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RESUMEN

Mundialmente el aborto constituye un problema social, representando una de las
causas mas frecuentes de morbilidad y mortalidad en mujeres en edad
reproductiva, siendo una carga economica alta para los servicios hospitalarios.

Es un estudio descriptivo, realizado para conocer las caracteristicas clinicas de las
pacientes hospitalizadas con diagndstico de aborto en el servicio de Ginecologia
del Hospital Nacional de Chiquimula, durante los meses de marzo a agosto del
afio 2013, con una muestra de 166 pacientes, obteniendo la informacion por medio
de una boleta de recoleccibn de datos, entrevista dirigida y revision de

expedientes clinicos.

Después del analisis de resultados se determind que el grupo etario predominante
fue de 27 a 31 afios (28%). El 53% eran unidas, predominando la educacion
primaria (74%), las amas de casa correspondian al 84% y la mayoria provenian
del municipio de Chiquimula con 33%.

Ademas, que un 76% de los abortos se clasificaron como incompletos y 71% de
las pacientes no planearon embarazarse. El 34% son primigestas y un 13%
referian abortos previos. El 72% tenian periodo intergenésico mayor de 2 afos.
Unicamente 18% usaban métodos de planificacion familiar. El 65.5% de los
abortos fueron clasificados como precoces. Un 94% de las pacientes ingresaron
estables y 6% inestables, siendo la anemia, hipotension y sepsis las principales
complicaciones. El tratamiento aplicado mas comun fue la aspiracion manual
endouterina (AMEU) (85%), el uso de antibiéticos fue predominante en el legrado
instrumental uterino. EI 100% de las pacientes egresaron mejoradas, no se

reportaron muertes maternas relacionadas al aborto.



INTRODUCCION

El aborto es la expulsidén o extraccion del producto de la concepcion antes de las
22 semanas de la gestacion y con un peso inferior a los 500 gramos. Este
fendmeno puede suceder de forma espontdnea, en donde la pérdida se produce
sin la intervencion de circunstancias que interfieran artificialmente en la evolucion
de la gestacion o de forma inducida, en donde se excita premeditadamente el cese

del embarazo; esta Ultima siendo penada por la ley en Guatemala.

El tema del aborto genera importantes controversias, debido a que involucra
aspectos relacionados con los derechos humanos, sexuales y reproductivos de las
mujeres; con las leyes y la politica; valores éticos, morales y religiosos; con las
condiciones socioeconomicas de las mujeres; y con las ideas que predominan

dentro del contexto cultural respecto a la feminidad y la maternidad.

En este estudio descriptivo se presentan datos sobre las caracteristicas clinicas de
las pacientes hospitalizadas con diagnéstico de aborto en el servicio de
ginecologia del Hospital Nacional de Chiquimula, registrandose un total de 166.
Siendo interesante observar como los datos demograficos de esta region del pais

resultan similares a los encontrados a nivel nacional e internacional.

Se hace evidente el desconocimiento de las pacientes en estudio, sobre temas de
salud sexual y reproductiva, como la importancia de un adecuado control prenatal
y del uso de métodos de planificacion familiar para el espaciamiento de los hijos,
oblighndonos a plantear nuevas perspectivas de posible solucién para este
problema; ya que, aunque actualmente no es posible hablar de terminar con
dichas complicaciones, si es valido crear estrategias que permitan conocer el

entorno de las afectadas y asi disminuir la cantidad de nuevos casos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

El aborto se define como la expulsidén o extraccion del producto de la concepcion
antes de las 22 semanas de la gestacion, el feto habra de pesar menos de 500
gramos (OMS 2004, Cunningham et al 2006, DeCherney et al 1997, Gonzales
1995, Malagon y Londogo 1992). Este puede ser catalogado como aborto
inducido o aborto espontaneo, siendo el primero el que produce mayor numero de

complicaciones, dentro de las cuales la mortalidad materna es la mas grave.

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy el Instituto
abortista Alan Guttmacher (AGI) en el mundo se realiza entre 42 y 46 millones de
abortos anuales (entre el 20 y el 22% de los 210 millones de embarazos que se
producen en el mundo al afio) lo que representa, para quienes consideran al

embridbn como vida humana, la principal causa de mortandad en la especie.

De entre los 42 y 46 millones de abortos practicados anualmente, al menos 19
millones se consideran abortos inseguros, es decir, abortos en los que la vida de
la mujer esta en peligro. En América Latinay en el Caribe, en el 2000, se
realizaron 29 abortos inseguros por cada mil mujeres de entre 13 y 44 afos de
edad, méas del doble del promedio mundial de 14 abortos por cada mil mujeres y

32 abortos por cada mil nacimientos.

Se estima que el aborto inseguro constituye la tercera, entre las causas directas
(13%), después de las hemorragias (25%) y las infecciones (15%) de las 536,000
muertes maternas que se producen cada afio en el mundo, aunque en América
Latina la fraccion de muertes maternas debidas al aborto inseguro alcanza el 17%.
En América Latina y en el Caribe, de los 18 millones de embarazos que se
producen cada afio, 52 por ciento no son planeados y el 21 por ciento de ellos
terminan en un aborto (Prada et al 2006).



La gente joven representa una alta proporcion de la poblacion guatemalteca;
aproximadamente una cuarta parte de ellos estd comprendida entre los 10 y 19
afos y tiene la tercera tasa mas alta de fecundidad adolescente de Centro

Ameérica segun la OMS.

En Guatemala, segun la Agencia de Comunicacion e Informacion de la Mujer
(CIMAC) durante el afio 2011 se realizaron aproximadamente 65 mil abortos
inducidos. Prueba de ello es que de los 22 departamentos, en nueve esta practica
fue la primera causa de mortalidad materna: Baja Verapaz, Chimaltenango,
Chiquimula, Totonicapan, Solola, San Marcos, El Progreso, Petén y Zacapa. Y en
otros tres, la segunda. Mas de 21 mil mujeres fueron hospitalizadas para recibir
tratamiento por complicaciones derivadas de esos procedimientos, y de acuerdo
con las autoridades de salud, el aborto fue la tercera causa de muerte materna en
el pais; lo que se traduce en una tasa anual de 24 abortos por cada mil mujeres en
edad reproductiva.

Esta tasa, es mas alta que las tasas en muchos otros paises en donde el
procedimiento estd mucho menos restringido. Cada afio mas de un tercio (36%)
de los embarazos no planeados en Guatemala, seresuelven a través del aborto
inducido. Las dos regiones de Guatemala que tienen las tasas mas altas de
aborto son la Metropolitana y Suroccidente (Suchitepéquez, Retalhuleu, Solola,
San Marcos, Quetzaltenango y Totonicapan) con 30 y 29 abortos por mil mujeres,
respectivamente, siendo las dos méas populosas del pais.

La mayor parte de los abortos en Guatemala no son practicados por profesionales
capacitados. Se cree que las comadronas tradicionales proveen casi la mitad de
los abortos en el pais, mientras que una fraccion mucho mas pequefia es provista
por médicos (PAI 2001).



Durante el afio 2012, en el Hospital Nacional de Chiquimula en el servicio de
Ginecologia, se atendieron a 832 mujeres con diagnostico de aborto y durante el
mes de enero del afio en curso han sido atendidas a 52 pacientes, no precisan

con exactitud la clasificacion del mismo.

La Jefatura de Area de Salud de Chiquimula, durante el afio 2012, reporté 16
muertes maternas en edades comprendidas entre los 16 y 40 afos.
Encontrandose que la tercera causa de mortalidad materna fueron complicaciones

secundarias al aborto.

Aunque el aborto es ilegal en Guatemala y sélo es permitido para salvar la vida de
la mujer en situacion de riesgo, es una practica comdn y no existe una politica

para prevenirla.



1.2 HALLAZGOS Y ESTUDIOS REALIZADOS

Segun estimaciones de la OMS anualmente se realizan entre 42 y 46 millones de
abortos, considerando que aproximadamente 19 millones se realizan de forma
insegura, los cuales producen el mayor nimero de complicaciones, en donde la

mortalidad materna es la mas grave.

La situacion legal del aborto varia en todo el mundo, desde la prohibicion completa
hasta técnicas electivas a demanda. Aproximadamente dos terceras partes de las
mujeres del mundo disponen de la posibilidad de realizar un aborto legal,
alrededor del 9% de todas las mujeres pertenecen a paises con importantes

prohibiciones sobre el aborto.

