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Resumen

Objetivo. Identificar las caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes con
diagnostico de aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari, Cusco 2020. Método.
La investigacion fue transversal, descriptiva, retrospectiva. El método fue inductivo,
disefio descriptivo simple. La poblacion fueron todas las pacientes con diagndstico de
aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari, de la provincia de La Convencion,
Cusco en el aio 2020; que seglin registros hospitalarios fueron un total de 51 pacientes.
La muestra fue censal. La técnica fue el analisis documental, el instrumento la ficha
de recoleccion de datos. Resultados. El 5.9% tuvieron menos de 20 anos, el 21.6%
tuvieron de 20 a 24 afos, el 33.3% de 25 a 29 aiios, el 13.7% de 30 a 34 afios y el
25.5% mas de 34 anos. El 2% no tuvieron instruccion, el 37.3% tuvieron primaria, el
49% secundaria, el 7.8% superior técnico y el 3.9% superior universitario. E1 92.2%
fueron convivientes, el 3.9% solteras y el 3.9% viudas. El1 90.2% fueron amas de casa,
el 3.9% estudiantes. El 35.3% tuvieron un peso normal, el 39.2% sobrepeso y el 25.5%
obesidad. El 23.5% tuvieron su menarquia de 11 a 12 afos, el 49% tuvieron su
menarquia de 13 a 14 afios y el 27.5% tuvieron su menarquia de 15 a 16 afios. E131.4%
tuvieron su primera relacion sexual de 13 a 14 afios, el 47.1% tuvieron su primera
relacion sexual de 15 a 16 afos, el 19.6% tuvieron su primera relacion sexual de 17 a
18 afios. El 27.5% tuvieron una pareja sexual, el 39.2% dos parejas sexuales, el 17.6%
tres parejas sexuales y el 15.7% cuatro a mas parejas sexuales. E135.3% y 5.9% usaron
métodos anticonceptivos hormonales y de barrera respectivamente. Comorbilidades:
obesidad 25.5%, infeccion de tracto urinario 21.6%, Anemia 19.6% y en minimas
proporciones el quiste de ovario, sifilis, vaginosis bacteriana, dengue, mioma uterino
cada uno en un 2% respectivamente. El 84.3% tuvieron aborto incompleto, el 9.8%
aborto retenido, el 3.9% aborto inevitable y el 2% aborto séptico. El 84.3% presentaron
el aborto < 10 semanas de gestacion, el 94.1% tuvieron el aborto antes de las 13
semanas de gestacion. El1 39.2% tuvieron antecedentes de aborto. El 68.6% no tuvieron
atencion prenatal, el 31.4% tuvieron un periodo intergenésico corto, el 31.4% tuvieron
un periodo intergenésico largo. El 17.6% fueron primigestas, el 72.5% fueron
multigestas y el 9.8% fueron gran multigesta. El 25.5% fueron nuliparas, el 33.3%
fueron primiparas, el 37.3% fueron multiparas y el 3.9% fueron gran multipara.
Conclusiones. Las pacientes con aborto se caracterizaron por menarquia < 14 afos,
primera relacion sexual antes de los 17 anos, dos a tres parejas sexuales, no uso de
métodos anticonceptivos, obesidad, infeccion de tracto urinario, anemia, aborto
incompleto, no atencion prenatal, multigestas y multiparidad.

Palabras clave: Aborto, caracteristicas ginecologicas, caracteristicas obstétricas,
aborto incompleto.
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Abstract

Objective. Identify the gynecological-obstetric characteristics of the patients with a
diagnosis of abortion treated at the Pichari Health Center, Cusco 2020. Method. The
research was cross-sectional, descriptive, retrospective. The method was inductive,
simple descriptive design. The population consisted of all patients with a diagnosis of
abortion attended at the Pichari Health Center, in the province of La Convencion,
Cusco in 2020; According to hospital records, there were a total of 51 patients. The
sample was census. The technique was the documentary analysis, the instrument the
data collection sheet. Results. 5.9% were less than 20 years old, 21.6% were 20 to 24
years old, 33.3% were 25 to 29 years old, 13.7% were 30 to 34 years old, and 25.5%
were over 34 years old. 2% had no education, 37.3% had elementary school, 49%
secondary, 7.8% higher technical and 3.9% higher university. 92.2% were cohabiting,
3.9% single and 3.9% widows. 90.2% were housewives, 3.9% students. 35.3% were
of normal weight, 39.2% were overweight and 25.5% were obese. 23.5% had their
menarche from 11 to 12 years, 49% had their menarche from 13 to 14 years and 27.5%
had their menarche from 15 to 16 years. 31.4% had their first sexual relationship
between the ages of 13 and 14, 47.1% had their first sexual relationship between the
ages of 15 and 16, and 19.6% had their first sexual relationship between the ages of 17
and 18. 27.5% had a sexual partner, 39.2% had two sexual partners, 17.6% had three
sexual partners, and 15.7% had four more sexual partners. 35.3% and 5.9% used
hormonal and barrier contraceptive methods respectively. Comorbidities: obesity
25.5%, urinary tract infection 21.6%, anemia 19.6% and in minimal proportions
ovarian cyst, syphilis, bacterial vaginosis, dengue, uterine myoma each in 2%
respectively. 84.3% had incomplete abortion, 9.8% withheld abortion, 3.9%
unavoidable abortion and 2% septic abortion. 84.3% had an abortion < 10 weeks of
gestation, 94.1% had an abortion before 13 weeks of gestation. 39.2% had a history of
abortion. 68.6% did not have prenatal care, 31.4% had a short intergenetic period,
31.4% had a long intergenetic period. 17.6% were primiparous, 72.5% were multigesta
and 9.8% were large multigesta. 25.5% were nulliparous, 33.3% were primiparous,
37.3% were multiparous and 3.9% were great multiparous. Conclusions. Patients with
abortion were characterized by menarche < 14 years, first sexual intercourse before
the age of 17, two to three sexual partners, non-use of contraceptive methods, obesity,
urinary tract infection, anemia, incomplete abortion, no prenatal care, multigesta and
multiparity.

Keywords: Abortion, gynecological characteristics, obstetric characteristics,
incomplete abortion.
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Introduccion

Entre 2015 y 2019 hubo en el mundo un promedio anual de 73,3 millones de abortos
provocados; en paises en desarrollo, cada afo hay alrededor de 7 millones de mujeres
que son hospitalizadas a consecuencia de un aborto sin condiciones de seguridad, se
calcula entre 220 a 520 defunciones por cada 100 mil abortos peligrosos en las regiones

en desarrollo y en el Africa subsahariana (2).

En el Hospital Libolo, Kwansa Sul, en la Reptblica de Angola, se encontr6 que el
68,9% tuvieron aborto incompleto, el 72,8% tuvieron una edad de 15 a 19 afios, el
56,3% fueron solteras, las complicaciones inmediatas fueron sepsis en un 88,3%,
hemorragias en un 85,4% (4). En el Hospital Gervasio Vera Custodio, de Venezuela,
de las pacientes atendidas por aborto; el 42% tuvieron de 20 a 30 afios, el 50% una
edad gestacional de 1 a 8 semanas, el 93,5% no tuvieron control prenatal, el tipo de

aborto mas frecuente fue el espontaneo con 98,5% (5).

En el Peri ocurren 400 mil abortos inducidos por afio (6). Casi 300 mil abortos
inseguros cada afio, las razones van desde consideraciones econdmicas familiares,
aspectos de salud materna, violacion, sobre todo en poblaciones rurales, amazonicas y
dispersas, puede llegar hasta 70% (7). El 19% de mujeres se han realizado un aborto,
las mujeres que abortaron se encuentran en todos los niveles socioecondémicos, aunque
la mayoria se encuentra en los niveles medios y bajos; el 9% tuvieron inicial o
primaria, el 46% secundaria y el 45% superior de algun tipo; la mayoria de estas
mujeres que abortaron se encontraban en los grupos de edad de 18 a 24 afios y de 25 a

30 anos (8).
En el hospital Regional del Cusco, la forma de hospitalizacion maés frecuente de las

pacientes con diagnostico de aborto fue por el servicio de emergencia con el 98,4%;

ademas el 48% de pacientes llegaron referidas de centros de salud de menor
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complejidad, la edad promedio de las mujeres con aborto fue de 29,80 afios, el 50,4%

procedian del area urbana, el 74,8% tuvieron la condicion de ser convivientes (9).

La region del cusco, especificamente en el ambito de atencidon del centro de salud
Pichari, también presenta esta problematica del aborto; asi mismo, no existe
informacion sobre las caracteristicas gineco-obstétricas que presentan las mujeres con
diagnostico de aborto; la cual es muy importantes para intervenciones estratégicas; por
esta situacion me vi motivada a realizar el presente estudio para conocer las
caracteristicas de una manera mas detallada relacionados a los aspectos personales y
gineco-obstétricos; que permita comprender esta situacion de salud desde un enfoque

holistico a fin de plantear intervenciones sanitarias efectivas.

El informe de investigacion se describe en cuatro capitulos; el Capitulo I describe el
planteamiento del problema, el Capitulo II detalla el marco teorico, el Capitulo III
describe la metodologia de la investigacion; y el IV Capitulo describe la presentacion

de resultados.
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1.1.

CAPITULO 1
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion del problema

El Centro Nacional de Estadisticas de Salud, los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades y la Organizacion Mundial de la Salud definen el
aborto como la interrupcion o la pérdida del embarazo antes de las 20 semanas
de gestacion o con un feto expulsado con un peso <500 gramos,
aproximadamente un 80% ocurre antes de las 12 semanas (1). Estos abortos

pueden ser espontaneas o provocados.

Entre 2015 y 2019 hubo en el mundo un promedio anual de 73,3 millones de
abortos provocados; en paises en desarrollo, cada afio hay alrededor de 7
millones de mujeres que son hospitalizadas a consecuencia de un aborto sin
condiciones de seguridad, se calcula entre 220 a 520 defunciones por cada 100
mil abortos peligrosos en las regiones en desarrollo y en el Africa subsahariana
(2). Se estima que, durante el periodo 2010-2014, ocurrieron cada afio 36
abortos por 1,000 mujeres en edades de 15-44 anos en las regiones en
desarrollo, en comparacion con 27 en las regiones desarrolladas (3). En gran
parte del mundo, las mujeres de 20—24 afios de edad tienden a mostrar la tasa
mas alta de aborto de cualquier grupo de edad, y las mujeres en la veintena

representan la mayor parte de los abortos (3).

En Africa, casi la mitad de los abortos se practican en condiciones muy
inseguras; ademads, la mortalidad relacionada con el aborto peligroso afecta a
las mujeres africanas en este continente ocurre el 29% de los de abortos
peligrosos en el mundo, pero la proporcion de defunciones relacionadas con
esta causa asciende al 62%, Africa tiene el riesgo mas elevado de morir a

consecuencia de un aborto peligroso (2).
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En el Hospital Municipal de Libolo, Kwansa Sul, en la Republica de Angola,
se encontrd que el 68,9% tuvieron aborto incompleto, el 72,8% tuvieron una
edad de 15 a 19 afios, el 56,3% fueron solteras, las complicaciones inmediatas

fueron sepsis en un 88,3%, hemorragias en un 85,4% (4).

En el Hospital Gervasio Vera Custodio, de Venezuela, de las pacientes
atendidas por aborto; el 42% tuvieron de 20 a 30 afios, el 50% una edad
gestacional de 1 a 8 semanas, el 93,5% no tuvieron control prenatal, el tipo de
aborto mas frecuente fue el espontaneo con 98,5%, en relacion al manejo, el
legrado uterino fue el mas utilizado en 97% de los casos, 8,5% presentaron
complicaciones, siendo la sepsis la mas frecuentemente con 41,2%, seguido de
la hemorragia transvaginal con 35,3%, se encontr6 que la mayoria de las
pacientes que abortaron eran jovenes y no llevaron un control médico del

embarazo (5).

