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I. INTRODUCCION

El presente estudio fue realizado en el Hospital Nacional de Escuintla durante los
meses de junio-julio del afio 2002, con el propésito de caracterizar epidemioldgicamente al
aborto, proporcionando un perfil de la mujer que sufre el aborto, ademas identificando el
tipo de aborto mas frecuente, describiendo también €l o los tratamientos brindados a dichas
mujeres y las complicaciones que las mismas presentaron. El trabajo fue realizado
mediante una revision de expedientes clinicos, de todos los casos diagnosticados como

aborto durante el periodo de Enero de 1999 a Diciembre del afio 2001.

Por ser el aborto un problema importante de Salud Publica, puesto que se
considera como una de las primeras cinco causas de morbi-mortalidad materna (25), se
considerd importante realizar la caracterizacion epidemioldgica del mismo, lo que permitié
delimitar al grupo de mujeres al cual se deben dirigir con mayor énfasis los programas de

planificacion familiar, encaminados a disminuir los niveles de morbi-mortalidad materna.

En este estudio se pudo observar que durante los tres afios que se abarcaron se
obtuvo una tasa general de aborto de 28 por mil nacidos vivos, lo que se considera una
cifra baja en comparacién con la reportada para América Latina de 40 por mil nacidos
vivos, pero alta si se le compara con el promedio mundial de 15 por mil nacidos vivos (31).
El tipo de aborto mas frecuente fue el incompleto, el tratamiento quirdrgico de eleccion fue
el legrado instrumental uterino (LIU), a la mayoria de las pacientes se les brindo
tratamiento farmacoldgico, mediante reposiciéon de liquidos y electrolitos. De todas las
pacientes consultantes 14 presentaron complicaciones importantes, en su mayoria no

relacionadas a un tipo de aborto especifico.



Se recomienda que en el departamento de Escuintla se apoyen los programas de
salud reproductiva encaminados a disminuir en gran medida la incidencia de abortos, para
que en un futuro las pacientes que requieran atencién por un caso de aborto, reciban una
atencion integral, y asi puedan mejorar su salud reproductiva, y evitar en lo posible un
nuevo episodio de aborto.

II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El aborto se define como la interrupcién espontdnea o inducida del embarazo antes
que el feto haya alcanzado un grado suficiente de desarrollo como para poder sobrevivir
fuera del ttero (9,7). Generalmente el mismo ocurre antes de las veinte semanas de
gestacion o con un feto que pesa menos de 500 grm. Por una anomalia del producto de la
concepcion o del ambiente materno; mas del 10% de los embarazos terminan en aborto
espontaneo, casi todos por existencia de defectos congénitos en el embrién que

generalmente son incompatibles con la vida.

El vocablo aborto ademads se puede aplicar a dos entidades diferentes:

1. aborto espontdneo, el cual tiene su origen predominante en factores biol6gicos o
en antecedentes morbidos de la mujer.

2. aborto inducido: es el resultado de una decision voluntaria de la mujer

embarazada en la que influyen factores sociales, econémicos y culturales.

Ademas los riesgos de que se complique o produzca la muerte depende de quien lo

provoca y en que condiciones lo hace. (25)

A nivel mundial el aborto clandestino es comin en adolescentes. Segin la OMS se
calcula que cada afio ocurren entre 1 millén y 4.4 millones de abortos entre las jovenes de
10 a 24 afos y que la mayor parte de estos son peligrosos porque los realizan personas no

capacitadas y en condiciones ilicitas y peligrosas. (3)

En América Latina no esta legislado el aborto por lo que una mujer con un

embarazo no deseado no puede solicitar licitamente a un profesional médico que le



practique como método para regular la fecundidad, por lo que se supone que esta mujer
recurrird al aborto clandestino lo que aumenta el riesgo de complicaciones y la mortalidad

materna. (25)

Por ser el aborto un problema social y de salud publica que constituye la causa mas
frecuente de mortalidad entre las mujeres en edad reproductiva y por que en paises
subdesarrollados es el responsable de una de cada tres o cuatro muertes maternas, se
considera importante abordar el tema en el presente trabajo de investigacion; ademdas no se
tiene una idea real de la magnitud actual del problema, y de las caracteristica, asi como de
los factores de riesgo que predisponen al aborto encontrando cierta informacién que sélo

ofrece una idea parcial del problema.



I1I. JUSTIFICACION

Como no se cuenta con un estudio que refleje el real comportamiento,
caracteristicas y factores que se dan en el aborto durante los dltimos afios, especialmente en
el 4area de salud de Escuintla y debido a que es un problema que afecta cada vez con mayor
frecuencia a la mujer guatemalteca, resulta trascendental identificar los factores que lo
predisponen, asi como las caracteristicas de las mujeres afectadas, con el fin de tratar de
modificarlos en un futuro cercano y disminuir asi la morbi-mortalidad de este proceso;
puesto que segin la OMS en 1997 se calcula que cada afio 20 millones de mujeres se
someten anualmente a un aborto en condiciones de riesgo lo cual causa 70,000 muertes
maternas debidas principalmente a las complicaciones que se presentan puesto que las
mujeres se realizan el aborto en condiciones clandestinas y con personal no calificado, lo
que deteriora la calidad de atencién y eleva innecesariamente los costos, no solo para las
mujeres sino también para el sistema hospitalario, puesto que las complicaciones debidas a

aborto generalmente requieren hospitalizacion y tratamiento especializado.

Por el impacto familiar y social que tiene el aborto afecta la dindmica familiar,
debido a que no solo afecta emocionalmente a la mujer que aborta, sino también a la
familia de la paciente sobre todo si esta no cuenta con los recursos econdémicos necesarios
para la atencién de la mujer o no tiene acceso inmediato a los servicios de salud, ya que
puede acontecer la muerte materna. Pero si esto no llegara a ocurrir lo grave es que la mujer
queda con grandes secuelas fisicas (esterilidad, trastornos menstruales, intenso dolor,
posteriores nacimientos de nifios muertos, embarazos ectOpicos, abortos espontineos
recurrentes, etc); y psicoldgicas, debido a que sienten aversiéon a su pareja, por lo que
terminan separdndose de la misma en un 70% de los casos (segin estudios) o presentan una
desarmonia general en sus relaciones interpersonales. Ademds pueden presentar otros

efectos como insomnio, pérdida del apetito y de peso, agotamiento, nerviosismo,



disminucién de la capacidad de trabajo, frigidez o algunos otros efectos psicolégicos mas
graves como: culpabilidad, impulsos suicidas, sensacién de perdida, retraimiento, inferior
autoestima, conducta autodestructiva, ira, abuso de los nifios, etc. Los cuales requerirdn
atencion especializada. (4,16)

Las razones por las que una mujer decide recurrir al aborto son 51.6% sociales,

22,8% econdmicas, 14.3% familiares, 5.7% salud, 3.3% personales y 2.2% violacion. (11)

En Guatemala no se conocen cifras exactas del aborto, ni a nivel nacional ni a nivel
departamental, tinicamente se cuenta con datos de la direccién general de servicios de salud
(DGSS) en sus memorias anuales del afio 2000 en donde reportan para el departamento de
Escuintla un ndmero de abortos de 317, contando con una sola causa de muerte materna
debida a aborto séptico, de un total de poblacién cubierta de 28,330 habitantes; de los
cuales se atendi6 un total de partos de 14,197 por lo que la frecuencia del aborto representa
para ese afio solamente un 2.52% considerdndolo como una cifra muy baja y poco creible

debido a la cantidad de poblacién cubierta ese aio en ese departamento.

El presente estudio caracterizard el aborto, cuantificara la prevalencia, describird
caracteristicas generales y Gineco-obstétricas de las mujeres afectadas, las complicaciones
del mismo y el tratamiento utilizado, cuantificard la estancia hospitalaria con la finalidad de
proponer medidas pertinentes y ayudar a fortalecer en mayor medida los programas ya

existentes.

Sera ttil como referencia y actualizacidn del aborto en el drea de salud de Escuintla,
ademds de proporcionar datos relevantes para el uso del hospital ya que se estableceran
cuales son las complicaciones debidas al aborto (infeccidn, infertilidad, hemorragia
importante, dolor pélvico cronico, etc) que generalmente requiere mas dias de
hospitalizaciéon que un aborto no complicado y un tratamiento mas especializado
(antibidticos, transfusiones sanguineas, etc). Se determinard el promedio de dias de estancia
hospitalaria debido a complicaciones o al tratamiento de las mismas por aborto ilegal o

provocado y por aborto espontaneo, ello permitird modificar conductas que inciden en la



reduccién de la morbi-mortalidad materna, lo que ademds contribuird a disminuir los gastos

hospitalarios.

IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir la caracterizacion epidemioldgica del aborto en el Hospital Nacional de

Escuintla durante el periodo del 1 de enero de 1999 al 31 de diciembre del 2001.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.
2.

Cuantificar la prevalencia del aborto en el Hospital Nacional de Escuintla.
Describir las caracteristicas generales (edad, escolaridad, ocupacién y lugar de
procedencia) de las mujeres atendidas en el hospital de Escuintla.

Identificar las caracteristicas Gineco-obstétricas (nimero de gestas, partos y
abortos) de las mujeres atendidas en el hospital de Escuintla.

Cuantificar la estancia hospitalaria de las mujeres atendidas por aborto en el
hospital nacional de Escuintla.

Identificar el tipo de aborto mas frecuente en dicho hospital.

Describir el tratamiento mds frecuente brindado a las mujeres que consultaron
por aborto al hospital.

Describir las complicaciones mas frecuentes encontradas en las mujeres que

consultaron por aborto a dicho hospital, en el periodo descrito.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. Definicién:

Se define como aborto a la interrupcidon espontdnea o inducida del embarazo antes
de que el feto haya alcanzado un grado suficiente de desarrollo como para sobrevivir fuera
del ttero. Se considera que el limite cronoldgico es a las veinte semanas o menos de

gestacion o en la que el feto pesa menos de 500 grm, o que mide menos de 25 cms. (7,9)

Historia:

La palabra aborto deriva del termino latino “aboriri” que significa, separar del sitio
adecuado.

El aborto a sido practicado desde tiempos muy remotos debido al deseo de limitar el
nimero de nacimientos. En el antiguo testamento ya se mencionaba el aborto y se
condenaba su practica tanto que en el libro éxodo Cép. 21 versos del 22 al 25 se cita: “si
algunos vinieran e hirieren a mujer embarazada, y esta abortase, sin haber muerte, serdn
penados de acuerdo alo que el marido impusiese y juzgaren los jueces. Mas si hubiere
muerte entonces pagaran vida por vida, ojo por ojo, diente por diente, mano por mano, pie
por pie, golpe por golpe”.

En el papiro de Ebers (1550 afios A.C) ya se describian métodos para inducir el
aborto, détiles, cebollas, fruto de acato, todo mezclado con miel y aplicado a la vulva.

En Grecia, la opinién en cuanto al aborto se encontraba dividida, por un lado
estaban quienes apoyaban €l aborto como Platén y Aristételes, y por el otro lado se
encontraban los que estaban en completo desacuerdo con el aborto como Sélon y Licurgo.

La iglesia cristiana a variado con los diferentes periodos de la historia. Tertuliano en
el afio 200 fue uno de los primeros en formular la idea de que el fruto del tdtero es un ser

humano y que por eso el aborto se debia de considerar como un asesinato. San Agustin



diferenciaba entre un feto formado y uno no formado, consideraba que el aborto del no
formado no constituia un asesinato.

Santo Tomas de Aquino introdujo el principio de que la vida tiene relacion con el
movimiento, y afirmaba que por eso la concepcién empezaba hasta el momento que se
percibieran los movimientos del feto o este diera la primera sefial de vida. (18,28)

Con el cristianismo se generalizo la actitud de que el aborto era un acto vergonzoso
e intolerable, y prevalecié la idea de que la mujer una vez estuviera embarazada no deberia
realizar ningin procedimiento abortivo. Fue debido a esta situacién que dio inicio la
practica del aborto criminal la cual era desconocida antes de esto. (18,1) Muchos de estos
abortos eran efectuados mediante legrados y desde entonces como ahora las complicaciones
(perforacion, sepsis, etc) eran los principales responsables de la muerte materna.

En 1,483 (A.D) Martin Lutero afirmaba que cuando un nifio es concebido, el alma
es creada junto con él; por lo que desaprobaba el aborto y rechazaba su practica desde todo
punto de vista. (28)

En 1,886 un 7 de noviembre fueron promulgados en el cddigo penal Argentino 4
articulos (del 85 al 88) en donde se numeraban las distintas figuras del delito del aborto.
(18)

En 1,871 el Cédigo Penal Mexicano era el unico en el mundo que proporcionaba
una definicion del delito de aborto, y se entendia por tal no el feticidio, ni la muerte del
producto sino la maniobra abortiva (delito de aborto propiamente dicho). Entonces le llamo
aborto en derecho penal: a la extraccién del producto de la concepcidon y a su expulsion
provocada por cualquier medio, sea cual fuere la época de la prefiez, siempre que este se
hiciera sin necesidad. Cuando a comenzado ya el octavo mes del embarazo, se le da
también el nombre de parto prematuro artificial, pero era castigado con las mismas penas
del aborto (Art. 569 del cédigo penal de 1,871).  (14)

En 1,929 la legislacién mexicana conserva su antigua definicion del aborto, pero
agrego un nuevo elemento eminentemente subjetivo, consistente en que la extraccion o
expulsién del producto se hiciera con el tnico objetivo de interrumpir la vida del mismo.
De este modo se inicid la transicion del delito de feticidio. Pero la reforma fue inttil porque
ademads se agrego “se considerara siempre que ese fuera el objetivo del aborto voluntario y

provocado, si se practica antes de los 8 meses de embarazo” (Art. 1000 del cédigo penal d



1,929). El aborto no era punible ni en grado de tentativa, ni cuando se debia a la
imprudencia de la mujer.