Durante el mes de mayo de 2004 en Honduras, se realiz6 un estudio sobre las
caracteristicas clinico-epidemiolégicas de mujeres con diagnostico de aborto,
determinando que el 54.3% tenia bajo nivel de escolaridad, con educacion
primaria incompleta o ninguna educacion formal, pudiendo ser la causa del uso
incorrecto de los métodos de planificacion familiar. Concluyendo que la educacion
y cultura general de la mujer son determinantes en la salud sexual y reproductiva
de ella misma y de su familia. Por lo tanto, las intervenciones educativas en

grupos con estas caracteristicas requieren atencion especial (OMS 2004).

En Argentina durante el afio 2006, se realizé un registro del nimero de abortos y
analisis sobre los aspectos socioeconémicos de pacientes con diagndstico de
aborto en el Servicio de Ginecologia del Hospital J. R. Vidal en la ciudad de
Corrientes. Mostrando que el aborto predomina en mujeres menores de 30 afios,
con pareja estable y desocupadas; un tercio de las mismas con antecedentes de 1
0 mas abortos previos; 7 pacientes fueron diagnosticadas con aborto séptico y 3
de ellas fallecieron. En todos los casos se constataron maniobrasdestinadas a
evitar la progresion del embarazo, realizadas por la propia embarazada o por otra

persona. Numerosas publicaciones coinciden en afirmar que, en los casos de



aborto, existe un sub registro de abortosprovocados, hecho que radica en la

ilegalidad del mismo en el pais (Prada et al 2006).

En noviembre de 2011, en Estados Unidos, se realiz6 un estudio sobre las
particularidades epidemioldgicas de pacientes con abortos, demostrando que 26%
se llevan a cabo en adolescentes de 11 a 19 afios y 45% de las jévenes menores

de edad lo hacen sin el consentimiento de sus padres (Williams 2011).

Del afio 1999 al 2001, se realizaron varios estudios sobre las caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas en diferentes regiones de Guatemala. En el
departamento de Zacapa, en el Hospital Regional, la incidencia de aborto superé
los 40 por mil nacidos vivos, el grupo etario en el que se registr6 mayor numero de
casos correspondio a las edades entre 15 y 29 afios, y la mayor procedencia de la
poblacion fue de la cabecera municipal. El tipo de aborto mas frecuente fue el
incompleto (80.9%) y el tratamiento brindado al 100% fue la reposicion de liquidos
y electrolitos. En relacién a los procedimientos quirdrgicos, al 99.6% del total de
pacientes se les realiz6 legrado instrumental uterino (LIU), ya que no se practicaba
el aspirado manual endouterino (AMEU). Reportando una complicacion de una

enfermedad inflamatoria pélvica.

En el Hospital Nacional de Jutiapa, la incidencia de aborto fue de 31 abortos por
mil nacidos vivos durante los tres afios del estudio. El grupo etario mayormente
afectado fue de los 20 a 29 afos de edad (44%), el73% de las pacientes
profesaba una religion; el 94.4% era ama de casa; el 92.2% tenian una relacion

estable de pareja y el 47% vivian en la cabecera departamental.

El aborto incompleto fue el mas frecuentemente reportado (88%) y el tratamiento
mas utilizado fue el LIU (98.8%). Seis pacientes presentaron alguna complicacion
y la méas frecuente fue la hemorragia. El 97% eran residentes del departamento
de Jutiapa y el 3% restante distribuido en varios departamentos (Singh, Prada y
Kestler 2003).



En el Hospital Nacional de Chimaltenango, la tasa en los tres afios fue de 21
abortos por cada mil nacidos vivos registrados con un total de 1,008 abortos. La
mayor frecuencia de aborto se encontrd en las pacientes con edades de 20 a 24
afios con un 26.7%, y las de 25 a 29 afios con un 19.4%. Las pacientes de 10 a
19 afos representaron un 13.6%. La edad del producto de la gestacién al
momento del aborto fue mayor de ocho semanas en un 49.5%, siendo de 8 a 12
semanas de gestacion las de mayor porcentaje con un 22.6%, de 13 a 16
semanas con un 13.7%. En un 81.3% se reportd aborto incompleto. Entre las
complicaciones, la endometritis se report0 5 casos y tres de ellos fueron
complicacion de aborto incompleto. El 94.5% de los abortos fueron tratados con
LIU realizdndose en el 80.4% de los abortos incompletos. El tratamiento
farmacoldgico de eleccion fue la reposicion de liquidos y electrolitos en un 90% de

los casos.

En el Hospital Nacional Regional de Escuintla durante el afio 2007, se realizd un
estudio sobre las caracteristicas epidemiologicas del aborto, utilizando Ila
observacion sistematica de registros clinicos; encontrando que la prevalencia del
mismo en el departamento de Escuintla fue de 1.39 por mil mujeres en edad fértil,
el 84% de los abortos ocurrieron en el grupo de edad comprendido de 11 a 30
afnos, 47% estaba unida en una relacion estable, 84% eran amas de casa, 79%
era alfabeta y 57% proveniente del area urbana. Al ingreso 87% del diagnéstico
fue aborto incompleto, siendo el 62% correspondiente a edad gestacional mayor
de 12 semanas; realizando al 72% tratamiento quirdrgico con AMEU (Singh, Prada
y Kestler 2003).

Durante el afio 2010 en el Hospital Regional Nacional de Coatepeque, la
prevalencia de aborto encontrada fue de 23.61 por mil mujeres en edad fértil, el
74% de los abortos ocurrieron en el grupo de edad comprendido entre los 16 a 30
anos, 46% estaba unida en una relacion estable, 77% eran amas de casa, 72% es
alfabeta, procedian del area rural el 45%. En el 100% presentaron dolor abdominal
y orificios abiertos como principal signo y sintomatologia de ingreso al hospital, en

el 85% de los casos ingresaron con diagndstico de aborto incompleto al igual que
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de egreso en el 81%, como complicaciones, el 18% presentdé hemorragia y 15%
sepsis. El tratamiento utilizado fue el AMEU en el 62% de los casos (Williams
2011).

1.3 DEFINICION DEL PROBLEMA

El aborto se define como la expulsion o extraccion del producto de la concepcion
antes de las 22 semanas de la gestacion, con un peso inferior a los 500 gramos;
ya sea espontaneo o inducido. El limite de la viabilidad es un concepto dinamico,
desplazandose a edades gestacionales cada vez menores, producto de cuidados
intensivos neonatales (OMS 2004, Cunningham et al 2006, DeCherney et al 1997,
Gonzales 1995, Malagon y Londogo 1992).

La amenaza de aborto es una de las complicaciones mas comunes en mujeres
gestantes, ocupando alrededor del 25% y a pesar de todos los esfuerzos
realizados paraevitarlo, un poco méas de la mitad terminan en aborto (Cunningham
2006).

Segun el Centro de Derechos Reproductivos, el rango juridico del aborto es uno
de los grandes barometros del respeto de los derechos reproductivos de la muijer,
causando altos niveles de aborto ilegal e inseguro, o que a su vez tiene un nexo

comprobado con la mortalidad materna.

En la actualidad mas del 60% de la poblacién mundial vive en paises donde el
aborto inducido se permite bajo criterios amplios o sin mayores restricciones.
Cerca del 39% restante, vive en paises con marcos nhormativos altamente
restrictivos, en donde se le prohibe completamente o se permite Unicamente
para salvar la vida o preservar la salud de la mujer. Segun la OMS 47,000
mujeres murieron en el 2008 producto de abortos en condiciones inseguras
(CDM 2011).



En el Cddigo Penal de Guatemala, esta contemplado Unica y exclusivamente el
aborto terapéutico, que se practica con el propésito de proteger la salud de la

madre.

La Agencia de Comunicacion e Informacion de la Mujer en 2011, reportdé que mas
de 21 mil mujeres recibieron tratamiento por complicaciones derivadas del aborto,
hecho que impone una carga econdmica alta sobre los servicios hospitalarios en

Guatemala.

En los paises subdesarrollados el aborto sigue siendo una de las primeras causas
de morbimortalidad, esto como consecuencia de la mala practica de personal
facultativo y no facultativo, por el hecho de que un alto porcentaje se efectian bajo
condiciones de riesgo, y por ser estos de tipo clandestino, lo cual también
entorpece la disponibilidad de informacion confiable y limita la planificacion de
acciones encaminadas a disminuir la morbimortalidad materna. Ante esto es
importante preguntarse ¢Qué caracteristicas clinicas tienen las pacientes que son

hospitalizadas con diagndstico de aborto en el Hospital Nacional de Chiquimula?