En el Perti ocurren 400 mil abortos inducidos por afio (6). Casi 300 mil abortos
inseguros se producen cada afio en el Pert, las razones van desde
consideraciones economicas familiares, aspectos de salud materna, violacion,
sobre todo en poblaciones rurales, amazdnicas y dispersas, puede llegar hasta

70% (7).

En el Peru el 19% de mujeres se han realizado un aborto, las mujeres que
abortaron se encuentran en todos los niveles socioecondmicos, aunque la
mayoria se encuentra en los niveles medios y bajos; el 9% tuvieron inicial o
primaria, el 46% secundaria y el 45% superior de algin tipo; la mayoria de
estas mujeres que abortaron se encontraban en los grupos de edad de 18 a 24

afios y de 25 a 30 afos (8).

En el hospital Regional del Cusco, la forma de hospitalizacion mas frecuente

de las pacientes con diagnodstico de aborto fue por el servicio de emergencia
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1.2.

con el 98,4%; ademas el 48% de pacientes llegaron referidas de centros de
salud de menor complejidad, la edad promedio de las mujeres con aborto fue
de 29,80 afios, el 50,4% procedian del area urbana, el 74,8% tuvieron la

condicion de ser convivientes (9).

La region del cusco, especificamente en el &mbito de atencion del centro de
salud Pichari, también presenta esta problematica del aborto; asi mismo, no
existe informacion sobre las caracteristicas gineco-obstétricas que presentan
las mujeres con diagndstico de aborto; la cual es muy importantes para
intervenciones estratégicas; por esta situacion me vi motivada a realizar el
presente estudio para conocer las caracteristicas de una manera mas detallada
relacionados a los aspectos personales y gineco-obstétricos; que permita
comprender esta situacion de salud desde un enfoque holistico a fin de plantear
intervenciones sanitarias en educacion para la salud y prevencion que

contribuyan a disminuir este problema.

Formulacion del problema

1.2.1. Problema general

(Cudles son las caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes con
diagnéstico de aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari, Cusco

20207

1.2.2. Problemas especificos

e /Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
con diagndstico de aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari,
Cusco 20207?

e ;Cuales son las caracteristicas ginecoldgicas de las pacientes con
diagnostico de aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari,

Cusco 20207?

17



1.3.

1.4.

e ;Cuales son las caracteristicas obstétricas de las pacientes con
diagnoéstico de aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari,

Cusco 20207

Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo general
Identificar las caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes con

diagnostico de aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari, Cusco

2020.
1.3.2. Objetivos especificos

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
con diagndstico de aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari,
Cusco 2020.

e Identificar las caracteristicas ginecoldgicas de las pacientes con
diagnostico de aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari,
Cusco 2020.

e Identificar las caracteristicas obstétricas de las pacientes con
diagnoéstico de aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari,

Cusco 2020.

Justificacion

En el Peru ocurren 400 mil abortos inducidos por afio (6). Casi 300 mil abortos
inseguros se producen cada afio en el Peru, las razones van desde
consideraciones economicas familiares, aspectos de salud materna, violacion,

sobre todo en poblaciones rurales, amazonicas y dispersas, puede llegar hasta

70% (7).

El 19% de mujeres peruanas se han realizado un aborto, las mujeres que
abortaron se encuentran en todos los niveles socioecondmicos, aunque la
mayoria se encuentra en los niveles medios y bajos; el 9% tuvieron inicial o

primaria, el 46% secundaria y el 45% superior de algin tipo; la mayoria de
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1.5.

estas mujeres que abortaron se encontraban en los grupos de edad de 18 a 24

afnos y de 25 a 30 afios (8).

El aborto en el transcurrir del tiempo se ha convertido en un problema de salud
publica, con diversas factores causales o contribuyentes como los biologicos,
sociales entre otros; asi mismo ciertos factores relacionados que podrian estar
influyendo son las débiles estrategias en salud sexual y reproductiva, la
atencion prenatal y las estrategias comunicacionales, esto por el escaso
conocimiento de las caracteristicas de las pacientes con aborto; por esta

situacion este tema no escapa de la realidad y de la practica sanitaria.

Conocer las caracteristicas gineco-obstétricas, de las pacientes con aborto,
permitiran comprender esta situacion de salud desde un enfoque holistico a fin
de plantear intervenciones sanitarias en educacion para la salud y prevencion
que contribuyan a disminuir este problema; asi mismo capacitar al personal de
salud para contribuir a la solucién del problema segun el contexto socio

cultural.

Limitaciones

En trabajo de campo de recoleccion de informacidon se tuvo demoras para
acceder a las historias clinicas y registros de las pacientes; por la situacion de

pandemia, limitado acceso a la IPRESS y riesgo de contagio de COVID 19.
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2.1.

CAPITULO I
MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

Rivero y Pintado (10), investigaron la frecuencia y factores de riesgo de aborto
en mujeres de 20 a 40 afios en el Hospital Mariana de Jesus Durant en el periodo
de enero y febrero del 2017; con el objetivo de describir y dar a conocer los
factores predisponentes, metodologia: estudio descriptivo longitudinal corte
transversal, en el cual se generd una base de datos de expedientes de historias
clinicas de pacientes atendidas durante enero y febrero del 2017, en el Hospital
Mariana de Jesus; la recoleccion de datos se realizd en un libro de Excel 2016
y posteriormente se generaron tablas y andlisis estadistico; resultados: el
estudio conto con 92 pacientes de los cuales el grupo de edad con mayor
frecuencia de aborto con un 46 % fue entre 20-25 afos, el 69% de los pacientes
no tenia antecedentes, y el 70% de los abortos fue antes de las 12 semanas;
conclusiones: el aborto se presenta mas frecuentemente antes de las 12
semanas, los antecedentes patoldgicos ginecoldgico no son un factor de riesgo
para aborto, se requieren busqueda de otros posibles factores que puedan

desencadenar aborto.

Pérez et al (11), estudiaron los aspectos clinico-epidemiologicos del aborto,
con el objetivo de caracterizar clinica y epidemioldgicamente el aborto;
materiales y métodos, estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,
realizado en el Hospital “Gervasio Vera Custodio” Upata-Estado Bolivar,
Venezuela, durante el periodo comprendido de enero a diciembre de 2013; se
recolecto datos de 207 historias clinicas de mujeres con diagnostico de aborto,
en el andlisis estadistico se aplico la prueba chi2 de Pearson; resultados, se
encontrd que la edad prevalente de aborto fue de 21 a 30 afios con 42%, la edad

gestacional mas frecuente de las pacientes fue de 1 a 8 semanas con 50%, de
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estas 93,5% no cumplieron control prenatal, el tipo de aborto mas frecuente fue
espontaneo con 98,5%, se realizo legrado uterino a 97%, de las cuales, 8,5%
presentaron complicaciones, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al relacionar la edad materna con la edad gestacional;
conclusiones, existio alta prevalencia de aborto espontaneo en el grupo de 21 a
30 afios de edad, presentados entre las semanas 1 a 8 de gestacion, la técnica
mas segura fue el legrado uterino, finalmente, se encontré bajo cumplimiento

del control prenatal.

Huertas (12), investigo las caracteristicas generales y obstétricas de pacientes
con aborto con el objetivo: determinar las caracteristicas generales y obstétricas
de pacientes con aborto espontaneo en el servicio de gineco-obstetricia del
Hospital de Ventanilla — Callao 2018; metodologia: disefio cuantitativo,
observacional,  descriptivo,  transversal,  retrospectivo,  resultados:
caracteristicas generales: edades de 20 afios a mas 73,3%, instruccion bésica
79,2%, en unioén 71,7% y no remuneradas 78,3%; con edad gestacional entre
las 11 a 15 semanas; caracteristicas sexuales: menarquia 13 a 14 afos, 67,5%,
iniciaron relaciones sexuales 13 a 18 anos, 96,7%; caracteristicas
reproductivas: 65% son multiparas, con edad gestacional, 56,7% entre 11 a 15
semanas y 31,7% con antecedente de aborto; relacion entre la edad cronoldgica
y la paridad: 61,5% son nuliparas de 18 a 29 afios (p= 0,002), el estado
conyugal en relacion con la paridad: las nuliparas, el 100% estaban no unidas
(p=0,000), sintomatologia: manchado/sangrado vaginal 36,7%, dolor
abdominal 28,3%; caracteristicas de prevencion post aborto: 70,8% no usaban
anticonceptivo previo a la gestacion; posteriormente, optaron por usuarios en
el post aborto 51,7%, con respecto a la relacion entre el uso de anticonceptivo
previo, 60% no usaban, y de ellas al final 68,6% solicitaron un anticonceptivo
(p=0,004); conclusiones: las usuarias fueron jovenes, amas de casa, con
estudios y pareja fija, con hijo, y que finalmente deciden prevenir un nuevo

evento solicitando método anticonceptivo.
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Méndez (13), estudio los factores de riesgo para aborto espontaneo con el
objetivo de identificar la frecuencia con la que se presentan los factores de
riesgo para el aborto espontaneo en las mujeres hospitalizadas en el servicio de
Gineco-obstetricia del Hospital La Caleta-Chimbote, 2018, a través de un
estudio descriptivo, retrospectivo y transversal; La poblacion estuvo
constituida por 446 pacientes con diagnostico de aborto hospitalizadas, durante
el 2018, la muestra estuvo conformada por 205 pacientes que presentaron
diagndstico de aborto espontaneo, de los cuales se procesaron los datos
mediante Microsoft Excel 2013; de las 205 pacientes con diagnostico de aborto
espontaneo, los resultados obtenidos en la investigacion fueron que, la edades
entre 25 a 29 afios predominaron con un 25% de frecuencia, que el 66%
procedian de la Costa, el 55% cursaron secundaria, fueron convivientes el 60%,
el 56% fueron ama de casa, el 99% no consumia bebidas alcoholicas dentro de
la gestacion, el 90% tuvieron un IMC dentro del valor normal, el 84% no
tuvieron antecedentes de patologia materna Gineco-obstétrica, el 73% no tuvo
ninguna complicacion médica y/o patologia materna, el 65% tuvieron una
gestacion < 12 semanas y el 76% no tuvieron abortos espontaneos previos; se
concluyd que los factores de riesgo para aborto espontaneo con mayor
frecuencia, es la edad entre 25-29 afos, pacientes procedentes de la Costa, los
que presentaron secundaria, pacientes en condiciéon de convivientes, fueron
amas de casa, los que presentaron una gestacion < 12 semanas y la mayoria no

presentaron antecedente de aborto espontaneo.

Guerrero (14), investigo a las pacientes con diagnostico de aborto; con el
objetivo de estudiar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de las
pacientes con diagnostico de aborto atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia en el Hospital de Apoyo Nuestra Sefiora de las Mercedes de Paita
durante el periodo Julio a Diciembre 2017; el tipo de estudio fue descriptivo,
retrospectivo, transversal y observacional; se encontr6 una incidencia de
18,49%; el grupo etario con mayor frecuencia de abortos fue de 20 a 24 afios
con 32,14%, la mayor parte de pacientes presentd nivel de instruccion

secundario 56,4%, la mayoria de pacientes procedia de zona urbana marginal
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60,7%; el 78,6% tenian estado civil conviviente, la ocupacion mas frecuente
fue la de ama de casa con 84,3%, la mayoria fueron multigestas y presentaban
abortos previos (72,1% y 32,8% respectivamente), la edad gestacional con
mayor frecuencia fue menor a 8 semanas con 50%; el aborto mas frecuente fue
el espontaneo (99,3%), y la forma clinica predominante fue el aborto
incompleto (85,7%); el sintoma mas frecuente fue la asociacion sangrado mas
dolor abdominal (51,4%), el tratamiento frecuentemente utilizado fue el
legrado uterino (59,3%), la principal complicacion fue anemia (47,14%), la
condicion al alta en su totalidad recuperadas (99,3%), La conclusion fue una
incidencia mayor; edad promedio fue de 27,3 afos, ama de casa, procedencia
de zona urbana Marginal, nivel socioecondmico bajo, grado de instruccion
secundaria, condiciéon conviviente, El tipo de aborto mds frecuente fue el
Incompleto, El tratamiento mas utilizado fue el legrado uterino, No hubo

complicaciones en la mayoria de pacientes.