Durante el siglo XX la legislacién a generalizado la interrupcion del embarazo no
deseado en diversas situaciones médicas, sociales o particulares. Los abortos por voluntad
expresa de la madre fueron legalizados primero en la Rusia Post-revolucionaria (1920);
posteriormente se permitieron en Japén y en algunos paises de la Europa del Este después
de la segunda guerra mundial. (1)

En 1,938 Suecia adopt6 una ley en la que permitia los abortos terapéuticos, ya sea
por razones médicas, humanitarias o eugenésicas. En 1,939 Dinamarca aprobd una ley que
suministraba una interpretacion amplia del aborto terapéutico. En el Japon en 1,948 se
legislo el aborto considerdndolo el método mas capaz de disminuir él niimero de poblacidn.

A finales de la década de 1,960 la despenalizacién del aborto se extendié a casi
todos los paises desarrollados. Las razones de estos cambios legales fueron de tres tipos: 1)
el infanticidio y la mortalidad materna asociada a la prictica de abortos ilegales, 2) la
superpoblacién mundial, 3) el auge del movimiento feminista. (1)

El 22 de enero de 1,973 el tribunal supremo de los EEUU legaliz6 el aborto a
peticién a nivel nacional, ya sea estos voluntarios o electivos, ya que anteriormente solo se
podian realizar en forma legal si era para salvar la vida de la madre. En 1,976 la corte
suprema amplio este derecho a la mujer casada, quien podia practicarse el aborto dentro de
los primeros tres meses del embarazo sin autorizacion del esposo. (10)

Hacia 1,980, el 20% de la poblacién mundial habitaba en paises donde la legislacion
solo permitia el aborto en situaciones de riesgo para la vida de la madre. Otro 40% de la
poblacién mundial residia en paises en los que el aborto estaba permitido en ciertos
supuestos como: riesgo para la salud materna, situaciones de violacion o incesto, presencia
de alteraciones congénitas o genéticas en el feto, o en situaciones sociales especiales
(madre soltera o bajos ingresos). Otro 40% de la poblacién residia en paises donde el
aborto estaba liberalizado con las tunicas condiciones de los plazos legales para su
realizacion. (1)

En Guatemala en €l capitulo III del c6digo penal, se define el aborto en el Art. 133

como: la muerte del producto de la concepcién en cualquier momento de la preiez.



En el Art. 137 se cita: 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
realiz6 sin la intencion de provocar 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 cientificos y técnicos. (6)

A nivel mundial en la actualidad hay paises que sobre todo por razones religiosas se
ven presionados a mantener legislaciones restrictivas y condenatorias con respecto al

aborto.

Incidencia:

En ocasiones resulta dificil establecer la verdadera frecuencia del aborto por
diversas razones, entre las cuales podemos citar:

a. Hay abortos muy tempranos, los cuales son ignorados por la misma paciente y

son interpretados muchas veces como simples retrasos menstruales.

b. Casos de aborto espontdneos sin complicaciones por lo que no es necesario

hospitalizar a la paciente.

c. Ademais el hecho de que no toda paciente tiene acceso a servicios de salud.

A nivel mundial se calcula que cada afio ocurren entre 1 millén y 4.4 millones de
abortos, principalmente entre jovenes de 10- 24 afios segin la OMS, estos principalmente
ocurren en paises en desarrollo y de ellos la mayoria se lleva a cabo en condiciones de
riesgo debido a que frente a la ilegalidad del aborto las mujeres los realizan en condiciones
clandestinas y peligrosas puesto que acuden a centros con personal no capacitado. Estas
circunstancias deterioran la calidad de atencién y elevan innecesariamente los costos, tanto
para las mujeres como para el sistema hospitalario.

Se calcula que América Latina es la regién del mundo con la més alta tasa de aborto
inseguro, con 41 abortos por cada mil mujeres, casi tres veces mds alta que el promedio
mundial de 15 por cada mil, y cinco veces mds alta que la de los paises industrializados.
(€29)

Segin un estudio realizado a nivel centroamericano la frecuencia del aborto (No.
Casos / total de casos x 100), en los 6 paises, incluyendo Guatemala fue de 4.8%,

encontrandose significativamente mayor en: mujeres de mas de 30 afios, soltera, viuda o



divorciada, analfabeta o ningin afio escolar, con cinco o mas gestas, sin cesareas previas,
con 1 o mas abortos previos, ningin control prenatal, fumadoras y consumidoras de
alcohol. (5,19)

En los paises que disponen ampliamente de métodos anticonceptivos o donde el
aborto no es ilegal ( Ej: Brasil), las mujeres que abortan se encuentran entre las mas jévenes
0 que estdn terminando su ciclo reproductivo, entre las mas educadas y entre las de sectores
mas altos y con mayor actividad laboral. No siendo asi en Guatemala donde el uso de
anticonceptivos es de s6lo un 23%. (13,31)

El impacto demografico mds negativo del aborto es la contribucién del mismo a la
mortalidad materna, la cual se calcula para el aborto inducido que representa entre un 30%
y un 50% de las causas de mortandad materna en América Latina. Este tipo de aborto
practicado en condiciones de clandestinidad, determina situaciones de alto riesgo de muerte
materna. Este riesgo resulta mas alto para las mujeres de condiciones socio econdmicas mas
bajas, las mas jOvenes, quienes tienen un alto numero de hijos y quienes tienen
antecedentes de aborto. (19)

En Guatemala no se conocen datos exactos acerca de la frecuencia del aborto debido
al sub-registro existente, aunque segtn datos de memorias anuales de la DGS del afio 2000
ocurrieron en el departamento de Escuintla aproximadamente 317 abortos con una causa de
muerte materna por aborto séptico, lo cual no coincide con datos estimados por el jefe del
departamento de bioestadistica del hospital nacional de Escuintla* quien calcula que cada
aflo ocurre un promedio de 660 abortos (55 mensuales en promedio), atendiendo un total de
partos de 14,197 en ese mismo afio de los cuales 5576 fueron atendidos por personal

médico; los cuales a su vez cubrieron un total de poblacién de 28,330 habitantes.

Factores de riesgo:

Se han realizado diversos estudios a nivel mundial para determinar cuales son los
factores de riesgo mayormente relacionados con el aborto. De los mismos estudios aunque
no son concluyentes se ha llegado a determinar algunos factores como:

1. Tabaquismo

2. Uso de drogas, como cocaina.



A T A

11

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19
20

Uso de bebidas célidas como la infusiéon de orégano, el café, la miel de abeja, la
cebolla.
Exposicion prolongada al sol.
Actividad fisica extenuante.
Alimentacién inadecuada.
Ser menor de 15 afios o mayor de 34.
Medir menos de 1.45 mts.
Pesar menos de 40 kgs.o mas de 80 kgs. Antes del embarazo.
. Padecer diabetes (a pesar de que actualmente esta controlada), enfermedades
cardiacas, pulmonares o renales.
. Presentar palidez intensa de la piel.
Presentar hipertension arterial (aumento de la presion sanguinea).
Cesarea previa.
Multiparidad (mas de 4 embarazos).
Que haya tenido mas de dos abortos.
Que haya tenido 6bito, o que el producto muera en la primera semana de vida.
Haber tenido un hijo con malformacién congénita.
Periodo intergenésico ( tiempo transcurrido entre la terminacion de un embarazo
y el siguiente) menor de 24 meses.
. Datos de toxemia en embarazos previos.

. Prueba del papanicolau sospechosa de cancer cervico uterino. (24,29,8,19)

Senales de alarma:

Durante el embarazo pueden presentarse datos de alarma, estos son:

1.

e B

Sangrado genital.

Edema intenso.

Dolor de cabeza persistente.

Pérdida del conocimiento y convulsiones.

Presion arterial alta.

Ausencia de movimientos, o de latido fetal a partir del 6to. Mes.

Crecimiento uterino anormal (aumentado o disminuido).



8. Ruptura de la fuente antes de que se inicie el trabajo de parto.

9. Presencia de contracciones uterinas antes del 8vo. Mes.

10. Alteraciones en la presencia o posicion del producto (sentado, atravesado, etc.)
después del 8vo. Mes.

11. Ausencia de trabajo de parto a los 10 meses de embarazo.

12. Aumento excesivo o pérdida de peso.

13. Presencia de cualquier enfermedad durante el embarazo. (7)

Clasificacion v clinica:

Se clasifica al aborto segun la edad gestacional en:

1. Ovular: desde la fecundacion hasta la segunda semana.

2. Embrionario: de la tercera a la séptima semana de gestacion.

3. Fetal: de la octava a la vigésima semana de gestacion.

Segtn la causa se clasifica en:

1. Causas fetales y ovulares:

Reciben la denominacion de “huevos abortivos” los que de manera espontdneas
sufren interrupcion de su desarrollo normal. Originando su muerte y posterior expulsion.
Constituyen aproximadamente el 50% de todas las interrupciones de la gestacion. Estos
abortos suelen producirse antes de la quinta semana de embarazo y se atribuyen a
anomalias cromosdémicas, es decir, a causas genéticas. Las alteraciones citogenéticas son la
causa mas frecuente de aborto espontdneo. La gran mayoria de estas perdidas son
ocasionadas por problemas de no disyuncién cromosémica manifestadas como trisomias o
monosomias de cromosomas en su mayoria autosomicas (cromosoma del 1 al 22), a pesar
de la alta frecuencia de monosomias X (45,X), dentro de este grupo. Estas alteraciones son
causantes del 50 — 60% de las pérdidas. (7,8)

La mayor frecuencia de abortos por causas genéticas se registra en mujeres de
edades avanzadas, en parejas con antecedentes de aborto habitual, con hijos malformados o
con antecedentes familiares de enfermedades cromosémicas. Los abortos pueden
considerarse, en elevada medida, como regulador natural mediante el cual se logra que el

nacimiento de un nifio malformado sea un acontecimiento relativamente raro.



2. Causas maternas:

Las locales estdn circunscritas exclusivamente al aparato genital y motivan
abortos frecuentes cuyo diagndstico es previsible mediante el estudio por un ginecélogo.

Las generales afectan a la mujer antes o durante la gestacion. Pueden ser
endocrinas (diabetes, insuficiencia tiroidea, alteraciones suprarrenales, etc.), enfermedades
de hipertension e infecciones que cursan con altas temperaturas, aunque estas ultimas
raramente suelen provocar la interrupcion de la gestacion. La rubéola, la mas grave de las
infecciones virales de la madre gestante, es mas causa de alteraciones y malformaciones
fetales que de aborto, aunque lo motiva en casos de contagio precoz. La nicotina del tabaco
representa otra amenaza para la gestacion y aumenta la frecuencia del aborto espontaneo.

(30,8)

Se pueden clasificar en:
a) Endocrinas:
El segundo grupo etiolégico por frecuencia en la pérdida espontdnea, lo
constituyen las alteraciones endocrinas (hormonales) en un 30% dentro de las cuales una
inadecuada producciéon de progesterona por el cuerpo Ildteo es importante. Otras

alteraciones como el hipotiroidismo, diabetes, hipertiroidismo pueden estar relacionados.

b) Infecciones:
Cualquier infeccién aguda, como bacteriemia o viremia, puede alcanzar al
embrion o feto y producirle la muerte o una infeccion placentaria. Entre los diversos tipos

de infeccidn que se relaciona con el aborto se pueden mencionar:

i.Virales: citomegalovirus, rubéola, epstein barr, herpes virus.
ii.Parasitarias: enfermedad de chagas, paludismo, hidatidosis.
1i1.Cronicas: tuberculosis, brucelosis, sifilis.

iv.Agudas: enfermedades del tracto urinario.

¢) Inmunologicas:




La incompatibilidad de grupo sanguineo debidas a ABO o RH. La frecuencia

de este es de 3-5%. (30)

d) Téxicas:
Se puede deber a intoxicaciones enddgenas o exdgenas, debidas a
antagonistas del 4dcido fdlico, talidomida, anticoagulantes, exposicién constante a plomo,

mercurio, arsénico y fésforo. También se cuentan el alcohol y el tabaco. (7,24)

e) Anatomicas:

Las anomalias anatomicas tanto congénitas como adquiridas, pueden
conducir a la interrupcion espontdnea de la gestacidn, dentro de las anomalias congénitas
deben destacarse:

i.Las anomalias del desarrollo o fusién incompleta de los conductos de miiller que
dan lugar a diversas anomalias del utero y el cervix.

ii.Las causas de insuficiencia cervical que pueden ser congénitas (desarrollo
anormal) o adquiridas por traumatismos del cervix (dilatacion excesiva, etc.).
iii.Existencia de tumores uterinos en particular miomas submucosos o0
intramusculares.

iv.La formacion de adherencias en la cavidad uterina con aposicién de zonas mas o
menos extensas de ambas superficies es actualmente una causa reconocida de
aborto.

v.Posicion utrina anormal especialmente incarceracion por retroversion.

vi.La endometriosis es una causa bien reconocida de esterilidad pero su papel en el
aborto ha sido puesto en evidencia en los dltimos afios.

vii.La formacién de adherencias en la cavidad uterina con aposicion o menos

extensas de ambas superficies. (7)



f) Enfermedad vascular hipertensiva:

En esta enfermedad los abortos son tardios, puede ocurrir muerte fetal y
parto prematuro, se pueden presentar desprendimiento de placenta especialmente si existe

glomerulonefritis o nefroesclerosis. (30)

g) Psiquicas:

No se cuenta con pruebas validas a favor de este concepto, sin embargo no
puede negarse su frecuencia en la etiologia general del aborto, la cual se calculade 1 a 9

por cada 1,000 abortos. (7)

h) Factores masculinos:

La hiperespermia mayor de 250 millones/ml y la oligoespermia, se han
relacionado con el aborto frecuente. Esto puede ser secundario a una disminucién de DNA

en el espermatozoide, este hecho no se ha comprobado.

i) Iatrogénico:

Adminidtracién de algunos citotéxicos quimioterapéuticos. El tratamiento de
la gota y la talasemia, incluye la colchicina que paraliza la formacién del huso durante la

mitosis.

j) Traumaticas:

La cudl a su vez se divide en trauma directo e indirecto:
Maniobras directas:
Son aquellas cuya finalidad es producir la muerte del huevo, lo cual es

precedido por la expulsién del mismo.