Il. DELIMITACION DEL ESTUDIO

2.1 DELIMITACION TEORICA

El enfoque tedrico de la presente investigacion es clinico epidemioldgico, ya que

se pretende el estudio y la distribucién del fenébmeno del aborto.

2.2 DELIMITACION GEOGRAFICA

El departamento de Chiquimula, se encuentra situado en la region Nor-Oriental de
Guatemala, limita al norte con el departamento de Zacapa, al sur con la Republica
de El Salvador y el departamento de Jutiapa, al este con la Republica de
Honduras, y al oeste con los departamentos de Jalapa y Zacapa. Cuenta con una
extension territorial de 2,376 kildmetros cuadrados, con una altitud media de 424
msnm. Se encuentra dividida en 11 municipios. Tiene una poblacion actual de

306,682 habitantes; sus idiomas oficiales son el Espanol y el Ch’orti’.

2.3 DELIMITACION INSTITUCIONAL

El Hospital Nacional de Chiquimula “Carlos Manuel Arana Osorio”: fue construido
e inaugurado en junio de 1974, las instalaciones estan ubicadas en la 2da calle
14-71 Zona 1. Tiene una extension de 39,962.07 metros cuadrados, distribuidos
en los servicios de emergencia, cirugia, medicina interna, pediatria, nutricién,
gineco-obstetricia, unidad de cuidados intensivos, sala de operaciones,

traumatologia y aislamiento.

2.4 DELIMITACION TEMPORAL

El estudio se realizara durante el periodo de marzo a agosto del afio 2013.



. OBJETIVOS

3.1 General:

Caracterizar clinicamentea las pacientes hospitalizadas con diagnostico de aborto
en el servicio de Ginecologia del Hospital Nacional de Chiquimula, durante los
meses de marzo a agosto del afio 2013.
3.2 Especificos:
1. Establecer la frecuencia y clasificaciéon del tipo de aborto de las

pacientes en estudio.

2. Determinar la proporcion de embarazos planeados y no planeados

de las pacientes en estudio.

3. Establecer la historia obstétrica de las pacientes en estudio.

4. Determinar la edad gestacional a través de Fecha de Ultima Regla
(FUR) y Ultrasonido (USG) al momento del diagnostico de las
pacientes en estudio.

5. Describir la condicion clinica de ingreso de las pacientes en estudio.

6. Establecer el tratamiento brindado a las pacientes en estudio.

7. ldentificar las complicaciones mas frecuentes en las pacientes en

estudio.

8. Describir la condicion clinica de egreso de las pacientes en estudio.
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IV.  JUSTIFICACION

A nivel mundial el aborto constituye un problema social, en donde representa una
de las causas mas frecuentes de morbi-mortalidad entre las mujeres en edad

reproductiva y una carga econdémica alta en todos los servicios hospitalarios

Segun reportes de la OMS, alrededor de 42 a 46 millones de abortos son
practicados anualmente, de los cuales 19 millones se llevan a cabo en condiciones
inseguras. En América Latina el 52% de los embarazos no son planeados y 21%

de ellos terminan en aborto.

La gente joven representa una alta proporcién de la poblacién guatemalteca.
Aproximadamente una cuarta parte de ellos estd comprendida entre los 10 y 19
afos, tiene la tercera tasa mas alta de fecundidad adolescente y la principal tasa
de mortalidad materna de Centro América segun la OMS (OMS 2004).

Durante el afio 2011, complicaciones relacionadas al aborto constituyeron la
principal causa de mortalidad materna en 9 departamentos de Guatemala,

incluyendo a Chiquimula.

En el Hospital Nacional de Chiquimula, fueron atendidas durante el afio 2012 a
832 pacientes con diagnostico de aborto. Durante el mismo, afio de acuerdo a
registros de la Jefatura de Area de Salud, el aborto se situé como la tercera causa

de mortalidad materna con un 13% de las 16 defunciones reportadas.
Por tal motivo, es necesario conocer los factores desencadenantes en torno al

aborto propios de nuestra region; a través del estudio de las caracteristicas

clinicas de pacientes que consultan con esta patologia.
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V. MARCO TEORICO

5.1 Deficién

El aborto es la expulsién o extraccion del producto de la concepcion antes de las
22 semanas de la gestacion, el feto habr4 de pesar menos de 500 gramos. El
concepto de viabilidad se considera entonces de acuerdo con la duracién del
embarazo, el peso fetal y la disponibilidad de los recuerdos tecnologicos en el
area neonatal (OMS 2004, Cunningham et al 2006, DeCherney et al 1997,
Gonzales 1995, Malagon y Londogo 1992).

5.2 Epidemiologia

La gente joven representa una alta proporciéon de la poblacidon guatemalteca:
Aproximadamente una cuarta parte de los guatemaltecos esta entre los 10 y 19
afos. Guatemala tiene la tercera tasa mas alta de fecundidad adolescentede
Centro América. La tasa de aborto en Guatemala es de 24 por 1,000 mujeres en
edad reproductiva es similar a la tasa estimada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para Centroamérica (OMS 2004).

5.3 Clasificacion

5.3.1 Segun su causa: (Cunningham et al 2006, Arias 1994, Novak et al 1998,
OMS 2000, Scott y Danforth 1990)

Espontaneo o Involuntario: Los espontaneos, se producen sin la intervencion de
circunstancias que interfieran artificialmente en la evolucién de la gestacion, o
dicho con otras palabras es la terminacion del embarazo antes de que el feto

pueda vivir fuera del Gtero.
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Provocado, Producido, Inducido o intencional: Los provocados, son aquellos en los

gue se induce premeditadamente el cese del embarazo.

5.3.2 De acuerdo a edad gestacional:

Precoz: si ocurre antes de la semana 12 de gestacion.

Tardio: si ocurre entre la semana 12 a 20 de gestacion.

La OMS divide el aborto en precoz y tardio, ésta clasificacion es importante por
sus implicaciones, ya que la morbimortalidad es mayor en los tardios que en los

precoces también existe otra clasificacion en relacion a la edad gestacional:

a. Aborto Ovular: desde la fecundacion hasta la segunda semana de

gestacion.

b. Aborto Embrionario: de la tercera a la séptima semana de gestacion.

c. Aborto Fetal: de la octava a la vigésima séptima semana de gestacion.

El aborto fetal es la mas importante por sus implicaciones, ya que la morbilidad y
mortalidad es mayor en ésta categoria (Malagén y Londogo 1992, Schwarcz y
Duverges 1998).

5.3.3 Otras causas

Aborto terapéutico: se practica sin la intencion de procurar directamente la
muerte del producto y con el sélo fin de evitar un peligro, debidamente establecido
para la vida de la madre, luego de agotados los recursos cientificos y técnicos. (Ej.
Cardiopatia descompensada, enfermedad vascular hipertensiva, carcinoma de

CErvix).

13



Aborto Legal: (electivo o voluntario) Es la interrupcion del embarazo antes de la
viabilidad a peticion de la mujer, pero no por razones de salud de la madre o
enfermedad fetal, se produce solo en paises donde su practica esta legalizada por

lo que éste tipo de aborto no se realiza en Guatemala.

Aborto Profilactico: Es cuando existe temor médicamente fundamentado de que el

embarazo exacerbe o reactive un estado patoldgico preexistente en la madre.

Aborto Eugenésico: Es la interrupcion del embarazo luego de haberse
comprobado por medios cientificos aceptados por la medicina, que el feto sufre de
infecciones graves, deformaciones o enfermedades heredadas de sus padres o

parientes.

Aborto por razones sentimentales o éticas: Se refiere a la interrupcion del
embarazo a consecuencia de un acto no consentido por la mujer (violacion), se
incluyen los coitos realizados a adolescentes menores de 12 afios, mujeres
desprovistas de sentido o razén, o imposibilitada a defenderse por enfermedad o
cualquier otra causa; para que el aborto sea posible requiere una denuncia previa

del delito cometido.

Aborto llegal: Es la interrupcion del embarazo en cualquier periodo de éste,
causado por la madre, un médico u otra persona, sin que exista alguna de las
razones mencionadas anteriormente, y que es comun en nuestra sociedad donde

solo esta legalizado el aborto terapéutico (Malagon y Londogo 1992).
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5.4 Etiologia

Varia segun el origen del aborto (espontaneo y provocado)

Segun la literatura y a diversos estudios realizados se han logrado determinar las

principales causas del aborto espontaneo, que acontinuacion se describen.