Ruiz (15), investigo sobre el aborto, con el objetivo de identificar
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes sometidas a la
Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) y/o Legrado Uterino (LU) en el
Maria Auxiliadora durante el periodo de enero a diciembre de 2014 a fin de
contribuir a la disminucion de la morbimortalidad y determinar las acciones
pertinentes a considerar en los servicios de prevencidon y tratamiento;
materiales y métodos: estudio de enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo,
retrospectivo y transversal con disefio observacional y descriptivo mediante la
revision de las historias clinicas de pacientes con diagnostico de Aborto
Incompleto y el traslado de datos a una ficha de recoleccion e ingreso de estos
al programa de SPSS version 22; conclusiones: Las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de un total de 1070 pacientes con diagnostico de Aborto
Incompleto atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora, durante el periodo de
enero a diciembre de 2014, determinan que 929 fueron sometidas a la
Aspiracion Manual Endouterina (86,82%) y 141 a Legrado Uterino (13,18%),
en cuanto a edad, es significativa la incidencia de 495 pacientes de 20 a 29 afios

(46,5%) y de 175 pacientes adolescentes de entre 15 y 19 afios (16,4%), Al
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2.2

Grado de Instruccion, 938 pacientes son estudiantes (87,66%), 724 de
Educacion Superior Técnica (67,66%) y 189 de Educaciéon Superior
Universitaria (17,66%), Estado civil, 716 pacientes son convivientes (66,91%),
354 pacientes son solteras (33,08%), y ninguna casada, Con relacion a los
Antecedentes Obstétricos, es recurrente la incidencia de 231 pacientes que no
tienen gestaciones previas (21,59%), 246 pacientes que han tenido una
gestacion (22,99%) y 242 pacientes que han tenido dos gestaciones (22,62%)
y también significativa la incidencia de pacientes multiparas (entre tres a ocho
gestaciones previas), Sobre antecedentes de aborto previo, 642 4 pacientes no
tienen antecedente (60%), 318 de un aborto previo (29,72%), 94 de dos abortos
previos (8,78%), 14 de tres (1,31%) y una con cuatro (0,09%), Los resultados
obtenidos permiten observar insuficiente y/o inexistente Educacion Sexual y
Salud Reproductiva, desconocimiento, desinformacion o ignorancia en cuanto
a informacion sobre métodos anticonceptivos que estan disponibles y son

ofrecidos gratuitamente por el Estado.

Bases teoricas

2.2.1. Aborto

El aborto se define como la interrupcion espontanea o inducida del
embarazo antes de la viabilidad fetal; por tanto, es apropiado que el
aborto espontaneo y el aborto sean términos intercambiables; sin
embargo, el uso popular del aborto por parte de laicos implica la
finalizacion prevista del embarazo, y muchos prefieren el aborto
espontaneo por pérdida espontanea; por el contrario, el aborto inducido
describe la terminacion quirurgica o médica de un feto vivo que no ha

alcanzado la viabilidad (1).

El Centro Nacional de Estadisticas de Salud, los Centros para el Control
y la Prevencion de Enfermedades y la Organizacion Mundial de la
Salud definen el aborto como la interrupcion o la pérdida del embarazo
antes de las 20 semanas de gestacion o con un feto expulsado con un

peso <500 gramos, estos criterios, sin embargo, son algo contradictorios
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porque el peso promedio al nacer de un feto de 20 semanas es de 320
gramos, mientras que 500 gramos es el promedio de 22 a 23 semanas
(Moore, 1977); la confusion adicional puede derivar de los criterios
establecidos por las leyes estatales que definen el aborto aun mas

ampliamente (1).

La interrupcion del embarazo hasta las 10 semanas, recibe el nombre
de aborto precoz; la que ocurre desde la semana 11 hasta la 20, se
denomina aborto tardio (16). El aborto es mas frecuente en los primeros
2-3 meses que en los meses posteriores; las probabilidades de un nuevo
aborto crecen de acuerdo con el nimero de los ocurridos anteriormente;
si se produjo un aborto previo, se tiene un 20 % de probabilidad de
riesgo para un segundo aborto; si ya ha habido dos abortos, el riesgo

sube al 38 %, y cuando han ocurrido tres, el riesgo llega al 75 % (16).

2.2.1.1. Aborto espontaneo
Se define como la pérdida del producto de la concepcion sin
intervencion externa antes de la viabilidad. El término
"pérdida" es un término utilizado por las mujeres para
referirse a un aborto espontaneo; se emplea a menudo porque
las pacientes asocian la palabra "aborto" con la terminacién
electiva del embarazo. Otra terminologia, de uso clinico, que
se ha recomendado para evitar la palabra aborto, y que
reconoce los aspectos emocionales asociados es "falla precoz

del embarazo" (early pregnancy failure) (17).

El aborto espontaneo es lejos la complicacion mas frecuente
de cualquier gestacion, estimdndose que un 15% de los
embarazos clinicos terminan en aborto, y que
aproximadamente el 25% de las mujeres experimentaran un
aborto clinicamente reconocido a lo largo de su vida
reproductiva; esta cifra podria estar subvalorada si

consideramos que hasta 30 a 50% de los embarazos se
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2.2.1.2.

detienen precozmente en su desarrollo, los llamados abortos
bioquimicos o subclinicos, que generalmente la mujer no
alcanza a reconocer por presentar escaso O ningun atraso
menstrual; dichos abortos obedecen principalmente a un
desorden cromosémico esporadico de esa gestacion en
particular y no constituyen un factor de riesgo para

embarazos futuros (17).

Etiologia y Factores de Riesgo

La principal causa de aborto son las alteraciones genéticas
del embrién; un meta-analisis encontré que las anomalias
cromosomicas involucran al 49% de los abortos espontaneos;
la anomalia mds comuln identificada fue la trisomia
autosomica (52%), seguida por la poliploidia (21%) y la
monosomia X (13%) (17).

La mayoria de las anormalidades cromosomicas que resultan
en aborto espontaneo son eventos aleatorios, como errores en
la gametogénesis materna o paterna, dispermia (fertilizacion
de un o6vulo normal por 2 espermatozoides), y la no
disyunciébn cromosOmica; anomalias estructurales de
cromosomas individuales (ejemplo por translocaciones,
inversiones) se registraron en un 6% de las mujeres que
tuvieron abortos espontaneos, y aproximadamente la mitad
de estas anormalidades eran hereditarias; las anomalias
cromosémicas tienen tendencia a asociarse con el aborto
espontaneo recurrente, pero incluso en ese escenario son

poco comunes (5%) (17).

La probabilidad de aborto depende principalmente del
numero de abortos e hijos previos y de la edad materna; asi,
la probabilidad de tener un aborto en mujeres sin historia

previa de embarazo es de 12%, pero a medida que aumenta
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el nimero de abortos el riesgo va aumentando; después de 3

abortos (aborto recurrente) existe un quiebre en la curva que

implica que esa tasa de aborto sea probablemente por alguna

alteracion orgénica mas que por una causa idiopatica (17).

Factores de riesgo de aborto espontineo

o

Edad materna avanzada.

Aborto espontaneo anterior.

Consumo de alcohol.

Uso de gas anestésico.

Consumo excesivo de cafeina.

Enfermedades cronicas maternas: diabetes mal
controlada, enfermedad celiaca, enfermedades
autoinmunes (particularmente SAF) (17).

Tabaquismo.

Consumo de cocaina.

Concepcion luego de 3-6 meses después de un parto
(17).

Embarazo con DIU.

Infecciones maternas: vaginosis bacteriana,
micoplasmosis, virus herpes simple, toxoplasmosis,
listeriosis, Clamidia, VIH, sifilis, parvovirus B19,
malaria, gonorrea, rubéola, Citomegalovirus (17).
Medicamentos: Misoprostol, retinoides, Metotrexato,
AINES (17).

Multiples abortos electivos previos.

Toxinas: arsénico, plomo, etilenglicol, disulfuro de
carbono, poliuretano, metales pesados, disolventes
organicos (17).

Anomalias uterinas: anomalias congénitas, adherencias,

leiomioma submucoso (17).
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2.2.1.3. Presentacion clinica.
La principal presentacion clinica es la metrorragia y algia
pélvica, permitiendo el diagnostico final de una de las

siguientes opciones (17):
1. Sintomas de aborto.

2. Aborto incompleto.

3. Aborto completo.

4. Aborto inevitable.

5. Aborto en evolucion.

6. Aborto retenido.

Sintomas de aborto (amenaza de aborto)

Se caracteriza por dolor célico hipogastrico, metrorragia de
cuantia variable, con un tamafio uterino adecuado a la edad
gestacional y ausencia de modificaciones cervicales, entre las
mujeres con sintomas de aborto, sin certificar vitalidad fetal
mediante ecografia, el 50% tendra un aborto espontaneo, y
no hay medidas preventivas ni terapéuticas para impedir su
evolucion; entre aquellas que han evidenciado la vitalidad
embrionaria mediante ecografia, el riesgo de aborto es menor

al 1% cuando presentan sintomas de aborto (17).

Aborto incompleto

Aborto en que no todos los productos de la concepcioén han
sido expulsados; los productos retenidos pueden ser parte del
feto, la placenta, o las membranas; se caracteriza por cuadro
de dolor coélico hipogastrico intenso, con metrorragia
abundante, modificaciones cervicales (cuello permeable) e
incluso palpacion de restos ovulares en el canal cervical y

con altura uterina levemente menor de la que corresponde a
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la edad gestacional; la ecografia vaginal muestra restos en la
cavidad endometrial (grosor endometrial > 15 mm); se

produce con mayor frecuencia en abortos >a 10 semanas (17-

19).

Aborto completo

Aborto en que todos los productos de la concepcion han sido
expulsados sin la necesidad de una intervencion quirurgica o
médica; el cuadro se caracteriza por historia previa de dolor
colico intenso, acompafiado de metrorragia y eliminacion de
restos ovulares, pero que en el momento de la consulta
presenta escaso dolor, escasa metrorragia, generalmente un
cuello uterino cerrado o poco modificado y un tamafo
uterino similar al de un utero no gravido; se da mas
comunmente en abortos que se producen precozmente, antes
de las 8 semanas, ya que el producto de la gestacion es mas
pequeiio y se elimina en forma integra; la ecografia vaginal

muestra un endometrio de < de 15 mm de grosor (17-19).

Aborto inevitable

Condicion irreversible, que lleva al diagnostico de la
inminencia de un aborto; los productos de la concepcion atin
no han sido expulsados; clinicamente se manifiesta por
metrorragia abundante y cuello uterino dilatado; es discutible
si considerar la rotura de prematura de membranas < 20
semanas con feto vivo como sinonimo de aborto inevitable,
dado existencia de sobrevida perinatal; en aborto de mayor
tamafio, las contracciones uterinas pueden generar
modificaciones cervicales (cuello en forma de trompo sin
pua, en que se dilate el OCI, pero no el OCE), que también
pueden permitir el diagndstico de aborto inevitable; el utero

tiene el tamafio esperable para la edad gestacional (17-19).
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Aborto en evolucion

Cuadro clinico caracterizado por dolor coélico intenso en
hipogastrio, frecuente y regular, de intensidad creciente,
acompanado de metrorragia y de cambios progresivos del
cérvix, corresponde a un proceso activo y progresivo en el
tiempo e irreversible; el Utero tiene el tamafio esperable para
esa edad gestacional, el aborto en evolucion se diferencia del
aborto incompleto en que en el primero la paciente ya ha

expulsado parte de los restos ovulares (17).

