diciembre del 2,001.

Universo del estudio:

Se incluyeron el 100% de las historias clinicas de pacientes con
diagnéstico clinico de aborto que ingresaron al hospital Nacional de
Chimaltenango en el periodo del 1 de Enero de 1999 al 31 de Diciembre del

2,001.

Criterios de inclusion y exclusion:
- Criterios de Inclusion: Todas las historias clinicas de pacientes
con diagndstico clinico de aborto en el archivo del Hospital
Nacional de Chimaltenango.

- Criterios de exclusién: Historias clinicas no encontradas.



S. VARIABLES A ESTUDIAR

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION |UNIDAD DE MEDIDA ESCALA DE
MEDICION
INCIDENCIA Numero e casos en lugares y No. Abortos tasa Numérica

tiempo definido No. De nacidos vivos

CARACTERISTI Conjunto de peculiaridades de

CAS una persona tales como:

GENERALES
Edad: ARos reportados Afos de vida Numérica
Periodo que ha transcurrido
desde que una persona nace.
Escolaridad: Afos escolares termina Afos escolares Numérica
Conjunto de cursos que un|dos
estudiante sigue en un
establecimiento publico.
Ocupacion: Dedicacion principal Ama de casa Nominal
Emplearse en un ejercicio, Obrera
trabajo o tarea. Estudiante

Profesional
Otro

Procedencia: Lugar donde reside. Aldea Nominal
Lugar geografico  donde Municipio
reside una persona Departamento




VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION UNIDAD DE MEDIDA ESCALA
DE MEDICION
ANTECEDENTES |Eventos Ginecolégicos y|Del expediente clinico se
OBSTETRICOS Obstétricos, sucedidos en la|tomara:

vida reproductiva de la mujer
tales como:
Gestas:
Numero de veces que una|Numero de gestas Numero de gestas Numérica
mujer ha estado embarazada,
incluyendo mortinatos 'y
abortos.
Partos:
Culminacion de un embarazo |NuUmero de partos Numero de partos Numérica
por via vaginal o abdominal
con un producto viable.
Numero de abortos previos:
Expulsién del producto de la | Namero de abortos previos [ NUumero de abortos Numérica
gestacion antes de las 20 previos
semanas ( 28 semanas en
Guatemala)
Hijos vivos:
Hijos sanos o enfermos con Numero de hijos vivos |Numero de hijos vivos Numérica

vida




VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION UNIDAD DE MEDIDA ESCALA DE
MEDICION
Ceséreas anteriores: Numero de hijos nacidos| NuUmero de cesareas Numérica
Extraccion fetal via abdominal | por cesérea reportados
y uterina
Numero de embarazos| Numero de embarazos Numérica
Embarazo ectépico: ectopicos ectopicos
Blastocisto implantado fuera
del endometrio de cavidad
uterina
TIPO DE ABORTO | Clasificacion de aborto de Tomado del expediente
acuerdo a parametros clinico
clinicos:
Aborto provocado: Aborto Provocado Nominal
Es el realizado por médico, la
mujer misma u otra persona.
Aborto espontaneo: Aborto espontaneo Nominal
Es el que sucede de forma
natural sin ninguna accién
para provocarlo.
Aborto Diferido: Aborto diferido Nominal
Cuando la expulsion no tiene
lugar después dela muerte del
producto del embarazo.
Aborto Séptico: Aborto Séptico Nominal

Cuando el aborto incompleto
no es solucionado
adecuadamente




VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION UNIDAD DE MEDIDA ESCALA DE
MEDICION
Aborto inevitable: Aborto Inevitable Nominal
Aborto en curso que se nota
presencia de liquido amnidtico
en la cavidad vaginal con
ruptura de membranas
ovulares.
Aborto completo Nominal
Aborto Completo:
Producto de la gestacion
expulsado en su totalidad.
Aborto habitual Nominal
Aborto habitual:
Tres 0 mas abortos
espontaneos consecutivos.
Aborto Molar: Aborto molar Nominal
Embarazo molar parcial que
se expulsa alrededor de la 16
semana
TRATAMIENTO |Todas las acciones clinicas y | Tratamiento tomado del Farmacoldgica Nominal
farmacolégicas para la | expediente clinico. Quirdrgica
resolucion de un problema de Legrado
salud. AMEU
ESTANCIA Periodo de tiempo que|Se tomard el dato del Dias y horas de estancia Numérica
HOSPITALARIA |permanece una  persona|expediente clinico
dentro de un hospital
COMPLICACIONES |Proceso natural o inducido | Tomado del expediente Hemorragica Nominal

derivado de wuna entidad
clinica por causa natural o en
el intento de resolver la misma

clinico

Infecciosa
Laceracion o perforacion
Otras




VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION UNIDAD DE MEDIDA ESCALA DE
MEDICION
ANTECEDENTES |Eventos morbosos que Tomado del expediente Hipertension arterial Nominal

PATOLOGICOS

desencadenan aborto

clinico

Diabetes Mellitus
ITU
Endocrinas
Viral
Bacterianas
Parasitarias
Otras







6. Instrumento de recoleccion y medicién de variables:

Se elabor6 una boleta de recoleccion de datos en la que se incluyan

las variables antes mencionadas (Anexo 1)

7. Ejecucion de la investigacion:

Se revisaron todas las historias clinicas de las pacientes con diagnostico
clinico de aborto en el Archivo del Hospital Nacional de Chimaltenango del
periodo delimitado, se tomaron los datos segun variables y se procedi6 a llenar

boleta de recoleccién de datos.

Los datos recolectados se ordenaron, tabularon y procesaron para realizar

andlisis, conclusiones, recomendaciones y resumen.