Aunque es un hecho infortunado para la pareja, una alta proporcion de los
productos son anormales; al parecer éste fendmeno selectivo elimina casi el 95%
de los errores morfolégicos y cito genéticos. (Cunningham et al 2006, Arias 1994,
Scott y Danforth 1990, Schwarcz y Duverges 1998).

5.4.1 Factores ovulares

Son también llamados abortos enddcrinos y generalmente ocurren antes de las 12
semanas de edad gestacional. La proporcion estimada para éste tipo de aborto
supera el 50%, se dice que cuanto mas precoz, mayor es el porcentaje de
anomalias detectadas. La mayoria de abortos precoces tienen su origen en el
proceso de maduracion del ovocito o en anomalias de la fertilizacion (Malagén y
Londogo1992).

5.4.2 Factores maternos

5.4.2.1 Anomalias anatomicas:
Es toda patologia uterina relacionada con su conformacion anatomica. Ya sea de
origen congénito o adquirido, son causantes del 10 a 15% de todos los abortos
con desarrollo fetal adecuado.
e Sinequias uterinas: Son bandas estructurales entre las paredes del utero
gue pueden llegar aobliterar casi por completo la cavidad uterina, éstas son
adquiridas y la mayoria de los casos son resultado de infecciones

intrauterinas, combinadas con traumatismos quirdrgicos secundarios a la
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retencion de productos de la concepcion tras un aborto o un parto (Arias
1994).

Anomalias Mdullerianas: Anomalias del desarrollo o fusién incompleta del
conducto mulleriano que dan lugar a anomalias como utero tabicado y el
bicorne. Estos se asocian con la pérdida precoz del embarazo debido a que
la implantacion ocurre en el tabique, siendo el mismo avascular. Otras
como el utero doble y el unicorne se manifiestan con mas frecuencia en el

trabajo de parto pretérmino (Malagén y Londogo 1992).

Cérvix Incompetente: Suele ser secundario a un traumatismo cervical y se
debe por lo general a la dilatacion mecéanica al final del embarazo, también
atribuible a laceraciones cervicales profundas y a conizacion ampliada

como tratamiento de la displasia cervical (Cunningham et al 2006).

Hipoplasia Uterina: Es la disminucion del tamafio uterino, se ha observado

en un 70% de mujeres expuestas a DES (dietilbestrol).

Tumores benignos del Gtero: son también responsables en gran parte de

pérdidas del embarazo, los mas frecuentes son los miomas.

Posicion uterina anormal, especialmente incarceracion por retroversion y

retroflexion marcada.

La endometriosis es causa reconocida de esterilidad pero su papel en el

aborto ha sido puesto en evidencia en los ultimos afos.

5.4.3 Factores endocrinos y metabdlicos

Para

un adecuado desarrollo del embarazo debe producirse una compleja

interaccién de hormonas, un fallo en cualquiera de las hormonas implicadas en

éste proceso puede llegar a provocar un aborto espontaneo.
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o Deficiencia de Progesterona: dado su conocido efecto de mantener la
quiescencia uterina, su deficiencia conlleva a la pérdida de la funcion lutea

durante las primeras siete semanas (Malagon y Londogo 1992).

e Deficiencia tiroidea: es raro que una deficiencia o un exceso de hormona
tiroidea sea la causa de la pérdida precoz, aunque las pacientes con
disfuncion tiroidea pueden presentar trabajo de parto pretérmino

normalmente aparece después de la semana 24.

e Diabetes: las diabéticas con niveles elevados de glucosa y de hemoglobina,
tienen un riesgo elevado de aborto en el primer trimestre asi como de
anomalias congénitas fetales, estando mas predispuestas las

insulinodependientes.

e Sindrome del ovario poliquistico: parece ser que la concentracion sérica
elevada de hormona luteinizante que caracteriza a éste sindrome posee un

efecto nocivo sobre el cuerpo luteo.

¢ Andrégenos aumentados: El exceso de androgenos produce una disfuncion
del cuerpo lateo, la pérdida del embarazo suele producirse por fallecimiento
del feto alrededor de la semana 14.

e Enfermedad sistémica: como el Lupus Eritematoso y Coagulopatias.

5.4.4 Factores infecciosos y parasitarios

La infeccion es una causa relativamente infrecuente de pérdida precoz del
embarazo. Cualquier infeccién aguda, con bacteriemia o viremia, puede alcanzar
al embrion o feto y producir la muerte o infeccion placentaria (Malagén y Londogo
1992, Arias 1994, Schwarcz y Duverges1998).
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5.4.5 Causas de origen toxico

Se asocia con frecuencia el aborto en las mujeres que consumen alcohol y/o
tabaco independientemente de los efectos toxicos que ejercen sobre los fetos que
alcanzan a viabilidad, mujeres expuestas al plomo, mercurio, arsénico, y
fésforo tienen mas posibilidades de pérdida precoz del embarazo asi como
aguellas expuestas a sales de quinina, el permanganato de potasio y el
dietilbestrol (Schwarcz y Duverges 1998).

5.4.6 Factores traumaticos:
e Traumatismos: los traumas fisicos de toda orden, directos o indirectos son
causa frecuente de aborto, en los que se incluyen agresiones de cualquier
indole, que alcanzan al utero, produciendo lesion placentaria o lesion

directa del embrién o del feto.

e Amniocentésis del segundo trimestre: se ha descrito un riesgo del 1% de
aborto luego de practicar la puncién y aspiracion amniotica, ésta cifra puede

variar dependiendo de que se practique en condiciones éptimas.

5.4.7 Factores nutricionales

Deficiencias nutritivas totales o parciales (de proteinas, hidratos de carbono,
grasas, vitaminas, minerales) aumentan la frecuencia de aborto, sin embargo no
hay pruebas que una dieta deficiente de un determinado elemento nutritivo sea

una causa importante de aborto (Schwarcz y Duverges 1998).

5.4.8 Factores psicdogenos

En la actualidad no existen datos que demuestren claramente relacién causa-
efecto entre alteraciones psicoldgicas y aborto habitual. Los abortos repetidos y la
frustracion resultante provocan importante estrés psicoldgico, lo cual es posible
que tenga participacion en el desarrollo de futuros embarazos (Malagén y Londogo
1992).
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5.5 Formas clinicas y sintomatologia del aborto

5.5.1 Aborto subclinico: aborto sin signos clinicos, cuando entre el
momento de la implantacion y la semana después de la fecha esperada de
la siguiente menstruacion se produce el aborto. Solo en casos

excepcionales puede establecerse el diagndstico seguro.

5.5.2 Amenaza de aborto: Es el mas precoz de los distintos cuadros que
puede presentar el aborto espontaneo. En 20 a 25% de las embarazadas
hay goteo de sangre o hemorragia, se presentacion dolor hipogéstrico tipo
colico que coincide con contracciones uterinas, hemorragia vaginal escasa
y orificio cervical interno cerrado. (Cunningham et al 2006, Scott 1990,

Schwarcz y Duverges 1998).

5.5.3 Aborto inminente: amenaza de aborto exagerada, los dolores son

mas intensos y sostenidos, hemorragia mas abundante, con coagulos.

5.5.4 Aborto en curso: se agrega al anterior; la dilatacién cervical y al
tacto se percibe el producto en el endocérvix.

5.5.5 Aborto inevitable: se puede notar presencia de liquido amniético en
la cavidad vaginal con rotura de membranas ovulares o hemorragia, se

acompafa de dolor y dilatacién del orificio cervical interno.

5.5.6 Aborto incompleto: Cuando ocurre la expulsién parcial de los
productos de la concepcion de la cavidad uterina; ya sea que
sobresalen por el orificio cervical externo o estan en la vagina. Persiste la
hemorragia y el colico, ambos orificios estan dilatados, el Utero blando y

grande (Schwarcz y Duverges 1998).
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5.5.7 Aborto completo: Se identifica por el cese del dolor y hemorragia,
después de que se expulsan todos los tejidos del embarazo. El producto de
la gestacion ha sido expulsado en su totalidad, el Gtero disminuye de
tamano, los orificios estan cerrados, puede haber poco sangrado y no hay

dolor.

5.5.8 Aborto recurrente o habitual: tres o0 mas pérdidas gestacionales
espontaneas, consecutivas en el primer trimestre.

Se subdivide en primario: en mujeres que nunca han tenido un embarazo a
término y secundario: cuyo aborto repetitivo sigue a un parto con producto
vivo, afecta a una decada 200 parejas, en el 3 al 5% de las parejas que
experimentan un aborto recurrente, se ha encontrado alguna anomalia
genética (Scott 1990).