Maniobras indirectas:



Son las que buscan la expulsion del producto por estimulacién externa

del aparato ttero anexial.

El trauma externo es una causa frecuente de aborto, en la cual se incluyen agresiones de
cualquier indole, que alcanza al ttero, produciendo lesién placentaria, o lesion directa del

embridn o del feto.Segin su causa el aborto se divide en dos grandes grupos:

1. Aborto espontineo:
Ocurre de manera natural, es decir, sin que la mujer u otra persona
realice deliberadamente ninguna accién para provocarlo. Con una frecuencia del 15% de

ocurrencia. (7) Por clinica el aborto espontaneo se divide en 6 grupos:

a) Amenaza de aborto:

Se caracteriza porque, en una mujer en edad fértil con signos presuntivos de
embarazo, con historia de amenorrea, un tutero de caracteristicas gestacionales y de
tamafo acorde al tiempo de amenorrea, aparecen dolores localizados en el hipogastrio,
tipo cdlico o espasmddico, similares a los que ocurren durante la menstruacion, o dolor
en region dorso lumbar, los cuales coinciden con la contraccion del ttero, sin
modificaciones de forma y dilatacién del cuello uterino, acompaiado de flujo vaginal
sanguinolento de cualquier intensidad o franca hemorragia vaginal, aunque por lo
general es ligera, puede persistir por muchos dias o semanas. El orificio cervical interno
permanece cerrado.

Toda metrorragia en el primer trimestre de la gestacion es una amenaza de

aborto mientras no se demuestre lo contrario. (7,20)

b) Aborto en curso:
El cual se divide en dos categorias:
I. Aborto inminente: exageracion de los signos y sintomas de la amenaza de

aborto. Los dolores se hacen mds intensos y sostenidos, la hemorragia aumenta, se puede



acompaiiar de codgulos, hay modificacion del cuello uterino sin ruptura de membranas.
(7)

II. Aborto inevitable: se le llama inevitable debido a que hay rotura de
membranas ovulares, estando el cuello dilatado. Se puede notar presencia de liquido
amnidtico en la cavidad vaginal. Generalmente las contracciones uterinas empiezan
rapidamente, produciendo la expulsion del producto de la concepcién o el desarrollo de

una infeccidn, hay signos que caracterizan este tipo de aborto, estos son:

- Borramiento moderado del cuello uterino.

- Signos de terminacién del embarazo.

- Dilatacién cervical

- Ruptura de membranas.

- Hemorragias por mas de 7 dias.

- Persistencia de cOlicos a pesar de la administracion de analgésicos,

narcoticos.

¢) Aborto incompleto:
Cuando el producto de la gestacién a sido expulsado parcialmente, los orificios
cervicales estdn dilatados, se produce hemorragia, el ttero se mantiene grande, sin retraerse

totalmente, todo acompaifiado de dolor espasmédico. (7)

Si el embridn es expulsado, pero la placenta queda retenida en el interior del ttero,
la pérdida aguda de sangre puede detenerse durante cierto tiempo. No obstante, si unos dias
o semanas mas tarde se empieza de nuevo a sangrar, deberd procederse a extraer los restos
que quedan en el ttero, con lo que se brindard a la mujer mayores posibilidades de

comenzar un nuevo embarazo. (30)

d) Aborto ignorado o huevo muerto y retenido:
Es la muerte fetal antes de las 20 semanas de gestacion, con expulsion de material

ovular hasta por ocho semanas después. (7)



e) Aborto recurrente:

Se entiende asi cuando se han producido 3 o mas abortos espontdneos de
forma consecutiva. El 3 a 5% de las parejas en las que se presenta este tipo de aborto tienen
alguna anormalidad congénita. Ademas la probabilidad de llevar a término el embarazo,
después de un primer aborto es del 85% y luego de un segundo aborto es del 70%. La
probabilidad que estos tipo de aborto sean del mismo origen es del 70-85%. (7)

Entre las principales causas encontramos las siguientes:

1. La causa mds comun es una anomalia del embrién, lo que da lugar a un feto tan
andmalo que la naturaleza no permite que llegue a desarrollarse.

2. Un déficit de la hormona progesterona.

3. Una anormalidad estructural del ttero, que se puede apreciar mediante estudios
radiolégicos especiales.

4. Cervix o cuello del utero incompetente, es decir, incapaz de mantener el feto de

forma segura en el interior. (30)



f) Aborto Séptico:

Cuando el cuadro del aborto incompleto no es solucionado adecuadamente,
este tipo de aborto se asocia mds frecuentemente aunque no siempre es asi, a aborto
provocado. A veces, después de un aborto incompleto, los residuos que permanecen
adentro en el interior del dtero pueden infectarse, lo que supone una situacién muy
peligrosa. No solo se pone en peligro la salud de la mujer, sino también la posibilidad de un
futuro embarazo. La infeccion puede extenderse desde el udtero hasta las trompas de
Falopio, produciendo asi la imposibilidad de contacto entre los futuros O6vulos y
espermatozoides. (30) La sepsis que aparece tras el aborto esta provocada en la mayor
parte de los casos por los microorganismos patégenos procedentes de la flora intestinal o
vaginal. Los gérmenes mds frecuentes son: peptoestreptococo (41) y E. Coli (14%).

La paciente cruza con dolor pélvico, hipersensibilidad suprapubica, fiebre,
taquicardia, secrecion fétida de la vagina y el cuello uterino, y complicaciones de shock

séptico que podrian llevarla a la muerte. (17)

2. Aborto inducido o provocado:

Debido a la interrupcién intencional y consciente de un embarazo que se supone
capaz de seguir progresando hasta el término.

Puede dividirse en varias categorias de acuerdo al motivo principal por el que se

lleve a cabo en:



a) aborto terapéutico:

Se practica con el dnico propédsito de proteger la salud de la madre, y se entiende
por el fin del embarazo, antes de la viabilidad fetal. Se indica en casos en que la madre
presenta cardiopatia descompensada, enfermedad hipertensiva vascular y carcinoma de

cervix. (7)

b) aborto legal:
El aborto se interrumpe no por razones de bienestar materno o fetal, sino con el
unico proposito de poner fin al embarazo en curso. Sélo se realiza en paises donde su

practica es legal. (1)
¢) aborto eugenésico:
Interrupcién del embarazo luego de comprobar por medios cientificos aceptados por

la medicina, que el feto sufre de alguna infeccién grave, deformacién, o enfermedad

heredada de sus padres o parientes. (1)

LOS DIFERENTES METODOS DE ABORTO

Métodos quirirgicos

a) Succion o aspiracion:
El 85% de los abortos en los EEUU se lleva a cabo por este método, en el primer
trimestre del embarazo (12 semanas). Se inserta en el dtero un tubo hueco que tiene un

borde afilado, una fuerte succion despedaza al bebe y lo deposita en un recipiente. (26,30)

b) Dilatacion y curetaje (Dy C):

Este método abortivo se utiliza a finales del primer trimestre o principios del
segundo, cuando el bebe es demasiado grande para ser extraido por succién. Es similar a
este ultimo método pero en lugar de despedazar al bebe por aspiracion, se utiliza una cureta
o cuchillo, provisto de una cucharilla, con una punta afilada con la cudl se va cortando al

bebe en pedazos, con el fin de facilitar su extraccién por el cuello de la matriz. Luego se



sacan estos pedazos con la ayuda de férceps. Este procedimiento tiene mas riesgos para la

mujer que el método de succion. (30)

¢) Dilatacion y evacuacion (D y E ):

Este método abortivo se utiliza cominmente en casos del segundo trimestre del
embarazo bien avanzado o durante el tercer trimestre. Se inserta una sustancia de alga
marina dentro del cervix para dilatarlo. Al dia siguiente se insertan un par de férceps con
dientes de metal afilados, con los cuales se arrancan y retiran, pedazo a pedazo las partes
del cuerpo del bebe. Como normalmente la cabeza del bebe es demasiado grande para ser
extraida entera, la aplastan por compresion antes de sacarla. El abortista tiene que armar de
nuevo el cuerpecito del bebe, una vez que extrae los pedazos, para asegurarse de que no se
ha quedado nada dentro del ttero de la madre, de lo contrario esta sufrird una infeccion.

(26)

d) Inyeccion salina:

Se utiliza solamente después de las 16 semanas. El liquido amniético que protege el
bebe se extrae, inyectandose en su lugar una inyeccion salina concentrada. El bebe ingiere
esta soluciéon que le producird la muerte 12 horas mds tarde por envenenamiento,
deshidratacién, hemorragia del cerebro y de otros 6rganos, convulsiones. Esta solucién
salina produce dolorosas quemaduras graves en la piel del bebe. Unas horas mas tarde, la

madre comienza “‘el parto” y da a luz un bebe muerto o casi muerto. (26)

e) Prostaglandinas:
Este potente farmaco se administra para provocar violentas contracciones en el dtero
con objeto de expulsar al bebe prematuramente y causarle la muerte. Sin embargo, a veces

el bebe nace vivo, lo que el abortista considera como una “complicaciéon”. (26,30)

f) Histerotomia u operacion cesarea:
Este procedimiento se realiza durante los tres tltimos meses del embarazo. Consiste

en realizar una cesdrea, no con el objeto de salvar al bebe por nacer, sino para dejarlo morir



o para matarlo directamente. Como se trata de una intervencién quirdrgica mayor tiene

frecuentes complicaciones. (26)

g) Rotura de la bolsa amniética:

Cuando el embarazo esta muy avanzado (décimo quinta semana), el método de la
absorcidn ya no es aplicable, y el legrado se vuelve demasiado peligroso; se puede provocar
un aborto artificial, mediante la ruptura de la bolsa amnidtica. En esta intervencién se dilata
igualmente el cuello uterino. Después, el médico introduce unas pinzas alargadas con las
que coge un pliegue de la bolsa amnidtica y la abre. El liquido amnidtico sale y el feto
muere. Normalmente se expulsa el fruto muerto espontaneamente después de dos a ocho
dias. Para acelerar el proceso se le suele administrar a la paciente un medicamento que
provoca las contracciones. Naturalmente la mujer tiene que permanecer en la clinica.
Después del aborto, cuando ya el ttero comienza a involucionar, se efectia un legrado para
evitar que queden restos de mucosa. Este método de interrumpir el embarazo encierra
peligros, especialmente el de lesionar el utero, hemorragias internas e infecciones, ya que,

después de la ruptura de la bolsa amnidtica es facil que entren gérmenes en el ttero. (26)

h) Por “D & X’ alas 32 semanas:

Este es el método mas espantoso de todos, también conocido como nacimiento
parcial. Suele hacerse cuando el bebe se encuentra muy préoximo a su nacimiento. Después
de haber dilatado el cuello uterino durante tres dias y guidndose por la ecografia, el
abortista introduce unas pinzas y agarra con ellas una piernita, después la otra, seguida del
cuerpo hasta llegar a los hombros y brazos del bebe; asi extrae parcialmente el cuerpo del
bebe, como si éste fuera a nacer, salvo que deja la cabeza dentro del dtero. Como la cabeza
es demasiado grande para ser extraida intacta; el abortista entierra unas tijeras en la base del
craneo del bebe que esta vivo y las abre para ampliar el orificio, entonces inserta un catéter
y extrae el cerebro mediante succion. Este procedimiento hace que el bebe muera y que su

cabeza se desplome. A continuacion extrae a la criatura y deporta la placenta. (30)



Métodos quimicos

a) La pildora abortiva RU 486:

Sintetizada en abril de 1980, es un esteroide registrado comercialmente como
Myfégyne (mifepristona). Es empleada conjuntamente con una prostaglandina, que es
eficiente si se la emplea entre la primera y la tercera semana de amenorrea. Por este motivo
es conocida como (la pildora del dia siguiente). Actua matando de hambre al diminuto
bebe, al privarlo de un elemento vital para su desarrollo, la hormona progesterona. El
aborto se produce luego de varios dias de dolorosas contracciones. (26)

Existen ademds muchas mujeres que no deben usar la RU 486 debido a su historial
clinico, tales como los casos de alergias (incluyendo el asma), la epilepsia, la insuficiencia
adrenal, enfermedades del rifién, los desordenes gastrointestinales y los desérdenes del
higado o de los pulmones. Las mujeres que han estado bajo tratamiento con esteroides en
los dltimos 12 meses también quedan excluidas. Asi como las mujeres fumadoras o
mayores de 34 afos, las que padezcan de problemas circulatorios, glaucoma, anemia, etc.
(21)

También hay medicamentos (no esteroides) que reducen la efectividad del
componente prostaglandina (PG) de la RU 486/PG. Los medicamentos antiinflamatorios,
tales como una simple pastilla de aspirina, son conocidos como inhibidores de
prostaglandinas. Por tanto, su uso simultdneo con la RU 486 puede resultar en un aborto
incompleto, lo cual es muy peligroso. (21)

Entre los efectos dafiinos se encuentran dolorosas contracciones, nduseas, vomitos,
diarrea y abundante hemorragia que dura dias. Por lo menos una de cada cien mujeres

necesita ser hospitalizada después de tomar estas pildoras. (26)

b) Misoprostol y Metotrexate:

La mortifera combinacion de misoprostol y metotrexate (Cytotec), no solo destruye
la vida por nacer, sino que ademds puede tener efectos fatales o dafiinos para las usuarias.
Entre dichos efectos se encuentran dafio a los rifiones, a los cromosomas, infertilidad,
cancer, intoxicacion de los intestinos, convulsiones, vOmitos, diarrea, desordenes

sanguineos serios, menstruacion excesiva, nduseas y dolores de cabeza. La propia



Asociacion Médica de los Estados Unidos calificé de “prematuros” los recientes informes
favorables al nuevo farmaco abortivo, ya que sus efectos adversos no son descubiertos

durante las primeras etapas de las pruebas. (26)

c¢) La nueva amenaza contra la vida:

Desde los afios 70 y con el apoyo de la OMS, se han realizado investigaciones con
el propdsito de bloquear la concepcion, o inducir el aborto inmunoldgicamente.