Aborto retenido

Ausencia de vitalidad fetal, en la que no se ha producido
ninguna actividad uterina que expulse los productos de la
concepcidn; es un cuadro asintomatico, diagnosticado por
ecografia; la presentacion clinica sélo consiste en un tamafio
uterino adecuado o levemente menor al esperado para la edad
gestacional; puede formularse el diagndstico en dos

escenarios (17):

o Embrion sin LCF: en la ecografia TV es posible la
deteccion de LCF en embriones > 3 mm, para mayor
seguridad, hacemos el diagndstico de aborto retenido en
presencia de un embrién >5 mm de LCN en que no se
detectan LCF. Cuando se hace una ecografia, y se
observa un embrion de 3-4 mm, sin LCF, se solicita
repetir la ecografia en 2 semanas (minimo 10 dias) para
verificar el desarrollo embrionario o confirmar la
sospecha de aborto retenido (17).

o Huevo anembrionado: corresponde a un embarazo en
que se desarrolla el saco gestacional, pero el embridon no
es visible en la ecografia; es posible formular el

diagndstico de huevo anembrionado si el saco
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2.2.14.

2.2.1.5.

gestacional es > 30 mm (algunos autores hablar de > a
20 mm) y el embridn no es visible; si detectamos un saco
gestacional de 10-30 mm, y el embridon no es visible,
solicitamos repetir la ecografia en 2 semanas para
verificar el crecimiento normal y aparicion del embrion,
o confirmar la sospecha de aborto retenido; recordar: si
en una mujer con embarazo de 7 semanas segiin FUM,
se observa un saco gestacional de 1-2 cm (no se visualiza
el embrion), existen dos posibilidades: un embarazo
normal de 5 semanas, o un huevo anembrionado (de 7
semanas), el diagnostico definitivo se efectia repitiendo

la ecografia en dos semanas (17).
Aborto recurrente

Se define como la presencia de tres o mas abortos
espontaneos consecutivos (embarazo ectdopico y embarazo
molar no se incluyen) antes de las 20 semanas de gestacion;
tiene una incidencia de 0,5 a 4% de las mujeres; mientras mas
edad gestacional se haya alcanzado antes del aborto, mayor
es la probabilidad de que exista una patologia asociada que
explique el aborto recurrente; se reserva el término de
abortadora recurrente primaria si la pareja no ha tenido
embarazos viables entre si, y abortadora secundaria, si ha
existido al menos uno viable; vale tener en cuenta que solo el
5% de las parejas en edad reproductiva experimenta 2 abortos
espontaneos clinicos consecutivos, y entre 1-3% sufren 3 o

mas abortos (17).

Aborto séptico

Se define como la invasion y colonizacion microbiana del
embrion y anexos ovulares, lo que da lugar al desarrollo de

un cuadro séptico de gravedad variable; se trata de una
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condicién potencialmente grave, que requiere de tratamiento

adecuado y oportuno (1, 17).
Tipos de Aborto Séptico

o Espontaneo (poco frecuente): Se refiere a un aborto
espontdneo con una infecciéon (causante del aborto o
secundaria); la infecciébn suele ser ascendente y
facilitada por la presencia de un DIU, aunque también
puede ser de origen hematdgena; existen casos en que un
cuadro séptico sistémico (diverticulitis, colecistitis,
apendicitis) produce una colonizacién uterina y se
produce un aborto séptico secundario (17, 18).

o Provocado: Se denomina asi a abortos sépticos
secundarios a maniobras abortivas; habitualmente se
presentan en contextos socialmente vulnerables, en que
el aborto es inducido mediante la introduccion al utero
de sondas o tallos vegetales; el uso difundido de
Misoprostol (andlogo sintético de la PGEl) como
método abortivo ha disminuido la tasa de abortos

sépticos en paises desarrollados (17).
2.2.1.6. Microbiologia

Flora mixta inespecifica (aerobios y anaerobios) proveniente
de la vagina, habitualmente un origen polimicrobiano
(Bacteroides, Coccus, anaerobios y E Coli); ademads se debe
considerar la presencia de gérmenes de transmision sexual
(Neisseria gonorrhoeae, y Clamidia trachomatis); el
tratamiento antibidtico debe cubrir esta amplia flora
microbiana; maniobras abortivas con vegetales o con
instrumentos no esterilizados, se asocian a la infeccion
uterina por el Clostridium Perfringens; bacteria gram positiva
y anaerobio estricto trascendente por su gravedad y mal

pronostico, tiene una alta letalidad (1, 17).
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2.2 173

En términos generales los microorganismos proliferan y
producen toxinas que dafian los genitales internos
produciendo miometritis y/o salpingitis, que favorecen un
medio anaerobio para continuar su replicacion; el grado de
dafio y repercusiones sistémicas depende de la precocidad
con que se haga el diagndstico y se inicie el tratamiento; en
el caso de bacterias provenientes de la flora vaginal, no
suelen provocar peritonitis o pelviperitonitis a diferencia de
Clostridium Perfringens, el cual ademas se disemina a rifion,

higado y cerebro por via hematégena (1, 17).

Caracteristicas gineco obstétricos
Las caracteristicas gineco obstétricos son los que mayor
informacion aportan y en los que se puede establecer con

mayor fidelidad el riesgo obstétrico (20).

a) Menarquia: Se identifica la fecha en la que la paciente
presentd su primer periodo menstrual; con esta
informacion se puede establecer si existi6 alguna causa
que altero la presentacion de esta (20).

b) Fecha de ultima menstruacion: Tiene como objetivo
calcular de forma adecuada el tiempo de embarazo y
anticipar ~ situaciones como resoluciones pre o
postérmino (20).

c¢) Inicio de la vida sexual y el nimero de parejas sexuales:
estas cuestiones en muchas ocasiones guardan relacion
entre si, por lo general cuanto menor sea la edad de inicio
de la vida sexual mayor serd el numero de parejas
sexuales; esto repercute en la posibilidad de adquirir
enfermedades de transmision sexual que en muchas
ocasiones aumentan los riesgos de embarazo ectdpico,

aborto o enfermedades transmitidas al producto (20).
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d)

g)

h)

Gestaciones anteriores: es de crucial importante

establecer lo siguiente (20):

a. Afio de la gestacion y el tiempo transcurrido con
relacion al embarazo actual.

b. Tipo de resolucion (aborto, parto, cesarea).

c. Edad gestacional a la resolucion (aborto, parto
pretérmino, término, postérmino).

d. Complicaciones en la gestacion o en la resolucion
(enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes
gestacional, macrosomia y sufrimiento fetal, entre
otros) (20).

e. Sexo del recién nacido.

f. Peso del recién nacido.

g. Estado de salud del recién nacido.

Paridad: es més riesgosa la primera gestacion (sobre todo

si concomitan otros factores), asi como en mujeres con

mas de tres partos (21).

Intervalo intergenésico: se considera corto cuando es

menor de 2 anos. Esta condicion se asocia, con mas

frecuencia, a nacimientos pretérminos, y anemias
durante el embarazo y la no atencién adecuada al hijo

existente entre otros (21).

Abortos espontaneos, malformaciones congénitas y

muertes perinatales: pudieran estar relacionados con

factores organicos y genéticos que deben ser estudiados

antes del embarazo (21).

Recién nacidos de bajo peso y pretérminos: pueden

repetirse en proximas gestaciones alguna causa previa

que lo favorezca: enfermedades cronicas, habito de

fumar, malformaciones uterinas, miomas, etc (21).

Preeclampsia: puede repetirse debido al mal control de

los hébitos higiénico-dietéticos y a otros factores (21).

34



3

k)

Cesarea anterior: como toda intervencion sobre el utero
debe considerarse hasta los 2 afios para una nueva
gestacion, ya que es un factor que no se puede modificar
(21).

Rh negativo sensibilizado: es un importante riesgo,
aunque no es frecuente; también debe estudiarse cuando

han existido multiples gestaciones (21).

2.2.1.8. Antecedentes heredofamiliares

Diferentes enfermedades hereditarias pueden afectar al

embarazo, la diabetes mellitus, por ejemplo, es una de las

enfermedades cronicas que se diagnostican con mayor

frecuencia durante la gestacion; otros antecedentes de

relevancia incluyen pérdidas fetales, consanguinidad,

embarazos multiples, anomalias congénitas, cromosdmicas o

metabolicas (20).

2.2.1.9. Caracteristicas socio demograficas

a)

b)

Origen y residencia. Se debe establecer el grupo étnico
al que pertenece la paciente, ya que este puede asociarse
con enfermedades especificas; el lugar de residencia es
importante, ya que en algunos casos el acceso a los
servicios de salud esta restringido por distancia, tiempo
0 ambos (20).

Escolaridad y ocupacion. La ocupacion debe
determinarse con precision, ya que existen riesgos
potenciales asociados con esta, como inhalaciéon o
contacto con agentes toxicos (20).

La educaciéon materna ha mostrado una relacion
inversamente proporcional con la morbimortalidad
materna perinatal. Segun algunos investigadores esto se
explicaria porque las madres de un mejor nivel

educacional posponen la maternidad o la edad de
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matrimonio y ademas optan por cuidados médicos para
el control del embarazo y parto, por lo cual esta variable
estd intimamente relacionada con actitudes y practicas
de las madres (22).

¢) Consumo de sustancias. Es importante establecer el uso
y abuso de sustancias como café, tabaco, alcohol o
drogas ilicitas; estos factores se han asociado a patologia
obstétrica como aborto, malformaciones fetales,
restricciones de crecimiento, partos pretérmino y
sindromes de abstinencia en el recién nacido (20).

d) Religion. Su importancia radica en que algunas
ideologias se oponen a la administracion de productos
sanguineos, lo cual puede complicar el curso del
embarazo o puerperio en caso de presentarse hemorragia
obstétrica (20).

e) Automedicacion. Es importante identificar qué
medicamentos ingiere, motivo por el que lo hace, dosis

y frecuencia (20).

2.2.2. Factores o morbilidades presentes en el embarazo

2.2.2.1. Infecciones de tracto urinario
Las infecciones de tracto urinario son mas frecuentes en el
embarazo y puerperio, y estan entre las complicaciones
médicas mas frecuentes del embarazo; esta incidencia
elevada parece ser consecuencia de factores hormonales y
mecanicos que aumentan la estasis urinaria; las infecciones
urinarias durante la gestacion pueden ser asintomaticas o
sintomaticas (por ejemplo: cistitis, pielonefritis); por
definicidn, la bacteriuria asintomatica es la presencia de al
menos 100000 organismos por mililitro de una muestra de
orina obtenida con técnica limpia de una paciente

asintomatica (23).
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2.2.2.2,

2.2.2.3.

Casi 20% de las embarazadas desarrolla cistitis aguda o
pielonefritis méas adelante en el embarazo; el tratamiento
inicial consiste en nitrofurantoina, ampicilina o una
cefalosporina; después del tratamiento, es conveniente el
seguimiento con urocultivos porque hasta 25% de las
pacientes tienen una recurrencia mas adelante durante el
embarazo (23).

Infeccion cérvico vaginal

Es una de las infecciones mas frecuentes durante el
embarazo; se ha descrito la existencia de cierta relacion entre
la infeccion cérvico vaginal y los resultados adversos del
embarazo como parto prematuro y rotura prematura de
membranas ovulares; la mitad de los microorganismos
aislados en el liquido amnidtico se relacionan con vaginosis
bacteriana, lo que sugiere que esta infeccion puede
desempenar un papel fundamental en la infeccion del liquido
amnidtico en las mujeres con parto pretérmino y membranas
intactas (23).

La mayoria de las bacterias aisladas a partir del estudio de las
membranas pertenecen al grupo de las que se asocian con la
infeccion cérvico vaginal; algunos autores consideran la
vaginosis bacteriana como uno de los factores de riesgo mas
importantes en el desarrollo de endometritis posparto,
especialmente tras cesarea. También se ha relacionado con el
aumento del indice de infeccion de la herida abdominal (23).
Anemia

La anemia es un sindrome agudo o cronico caracterizado por
una disminucion en la capacidad de transporte de oxigeno por
la sangre, se asocia a una reduccion en el recuento
eritrocitario total y/o disminucion en la concentracion de

hemoglobina(Hb) circulante en relacion con valores limites
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2.2.24.