5.5.9 Aborto diferido: Cuando fallece el producto de la concepcién sin que
ocurra su expulsion. Una de las complicaciones mas preocupantes del
aborto diferido es la aparicion de Coagulopatia de consumo por un proceso
de Coagulacion Intravascular Diseminada, desencadenado por el uso de

sustancias tromboplasticas de origen ovular a la circulacion materna.

5.5.10 Aborto séptico: La sepsis tras aborto estd provocada muchas veces
por patdégenos de la flora intestinal o vaginal, aunque casi siempre se asocia
a aborto provocado. Hay dolor pélvico, hipersensibilidad, fiebre, secrecion
fétida y complicaciones como: endometritis, parametritos o peritonitis; pero
puede progresara convertirse en septicemia y shock séptico. Fue causa
importante de mortalidad materna, se ha vuelto cada vez menos frecuente

con la liberacion de las leyes de aborto en algunos paises.
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5.6 Técnicas para evacuacion endouterina

5.6.1 Técnicas quirargicas

Dilatacion cervicouterino seguida de evacuacion del contenido del atero.
e Legrado
e Aspiracion por vacio
¢ Dilatacion y evacuacion

e Dilatacion y extraccién

Aspiracion menstrual
Laparotomia
e Histerotomia

e Histerectomia

5.6.2 Técnicas médicas
Oxitocina intravenosa
Liquido hiperosmético intraamniotico
e Solucion salina al 20%

e Solucion de urea al 30%

Prostaglandinas E2, E1 y analogos
¢ Inyeccion intraamnidtica
e Inyeccién extraovular

¢ Inyeccion parenteral (Cunningham et al 2006).

5.6.3 Métodos de evacuacion uterina
Evacuacion uterina es la extraccion del contenido del utero. Al utilizar un método
de evacuacion uterina se debe evaluar la dilataciéon cervical, las semanas de edad

gestacional, presenciay gravedad de la hemorragia.
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Legrado instrumental uterino (LIU)

Se conoce ademas con el nombre de dilatacion y curetaje. El LIU es un método
quirargico de evacuaciéon uterina. En el tratamiento de las complicaciones del
aborto el LIU se utiliza tanto en el primer trimestre como en el segundo trimestre.
La OMS recomienda que deba utilizarse Unicamente en casos en que no se
disponga de AMEU (Aspiracion Manual Endouterina) por las posibles
complicaciones. Debe ser realizado solamente por personal capacitado, de

preferencia médico (Herrick, Maclnerney y Castleman 2004).

Aspiracion manual endouterina (AMEU)

Es un procedimiento de evacuacion uterina principalmente para el primer trimestre
de gestacioén, respaldada por la FIGO (Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia) y la Confederacion Internacional de Matronas (ICM), la OMS junto con
UNICEF vy el Banco Mundial, considera la AMEU como una tecnologia esencial

para la evacuacion endouterina.

Puede ser realizada por un ginecélogo, un médico general o por cualquier otro
personal de salud que esté capacitado. Realizdndose como un procedimiento
ambulatorio disminuyendo la estancia hospitalaria.

Segun la OMS la aspiracién manual endouterina (AMEU) es el método de primera
elecciéon para el tratamiento de la atencién post aborto; cabe mencionar que
aunque la OMS recomienda el AMEU en muchos establecimientos de salud aun
se utiliza el LIU (Bajo, Melchor y Mercé 2007).

5.6.4 Seguridad y eficacia clinica

En cuanto a seguridad y eficacia clinica, la AMEU en comparacion al LIU, permite
disminuir considerablemente los riesgos de infeccién, de lesion cervical y de
perforacion uterina; ademas, con la AMEU la necesidad de dilatar el cuello uterino
es menor, el sangrado no es tan abundante, la estancia hospitalaria es mas corta

y la necesidad de administrar medicamentos anestésicos es menor.
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El AMEU es bien aceptado por las mujeres, ya que requiere niveles bajos de
manejo del dolor, es por esto que el tratamiento de la atencion post aborto puede
proporcionarse en ambitos de pacientes en consulta externa, y las mujeres suelen

preferir esta opcion a una larga estancia hospitalaria.

5.6.5 Complicaciones de los procedimientos LIU Y AMEU
e Evacuacion incompleta con retencion de restos placentarios
e Lesion cervical o uterina, como perforacion/laceracion
¢ Infeccion pélvica
e Complicaciones de la anestesia
e Sepsis
e Choque
e Hemorragia
e Hematdémetra agudo (Herrick, Mclnerney y Castleman 2004, Bajo, Melchor
y Mercé 2007, Velazco, Gbmez y Chambers 2006).

5.7 Efectos psicoldgicos del aborto

Ademas de las complicaciones fisicas, las mujeres que han atravesado por un
aborto, sufren emocional y espiritualmente. Estas manifestaciones pueden variar
considerablemente de una mujer a otra, tomando en cuenta el nivel de conciencia
de la madre, la vivencia propia del aborto, el momento del ciclo vital en el que se
encontraba, la condicion en la que se embaraz0, ideologias y creencias al

respecto.

Sin embargo, todo aborto supone una pérdida, de algo que estuvo y que ya no
existe, como toda pérdida requiere de un proceso de duelo y en la mayoria de los

casos de reparacion.

La Real Academia de Obstetricia de Inglaterra ha informado que las

probabilidades de problemas psiquiatricos graves y permanentes después de un
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aborto pueden alcanzar hasta el 59% de las madres. La Organizacion Mundial de
la Salud por su parte, informa que las mujeres que se practican abortos por
razones psiquiatricas son precisamente las que corren mayor riesgo de problemas
mentales una vez realizado el aborto. Otros estudios muestran que las mujeres
gue se han practicado un aborto por razones de violacion, incesto y salud, tienen
alun mas probabilidades de sufrir problemas emocionales y psiquiatricos severos
que las que se lo han practicado por razones socioecondmicas (Lieberman 2005).

Los efectos a nivel psicologico, pueden ser cambios en el estado de animo,
sentimientos como irritabilidad, miedo, ansiedad, dolor y culpa, muchas veces se
puede interiorizar el aborto como una experiencia traumatica, puede generar un
estado de depresion, desconexion con los propios sentimientos, aislamiento social

y separacion con la pareja.

Existe el Sindrome Post Aborto descrito como similar al Stress Post Traumatico.
En la literatura lo relacionan a la predisposicion al consumo excesivo de
sustancias, abuso de drogas, y consultas psiquiatricas por trastornos ansiosos.
En otras personas, las consecuencias de un aborto se manifiestan en la negacion
de esta experiencia y los sentimientos asociados a ella hasta que se

desencadenan muchos afos después.

Las mujeres que han tenido que pasar por la experiencia de un aborto deben vivir
un proceso que las ayude a sanar las heridas de la pérdida sufrida, poder
reanudar su conexién consigo mismas, con su cuerpo y el entorno, a fin de

encontrar nuevamente el equilibrio y la paz interna.

Poder integrar el cuerpo con la mente y las emociones para poder comprender al
ser humano de manera integra, es trabajo multidisciplinario que corresponde a los
profesionales de la salud. En ese sentido, los cambios y alteraciones que ocurren
en la mente siempre tienen su correlato en el cuerpo y viceversa. Aprender a mirar
estos cambios y unir las correlaciones es un desafio que todavia queda pendiente

en la medicina y psicologia actual (Cabrera y Reardon 1991).
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VI. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO
Estudio descriptivo.
6.2 AREA DE ESTUDIO

Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional “Carlos Manuel Arana Osorio” del

departamento de Chiquimula.
6.3 UNIVERSO Y MUESTRA

Para la realizacidon de la presente investigacion, el procedimiento para la toma de
la muestra, considerando que la poblacién (“N”) de pacientes hospitalizadas con
diagnostico de aborto se conoce, es decir, es una poblacién finita; se empled la

formula siguiente:

_ N
N(d3)+1

n

En donde “N” es el total de la poblacidon (832 pacientes) y “d” es la precision

(97%), por lo que la muestra ascendié a 166 pacientes.

6.4 SUJETO Y OBJETO DE ESTUDIO

Pacientes hospitalizadas con diagnostico de aborto.

6.5 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que ingresan con diagndéstico de aborto.

6.6 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes que ingresan con amenaza de aborto.

e Pacientes que ingresan con diagnéstico de embarazo molar.
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6.7 VARIABLES ESTUDIADAS
e Variable independiente: Pacientes con diagndstico de aborto.

e Variable dependiente: Caracteristicas clinicas.