8. Presentacion de resultados y tipo de tratamiento estadistico:

Los datos obtenidos en el trabajo de campo se ordenaron, tabularon,
procesaron en el programa estadistico EPIINFO 6 luego se realizaron cuadros y

graficas para analizar la informacién de cada una de las variables.

9. Aspectos éticos:

No se encontré ningun factor que se considere este fuera de las normas
éticas de investigacion, mas que mantener la confidencialidad de los datos

encontrados en los expedientes clinicos que se revisaron .



B. RECURSOS:

1. Materiales:

a) Econdmicos:

b) Fisicos:

2. Humanos:

Fotocopias
Transporte

Internet

Boleta de recoleccién de datos.
Expedientes clinicos.

Archivo de registros médicos
Del Hospital Nacional de

Chimaltenango.

Personal del Archivo de Registros Médicos del

Hospital Nacional de Chimaltenango.



VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO 1

Incidencia anual de aborto por municipios de procedencia en el Hospital Nacional de Chimaltenango durante el periodo
del 1 de Enero de 1999 al 31 de Diciembre del 2001

FECHA
TOTAL
MUNICIPIOS 1999 2000 2001
N.V |ABORTOS|TASA*| N.V |ABORTOS| TASA* | N.V |ABORTOS| TASA* N.V.  |ABORTOS| TASA*

Acatenango 650 8 12 | 620 10 16 648 7 11 1918 25 13
Comalapa 1314 23 17 1273 19 15 1314 17 13 3292 59 15
Chimaltenango 2351 90 38 2491 112 45 | 2437 115 47 7279 317 43
El Tejar 2475 18 7 | 2531 19 7 2554 21 8 7560 58 8
Parramos 295 12 40 | 325 4 12 328 6 18 948 22 23
Patzicia 761 16 21 | 769 19 25 735 13 18 2265 48 21
Patzln 1471 19 13 | 1603 10 6 1513 13 8 4587 42 9
Pochuta 352 3 8 354 0 0 328 0 0 1034 3 3
Sta. Apolonia 477 17 36 | 518 10 19 500 8 16 1495 35 23
Sta.Cruz Balanyé 188 5 26 | 215 3 14 208 1 5 611 9 15
Sn. Andrés ltzapa 686 22 32 | 703 25 35 751 25 33 2140 72 34
Sn. José Poaquil 810 1 1 803 9 11 761 14 18 2374 24 10
Sn. Martin Jilotepeque || 2400 3 1 [2379 16 6 2201 26 12 6980 45 6
Tecpan Guatemala 2475 22 9 | 2531 28 11 | 2554 31 12 7560 81 11
Yepocapa 854 3 3 918 7 8 898 7 8 2670 17 6
Zaragoza 586 11 19 | 591 30 51 589 19 32 1766 60 34
Otros municipios 91

TOTAL 16,156 | 273 17 |16627| 321 19 |16146| 323 20 48929 1008 21

FUENTE: Registros Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango
N.V: Nacidos vivos.
* Tasa por mil nacidos vivos.



Fecha de atencion de las pacientes con diagnéstico clinico de aborto durante el

CUADRO 2

periodo de Enero de 1999 al 31 de Diciembre del 2001.

FECHA DE ATENCION | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Enero 83 8.2
Febrero 77 7.6
Marzo 73 7.2
Abril 54 5.4
Mayo 80 7.9
Junio 94 9.3
Julio 96 9.5
Agosto 82 8.1
Septiembre 96 9.5
Octubre 105 10.4
Noviembre 82 8.1
Diciembre 86 8.5
TOTAL 1008 100

FUENTE: Registros Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango

CUADRO 3

Distribucion porcentual por edad en pacientes con diagnéstico clinico de aborto
en el Hospital Nacional de Chimaltenango en el periodo de Enero de 1999 a
Diciembre del 2001

EDAD EN ANOS FRECUENCIA PORCENTAJE
10A 14 9 0.9
15A19 128 12.7
20A 24 269 26.7
25A 29 196 194
30A 34 165 16.4
35A39 157 15.6
40 A 44 68 6.7
45 A 49 16 1.6
TOTAL 1008 100

FUENTE: Registros Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango.



CUADRO 4

Frecuencia y distribucion porcentual de la religion de las pacientes con
diagnéstico clinico de aborto en periodo de Enero de 1999 a Diciembre del 2001.

RELIGION FRECUENCIA |PORCENTAJE
Catdlica 12 1.2
Evangélica 8 0.8
Mormona 2 0.2
No especificado* 986 98.0
TOTAL 1008 100

FUENTE: Registros Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango.
* No se anot6 la religiéon en la historia clinica.

CUADRO 5

Frecuencia y distribucién porcentual de los municipios de procedencia de las
pacientes con diagndéstico clinico de aborto en el Hospital Nacional de
Chimaltenango durante el periodo de Enero de 1999 a Diciembre del 2001.

MUNICIPIOS FRECUENCIA |PORCENTAJE
Acatenango 25 2.5
Comalapa 59 5.9
Chimaltenango 317 31.4
El Tejar 58 5.8
Parramos 22 2.2
Patzicia 48 4.8
Patzin 42 4.2
Pochuta 3 0.3
Sta. Apolonia 35 3.5
Sta. Cruz Balanya 9 0.9
Sn. Andrés ltzapa 72 7.1
Sn. José Poaquil 24 2.4
Sn. Martin Jilotepeque 45 4.5
Tecpan Guatemala 81 8.0
Yepocapa 17 1.7
Zaragoza 60 6.0
Otros 91 9.0
TOTAL 1008 100

FUENTE: Registros Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango.