2.2.2.5.

definidos como normales para la edad, raza, género, cambios
fisiologicos (gestacion, tabaquismo) y condiciones medio-
ambientales (altitud); en relacion con la repercusion
hemodindmica y el impacto perinatal segin las normas
técnicas peruanas se clasifica la anemia durante la gestacion
con los respectivos valores de hemoglobina y hematocrito
(24): Anemia Severa (Menor de 7,0 g/dL).

Anemia Moderada (7,0 — 9,9 g/dL).

Anemia Leve (10,0 — 10,9 g/dL).

Sin Anemia (> 11,0 g/dL).

Edad materna

Tiempo de vida de una persona a partir de su nacimiento; La
edad también representa cada una de las etapas del desarrolld
fisico y los periodos en que se divide la vida humana, como
la infancia, adolescencia, juventud, madurez y vejez (25).
La edad es un antecedente biodemografico que permite
identificar factores de riesgo a lo largo del ciclo vital de las
personas; en el caso de la mujer adquiere especial
importancia el periodo llamado edad fértil; El embarazo, si
bien es una situacion fisioldgica, expone a la mujer, al feto y
recién nacido, a la probabilidad de enfermar o morir (25).
Indice de masa corporal (IMC) pregestacional

El IMC es una 1til herramienta que es utilizada cominmente
por los profesionales de la salud para determinar si una
persona estd por debajo su peso normal, exceso de peso u
obesidad en adultos (26, 27).

indice de masa corporal:

Bajo peso (< 18.,5).

Peso normal (18,5 a 24,9).

Sobrepeso (25 a 29,9).

Obesidad (>30).
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2.3.

El indice de masa corporal (IMC) pregestacional afecta a la
salud de la madre durante y después del embarazo, y se
relaciona con un aumento del riesgo a sufrir diabetes
gestacional, preeclampsia o muerte fetal, ademas, el IMC
pregestacional elevado aumenta los niveles de ansiedad,
estrés y depresion, lo que conlleva al aumento de riesgo de

aborto, bajo peso al nacer y prematuridad (28).

Definicion de términos

Caracteristicas gineco obstétricas. Son rasgos o singularidades de naturaleza
biologica, social dentro del aspecto ginecoldgico u obstétrico que identifica a
una paciente o a un grupo de pacientes (29).

Paciente. Persona enferma que es atendida por un profesional de la salud.
Aborto. Interrupcion o pérdida del embarazo antes de las 20 semanas de
gestacion o con un feto expulsado con un peso <500 gramos (1).

Morbilidad. Es cualquier enfermedad fisica o mental, discapacidades o mala
salud debido a cualquier causa (15).

Comorbilidad. También conocido como "morbilidad asociada", se define
como dos o mas trastornos o enfermedades que ocurren en la misma persona;
estos pueden ocurrir al mismo tiempo o uno después del otro (16).
Embarazo. El embarazo o gestacion es el proceso fisioldgico en el que un feto
se desarrolla dentro del cuerpo de la madre (29).

Atencion en Salud. Es el conjunto de procesos o asistencia sanitaria a través
de los cuales se concreta la provision de prestaciones y cuidados de salud a un

individuo, un grupo familiar, una comunidad y/o una poblacion (30).
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2.4. Identificacion de variables

e Variable:

diagndstico de aborto.

o Dimension: Caracteristicas sociodemograficas

O

(©)

O

O

O

Edad de la paciente.

Nivel de instruccion de la paciente.
Estado civil de la paciente.

Tipo de ocupacion de la paciente.

Indice de masa corporal pregestacional.

o Dimension: Caracteristicas ginecoldgicas

(@]

@)

@)

O

Grupo de edad de la menarquia de la paciente.
Grupo de edad de la primera relacion sexual.
Numero de parejas sexuales.

Uso de métodos anticonceptivos hormonales.
Uso de dispositivos intrauterinos.

Uso de métodos anticonceptivos de barrera.

Comorbilidad que presento la paciente.

o Dimension: Caracteristicas obstétricas

Diagnostico del tipo de aborto.

Semanas de gestacion al presentar el aborto.
Numero de atenciones prenatales.

Periodo intergenésico de la paciente.

Numero de embarazos incluido el actual.
Paridad de la paciente antes del embarazo actual.

Antecedente de la paciente.

Caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes con
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2.5.

Operacionalizacion de variables

Caracteristicas obstétricas.

prenatales.

registrada en la historia clinica.

) Definicion Definicion | Dimen . .
Variable . -, Indicador (es) Iltem Valor
conceptual operacional| sion
Menor o igual a 19 afios (1).
De 20 a 24 afios (2).
Edad de la paciente en Edad de la paciente en afios. Registrada| ~
afios i enla histor?a clinica ¢ De 25229 afios (3).
i ; De 30 a 34 afios (4).
De 35 a mas afios (5).
Sin Instruccion (1).
§ Inicial (2).
= Nivel de Instruccion de la | Nivel de Instruccién de la paciente Primaria (3).
E" paciente. registrada en la historia clinica. Secundaria (4).
GEJ Superior técnico (5).
E Superior universitario (6).
S
2 Soltera (1).
8 » o . ) Conviviente (2).
g Estado civil de la Estado civil de |a paciente registrada en Casada (3) @
2 aciente. la historia clinica. X :
12 ¢ Viuda (4).
3 Divorciada (5).
©
< Tipo de ocupacién de la | Tipo de ocupacion de la paciente BT
paciente. registrada en la historia clinica. i
Bajo peso (< 18,5) (1).
indice de masa corporal | indice de masa corporal Peso normal (18,5 a 24,9) (2).
pregestacional. pregestacional. (peso/(talla*talla)) Sobrepeso (25 a 29,9) (3).
Obesidad (230) (4).
Grupo de edad de la Grupo de edad de la menarquia de la
menarquia de la paciente en afios, registrada en la Nominal
paciente. historia clinica.
Grupo de edad de la primera relacion
Grupo de edad de la . - 3 P R 1 a
Anilisis ) . sexual en afios, registrada en la historia| Nominal.
Son rasgos o primera relacién sexual Jini
] ] " documental ek
o singularidades Tl
2 de naturaleza s “ Numero de parejas Numero de parejas sexuales, registrada -
@ e historias © e Numeérico.
3 biolégica, N Q sexuales. en la historia clinica.
3 1 clinicas de &5
o social dentro =) B
s las S Uso de métodos 5 " .
S del aspecto N @ i 3 Uso de métodos anticonceptivos
@ ] . pacientes c anticonceptivos I
= ginecoldgico u & hormonales antes del embarazo, Nominal.
) - con @) hormonales antes del | 1 + M
n obstétrico que| . B © registrada en la historia clinica.
(& . A diagndstico L embarazo.
= identifica a 3
k%) 4 de aborto y = it = I .. L
= una paciente o . 9] Uso de dispositivos Uso de dispositivos intrauterinos antes
o) registro en k] . q A . , n
S aun grupo de [ po & intrauterinos antes del del embarazo, registrada en la historia [ Nominal.
< pacientes . 1] embarazo. clinica.
o recoleccion
(29).. p
de datos. Uso de métodos A " "
. . Uso de métodos anticonceptivos de
anticonceptivos de - "
barrera antes del embarazo, registrada | Nominal.
barrera antes del o A
en la historia clinica.
embarazo.
Comorbilidad que Comorbilidad que presento la paciente, Norasy,
presento la paciente. registrada en la historia clinica. E
e i Diagnéstico del tipo de aborto en la
Diagndstico del tipo de g R B | .
A paciente, registrada en la historia Nominal.
aborto en la paciente. ol
clinica.
Semanas de gestacion al | Semanas de gestacion al presentar el o
X 1 N - Numérico.
presentar el aborto. aborto, registrada en la historia clinica.
Antecedentes de la Antecedentes de la paciente, Nominal
paciente. registrada en la historia clinica. ’
Numero de atenciones Numero de atenciones prenatales, -
Numérico.

Periodo intergenésico de
la paciente.

Periodo intergenésico de la paciente,
registrada en la historia clinica.

Sin periodo intergenésico (1).
Corto (menor a 18 meses) (2).
Normal (de 18 a 60 meses) (3).
Largo (mayor a 60 meses) (4).

Numero de embarazos

Numero de embarazos incluido el

. . X . e Numeérico.
incluido el actual. actual, registrada en la historia clinica.
. . Nulipara (1
Numero de partos de la paciente antes . p )
Primipara (2)

Paridad de la paciente.

del embarazo actual, registrada en la
historia clinica.

Multipara (3)
Gran Multipara (4)

41




3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

CAPITULO III
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Ambito temporal y espacial

La investigacion sobre caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes con
diagnostico de aborto; se desarrollo en las pacientes atendidas en el Centro de
Salud Pichari, Cusco; ubicado en el distrito peruano de Pichari, es uno de los
catorce distritos de la provincia de La Convencion, ubicada en el departamento
de Cusco, bajo la administracion el gobierno regional del Cuzco; limita por el
norte con el distrito de Pangoa, provincia de Satipo, departamento de Junin;
por el sur con el distrito de Kimbiri; por el este con el distrito de Echarate; por
el oeste con el rio Apurimac y con los distritos de Sivia y Llochegua; provincia
de Huanta del departamento de Ayacucho (31).

Tipo de investigacion

La investigacion realizada fue transversal, descriptiva, retrospectiva (32-34).
Fue transversal porque los datos se obtienen en un solo momento, en un tiempo
unico; descriptiva por ser una variable compuesta para el estudio, retrospectivo
porque los datos se recogieron de registros donde el investigador no tuvo
participacion (fuentes secundarias); su proposito fue describir la variable y

analizarla en un momento dado (32-34).

Nivel de investigacion

El nivel de investigacion fue descriptivo (DANKHE 1986); Su proposito fue
describir (medir) el comportamiento de la variable y sub variables en forma
independiente; es decir, busco caracterizar la variable (35, 36).

Métodos de investigacion

3.4.1. Método general.
Se empled el método inductivo. Segin Pimienta (37), es aquel que
obtiene conclusiones generales a partir de premisas particulares. Es el

método cientifico més utilizado, se distinguen cuatro pasos esenciales:
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8.5.

3.6.

la observacion de los hechos y su registro; la clasificacion y el estudio
de estos hechos; la derivacion inductiva que parte de los hechos y
permite llegar a una generalizacion; y la contrastacion; esto permite
elaborar conclusiones generales a partir de enunciados observacionales
particulares (37).

3.4.2. Método Basico

Se utiliza el método descriptivo porque describe las caracteristicas de
la poblacion de investigacion en forma natural a partir de observaciones
B
Disefio de investigacion
Segin Hernandez el disefio es el plan o estrategia concebida para obtener la
informacion que se desea (36). El disefio de la investigacion fue descriptiva
simple; se trabajo sobre realidades del hecho y su caracteristica fundamental es

obtener una interpretacion correcta de la situacion (35, 36).

Donde:
M (0)

M: Pacientes con diagnostico de aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari

de La Convencion, Cusco en el afio 2020.

O: Caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes.

Poblacion, muestra y muestreo

3.6.1. Poblacion

La poblacién de estudio estuvo constituida por todas las pacientes con
diagnostico de aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari, de la
provincia de La Convencion, Cusco en el afo 2020; que segun registros
hospitalarios fueron un total de 51 pacientes.

Una poblacion es el conjunto total de elementos que comparten por lo
menos una propiedad en comun, circunscritos en un tiempo y espacio

definidos (34, 38, 39).
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3.7.

3.8.

3.6.2. Muestra
El estudio fue censal (34, 38, 39).

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica utilizada fue el andlisis documental; la cual permitié la revision
documental de las Historias Clinicas y registros (33, 40, 41); de las pacientes
con diagnoéstico de aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari, de la
provincia de La Convencion, Cusco en el afio 2020.

Fuentes Secundarias

o Historia Clinica, Libros de registros.

El instrumento fue la ficha de recoleccion de datos; este instrumento permitid
recolectar datos sobre la variable; la cual fue elaborada en base al proposito,

objetivo, variables entre otros del estudio (33, 40, 41).