6.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tipo de Escalade

Variable Definiciéon Indicador ) .
Variable medicion

Independiente )
Paciente que cursa

con expulsibn o
extraccion del
) producto  de la
Pacientes con y
concepcion antes de
aborto
las 22 semanas de la
gestacién, con un
peso inferior a los

500 gramos.

Dependiente Es todo
razonamiento clinico
de los eventos
ginecologicos y Datos sociodemograficos Cualitativo Nominal
obstétricos de la vida Clasificacion del aborto Cualitativo Nominal
reproductiva de una Satisfaccion del embarazo Cualitativo Categorico
Caracteristicas | mujer, condicién del Historia obstétrica Métrica Discreta
clinicas paciente a su ingreso Edad gestacional Cualitativo Ordinal
y egreso, basado en Condicién clinica de ingreso y Cualitativo Nominal
los elementos de la egreso
historia clinica, Tratamiento brindado Cualitativo Nominal
examen fisico y otros | Complicaciones mas frecuentes Cualitativo Categérico
auxiliares

diagnosticos.
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6.9 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se elabordé una boleta para la recoleccion de los datos, la cual consta de ocho
apartados. Los cuales se describen a continuacion: datos sociodemograficos como
nombre, edad, estado civil, escolaridad, religion, lugar de procedencia y
ocupacion; clasificacion del aborto, satisfaccion del embarazo, historia obstétrica,
edad gestacional, condicion clinica de ingreso y egreso, tratamiento brindado y las

complicaciones mas frecuentes.

Dicha informacion se obtuvo mediante una entrevista dirigida a las personas en
proceso de evaluacion, para luego proceder al registro de los datos de dicha
boleta. (anexo 1).

6.10 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realizaron dos visitas al dia al servicio de Ginecologia; utilizando la boleta de
recoleccion de datos diseflada, se entrevistaron a 3 pacientes en promedio, a
quienes se les abord6 durante su estancia en dicho servicio. Las preguntas se
hicieron de forma directa a las pacientes y sus respuestas se anotaron en la
boleta. Para saber la clasificacion del aborto, edad gestacional, condicion clinica
de ingreso y egreso, tratamiento brindado y las complicaciones més frecuentes se

apoyo con la informacion contenida en los registros clinicos.

6.11 PLAN DE ANALISIS

Los datos obtenidos se tabularon y analizaron por medio de poligonos de

frecuencia, diagramas de sectores y cuadros.
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6.12 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS DE
LA INVESTIGACION

Se solicito el consentimiento a las pacientes con diagndéstico de aborto que forman
parte de la muestra del estudio, las cuales se agruparon por nimero y no por
nombre, para asegurar la confidencialidad de las mismas. Los datos recolectados
fueron tabulados Unicamente por la investigadora y el analisis de los resultados

sera expuesto bajo fines puramente formativos.

6.13 CRONOGRAMA

Meses Ario 2013

ACTIVIDAD . . o
Marzo Abril Mayo Junio julio Agosto | Septiembre

Planificacion

Aprobacion del Tema

Realizacion de
Anteproyecto

lera Revision del
Anteproyecto

2da Revision del
Anteproyecto

Trabajo de Campo

Procesamiento de Datos

Andlisis e Interpretacion
de Datos

Elaboracion del Informe
Final

Revision del Informe
Final

Presentacion del Informe
Final
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6.14 RECURSOS

A. HUMANOS
e Investigadora
e Revisores de investigacion

e Asesores de investigacion

B. FISICOS

Materiales y suministros:
e 166 fotocopias del instrumento de recoleccion de datos
e Internet
e Utiles de oficina

e Registros clinicos

Mobiliario y equipo:
e Computadora
e 1 impresora

e Tinta para impresora

C. FINANCIEROS

e [Fotocopias, impresiones e internet Q. 1,600.00
e Equipo de oficina Q. 700.00
e Combustible Q. 700.00
e Total Q. 3,000.00
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

Gréfica 1. Distribucidon segun la edad de las pacientes hospitalizadas con
diagnostico de aborto en el servicio de ginecologia del Hospital
Nacional de Chiquimula durante los meses de marzo a agosto del
afo 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, 2013.

Los grupos etarios predominantes fueron el de 27 a 31 afios (46 pacientes),
seguido las edades de 17 a 21 afios (38 pacientes) y las edades de 22 a 26 afios

(34 afos); haciendo un total del 61% de la poblacién total del estudio.
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Grafica 2. Distribucidon del estado civil de las pacientes hospitalizadas con
diagnostico de aborto en el servicio de ginecologia del Hospital
Nacional de Chiquimula durante los meses de marzo a agosto del
afo 2013.
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FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos, 2013.

Se evidencia que el 53% de las pacientes hospitalizadas con diagnéstico de
aborto mantienen union de hecho (88 pacientes), 35% son casadas (58 pacientes)

y el 12% restantes son solteras (20 pacientes).
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Gréfica 3. Distribucion segun la escolaridad de las pacientes hospitalizadas
con diagndstico de aborto en el servicio de ginecologia del
Hospital Nacional de Chiquimula durante los meses de marzo a

agosto del afio 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, 2013.

El 74% de las pacientes hospitalizadas con diagnéstico de aborto cursaron algan
grado de primaria (123 pacientes), el 14% son analfabetas (23 pacientes) y

Unicamente 1% tienen estudios superiores (2 pacientes).
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Gréfica 4. Distribucidn segun la religion de las pacientes hospitalizadas con
diagnostico de aborto en el servicio de ginecologia del Hospital
Nacional de Chiquimula durante los meses de marzo a agosto del
afo 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, 2013.

El 74% de las pacientes hospitalizadas con diagnéstico de aborto asisten a la
iglesia catolica (123 pacientes), 17% son evangélicas (28 pacientes), 1% son

adventistas (1 paciente) y 8% no profesan ninguna religién.
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Gréfica 5. Distribucion segun la procedencia de las pacientes hospitalizadas
con diagndstico de aborto en el servicio de ginecologia del
Hospital Nacional de Chiquimula durante los meses de marzo a

agosto del afio 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, 2013.

Esta grafica muestra que el 33% de las pacientes hospitalizadas con diagndstico
de aborto proceden del municipio de Chiquimula (54 pacientes), seguido de 14%
de Esquipulas (21 pacientes) y el 12% de otros lugares como: Jutiapa, Jalapa,

Zacapa y Copén Ruinas (18 pacientes).
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Gréafica 6. Distribucion segun el area de procedencia de las pacientes
hospitalizadas con diagnéstico de aborto en el servicio de
ginecologia del Hospital Nacional de Chiquimula durante los

meses de marzo a agosto del afio 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, 2013.

Se observa que el 81% de las pacientes hospitalizadas con diagnostico de aborto

(135 pacientes) provienen del area rural y el 19% restantes son del area urbana

(31 pacientes).
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Gréfica 7. Distribucidon segun la ocupacion de las pacientes hospitalizadas
con diagndéstico de aborto en el servicio de ginecologia del
Hospital Nacional de Chiquimula durante los meses de marzo a
agosto del afio 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, 2013.

Se evidencia que el 84% de las pacientes hospitalizadas con diagnéstico de
aborto son amas de casa (139 pacientes), 7% son empleadas domésticas
(12 pacientes), 6% son comerciantes (10 pacientes) y el 3% restantes son

estudiantes (5 pacientes).
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Gréfica 8. Frecuencia y clasificacion de las formas clinicas de aborto de las
pacientes hospitalizadas en el servicio de ginecologia del
Hospital Nacional de Chiquimula durante los meses de marzo a
agosto del afio 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, 2013.

En cuanto a las formas clinicas de aborto en las pacientes hospitalizadas, el 76%
se clasific6 como incompleto (127 pacientes), 8% como frustrado (14 pacientes),

7% como inevitables (12 pacientes) y 6% como abortos sépticos (10 pacientes).
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Gréafica 9. Distribucion de la proporcion de embarazos planeados y no
planeados de las pacientes hospitalizadas con diagndstico de
aborto en el servicio de ginecologia del Hospital Nacional de

Chiquimula durante los meses de marzo a agosto del afio 2013.

n =166

LI Planeado H No Planeado

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, 2013.

Se demuestra que 71% de las pacientes hospitalizadas con diagnéstico de aborto,
no planearon quedar embarazadas (118 pacientes) y el 29% restantes, asegura

haberlo planeado (48 pacientes).

38



Grafica 10. Distribucién de la paridad en la historia obstétrica de las pacientes
hospitalizadas con diagnostico de aborto en el servicio de
ginecologia del Hospital Nacional de Chiquimula durante los meses

de marzo a agosto del afio 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccién de datos, 2013.