El objeto de estas investigaciones ha sido la hormona gonadotropina coriénica
humana (GCh). La GCh es la sefial que el embrion en desarrollo le envia al dtero, para que
esté mantenga el crecimiento necesario de sus vasos capilares durante los primeros meses
del embarazo, de esta manera el embrion puede implantarse y desarrollarse en €l. Si los
niveles de la GCh bajasen durante las primeras 6 a 10 semanas, el diminuto bebe moriria y
seria desprendido de la cavidad uterina durante la menstruacién, produciéndose un aborto
temprano.

Los investigadores estdn buscando la manera de que esto ocurra intentando hacer
que el sistema inmunolégico de la madre ataque y destruya esta hormona, como si fuera
una enfermedad. Los ultimos “avances” de estas investigaciones han dado como resultado
una vacuna abortiva, la vacuna GCh, la cual pronto podria tener un efecto de hasta dos afios
en seres humanos, puesto que las pacientes podrian estar abortando en cualquier ciclo en
que el 6vulo sea fecundado, o sea, practicamente cada mes o alrededor de 12 veces al afio.

(26)

Complicaciones:

Por orden de frecuencia y gravedad, las complicaciones que mds se presentan son:

- Hemorragia genital grave

- Infeccion que va desde endometritis hasta pelvi-peritonitis

- Lesion fisica a o6rganos genitales, como perforacion uterina y en
consecuencia la probabilidad de dafio a estructuras vecinas

- Coagulacion intra-vascular diseminada (CID)

- Sepsis



Entre las consecuencias a largo plazo figuran:
- Dolor pélvico crénico
- Embarazo ectépico

- Infertilidad (3,19)

Entre las complicaciones, que ameritan el ingreso al hospital se encuentra la
infeccién y hemorragia, que obligan en ocasiones a tratamientos radicales como la
histerectomia, atin en mujeres muy jévenes.

En cuanto a las complicaciones a largo plazo, los resultados de multiples estudios
efectuados son contradictorios y gran parte de ellos tienen inconsistencia metodolégica.
Algunos sugieren que pueden afectar embarazos posteriores aumentando el riesgo de
prematurez, embarazo ectOpico, aborto espontdneo o bajo peso del nifio al nacer,
especialmente en los casos de aborto repetido, o cuando bien, se han usado técnicas que han
lesionado el cervix. De cualquier manera lo mismo que para el estudio de otros peligros
potenciales del aborto, las complicaciones a largo plazo son mds graves cuando se trata de
aborto ilegalmente realizado, y esto no es casual; en la mayoria de los casos se debe a
condiciones en que se realizan las intervenciones: personal no capacitado, escasas o nulas
medidas de higiene, utilizaciéon de material o instrumental improvisado o inadecuado,
intervenciones mal practicadas, desproteccion y abandono a su muerte en caso de
complicaciones.

La consecuencia mas grave, es la muerte de la mujer y esta situacidon es
particularmente complicada cuando esa mujer tiene otros hijos. La complicacién frecuente
es la infeccidn, la que comtinmente se limita a la matriz, aunque puede llegar a extenderse
llegando a producir incluso peritonitis.

Por otra parte no es rara la perforacion accidental de las paredes de la matriz
durante la dilatacion y el legrado, pudiendo el desgarro llegar a afectar vejiga o intestino.

(26,21)



Complicaciones de los diferentes métodos abortivos:

a) Complicaciones del método de succidn o aspiracion:
Infeccidn, trauma del cervix, peritonitis, endometritis, laceracion del ttero, trauma

renal, inflamacion de la pelvis, embolismo, trombosis, esterilidad, etc.

b) Complicaciones del método de dilatacién y curetaje (D y C):
El método de dilatacion y curetaje tiene los mismos riesgos para la mujer que el de
succion o aspiracion, ademds de los siguientes: perforacion uterina, hemorragia, infeccion

del tracto genital, laceracion intestinal, absceso pélvico y trombo-embolismo.

c¢) Complicaciones del método de evacuacion y dilatacion (D y E):

Este método tiene los mismos riesgos para la mujer que el método de dilatacién y
curetaje. Apenas mencionado ademds de los siguientes: infeccion pélvica, renal, del cervix
y peritoneal. También puede causar que la mujer tenga en futuros embarazos implantacién

ectopica, bebes de bajo peso o que nacen muertos, malformaciones congénitas, etc.

d) Complicaciones del método de inyeccion salina:
Ruptura del ttero, embolismo pulmonar, otros peligrosos codgulos intra-vasculares,

etc.

e) Complicaciones del uso de las prostaglandinas:
Ruptura del utero, sepsis, hemorragias, paro cardiaco, vomito y aspiracion de este,

embolia cerebral y fallo renal agudo. (21)



Diagnéstico:
Este se realiza basdndose en la historia clinica y el examen fisico, pero ademads se
puede utilizar métodos de gabinete tales como: ultrasonografia y la cuantificacién de HCG

(sub unidad beta). (7)

Tratamiento:

El mismo depende del tipo de aborto al que se este enfrentando, siendo por ejemplo:
para la amenaza de aborto una conducta expectante. Para un aborto inevitable una conducta
expectante, reposo y manejo del dolor. Si el aborto es incompleto pero la fase endometrial
es menor de 10 a 12 mm en ausencia de menorragia, entonces se brinda manejo
conservador, pero si esto no ocurre entonces se recurre a succion y curetaje. Si se trata de
un aborto retenido, la conducta es activa realizando dilatacién cervical y vaciamiento
uterino, pero si el huevo muerto ocurre en el primer trimestre se puede recurrir al uso del
derivado de prostaglandina E 1, Gemeprost en supositorios vaginales, son eficaces en el
77% de los casos de mujeres tratadas con el mismo. (21,7)

En casos de aborto recurrente el tratamiento depende de identificar o diagnosticar la
causa del mismo, las cuales son con mayor frecuencia, anomalias cromosémicas, trastorno
endocrinolégico o una alteracion del sistema inmune (por ejemplo, Sx de anticuerpo anti-

fosfolipido, etc.) dependiendo de la causa asi serd el tratamiento a elegir. (7)

B. MONOGRAFIA DEL DEPARTAMENTO DE ESCUINTLA
Antecedentes historicos:

La antigua ITZCUINTLAN, capital de IZQUINTEPEQUE, asiento del sefiorio
PIPIL, fue un rico e importante territorio en la época pre-colonial. Su conquista y sumision
solo fue posible cuando ya los espafioles, preocupados por la resistencia de los Pipiles,
decidieron incendiar sus poblaciones y cultivos. Obligdndolos de esta manera a su
rendicion a los dominios de su Majestad don Carlos, Rey de Espaia; en el afio de 1527. Al
decretarse la primera Constitucion Politica del Estado de Guatemala el 11 de Octubre de

1825, fue conocida la poblaciéon de ESCUINTLA, la cual fue luego elevada a la categoria



de VILLA el 12 de Noviembre de 1825 y mads tarde, el 19 de febrero de 1887 elevada a la
categoria de CIUDAD.

El nombre de Escuintla podria provenir de ISCUINTEPEQUE o Cerro de Perros,
posiblemente porque en las montafias de la region habitan muchos tepezcuintles que los
espaioles confundieron como perros. Conocido originalmente con el nombre de Nuestra
Senora de la Limpia Concepcion de Escuintla. Su fiesta patronal se celebra del 3 al 12 de
Diciembre de cada afio en honor a la Virgen de la Inmaculada Concepcion de Maria, donde
se realizan corridas de toros, peleas de gallos, eventos religiosos, culturales, deportivos,

exposiciones ganaderas e industriales y toda clase de diversion.

Situacion geografica:

La Republica de Guatemala esta situada en la parte septentrional de Centroamérica,
entre las latitudes norte 13°44° y 18°30° y las longitudes oeste 87°30° y 92°13°. Su
extension superficial es de 108,889 Km?2.

El departamento de Escuintla estd ubicado en el extremo sur de la Republica, en el
litoral del Océano Pacifico. Su extension territorial es de Cuatro Mil Trescientos Ochenta y
Cuatro (4,384) kilometros cuadrados, con los siguientes limites: al Norte, los
departamentos de Guatemala, Sacatepéquez y Chimaltenango ; al Sur el Océano Pacifico;
al Este, el departamento de Santa Rosa y al Oeste, el departamento de Suchitepéquez. El
departamento de Escuintla estd integrado por TRECE (13) municipios que son: Escuintla,
Santa Lucia Cotzumalguapa, La Democracia, Siquinald, Masagua, Tiquisate, La Gomera,
Guanagazapa, San José, Iztapa, Palin, San Vicente Pacaya, y Nueva Concepcion.

El municipio de Escuintla, sede de la Cabecera Departamental, esta ubicada al Norte
del Departamento. Su extension es de 435 kilémetros cuadrados, con los siguientes limites:
al Norte, los municipios de Alotenango (Depto. de Sacatepéquez), Yapocapa (Depto. de
Chimaltenango) y Palin (Depto. de Escuintla); al Este, los municipios de Palin y San
Vicente Pacaya (Escuintla); al Sur, los municipios de Masagua y La Democracia
(Escuintla); al Oeste, los municipios de Siquinald y Santa Lucia Cotzumalguapa, ambos del
departamento de Escuintla.

ESCUINTLA, llamada también Ciudad de las Palmeras y Golondrinas. Comprende

las siguientes Aldeas: Florida, Aceituno, Las Chapernas, El Rodeo, Guadalupe.



Lotificaciones: El Canadd, San Gabriel, La Esperanza, Monterrey, Los Portales, El Recreo,
Sebastopol, Aguas Vivas, Santo Tomas, El Carmen, Hunapt y la Chécara. Fincas: Las

registradas suman un total de 79, todas con més de una caballeria.

Topografia e hidrologia:

Este departamento tiene dos dreas topograficas, la Norte y la Sur; La primera sobre
la Sierra Madre, posee grupos volcanicos, entre los cuales destaca el Pacaya, ademds posee
serrania de complicadas y elevadas crestas, altiplanicies dilatadas, desfiladeros y barrancos
profundos, créiteres que revelan la actividad del suelo y lagunas.

En la parte Sur, llamada también Costa Grande, corren varios rios que desembocan
en el Pacifico y las planicies son extensas. En este Departamento se forma el famoso Canal

de Chiquimulilla, que corre paralelo al mar hasta la frontera con el Salvador.

El clima es calido en todo el Departamento, siendo més fresco y agradable en las
partes montafiosas, especialmente los municipios de Palin, San Vicente Pacaya y la parte
alta de Guanagazapa.

La calidad de sus suelos constituye una de las riquezas mds grandes del pais,
destacdndose entre sus principales cultivos la cafia de azucar, algodén, café, palma para
aceite comestible, toda la variedad de frutas del clima cdlido, granos bdésicos, legumbres,
platanos, banano, plantas ornamentales y de forraje como el sorgo.

La agroindustria se proyecta en los ingenios azucareros, los beneficios de café, de
arroz, desmotadoras de algodén y bananeras.

La ganaderia ocupa grandes extensiones territoriales, es de buena calidad y la mayor
parte se destina a la exportacién, incluye ganado bovino, equino y porcino.

Su territorio es plano en un 80%, pues solamente hacia el Norte y al Este se
encuentran algunas elevaciones.

Montaifias: Del Salto, El Nispero, El Pefién, El Zapote, Vista Hermosa, Pefia Blanca y
Piedra Partida.
Cerros: Cara de Caballo, El Pefién, El Pino, La Pila, Mirandilla, Mongoy, Pefia

Aspera, Pefia Blanca, Pefa Colorada, Pefia Partida y Tres Piedra.



Diversidad de rios, riachuelos, zanjones, arroyos y quebradas se localizan
dentro de los limites del municipio, destacando los rios Achiguate, Cusmajate, Guacalate,
Marinala, Michatoya y Mistanate.

En total se cuentan Cincuenta y cinco (55) rios, nueve (9) riachuelos; tres (3)

zanjones, un (1) arroyo y veintitn (21) quebradas.

Altitud y clima:

Altura méxima; 2,544 mts. sobre el nivel del mar (Volcdn de Pacaya). Altura
minima: O pies sobre el nivel del mar (Costa del Océano Pacifico). Vientos: Dominantes
los del Sur. Clima: El clima es célido en la mayor parte de este departamento,
registrando temperatura de 26/30 grados centigrados; a excepcion de los municipios de
Palin, San Vicente Pacaya y la parte alta de Guanagazapa, con temperaturas de 18/24
grados centigrados. Su topografia es generalmente plana, a excepcion de su extremo Norte

que limita con el altiplano central.