Técnicas y procesamiento de analisis de datos

Para el estudio de utilizaron técnicas mixtas (cuantitativas y cualitativas); la
ficha de recoleccion de datos permitié recabar informacion de las historias
clinicas y registros; estas fueron ordenados, codificados y clasificados. Se
ingreso los datos a una hoja de calculo en el software Microsoft Excel 2013;
esto se hizo debido a la facilidad de uso y la familiaridad con las aplicaciones
de Office.

Para realizar el andlisis estadistico, se import6 la base de datos de Excel al
programa estadistico de Windows SPSS version 17; a fin de realizar todo el
proceso de analisis con estadistica descriptiva como frecuencias absolutas y

relativas.
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CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS

Analisis de informacion

Caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes con diagndstico de aborto

atendidas en el Centro de Salud Pichari, Cusco 2020.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con diagndstico de
aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari, Cusco 2020.

Caracteristicas sociodemograficas Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Grupo etareo
Menor o igual a 19 afios 3 5.9% 5.9%
De 20 a 24 afios 11 21.6% 27.5%
De 25 a 29 aios 17 33.3% 60.8%
De 30 a 34 aios 7 13.7% 74.5%
De 35 a mas afios 13 25.5% 100.0%
Nivel de Instruccion de la paciente
Sin instruccion 1 2.0% 2.0%
Primaria 19 37.3% 39.2%
Secundaria 25 49.0% 88.2%
Superior técnico 4 7.8% 96.1%
Superior universitario 2 3.9% 100.0%
Estado civil de la paciente
Conviviente 47 92.2% 92.2%
Soltera 2 3.9% 96.1%
Viuda 2 3.9% 100.0%
Tipo de ocupacion de la paciente
Ama de casa 46 90.2% 90.2%
Estudiante % 3.9% 94.1%
Comerciante 1 2.0% 96.1%
Docente 1 2.0% 98.0%
Técnica en enfermeria 1 2.0% 100.0%
Indice de Masa Corporal
Peso normal (18,5 a 24,9) 18 35.3% 35.3%
Sobrepeso (25 a 29,9) 20 39.2% 74.5%
Obesidad (> o igual 30) 13 25.5% 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes con diagnodstico de
aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari, Cusco 2020.
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Tabla 1. Del total de pacientes con diagnostico de aborto atendidas en el Centro
de Salud Pichari, Cusco 2020. El 5.9% (3) tuvieron una edad menor o igual a
19 afios, el 21.6% (11) tuvieron una edad de 20 a 24 afos, el 33.3 (17) tuvieron
una edad de 25 a 29 afnos, el 13.7% (7) tuvieron una edad de 30 a 34 afos y el
25.5% (13) tuvieron una edad igual o mayor a 35 afos. El 60.8% tuvieron una

edad menor o igual a 29 afos.

El 2% (1) no tuvieron instruccion, el 37.3% (19) tuvieron primaria, el 49% (25)
tuvieron secundaria, el 7.8% (4) tuvieron superior técnico y el 3.9% (2)
tuvieron superior universitario. El 39.2% no llegaron a tener educacion

secundaria. E1 92.2% (47) fueron convivientes, el 3.9% (2) fueron solteras y el

3.9% (2) fueron viudas.

E190.2% (46) fueron amas de casa, el 3.9% (2) fueron estudiantes y en minima
proporcion fueron comerciantes, docentes, técnica en enfermeria en un 2% (1)

cada uno respectivamente.

Seglin el indice de masa corporal pregestacional, el 35.3% (18) tuvieron un
Peso normal, el 39.2% (20) tuvieron sobrepeso y el 25.5% (13) tuvieron

obesidad. El 64.7% tuvieron sobrepeso u obesidad.
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Tabla 2. Caracteristicas ginecologicas de las pacientes con diagndstico de

aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari, Cusco 2020.

Caracteristicas ginecologicas Frecuencia Porcentaje
Edad de la menarquia de la paciente Frecuencia Porcentaje
De 11 a 12 afios 12 23.5%
De 13 a 14 afios 25 49.0%
De 15 a 16 afios 14 27.5%
Edad de la primera relacion sexual

De 13 a 14 afios 16 31.4%
De 15 a 16 afios 24 47.1%
De 17 a 18 afios 10 19.6%
Mas de 18 afos 1 2.0%
Numero de parejas sexuales

Una pareja 14 27.5%
Dos parejas 20 39.2%
Tres parejas 9 17.6%
Cuatro a mas parejas 8 15.7%
Uso de métodos anticonceptivos

Anticonceptivos hormonales 18 35.3%
Anticonceptivos de barrera 3 5.9%
Comorbilidad de la paciente

Obesidad 13 25.5%
Infeccion de Tracto Urinario 11 21.6%
Anemia 10 19.6%
Quiste de ovario 1 2.0%
Sifilis 1 2.0%
Vaginosis bacteriana 1 2.0%
Dengue 1 2.0%
Mioma uterino 1 2.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes con diagnostico de

aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari, Cusco 2020.
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Tabla 2. Del total de pacientes con diagnostico de aborto atendidas en el Centro

de Salud Pichari, Cusco 2020.

El 23.5% (12) tuvieron su menarquia de 11 a 12 afios, el 49% (25) tuvieron su
menarquia de 13 a 14 afios y el 27.5% (14) tuvieron su menarquia de 15 a 16

anos.

El 31.4% (16) tuvieron su primera relacion sexual de 13 a 14 afios, el 47.1%
(24) tuvieron su primera relacion sexual de 15 a 16 afios, el 19.6% (10) tuvieron
su primera relacion sexual de 17 a 18 afos y el 2% (1) tuvieron su primera

relacion sexual después de los 18 afios.

El 27.5% (14) tuvieron una pareja sexual, el 39.2% (20) tuvieron dos parejas
sexuales, el 17.6% (9) tuvieron tres parejas sexuales y el 15.7% (8) tuvieron

cuatro a mas parejas sexuales.

El 35.3% (18) usaban anticonceptivos hormonales, el 5.9% (3) usaban

anticonceptivos de barrera.

Las comorbilidades de las pacientes con aborto fueron: obesidad en un 25.5%
(13), infecciodn de tracto urinario en un 21.6% (11), Anemia en un 19.6% (10)
y en minimas proporciones el quiste de ovario, sifilis, vaginosis bacteriana,

dengue, mioma uterino cada uno en un 2% (1) respectivamente.
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Tabla 3. Caracteristicas obstétricas de las pacientes con diagnostico de aborto
atendidas en el Centro de Salud Pichari, Cusco 2020.

Caracteristicas obstétricas Frecuencia Porcentaje
Aborto incompleto 43 84.3%
Aborto retenido 5 9.8%
Aborto inevitable 2 3.9%
Aborto séptico | 2.0%
Menor o igual a 10 semanas 43 84.3%
De 11 a 12 semanas 5 9.8%
De 13 a 14 semanas 3 5.9%
Antecedente de la paciente

Antecedente de aborto 20 39.2%
Antecedente de cesarea 5 9.8%
Numero de atenciones prenatales

Sin atencion prenatal 35 68.6%
Una atencion prenatal 16 31.4%
Periodo intergenésico de la paciente

Sin periodo intergenésico 9 17.6%
Periodo intergenésico corto (menor a 18 meses) 16 31.4%
Periodo intergenésico normal (de 18 a 60 meses) 10 19.6%
Periodo intergenésico largo (mayor a 60 meses) 16 31.4%
Primigesta 9 17.6%
Multigesta (2 a 5 gestaciones) 37 72.5%
Gran multigesta (6 a més gestaciones) 5 9.8%
Nulipara 13 25.5%
Primipara o7 33.3%
Multipara (2 a 5 partos) 19 37.3%
Gran multipara (6 a mds partos) 2 3.9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes con diagndstico de
aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari, Cusco 2020.

Tabla 3. Del total de pacientes con diagnostico de aborto atendidas en el Centro

de Salud Pichari, Cusco 2020.

El 84.3% (43) tuvieron aborto incompleto, el 9.8% (5) tuvieron aborto retenido,
el 3.9% (2) tuvieron aborto inevitable y el 2% (1) tuvieron aborto séptico. El

94.1% tuvieron aborto incompleto o retenido.

El 84.3% (43) presentaron el aborto a las 10 semanas o menos de gestacion, el

9.8% (5) presentaron el aborto de 11 a 12 semanas y el 5.9% (3) presentaron el

49



aborto de 13 a 14 semanas. El 94.1% tuvieron el aborto antes de las trece

semanas de gestacion.

El 39.2% (20) tuvieron antecedentes de aborto, el 9.8% (5) tuvieron
antecedente de cesarea. El 68.6% (35) no tuvieron atencion prenatal, el 31.4%

(16) tuvieron una atencion prenatal.

El 17.6% (9) no tuvieron periodo intergenésico, el 31.4% (16) tuvieron un
periodo intergenésico corto, el 19.6% (10) tuvieron un periodo intergenésico

normal y el 31.4% (16) tuvieron un periodo intergenésico largo.

El 17.6% (9) fueron primigestas, el 72.5% (37) fueron multigestas y el 9.8%

(5) fueron gran multigesta.

El 25.5% (13) fueron nuliparas, el 33.3% (17) fueron primiparas, el 37.3% (19)

fueron multiparas y el 3.9% (2) fueron gran multipara.
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4.2.

Discusion de resultados

Del total de pacientes con diagndstico de aborto atendidas en el Centro de Salud
Pichari, Cusco 2020.

El 5.9% tuvieron una edad menor o igual a 19 afios, el 21.6% tuvieron una edad
de 20 a 24 afios, el 33.3% tuvieron una edad de 25 a 29 anos, el 13.7% tuvieron
una edad de 30 a 34 afios y el 25.5% tuvieron una edad igual o mayor a 35 afios.
El 60.8% tuvieron una edad menor o igual a 29 afios. Los resultados fueron
similares a lo hallado por Rivero y Pintado (10), Pérez et al (11), Huertas (12),
Meéndez (13), Guerrero (14) y Ruiz (15); quienes en su mayoria encontraron
una mayor proporcion de mujeres que abortaron en los grupos de 20 a 24 afios
y de 25 a 29 afios; incluso en mayores proporciones; asi mismo seis de cada
diez mujeres que abortaron tuvieron menos de 30 afios; Esto porque las mujeres
a esta edad tienen una vida sexualmente activa, asi mismo puede existir
limitado acceso a informacién y uso de métodos anticonceptivos; por las

caracteristicas propias del contexto socio cultural.

El 2% (1) no tuvieron instruccion, el 37.3% (19) tuvieron primaria, el 49% (25)
tuvieron secundaria, el 7.8% (4) tuvieron superior técnico y el 3.9% (2)
tuvieron superior universitario. El 39.2% no llegaron a tener educacion
secundaria. Estos resultados son similares a lo hallado por Huertas (12),
Méndez (13), Guerrero (14), quienes también encontraron una mayor
proporcion de mujer con educacion secundaria; asi mismo difiere de los hallado
por Ruiz (15), quien encontr6 un mayor nivel de instruccion en las mujeres que
tuvieron aborto. Se puede mencionar que todas las mujeres que tuvieron aborto
tienen un nivel de instruccion aceptable, lo cual le permite un mejor
entendimiento de la informacion sanitaria sobre las salud sexual y
reproductiva; esta es una oportunidad para que el sistema de salud pueda
intervenir con estrategias integrales en educacion para la salud; para disminuir

esta problematica.
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El 92.2% (47) fueron convivientes, el 3.9% (2) fueron solteras y el 3.9% (2)
fueron viudas. El 90.2% (46) fueron amas de casa, el 3.9% (2) fueron
estudiantes y en minima proporcion fueron comerciantes, docentes, técnica en
enfermeria en un 2% (1) cada uno respectivamente. En cuanto a la
caracteristica mas resaltante estado civil conviviente y ocupacion ama de casa;
los resultados fueron similares a lo hallado por Huertas (12), Méndez (13),
Guerrero (14), Ruiz (15), aunque en proporciones un tanto menores; esta
particularidad encontrada en el estudio y por otros investigadores indicarian
que son mujeres jovenes o parejas jovenes en inicio o proceso de constitucion.
Segun el indice de masa corporal pregestacional, el 35.3% (18) tuvieron un
peso normal, el 39.2% (20) tuvieron sobrepeso y el 25.5% (13) tuvieron
obesidad. El 64.7% tuvieron sobrepeso u obesidad. Estos resultados fueron
diferentes a lo hallado por Méndez (13), quien encontrd que solamente el 10%
tuvieron un peso fuera de lo normal. Esta diferencia o caracteristica de tener
mas de la mitad de las pacientes con malnutricién (sobrepeso u obesidad),
probablemente se deba a que en el contexto de estudio los estilos de vida, la
alimentacion, limitaciones de acceso a las mismas, débil educacion sanitaria
entre otras, estén relacionadas a esta malnutricion. Las situaciones de
sobrepeso u obesidad pueden conllevar a riesgos para la salud, por lo cual

merece intervenciones sanitarias efectivas en promocion de la salud.