CUADRO 6

Distribucion porcentual de la edad gestacional al momento del aborto en
pacientes con diagndéstico clinico de aborto que ingresaron al Hospital Nacional
de Chimaltenango durante el periodo de Enero de 1999 a Diciembre del 2001.

EDADGESTACIONAL*
ABORTO OVULAR

0 A 2 SEMANAS 2 0.2

ABORTO EMBRIONARIO

FRECUENCIA PORCENTAJE

3 A 7 SEMANAS 80 7.9
ABORTO FETAL
8 A 12 SEMANAS 228 22.6
13 A 16 SEMANAS 138 13.7
17 A 29 SEMANAS 50 5.0
21 A 24 SEMANAS 24 2.4
25 A 27 SEMANAS 18 1.8
NO ESPECIFICADOS** 468 46.4
TOTAL 1008 100

FUENTE: Registros Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango.
* Edad gestacional obtenida por fecha de dltima regla.
** No se anot6 la edad gestacional al momento de la historia clinica.

CUADRO 7

Distribucion porcentual del diagnéstico clinico de aborto en pacientes que
ingresaron al Hospital Nacional de Chimaltenango durante el periodo de Enero de
1999 a Diciembre del 2001.

DIAGNOSTICO CLINICO
DE ABORTO FRECUENCIA PORCENTAJE
INCOMPLETO 820 81.3
DIFERIDO 70 6.9
INEVITABLE 55 5.5
SEPTICO 29 2.9
COMPLETO 16 1.6
MOLAR 11 1.1
HABITUAL 6 0.6
PROVOCADO 1 0.1
TOTAL 1008 100

FUENTE: Registros Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango.



CUADRO 8

Frecuencia y distribucion porcentual de las horas y dias estancia de las
pacientes con diagndstico clinico de aborto ingresadas al Hospital Nacional de
Chimaltenango durante el periodo de Enero de 1999 a Diciembre del 2001

ESTANCIA HOSPITALARIA | FRECUENCIA |PORCENTAJE

1 A 4 HORAS 3 0.3

5 A 8 HORAS 35 3.5

9 A 12 HORAS 69 6.8

13 A 16 HORAS 51 5.0

17 A 20 HORAS 103 10.2

21 A 24 HORAS 550 54.6

2 DIAS 154 15.3

3 DIAS 32 3.2

4 DIAS 7 0.7

MAS DE 4 DIAS 4 0.4
TOTAL 1008 100

FUENTE: Registros Médicos, hospital Nacional de Chimaltenango.

CUADRO 9

Antecedentes Patologicos relacionados al aborto en pacientes que ingresaron al

Hospital Nacional de Chimaltenango con diagnostico clinico de aborto durante el
periodo de Enero de 1999 a Diciembre del 2001.

ANTECEDENTES
PATOLOGICOS FRECUENCIA |PORCENTAJE
CANCER DE CERVIX 1 50
UTERO BICORNE 1 50
TOTAL 2 100

FUENTE: Registros Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango.






CUADRO 10

Distribucion porcentual de la edad en relaciéon al estado civil de las pacientes con diagnéstico clinico de aborto que
ingresaron al Hospital Nacional de Chimaltenango durante el periodo de Enero de 1999 a Diciembre del 2001.

ESTADO CIVIL
EDAD EN ANOS CASADA SOLTERA UNIDA TOTAL
FRECUENCIA PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE

10 A 14 0 0.0 1 0.1 0 0.0 1 0.1
15 A 19 6 0.6 4 0.4 3 0.3 13 1.3
20 A 24 12 1.2 4 0.4 6 0.6 22 2.2
25 A 29 14 1.4 1 0.1 5 0.5 20 2.0
30 A 34 19 1.9 0 0.0 1 0.1 20 2.0
35 A 39 7 0.7 0 0.0 2 0.2 9 0.9
40 A 44 5 0.5 0 0.0 1 0.1 6 0.6
45 A 49 2 0.2 0 0.0 0 0.0 2 0.2
TOTAL

ESPECIFICADOS 65 6.4 10 1.0 18 1.8 93 9.2

NO

ESPECIFICADOS* 915 90.8

TOTAL 1008 100

FUENTE: Registros Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango.

* No se anot6 el estado civil al momento de la historia clinica.



CUADRO 11

Distribucion porcentual de la edad en relacién a la ocupacion de las pacientes con diagndéstico clinico de aborto que
ingresaron al Hospital nacional de Chimaltenango durante el periodo de Enero de 1999 a Diciembre del 2001.

OCUPACION
TOTAL
AGRICULTORA AMA DE CASA COMERCIANTE ESTUDIANTE PROFESIONAL

EDAD EN ANOS|FRECUENCIA.| % |FRECUENCIA| % | FRECUENCIA | % | FRECUENCIA | % FRECUENCIA | % |FRECUENCIA| %

10A 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15A 19 0 0 7 0.7 0 0 2 0.2 0 0 9 0.9
20A 24 0 0 12 1.2 4 0.4 0 0 0 0 16 1.6

25 A 29 0 0 15 1.5 0 0 0 0 0 0 15 1.5
30A 34 1 0.1 9 0.9 2 0.2 0 0 1 0.1 13 1.3
35A 39 0 0 6 0.6 0 0 0 0 0 0 6 0.6

40 A 44 0 0 4 0.4 0 0 0 0 0 0 4 0.4

45 A 49 0 0 1 0.1 0 0 0 0 0 0 1 0.1

TOTAL

ESPECIFICADOS 1 0.1 54 5.4 6 0.6 2 0.2 1 0.1 64 6.4
ESPECIr\IiIOCADOS* 944 93.6
TOTAL 1008 100

FUENTE: Registros Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango.

* No se anot6 la ocupacion al momento de la historia clinica.