Vias de comunicacion e infraestructura de comunicacion social:

Este municipio registra alturas que van desde cuatrocientos (400) hasta dos mil
ochocientos (2,800) pies sobre el nivel del mar, en sus extremos Sur y Norte
respectivamente. La cabecera municipal (ciudad de Escuintla) esta situada a un mil ciento
doce (1,112) pies sobre el nivel del mar y dista de la capital de la Republica, (ciudad de
Guatemala) cincuenta y seis (56) kilometros sobre via totalmente asfaltada, que es la
carretera Internacional del Pacifico, Ruta CA-2; contando también con via ferroviaria de
Ferrocarriles de Guatemala (FEGUA) con distancia de 47.7 millas. Tanto las aldeas como
los caserios y fincas de su jurisdiccidn tienen acceso a la cabecera municipal por caminos

de terraceria transitables en cualquier época del afio.



Desarrollo econéomico productivo:

Sector Agropecuario y Forestal

Tanto por la fertilidad de su suelo como por sus excelentes condiciones naturales y
su posicion estratégica, este municipio tiene gran pujanza econdOmica cuyas fuentes
principales son la agricultura, la ganaderia y la industria, todas igualmente importantes.

La PRODUCCION AGRICOLA es variada y abundante. Los principales cultivos
son: Cafa de azicar, café, maiz, yuca, banano, platano, cardamomo, achiote, chinchona o
quina, chile, tomate, y gran variedad de frutas tropicales, tales como: Naranja, coco, mango,
papaya, pifia, limén, guanaba, chico, zapote, jocote marafion, caimito y otras, todas de muy
buena calidad y de gran demanda en el mercado. Se cultivan también algunas plantas
forrajeas (sorgo, etc.) y son abundantes los pastos naturales.

La PRODUCCION FORESTAL donde todavia se encuentran en sus bosques
maderas finas para ebanisteria, como cedro, caoba, matilisguate, palo blanco, conacaste y
otras, asi como algunas de construccidn.

La PRODUCCION PECUARIA se atiende en gran escala, pues hay grandes
haciendas dedicadas a la crianza, esquilmo y engorde de ganado bovino. La mayoria
poseen hatos de razas finas de altos rendimientos tanto de leche como de carne cuya
produccion en gran parte se destina al mercado de exportacion.

En menor escala se explota la ganaderia porcina y la aviar, aunque en los ultimos
tiempos se ha incrementado esta dltima pues se ha instalado varias granjas avicolas, con
buena produccién. Cabe mencionar que hay existencia de numerosas especies animales
que eran abundantes en todo el Departamento de Escuintla y que venian a complementar la
dieta alimenticia de su poblacidn, tales como venados, coches de monte (puercoespin),
tepezcuintles, armadillos, iguanas y otras, cuya caza constituia emocionante entretencion.

Aunque actualmente ya no abundan, todavia se les consigue aqui.

Sector Industrial

Funcionan en esta jurisdiccion varias plantas industriales de gran importancia. La
mayoria aprovecha materias primas propias de la regién, entre estas, “PROAGRO”
(Productos Agroindustriales, S.A.) elaboracién de aceites y grasas vegetales; “IDOESA”

(Industrias Oleaginosas de Escuintla, S.A.) también elaboradora de aceites y grasas



vegetales; la fabrica de jabones y detergentes “KONG HERMANOS”; “Industria Papelera
Centroamericana S.A.”, productora de papel de diferentes clases; los ingenios azucareros
“SANTA ANA”, “SAN DIEGO”, “MIRANDILLA” y “CONCEPCION” todos estos de
alta produccién, pues como es sabido, el municipio de Escuintla es el mayor productor de
azucar del Departamento y este a su vez, el mayor productor en el pais. Funcionan ademas,
varios beneficios de café, aserraderos (Santizo y Del Sur), una fabrica de productos l4cteos
(Los Cubanitos), una fébrica de capas de hule, la fdbrica de Productos Alimenticios
Animales, S.A. (PAASA); la Planta Destazadora y Empacadora de Carne “El Ganadero™;
la refineria “TEXACQO”, la fabrica de Sacos de Kenaf “PROKESA”; varias fabricas de
articulos de cemento y numerosas industrias pequenas y talleres de artesania. Del recuento
anterior se infiere la importancia que tiene la INDUSTRIA en la economia de este
municipio, maxime que muchas de estas son industrias integrales cuyo beneficio

econdmico es mayor.

Propiedad de la Tierra
La tenencia de la tierra es privada latifundista, el 5.6% del total de fincas absorben
el 85% de tierra y el nimero mayor de pequeias fincas 78% absorben tnicamente un 3.6%

de la superficie total del departamento.

Cultura, Folklor y Costumbres:

Esta porcion del territorio Guatemalteco es predominantemente ladina, sus patrones
culturales tienen la fuerza de elementos hispanicos a excepcion del Municipio de Palin al
Norte del departamento cuyos pobladores reviven su raiz Pocoman.

Ademads, por su pujante impulso poblacional, Escuintla estd influenciada por el
movimiento urbano. Sus habitantes conservan celosamente sus cuentos y leyendas que
forman un tesoro del folklor literario, manifestado en una infinidad de expresiones, entre
estas: poesia, cuentos y musica.

Hay ademads, grupos que representan danzas folkléricas en varios municipios, pero
destaca el municipio de Palin, donde sobreviven tradiciones indigenas, trajes regionales,
rituales de cofradias, manifestaciones religiosas y un mercado pintoresco que se desarrolla

bajo el cobijo de su centenaria Ceiba que cubre la plaza central del lugar.



Dentro de los grupos folkléricos de Palin tenemos a la cofradia de Palin y a los
Fieros de Palin.

El pueblo escuintleco también forja su ancestro en trabajos de madera, metales,
cesteria, cuero, cerdmica, hamacas, muebles y en lugares aledafios a las playas son
elaborados objetos de conchas y caracoles, articulos de pesca como atarrayas, lumpos y
trasmallos.

Junto a estos surgen nuevos aportes creativos, como los bordados de Santa Lucia
Cotzumalguapa, un grupo de artistas que han forjado una escuela bajo el impulso del artista
Ramiro Gédlvez y que coadyuva a preservar una de las artes de gran relevancia en el pais,
como lo es el bordado en hilos de oro y plata.

Asi el escuintleco vive y conserva un legado heredado de la presencia espafiola en
nuestro suelo, sin olvidar desde luego su influjo precolombino evidente en el Museo de La
Democracia y el parque de este pintoresco municipio, donde permanecen las monumentales
cabezas de piedra tallada, para algunos prueba de la influencia Olmeca.

Junto a ellas se encuentran los lugares de El Baul y Las Ilusiones en el Municipio
de Santa Lucia Cotzumalguapa, donde se destaca la raiz inicial de un pueblo que con el
correr de los siglos ha aprendido a vivir con el pasado y el presente, rodeados de su eterno
paraiso, formado por los drboles frutales y las palmeras banadas de sol.

Dentro de la cultura de Escuintla también destacan personajes como el escritor y
poeta Simén Bergafio y Villegas, Carlos Samayoa Chinchilla, el pintor que se ha dado a
conocer internacionalmente a nivel de continentes Roberto Ramirez, y Carlos Rogel
Martinez, el poeta Alfredo Mordn, Antonio Brafas, la pintora Concepcion de Masella
(Conchita)etc.

Dentro de la musica autdctona o folkldrica se cuentan con el Tum, la Chirimia, la
Marimba, Chinchines, etc. y dentro de la Musica contempordnea, se cuentan en todo el
Departamento con variedad de conjuntos musicales pero los conocidos nacional e
internacionalmente es la “Banda Dimension”, Marimba Orquesta “Ecos del Pacifico” y

Marimba Orquesta “Palmeras”.



Deportes:

En todo el Departamento de Escuintla se practica la mayoria de deportes que se
conocen, especialmente la natacion, el futbol, basquetbol, boleybol, boxeo, lucha libre,
badminton, etc.; contando con la participacion del Deportivo Escuintla en la Liga Mayor de
Fuatbol y hace algunos afios el R.G.M., el Ases del Minar y posteriormente el Deportivo

Tiquisate siempre en la liga mayor.

Costumbres:

Ademads de las folkldricas, Escuintla cuenta con las Ferias Municipales, Cantonales,
de Aldeas; donde cada pueblo celebra en honor a su Santo Patrén, incluyendo la mayoria
como costumbre y diversion: las carreras de caballos, peleas de gallos, carrera de cintas,
toreadas, encuentros deportivos. Dentro de la gastronomia se acostumbra el tamal todos los

sabados, el caldo de mariscos, los famosos ceviches variados, etc.

Centros o lugares turisticos

Naturales y Artificiales:

El departamento de Escuintla posee un paisaje con infinidad de sitios turisticos o de
recreo, como rios, pozas, grutas, cataratas y hermosas playas de arena sobre el océano
pacifico.

Ubicado sobre la Sierra Madre, con una estructura accidentada, es atravesado por
una gran cantidad de quebradas, riachuelos y rios, entre estos el Nahualate, Madre Vieja o
Patulul, Coyolate, Guacalate, Michatoya, Maria Linda, San Juan, etc.

No puede dejar de mencionarse el monumental Parque Nacional Pacaya, en donde
el volcan también denominado Pacaya impone su presencia majestuosa. Es activo, pero
durante sus periodos de calma es un area adecuada para el andinismo.

Escuintla posee playas de arena negra en los municipios de Iztapa, Puerto de San
José, La Gomera, Nueva Concepcién y Tiquisate, la mayoria cuenta con los servicios
necesarios que facilitan la estancia en esos paradisiacos lugares. Entre otros atractivos
naturales, pueden mencionarse las Grutas o cataratas de San Pedro Martir, en el Municipio
de Escuintla, ubicadas al pie del Cerro Socorro, formadas por el curso del rio Michatoya, en

jurisdiccion de la Finca San Luis Buena Vista. La catarata estd formada por cuatro caidas



de agua separadas por rocas de granito, parcialmente escondidas entre arbustos, ubicadas a
60 metros de altura. Otros atractivos naturales mas son las Grutas de San Lorenzo en
jurisdiccion del Municipio de Guanagazapa, en donde cuenta la leyenda que fue encontrada
la imagen de San Lorenzo, patrono del municipio; también en esa jurisdiccién se encuentra
el atractivo al natural Auto Safari Chapin, ubicado en el kilémetro 81 de la Ruta CA-2, a
Taxisco; es una extension donde se ha instalado un zooldgico tipo safari con animales de
diversos origenes, asi como instalaciones recreativas.

El Departamento de Escuintla posee en sus carreteras turicentros naturales y
artificiales, entre estos podemos mencionar algunos: Aqua Park, Turicentro Sarita,
Turicentro Texas, Santiaguito, Santillana de Mar, Aguas de Zarza, Agua Azul, Turicentro
Martita, Turicentro El Guante, etc.

Aun se encuentran bosques de maderas finas y en cuanto a su fauna, aunque hay
muchas especies, algunas se han visto diezmadas por los insecticidas utilizados para la
fumigacion de plagas, asi como la caceria desmedida. Entre las especies se pueden
mencionar venados, coches de monte, puerco espines, tepezcuintles, armadillos, iguanas,

loros, pericas, etc.



VI. METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Descriptivo.

Unidad de analisis:

Historia clinica de los casos de aborto ingresados al departamento de Gineco-

obstetricia del Hospital Nacional de Escuintla.

Universo:

Se incluyeron en el estudio todos los expedientes clinicos de los casos con

diagndstico clinico de aborto ingresados al departamento de Gineco-obstetricia del Hospital

Nacional de Escuintla en el periodo del 1 de enero de 1999 al 31 de diciembre del 2001.

Criterios de inclusion:

Todos los expedientes clinicos de casos de aborto reportados en el periodo que

abarca el estudio.