Se observa que el 34% del total de pacientes hospitalizadas con diagndstico de
aborto, son primigestas (57 pacientes), seguido del 20% de secundigestas
(32 pacientes) y el 18% de multiparas (30 pacientes). De las 166 pacientes en

estudio 22 tenian historia de abortos previos (13%).
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Grafica 11. Distribucion del periodo intergenésico de las pacientes
hospitalizadas con diagnostico de aborto en el servicio de
ginecologia del Hospital Nacional de Chiquimula durante los

meses de marzo a agosto del afio 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccién de datos, 2013.

De las 109 pacientes con historia de embarazos anteriores, el 72% tienen un
periodo intergenésico mayor de 2 afios (79 pacientes), 21% entre 1 y 2 afios

(23 pacientes) y el 7% menor de 1 afo (7 pacientes).
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Grafica 12. Distribucion de métodos de planificacién familiar utilizados por
las pacientes hospitalizadas con diagndéstico de aborto en el
servicio de ginecologia del Hospital Nacional de Chiquimula

durante los meses de marzo a agosto del afio 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, 2013.

De acuerdo a los métodos de planificacion familiar, Unicamente el 18% de las
pacientes hospitalizadas con diagnostico de aborto los usan (31 pacientes). De
ellas, 26% usan la inyeccion trimestral (8 pacientes), 57% usan la inyeccién
mensual, método natural y preservativo (18 pacientes) y 17% usan las pildoras

(5 pacientes).
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Gréafica 13. Distribucion de asistencia a control prenatal de las pacientes
hospitalizadas con diagnostico de aborto en el servicio de
ginecologia del Hospital Nacional de Chiquimula durante los

meses de marzo a agosto del afio 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccién de datos, 2013.

La siguiente grafica muestra, que del total de las pacientes hospitalizadas con

diagnéstico de aborto, 78% no asistié a control prenatal (129 pacientes).
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Grafica 14. Distribucion de la edad gestacional a través de fecha de ultima
regla y ultrasonido de las pacientes hospitalizadas con
diagnostico de aborto en el servicio de ginecologia del Hospital

Nacional de Chiquimula durante los meses de marzo a agosto del

afio 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccién de datos, 2013.

El total de las pacientes hospitalizadas, fueron clasificadas con diagnostico de
aborto precoz y tardio segun la edad gestacional. En el primero, el 65% a través
de ultrasonido y 66% por fecha de ultima regla. En tardio, el 35% a través de
ultrasonido y 34% segun fecha de udltima regla. Lo cual no muestra diferencia

significativa entre ambas.
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Gréfica 15. Distribucion de la condicion clinica de ingreso de las pacientes

hospitalizadas con diagnostico de aborto en el servicio de

ginecologia del Hospital Nacional de Chiquimula durante los

meses de marzo a agosto del afio 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, 2013.

De acuerdo a la condicion clinica, el 94% de las pacientes hospitalizadas con

diagnéstico de aborto, ingresaron estables (157 pacientes) y el 6% restantes

ingresaron inestables (9 pacientes), siendo de éstas ultimas en descendencia la

anemia, hipotension y sepsis las principales complicaciones detectadas.
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Gréfica 16. Distribuciéon del tratamiento brindado a las pacientes
hospitalizadas con diagnéstico de aborto en el servicio de
ginecologia del Hospital Nacional de Chiquimula durante los

meses de marzo a agosto del afio 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, 2013.

De acuerdo al tratamiento brindado, a 26 pacientes se les realiz6 legrado
instrumental uterino (LIU); de ellas, el 35% requirié el uso de antibiéticos. De las
140 pacientes restantes a quienes se les realizé aspiracion manual endouterina

(AMEU), tunicamente el 9% necesité simultaneamente el uso de antibibticos.
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Gréfica 17. Distribucion de las complicaciones mas frecuentes en las
pacientes hospitalizadas con diagnostico de aborto en el
servicio de ginecologia del Hospital Nacional de Chiquimula

durante los meses de marzo a agosto del afio 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, 2013.

La principal complicacion de las pacientes hospitalizadas con diagndstico de
aborto fue la anemia (29 pacientes), 27% presentaron hipotension (17 pacientes)

y 12% sepsis (8 pacientes).
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Gréafica 18 Distribucion de la condicion clinica de egreso de las pacientes
hospitalizadas con diagnostico de aborto en el servicio de
ginecologia del Hospital Nacional de Chiquimula durante los

meses de marzo a agosto del afio 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccién de datos, 2013.

El 100% de las pacientes hospitalizadas con diagnostico de aborto, egresaron
mejoradas (166 pacientes). Durante los meses de marzo — agosto del afio en

Curso, no se reportaron muertes maternas relacionadas a abortos.
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VIII. ANALISIS DE RESULTADOS

La poblacion en estudio, comprendié un total de 166 pacientes, quienes fueron
hospitalizadas con diagnostico de aborto en el servicio de ginecologia del Hospital

Nacional de Chiquimula.

El grupo mayoritario, lo constituyeron las mujeres del area rural, principalmente del
municipio de Chiquimula; las cuales estan comprendidas entre las edades desde
los 12 a 44 afios, con un predominio de edad que va de los 27 a 31 afos.

El 88% (n = 146) de las pacientes tenian ninguno o estudios incompletos del nivel
primario, de las cuales el 78% no asistieron a control prenatal y se manifestaron
ignorantes, demorando en la busqueda de ayuda, ante la presencia de signos o

sintomas sugestivos de complicaciones tempranas del embarazo como el aborto.

Asi mismo, debido a la censura que existe en nuestra sociedad con respecto al
tema de la sexualidad y la falta de informacién de los servicios adecuados de
planificacion familiar en condiciones de confidencialidad e independencia, solo
18% (n = 31) refirieron usarlos; de los cuales la inyeccion trimestral fue el mas
comun. ElI 71% (n = 118) pacientes, reflejan la necesidad insatisfecha de
anticoncepcién, promoviendo actitudes irresponsables, que concluyeron en
embarazos no deseados y en abortos, comprobando lo que sucede en América
Latina y en el Caribe, en donde de los 18 millones de embarazos que se producen
cada afio, 52% no son planeados y el 21% de ellos terminan en un aborto
(Prada et al 2006).

El 53% (n = 88) de las pacientes mantenian una relacién inestable y debian
trabajar para mantenerse, y se dedicaban predominantemente a los oficios
domeésticos de su casa y también de las ajenas en donde eran empleadas. Si bien,
el embarazo no es una enfermedad, si merece cuidados especificos para
garantizar el bienestar de madre y del hijo, siendo importante la frecuencia y ritmo
de actividad fisica, que en su estado, deben ser moderados; haciendo caso omiso

de lo anterior el 91% de las pacientes en estudio.
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La principal forma clinica de aborto, fue el incompleto con un 76% (n = 127),
similar al dato reportado por los diferentes estudios realizados en los
departamentos de Guatemala y en Latinoamérica. El 1% de las pacientes se
provocaron el aborto, llevandose a cabo en condiciones inseguras, teniendo como
resultado el ingreso de la paciente en condicion inestable; requiriendo la
transfusion de multiples unidades de hemoderivados, uso de antibidticos por
sepsis y tratamiento quirargico inmediato por presentar ruptura uterina. De alguna
manera, no puede descartarse la posibilidad de subregistro en la frecuencia del
aborto provocado, ya que en nuestro pais es altamente restringido y penado por la
ley. Por lo tanto, su deteccion depende exclusivamente de forma subjetiva de la
historia de la enfermedad referida por la paciente.

De acuerdo a la paridad en la historia obstétrica, la mayor proporcion correspondio
a las primigestas con 34% (n = 57), quienes en su mayoria eran adolescentes
comprendidas en las edades de 12 a 19 afios; ya que en su condicion de
adolescentes, no estan suficientemente maduras para el parto desde el punto de
vista fisico y psicoldgico, volviéndose blanco para padecerlo. El 13% de las
pacientes tenia historia de abortos previos, los cuales eran predominantes en

pacientes con periodo intergenésico menor a 1 afio.

El 65.5% (n = 110) de los abortos fueron clasificados como precoces,
produciéndose antes de las 12 semanas de gestacion. Lo cual no muestra
diferencia significativa entre el uso de ultrasonido o fecha de Ultima regla para
determinar la edad gestacional al momento del diagnostico. Clasificacion

importante segun la OMS, ya que en éstos la morbimortalidad materna es menor.