El 23.5% (12) tuvieron su menarquia de 11 a 12 afios, el 49% (25) tuvieron su
menarquia de 13 a 14 afios y el 27.5% (14) tuvieron su menarquia de 15 a 16
afios. El 31.4% (16) tuvieron su primera relacion sexual de 13 a 14 afios, el
47.1% (24) tuvieron su primera relacion sexual de 15 a 16 anos, el 19.6% (10)
tuvieron su primera relacion sexual de 17 a 18 afios y el 2% (1) tuvieron su
primera relacion sexual después de los 18 afos. Estos resultados son
coincidentes con lo hallado por Huertas (12). Lo cual indica que, en su mayoria,

estas pacientes inician su vida sexual a edad temprana.

El 27.5% (14) tuvieron una pareja sexual, el 39.2% (20) tuvieron dos parejas

sexuales, el 17.6% (9) tuvieron tres parejas sexuales y el 15.7% (8) tuvieron
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cuatro a mas parejas sexuales. No se encontrd estudios similares para analizar
este resultado; pero podemos mencionar que siete de cada diez mujeres con
aborto tuvieron dos o mas parejas sexuales; lo cual puede deberse al inicio

temprano de las relaciones sexuales y al contexto socio cultural.

Las pacientes con aborto usaban métodos anticonceptivos hormonales y de
barrera en un 35.3% (18) y 5.9% (3) respectivamente; por lo cual la mayoria
no usaba métodos anticonceptivos antes de su embarazo. Los resultados fueron
similares a lo encontrado por Huertas (12), quien también encontr6 que una
elevada proporcion de mujeres con aborto no usaron métodos anticonceptivos
antes de su embarazo. Esta situacion indicaria en el caso de los embarazos no
deseados un limitado acceso a los métodos anticonceptivos, consejeria en salud

sexual y reproductiva, y planificacion familiar.

Las comorbilidades de las pacientes con aborto fueron: obesidad en un 25.5%
(13), infeccion de tracto urinario en un 21.6% (11), Anemia en un 19.6% (10)
y en minimas proporciones el quiste de ovario, sifilis, vaginosis bacteriana,
dengue, mioma uterino cada uno en un 2% (1) respectivamente. Estos
resultados fueron diferentes a los hallado por Méndez (13) y Guerrero (14);
quienes encontraron una menor proporcion de comorbilidades; probablemente
la mayor proporcion de comorbilidad en estas pacientes tengan que ver con la
mayor exposicion a ciertos factores de riesgo, estilos de vida y al contexto socio
cultural; por lo cual la atencidén preconcepcional es clave para prevenir y

controlar estos factores que influyen en la salud de la futura madre.

El 84.3% (43) tuvieron aborto incompleto, el 9.8% (5) tuvieron aborto retenido,
el 3.9% (2) tuvieron aborto inevitable y el 2% (1) tuvieron aborto séptico. El
94.1% tuvieron aborto incompleto o retenido. En cuanto a la elevada
proporcion del aborto incompleto los resultados del estudio son similares a lo
hallado por Pérez et al (11) y Guerrero (14); estos resultados indicarian que el

aborto incompleto es uno de los problemas obstétricos mas frecuentes en las
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IPRESS; lo cual amerita un replanteamiento adecuado de estrategias sanitarias

integrales para prevenir y/o controlar este problema.

El 84.3% (43) presentaron el aborto a las 10 semanas o menos de gestacion, el
9.8% (5) presentaron el aborto de 11 a 12 semanas y el 5.9% (3) presentaron el
aborto de 13 a 14 semanas. El 94.1% tuvieron el aborto antes de las trece
semanas de gestacion. Los resultados coinciden con lo hallado por Rivero y
Pintado (10), Pérez et al (11), Méndez (13), Guerrero (14); quienes en su
mayoria encontraron que la mayor proporcion de abortos ocurrieron antes de
las doce semanas de embarazo; por otra parte, en el estudio se encontrd que

ocho de cada diez tuvieron aborto precoz (< 10 semanas).

La elevada proporcion de abortos precoces e incompletos mencionados en
parrafos anteriores no guardan relaciéon con el marco tedrico; donde se
menciona que en el aborto precoz cominmente espontaneo, el producto de la
gestacion es mas pequeio y se elimina en forma integra (17-19). Esta situacion
requiere de una investigacion detallada de este aspecto para acciones de

prevencion y manejo clinico.

El 39.2% (20) tuvieron antecedentes de aborto, el 9.8% (5) tuvieron
antecedente de cesarea. El 68.6% (35) no tuvieron atencion prenatal, el 31.4%
(16) tuvieron una atencion prenatal. En cuanto al antecedentes de aborto los
resultados fueron similares a lo hallado por Huertas (12), Méndez (13),
Guerrero (14) y Ruiz (15); pero en menores proporciones. En relacion a la falta
de atencion prenatal los resultados fueron similares a lo hallado por Pérez et al
(11), pero en mayores proporciones. En estas dos situaciones se hace necesario
realizar intervenciones sanitarias integrales que incorpore estrategias
comunicacionales a fin de contribuir mejorar el acceso a los servicios de

consejeria y salud sexual y reproductiva.

El 17.6% (9) no tuvieron periodo intergenésico, el 31.4% (16) tuvieron un

periodo intergenésico corto, el 19.6% (10) tuvieron un periodo intergenésico
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normal y el 31.4% (16) tuvieron un periodo intergenésico largo. No se encontro
estudios similares para contrastar estos resultados; pero podemos mencionar
que seis de cada diez mujeres que tuvieron aborto tuvieron un periodo

intergenésico corto o largo.

El 17.6% (9) fueron primigestas, el 72.5% (37) fueron multigestas y el 9.8%
(5) fueron gran multigesta. El 25.5% (13) fueron nuliparas, el 33.3% (17)
fueron primiparas, el 37.3% (19) fueron multiparas y el 3.9% (2) fueron gran
multipara. Los resultados fueron similares a lo hallado por Huertas (12),
Guerrero (14) y Ruiz (15); quienes también encontraron como caracteristica
una mayor proporcion de multigestas y multiparas; que tuvieron aborto. Esto
indica que la mayor proporcion de mujeres que abortaron, tuvieron embarazos
previos. Por lo cual es importante mejorar el acceso a los servicios de salud en
relacion a la consejeria en salud sexual y reproductiva; impulsando estrategias

comunicacionales acordes al contexto socio cultural.
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Conclusiones

1

Las caracteristicas sociodemograficas mas relevantes de las mujeres con aborto
fueron edad menor de 30 afos, nivel educativo secundario o superior, ser
convivientes, amas de casa, con sobrepeso u obesidad.

Las caracteristicas ginecoldgicas mas resaltantes fueron menarquia antes de los 15
afos, primera relacion sexual antes de los 17 afios, dos a tres parejas sexuales y no
uso de métodos anticonceptivos.

Las comorbilidades presentes en las pacientes fueron obesidad, infeccion de tracto
urinario y anemia.

Las caracteristicas obstétricas mas relevantes que presentaron las pacientes con
aborto fueron el aborto incompleto, aborto a las 10 semanas o menos de gestacion,
antecedentes de aborto, falta de atencion prenatal, periodo intergenésico corto o

largo, ser multigestas y multiparas.
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Recomendaciones

Al gobierno regional.

Se deben fortalecer las politicas de acceso a la educacion, para toda la poblacion a fin
de que logren un nivel educativo adecuado. Un nivel educativo aceptable permite un
mejor entendimiento de la informacion sanitaria sobre las salud sexual y reproductiva;
esta es una oportunidad para que el sistema de salud pueda intervenir con estrategias

integrales en educacion para la salud; para disminuir esta problematica.

Al sector salud.

El estudio mostro que en su mayoria las mujeres que tuvieron un aborto, fueron
jovenes menores de 30 afios, con un nivel de instruccion aceptable y vida sexualmente
activa, por lo cual es pertinente mejorar el acceso a la informacién en salud sexual y
reproductiva; asi como sobre el uso de métodos anticonceptivo, con estrategias
comunicacionales acordes al contexto socio cultural, servicios de consejeria

preconcepcional de calidad, que muestren privacidad y confianza.

Las situaciones de sobrepeso u obesidad, comorbilidades pueden conllevar a riesgos
para la salud, por lo cual merece intervenciones sanitarias efectivas en promocion de
la salud, atencion primaria de salud y acceso a una alimentacion saludable. La atencion
preconcepcional es clave para prevenir y controlar estos factores que influyen en la

salud de la futura madre.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA
INVESTIGACION: Caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes con diagnéstico de aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari, Cusco 2020.

PROBLEMA [BJETIVOS JUSTIFICACION VARIABLE DIMENSION INDICADOR ITEM VALOR METODOLOGIA

Problema general Objetivo general El aborto en el | Caracteristicas [aracteristicas Edad de la paciente en afios. Edad de la paciente en afios. Registrada en la Menor o igual a 19 afios (1). Nivel de investigacidn. El nivel de
iCudles son las Identificar las transcurrir del tiempo | gineco- sociodemografic historia clinica. De 20 a 24 afios (2). investigacidn fue descriptivo.
ugranteristn?as. naractgrl’stmas de se ha convertido en un obstétricas de as. De 25 a 29 afins (3). Tipo de Investigacion. Investigacidn
gineco-obstétricas as pacientes con problema de  salud las pacientes can De 30 & 34 afos (3). o )

de las pacientes con | preeclampsia piblica, con diversas I Do 35 a s ([;) transversal, descriptiva, retrospectiva.
diagndstico de atendidas en el factores causales o | CPONOSUCOCE ] N ; N ) ; 11 8 Mes BI0S T, Diseio de Investigacidn. £l disefio de la
aborto atendidas en | Hospital de Pampas | contribuyentes como | @borto. N|vg| de Instruccidn de la N.IVE| 43 In,st.runmnn de la paciente registrada en a S'ﬂ !nstrunmnn (). investigacion fue descriptiva simple; s
el Centro de Salud Tayacaja, los biolgicos, sociales paciente. historia clinica. Inicial (2). ;) )

- ' - - trabajd sobre realidades del hecho y su
Pichari, Cusco Huancavelica 2013 entre otros; asi mismo Primaria (3). )
20707 ciertas factores Secundaria (4). caracteristica fundamental es obtener
Praoblemas Dbjetivos relacionados que Superior técnica (5). una interpretacién correcta de la
especificos especificos podrian estar Superiar universitaria (5) situacitn (39, 36).
{Cuéles son las Identificar las influyendo ~ son  las - f - . . il p : Donde:
caracteristicas caracteristicas debiles estrategias en Estado civil de la paciente. Estado civil de la paciente registrada en la historia Sultera (1). onde:

socindemogréficas
de las pacientes con
diagndstico de
aborto atendidas en
el Centro de Salud
Pichari, Cusco
20207

{Cuéles son las
caracteristicas
ginecoldgicas de las
pacientes con
diagndstico de
aborto atendidas en
el Centro de Salud
Pichari, Cusco
20207

4 Cuéles son las
caracteristicas
obstétricas de las
pacientes con
diagndstico de
aborto atendidas en
el Centro de Salud
Pichari, Cusco

20207

sociodemogréficas
de las pacientes con
diagndstico de
aborto atendidas en
el Centro de Salud

Pichari, Cusco 2020.