Variables a estudiar:

Variable Definicion Operacionalizacion | Escala Unidad de medida
medicién
Incidencia No. De casos|No. De casos|Numérica Porcentaje
nuevos de una|nuevos durante el
enfermedad entre | periodo
la poblacién de |establecido
una comunidad, | obtenidos de los
zona geografica |registros  clinicos
o grupo de edad |del hospital.
en un lapso
determinado.
Caracteristicas | a) Edad: tiempo |Edad del paciente | Numérica No. De afios
generales que una persona |al consultar
a vivido desde su |anotado en el
nacimiento expediente clinico.
b) Grupo étnico: | Grupo étnico de la|Nominal Maya
conjunto de | paciente que Mestizo
personas consulta, tomado Ladino
pertenecientes a|de la  historia Otro
una nacién o |clinica
raza
c¢) Estado civil:|Estado civil de la|Nominal |Casada
condicién de la|paciente que Soltera
persona en | consultd, obtenido Viuda
relacion con los|de las historias Divorciada
derechos y | clinicas Unida
obligaciones

civiles




d) Religion: |Religion de la|Nominal |Catdlica

conjunto de | paciente al Evangélica
creencias o | consultar tomado Testigo de Jehova
dogmas acerca |del expediente Mormona

de la divinidad, | clinico Otro

normas morales

de conducta y

practicas

e) Escolaridad: | Ultimo afio en la|Ordinal No. De afios en:
conjunto de|escuela  cursado Primaria
cursos que en un |por la paciente al Secundaria
establecimiento | consultar Universidad
docente sigue un Alfabeta
estudiante  para Analfabeta

su formacion

f) Ocupacién: |[Lo  referido  al |Nominal |Ama de casa

emplearse en un|momento del Estudiante

trabajo, ejercicio |ingreso segln Profesional

o tarea historia clinica Agricultora
Comerciante
Otros

g) Procedencia: | Procedencia de la|Nominal | Municipio
principio u | paciente que
origen de la|consultd, obtenida
persona de la  historia

clinica

Antecedentes |Resumen global | Descripcion de los | Nominal |No. De gestas

Obstétricos del estado |datos  obstétricos No. De partos
obstétrico de la|de la paciente en la No. De abortos
paciente hasta la | historia clinica No. De ceséreas

fecha recavados por el No. De hijos nacidos




personal  médico vivos
del hospital No. De hijos nacidos
muertos
Edad Edad de un feto|Semanas de [ Numérica |No. De semanas
Gestacional o recién nacido, | gestacion de la
expresado en | paciente al
semanas a partir | consultar, tomado
del primer dia de |de la  historia
la dltima regla de | clinica
la madre
Tipo de aborto | Categoria Descripcion ~ del | Nominal | Aborto provocado
sistemdtica que|tipo de aborto Aborto diferido
agrupa a las|segin andlisis del Aborto séptico
clases del aborto | personal ~ médico Aborto inevitable
segun su|descrito en las Aborto incompleto
categoria historias clinicas Aborto habitual
Aborto espontaneo
Aborto completo
Aborto molar
Estancia Periodo de [No. De dias de|Numérica |No. De dias
hospitalaria tiempo que | hospitalizacion de No. De horas
permanece una|una paciente post
persona  dentro |aborto  tomando
del hospital fecha de ingreso y
egreso de la
historia clinica
Tratamiento Toda accion | Tratamiento Nominal |Farmacolégico:
clinica y |recibido por la Antibidticos
farmacoldgica paciente durante su Reposicion de

que se pone en

practica para la

hospitalizacién

tomado del

liquidos/electrolitos

Transfusiones




resolucion de un | expediente clinico Analgesia
problema de Sedantes
salud Fenobarbital
Quirdrgico:
Legrado intrauterino
instrumental (LIU)
Aspiracion manual
endouterina (AMEU)
Complicaciones | Proceso o | Efectos Nominal |Rasgadura
fenémeno secundarios que se Perforacion
morbido producen en las Endometritis
producido mujeres post Salpingooforitis
durante una | aborto tomado de Peritonitis
enfermedad y | las historias Septicemia
que no es parte |clinicas del Shock séptico
de ella hospital No dato
Tratamiento de | Toda accion | Tratamiento que le | Nominal |Laparotomia
las clinica o | dieron a la Correccién de
complicaciones | farmacoldgica complicacion, Perforacion
puesta en | tomado del Sutura de rasgadura

practica para la
resoluciéon de la
complicacioén

post aborto

expediente clinico

Otros




Instrumento de Medicion:

Se elabor6 con asesoria del CICS una boleta de recoleccion de datos, en la que se

incluyen las variables antes mencionadas.

Ejecucion de la investigacion:

Se inici6 captando los expedientes clinicos de las pacientes con diagnéstico clinico
de aborto en el periodo delimitado, registrados en el archivo del hospital regional de
Escuintla, luego se tom¢ la informacién segiin la boleta de recolecciéon de datos y su
ordenamiento. A continuaciéon se procesaron los datos y se elaboraron conclusiones,

recomendaciones y resumen. (ver cronograma)

Presentacion de resultados y tipo de tratamiento estadistico:

Se tabularon y presentaron los resultados y el tipo de andlisis estadistico en base a

EPIINFO.

Aspectos éticos:

Como en el presente estudio se realizd una revision de expedientes clinicos de

pacientes ingresadas con diagndstico clinico de aborto, la informacién obtenida fue de

caracter confidencial.



INCIDENCIA ANUAL DE ABORTO POR MUNICIPIOS DE PROCEDENCIA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA,

VL.

PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO 1

DURANTE EL PERIODO DE ENERO DE 1999 A DICIEMBRE DEL 2001.

1999 2000 2001

MUNICIPIOS N. VIVOS ABORTOS TASA ** N. VIVOS ABORTOS TASA ** N. VIVOS ABORTOS TASA **

ESCUINTLA 3609 204 56 3760 178 47 3823 155 40
DEMOCRACIA 641 12 18 210 11 52 537 8 14
PTO. SAN JOSE 973 67 68 1552 81 52 1098 65 59
MASAGUA 693 34 49 573 33 57 759 25 32
STA. LUCIA COTZ. 2227 86 38 2763 60 21 2678 54 20
GUANAGAZAPA 389 9 23 289 8 27 232 8 34
SIQUINALA 330 17 51 544 11 20 508 15 29
IZTAPA 420 19 45 381 24 62 392 15 38
LA GOMERA 1441 29 20 1493 28 18 1318 39 29
PALIN 553 9 16 619 16 9 589 6 10
TIQUISATE 1228 1 0.8 1825 2 1 1875 1 0.5
SN. VICENTE PACAYA 365 1 2 419 2 4 388 1 2
NVA. CONCEPCION 1413 0 0 1928 0 0 1655 0 0
TOTAL 14282 488 34 16356 454 27 15852 392 24

FUENTE: MEMORIAS DE LABORES DE LOS ANOS EN ESTUDIO DE LA JEFATURA DE AREA DE SALUD DE ESCUINTLA
Y REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA.

NOTA: TASA** POR 1000 NACIDOS VIVOS




CUADRO 2
FRECUENCIA Y DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES ATENDIDAS CON
DIAGNOSTICO DE ABORTO, EN EL HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA, EN EL PERIODO DE ENERO DE
1999 A DICIEMBRE DEL 2001.

MUNICIPIO DE

PROCEDENCIA FRECUENCIA %
ESCUINTLA 537 31.7
DEMOCRACIA | 31 1.8
SAN JOSE 213 12.6
MASAGUA 92 5.45
STA. LUCIA COTZ. 200 11.8
GUANAGAZAPA 25 1.48
SIQUINALA 43 2.55
IZTAPA 58 3.43
LA GOMERA 96 5.68
PALIN 31 1.84
TIQUISATE 4 0.24
SN. VICENTE PACAYA 4 0.24
STA. ROSA 270 16
JUTIAPA 38 2.25
CHIMALTENANGO 20 1.2
GUATEMALA 16 0.95
SOLOLA 3 0.2
SAN MARCOS 2 0.11
RETALHULEU 2 0.11
SUCHITEPEQUEZ 2 0.11
QUICHE 1 0.06
NO DATO 1 0.06
TOTAL 1689 100

FUENTE: REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA



CUADRO 3
EDAD DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

EDAD EN ANOS FRECUENCIA %
10 a 14 27 1.6
15 a 19 402 23.8
20 a 24 453 26.8
25 a 29 299 17.7
30 a 34 251 14.86
35 a 39 168 9.94
40 a 44 82 4.85
45 a 49 6 0.35
NO DATO 1 0.06
TOTAL 1689 100

FUENTE: REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

CUADRO 4
GRUPO ETNICO DE PACIENTES ATENDIDAS CON DIAGNOSTICO DE ABORTO EN EL HOSPITAL DE ESCUINTLA.
GRUPO ETNICO FRECUENCIA %
LADINA 14 0.83
INDIGENA 7 1668
NO DATO 1668 98.76
TOTAL 1689 100

FUENTE: REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

CUADRO 5



RELIGION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE ESCUINTLA.

RELIGION FRECUENCIA %

CATOLICA 188 11.13
EVANGELICA 113 6.69
MORMONA 2 0.12
TESTIGO DE JEHOVA 3 0.18
OTRAS 19 1.12
NO DATO 1364 80.76
TOTAL 1689 100

FUENTE: REGISTROS MEDICOS

, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA




CUADRO 6

EDAD Y ESTADO CIVIL DE PACIENTES ATENDIDAS CON DIAGNOSTICO DE ABORTO, EN EL
HOSPITAL DE ESCUINTLA.

EDAD EN CASADA DIVORCIADA SOLTERA UNIDA VIUDA TOTAL
ANOS F % | F % | F % F] % | F % | F %

10 A 14 4] 0.24 0 5 03] 18] 1.06 0 27 1.6
15 A 19 86| 5.09 0 90| 5.33] 225[ 13.32 0 401| 23.74
20 A 24 120 7.1 2| 012| 78| 4.62| 252| 15.09 0 452| 26.76
25 A 29 82| 4.85 2| 0.12| 40| 2.36] 173] 10.24 1| 0.06] 298| 17.64
30 A 34 80| 4.74 0 25| 1.48] 144] 852 1| 0.06] 250] 14.8
35 A 39 53| 3.14 0 11] 0.65] 101] 5.98 2| 0.12] 167] o9.89
40 A 44 39| 2.3 0 6| 0.36] 37/ 2.19 0 82| 4.85
45 A 49 0 0 1] 0.06] 4] 0.4 5 0.3
SUBTOTAL 464]27.46 4] 0.24] 256] 15.16] 954 56.64 4| 0.24] 1682] 99.6

TOTAL 1689 = 100 %

FUENTE: REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

NOTA: NO DATO SON 7 =0.47 %

CUADRO 7
EDAD Y ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO,
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE ESCUINTLA.

EDAD EN ANALFABETA ALFABETA TOTAL

ANOS F % | F % | F %
10 A 14 7] 0.41 5| 0.3 12| 0.71
15 A 19 28| 1.66 91| 5.39 119| 7.04
20 A 24 37| 22| 114] 6.75] 151 8.94
25 A 29 27| 1.59 61| 3.61 88| 5.21
30 A 34 29| 1.72 59| 3.49| 88| 5.21
35 A 39 26| 1.54 32| 1.89] 58] 3.43
40 A 44 27| 1.59 9| 053] 36| 2.13
45 A 49 2| 0.12 0 2| 0.12
SUBTOTAL 183| 10.8] 371|21.96] 554 32.8

TOTAL 1689 = 100 %

FUENTE: REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

NOTA: NO DATO SON 1135 =67.2 %




CUADRO 8
EDAD Y OCUPACION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO, ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL DE ESCUINTLA.

EDAD EN |AMA DE CASA [ COMERCIANTE | ESTUDIANTE [ PROFESIONAL OTROS TOTAL
ANOS F %o F % F %o F % F % | F %o
10 A 14 22 1.3 0 3| 0.18 0 2| 0412 27 1.6
15 A 19 293|17.35 2| 012 19| 112 2| 012 86[ 5.09] 402 23.8
20 A 24 321 19 3| 0.18 5| 03] 17 1| 106| 6.27[ 452 26.8
25 A 29 219]|12.96 2| 0.12 0 10 0.6 68| 4.02| 299 17.7
30 A 34 181/10.72 6] 0.36 0 4] 0.24 59 3.49/ 250 14.8
35 A 39 119 7.04 3| 0.18 1| 0.06 0 44| 2.6| 167 9.89
40 A 44 57| 3.37 0 0 0 25 1.48 82 4.85
45 A 49 4] 0.24 0 0 0 2| 0412 6 0.36
NO DATO 0 0 0 0 4] 0.24 4 0.24
TOTAL 1216]71.98 16] 0.96| 28] 1.66] 33| 1.96] 392| 23.19| 1689 100

FUENTE: REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

NOTA: EN OTROS SE INCLUYEN OCUPACIONES TAL COMO OFICIOS DOMESTICOS 96%,

MESERA 1%, COSTURERA 0.5% Y OTRAS MENOS SIGNIFICATIVAS.

CUADRO 9
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS DE PACIENTES ATENDIDAS CON DIAGNOSTICO DE
ABORTO EN EL HOSPITAL DE ESCUINTLA.

No. EVENTOS | GESTAS PARTOS ABORTOS CESAREAS HIJOS VIVOS HIJOS MUERTOS
PORMUJER _ [F Yo F % F % F % F %o F %
1| 410{24.27] 297| 17.6| 1339 79.3| 64 3.8] 329 19.5 30 1.77
2| 303/17.93[ 236 14| 239| 141 25 1.4 266 15.7 20 1.18
3| 255/15.09[ 205[ 12.1 49 29 2| 0.12] 196| 11.6 11 0.65
4] 194|11.48[ 130 7.7 15| 0.88 1| 0.06) 139| 8.23 1 0.06
5/ 152| 8.99 88 5.2 4] 0.24 90( 5.33 1 0.06
6| 100| 5.92 60 3.6 1| 0.06 56 3.32
7 71| 4.2 40 2.4 1| 0.06 44| 2.6
8 46| 2.72 34 2 1| 0.06 33[ 1.95 1 0.06
9 43| 2.54 23 1.4 21 1.24 1 0.06
10 23| 1.36 14| 0.82 12| 0.71
1Y + 53 3.14 22 1.3 17 1
NO DATO 39 23| 540 32 40| 2.4) 1597 95 486 29| 1624 96.2
TOTAL 1689| 100| 1689 100f 1689| 100) 1689 100] 1689| 100) 1689 100

FUENTE: REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA




CUADRO 10

EDAD Y ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE ESCUINTLA.
EDAD EN |T.PACIENTES [T. GESTAS T. PARTOS T.ABORTOS |T.CESAREAS |T.HIJOS VIVOS |T.HIJOS MUERTOS
ANOS F %o F % F %o F %o F % F %o F %o
10 A 14 27 1.6 26| 1.54 2| 0.12) 26| 1.54 0 2 0.12 0
15 A 19 402| 23.8] 399 23.62| 120 71| 399| 23.6 13| 0.77] 130 7.7 1 0.06
20 A 24 453| 26.8| 446 26.4| 308| 18.2] 446| 26.4 30( 1.78] 330 19.5 11 0.65
25 A 29 299| 17.7| 295| 17.46| 259| 15.33] 293 17.3 20( 1.14] 274 16.2 7 0.41
30 A 34 251| 14.9| 239| 14.15| 222| 13.14| 238 14 19| 1.12| 227 13.4 16 0.96
35 A 39 168 9.9 163 9.65| 156| 9.24| 163]| 9.65 8 0.4] 158 9.35 17 1
40 A 44 82 4.9 78| 4.62| 78] 462 80| 4.73 1[ 0.06 78 4.62 13 0.77
45 A 49 6] 0.4 4] 0.24 4] 0.24 4] 0.24 1[ 0.06 4 0.24 0
NO DATO 1 0.1 39 2.3| 540 32 40 2.4| 1597| 94.5| 486 28.8| 1624 96.2
TOTAL 1689| 100| 1689 100f 1689| 100) 1689 100] 1689| 100| 1689 100[ 1689 100
FUENTE: REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

NOTA: T = TOTAL

TIPO DE ABORTO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE ESCUINTLA.