De acuerdo a la condicion clinica, 6% de la poblacién en estudio ingresaron
inestables, de las cuales la anemia, hipotension y sepsis, fueron los principales

complicaciones con 48, 27 y 12% respectivamente.

En cuanto al tratamiento brindado, la aspiracion manual endouterina (AMEU) fue

la mas comun en 85% (n = 140) de los casos, siendo un procedimiento de
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evacuacion uterina principalmente para el primer trimestre de gestacion,

respaldado por la FIGO (Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia).

El 100% de las pacientes en estudio, egresaron mejoradas. Lo que demuestra
que no se registraron muertes maternas relacionadas al aborto durante la

realizacion del estudio.
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IX. CONCLUSIONES

Entre las caracteristicas sociodemograficas de las 166 pacientes en
estudio, se pudo concluir lo siguiente: El grupo etario predominante fue de
27 a 31 afos, el 53% unidas segun estado civil, el 74% cursé educacion
primaria, el 84% eran amas de casa, la religion catolica predomind con 74%
y la mayor procedencia correspondia al municipio de Chiquimula, siendo el

81% del area rural.

En cuanto a las formas clinicas de aborto en las pacientes hospitalizadas, el
76% se clasific6 como incompleto, 8% como frustrado y 7% como

inevitables.

. Unicamente el 29% de las pacientes en estudio planearon quedar

embarazadas.

El 34% del total de pacientes son primigestas, seguido de las
secundigestas y multiparas. Un 13% tenian historia de abortos previos. El
72% tienen un periodo intergenésico mayor de 2 afios. De acuerdo a los
métodos de planificacion familiar, nicamente el 18% de las pacientes los
usan, predominantemente la inyeccion trimestral. EI 78% no asisti6 a

control prenatal.

No se encontré diferencia significativa entre la determinacion de edad

gestacional a través de fecha de ultima regla y ultrasonido.
El 94% de las pacientes ingresaron estables y el 6% estaban inestables,

siendola anemia, hipotensién y sepsis las principales complicaciones

detectadas.
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7. De acuerdo al tratamiento brindado, a 140 pacientes se les realizo
aspiracion manual endouterina (AMEU); de ellas Unicamente el 9%
necesitaron simultaneamente el uso de antibidticos. De las 26 pacientes
restantes a quienes se les realiz6 legrado instrumental uterino (LIU); el 35%

requirio el uso de antibiéticos.

8. El 100% de las pacientes egresaron mejoradas. Durante los meses de
marzo — agosto del afio en curso, no se reportaron muertes maternas

relacionadas a abortos.
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X. RECOMENDACIONES

1. Socializar la informacién con las autoridades del Area de Salud, Centro de
Salud, Hospital Nacional de Chiquimula y Departamento de ginecologia, a
través de un boletin informativo mostrando los resultados obtenidos, con el

fin de fortalecer y reformular los programas de salud reproductiva.

2. Proporcionar educacion con enfoque cultural sobre salud sexual y

reproductiva.

3. Aumentar la comprension y conciencia acerca de la anticoncepcion efectiva

y reducir las barreras para su uso.
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Xl. PROPUESTA

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio y como aporte de
trabajo de tesis para optar el titulo de Médico y Cirujano del Centro Universitario
de Oriente, se propone la creacion de una unidad de atencién especifica a
pacientes que sufran un aborto, la cual este ubicada en el servicio de consulta

externa del Hospital Nacional de Chiquimula, con el objetivo de:

e Evitar complicaciones en el posaborto inmediato

e Prevenir pérdidas recurrentes

e Proporcionar a la pareja Informacién, educacion y consejeria en
planificacion familiar

e Prevenir embarazos no planeados y

e Evitar muertes maternas relacionadas al aborto

Para lograr esta atencion integral, oportuna y diferenciada; se necesitara una serie
de equipo multidisciplinario especializado, con amplia experiencia y conocimientos

en el tema, como:

e Meédico especialista (ginecologia)

e Personal de enfermeria

e Psicologia y asistencia de Salud Mental
e Trabajadora social y

e Personal de administrativo y secretariado

Logrando con ello, que la mujer logre su pronta recuperacion y un estilo de vida

saludable en relacion a la atencion primaria en salud.
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XIIl. ANEXOS
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Anexo 1 -! )

AP TRICENTENARIA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA ~QT
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE oS aAc

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
“CARACTERIZACION CLINICA DE LAS PACIENTES HOSPITALIZADAS CON
DIAGNOSTICO DE ABORTO”

Nombre: Edad:
Estado Civil: Escolaridad: Religion:
Lugar de Procedencia: Ocupacion:

1. Clasificacion del aborto al ingreso:

2. El embarazo actual fue planeado: Si () No ()

3. Historia obstétrica:
FUR:  Gestas:  Partos: _ Abortos:  Cesareas:
NUumero de hijosvivos: Numero de hijos muertos:

Periodo intergenésico del embarazo anterior:

Métodos de planificacion familiar utilizados:  Si () No O

DIU Q Natural Q Pildora Q

Inyeccién Mensual Q Inyeccién Trimestral Q Preservativo Q

Control prenatal del embarazo actual:  Si () No O

NUmero de controles:
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4. Edad gestacional:

e FUR: semanas

o USG: semanas

5. Condicién clinica al ingreso:

Estable () Inestable ()

6. Complicaciones asociadas al aborto:

e Anemia si O No ()
e Hipotension si O No ()
e Retencién de restos placentarios si O No ()
e Ruptura uterina si O No ()
o Sepsis si O No ()
e Choque si O No (O
e Muerte si O No ()

7. Tratamiento brindado:

LIU Q AMEU Q Uso de antibiéticos Q

8. Condicién clinica de egreso:

Mejorada () Referida a otro centro hospitalario () Fallecida ()
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Anexo 2

EDLE}T’IH INFORMAT
CARRERA DE MEDICO ¥ CIRU.J

IV o
ANO - CUNORI

CARACTERIZACION CLINICA DE LAS PACIENTES
HOSPITALIZADAS CON DIAGNOSTICO DE

ABORTO EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL
HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA

RESUMEN

Mundialmente el aborto constituye un problema social, representando una de las causas mas frecuentes de
maorbilidad v mortalidad &n mujeres en edad reproductiva, resultado en una canga econdmica ata para los
senvicios hospitalarios.

Se realizd un estudio descriptivo para conocer las caracteristicas dinicas de las pacientes hospitalizadas con
diagnostico de aborto en el senicio de Ginecologia del Hospital Macional de Chiguimula, durante los messs
de marzo — agosto del afio 2013. Muestra: 165 padentes. Obteniendo la informacion por medio de una bole-

ta de recoleccion de datos, entrevista dirigida v revision de expedientes clinicos.

El grupo etario predominate fue de 27 a 31 afios (45). EI 53% (88) eran unidas, predominando la educacion
primaria (74%), las amas de casa corespondian al 84% (139) v la mayoria provenian del municipio de Chi-
quimula con 33% (54).

El 78% (127} de los abortos se dasificaron como incompletes y 71% (118) de las padentes no planeamon
embarazarse. E| 34% (57%) eran primigestas v un 13% 22) referian abortos previos. El 72% (79) de las pa-
cientes t=nian periodo intergenésico mayor de 2 afios. Unicamente 18% (31) uzaban métodos de planifica
cion familiar. E| 65.5% (110} de los abortos fueron clasificados como precoces. Un 949% (157) de las pacien-
tes ingresaron estables v 6% (9) inestables, siendo la anemia, hipotension v sepsis las principales complica-
ciones. Eltratamiento mas comin fue la aspiracion manual endouterina (85%), €l uso de antibioticos fue pre-
dominante en el legrado instrumental wterine. E1100% (168) de las pacientes egresaron mejoradas.

N

~ } RECOMENDACIONES
L.-'L\\. I
Aprovechsr el recurso humano (suxilisres de enfermernia), gue imparten charlss diariamente en la consulta de control
prenatal en los diferentes Centros de Salud del departamento de Chiguimuls; teniendo en cuenta que este constituye el
primer contado con |a paciente embarazada v gue el tema del aborto no es abordado con la poblacion. Ulizando el
rotafolic elaborado para el caso, como material didadico. el cual contiene infformacion educativa sobre el aborto v sus
consecuencias, embararos planeadoss v no planeados, pericdo intergenssico adecuado v los diferentes metodos de
planificacion familiar para es paciamients de los hijos.

60




	1.pdf
	2.pdf
	3.pdf
	4.pdf