CUADRO No. 12

Distribucion porcentual de la edad en relacién al numero de gestas de las pacientes con diagndéstico clinico de aborto
gue ingresaron al Hospital Nacional de Chimaltenango durante el periodo de Enero de 1999 a Diciembre del 2001.

GESTAS
PRIMIGESTA 2A3 4A5 6A7 8A9 10 6 més TOTAL

EDAD EN ANOS FRECUENCIA.| % |FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| %
10A 14 4 0.4 1 0.1 0 0 0 0 0 0 1 0.1 6 0.6
15A19 59 5.8 32 3.2 5 0.5 0 0 1 0.1 0 0 97 9.6
20 A 24 50 5 123 |122| 37 |37 7 0.7 1 0.1 1 01| 219 |217
25A 29 10 01| 59 |58| 51 5 36 |36 7 0.1 7 07| 170 |16.8
30A 34 3 03| 34 [34| 46 |46| 33 33| 23 |23 6 06| 145 |14.4
35A39 3 0.3 7 0.7 21 2.1 30 3 38 3.8 35 3.5 134 133
40 A 44 1 0.1 1 0.1 4 0.4 8 08| 17 |17| 25 |25| 56 |55
45 A 49 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0.2 13 13 15 15

TOTAL

ESPECIFICADOS | 130  |12.8| 257 |255| 164 |16.4| 114 [113| 89 |88| 88 [87| 842 [834
ESPECII\Ii(I?:ADOS* 166  |16.5
TOTAL 1008 |100

FUENTE: Registros Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango.

* No se anoté nimero de gestas al momento de la historia clinica.




CUADRO 13

Distribucion porcentual de la edad en relacion a la paridad de las pacientes con diagnéstico clinico de aborto que
ingresaron al Hospital Nacional de Chimaltenango durante el periodo de Enero de 1999 a Diciembre del 2001.

PARIDAD
) ) . ) ) TOTAL
NULIPARA PRIMIPARA PEQUENA NULIPARA*  GRAN MULTIPARA**

EDAD EN ANOS|FRECUENCIA.| % |FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| % FRECUENCIA % FRECUENCIA| %
10A 14 5 0.5 0 0 0 0 1 0.1 6 0.6
15 A 19 56 55 24 2.4 4 0.4 1 0.1 85 8.4
20A 24 49 4.8 77 7.6 76 7.5 4 0.4 236 23.4
25 A 29 15 1.5 36 3.6 91 9.0 27 2.7 169 16.7
30A 34 4 0.4 18 1.8 73 7.2 48 4.8 143 14.2
35A39 3 0 2 0.2 37 3.7 92 9.1 134 13.3
40 A 44 1 0.1 0 0 10 1.0 44 4.4 55 5.5
45 A 49 0 0 0 0 0 0 14 1.4 14 1.4
TOTAL

ESPECIFICADOS 133 13.2 157 15.6 291 28.8 231 22.9 812 80.6

NO

ESPECIFICADOS*** 196 19.4

TOTAL 1008 100

FUENTE: Registros Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango.

* dos a cuatro paras
** cinco 0 mas paras
*** No se anot6 la paridad al momento de la historia clinica.



CUADRO 14

Distribucion porcentual de la edad en relacién al numero de abortos previos de pacientes que ingresaron al Hospital
Nacional de Chimaltenango con diagndstico clinico de aborto en el periodo de Enero de 1999 a Diciembre del 2001.

NUMERO DE ABORTOS
1A2 3A4 5 6 mas TOTAL
EDAD EN ANOS| FRECUENCIA. | % | FRECUENCIA | % | FRECUENCIA | % | FRECUENCIA | %
10 A 14 2 0.2 0 0 0 0 2 0.2
15 A 19 16 1.6 0 0 0 0 16 1.6
20 A 24 48 4.8 2 0.2 0 0 50 5.0
25 A 29 55 5.4 11 1.1 0 0 66 6.6
30 A 34 52 5.2 1 0.1 1 0.1 54 5.4
35 A 39 63 6.2 11 1.1 0 0 74 7.4
40 A 44 29 2.9 7 0.7 0 0 36 3.6
45 A 49 9 0.9 4 0.4 0 0 13 1.3
TOTAL
ESPECIFICADOS 274 27.2 36 3.6 1 0.1 311 30.9
NO ESPECIFICADOS*
TOTAL

FUENTE: Archivos Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango.

* No se anotaron los abortos previos al momento de la historia clinica.



CUADRO 15

Dias y horas de estancia en relacion al tipo de aborto de las pacientes que ingresaron al Hospital Nacional de
Chimaltenango durante el periodo de Enero de 1999 a Diciembre del 2001.

TIPO HORAS DIAS
DE TOTAL
ABORTO
2a4h 5a8h 9al2h | 13al16h | 17a20h |21a24h 2d 3d 4d Mas de 4 d
FREC % FREC % |FREC| % |FREC| % |FREC % FREC| % |FREC| % |FREC| % FREC| % |FREC| % |FREC| %
COMPLETO 0 0 0 0 0 0 0 0 3 03] 10 | 1 3 |03] O 0 0 0 2 02| 8 0.8
DIFERIDO 0 0 3 03| 1 01| O 0 4 04| 29 |[29] 20 | 2 9 |09 2 102 0 0 |68 |67
HABITUAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 |[06] O ®) 0 0 0 0 2 02|16 |16
INCOMPLETO 2 0.2 31 31163 63|49 [49] 92 | 92 | 470 |47 9 |94 12 |12 4 |04| O 0 |818 |81.1
INEVITABLE 1 0.1 1 01) 4 104 2 [02] 4 04| 26 |26] 14 |14 3 |03] O 0 0 0 |55 |55
MOLAR 0 0 0 0 1 ]01] 0 0 0 0 1 |01 6 |06 3 |03] O 0 0 0 |11 |11
PROVOCADO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 ]01] O 0 0 0 0 0 0 0 1 0.1
SEPTICO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 |07] 16 |16] 5 |05 1 /01 0 0 |29 |29
TOTAL 3 0.3 35 35169 168| 51 |51]103 10.2|550|55]154 |15 | 32 | 3.2 7 (07| 4 | 0.4 |1008]| 100

FUENTE: Archivos Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango.




CUADRO 16

Distribucion porcentual de las complicaciones en pacientes con diagndéstico clinico de aborto que ingresan al Hospital
Nacional de Chimaltenango durante el periodo de Enero de 1999 a Diciembre de 2001.

COMPLICACIONES
TOTAL
TIPO DE SHOCK
ABORTO ENDOMETRITIS SHOCK SEPTICO HIPOVOLEMICO
FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA %
INCOMPLETO 3 42.8 0 0 0 0 3 42.8
SEPTICO 1 14.3 1 14.3 1 14.3 3 42.8
MOLAR 1 14.3 0 0 0 0 1 14.3
TOTAL 5 71.4 1 14.3 14.3 14.3 7 99.9

FUENTE: Registros Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango.



CUADRO 17

Tratamiento farmacoldgico en relacién al tipo de aborto de las pacientes que ingresaron al Hospital Nacional de
Chimaltenango en el periodo de Enero de 1999 a Diciembre del 2001.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

REPOSICION DE
) LIQUIDOS Y ELE ) ) TOTAL
ANTIBIOTICOS TROLITOS TRANFUSION ANALGESICOS SEDANTES |FENOBARBITAL
TIPO DE ABORTO | FRECUENCIA | % | FRECUENCIA | % | FRECUENCIA | % | FRECUENCIA | % | FRECUENCIA | % | FRECUENCIA | % | FRECUENCIA %

COMPLETO 3 0.3 14 1.4 0 0 0 0 0 0 0 0 17 1.7
DIFERIDO 8 0.8 59 5.8 14 1.4 6 0.6 1 0.1 4 0.4 92 9.1
HABITUAL 0 0 6 0.6 0 0 1 0.1 0 0 0 0 7 0.7
INCOMPLETO 78 7.7 736 73.0 0 0 93 9.2 3 0.3 13 1.3 923 91.6
INEVITABLE 7 0.7 50 5.0 2 0.2 5 0.5 5 0.1 0 0.4 69 6.8
MOLAR 1 0.1 8 0.8 1 0.1 2 0.2 2 0.2 1 0.1 15 1.5
PROVOCADO 0 0 1 0.1 0 0 1 0.1 0 0 0 0 2 0.2
SEPTICO 28 2.8 29 2.9 2 0.2 9 0.9 1 0.1 0 0 69 6.8

TOTAL 125 12.4 903 89.6 19 1.9 117 11.6 13 1.3 22 2.2 1994

FUENTE: Registros Médicos, Hospital Nacional de Chimaltenango.

. Los porcentajes se tomaron en base al toral de registros clinicos que corresponden a 1008 casos de aborto.




CUADRO 18

Tratamiento por LIU* o AMEU** en relacién al tipo de aborto de aborto en pacientes ingresadas al Hospital Nacional de
Chimaltenango durante el periodo de Enero de 1999 a Diciembre del 2001.

LIU* AMEU**

TIPO DE Si NO Si TOTAL

ABORTO
FRECUENCIA | % | FRECUENCIA | % | FRECUENCIA | % | FRECUENCIA | %

COMPLETO 0 0 16 1.6 16 1.6
DIFERIDO 56 5.5 14 1.4 70 6.9
HABITUAL 5 0.5 1 0.1 6 0.6
INCOMPLETO 804 80 15 15 1 0.1 820 81.3
INEVITABLE 49 4.9 6 0.6 55 5.4
MOLAR 9 0.9 2 0.2 11 11
PROVOCADO 1 0.1 0 0 1 0.1
SEPTICO 29 2.9 0 0 29 2.9
TOTAL 953 94.5 54 5.4 1008 100

FUENTE: Registros Médicos, Hospital nacional de Chimaltenango.

*LIU: Legrado Instrumental Uterino.
*AMEU: Legrado por Aspiracion Manual Endouterina.



VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Durante los tres afios de estudio se encontr6 1008 casos de aborto con un
aumento de 1.5 % de la tasa por afio; correspondiendo la tasa anual de aborto por
municipios (expresada por mil nacidos vivos) en el Hospital Nacional de Chimaltenango
de 21 x 1000 Nacidos Vivos.

La tasa de aborto en la cabecera departamental fue de 43 por mil nacidos vivos
lo cual se explica porque las pacientes tienen facil acceso al Hospital, ademas el
Centro de Salud labora en el mismo Hospital por lo que las pacientes tienen que acudir
a él, mientras que en los municipios éstas son atendidas por comadronas, en los
centros de salud o puestos de salud .

El municipio de Pochuta tiene una tasa de 3 por mil nacidos vivos, lo que
probablemente se deba a que por la distancia y acceso vial de terraceria a la cabecera
prefieren acudir al Hospital de Escuintla que es de, rapido y facil acceso (Cuadro 1)

Durante los tres afios de estudio se tiene que la atencidon a pacientes con
diagnostico clinico de aborto vario en el afio 1999 en un 4% en relacién a los afios 2000
y 2001 (Cuadro 2). Se tiene que el mes de octubre fue el de mayor incidencia con un
10.4 % en los 3 afios seguido de los meses de julio y septiembre .

En la mujer gestante el aborto puede tener lugar a cualquier edad ya que las
causas pueden ser diversas y en alguin momento del embarazo presentarse. Las
edades comprendidas entre 20 a 24 afos presentan el mayor nimero de casos de
aborto seguido de las edades de 25 a 29 afios, lo cual se explica porque a estas edades
la vida sexual y reproductiva es mayor; lo anterior concuerda con la literatura que refiere

gue la edad de mayor prevalencia para el aborto es de 20 a 29 afios. (12,20,24)



Se encontrd un total de 137 casos correspondientes al 13.6% entre las edades
de 10 a 19 afios, lo cual indica que la mujer inicia su vida sexual precozmente y ya tienen
experiencia de aborto. El niUmero de casos desciende conforme aumenta la edad de la
paciente, situacién que podria explicarse porque las pacientes de menor edad no tienen
experiencia en cuanto a un aborto y por ello consultan a la emergencia; mientras que las
pacientes de mayor edad tienen experiencia de abortos previos o han visto casos
similares y por tal motivo consultan a otras personas o se atienden solas (Cuadro 3).

El aborto se presenta en pacientes independientemente de su religion lo cual
explica que éste se puede dar por diversos factores que no se relacionan con la religion
gue se profese. En este estudio se obtuvo el dato de religion en sélo 22 casos que
corresponde al 2.2% del total, prevaleciendo la religién catélica aunque hay que tomar en
consideracién que en el 97.8% de los expedientes no se report6 dicho dato. (Cuadro 4)

El lugar de procedencia de las pacientes que consultaron por aborto en el
periodo delimitado fue, en su mayoria el municipio de Chimaltenango enun 31.4%;
siguiéndole el municipio de Tecpan con un 8% y San Andrés lItzapa con un 7.1%.
(Cuadro 5). Esto puede obedecer a que el municipio de Chimaltenango tiene la mayor
poblacion en comparacion con los otros municipios; ademas la distancia entre algunos
de los municipios y la cabecera departamental es grande y los pacientes son atendidos
en centros y puestos de salud o en instituciones no gubernamentales.

Un 9% de las pacientes eran procedentes de otros municipios no pertenecientes
al departamento de Chimaltenango.

Un 49.5% de los casos de aborto se reporta que la edad del producto de la
gestacion fue mayor de 8 semanas clasificandose como aborto fetal (7,26), dentro de
éste se encontré que las semanas con mayor porcentaje fueron las de 8 a 12 semanas

de gestacion con un 22.6% seguida de las de 13 a 16 semanas con un 13.7%.



Cuando el aborto se presenta en las primeras semanas de gestacion ( aborto
ovular y embrionario) muchas veces la paciente pasa inadvertida esta situacion creyendo
gue se debidé a un atraso menstrual por lo que no consultan a la emergencia del hospital
pudiendo ser una causa de que exista un nimero pequefio de abortos menores de 8
semanas de gestacion. El 46.4% de Historias Clinicas no se especifica la edad de
producto de la gestacion (Cuadro 6).

El diagndstico clinico al momento del ingreso o al presentar el aborto fue en un
81.3% el aborto incompleto en el cual los restos fetales y placentarios no fueron
expulsados en su totalidad de la cavidad uterina (7). El aborto diferido se presento en
un 6.9%, el aborto inevitable en un 5.5% y el aborto séptico en un 2.9%. (Cuadro 7)

Estudios de incidencia de aborto provocado a nivel mundial reflejan una
incidencia mayor en paises desarrollados debido a que se practican a solicitud de la
madre; los datos en paises donde el aborto provocado es penado por la ley son bajos ya
gue se practican en forma clandestina (20), un reflejo de ello es que en el estudio sélo
fue reportado un caso de aborto provocado.

El tiempo de estancia hospitalaria y la utilizaciéon de recursos destinados a la
atencion de aborto representa una carga financiera bastante elevada para los servicios
de salud de cualquier pais asi mismo el costo humano que representa. (14)

El 54.6% de las pacientes con diagndstico clinico de aborto tuvieron una
estancia hospitalaria de 21 a 24 horas y el 15.3% de 48 horas. Otros casos donde el
aborto no se complica o es de facil resolucion son egresados en menos de 12 horas
(10.6%).  El promedio de dias estancia de las pacientes ingresadas fue de 24 a 48
horas en los tres afios. (Cuadro 8)

Entre antecedentes patol6gicos reportados se registraron dos relacionados con

el aborto, siendo uno el cancer de cervix en cuyas pacientes segun la literatura el riesgo



de aborto es 2.3 veces mayor, en comparacion con las que no lo padecen; el otro caso
reportado fue Gtero bicorne cuya patologia como causa de aborto es probable. (29)
(Cuadro 9)

En el cuadro 10, se puede apreciar que sélo el 9.2% del total de expedientes
revisados reportaron el estado civil de las pacientes con diagndstico clinico de aborto, de
ellas el 6.4% eran casadas y el 1.8% solteras comprendidas entre las edades de 20 a 24
afios con un 2.2%. Sin embargo el 90.8% de los expedientes clinicos no reportaban el
dato por lo que no es representativo.

Lo cierto es que mujeres jovenes, adultas, casadas, solteras o unidas en algun
momento de su vida pueden presentar o recurrir al aborto por causas o motivos diversos
tales como inestabilidad con la pareja, falta de apoyo emocional o econémico de la
pareja, utilizarlo como un método para espaciar los embarazos y en las jovenes y
solteras temen el rechazo de la familia o la sociedad, etc. (13)

En el estudio se obtuvo el dato sobre la ocupacion de las pacientes
(Cuadroll), encontrando dicha informacion en soélo 64 expedientes clinicos que
corresponden al 6.4% del total de casos prevaleciendo las “amas de casa”
comprendidas entre las edades de 20 a 24 afos, sin embargo , esto no es
representativo ya que en el 93.6% de los expedientes no se report6 dicho dato.

Al respecto se sabe que las mujeres indistintamente de su ocupacioén jovenes o
adultas recurren al aborto por diversas causas como inestabilidad conyugal y
econdmica, estabilidad laboral o como método de planificacion familiar.

El mayor porcentaje de aborto se observa en pacientes con dos a tres gestas

con un 25.5% seguido de pacientes con cuatro a cinco gestas correspondiendo al 16.3%
(Cuadro 12) esto se debe a que, a mayor numero de embarazos mayor es el riesgo de

pérdida del producto. (16)



El grupo de edad de 20 a 24 afios con un 21.7% es el de mayor incidencia lo
cual se explica porque segun la literatura las mujeres jovenes tienen poca informacion
sobre planificacion familiar y siendo tan jévenes ya tienen mas de dos gestas.

En el mayor nimero de casos de aborto las pacientes habian presentado partos
con anterioridad. EIl 28.8% de las pacientes presentaban dos a cuatro paras y el 22.9%
con cinco o0 mas paras (gran multiparas). Se reporté un 13.2% de pacientes sin
antecedentes de paridad. El grupo atareo de éstas pacientes estaba comprendida
entre la edad de 20 a 24 afios con un 23.4% (Cuadro 13). La edad joven con un mayor
namero de paras son factores de riesgo que aumentan la probalidad de aborto. (6)

En un 19,4% de historias clinicas no estaba registrado el antecedente de partos
anteriores.

El 27.6% de las pacientes presentaban antecedentes de uno o dos abortos
previos, un 3.6% tres a cuatro abortos previos siendo la edad mayormente afectada la de
20 a 29 afos.

La literatura reporta que la probabilidad de que ocurra un aborto aumenta en
aquellas pacientes que han tenido abortos previos. (6) (Cuadro 14)

En relacién al tiempo de estancia hospitalaria se sabe que los factores que
influyen a una mayor estancia son los siguientes: uso de anestesia general y sedantes,
antibioticoterapia (principalmente en los abortos sépticos ), y complicaciones
( endometritis, shock séptico, shock hipovolémico). Al respecto, de las 29 pacientes con
aborto séptico 21 permanecieron en el hospital dos o0 mas dias. El mayor porcentaje
de estancia hospitalaria 54,6% fue de 21 a 24 horas. Las pacientes con aborto
incompleto estuvieron ingresadas desde 2 horas hasta 4 dias representando el 81%.

(Cuadro 15)



Se encontraron 7 complicaciones representado el 0.7% del total de casos, de
los cuales 5 casos fueron endometritis que constituye una de las principales y mas
frecuentes complicaciones tardias del aborto incompleto o séptico. (13)

Otras complicaciones encontradas fueron shock séptico (14.3%), como
consecuencia de un aborto séptico lo cual sucede cuando no se recibe tratamiento
adecuado tempranamente. El shock hipovolémico presente en un caso (14.3%) es una
de las complicacion inmediata mas frecuentes debido a la pérdida sanguinea no
controlada en el aborto. (6) (Cuadro 16)

En cuanto al tratamiento dado a las pacientes, segun el tipo de aborto se
encontré que en su mayoria fue la reposicion de liquidos y electrolitos en un 90%; las
pacientes con aborto incompleto en un 92.3% recibieron este tratamiento
(Cuadrol7). La reposicién de liquidos y electrolitos en aborto es necesario por la
pérdida sanguinea que se tiene.

Por otro lado el 94.5% de las pacientes fueron tratadas con legrado
instrumental uterino (LIU) teniendo un 81.3% de utilizacion en el aborto incompleto el
cual se define cuando los restos placentarios y fetales no son expulsados de la cavidad
uterina en su totalidad a cualquier edad gestacional por lo que es necesario utilizar LIU a
diferencia del Legrado por aspiracion manual endouterina (AMEU) que puede ser
utilizado s6lo en abortos presentes antes de la doce semana de gestacion. (7)

En el estudio se encontraron 15 abortos incompletos sin especificacion de

tratamiento por LIU o AMEU. (Cuadro 18)



IX. CONCLUSIONES

1, Laincidencia de aborto en el departamento de Chimaltenango durante el periodo de
enero de 1999 a diciembre del 2001, es de 21 por mil nacidos vivos.

2. La informacién sobre el estado civil, la ocupacién y la religion no fueron concluyentes
en el presente estudio, debido al bajo porcentaje en que se registr6 dicha
informacion.

3. La ocurrencia de aborto es mayor en pacientes con antecedentes de paridad
anterior, abortos anteriores, con dos o mas gestas y comprendidas en las edades
de 20 a 24 afos (26.7%) provenientes en un 31.4 % de la cabecera departamental.

4. El tiempo promedio de estancia hospitalaria oscilé entre 21 a 24 horas a dos dias en
un mayor porcentaje.

5. Eltipo de aborto mas frecuente es el aborto incompleto.

6. El mayor porcentaje de pacientes que presentan aborto reciben reposicién de
liquidos y electrolitos y el legrado instrumental uterino es el tratamiento quirdrgico
de eleccion.

7. La complicacion mas frecuente que se presentd en las pacientes fue endometritis
en un 0.5% de los casos.

8. Antecedentes patolégicos como el cancer de cervix y Utero bicorne estan
relacionados con la ocurrencia de aborto, aunque el mismo solo se encontr6 en el

0.2% de los casos.



X. RECOMENDACIONES

1. Crear programas de mayor cobertura donde se proporcione acceso a

informacion, asesoramiento y servicios de salud reproductiva.

2. Utilizar el método de Legrado por Aspiracion Manual endouterino (AMEU) en las
pacientes que presenten menos de 12 semanas de gestacion a fin de reducir el
tiempo de estancia hospitalaria y con ello la inversion que para el hospital

implica.

3. Realizar una anamnesis adecuada y describirla en la historia clinica de la

paciente al momento del ingreso al hospital.

4. Disefar una ficha clinica de ingreso programada para un llenado practico y

completo de pacientes con diagndstico clinico de aborto. (Anexo No. 2)



XI. RESUMEN

El presente estudio de tipo retrospectivo-descriptivo se realizé con el propdsito
de caracterizar el aborto en el Hospital Nacional de Chimaltenango a través de revision
de historias clinicas de pacientes con diagnostico clinico de aborto en el periodo del 1
de enero de 1999 al 31 de diciembre del 2001.

La tasa en los tres afos fue de 21 abortos por cada mil nacidos vivos registrados
con un total de 1008 abortos .

La mayor frecuencia de aborto se encuentra en las pacientes con edades de 20
a 24 anos con un 26.7%, y las de 25 a 29 afios con un 19.4%. Las pacientes de 10 a
19 afios representaron un 13.6%

La religion se determind en sdélo 22 expedientes clinicos que representaron el
2.2% lo cual no fue concluyente al igual que el estado civil y la ocupacién que se
obtuvieron sélo en un 9.2% y 5.4%, respectivamente.

La edad del producto de la gestacion al momento del aborto fue mayor de ocho
semanas en un 49.5%, siendo de 8 a 12 semanas de gestacién las de mayor
porcentaje con un 22.6%, de 13 a 16 semanas con un 13.7%. En un 81.3% se
reporté aborto incompleto.

La estancia hospitalaria promedio fue de 21 a 24 horas seguido de dos dias
principalmente por pacientes con diagnostico clinico de aborto incompleto.

El 70.6% de las pacientes presentaban mas de dos gestas y un 12.8% primer
embarazo. El 67.4% presentaban partos con anterioridad y el 13.2% eran nuliparas. El
27.2% tenian antecedentes de uno o dos abortos, la edad predominante fue de 20 a
24 afnos.

Entre las complicaciones, la endometritis se reportd 5 casos y tres de ellos
fueron complicacion de aborto incompleto.

Los antecedentes patoldgicos relacionados al aborto encontrados fueron cancer
de cervix y utero bicorne en el 0.2% de los casos.

El 94.5% de los abortos fueron tratados con legrado instrumental uterino
realizandose en el 80.4% de los abortos incompletos. El tratamiento farmacoldgico de

eleccion fue la reposicion de liquidos y electrolitos en un 90% de casos.
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XIIl.  ANEXOS



ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CENTRO DE INVESTIGACIONES DE

LAS CIENCIAS DE LA SALUD —CICS-/UNIDAD DE TESIS

RESPONSABLE: DORA NABELLY RAMIREZ SALAZAR.
HOSPITAL NACIONAL DE CHIMALTENANGO.

“CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DEL ABORTO"

Boleta de recoleccion de informacion

No. de Registro Hospitalario Departamento Fecha de atencion _ _/ |/

CARACTERISTICAS GENERALES:

1. Edad: afos 5. Gltimo afio de escolaridad
2. Grupo étnico: aprobado
3. Estado civil: No. de afios en primaria
Casada No. de afios en secundaria
Soltera No. de afios en Universidad
Unida ANALFABETA
Divorciada ALFABETA
Viuda
6. Ocupacion
4. Religion: Ama de casa
Estudiante
Catélica Agricultura
Evangélica Profesional
Testigo de Jehova Comerciante
Mormona Otro:
Otras:
7. Municipio de procedencia:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

8. No. de Gestas

9. No de Partos

10. No. de abortos

11. No. de césareas

12.  No. de hijos vivos
13. No. de hijos muertos



14.

15.

16.

Edad gestacional _

Tipo de aborto:
Provocado
Espontaneo
Diferido
Séptico
Inevitable
Completo
Incompleto
Habitual

Molar

Estancia hospitalaria:

No. dias
No. horas

17. Tratamiento:

___Farmacoldgico:
Antibioticos

ABORTO:

semanas

18.

19.

Reposicion de liquidos/

electrolitos
Transfusiones
Analgésicos

Sedantes

___Quirdrgico:

___Legrado:
LIU
AMEU

21. Observaciones:

20.

Hubo complicaciones?
Sl
NO

Complicaciones del aborto
registradas:

___Rasgadura
___Perforaciéon

___ Endometritis
___Salpingooforitis
___Peritonitis

___ Septicemia
___Shock séptico
___No dato.

Tratamiento de las
complicaciones:
__Laparotomia
___Correccion de

perforacion.
___Sutura de la rasgadura
___Otros:

Cuales:




ANEXO No. 2

BOLETA DE INGRESO PARA PACIENTES CON DIAGNOSTICO CLINICO DE ABORTO

A. DATOS GENERALES

1- NOMBRE.
2- EDAD: 3- ESTADO CIVIL:

Casada Soltera Unida Divorciada
4- PROCEDENCIA:
5- ESCOLARIDAD: ANALFABETA

ALFABETA
Primaria Secundaria Profesional Universitaria
6- RELIGION: Ninguna Catolica Evangélica Mormona Otra

B. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRAS:
FUR

Gestas: Partos: Abortos: Cesareas: Hijos Nacidos Vivos Hijos Nacidos Muertos
ANTECEDENTES PATOLOGICOS RELACIONADOS AL ABORTO
EXAMEN FisICO:

C. DIAGNOSTICO CLIiNICO DEL ABORTO:

SEMANAS DE GESTACION: SEMANAS.