CUADRO 11
TIPO DE ABORTO [FRECUENCIA %
ANEMBRIONICO 5 0.3
COMPLETO 37 2.2
DIFERIDO 3 0.2
ESPONTANEO 1 0.06
HABITUAL 1 0.06
INCOMPLETO 1221 72.3
INEVITABLE 88 5.2
MOLAR 15 0.88
PROVOCADO 11 0.65
SEPTICO 94 5.56
°EN CURSO 100 5.92
°FRUSTRADO 92 5.45
FINMINENTE 14 0.83
°RETENIDO 7 0.41
TOTAL 1689 100

FUENTE: REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

NOTA: °OTROS DIAGNOSTICOS DE ABORTO ENCONTRADOS EN
LOS REGISTROS MEDICOS, COMO DIAGNOSTICOS DE INGRESO.

CUADRO 12
ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE ESCUINTLA.

ESTANCIA

HOSPITALARIA FRECUENCIA %

MENOS DE 24 HRS. 270 16
1 DIA 917 54.3
2 DIAS 356 21
3 DIAS 86 5.1
4 DIAS 35 2.1
5 DIAS 13 0.77
6 DIAS 4 0.24
7DIAS Y MAS 8 0.48

TOTAL 1689 100

FUENTE: REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA




CUADRO 13

TIPO DE ABORTO Y ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO, ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL DE ESCUINTLA.

TIPO DE No. CASOS |MENOS 24 HRS. 1-2DIAS 3-4DIAS 5-6 DIAS 7Y + DIAS

ABORTO F F %o F %o F %o F %o F Y%
ANEMBRIONICO 5 0 3 60 2 40 0 0
COMPLETO 37 6] 16.22 29| 78.38 2 5.4 0 0

DIFERIDO 3 1 33.3 1 33.3 0 1 33.3 0
ESPONTANEO 1 0 0 1 100 0 0

HABITUAL 1 0 0 1 100 0 0
INCOMPLETO 1221 219 18 931 76.25 65 5.32 4/ 0.33 2 0.16
INEVITABLE 88 11 12.5 64| 72.72 7 8 3 3.4 3 3.4
MOLAR 15 2 13.3 7 46.6 4 26.6 2 13.3 0
PROVOCADO 11 0 8 72.7 3 27.3 0 0

SEPTICO 94 7 7.45 71 75.5 12 12.8 2 2.13 2 2.13
EN CURSO 100 13 13 82 100 5 5 0 0
FRUSTRADO 92 8 8.69 66 71.7 15 16.3 3 3.26 0

INMINENTE 14 3| 21.18 8| 57.14 3] 21.43 0 0

RETENIDO 7 0 3] 42.85 1 14.3 2| 2857 1 0.06
TOTAL 1689 270 16 1273| 75.36 121 7.2 17 1.02 8 0.47

FUENTE: REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

CUADRO 14
EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS DE PACIENTES ATENDIDAS POR ABORTO EN EL HOSPITAL DE ESCUINTLA.

EDAD GESTACIONAL

EN SEMANAS FRECUENCIA %
3 A4 5 0.3
5A6 58 3.43
7 A8 297 17.6
9 A 10 592 35.05
11 A 12 389 23.03
13 A 14 111 6.57
15 A 16 73 4.32
17 A 18 60 3.55
19 A 20 33 1.95
22 A 24 4 0.24

NO DATO 67 3.97

TOTAL 1689 100

FUENTE: REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA




CUADRO 15
TIPO DE ABORTO Y TRATAMIENTO FARMACOLOGICO RECIBIDO POR PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ABORTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE ESCUINTLA.

TIPO DE No. CASOS |ANTIBIOTICOS LIQ. Y ELECT.® ANALGESICOS TRANSFUSION FENOBARBITAL |
ABORTO %| F % | F % | F %| F % | F %
ANEMBRIONICO 5 1 20 5 100 2 40 0 1 20
COMPLETO 37 12| 32.43 37 100 6 16.2 0 5 13.5
DIFERIDO 3 1 33.3 3 100 1 33.3 0 0
ESPONTANEO 1 0 1 100 1 100 0 1 100
HABITUAL 1 0 1 100 0 0 0
INCOMPLETO 1221 113 9.25 1120 92 92 7.5 22 1.8 52 4.3
INEVITABLE 88 28 31.8 88 100 12 13.6 3 3.4 13 14.8
MOLAR 15 3 20 15 100 2 13.3 3 20 1 6.6
PROVOCADO 11 10 91 10 91 0 1 9 0
SEPTICO 94 94 100 93 99 23 24.5 5 5.3 1 1.06
EN CURSO 100 8 8 100 100 6 6 1 1 1 1
FRUSTRADO 92 15 16.3 92 100 10 10.8 0 8 8.7
INMINENTE 14 3 21.4 14 100 1 7.1 0 1 7.1
RETENIDO 7 2| 28.57 7 100 1 14.3 1 14.3 0
TOTAL 1689 290 17.2 1686 99.8 157 9.3 36 2.1 84 5
FUENTE: REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA.
NOTA: LIQUIDOS Y ELECTROLITOS °
CUADRO 16
TIPO DE ABORTO Y COMPLICACIONES QUE PRESENTARON LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ABORTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE ESCUINTLA.
TIPO DE COMPLICACION
TIPO DE RASGADURA _|ENDOMETRITIS PERITONITIS SHOCK _ SEPTICO TOTAL
ABORTO F % F %o F Yo F %o F %o
PROVOCADO 11 714 0 0 0 1 7.14
INCOMPLETO 0 6 42.9 1 7.14 0 7 50
INEVITABLE 0 1 7.14 0 0 1 7.14
SEPTICO 0 1 7.14 1 7.14 3] 21.43 5 35.7
TOTAL 11 714 8| 57.18 2| 14.28 3] 21.43 14 100

FUENTE: REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA



CUADRO 17

TIPO DE ABORTO Y TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES, DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ABORTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE ESCUINTLA.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

TIPO DE SUTURA DE TOTAL
ABORTO RASGADURA % LAPAROTOMIA % OTROS* % F %
PROVOCADO 1 7.14 0 1 7.14 2| 14.29
INCOMPLETO 0 0 6| 42.86 6| 42.86
INEVITABLE 0 0 1 7.14 1 7.14
SEPTICO 0 2 14.29 3| 21.43 5[ 35.71
TOTAL 1 7.14 2 14.29 11| 78.57 14 100

FUENTE: REGISTROS MEDICOS, HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

NOTA:

EN OTROS* SE INCLUYE A LOS ANTIBIOTICOS.




VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio se realizé en el Hospital Nacional de Escuintla, y consistié en
una revisién de 1,689 historias clinicas de pacientes que consultaron por aborto, durante el
periodo del 1 de Enero de 1999 al 31 de Diciembre del 2001. La tasa de aborto
encontrada en el departamento de Escuintla para el afio 1999 corresponde a 34 por mil
nacidos vivos, en el afio 2000 de 27 por mil nacidos vivos, y en el afio 2001 de 24 por mil
nacidos vivos, se puede apreciar una disminucién de las tasas de aborto por afio, esto
debido a que él nimero de casos de aborto por afio reportado fue cada vez menor, y él
nimero de nacidos vivos por afio fue en aumento (Cuadro 1). Estos datos llaman la
atencion puesto que se consideran altos si se comparan con el promedio mundial de 15

abortos por cada 1000 nacidos vivos. ( 31)

Se puede observar que el municipio con mayor incidencia durante los afios de estudio
fue Escuintla (31%), esto debido probablemente a que el acceso a los centros asistenciales
(hospital, centro de salud) es facil. También se pudo observar durante la realizacién de este
estudio que en el hospital de Escuintla no solo se atiende a la poblaciéon de dicho
departamento, sino que también se cubren otros departamentos de Guatemala, tales como
Santa Rosa (16%), Jutiapa y Chimaltenango, con un 2.2% y 1.2% respectivamente,
también se cubrié poblacién de departamentos tan lejanos como San Marcos, Quiché,
Retalhuleu e incluso la misma capital (Guatemala) esto se debe a que Escuintla es un
departamento donde se asienta mucha poblacién migrante por las oportunidades de trabajo
que ofrece (ver Monografia), principalmente durante el tiempo de corte de cana (zafra).

(Cuadro 2)

Las edades de las pacientes atendidas por aborto en el hospital de Escuintla, oscilan
principalmente entre los 15 y 24 afios, lo que coincide con la literatura internacional que
indica que el grupo de edad mas afectado va de los 10 a los 24 afios (3), por otro lado esto
también significa que afecta al grupo de poblacién econémicamente activa, puesto que este

grupo de edad, es el que desempena labores productivas(3,19). Debido a que las mujeres



mas jévenes de 10 a 14 afios aun asisten, si es que lo hacen a centros educativos para su

formacién. (Cuadro 3)

Aunque en Escuintla predominé la ocupacién de “ama de casa” en todos los
intervalos de edad (72%), seguida de “otros” con un 23.2% (en este grupo predominaron
los oficios domésticos), también se encontr6 un pequeflo porcentaje de mujeres
profesionales (1.96%), dentro del rango de edad mencionado al principio, estas
profesionales culminaron carreras del nivel medio como maestras, peritos contadores,

secretarias, y alguna enfermera.  (Cuadro 8).

En lo que respecta al grupo étnico, la mayoria de expedientes revisados no contaba
con ese dato (98.7%), asi mismo la religién no fue reportada en el 81% de los casos, por lo

que estas caracteristicas no son relevantes para su interpretacion. (Cuadros 4y 5)

En cuanto al estado civil de las pacientes atendidas, el 83% referia una relacion de
pareja estable, puesto que el 56% se encontraba en condicion de unida, seguida por el 27%
en condicién de casada (Cuadro 6). Esto difiere de los resultados de un estudio realizado
por la Federacion Centroamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
(FECASOQG) en Centroamérica, el cual consistié en comparar mujeres atendidas por aborto,
de las atendidas por embarazo o parto, en el mismo reportan que el estado civil
predominante en las mujeres que abortan es el de soltera, seguido por las viudas o

divorciadas (5)

También resulta interesante observar que el grupo de edad predominante en el estado
unidas y casadas es de 20 a 24 afios y las solteras oscilan entre los 15 y 19 afios, esto nos
indica que estos grupos de edad son los que necesitan mas atencion por parte del personal
que trabaja en los programas de salud reproductiva, puesto que un evento de tal naturaleza a
la larga puede influir negativamente en sus relaciones de pareja y en sus relaciones
interpersonales. Puesto que estd comprobado que un aborto deja secuelas, tanto fisicas,
como psicolégicas en la mujer, la cual posteriormente necesitara un apoyo mas

especializado. (4, 16)



Del total de poblacion estudiada (1689), en ninguna papeleta aparecié el grado de
escolaridad de las pacientes, en 554 de las papeletas (32.8%) tunicamente apareci6 el dato
de analfabeta o alfabeta, lo cual no es concluyente para este estudio, a pesar de, que
conocer este dato es importante para el disefio de programas y materiales educativos
encaminados a orientar a la poblacion afectada. Llama la atenciéon que de ese pequefio
porcentaje (32.8), el 33% era analfabeta y el 67% alfabeta, puesto que en su mayoria las
mujeres analfabetas son las que tienden a presentar mds abortos (5). El 67% de alfabetas se
puede explicar porque la mayoria de pacientes provenia de la cabecera departamental.

(Cuadro 7)

En lo que respecta a las caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes llama la
atencion que no se reporta el cero (0) como antecedente, esto es debido a que en las
papeletas revisadas se tomé como antecedente de gesta al aborto actual, por lo que no
aparecen pacientes con cero gestas (Cuadro 9). Hubo 39 papeletas que no reportaban este
dato. Del total de papeletas revisadas, él 24% se clasificé como primigesta, seguida de un
17% como secundigesta, y un 15% como trigesta. El porcentaje de abortos fue
disminuyendo conforme fue aumentando el nimero de gestas de las mujeres, lo que llama
mucho la atencidn, puesto que es bien sabido que a mayor nimero de gestas aumenta el

riesgo de aborto. (19)

También se observé que los rangos de edad mas afectados por el aborto oscilaron entre
los 15 y 24 afios (Cuadro 10), lo cual preocupa por las complicaciones que pueden
conllevar los abortos, principalmente si son recurrentes, puesto que la fertilidad de las
mujeres puede verse afectada (3, 19). Ademds se observé que en Escuintla hubo poblacién
de edad tan grande como 45 afos, quienes ain presentaron embarazos (0.24%), con
paridades tan grandes como 18 gestas (0.12%), lo cual preocupa, debido a que, aunque el
porcentaje es pequefio resulta importante, puesto que estos eventos pueden aumentar la

morbi-mortalidad materna. La edad tan grande de las pacientes nos puede indicar que el



programa de planificaciéon familiar no esta llegando a la poblacién que lo necesita, ya sea

por falta de divulgacion o porque no se desarrolla el mismo en las comunidades.