Identificar las
caracteristicas
ginecoldgicas de las
pacientes con
diagndstico de
aborto atendidas en
el Centro de Salud

Pichari, Cusco 2020.

|dentificar las
caracteristicas
ubstétricas de las
pacientes con
diagndstico de
aborto atendidas en
el Centro de Salud

Pichari, Cusco 2020.

salud  sexual
reproductiva, la
atencitn prenatal y las
estrategias
comunicacionales, esto
por el ESCAsO
conocimiento  de  las
caracterfsticas de las
pacientes con aborto;
por esta situacin este
tema no escapa de la
realidad y de la préctica
sanitaria.

Conocer las
caracteristicas gineco-
obstétricas, de las
pacientes con aborto,
permitiran comprender
esta situacidn de salud
desde un  enfoque
holistico & fin de
plantear intervenciones
sanitarias en educacion
para la  salud y
prevencitn que
contribuyan a disminuir
este  problema; asi
mismo  capacitar  al
personal de salud para
contribuir a la solucign
del problema segin el
contexto socio cultural.

Caracteristicas
ginecoldgicas.

Caracteristicas
obstétricas.

Tipo de ocupacidn de la paciente.

Indice de masa corporal
pregestacional.

Grupo de edad de la menarquia
de la paciente.

Grupo de edad de |a primera
relaci6n sexual.

Namero de parejas sexuales.

lIso de métodos anticonceptivos
hormonales antes del embarazo.
Uso de dispositivos intrauterinos
antes del embarazo.

lIso de métodos anticonceptivos
de barrera antes del embarazo.
Comorbilidad que presento la
paciente.

Diagnéstico del tipo de aborto en
|a paciente.

Semanas de gestacidn al
presentar el aborto.

clinica.

Tipo de ocupacidn de la paciente registrada en la
historia clinica.

{ndice de masa corporal pregestacional.
(peso/(talla*talla)).

Grupo de edad de la menarquia de la paciente en
afios, registrada en la historia clinica.

Grupo de edad de la primera relacidn sexual en afios,
registrada en la historia clinica.

Namero de parejas sexuales, registrada en la
historia clinica.

Uso de métodos anticonceptivos hormonales antes
del embarazo, registrada en la historia clinica.

Uso de dispositivos intrauterinos antes del
embarazo, registrada en |a historia clinica.

Uso de métodos anticonceptivos de barrera antes
del embarazo, registrada en la historia clinica.
Comorbilidad que presento la paciente, registrada en
|a historia clinica.

Diagndstico del tipo de aborto en la paciente,
registrada en la historia clinica.

Semanas de gestacidn al presentar el aborto,
registrada en la historia clinica.

Conviviente (2).

[asada (3).

Viuda (4).

Divorciada (3).

Nominal.

Bajo peso (< 18,9) (1).
Peso normal (18,5 a 24.9) (2).
Sobrepeso (23a29.9) (3).
(besidad (x30) (4).
Nominal

Nominal.

Numérico.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Numérica.

M 0
M: Pacientes con diagndstico de aborto
atendidas en el Centro de Salud Pichari
de La Convencidn, Cusco en el afio 2020.
[: Caracteristicas gineco-obstétricas de
las pacientes.

Poblacitn, muestra, muestren

La poblacitn. La poblacion de estudio
estuvo constituida por  todas las
pacientes con diagndstico de aborto
atendidas en el Centro de Salud Pichari,
de la provincia de La Convencitn, Cusco
en el aio 2020; que segin registros
hospitalarios fueron un tatal de 3l
pacientes.

Muestra. La muestra fue censal.
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PROBLEMA

OBJETIVOS

JUSTIFICACION

VARIABLE

DIMENSION

INDICADOR

TEM

VALOR

METODOLDGIA

Antecedentes de |a paciente.

Numerao de atenciones
prenatales.

Periodo intergenésico de la
paciente.

Nimero de embarazos incluido el
actual.
Paridad de la paciente.

Antecedentes de la paciente, registrada en la
historia clinica.

Numero de atenciones prenatales, registrada en la
historia clinica.

Periodo intergenésico de la paciente, registrada en
|a historia clinica.

Namero de embarazos incluido el actual, registrada
en la historia clinica.

Nimerao de partos de la paciente antes del embarazo
actual, registrada en |a historia clinica.

Nominal.
Numérico.

Sin periodo intergenésico (1).
Corto (menor a I8 meses) (2).

Normal (de 18 a 60 meses) (3).
Largo (mayor a B0 meses) (4).

Numérica.

Nulipara (1)
Primipara (2)
Multipara (3)
Gran Multipara (4)
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESPECIALIDAD EN EMERGENCIAS Y ALTO RIESGO OBSTETRICO

FORMATO N° 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE CARACTERiSTICAS GINECO-
OBSTETRICAS DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO

Investigacion: Caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes con diagnostico de
aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari, Cusco 2020.

INSTRUCCIONES: El llenado de las fichas de recoleccion de datos sera en base a los
registros que se encuentran en las historias clinicas y registros de atencion en el afio 2020; el
llenado debe ser correcto tal como se encuentra en ella, no se permite borrones o
enmendaduras, tampoco cambiar o modificar los datos. Cada ficha de recoleccion de datos
tiene un niumero y un espacio para las observaciones, en las que se debera anotar con claridad
si ocurriera los siguientes casos: falta un dato(s) sera considerado como mal llenado; no existe
fisicamente la historia clinica; existe la historia clinica, pero esta incompleta; historia clinica
judicializada u otra observacion.

Revisar las historias clinicas, luego en la ficha de recoleccion de datos, llenar la informacion
solicitada o marque con una “X” seglin corresponda.

I. DATOS GENERALES

1.1. Ficha N°
1.2. Nombre del investigador de campo
1.3. Fecha del llenado: / /2020. Hora del llenado: horas

1.4. Region de procedencia:

1.5. Provincia de procedencia:

1.6. Distrito de procedencia:

1.7. N°de Historia Clinica:
II.  Caracteristicas sociodemograficas:

2.1. Edad de la paciente con diagnostico de aborto afos.
2.2. Nivel de Instruccion de la paciente:

2.2.1. Sin instruccién (D)

2.2.2. Inicial 2)

2.2.3. Primaria 3)

2.2.4. Secundaria 4)

2.2.5. Superior técnico (5)

2.2.6. Superior universitario (6)

2.3. Estado civil de la paciente:
2.3.1. Soltera (1)
2.3.2. Conviviente (2)
2.3.3. Casada (3)
2.3.4. Viuda 4)
2.3.5. Divorciada(5)
2.4. Tipo de ocupacion de la paciente:

2.5. Peso pregestacional de la paciente: kilogramos.
2.6. Talla de la paciente: metros.
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III.  Caracteristicas ginecologicas de la paciente:

3.1.
3.2.
3.3.
34.
3.5.
3.6.

3.7.

Edad de la menarquia de la paciente: afios.
Edad de la primera relacion sexual: afos.
Numero de parejas sexuales:

Uso de métodos anticonceptivos hormonales antes del embarazo.

Si (1) No (2)

Uso de dispositivos intrauterinos antes del embarazo.

Si (1) No (2)

Uso de métodos anticonceptivos de barrera antes del embarazo
Si (1) No (2)

Comorbilidad que presento la paciente.

1.

2.

IV.  Caracteristicas obstétricas de la paciente:

4.1. Diagnostico del tipo de aborto en la paciente:
4.2. Semanas de gestacion al presentar el aborto: semanas.
4.3. Antecedentes de la paciente:
a) Antecedente de aborto en la paciente (1)
b) Antecedente de cesarea en la paciente (2)
c) Antecedente de defectos congénitos en el producto de la concepcion (3)
d) Otro antecedente (4) detallar:
4.4. Numero de atenciones prenatales:
4.5. Periodo intergenésico de la paciente:
a) Sin periodo intergenésico (1)
b) Corto (menor a 18 meses) 2)
¢) Normal (de 18 a 60 meses) 3)
d) Largo (mayor a 60 meses) “)
4.6. Numero de embarazos incluido el actual:
4.7. Numero de partos de la paciente (antes del embarazo actual):
Observaciones:
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
(Creada por Ley 25265)
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Juicio de Experto
INVESTIGACION: Caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes con diagnéstico de aborto

atendidas en el Centro de Salud Pichari, Cusco 2020.
Investigador: Obsta. Prado Vallejo Nancy

Indicacién: Sefior especialista se le pide su colaboracion para que luego de un riguroso analisis de los
items de la “Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes
con diagnéstico de aborto” que le mostramos, marque con un aspa el casillero que cree conveniente
de acuerdo a su criterio y experiencia profesional, denotando si cuenta o no cuenta con los requisitos
minimos de formulacion para su posterior aplicacion.

NOTA: Para cada item se considera la escala de 1 a 5 donde:

| 1.-Muy deficiente || 2.- Deficiente || 3.- Regular || 4.- Buena || 5.- Muy buena |

INFORMACION PROPIA DEL ESTUDIO

Variables de Estudio / ITEMS [1]2]3]4]5

Variable general: Caracteristicas gineco-obstétricas de las
pacientes con diagnéstico de aborto.
Dimension: Caracteristicas sociodemograficas

1 | Edad de la paciente.
Nivel de instruccién de la paciente.

Estado civil de la paciente.

Tipo de ocupacion de la paciente.

Indice de masa corporal pregestacional.
Dimension: Caracteristicas ginecoldégicas

Grupo de edad de la menarquia de la paciente.
Grupo de edad de la primera relacioén sexual.
Numero de parejas sexuales.

Uso de métodos anticonceptivos hormonales.
Uso de dispositivos intrauterinos.
Uso de métodos anticonceptivos de barrera.
Comorbilidad que presento la paciente.
Dimension: Caracteristicas obstétricas
Diagnostico del tipo de aborto.

Semanas de gestacion al presentar el aborto.
Numero de atenciones prenatales.

Periodo intergenésico de la paciente.
Numero de embarazos incluido el actual.
Paridad de la paciente antes del embarazo actual.
7 | Antecedente de la paciente.
Recomendaciones:

DN (W

N[N [N | |WN|—

AN |WIN|—
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OPINION DE APLICABILIDAD:

a) Muy deficiente b) Deficiente  c) Regular d) Buena, para mejorar e) Muy buena, para aplicar

Nombres y Apellidos:

DNI N°

Direccion:

Teléfono/Celular:

Titulo Profesional:

Grado Académico:

Mencién:

Lugar y Fecha
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Anexo 4: Autorizacion de la autoridad sanitaria del lugar
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
(Creado por Ley N° 25265)
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIDAD

SOLICITO: Autorizacion para
poder realizar estudio de
Investigacion.

Director
Centro de Salud Pichari
Cusco

SD.

Yo, Obsta. Prado Vallejo, Nancy identificado (a) con D.N.I. N®......................
Obstetra de profesion, egresada de la especialidad en Emergencias y Alto R1esgo
Obstétrico de la Facultad de Ciencias de la Salud, de la Universidad Nacional de
Huancavelica, ante usted con todo respeto me presento y digo.

Que, deseo realizar una investigacion sobre las “Caracteristicas gineco-obstétricas de
las pacientes con diagnoéstico de aborto atendidas en el Centro de Salud Pichari, Cusco
2020”.

Por lo cual solicito me brinde la autorizacion pertinente para poder tener acceso a la
informacion de fuentes secundarias; por otra parte, es importante mencionar que la
informacion recabada sera confidencial y solo serd analizada de manera conjunta o
grupal; por lo mencionado solicito se me expida la autorizaciéon y se me brinde las
facilidades, para realizar la investigacion.

Por lo expuesto, pido a Ud., acceder a mi solicitud por ser de justicia.

Pichari, 29 de octubre del 2020.

Firma del Interesado
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