El tipo de aborto que se presenté con mayor frecuencia fue el incompleto (72%),
seguido por el aborto en curso (6%) y el séptico (5.5%) y un menor porcentaje se atribuyo a
aborto frustrado, inevitable y completo con un 5.4%, 5.2% y 2.2% respectivamente. Se
reportaron 11 casos de aborto provocado (0.65%), aunque el porcentaje pudiera ser mas
alto, ya que como se sabe, la mayoria de las veces las pacientes no confiesan, o no acuden

a centros hospitalarios para su atenciéon. (Cuadro 11)

En cuanto a la estancia hospitalaria se pudo apreciar que el 54% de las pacientes
permanecié por lo menos 1 dia en el hospital, seguido del 21% que permaneci6 2 dias, y un
16% que estuvo menos de 24 horas hospitalizada. Estas variaciones son debidas al tipo de
aborto, al tratamiento proporcionado a las pacientes, a la disponibilidad de personal para
realizar los legrados, a la evoluciéon de la paciente, y en ciertos casos, si las pacientes
ingresaban en fin de semana permanecian por lo menos 3 dias hospitalizadas, esperando el
egreso, luego de haber sido legradas. (Cuadro 12)La estancia hospitalaria de mas de 2
dias estuvo relacionada directamente con el tipo de aborto (donde predomina el séptico),
porque el tratamiento ameritaba mas tiempo de hospitalizacién, ademds por las
complicaciones que presentaron las pacientes, tales como anemia, shock séptico,
peritonitis, etc. , las cuales ameritaban observacién y tratamiento mas especializado y
prolongado. Una paciente permanecié 27 dias hospitalizada porque presentd
complicaciones secundarias a aborto séptico (shock séptico + peritonitis), por lo que fue
intervenida quirdrgicamente en 2 ocasiones (laparotomia exploradora) y estuvo
hospitalizada hasta que resolvié el cuadro clinico (Cuadro 13). Estos datos comprueban
que efectivamente si se presentan complicaciones post aborto, los dias de estancia

hospitalaria aumentan. (3, 31)

La edad gestacional de las pacientes atendidas varié desde edades tan tempranas
como las 4 semanas (diagnosticado por USG) hasta las 24 semanas, encontrando su

maxima presentacion entre las 7 y 14 semanas, lo que hace pensar que la causa de estos



abortos son anomalias cromosOmicas, puesto que el 50% de pérdidas tempranas del
embarazo son debido a las mismas (7), aunque no se pueden descartar otras causas.
(Cuadro 14)

A un 99% de las pacientes consultantes se les realiz6 legrado, el procedimiento de
eleccion fue el legrado instrumental intrauterino (LIU) en un 100% de los casos; debido a
que la técnica de aspiraciéon manual endouterina (AMEU) no es ampliamente conocida y no
cuentan con el instrumental necesario para realizarla, segtn refiri6 el jefe del departamento
de gineco-obstetricia del Hospital de Escuintla, a pesar de que esta técnica seria mas
recomendable de utilizar, ya que implicaria un menor gasto para el hospital y menos tiempo

de estancia hospitalaria para la paciente (20).

Por diversas razones tales como: entrar en la categoria de aborto completo, pedir
egreso contraindicado, referencia a otros centros asistenciales (IGSS; APROFAM) o

fugarse del hospital, al 1% de las pacientes no las legraron.

Al respecto del tratamiento farmacoldgico proporcionado, se pudo observar que las
pacientes en su mayoria (99%), recibieron reposicion de liquidos y electrolitos,
independientemente del tipo de aborto presentado. El 17% recibi6 tratamiento antibidtico, y
un 9% recibid tratamiento analgésico; la mayoria proporcionado a pacientes con aborto
inevitable y primigestas, a pesar de que es bien sabido que el aborto es un acontecimiento
doloroso, aunque no sea el primer episodio e independiente del tipo de aborto presentado
(7). Otro 4.9% recibi6 fenobarbital, debido a que ingresaron con diagndstico de amenaza de
aborto, culminando en el mismo. Hubo un 2% de pacientes que recibié transfusion
sanguinea puesto que a su ingreso presentaban un hematocrito de 4 o 5% lo que es

considerado como muy bajo. (Cuadro 15)

Un pequefio porcentaje (0.82%) de las pacientes atendidas presenté complicaciones.
De estas mujeres un 57% presenté endometritis, lo que coincide con lo descrito en la
literatura donde se indica que la complicacidén post aborto mds frecuente es la infeccion
(endometritis), que comunmente se limita a la matriz, aunque se puede extender

produciendo incluso peritonitis (21, 26).  Ademas el 21% presentd shock séptico (entre



ellas figura una paciente que permanecié 27 dias hospitalizada). Otro 14% presentd
peritonitis secundaria a aborto.  Por ultimo un 7% presento rasgadura en el cervix, por lo
que le realizaron correccion de la misma y brindaron el tratamiento adecuado hasta que se
resolvié la complicacién. Esta paciente fue catalogada como aborto provocado, aunque
llama la atencién que al egreso de la misma en la papeleria se anoté como un aborto
incompleto. La endometritis se hizo presente en el 42% del tipo de aborto incompleto, en
un 7% en el inevitable, y otro 7% en aborto séptico. La peritonitis se presentd en el aborto
incompleto con un 7%, y en el séptico en otro 7%. El shock séptico se hizo presente en el

21% de los casos de aborto séptico (Cuadro 16).

En lo que respecta al tratamiento de las complicaciones y al tipo de aborto en el que se
presentaron las mismas, se puede mencionar que el 78% recibié antibidtico-terapia,

independientemente del tipo de aborto presentado.

Un 14% de las pacientes recibi6 tratamiento quirdrgico (laparotomia exploradora) por
aborto séptico y a un 7% le realizaron sutura de rasgadura por aborto provocado. (Cuadro

17).

También se pudo observar al revisar los expedientes clinicos, que de todos los casos
de aborto revisados (1689), solo un 11% (180 pacientes) fue diagnosticado por ultrasonido,
el resto se diagnosticéd por clinica. Los diagndsticos realizados por ultrasonido fueron los

que se reportaron como otros diagnosticos de aborto (Cuadro 11).



IX. CONCLUSIONES

La tasa de incidencia del aborto en el afio 1999 fue de 34 x 1000 nacidos vivos, en el
afio 2000 de 27 x 1000 nacidos vivos, en el afio 2001 de 24 x 1000 nacidos vivos, con
una tasa general de aborto de 28 x 1000 nacidos vivos. La mayoria de pacientes

consultantes residia en el municipio de Escuintla.

Dentro de las caracteristicas generales se observd que las pacientes entre 15 y 24 afios
fueron las que mas consultaron, el estado civil predominante fue el de unida (56.6%).
La ocupacion mas prevalente fue la de ama de casa (72%), seguido de oficios
domésticos (*otros). En lo que respecta al grupo étnico, la escolaridad y la religion los

datos no fueron concluyentes.

Se determiné que las pacientes con diagndstico de aborto en su mayoria se clasifico
como primigesta (24%). El nimero de abortos fue disminuyendo conforme la paridad

fue aumentando.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria oscilé entre 1 y 2 dias,
independientemente del tipo de aborto presentado por la paciente. Aunque el tipo de

aborto mas frecuentemente atendido en el hospital fue el aborto incompleto.

El tratamiento de eleccién proporcionado a las pacientes post aborto fue la reposicion
de liquidos y electrolitos en un 99.8%, seguido de los antibidticos y los analgésicos.
En cuanto al tratamiento quirtrgico, a ninguna de las pacientes se le legré6 mediante la

técnica de AMEU.

Un 0.82% de las pacientes presentd complicaciones, siendo la mds comun la
endometritis; independientemente del tipo de aborto presentado, seguido por él shock

séptico, donde el tipo de aborto predominante fue el séptico.



X. RECOMENDACIONES

Apoyar los programas de Salud Reproductiva encaminados a disminuir las tasas de

aborto en el departamento de Escuintla.

Implementar la utilizacién del método de legrado por aspiracion manual endouterina
(AMEU) para las pacientes post aborto que lo requieran (segun el tipo de aborto y la
edad gestacional), para que de este modo se pueda disminuir el tiempo de estancia

hospitalaria y el costo econdmico que el mismo implica para el hospital.

Crear o actualizar protocolos de manejo para que la paciente reciba orientacién sobre
Planificacién =~ Familiar, = Salud  Reproductiva y consejeria  post-aborto
intrahospitalariamente, antes de ser egresada, para que de este modo se pueda reducir

la incidencia de aborto.



XI. RESUMEN

El presente estudio de tipo retrospectivo-descriptivo se realizd con el propdsito de
caracterizar el aborto en el Hospital Nacional de Escuintla, a través de la revisiéon de
historias clinicas con diagnostico de aborto durante el periodo del 1 de Enero de 1999 al
31 de Diciembre del 2001. Se encontré en los tres afios de estudio una tasa general de
aborto de 28 x 1000 nacidos vivos.

La mayor frecuencia de aborto se encontré en las pacientes comprendidas entre las
edades de 15 a 24 afios con un 50.6%, las pacientes de 10 a 14 afos representaron un
1.6%. La religion se determiné solo en 325 expedientes, lo cual representa solo un 20%
de la poblacioén total en estudio, por lo cual no fue concluyente, al igual que los datos
sobre el grupo étnico y la escolaridad (analfabeta, alfabeta) que se obtuvieron solo en
1.24% y 32.8% respectivamente del total de casos.

La edad del producto de la gestacién al momento de ocurrir el aborto fue tan temprana
como 4 semanas y tan tardia como 24 semanas. Siendo las 7 a 14 semanas las que
representan el mayor porcentaje (82%), seguido por las 15 a 18 semanas con un 7.8%. El
aborto incompleto se reporté en un 72% del total de casos revisados. El tiempo de estancia
hospitalaria promedio fue de 1 a 2 dias. Entre las caracteristicas Gineco-obstétricas se
observé que en promedio las pacientes tienen tres gestas, cuentan por lo menos con un
episodio de aborto, tres partos, y algunas cuentan con una cesdrea previa. El estudio
demostré que a mayor nimero de gestas presentadas por las pacientes, menor es el
nimero de abortos. En cuanto a las complicaciones, la endometritis se presentd en 8 casos
de los 14 complicados, correspondiéndole un 57%, el shock séptico se presenta en un
21.4%, la peritonitis en un 14.3% y una rasgadura a la que le corresponde un 7%. De los
1689 casos registrados, a 19 no se les realizé legrado por diversas razones como: egreso
contraindicado, referencia a otra institucién, o paciente fugada. A todas las pacientes
legradas se les realizé LIU. El tratamiento farmacoldgico mas utilizado fue la reposiciéon

de liquidos y electrolitos en un 99% de los casos.
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XIII. ANEXOS

Anexo 1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
No. | Actividad Fecha programada
1 |Seleccion del tema del proyecto de |25 feb- 1 marzo
investigacion

2 | Recopilacién de material | 01-15 marzo
bibliogréafico

3 | Eleccidn de revisor y asesor 04-15 marzo

4 |Elaboraciéon del proyecto de|18-22 marzo y del 1-5 abril
protocolo en conjunto con asesor y
revisor

5 |Disefio de instrumento que se|1-5 abril
utilizara para recopilar la
informacién

6 | Aprobaciéon del protocolo por el |8y 22 abril
centro de investigacién (CICS)

7 | Ejecucién del trabajo de campo 29 de abril- 24 mayo

8 |Procesamiento de datos y [27-31 mayo
elaboracion de cuadros

9 |Andlisis de discusion de resultados | 3-7 junio

10 |Elaboracién de conclusiones, | 10-14 junio
recomendaciones y resumen

11 |Presentaciéon de informe final para|17-21 junio
correcciones

12 | Aprobacién de informe final 24 jun y 1 julio




Anexo 2

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CENTRO DE INVESTIGACIONES DE

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

Responsable:

“CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DEL ABORTO EN GUATEMALA”
xiv. BOLETA DE RECOLECCION DE INFORMACION

No. De registro hospitalario........... Departamento............. Fecha de [1tencidn.------------------

CARACTERISTICAS GENERALES

2. Grupo étnico--------

3. Estado civil 5. Ultimo aio de escolaridad aprobado
Casada No. De afios en primaria------
Soltera No. De afios en secundaria------
Unida No. De afios en universidad------
Divorciada ANALFABETA
Viuda ALFABETA

4. Religion 6. Ocupacion:

Ama de casa
Catolica Estudiante
Evangélica Agricultora
Testigos de Jehova Profesional
Mormona Comerciante
Otras:-------------- Otras:--------------

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

8. No. De gestas

9. No. De partos

10. No. De abortos

11. No. De cesareas

12. No. De hijos nacidos vivos
13. No. De hijos nacidos muertos



ABORTO:

14. Edad gestacional-------- semanas
15. Tipo de aborto: 18. Hubo complicaciones
provocado SI
Espontaneo NO
Diferido
Séptico
Inevitable
Completo 19. Complicaciones del aborto registradas
Incompleto ---Rasgadura
Habitual ---Perforacion
Molar ---Endometritis
---Salpingooforitis
16. Estancia hospitalaria: ---Peritonitis
No. De dias ----- - --Septicemia
No. De horas ----- ---Shock. séptico
---No datos
17. Tratamiento:
Farmacolégico:
Antibidticos 20. Tratamiento de las complicaciones:
Reposicion de liquidos/electrolitos ---Laparotomia
Transfusiones ---Correccion de perforacion
Analgésicos ---Sutura de rasgadura
Sedantes ---Otros
Fenobarbital
Quirdrgico: Cuales -
Legrado:
LIU
AMEU

21. Observaciones:






