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RESUMEN

Objetivo. Determinar las caracteristicas sociales de las mujeres con diagnostico de
aborto atendidas en el Hospital 11 EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho,
junio diciembre del 2017. Método. La investigacion fue observacional, retrospectiva,
transversal, descriptiva. EI método fue inductivo, disefio descriptivo simple. La
poblacion fueron todas las mujeres con diagnostico de aborto atendidas en el Hospital
Il EsSalud de Ayacucho, junio a diciembre del 2017, que fueron un total de 149. La
técnica utilizada fue el analisis documental, el instrumento fue la ficha de recoleccion
de datos. Resultados. De todas las mujeres con diagnostico de aborto, la edad
promedio fue 33.6 afios, el 90% tuvieron mas de 25 afios, el 50% tuvieron mas de 34
afios, la edad promedio de la menarquia fue 13.46 afios, la edad promedio de la primera
relacion sexual fue de 18.9 afios, el 50% tuvieron su primera relacion sexual antes de
los 18 afios, el 61.1% tuvieron una pareja sexual, el 31.5% tuvieron dos parejas
sexuales y el 7.4% tuvieron tres parejas sexuales. El 87.9% fueron de la zona urbana
y el 12.1% fueron de la zona rural. El 50.3% fueron profesionales, el 22.8% fueron
amas de casa, el 11.4% fueron comerciantes, el 6.7% fueron estudiantes, el 6% fueron
técnicas en enfermeria o contabilidad y el 2.7% fueron personal de limpieza. El 49%
fueron convivientes, el 27.5% fueron casadas y el 23.5% fueron solteras. El 8.7%
tuvieron secundaria incompleta, el 12.8% tuvieron secundaria completa, el 13.4%
tuvieron superior incompleta y el 65.1% tuvieron superior completa. EI 47% fueron
multiparas, el 39.6% fueron primiparas y el 13.4% fueron nuliparas. El 84.6% no
tuvieron antecedente de aborto, el 15.4% tuvieron antecedentes de aborto, el peso
promedio pregestacional fue 57.611 kg, el 50% tuvieron un peso menor de 58 kg, la
talla promedio pregestacional fue 1.58 m, el 50% tuvieron una talla menor a 1.58 m,
segun el indice de masa corporal pregestacional, el 3.4% tuvieron bajo peso, el 91.3%
tuvieron un indice de masa corporal normal, el 4.7% tuvieron sobrepeso y el 0.7%
tuvieron obesidad. Conclusiones. la gran mayoria de las mujeres con diagnostico de
aborto fueron adultas, de nivel educativo superior, profesionales, de procedencia
urbana, con un indice de masa corporal normal, la mitad tuvieron mas de 34 afios y su
primera relacion sexual fue después de los 18 afos. Seis de cada diez tuvieron una
pareja sexual y una buena proporcion fueron multiparas.

Palabras clave: caracteristicas sociales, aborto, diagnostico de aborto, aborto en
mujeres.
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ABSTRACT

Objective. To determine the social characteristics of women diagnosed with abortion
treated at Hospital 1l EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, June
December 2017. Method. The research was observational, retrospective, cross-
sectional, and descriptive. The method was inductive, simple descriptive design. The
population was all women with a diagnosis of abortion attended at the 11 EsSalud
Hospital of Ayacucho, June to December 2017, which was 149. The technique used
was the documentary analysis; the instrument was the data collection card. Results:
Of all the women with a diagnosis of abortion, the average age was 33.6 years, 90%
were more than 25 years old, 50% were over 34 years old, the average age of the
menarche was 13.46 years, the average age of the first sexual intercourse was 18.9
years, 50% had their first sexual intercourse before age 18, 61.1% had a sexual partner,
31.5% had two sexual partners and 7.4% had three sexual partners. 87.9% were from
the urban area and 12.1% were from the rural area. 50.3% were professionals, 22.8%
were homemakers, 11.4% were merchants, 6.7% were students, 6% were nursing or
accounting techniques and 2.7% were cleaning staff. 49% were cohabiting, 27.5%
were married and 23.5% were single. 8.7% had incomplete secondary education,
12.8% had complete high school, 13.4% had incomplete upper secondary education
and 65.1% had complete upper secondary education. 47% were multiparous, 39.6%
were primiparous and 13.4% were nulliparous. 84.6% had no antecedent of abortion,
15.4% had antecedents of abortion, the average pre-pregnancy weight was 57.611 kg,
50% had a weight less than 58 kg, the average pre-pregnancy height was 1.58 m, 50%
had a size less than 1.58 m, according to the pre-pregnancy body mass index, 3.4%
had low weight, 91.3% had a normal body mass index, 4.7% were overweight and
0.7% had obesity. Conclusions: The vast majority of women diagnosed with abortion
were adults, of higher educational level, professionals, of urban origin, with a normal
body mass index, half were over 34 years old and their first sexual relationship was
after 18 years. Six out of ten had a sexual partner and a good proportion were
multiparous.

Keywords: social characteristics, abortion, diagnosis of abortion, abortion in women.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informo que del 2010 a 2014 se
produjeron en todo el mundo 25 millones de abortos peligrosos (45% de todos los
abortos) al afio; La OMS y el Instituto Guttmacher publicaron en The Lancet, que la
mayoria de abortos peligrosos (97%) se produjo en paises en desarrollo de Africa, Asia

y América Latina (2).

En Europa y Asia; de los 45 paises estudiados sobre la distribucion de los abortos por
grupos de edad, encontraron que para 18 de estos paises, la mayor proporcion de
abortos ocurrié en mujeres en edades de 20-24 afios (21-34%), para otros 13 paises,
la mayor proporcion de los abortos tuvieron lugar en las mujeres de 25-29 afios (22—
34%); y para seis paises, las proporciones méas grandes se observaron en mujeres en
edades de 30-34 afos (22-26%) (4).

En América Latina y el caribe, la tasa de aborto fue aproximadamente de 48 por 1,000

para las mujeres casadas y 29 por 1,000 para las mujeres solteras (5).

Luis Tavara Orozco, plasmo en un informe que, de un millén de embarazos que se
registran anualmente en el Per(, 400.000 mil terminan en abortos que generan la
muerte de un 15% de mujeres; la probabilidad de hospitalizacién es mas alta si la mujer
es pobre: el 13,6% de las mujeres que abortan viven en de poblaciones urbanas y el
18,5 % en poblaciones rurales. Segun los servicios de salud, un 62% son mujeres
menores de 30 afios, y de este porcentaje, un 14% son menores de 20 afios. Mas del
50% de las mujeres recurre al aborto porque no desea ser madre, y un 28% es por

razones economicas (7).

Existen multiples factores y diferentes caracteristicas de las mujeres que abortan lo
que involucra no solo aspectos emocionales y psicologicos; sino también los aspectos
personales, culturales, sociales, demograficos, economicos, biomédicos, ambientales

entre otros.
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En la region Ayacucho y especificamente en la jurisdiccion del Hospital 11 EsSalud de
Huamanga; no se tiene informacion sobre las caracteristicas sociales de las mujeres
con diagnostico de aborto en el contexto actual; por lo cual fue pertinente conocer a

mas profundidad esta informacion para caracterizar a este grupo de mujeres.

El informe de investigacion se describe en cuatro capitulos; el Capitulo I describe el
planteamiento del problema, el Capitulo Il detalla el marco tedrico, el Capitulo Il
describe la metodologia de la investigacion; y el IV Capitulo describe el anélisis e
interpretacion de resultados.
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1.1.

CAPITULO |
EL PROBLEMA

Fundamentacion del problema

El aborto se define como la expulsion o extraccion uterina de un embrién o de
un feto de menos de 500 gramos; peso que corresponde a una gestacion menor
de 22 semanas, debido a que es un problema de salud puablica, que ha tomado
mayor importancia en la Gltima década debido a ser también una problemética

social (1).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), del 2010 a 2014 se produjeron
en todo el mundo 25 millones de abortos peligrosos (45% de todos los abortos)
al afo, segun un nuevo estudio de la Organizacién Mundial de la Salud y el
Instituto Guttmacher publicado por The Lancet. La mayoria de abortos
peligrosos (97%) se produjo en paises en desarrollo de Africa, Asia y América
Latina (2). Segin la OMS Hubo 35 abortos provocados por cada 1000 mujeres
de entre 15 y 44 aiios de edad. Un 25% de los embarazos acabaron en aborto
provocado. Segun los célculos, cada afio hubo en el mundo unos 25 millones
de abortos sin condiciones de seguridad, casi todos ellos en paises en
desarrollo; 3 de cada 4 abortos practicados en Africa y América Latina

discurrieron sin condiciones de seguridad (3).

En Europa y Asia; de los 45 paises estudiados sobre la distribucion de los
abortos por grupos de edad, encontraron que para 18 de estos paises, la mayor
proporcidn de abortos ocurrio en mujeres en edades de 20-24 afios (21-34%),
para otros 13 paises, la mayor proporcion de los abortos tuvieron lugar en las
mujeres de 25-29 afios (22-34%); y para seis paises, las proporciones mas

grandes se observaron en mujeres en edades de 30-34 afios (22-26%). En los
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tres paises restantes los patrones por edad son algo diferentes: en Hong Kong
y Letonia, las mismas proporciones de abortos ocurrieron en los grupos etarios
de 20-24 y 25-29 afos; 21% cada uno en Hong Kong y 23% cada uno en
Letonia, respectivamente. Las adolescentes, definidas aqui como personas de
15-19 afios de edad, representaron una mayor parte de los abortos en relacion
con su poblacién en 11 paises (4).

En América Latina y el caribe, la tasa de aborto es aproximadamente de 48 por
1,000 para las mujeres casadas y 29 por 1,000 para las mujeres solteras. La
proporcion del total de embarazos que terminan en aborto aumento entre 1990—
1994 y 2010-2014, de 23% a 32% (5).

Souza encontro6 que las adolescentes se encuentran con cuatro veces mas riesgo
de terminar en un aborto provocado, otros factores que se relacionaron con el
aborto fueron la no utilizacion de métodos anticonceptivos, el inicio temprano
de las relaciones sexuales, el no apoyo de la familia, de la pareja y la falta de

recursos econémicos (6).

Luis Tavara Orozco coordinador del Comité sobre Derechos Sexuales y
Reproductivos de La Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia
y Ginecologia (FLASOG), plasmd en un informe que, de un millon de
embarazos que se registran anualmente en el Perd, 400.000 mil terminan en
abortos que generan la muerte de un 15% de mujeres; la probabilidad de
hospitalizacidon es mas alta si la mujer es pobre: el 13,6% de las mujeres que
abortan viven en de poblaciones urbanas y el 18,5 % en poblaciones rurales.
Segun los servicios de salud, un 62% son mujeres menores de 30 afos, y de
este porcentaje, un 14% son menores de 20 afios. Mas del 50% de las mujeres
recurre al aborto porque no desea ser madre, y un 28% es por razones

economicas (7).

Existen multiples factores y diferentes caracteristicas de las mujeres que

abortan lo que involucra no solo aspectos emocionales y psicoldgicos; sino
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1.2.

también los aspectos personales, culturales, sociales, demogréficos,
econdmicos, biomédicos, ambientales entre otros.

En la region Ayacucho y especificamente en la jurisdiccion del Hospital 11
EsSalud de Huamanga; no se tiene informacion sobre las caracteristicas
sociales de las mujeres con diagndstico de aborto en el contexto actual; por lo
cual fue pertinente conocer a mas profundidad esta informacién para
caracterizar a este grupo de mujeres con la finalidad de poder implementar
diversas acciones estratégicas acordes al contexto socio cultural que permitan
contribuir a la salud de la mujer de manera integral, mejorar la calidad de
atencion conociendo las caracteristicas de nuestra poblacion pacientes.
Conociendo las caracteristicas de las mujeres las acciones implementadas
pueden contribuir a prevenir y/o evitar el porcentaje de abortos y sus

complicaciones.

Esta patologia ha sido poco estudiada tanto a nivel regional, local y como
problema de salud publica; por lo cual requierio investigarse de manera
concienzuda desde sus diferentes aristas; ya que sus resultados permitiran
tomar decisiones, implementar estrategias integrales en salud y monitorear las
acciones que aporten a la reduccién de abortos. En el nivel comunitario,

distrital, provincial y regional.

Formulacion del problema
1.2.1. Problema general

¢ Cuéles son las caracteristicas sociales de las mujeres con diagnéstico
de aborto atendidas en el Hospital 1l EsSalud Carlos Tuppia Garcia

Godos de Ayacucho, junio diciembre del 20172

1.2.2. Problemas especificos

e ;Cual es la distribucion por grupos etarios de las mujeres con
diagnostico de abortos atendidos en el Hospital Il EsSalud Carlos

Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017?

18



e ;Cual es la distribucion por caracteristicas sociales de las mujeres
con diagndstico de abortos atendidos en el Hospital 1l EsSalud
Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del
20177

1.3. Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo general

Determinar las caracteristicas sociales de las mujeres con diagndstico
de aborto atendidas en el Hospital Il EsSalud Carlos Tuppia Garcia

Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

1.3.2. Objetivos especificos

e Determinar la distribucion por grupos etarios de las mujeres con
diagnostico de abortos atendidos en el Hospital 11 EsSalud Carlos
Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

e Determinar la distribucion por caracteristicas sociales de las
mujeres con diagnostico de abortos atendidos en el Hospital Il
EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio
diciembre del 2017.

1.4. Justificacion

El estudio obedecio a la necesidad de conocer las caracteristicas sociales de las
pacientes con diagndstico de aborto atendidas en el Hospital 11 EsSalud Carlos
Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017, ya que el aborto
en si es un problema de salud que puede conducir a una muerte materna por
sus complicaciones y sus implicancias constituyen un problema de salud

publica, que afecta a gran parte de las mujeres en edad feértil.

Con los resultados de la investigacion se podra conocer a detalle las

caracteristicas sociales en su contexto actual; lo que permitird implementar
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mejoras en las actividades de intervencion; que contribuyan a la disminucion
del aborto en las mujeres en edad fértil, fortalecer las acciones de educacion
para la salud, orientados hacia la promocién de una vida saludable y la
prevencion de la enfermedad, adoptando incluso una actitud mas responsable
hacia la vida sexual; por otra parte servira para que los profesionales tengan un
conocimiento de las condiciones sociales en las que viven las mujeres en edad
fértil. Del mismo modo este estudio servira como base para futuras

investigaciones, sobre el tema.
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2.1.

CAPITULO II
MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

Andrade (8); investigo sobre el perfil epidemioldgico, clinicay complicaciones
de aborto en mujeres de 15 a 25 afios, El estudio lo realizo en el hospital general
Liborio Panchana Sotomayor de la provincia de Santa Elena durante el periodo
del 2014 a 2016, Su objetivo fue analizar el perfil epidemioldgico y clinica del
aborto en pacientes de 15 a 25 afios de edad en pacientes ingresadas al Hospital
General Liborio Panchana Sotomayor, Métodos: La investigacion fue
descriptiva con enfoque cuantitativo, de disefio no experimental, corte
transversal y retrospectivo con el método de observacion y analitico para dar
una informacion sobre el tema del aborto, Se escogié una muestra de 100
pacientes con diagndstico de aborto, Resultados: De las 100 pacientes con
diagnostico de aborto el 55% fueron estudiantes, el 20% comerciantes, el 12%
no tenian ocupacion, el 11% tenian de ocupacion el hogar y el 1% fueron
profesionales y otros, EI 61% fueron de procedencia rural y el 39% del area
urbana, En cuanto al nivel de instruccién de las pacientes en estudio con
diagnostico de aborto, el 41% estaban cursando o aun no culminan la
secundaria, el 30% terminaron la primaria, pero por algunos factores no han
ingresado a secundaria, el 25% lo ocupa aquellas que estan en su nivel superior
de educacion y el 4% no han recibido algun tipo de educacion, El 74% fueron
solteras, el 15% mujeres con union libre, el 10% fueron casadas y el 1%
divorciadas, Con respecto al rango de edad de las pacientes el 41% estuvieron
en el grupo de 15 a 16 afios, el 17% estuvieron en el grupo de 17 a 18 afios, el
14% estuvieron en el grupo de 19 a 20 afios, el 11% estuvieron en el grupo de
25 afos y las ultimas proporciones se encontraron en los grupos comprendido

de 21 a 22 afios con el 10% y de 23 a 24 afios con el 7%, Conclusion: El aborto
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sigue siendo un problema de alto impacto en Salud Publica debido a su
incidencia y eventuales complicaciones (relacionadas diversos factores de
riesgo maternales, ovulares o fetales, entre otros, Su manejo general debe ser,
por lo tanto, de ser un tema importante a tratar de todo el equipo de salud,

particularmente a nivel de atencion primaria y urgencia.

Adjei et al (9); Investigaron sobre Predictores de abortos en Ghana rural: un
estudio transversal, Ghana, 2015, El estudio exploré la influencia de las
caracteristicas sociodemograficas en los abortos en 156 comunidades dentro
del &rea de Kintampo Health and Demographic Surveillance System (KHDSS)
ubicada en la parte central de Ghana, De este total, 2197 mujeres informaron
sobre los resultados de 2723 embarazos ocurridos durante el periodo, El
numero de casos de abortos (inducidos y espontaneos) y abortos inducidos fue
de 370 (13,6%) y 101 (3,7%) respectivamente, Las mujeres solteras tenian mas
probabilidades de tener un aborto en comparacion con las mujeres casadas
(@OR = 1,77, IC del 95% [1,21-2,58], p = 0,003), Las mujeres de 20 a 29 afios
tuvieron un 43% menos de probabilidades de tener un aborto en comparacion
con aquellas de edades comprendidas entre 13 y 19 afios (aOR = 0,57, IC del
95% [0,34-0,95], p = 0,030), Las mujeres con educacién primaria, intermedia
y secundaria (JHS) y al menos la educacion secundaria tenian mayores
probabilidades de tener aborto en comparacién con las mujeres sin educacion,
En comparacién con las mujeres mas pobres, las mujeres mas ricas tenian tres
veces mas probabilidades de tener aborto, Las mujeres solteras tenian mayores
probabilidades de tener un aborto inducido en comparacion con las mujeres
casadas (aOR = 7,73, IC del 95% [2,79-21,44], p <0,001), Las mujeres entre
20-29 afos, 30-39 afios y 40-49 afios tenian menos probabilidades de tener

aborto inducido en comparacion con los 13-19 afios de edad.

Lopez y Morales (10); investigaron sobre la frecuencia de aborto y

caracteristicas socio demograficas en pacientes atendidas en el Hospital
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“Homero Castanier Crespo” en el afio 2013, Cuenca-Ecuador, Objetivo:
Establecer la frecuencia de aborto y caracteristicas sociodemograficos
asociados en pacientes atendidas en el Hospital Homero Castanier Crespo entre
Enero — Diciembre de 2013, Metodologia: Estudio descriptivo, observacional
y retrospectivo realizado en el Hospital Homero Castanier Crespo de la Ciudad
de Azogues y en su departamento de Emergencia y Gineco Obstetricia; se
revisaron todas las historias clinicas de pacientes atendidas por aborto durante
el periodo enero de 2013 hasta diciembre de 2013, se recolectaron las
siguientes variables edad, residencia, estado civil, instruccion, religion,
caracteristicas obstétricas, tipo de aborto y anticoncepcion;, la informacion fue
procesada a través de una base de datos elaborada y codificada en el programa
SPSS version 19, Resultados: La frecuencia de aborto fue de 6,91% lo que
representa 201 casos; siendo mas frecuente en la poblacion de 20-29 afios con
el 43,8%; la media de edad de 25,65 afos; residencia urbana 59,7%; con
instruccion secundaria 43,3%; de religion catolica 90% y estado civil casadas
48,8%; se presentaron las siguientes patologias asociadas: ITU 25,9% vy
Vaginosis 6%, Las caracteristicas obstétricas fueron las siguientes: 2 a 4 gestas
63,2%; menos de 2 partos 74,1%; antecedente de 1 aborto 81,6%; sin
antecedentes de cesarea anterior 80,1%, El tipo de aborto mas frecuente fue el
Incompleto con el 52,2% seguido con el 34,8% de abortos de tipo diferido,
Conclusiones: La prevalencia de aborto es elevada en el Hospital Homero
Castanier Crespo y su caracterizacion no es diferente a la reportada en la

bibliografia.

Guerrero (11); investigo sobre las caracteristicas clinico epidemioldgicas de las
pacientes con diagnostico de aborto en el Hospital de apoyo Nuestra Sefiora de
las Mercedes Paita durante el periodo julio a diciembre 2017, Su objetivo fue
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, Metodologia: El

tipo de estudio fue descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional,
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Resultados: Se encontrd una incidencia de 18,49%; el grupo etario con mayor
frecuencia de abortos fue de 20 a 24 afos con 32,14%, la mayor parte de
pacientes presentd nivel de instruccion secundario56,4%, la mayoria de
pacientes procedia de zona urbana marginal 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 méas
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 afios, ama de casa, procedencia de zona urbana Marginal, nivel
socioecondémico bajo, grado de instruccion secundaria, condicion conviviente,
El tipo de aborto mas frecuente fue el Incompleto, El tratamiento mas utilizado

fue el legrado uterino, No hubo complicaciones en la mayoria de pacientes.

Sandoval (12); investigo sobre la prevalencia de aborto en usuarias atendidas
en el centro de salud | — 4 Santa Clotilde - rio Napo entre enero y setiembre del
2017, Su objetivo fue determinar la prevalencia y caracteristicas de usuarias
atendidas que tuvieron aborto en el C,S, | — 4 Santa Clotilde, Metodologia: El
presente estudio es de tipo no experimental de disefio descriptivo transversal
retrospectivo, Resultados: El aborto es un problema de salud presente y real en
Santa Clotilde — rio Napo, debido a los casos considerables de estas, 88 en total,
durante los meses de enero a setiembre del 2017, fue mayor en el mes de julio
con una frecuencia de 14 (15,9%) y la menor fue en el mes de febrero solo con
una frecuencia de 5 (5,8%) entre mujeres de 18 y 35 afios con una frecuencia
de 67 (76,1 %), el 80,7 % fueron convivientes y solo el 6,8 % eran casadas, el
80,7 % fueron convivientes y solo el 6,8 % eran casadas, el mayor porcentaje

de abortos se dio entre las semanas <12 con una frecuencia de 69 (78,4%) y la

24



menor fue a las 17 y 22 semanas (6,9%), y que la mayoria de usuarias ya tuvo
una experiencia previa con el aborto evidencidndose una frecuencia de 61
(69,3%) y aquellas que tuvieron igual 0 mas de cuatro solo 3 usuarias (3,4%),
estd claro que aquellas mujeres que ya tuvieron experiencias previas con el
aborto ya sea provocado 0 no (no es motivo de estudio) son las que estan méas
propensas a volver a repetir el episodio, Conclusion: El aborto es un problema
de salud presente y real en Santa Clotilde — rio Napo, debido a los casos
considerables de estas, 88 en total, durante los meses de enero a setiembre del
2017, motivo por el cual necesita priorizarse camparfias de educacion sexual y

métodos anticonceptivos.

Huanca y Quispe (13); investigaron sobre las caracteristicas personales,
familiares, sociales y gineco-obstétricas de adolescentes con aborto incompleto
atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora, Objetivo: determinar las
caracteristicas personales, familiares, sociales y gineco- obstétricas de
adolescentes con aborto incompleto atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora
- Lima, 2017, Método: el estudio fue observacional, prospectivo, transversal,
descriptivo, cuantitativo y béasico, La poblacién estuvo constituida de 45
adolescentes en el periodo de abril a junio del 2017, La técnica utilizada fue la
encuesta y como instrumento, un cuestionario, Resultados: la edad promedio
fue de 17,2 £ 1,5 afios, 30 (66,7%) eran solteras; 29 (64,4%) tenian secundaria,
En relacion, a quién le comunicaron su embarazo, 18 (40,0%) comunicé a su
madre, 17 (37,8%) a su pareja, Referente, a reaccion de los padres a la noticia
de embarazo, 35 (77,8%) mostraron rechazo y 10 (22,2%) lo apoyaron, Con
respecto a la reaccion de los padres al aborto, 29 (64,4%) brindaron consuelo,
8 (17,8%) mostraron apoyo, En relacion a violencia familiar, 39 (88,7%) no
violencia familiar, 6 (13,3%) si lo tuvo, Respecto al motivo de la primera
relacion sexual, 14 (31,1%) por decision propia, 8 (17,8%) por deseo de ser
madre, En lo referente a, orientacion temas de planificacion familiar, 20
(44,4%) respondieron que no, 25 (55,6%) que si, La edad gestacional

promedio, fue de 7,87 £ 3,1 semanas; la edad promedio del inicio de relaciones
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sexuales, fue de 15,36 * 1,7 afios; el numero promedio de parejas sexuales,
1,38 £ 0,65; y, el nimero promedio de abortos fue de 1,09 £ 0,28, Sobre el uso
de algin método anticonceptivo, 37 (82,2%) lo negaron, 8 (17,8%)
respondieron que si utilizaban un método, Conclusiones: en caracteristicas
personales: en promedio 17 afios, la mayoria eran solteras, con grado de
instruccion secundaria, procedentes de la costa y de ocupacion ama de casa,
Caracteristicas familiares: la mayoria vivian con sus padres, comunicaron su
embarazo a su madre, la reaccion de los padres ante la noticia de embarazo fue
de rechazo, a la noticia de aborto fue de consuelo, la mayor parte de sus padres
trabajan, vivian en union familiar, ellos con grado de instruccion secundaria,
no refirieron violencia familiar, tampoco agresion fisica, el ingreso econémico
fue superior a S/ 850, no refirieron consumo de toxicos en el ambito familiar y
la mayoria no tiene pareja en la actualidad, Caracteristicas sociales: pareja con
edad promedio de 21 afios, todos trabajaban, no tenian hijos, la primera relacion
sexual fue por decisién propia, no tuvieron orientacion en temas de
planificacién familiar y la mayor parte no tenian apoyo de su pareja,
Caracteristicas gineco- obstétricas: edad gestacional promedio de 7 semanas,
edad promedio de inicio de relaciones sexuales 15 afios, en promedio una

pareja sexual, un aborto, en general no utilizaron un método anticonceptivo.

Tarqui et al (14); investigaron sobre la prevalencia del intento de interrumpir
el embarazo y factores asociados en una comunidad urbano marginal de Lima
—Per(, 2006, Con el objetivo de estimar la prevalencia y determinar los factores
asociados al intento de interrumpir el embarazo en mujeres con antecedente de
embarazo, La muestra incluy6 a 1057 mujeres con antecedente de embarazo
que habitaban en Pamplona Alta, seleccionadas a través del muestreo
probabilistico sistematico, Se realiz6 analisis estadistico descriptivo e
inferencial, incluyendo un modelo de regresion logistica, Obtuvieron como
resultados que la prevalencia de la intencion de interrumpir su embarazo fue
13,9% (IC 99%: 11,1-16,7), Al efectuarse un analisis multivariado, se encontrd

que los factores asociados fueron: embarazo no deseado (OR=5,7; IC: 1,9-
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252,

16,7), la falta de atencion prenatal (OR=4,7; IC: 1,8-12,2), la prostitucion
(OR=11,4; IC: 1,5-87,9), tener menos de 20 afios (OR=2,9; IC: 1,1-7,9) y tener
mas de dos parejas (OR=3,3; I1C:1,1-10,2), Concluyeron que la prevalencia
estimada del intento de interrumpir el embarazo en mujeres con antecedente de
embarazo en una zona urbano marginal de Lima es baja si se compara al
estimado nacional de abortos, Los factores asociados al intento de interrumpir
el embarazo son: el embarazo no deseado, prostitucion, tener menos de 20 afios,

tener mas de dos parejas y la falta de atencion prenatal.

Bases tedricas

2.2.1. Aborto

El aborto se define como la expulsion o extraccion uterina de un
embrion o de un feto de menos de 500 gramos; peso que corresponde a
una gestacion menor de 22 semanas, debido a que es un problema de
salud publica, que ha tomado mayor importancia en la tltima década
debido a ser también una problemética social (1).

La palabra aborto se deriva del latin aboriri, abortar, El aborto se define
como la interrupcion esponténea o inducida del embarazo antes de la
viabilidad fetal, En inglés existen dos términos para referirse al aborto,
miscarriage y abortion, que son sinénimos; Sin embargo, en general el
término abortion se utiliza para referirse a la interrupcion inducida del
embarazo, por lo que se prefiere utilizar miscarriage para referirse a la
expulsion espontanea del feto; Existen términos nuevos generados por
el uso extendido de la ecografia y las concentraciones de gonadotropina
corionica humana que permiten identificar a los embarazos incipientes
e incluyen el aborto del primer trimestre y falla al inicio del embarazo
(15).

Los términos que se han utilizado en la clinica durante muchos decenios
por lo general se utilizan para describir a los abortos mas tardios. Estos

comprenden:
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1. Aborto esponténeo: esta categoria incluye a la amenaza de aborto, el
aborto inevitable, el incompleto o completo y el aborto retenido
(diferido); EI término aborto séptico se utiliza para referirse a
cualesquiera de los anteriores que ademas se complican por una

infeccion (15).

2. Aborto recurrente: este término tiene definiciones variables, pero
tiene la intencion de identificar a mujeres con abortos espontaneos
repetidos para corregir cualquier factor de fondo y asi obtener un recién
nacido viable (15).

3. Aborto inducido: este término se utiliza para describir a la
interrupcion quirdrgica o médica de un feto vivo que no ha alcanzado
la viabilidad (15).

2.2.2. Aborto espontaneo
2.2.2.1. Patogenia

Mas de 80% de los abortos espontdneos ocurre en las
primeras 12 semanas de la gestacion; En los abortos del
primer trimestre, el embridn o feto casi siempre muere antes
de su expulsion espontanea; La muerte por lo general se
acompaiia de hemorragia en la decidua basal; A
continuacion, se necrosan los tejidos adyacentes, lo que
estimula las contracciones uterinas y la expulsion; El saco
gestacional integro se encuentra lleno de liquido y puede
contener o no un embridn o feto; Por consiguiente, la clave
para establecer la causa de un aborto incipiente es
determinar la causa de la muerte fetal; Por el contrario, en
los abortos tardios el feto no suele morir antes de su
expulsion y por lo tanto se deben buscar otras explicaciones
(15).
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2.2.2.2.

2.2.2.3.

Frecuencia

Las estadisticas en cuanto a la frecuencia del aborto
espontaneo varian segln la rapidez con que se hace el
diagndstico; Wilcox et al (1988) estudiaron a 221 mujeres
sanas durante 707 ciclos menstruales y encontraron que
31% de los embarazos se abortaron después de su
implantacion; Utilizaron analisis altamente especificos para
detectar concentraciones minimas de 3-hCG sérica materna
y observaron que 66% de estos abortos tan prematuros son

silenciosos desde el punto de vista clinico (15).

En la actualidad, se conocen factores que repercuten en el
aborto espontaneo que se manifiesta, pero no se sabe si éstos
son los mismos factores que repercuten en los abortos
silenciosos; Por ejemplo, el indice de abortos clinicos casi
se duplica cuando cualquiera de los padres tiene mas de 40
afios de edad (Gracia, 2005; Kleinhaus, 2006); No obstante,
se desconoce si el aborto silencioso también recibe la

influencia de la edad de los padres (15).

Factores fetales

Cerca de 50% de los abortos es de tipo anembridnico, esto
es, sin elementos embrionarios identificables; También se
puede utilizar el término saco vacio, pero es menos preciso
(Silver, 2011); El otro 50% corresponde a abortos
embrionarios, que por lo general exhiben alguna
malformacion congénita del cigoto, embridon, feto o, en
ocasiones, placenta; De los abortos embrionarios, la mitad
de éstos 25% de todos los abortos, posee anomalias
cromosomicas y por lo tanto son abortos aneuploides; Los
demaés son abortos euploides, esto es, con un complemento

cromosomico normal (15).
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2.2.2.4. Factores maternos
Las causas de los abortos euploides se conocen poco, pero
se han atribuido a diversas enfermedades, alteraciones

ambientales y anomalias congénitas (15, 16).

Infecciones

Muchos virus, bacterias y otros microorganismos frecuentes
que invaden al ser humano sano pueden provocar abortos;
Muchos son generalizados e infectan a la unidad feto
placentaria por via hematoldgica; Otros provocan una
infeccion circunscrita a traves de infeccion o colonizacion
genitourinaria; Sin embargo, pese a las infecciones
numerosas que se adquieren durante el embarazo, éstas rara
vez provocan abortos al principio de la gestacion; Las
infecciones por Brucella abortus, Campylobacter fetus y
Toxoplasma gondii inducen abortos en el ganado, pero su
funcion en el embarazo del ser humano se desconoce
(Feldman, 2010; Hide, 2009; Mohammad, 2011; Vilchez,
2014); Al parecer las infecciones por Listeria
monocytogenes, parvovirus, citomegalovirus o virus de
herpes simple no son inductoras de abortos (Brown, 1997;
Feldman, 2010); Una posible excepcidn es la infeccion por
Chlamydia trachomatis, que se detectd en 4% de los abortos
frente a <1% de los testigos (Baud, 2011); Otra es la
infeccion polimicrobiana por la enfermedad periodontal,
que se ha vinculado con un riesgo entre dos y cuatro veces
mayor (Holbrook, 2004; Moore, 2004; Xiong, 2007) (1).
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La informacion sobre el vinculo entre otras infecciones y la
mayor frecuencia de abortos es contradictoria; Algunos
ejemplos son Mycoplasma y Ureaplasma (Quinn, 1983a,b;
Temmerman, 1992); Otra es la relacion con el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) (Quinn, 1983a,b; van
Benthem, 2000); Oakeshott et al (2002) encontraron cierta
relacion entre el aborto del segundo trimestre y vaginosis
bacteriana, mas no entre el aborto del primer trimestre y la

amenaza de parto pretérmino (15, 16).

Enfermedades

En general, los abortos del primer trimestre rara vez son
secundarios a enfermedades cronicas como tuberculosis o
carcinomatosis; EXxisten unas cuantas enfermedades que
quiza estan vinculadas con un mayor nimero de abortos del
primer trimestre; La diabetes mellitus y las enfermedades
tiroideas se describen mas adelante; Otro ejemplo es la
enfermedad celiaca, que provoca abortos recurrentes y
esterilidad masculina y femenina (Sharshiner, 2013; Sher,
1994); La cardiopatia ciandgena sin reparar probablemente
aumenta el riesgo de abortar y, en algunos casos, este riesgo
persiste después de la reparacién (Canobbio, 1996); Los
trastornos alimenticios, anorexia nerviosa y bulimia
nerviosa también se han vinculado con subfertilidad, parto
pretérmino y restriccion del crecimiento fetal; Sin embargo,
su vinculo con el aborto no ha sido estudiado lo suficiente
(Andersen, 2009; Sollid, 2004); La enfermedad inflamatoria
intestinal 'y el lupus eritematoso  generalizado
probablemente también aumentan el riesgo (Al Arfaj, 2010;
Khashan, 2012); Aparentemente la hipertension crénica no
confiere un riesgo significativo (Ankumah, 2013); En las

mujeres con antecedente de abortos recurrentes la
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frecuencia de retraso del crecimiento fetal es mayor y quiza
estan relacionadas (Catov, 2008); Otro posible vinculo con
las vasculopatias es que las mujeres con abortos multiples
tienen més probabilidad de padecer mas adelante un infarto
del miocardio (Kharazmi, 2011) (1).

Farmacos; Muy pocos medicamentos han sido
estudiados en cuanto a su funcion en el aborto del primer
trimestre; Los anticonceptivos orales y los espermicidas
utilizados en cremas y jaleas anticonceptivas no tienen
relacion con la frecuencia de los abortos; Asimismo, los
antiinflamatorios no esteroideos y el ondansetron tampoco
estan vinculados (Edwards, 2012; Pasternak, 2013); En el
embarazo con un dispositivo intrauterino (IUD, intrauterine
device) el riesgo de aborto es mayor, especificamente de un
aborto séptico; Con los IUD méas modernos, Moschos y
Twickler (2011) encontraron que solo 6 de 26 embarazos
integros se abortaron antes de las 20 semanas; Por ultimo,
en los estudios no se ha demostrado una mayor frecuencia
de abortos con vacuna de conjugado meningococico ni
vacuna trivalente inactivada de influenza (Irving, 2013;
Zheteyeva, 2013) (1).

Cancer. Las dosis radioterapéuticas indudablemente son
abortivas, pero se desconocen las dosis exactas; Segun
Brent (2009), la exposicion a < 5 rads no aumenta el riesgo;
Las mujeres que sobreviven a un cancer y que recibieron
tratamiento previo con radioterapia abdominopélvica,
posteriormente tienen mayor riesgo de sufrir abortos; Wo y
Viswanathan (2009) publicaron un riesgo entre dos y ocho
veces mayor de padecer abortos, recién nacidos con bajo

peso al nacer y restriccion en el crecimiento, parto de
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pretérmino y mortalidad perinatal en las mujeres que
recibieron tratamiento previo con radioterapia; Hudson
(2010) encontré6 mayor riesgo de padecer abortos en las
mujeres que recibieron radioterapia y quimioterapia por un

cancer durante la infancia (15).

Los efectos de la quimioterapia como abortivos no han sido
definidos. Las méas preocupantes son las mujeres con un
embarazo que al principio es normal, pero reciben un
tratamiento errébneo con metotrexato por un supuesto
embarazo ectopico. En una publicacion de ocho casos de
este tipo, dos fetos de tamafio viable padecian
malformaciones multiples. En los seis casos restantes, tres
sufrieron aborto espontaneo o inducido (Nurmohamed,
2011) (15, 16).

Diabetes mellitus

Los efectos abortivos de la diabetes no controlada son bien
conocidos; La glucemia controlada mitiga gran parte del
efecto; La frecuencia de aborto espontaneo vy
malformaciones congénitas mayores es mayor en las
mujeres con diabetes insulinodependiente; Este riesgo es
directamente proporcional a la glucemia cerca del momento

de la concepcion y el control metabodlico (15).
Enfermedades tiroideas

Desde hace tiempo se ha sospechado que estas
enfermedades provocan abortos en el primer trimestre y
otros resultados adversos del embarazo; La deficiencia
grave de yodo, que es rara en los paises desarrollados,
aumenta la frecuencia de abortos (Castafieda, 2002); Las

mujeres con frecuencia padecen distintos grados de
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insuficiencia de hormona tiroidea; Aunque el
hipotiroidismo manifiesto, el de peor pronostico, es raro
durante el embarazo, el hipotiroidismo subclinico tiene una
frecuencia de 2 a 3% (Casey, 2005; Garber, 2012); Ambos
son producidos casi siempre por tiroiditis de Hashimoto
autoinmunitaria, en la que tanto la frecuencia como la
gravedad disminuyen con la edad; Pese a esta prevalencia,
el riesgo de abortar por hipotiroidismo ain se desconoce
(Krassas, 2010; Negro, 2010); Dicho lo anterior, De Vivo
(2010) publicé que la deficiencia subclinica de hormona
tiroidea quizd provoca abortos incipientes en el primer
trimestre (15, 16).

La prevalencia de una concentracion sérica anormalmente
elevada de anticuerpos peroxidasa tiroidea o tiroglobulina
es de aproximadamente 15% en las embarazadas (Abbassi-
Ghanavati, 2010; Haddow, 2011); A pesar de que la
mayoria de estas mujeres es eutiroidea, las que padecen
hipotiroidismo clinico tienden a una concentracién mas
elevada de anticuerpos; No obstante, incluso en las mujeres
eutiroideas, los anticuerpos constituyen un indicador de mas
abortos (Benhadi, 2009; Chen, 2011; Thangaratinam,
2011); Esto ha sido confirmado en dos estudios
prospectivos y los datos preliminares de uno de ellos
sugieren que el complemento de tiroxina reduce este riesgo
(Mannisto, 2009; Negro, 2006) (1, 15).

Cirugias

El riesgo de abortar por una cirugia no ha sido bien
estudiado; Existe gran interes en el resultado del embarazo
después de una cirugia bariatrica puesto que, como se

describe en seguida, la obesidad constituye un factor de
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riesgo incuestionable para abortar; Sin embargo, en la
actualidad no se sabe si este riesgo se mitiga con la cirugia
para bajar de peso (Guelinckx, 2009) (15, 16).

Probablemente las cirugias no complicadas que se realizan
al principio del embarazo no aumentan el riesgo de abortar
(Mazze, 1989); Por lo general es posible extraer los tumores
ovaricos sin provocar un aborto; Una excepcion importante
es la extraccion del cuerpo amarillo o del ovario en el que
reside; Si se lleva a cabo antes de la décima semana de
gestacion es necesario  administrar  progesterona
complementaria; Entre las ocho y 10 semanas se administra
una sola inyeccidén intramuscular de 150 mg de caproato de
17-hidroxiprogesterona en el momento de la cirugia; Si se
realiza entre las seis y ocho semanas se administran dos
inyecciones de 150 mg, una y dos semanas después de la
primera dosis; Otros regimenes de progesterona son: 1)
progesterona micronizada oral, 200 0 300 mg al dia o 2) gel
vaginal de progesterona al 8% por via intravaginal en forma
de un aplicador diario mas 100 o 200 mg de progesterona
micronizada oral al dia en forma continua hasta las 10

semanas de gestacion (15, 16).

Los traumatismos rara vez provocan abortos durante el
primer trimestre y, pese a que el Parkland Hospital es un
centro traumatologico importante, este vinculo es ocasional,
Los traumatismos mayores, en especial los abdominales
pueden causar aborto, pero éste es mas probable conforme

el embarazo avanza (15).
Alimentacion

Los extremos de la nutricion, desnutricién grave y obesidad

morbida, aumentan el riesgo de aborto. La calidad de la
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alimentacion también es importante, ya que este riesgo es
menor en las mujeres que consumen diario frutas y
vegetales frescos (Maconochie, 2007). La carencia aislada
de un solo nutriente o la deficiencia moderada de todos ellos
al parecer no aumenta el riesgo de abortar. Incluso en los
casos extremos, por ejemplo, hiperémesis gravidica, el

aborto es raro (Maconochie, 2007).

Es importante sefialar que Bulik et al (2010) publicaron que
50% de los embarazos en las mujeres con anorexia nerviosa
eran no planeados; La obesidad se acompafia de varios
resultados adversos del embarazo; Estos comprenden menor
fertilidad y mayor riesgo de abortar y padecer abortos
recurrentes (Jarvie, 2010; Lashen, 2004; Satpathy, 2008);
En un estudio de 6,500 mujeres que concibieron con
fertilizacion in vitro (IVF, in vitro fertilization), la
frecuencia de nacidos vivos se redujo de manera progresiva
conforme el indice de masa corporal (BMI, body mass
index) se incrementaba una unidad (Bellver, 2010a); Como
ya se menciond, pese a que los riesgos para muchos
resultados adversos al final del embarazo disminuyen
después de la cirugia bariatrica, sus efectos benéficos en
relacién con el aborto aln se desconocen (Guelinckx, 2009)
(15).

Factores sociales y conductuales

Los estilos de vida que supuestamente aumentan el riesgo
de abortar, probablemente estan vinculados con el consumo
cronico y especialmente de sustancias legales; La mas
frecuente es el alcohol, con sus efectos teratdogenos; Dicho
esto, el riesgo de abortar aumenta Unicamente cuando el

alcohol se consume de forma regular o abundante (Floyd,
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1999; Maconochie, 2007); De hecho, el consumo moderado
de alcohol no aumenta de manera significativa el riesgo de
abortar (Cavallo, 1995; Kesmodel, 2002); Cuando menos
15 de las embarazadas admite que fuma (Centers for
Disease Control and Prevention, 2013); Afirmar que el
cigarrillo provoca abortos en el primer trimestre a través de
diversos mecanismos con efectos adversos al final del
embarazo es intuitivo mas no comprobado (Catov, 2008)
(15, 16).

El consumo excesivo de cafeina, que ain no se define del
todo, se ha vinculado con un mayor riesgo de abortar;
Algunas publicaciones afirman que el consumo de unas
cinco tazas de cafe por dia, cerca de 500 mg de cafeina,
aumenta ligeramente el riesgo de abortar (Armstrong, 1992;
Cnattingus, 2000; Klebanoff , 1999); Los estudios de un
consumo “moderado”, menos de 200 mg diarios de cafeina
no encontraron que el riesgo aumentara (Savitz, 2008;
Weng, 2008); Actualmente, el American College of
Obstetricians and Gynecologists (2013b) concluy6 que el
consumo moderado probablemente no constituye un riesgo
importante para abortar, pero el riesgo de un consumo mas

abundante se desconoce (15).
Factores ocupacionales y ambientales

Es instintivo limitar la exposicion de una embarazada a
cualquier toxina; Dicho esto, si bien algunas toxinas
ambientales como el benceno intervienen en las
malformaciones fetales, la informacidn respecto al aborto es
menos clara (Lupo, 2011); La razon principal es que es
imposible valorar con precision las exposiciones

ambientales; Existen publicaciones antiguas que atribuyen
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a ciertas sustancias quimicas un mayor riesgo de abortar,
como el arsénico, plomo, formaldehido, benceno y 6xido de
etileno (Barlow, 1982); Recientemente se ha demostrado
que el DDT (diclorodifeniltricloroetano) aumenta la
frecuencia de los abortos (Eskenazi, 2009); De hecho, se ha
suspendido el uso de insecticidas con DDT; Sin embargo,
en el afio 2006 la Organizacion Mundial de la Salud (2011)
lo promociond para contener los mosquitos y prevenir el
paludismo (15, 16).

Existen todavia menos estudios sobre exposiciones
ocupacionales y riesgo de abortar; En un seguimiento del
Nurses Health Study 11, Lawson et al (2012) publicaron un
incremento ligeramente mayor de abortos entre las
enfermeras expuestas a antineoplasicos, sustancias
esterilizadoras y rayos X; En algunas se encontré que el
contacto con terminales de video o ecografia no aumenta la
frecuencia de abortos (Schnorr, 1991; Taskinen, 1990); Por
el contrario, se encontré mayor riesgo de abortar entre las
asistentes dentales que tuvieron contacto durante mas de
tres horas diarias con 6xido nitroso en ausencia de sistemas
de evacuacion de gases (Boivin, 1997; Rowland, 1995); Las
conclusiones a partir de un metaanalisis fueron que existe
un pequefo riesgo de abortar de manera espontanea entre
las mujeres que trabajan con antineoplasicos citotoxicos
(Dranitsaris, 2005) (15).

Factores inmunitarios

La tolerancia inmunitaria de la madre a la combinacién
haploide paterna fetal sigue siendo un enigma (Calleja-
Agius, 2011; Williams, 2012); Sin embargo, existe mayor

riesgo de abortar durante el primer trimestre con algunas
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enfermedades inmunitarias; Los mas potentes de éstas son
los anticuerpos antifosfolipidos dirigidos contra las
proteinas transportadoras en el plasma (Erkan, 2011); Estos,
sumados a los datos clinicos y de laboratorio,
proporcionaron los criterios para diagnosticar sindrome de
anticuerpos  antifosfolipidos (APS, antiphospholipid
antibody syndrome) (American College of Obstetricians
and Gynecologists, 2012) (15, 16).

Trombofilias hereditarias

Inicialmente las trombofilias se vincularon con diversos
desenlaces del embarazo, pero la mayor parte de estas
relaciones ha sido refutada; Actualmente, el American
College of Obstetricians and Gynecologists (2013a), opina
que no existe un vinculo causal definitivo entre estas
trombofilias y los resultados adversos del embarazo en

general y del aborto en particular (15, 16).
Defectos uterinos

Diversos defectos uterinos, tanto hereditarios como
adquiridos, provocan abortos o perdidas tanto del primer

como del segundo trimestre (15, 16).

Factores paternos

Estos factores en la genesis del aborto no han sido bien
estudiados; Supuestamente las anomalias cromosomicas de
los espermatozoides aumentan el riesgo de abortar (Carrell,
2003); En el Jerusalem Perinatal Study (Kleinhaus, 2006) se
observo que a mayor edad paterna mayor riesgo de abortar;
Este riesgo es menor antes de los 25 afios de edad, despues
de lo cual se eleva de manera progresiva a intervalos de

cinco afos (15, 16).
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2.2.2.6. Clasificacion clinica del aborto espontaneo

Amenaza de aborto

El diagndstico clinico de amenaza de aborto se sospecha
ante la presencia de secrecion vaginal hemética o
hemorragia vaginal a través del orificio cervical cerrado
durante las primeras 20 semanas del embarazo (Hasan,
2009); Es necesario distinguir la hemorragia al principio del
embarazo de una hemorragia por implantacion, que aparece

en algunas mujeres cuando esperan la menstruacion (15).

Casi 25% de las mujeres manifiesta hemorragia importante
desde el punto de vista médico al principio del embarazo
que en ocasiones persiste durante varios dias 0 semanas;
Con el aborto, la hemorragia casi siempre precede a los
cllicos durante varias horas o dias; Puede haber cdlicos
ritmicos en la linea media, lumbalgia persistente con presion
pélvica o un dolor sordo suprapubico en la linea media; Por
mucho, la hemorragia constituye el factor de riesgo mas
predictivo de aborto (Eddleman, 2006); En general, casi
50% de las mujeres aborta, pero este riesgo es mucho menor
cuando existe actividad cardiaca fetal (Tongsong, 1995)
(15).

Incluso en ausencia de aborto despues de una hemorragia en
el primer trimestre, el riesgo de un desenlace adverso
ulterior es mayor; En el estudio de casi 1,8 millones de
embarazos del Danish National Patient Registry se observé
un riesgo tres veces mayor para muchas de estas

complicaciones (15).
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Amenaza de aborto comparada con embarazo

ectopico.

Toda mujer con un embarazo del primer trimestre,
hemorragia vaginal y dolor debe ser valorada; La meta
principal es diagnosticar lo mas pronto posible un embarazo
ectdpico; se utilizan mediciones seriadas de B-hCG sérica'y
concentracion de progesterona, ademas de ecografia
transvaginal para establecer si existe un feto vivo

intrauterino (15).
Tratamiento.

Los analgésicos a base de paracetamol ayudan a aliviar los
colicos; Cuando no esta indicado evacuar el Utero, por lo
general se recomienda reposo en cama pero éste no mejora
el resultado; Tampoco el tratamiento con distintos farmacos
que incluyen gonadotropina corionica (Devaseelan, 2010);
Cuando la hemorragia es persistente o abundante, se debe
medir el hematdcrito; En caso de anemia o hipovolemia
considerable casi siempre estd indicado interrumpir el
embarazo; Sin embargo, cuando el feto esta vivo, muchos
prefieren administrar transfusiones y mantener a la paciente

en observacion (15).
Inmunoglobulina anti-D.

Durante el aborto espontaneo, 2% de las mujeres Rh-D
negativo sufrirdn aloinmunizacion si no reciben una
isoinmunizacion pasiva; Con un aborto inducido, esta cifra
se eleva a 5%; ElI American College of Obstetricians and
Gynecologist (2013c) recomienda administrar
inmunoglobulina anti-Rh0 (D) en forma de inyeccion

intramuscular de 300 ug para todas las edades gestacionales
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o bien, 50 pg intramusculares en los embarazos <12

semanas y 300 pg para los >13 semanas (15).

En la amenaza de aborto, la profilaxis con inmunoglobulina
es controversial puesto que la informacion es escasa
(American College of Obstetricians and Gynecologist,
2013c; Hannafin, 2006; Weiss, 2002); Dicho lo anterior,
algunos médicos prefieren administrar inmunoglobulina
anti-D hasta las 12 semanas de gestacion para la amenaza
de aborto con un feto vivo; En el Parkland Hospital, se
administra una dosis de 50 pg a todas las mujeres Rh-D

negativo en la hemorragia del primer trimestre (15).
Aborto inevitable

Durante el primer trimestre, la rotura de las membranas
acompariada de dilatacion cervical casi siempre va seguida
de contracciones uterinas o infeccion; La salida de un chorro
de liquido vaginal durante la primera mitad del embarazo
por lo general tiene consecuencias graves; No siempre se
acomparfia de dolor, fiebre o hemorragia y a veces se ha
acumulado liquido previamente entre el amnios y el corion;
Cuando éste es el caso, es razonable prescribir menor
actividad y mantener a la paciente bajo observacion;
Después de 48 h y en ausencia de mas liquido amniotico,
hemorragia, célicos o fiebre, se reinicia la deambulacién;
En caso de hemorragia, colicos o fiebre, el aborto se
considera inevitable y el Gtero se evacua (15).

Aborto incompleto

La hemorragia después de la separacién parcial o completa
de la placenta y dilatacion del orificio cervical se denomina
aborto incompleto; Algunas veces el feto y la placenta
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permanecen dentro del Utero o salen parcialmente a través
del orificio dilatado (15).

Antes de las 10 semanas, a menudo se expulsan juntos, pero
mas adelante salen por separado; Las opciones terapéuticas
del aborto incompleto comprenden legrado, aborto médico,
u observacion en las mujeres estables desde el punto de vista
clinico; Para el tratamiento quirdrgico muchas veces es
necesario dilatar ain mas el cuello uterino antes de realizar
el legrado; En otros casos, el tejido placentario retenido
yace libre dentro del orificio cervical y se puede extraer

facilmente con una pinza de anillos (15).
Aborto completo

En ocasiones, la mujer expulsa el producto de la concepcidn
completo antes de acudir al hospital; A menudo describen
hemorragia abundante, célico y salida de tejido o de un feto;
Es importante sefialar que durante la exploracion fisica, el
orificio cervical se encuentra cerrado; A estas mujeres se les
pide que traigan el tejido expulsado, que a veces es un
embarazo completo, coagulos sanguineos o molde decidual;
La ultima es una capa de endometrio con forma de cavidad
uterina cuando se descama y su aspecto es el de un saco

colapsado (15).

Cuando no se identifica el saco gestacional completo
expulsado, se realiza una ecografia para distinguir al aborto
completo de una amenaza de aborto o un embarazo
ectopico; Una de las caracteristicas del aborto completo es
el endometrio poco abultado sin saco gestacional; Sin
embargo, esto no garantiza un embarazo uterino reciente;

Condous et al (2005) describieron a 152 mujeres con
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hemorragia abundante, un Utero vacio con espesor

endometrial <15 mm y diagnostico de aborto completo (15).

En 6% se comprob6 més adelante un embarazo ectopico;
Por consiguiente, a menos que se observen productos de la
concepcion o la ecografia demuestre claramente primero un
embarazo intrauterino y luego una cavidad vacia, no es
posible diagnosticar con certeza un aborto completo; En los
casos inciertos, la cuantificacion seriada de hCG sérica
ayuda a esclarecerlo; En el aborto completo estas cifras

descienden rapidamente (Connolly, 2013) (15).
Aborto diferido

También llamado aborto fallido o pérdida, el aborto
diferido, que es su término original, actualmente se utiliza
para referirse a una circunstancia distinta a la que
significaba hace muchos afios; Al principio, el término se
utilizaba para describir a los productos muertos de la
concepcién que se retenian durante varios dias, semanas o
incluso meses dentro del utero con un orificio cervical
cerrado; Al principio el embarazo era normal con
amenorrea, nausea y VvOmito, cambios mamarios Yy
crecimiento uterino; Puesto que no era posible confirmar la
muerte fetal, la Unica opcidn era el tratamiento expectante;
finalmente sobrevenia un aborto espontaneo; Ademas, ante
la imposibilidad de establecer por medio de la clinica el
momento de la muerte fetal, la duracion del embarazo, y por
lo tanto la edad del feto, se calculaba en forma errénea a
partir de la altima menstruacion; Para aclarar estas
diferencias, Streeter (1930) estudié a los fetos abortados y
publico que el intervalo promedio entre la muerte y el aborto

era de unas seis semanas (15).
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Esta descripcion historica del aborto diferido contrasta con
la definicion actual basada en los resultados de la f-hCG
sérica seriada y la ecografia transvaginal; Al confirmar
rapidamente la muerte fetal o embrionaria, muchas mujeres
eligen la evacuacion uterina; Aunque muchos médicos
clasifican a eéste como aborto diferido, el término se utiliza
en forma indistinta con aborto del primer trimestre o fallido
del primer trimestre (Silver, 2011) (15).

Aborto séptico

Gracias a la legalizacion del aborto, ya se observan muy
pocas infecciones graves y muertes maternas por abortos
sépticos criminales; De cualquier forma, quiza entre 1y 2%
de las mujeres con amenaza de aborto o aborto incompleto
padece una infeccion pélvica y sindrome de septicemia; El
aborto electivo, ya sea quirdrgico o médico, también se
acomparia en ocasiones de infecciones graves o incluso
letales (Barrett, 2002; Ho, 2009); Las bacterias penetran en
la cavidad uterina e infectan a los productos de la
concepcién; Los microorganismos invaden el tejido
miometrial y se extienden hasta generar parametritis,
peritonitis, septicemia y, en raras ocasiones, endocarditis
(Vartian, 1991); Las més preocupantes son las infecciones
necrosantes y el sindrome de choque septicémico producido
por estreptococo del grupo A, S; pyogenes (Daif, 2009); En
los dltimos afios, algunos abortos farmacoldgicos se han
complicado con infecciones graves por microorganismos
poco virulentos; Incluso se han publicado unas cuantas
muertes por sindrome de choque toxico por Clostridium
perfringens (Centers for Disease Control and Prevention,
2005); Otras infecciones similares se producen por

Clostridium sordellii y provocan manifestaciones clinicas
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que empiezan unos cuantos dias después del aborto; Muchas
veces la mujer ha permanecido afebril hasta la primera
consulta, a la cual acude con lesion endotelial, fuga capilar,
hemoconcentracion, hipotension y leucocitosis grave
(Cohen, 2007; Fischer, 2005; Ho, 2009); Las muertes fetales
por estas infecciones son de aproximadamente 0;58 por
100,000 abortos médicos (Meites, 2010) (15).

El tratamiento de la infeccion clinica incluye la
administracion inmediata de antibidticos de amplio
espectro; En caso de existir productos retenidos o
fragmentos también se lleva a cabo un legrado; La mayoria
de las mujeres responde a este tratamiento en uno o dos dias
y se dan de alta una vez que permanecen afebriles; No suele
ser necesario administrar tratamiento con antibidticos por
via oral (Savaris, 2011); En unos cuantos casos, el sindrome
de septicemia provoca sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda, nefropatia aguda o coagulopatia

intravascular diseminada (15).

Para prevenir una septicemia después del aborto, se
administran antibioticos en el momento del aborto inducido
0 espontdneo que requiere de acciones médicas o
quirdrgicas; EI' American College of Obstetricians and
Gynecologist (2011b) recomienda la doxiciclina a dosis de
100 mg por via oral una hora antes y 2 mg por via oral
después de la evacuacion quirdrgica; En las clinicas de
planificacion familiar, se administran 100 mg de doxiciclina
al dia por via oral durante siete dias empezando en el
momento en el que se administre el abortivo (Fjerstad,
2009b) (15).
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Tratamiento del aborto espontaneo

Ahora que ya es posible verificar la muerte embrionaria o
fetal con la tecnologia ecogréafica moderna, el tratamiento se
puede individualizar mejor; A menos que exista una
hemorragia abundante o una infeccion grave con un aborto
incompleto, existen tres opciones que son razonables: el
tratamiento expectante, farmacoldgico o quirargico; Cada
uno conlleva sus propios peligros y beneficios, por ejemplo,
los primeros dos se acompafian con hemorragia
impredecible y muchas mujeres deben someterse a un
legrado no programado; Asimismo, el éxito de cualquier
método depende de la presencia de un aborto incompleto o
retenido (15). Algunos de los riesgos y beneficios se

resumen a continuacion:

1. El tratamiento expectante del aborto incompleto

espontaneo tiene un indice de fracasos hasta de 50% (15).

2. El tratamiento farmacoldgico con prostaglandina E1
(PGEL) tiene un indice de fracaso de 5 a 40%; En 1,100
mujeres con sospecha de aborto del primer trimestre, 81%

tuvo resolucién espontanea (Louise, 2002).

3. El legrado casi siempre permite una resolucion inmediata
que tiene éxito en 95 a 100% de los casos; Sin embargo, es
un procedimiento penetrante y no es necesario en todos los
casos (15).

Es posible que las pacientes y los medicos opten por algun
método quirdrgico cuando no existe un protocolo estricto

para el tratamiento médico (Kollitz, 2011).
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2.2.3. Aborto Recurrente

Otros téerminos que se han utilizado para describir al aborto espontaneo
repetitivo del primer trimestre son aborto espontdneo recurrente,
pérdida recurrente del embarazo y aborto habitual; Por lo general, se
acepta gque cerca de 1% de las parejas fértiles tiene abortos recurrentes,
definidos como tres 0 méas abortos consecutivos <20 semanas de edad
gestacional o con peso fetal <500 g; La mayor parte es embridnico o
aborto del primer trimestre y el resto corresponde a anembriénicos o
sucede después de las 14 semanas; Es dificil completar los estudios por
la ausencia de definiciones no normalizadas; Por ejemplo, algunos
investigadores incluyen a mujeres con dos en lugar de tres abortos
consecutivos, mientras que otros incluyen a mujeres con tres abortos no
consecutivos; La documentacion del embarazo con concentracion de -
hCG, ecografia y examen patologico también varia mucho; Cuando
menos, es necesario distinguir al aborto recurrente del aborto
esporéadico, que implica embarazos intermedios que llegaron a ser
viables; En dos estudios, el riesgo de tener un aborto ulterior es similar
después de dos o tres abortos; Resulta notable observar que la
probabilidad de tener un embarazo exitoso es >50% incluso después de
cinco abortos (Brigham, 1999) (15, 16).

La American Society for Reproductive Medicine (2008) propone
definir al aborto recurrente como el fracaso de dos 0 mas embarazos
clinicos confirmados por medio de ecografia 0 examen histopatolégico;
Después de tres abortos ciertamente se requiere de una valoracion
minuciosa y el tratamiento se instituye antes en las parejas con
subfertilidad concomitante (Jaslow, 2010; Reddy, 2007); Las
consideraciones terapéuticas rebasan el ambito de este libro; Se refiere
al lector a los capitulos 6 y 20 en la segunda edicion del libro Williams;
Ginecologia (Cunningham, 2012; Doody, 2012) (15, 16).
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2.2.3.1. Causa

Existen numerosas supuestas causas de aborto recurrente,
pero solo tres se aceptan en forma definitiva: anomalias
cromosomicas en los padres, sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos y un subgrupo de anomalias uterinas; Otras
causas sospechadas, mas no comprobadas, son
aloinmunidad, endocrinopatias, toxinas ambientales vy
diversas infecciones; Las infecciones rara vez provocan
incluso abortos esporadicos; Por lo tanto, es poco probable
que la mayoria provogue abortos recurrentes, en especial
una vez que se han formado anticuerpos maternos; Durante
muchos afios se sospechd de diversas mutaciones
hereditarias de trombofilia que incluyen al factor V de
Leiden, protrombina G20210A, deficiencia de proteinas C
y Sy deficiencia de antitrombina; Los estudios grandes han
rechazado cualquier relacion entre el mayor numero de
abortos y estas trombofilias (American College of
Obstetricians and Gynecologist, 2013a) (15, 16).

Existe cierta evidencia que apoya la participacion de
diversos polimorfismos de expresiones génicas en los
abortos; Algunos ejemplos son los polimorfismos que
alteran la expresion de VEGF-A, los que exageran la
agregacion plaquetaria y los que tienen un tipo materno
especifico de respuesta inmunitaria Th 1 y Th 2 (Calleja-
Agius, 2011; Corardetti, 2013; Eller, 2011; Flood, 2010); La
cronologia de los abortos recurrentes ofrece algunas claves
y en unas cuantas mujeres cada aborto se produce cerca de
la misma edad gestacional (Heuser, 2010); Los factores
genéticos por lo general provocan abortos en etapas
iniciales del embarazo, mientras que las anomalias

autoinmunitarias o anatémicas del utero suelen provocar
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abortos en el segundo trimestre (Schust, 2002); Como ya se
menciond, los abortos recurrentes del primer trimestre
tienen una frecuencia mucho menor de anomalias genéeticas
que los abortos esporadicos (25 frente a 50%) (Sullivan,
2004); Dicho esto, la valoracién cromosémica sistematica
de los abortos es costosa y no refleja con precision el
cariotipo del feto (15, 16).

Anomalias cromosomicas de los padres

Pese a que éstas causan sOlo 2 a 4% de los abortos
recurrentes, muchos médicos consideran que la valoracion
cariotipica de ambos padres es una parte fundamental de la
valoracion; En un estudio preliminar, 50% de las anomalias
cromosomicas correspondié a translocaciones reciprocas
equilibradas, translocaciones robertsonianas en 25% vy
mosaicismo del cromosoma X (47, XXY o sindrome de
Klinefelter), en 12% (Th erapel, 1985); Estas anomalias
cromosémicas se repiten en los abortos consecutivos (van
den Boogaard, 2010).

Después de un asesoramiento genético detallado, las parejas
con un cariotipo anormal por lo general se pueden tratar por
medio de I\VF seguido de un diagnostico genético antes de

la implantacion (15, 16).
Factores anatomicos

Diversas anomalias del aparato genital han sido implicadas
en los abortos recurrentes y otros desenlaces adversos del
embarazo, pero no en la infertilidad (Reichman, 2010);
Segun Devi Wold et al; (2006), 15% de las mujeres con tres
0 mas abortos consecutivos tiene alguna anomalia uterina

congénita o adquirida; De las anomalias adquiridas, las
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sinequias uterinas (sindrome de Asherman) por lo general
son resultado de la destruccion de grandes areas de
endometrio; Este fendbmeno es secundario a un legrado o
una ablacién; En la histerosalpingografia o ecografia con
solucion salina, se observan mdltiples defectos
caracteristicos de llenado; El tratamiento se lleva a cabo por
medio de lisis histeroscopica dirigida de las adherencias; En
muchas mujeres esta medida reduce la frecuencia de los
abortos y mejora el indice “exitoso” de embarazos (Al-
Inany, 2001; Goldenberg, 1995) (15, 16).

En gran proporcion de las mujeres maduras se detectan
leiomiomas uterinos y éstos pueden provocar abortos,
especialmente cuando se ubican cerca de la implantacion
placentaria. Sin embargo, los datos que indican que éstos
constituyen una causa significativa de abortos recurrentes
no son convincentes (Saravelos, 2011). Al parecer la
distorsion de la cavidad uterina no es requisito para tener un
resultado adverso (Sunkara, 2010). No obstante, en las
mujeres gue se someten a IVF, los leiomiomas submucosos,
repercutieron en forma adversa sobre el embarazo, no asi

los subserosos ni intramurales (Jun, 2001; Ramzy, 1998).

Por otro lado, las anomalias congénitas del aparato genital a
menudo se originan a partir de una formacion anormal de
los conductos de Miiller o una fusion anormal. Estas
anomalias tienen una frecuencia global aproximada de 1 por
cada 200 mujeres (Nahum, 1998). El (tero unicorne,
bicorne y tabicado se acompafia de estas tres
complicaciones (Reichman, 2010). Visto de otra forma, se
encontraron anomalias uterinas congeénitas
aproximadamente en 20% de las mujeres con abortos

recurrentes, frente a s6lo 7% de las testigos (Salim, 2003).
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Factores inmunitarios

En su andlisis de los estudios publicados, Yetman y Kutteh
(1996) establecieron que 15% de més de 1,000 mujeres con
abortos recurrentes padecia factores autoinmunitarios
reconocidos; Dos modelos fisiopatoldgicos primarios son la
teoria autoinmunitaria (inmunidad dirigida contra si mismo)
y la teoria aloinmunitaria (inmunidad contra otra persona)
(15, 16).

Las mujeres con abortos espontaneos recurrentes tienen con
mayor frecuencia estos anticuerpos frente a las testigos
sanas (5 a 15% frente a 2 a 5%, respectivamente) (Branch,
2010). EI sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (APS,
antifosfolipid antibody syndrome) se define por estos
anticuerpos ademas de diversos tipos de abortos y mayor
riesgo de padecer tromboembolias venosas (American
College of Obstetricians and Gynecologists, 2011d, 2013a).

Respecto de la aloinmunidad, una teoria estimulante sugiere
que el embarazo normal necesita la formacion de factores
bloqueadores que previenen el rechazo materno de los
antigenos fetales extrafios derivados del padre. Algunos de
los factores que se dice previenen esto son la similitud del
antigeno leucocitico humano (HLA, human leukocyte
antigen) con el padre, la actividad alterada de los citoliticos
naturales, el estimulo regulador de las células T y las
mutaciones del gen HLA-G (Berger, 2010; Williams, 2012).
Las diversas pruebas y opciones terapéuticas propuestas
para abordar este tema no han resistido el escrutinio
riguroso y en la actualidad estan bajo investigacion (Reddy,
2007). Los tratamientos propuestos con vacunas de

leucocitos paternos o de una tercera persona, o bien con
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inmunoglobulina  intravenosa  (IVIG,  intravenous
immunoglobulin) no han ofrecido beneficios a las mujeres
con abortos idiopaticos (American Society for Reproductive
Medicine, 2006; Stephenson, 2010).

Factores endocrinos

Segun Arredondo y Noble (2006), entre 8 y 12% de los
abortos recurrentes se originan por factores endocrinos. Los
estudios para valorar este fenémeno son infundados y no
tienen el poder estadistico adecuado. Dos ejemplos, ambos
controversiales, son la deficiencia de progesterona por
insuficiencia luteinica y sindrome de ovarios poliquisticos
(Bukulmez, 2004; Cocksedge, 2008; Nawaz, 2010).

2.2.4. Aborto Inducido

El término aborto inducido se define como la interrupcion médica o
quirdrgica del embarazo antes de la viabilidad fetal. Las definiciones
usadas para describir su frecuencia son: 1) indice de abortos (nimero
de abortos por 1,000 nacidos vivos) y 2) tasa de abortos (nimero de
abortos por 1,000 mujeres de 15 a 44 afos de edad) (15, 16).

En Estados Unidos probablemente las estadisticas del aborto no se
notifican de forma completa. La razon es que las clinicas no
proporcionan constantemente informacion sobre los abortos inducidos.
Por ejemplo, el Instituto Guttmacher (2011) encontrd que se realizaron
1.2 millones de procedimientos anuales desde 2005 hasta 2008. Sin
embargo, en el afio 2010 se notificaron Unicamente 765,650 abortos
electivos a los Centers for Disease Control and Prevention (Pazol,
2013). El indice de abortos fue de 227 por 1,000 nacidos vivos y la tasa
de abortos fue de 15.1 por 1,000 mujeres de 15 a 44 afos de edad. Para
el mismo afio, 58% de los abortos correspondié a mujeres de 20 a 29
afios de edad y en ellas el indice de abortos fue mayor. Las
afroamericanas tuvieron una proporcion de abortos de 477 por 1,000
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nacidos vivos, las caucasicas tuvieron 140 por 1,000 y las hispanas de
195 por 1,000. En el afio 2009, 64% de los abortos se realizé antes de
la semana 8; 92% antes de la semana 13; 7% entre las semanas 14 a 20
y solo 1.3% después de 21 semanas. La Organizacion Mundial de la
Salud elabora las estadisticas globales sobre la frecuencia del aborto.
Segun su ultimo informe, en el afio 2008 se abortd en el mundo 1 de
cada 5 embarazos (Sedgh, 2012). Tristemente, casi 50% de estos

abortos se consideré arriesgado (15, 16).

2.2.4.1. Clasificacion

Aborto terapéutico

Existen diferentes enfermedades que constituyen
indicaciones para interrumpir el embarazo; Algunos
ejemplos son la descompensacion cardiaca persistente,
especialmente con hipertension pulmonar fija; vasculopatia
hipertensiva grave o la diabetes y el cancer; En los casos de
violacion o incesto, la mayoria considera razonable la
interrupcién del embarazo; En la actualidad la indicacién
mas frecuente es prevenir el nacimiento de un feto con
alguna deformidad anatomica, metabdlica o mental
importante; La gravedad de las deformidades fetales es
variable y por lo general desafia una clasificacion social,

legal o politica (15, 16).
Aborto electivo o voluntario

La interrupcion del embarazo antes de la viabilidad del feto
a peticién de la mujer, pero no por razones médicas, se
denomina aborto electivo o voluntario. No obstante, la
terminologia, en Estados Unidos esta estigmatizado (Harris,
2012). La mayor parte de los abortos que se realiza ahora es
de tipo electivo y, por lo tanto, constituye uno de los

procedimientos medicos mas frecuentes. La mortalidad
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ligada al embarazo es 14 veces mayor que la mortalidad
ligada al aborto (8 frente a 0.6 muertes por 100,000)
(Raymond, 2012). En el Instituto Guttmacher, Jones y
Kavanaugh (2011) calculan que 33% de las mujeres
estadounidenses se sometera cuando menos a un aborto
electivo antes de los 45 afios de edad. La mesa directiva del
American College of Obstetricians and Gynecologists
(2013d) apoya el derecho legal que tiene la mujer para
obtener un aborto antes de la viabilidad fetal y considera que
se trata de un asunto entre la mujer y su médico (15, 16).

2.2.5. Factores sociales

Un factor social es una via de explicacién multilateral de la complejidad
de una realidad concreta o sistema social, gracias al analisis de las
multiples conexiones que como parte de ese sistema y de otros se
establecen a través suyo, permitiendo obtener una vision parcial de la
totalidad de la misma; El factor social también permite, en ese sentido,
ver el todo desde él como parte, es una ventana al todo, y el todo se
refleja de cierta manera en él; La importancia desde el punto de vista
nodal de un factor social, es que, debido a todas las conexiones con
otros aspectos mdultiples de la realidad de que forma parte y de otras
realidades, se logra explicar esa realidad, aunque sea de manera parcial
7).

Los factores sociales en cualquier realidad concreta estan constituidos
por las interacciones que se dan entre las personas en las distintas areas
de manifestacion de lo social, como son: las estructuras sociales, las
instituciones sociales como la familia, la escuela, el Estado, la religion,
la cultura, etcétera, las cuales al mismo tiempo que son constituidas
gracias a su mediacion por los actores sociales colectivos e individuales
a través de la realidad concreta, inciden en la realidad concreta como

un todo, en la misma medida que ella influye también en ellos (17).
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2.2.5.1.

2.2.5.2.

Edad materna como factor

Tiempo de vida de una persona a partir de su nacimiento;
La edad también representa cada una de las etapas del
desarroll6 fisico y los periodos en que se divide la vida
humana, como la infancia, adolescencia, juventud, madurez

y vejez (18).

Es el factor relevante en la mujer fértil con edad menor de
19 afios 0 mayor de 35 afios considerada como alto riesgo
obstétrico ya que dentro de ese rango ocurren la mayor

cantidad de complicaciones materno (18).

Este aumento de riesgo se incrementa debido a que existen
factores como el "envejecimiento” uterino que
contribuyente al aborto; También se ha reportado que en
mujeres con cariotipo normales mayores de 35 afios llegan

a presentar frecuencia de hasta 40% de aborto (18).

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; Este periodo
caracteriza a la mujer por su capacidad de ovular y
embarazarse; El embarazo, si bien es una situacion
fisioldgica, expone a la mujer, al feto y recién nacido, a la

probabilidad de enfermar o morir (18).

Educacion materna

La educacion materna ha mostrado una relacion
inversamente proporcional con la morbimortalidad materna
perinatal; Segln algunos investigadores esto se explicaria
porque las madres de un mejor nivel educacional posponen
la maternidad o la edad de matrimonio y ademas optan por
cuidados médicos para el control del embarazo y parto, por
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2.245.3.

lo cual esta variable esta intimamente relacionada con
actitudes y précticas de las madres; Mosley menciona que
en paises subdesarrollados la educacion paterna puede ser
tan importante como la materna, ya que un padre mejor
educado es quien decide en altima instancia por una

adecuada atencion médica o cuidados de sus hijos (19).

Estado civil

Situacion tipificada como fundamental en la organizacién
de la comunidad, en la que la persona puede verse inmersa
y que repercuten en la capacidad de obrar de la misma; La
familia basada en un matrimonio confiere a sus competentes
un status familiar que difiere segun la posicién de cada uno
de ellos (20).

Condicién de una persona segun el registro civil en funcion
de si tiene 0 no pareja y su situacion legal respecto a esto;
Conjunto de las circunstancias personales que determinan

los derechos y obligaciones de las personas (20).

Estado civil es esencialmente un atributo de la persona, una
cualidad que lleva consigo que le permite diferenciarse y
distinguirse legalmente de los demés; Se distinguen 06
tipos (soltero, casado, viudo, divorciado, separado,
conviviente); Para aspectos de estudio consideraremos: o
Soltero: Es la persona que no tiene union legal con otra

persona (21).

Se distinguen 06 tipos (soltero, casado, viudo, divorciado,

conviviente) (18). Para aspectos de estudio consideraremos:

Soltero: Es la persona que no tiene unién legal con otra

persona (18).

57



2.2.5.4.

2.2.5.5.

Casado: Persona que legalmente esta unida a otra persona
atribuyéndoseles derechos y obligaciones de la otra (18).

Conviviente: es la persona que legalmente no esta unida,
pero que desarrolla una vida de convivencia con otra
atribuyéndosele algunas obligaciones y responsabilidades
(18).

Divorciado: Es la persona que legalmente por tramite
judicial culmina el matrimonio, pudiendo desarrollar de

forma libre acciones personales y/o familiares (18).

Paridad

El antecedente del nimero de partos previos es usado para
establecer el riesgo obstétrico; Segun varios investigadores
la primiparidad o el primer embarazo tienen una alta
correlacion con el aborto y mortalidad materna; esta se
potencia cuando interactla con embarazo en la adolescencia
0 en mujeres mayores de 30 afos; Por otro lado, la
multiparidad también ha sido asociada a resultados adversos
explicados principalmente por complicaciones obstétricas o

patologias maternas (22).

Lugar de procedencia

El concepto puede utilizarse para nombrar a la nacionalidad,
lugar de origen o lugar donde reside o vive una persona; La
procedencia de las personas suele despertar interés, tanto
positivos como negativos, acerca de las condiciones en las
cuales vive y las condicionantes y determinantes de la salud,;
asi como de sus habilidades y talentos naturales, o bien
relacionados con ciertas conductas sociales un tanto
inadecuadas (18,19).
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2.2.5.6.

2.2.5.7.

2.2.5.8.

Edad de la menarquia

La aparicion de la menarquia es un hecho representativo y
determinante en las nifias, debido a que marca el fin de la
nifiez y el comienzo de la pubertad con todos los cambios a
nivel fisico, emocional, psicologicos, hormonales, sociales,
familiares que experimenta durante el proceso de cambio
(23).

La edad de la menarquia es un indicador de la maduracién
bioldgica, su aparicién esta condicionada por la interaccién
de factores genéticos, ambientales y socioculturales, los
cuales interactian originando un amplio espectro de
variacion (24). La edad de aparicién de la menarquia es
usada a su vez como indicador para mostrar los cambios

socioeconémicos que ocurren en las poblaciones (23).

Edad de la primera relacion sexual

Es la edad en que los jévenes inician su vida sexual o tienen
relacién coital; Con relacion a los motivos por los cuales los
jévenes empiezan antes de los 18 afios su vida sexual son:
porque querian expresarle su amor a la otra persona (8%),
porque se dejaron llevar por la excitacion del momento
(6%), porque sentian gusto fisico (6%) y porque querian
experimentar (4%) (23).

No es sorpresa saber que los jovenes cada vez mas
comienzan a edad temprana su vida sexual; La evidencia
estd en los sin nimero de casos de embarazos no deseados

en menores de edad, abortos (23).

NuUmero de parejas sexuales.
Es la cantidad de parejas con las cuales la persona ha tenido

relaciones sexuales o coitales.
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2.3.

El tener relaciones sexuales coitales con multiples parejas
sexuales, practicando diversas modalidades como: sexo
casual, transaccional y grupal, los hace vulnerables a

embarazarse y adquirir infecciones de transmision sexual.

Definicion de términos

Caracteristica. Una caracteristica es una cualidad que permite identificar a
algo o alguien, distinguiéndolo de sus semejantes. Puede tratarse de cuestiones
vinculadas al temperamento, la personalidad o lo simbdlico, pero también al

aspecto fisico.

Social. Social es aquello que repercute de forma directa en toda la sociedad.
Sin duda, el tejido social es muy complejo puesto que estd formado por

individuos diferentes entre si.

Caracteristicas sociales. Estan constituidos por las interacciones que se dan
entre las personas en las distintas areas de manifestacion de lo social, como
son: las estructuras sociales, las instituciones sociales como la familia, la

escuela, el Estado, la religion, la cultura, etcétera.

Diagnostico. Es la identificacion de la naturaleza de una enfermedad mediante

pruebas y la observacion de sus signos o sintomas.

Aborto. El aborto se define como la expulsion o extraccion uterina de un
embrion o de un feto de menos de 500 gramos; peso que corresponde a una

gestacion menor de 22 semanas.

Mujer. Del latin mulier, una mujer es una persona del sexo femenino. Tiene la

capacidad de embarazarse.

El embarazo o gravidez (de gravido, y este del latin gravidus) es el periodo
que transcurre entre la implantacion del cigoto en el Utero, hasta el momento

del parto.
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2.4,

Identificacion de variables

Variable:

Caracteristicas sociales de las mujeres con diagnoéstico de aborto.

Sub variables:

Edad de la paciente con diagnostico de aborto.
Edad de la menarquia.

Edad de la primera relacion sexual.

Numero de parejas sexuales.

Lugar de procedencia.

Tipo de ocupacion de la paciente con diagndstico de aborto.

Estado civil de la paciente con diagndstico de aborto.
Nivel educativo de la paciente con diagndstico de aborto.
Paridad de la paciente con diagnostico de aborto.
Antecedente de aborto.

Peso antes del embarazo.

Talla antes del embarazo.

Indice de masa corporal pre gestacional.
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2.5.

Operacionalizacion de variables

. Definicion Definicion ) .
Variable X Indicador (es) Item Valor
conceptual operacional
Registro de la edad de la paciente con Edad de la paciente con diagndstico -
’ e o Numérico
diagnéstico de aborto. de aborto en afos.
Registro de la edad de la menarquia Edad de la menarquia en afios Numeérico
Registro de la edad de la primera relacién | Edad de la primera relacién sexual -
- Numérico
sexual. en afios
Registro del nimero de parejas sexuales. | Nimero de parejas sexuales Numeérico
Registro del lugar de procedencia de la lugar de procedencia de la paciente Nominal
paciente con diagndstico de aborto. con diagnéstico de aborto.
Registro de la ocupacién de la paciente Tipo de ocupacion de la .
" - Nominal
con diagnéstico de aborto. adolescente embarazada
Madre soltera 1
Madre conviviente 2
Registro del estado civil de la paciente con
. 2 e P Madre casada 3
diagnéstico de aborto.
Son rasgos o Madre viuda 4
singularidades . .
delhaturalezs Anélisis Madre divorciada 5
ial documental de
SOSIEE las historias Madre sin estudios 1
C — identifica a linicas de |
ar:actenstncas 2l eraatin c |n-|cas e las Primaria Incompleta P
sociales de las s mujeres con
mujeres con | 8T4PO %€ diagnéstico de Primaria completa 3
diagndstico de per§onas, ol abortoy Registro del nivel educativo de la paciente i
varios los 2 . % B Secundaria incompleta 4
aborto | " registro en la | con diagndstico de aborto.
slefnentosiate [Py Secundaria completa 5
sirven para P
o recoleccion de N
describir las tatos Superior incompleta 6
g gt Superior completa 7
realidades. P 2
Nulipara 1
Registro de la paridad de la paciente con 4,
.g e P P Primipara 2
diagnéstico de aborto.
Multipara 3
) Antecedente de aborto de la Si(1
Registro de antecedente de aborto L (1)
paciente No (2)
Registro del peso de la paciente antes del -
g P P Peso antes del embarazo Numérico
embarazo.
Registro de la Talla de la paciente antes del -
g P Talla antes del embarazo Numérico
embarazo.
Bajo peso (<19.8) 1
indice de masa corporal pre gestacional de| Normal (19.8-26.0) 2
la adolescente embarazada Sobrepeso (26.1-29.0) 3
Obesidad (>29.0) 4
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3.1.

3.2

3.3.

CAPITULO III
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de investigacion

El presente trabajo de investigacion fue una investigacion descriptiva,
observacional, retrospectivo, de corte transversal. Fue observacional porque no
existié intervencion del investigador, los datos reflejaron la evolucion natural
de los eventos ajena a la voluntad del investigador, fue retrospectivo porque los
datos se recogieron de registros donde el investigador no tuvo participacion
(secundarios), fue transversal porque los datos se obtuvieron en un solo
momento, en un tiempo Unico; Su proposito fue describir la variable y

analizarla en un momento dado (25).

Nivel de investigacion

El nivel de investigacion fue descriptivo (DANKHE 1986); Su proposito fue
describir (medir) el comportamiento de la variable o variables en forma
independiente; Es decir, busco especificar las propiedades, las caracteristicas
de los procesos, objetos o cualquier otro fendbmeno que se someta a un analisis;
Es decir, pretendio medir o recoger informacion de manera independiente o

conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren (26).

Meétodos de investigacion

3.3.1. Método general:
Se emple6 el método inductivo. Segun Pimienta (25) es aquel que
obtiene conclusiones generales a partir de premisas particulares; Se
trata del método cientifico méas usual, en el que pueden distinguirse

cuatro pasos esenciales: la observacién de los hechos y su registro; la
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3.4.

clasificacion y el estudio de estos hechos; la derivacion inductiva que
parte de los hechos y permite llegar a una generalizacion; y la
contrastacion; Es un método cientifico que elabora conclusiones
generales a partir de enunciados observacionales particulares y parte de

lo particular a lo general.

3.3.2. Método Basico

Se empled el método descriptivo porque describe las caracteristicas de
la poblacién de estudio en su forma natural, basada en la observacion
(25).

Disefio de investigacion

Segun Hernandez el disefio es el plan o estrategia concebida para obtener la
informacion que se desea. El estudio correspondié a un disefio descriptivo
simple; porque se trabajo sobre realidades del hecho y su caracteristica

fundamental fue la realizar una interpretacion correcta del fenémeno (25-27).

Donde:

M: Mujeres con diagndstico de aborto

O: Caracteristicas sociales
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3.5.

3.6.

Poblacién, muestra y muestreo

3.5.1. Poblacion

Fueron todas las mujeres con diagndstico de aborto atendidas en el
Hospital 1l EsSalud de Ayacucho, junio a diciembre del 2017; segun
registros estadisticos fueron un total de 149 mujeres con diagnoéstico de
aborto.
Segun Herndndez una poblacion es el conjunto de todos los casos que
concuerdan con una serie de especificaciones, es la totalidad del
fendmeno a estudiar, donde las entidades de la poblacion poseen una
caracteristica comun la cual se estudia y da origen a los datos de la
investigacion (26, 28).

3.5.2. Muestra:
El estudio fue censal. La muestra de estudio estuvo compuesta por todas
las mujeres con diagndstico de aborto atendidas Hospital 11 EsSalud de
Ayacucho, junio a diciembre del 2017 (26, 28).

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se tomo en cuenta los aspectos éticos, ya que toda informacidn recolectada fue
de absoluta reserva.

La técnica utilizada fue el analisis documental; Esta técnica permite el
andlisis documental de las Historias Clinicas, de los pacientes atendidos en el
establecimiento de salud; La informacion fue recolectada por los
investigadores de campo previamente capacitados y estandarizados para tal fin
(26, 28). Los investigadores de campo realizaron el analisis documentario y
fueron evaluando historias clinicas.

Fuentes Secundarias

o Historia Clinica

Control de calidad de los datos: (validacion y seriedad)

Capacitacion a los investigadores de campo que aplicaran la investigacion.
Reunidn periodica con los investigadores y supervisores de campo para el

control de calidad de los datos.
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El instrumento fue la ficha de recoleccion de datos conteniendo la variable
y subvariables a estudiar; fue elaborada en base al planteamiento del problema,
objetivos, variables de estudio y los indicadores (26, 28). Los datos recogidos
fueron ingresados a una base de datos en SPSS 23, paquete estadistico intuitivo
y versatil que posibilita en andlisis de datos de investigaciones con enfoque

cuantitativo.

Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Primero se realizd un ordenamiento, clasificacion y codificacion de los datos
recolectados en el trabajo de campo. Se elaboré una base de datos en una hoja
de célculo en Microsoft Excel 2016; esto se realizd por el facil uso y
familiaridad con el aplicativo ofimatico.

Para el analisis estadistico se import6 la base de datos del Excel al programa
SPSS 23 para Windows, con la finalidad de realizar el analisis estadistico
descriptivo segln la naturaleza del estudio. El ingreso de datos lo realizo una
persona con experiencia en el manejo de equipos de computo hojas de calculo
Excel y software SPSS.

Los datos fueron presentados en tablas de frecuencias absolutas, relativas y
medidas de tendencia central.

Se inici6 el analisis con la parte descriptiva cuantificando y caracterizando la

poblacién de estudio.

66



4.1.

CAPITULO IV
RESULTADOS

Presentacion e Interpretacion de Datos

El presente trabajo de investigacidn se estudiaron las caracteristicas sociales de
149 mujeres con diagnostico de aborto atendidas en el Hospital Il EsSalud
Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

Resultados de la distribucion por grupos etarios de las mujeres con diagnostico

de aborto.

Tabla 1. Edad de las mujeres con diagndstico de aborto atendidas en el Hospital
Il EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del
2017.

Estadistico Edad de la gestante
Total de mujeres con diagnéstico de aborto 149
Media 33.69
Minimo 16.00
Méximo 45.00
Percentiles 10 25.00
Percentiles 25 29.50
Percentiles 30 30.00
Percentiles 40 32.00
Percentiles 50 34.00
Percentiles 75 39.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas sociales de las mujeres con diagnéstico de aborto atendidas
en el Hospital Il Essalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

En la tabla 1. Del total de mujeres con diagndstico de aborto (149), La edad

promedio fue 33.69 afios, la edad minima de la adolescente fue de 16 afios y la
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maxima fue de 45 afos. EI 10% tuvieron una edad menor a 25 afios, el 90%
tuvieron una edad mayor a 25 afios, el 25% tuvieron una edad menor a 29.5
afios, el 30% tuvieron una edad menor a 30 afios, el 40% tuvieron una edad
menor a 32 afios, el 50% tuvieron una edad mayor a 34 afios y el 75% tuvieron

una edad menor a 39 afos.

Resultados de la distribucion por caracteristicas sociales de las mujeres con

diagnéstico de aborto.

Tabla 2. Edad de la menarquia en las mujeres con diagnostico de aborto
atendidas en el Hospital Il EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho,
junio diciembre del 2017.

Estadistico Edad de la menarquia
Total de mujeres con diagnostico de aborto 149
Media 13.46
Minimo 12.00
Méximo 15.00
Percentiles 25 13.00
Percentiles 50 14.00
Percentiles 75 14.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas sociales de las mujeres con diagnéstico de aborto atendidas
en el Hospital 11 Essalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

En la tabla 2. Del total de mujeres con diagndstico de aborto (149), La edad
promedio de la menarquia fue 13.46 afios, la edad minima de la menarquia fue
de 12 afios y la méaxima fue de 15 afios. El 25% tuvieron su menarquia antes de
los 13 afios, el 50% tuvieron su menarquia antes de los 14 afios y el 75%

tuvieron su menarquia antes de los 14 afios.
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Tabla 3. Edad de la primera relacion sexual en las mujeres con diagndéstico de
aborto atendidas en el Hospital 1l EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de

Ayacucho, junio diciembre del 2017.

Edad de la primera

Estadistico relacion sexual
Total de mujeres con diagnostico de aborto 149
Media 18.9
Minimo 14.00
Méximo 27.00
Percentiles 25 17.00
Percentiles 50 18.00
Percentiles 75 20.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas sociales de las mujeres con diagnéstico de aborto atendidas
en el Hospital 11 Essalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

En la tabla 3. Del total de mujeres con diagnostico de aborto (149), La edad
promedio de la primera relacion sexual fue de 18.9 afios, la edad minima de la
primera relacion sexual fue de 14 afios y la maxima fue de 27 afios. EI 25%
tuvieron su primera relacion sexual antes de los 17 afios, EI 50% tuvieron su
primera relacion sexual antes de los 18 afios y el 75% tuvieron su primera

relacion sexual antes de los 20 afios.
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Tabla 4. Numero de parejas sexuales en las mujeres con diagndéstico de aborto
atendidas en el Hospital 1l EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho,

junio diciembre del 2017.

NUmero de parejas sexuales Frecuencia Porcentaje ::J;elﬂ?ég
Una pareja sexual 91 61.1 61.1
Dos parejas sexuales 47 31.5 92.6
Tres parejas sexuales 11 7.4 100.0
Total 149 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas sociales de las mujeres con diagnéstico de aborto atendidas

en el Hospital 11 Essalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

En la tabla 4. Del 100% (149) de mujeres con diagndstico de aborto, el 61.1%
(91) tuvieron una pareja sexual, el 31.5% (47) tuvieron dos parejas sexuales y
el 7.4% (11) tuvieron tres parejas sexuales. El 92.6% (138) tuvieron una o dos

parejas sexuales.
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Tabla 5. Lugar de procedencia de las mujeres con diagnéstico de aborto
atendidas en el Hospital 1l EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho,

junio diciembre del 2017.

Procedencia Frecuencia Porcentaje ::Jﬁiﬂfég
Urbana 131 87.9 87.9
Rural 18 12.1 100.0
Total 149 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas sociales de las mujeres con diagnéstico de aborto atendidas

en el Hospital Il Essalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

En la tabla 5. Del 100% (149) de mujeres con diagndstico de aborto, el 87.9%
(131) tuvieron como procedencia la zona urbanay el 12.1% (18) tuvieron como

procedencia la zona rural.
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Tabla 6. Tipo de ocupacion de las mujeres con diagndstico de aborto atendidas

en el Hospital 1l EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio

diciembre del 2017.

Tipo de ocupacion Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

Profesionales (Docentes,

_contagloras, ak_)ogadas, . 75 50.3 50.3

ingenieras, asistenta social y

otras profesiones)

Ama de casa 34 22.8 73.2

Comerciantes 17 114 84.6

Estudiantes 10 6.7 91.3

Tec. Enfermeria o contabilidad 9 6.0 97.3

Personal de limpieza 4 2.7 100.0

Total 149 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas sociales de las mujeres con diagnéstico de aborto atendidas

en el Hospital 11 Essalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

En la tabla 6. Del 100% (149) de mujeres con diagndstico de aborto, el 50.3%
(75) fueron profesionales, el 22.8% (34) fueron amas de casa, el 11.4% (17)
fueron comerciantes, el 6.7% (10) fueron estudiantes, el 6% (9) fueron técnicas

en enfermeria o contabilidad y el 2.7% (4) fueron personal de limpieza. El

84.6% (126) fueron profesionales, amas de casa 0 comerciantes.
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Tabla 7. Estado civil de las mujeres con diagnostico de aborto atendidas en el
Hospital Il EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre
del 2017.

Estado civil Frecuencia Porcentaje ::Jﬁiﬂfég
Conviviente 73 49.0 49.0
Casada 41 27.5 76.5
Soltera 35 28'8 100.0
Total 149 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas sociales de las mujeres con diagnéstico de aborto atendidas
en el Hospital 11 Essalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

En la tabla 7. Del 100% (149) de mujeres con diagnostico de aborto, el 49%
(73) fueron convivientes, el 27.5% (41) fueron casadas y el 23.5% (35) fueron

solteras. El 76.5% (114) fueron convivientes o casadas.
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Tabla 8. Nivel Educativo de las mujeres con diagndstico de aborto atendidas
en el Hospital 1l EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio
diciembre del 2017.

Nivel educativo Frecuencia Porcentaje ;é)l;rcne&?ég
Secundaria incompleta 13 8.7 8.7
Secundaria completa 19 12.8 21.5
Superior incompleta 20 13.4 34.9
Superior completa 97 65.1 100.0
Total 149 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas sociales de las mujeres con diagnéstico de aborto atendidas
en el Hospital 11 Essalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

En la tabla 8. Del 100% (149) de mujeres con diagndstico de aborto, el 8.7%
(13) tuvieron secundaria incompleta, el 12.8% (19) tuvieron secundaria
completa, el 13.4% (20) tuvieron superior incompleta y el 65.1% (97) tuvieron
superior completa. El 21.5% (32) tuvieron secundaria completa o incompleta,

el 78.5% (117) tuvieron superior completa o incompleta.
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Tabla 9. Paridad de las mujeres con diagndstico de aborto atendidas en el
Hospital Il EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre
del 2017.

Paridad Frecuencia Porcentaje ;é)l;rcne&?ég
Multipara 70 47.0 47.0
Primipara 59 39.6 86.6
Nulipara 20 134 100.0
Total 149 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas sociales de las mujeres con diagndstico de aborto atendidas

en el Hospital 11 Essalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

En la tabla 9. Del 100% (149) de mujeres con diagnostico de aborto, el 47%
(70) fueron multiparas, el 39.6% (59) fueron primiparas y el 13.4% (20) fueron
nuliparas. El 86.6% (129) fueron multiparas o primiparas.
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Tabla 10. Antecedente de aborto de las mujeres con diagnostico de aborto
atendidas en el Hospital 1l EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho,

junio diciembre del 2017.

Antecedente Frecuencia Porcentaje ::Jﬁiﬂfég
Sin antecedente de aborto 126 84.6 84.6
Antecedente de aborto 23 15.4 100.0
Total 149 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas sociales de las mujeres con diagnéstico de aborto atendidas
en el Hospital 11 Essalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

En latabla 10. Del 100% (149) de mujeres con diagnostico de aborto, el 84.6%
(126) no tuvieron antecedente de aborto y el 15.4% (23) tuvieron antecedentes

de aborto.
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Tabla 11. Peso y Talla de las mujeres con diagnéstico de aborto atendidas en
el Hospital Il EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio
diciembre del 2017.

. Peso antes del embarazo en Talla antes del embarazo en
Estadisticos

Kilogramos metros
Media 57.611 1.58
Mediana 58.000 1.58
Moda 58.000 1.58
Minimo 39.000 1.50
Maximo 75.000 1.64
Percentiles 25 55.000 1.57
Percentiles 50 58.000 1.58
Percentiles 75 60.000 1.60

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas sociales de las mujeres con diagnéstico de aborto atendidas

en el Hospital Il Essalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

En la tabla 11. Del total de mujeres con diagnostico de aborto (149), El peso
promedio pregestacional fue 57.611 kg, el 50% tuvieron un peso menor de 58
kg, el peso minimo fue de 39 kg y el maximo de 75 kg. El 25% tuvieron un

peso pregestacional menor a 55 kg y el 75% tuvieron un peso menor a 60 kg.

La talla promedio pregestacional fue 1.58 m, el 50% tuvieron una talla menor
a1.58 m, latalla minima fue de 1.50 my la maxima de 1.64 m. El 25% tuvieron
una talla pregestacional menor a 1.57 m y el 75% tuvieron una talla menor a
1.60 m.
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Tabla 12. Indice de masa corporal pre gestacional de las mujeres con
diagnostico de aborto atendidas en el Hospital 11 EsSalud Carlos Tuppia Garcia

Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

indice de masa corporal pre Erecifiia Porcentaie Porcentaje
gestacional J acumulado
Bajo peso (<19.8) 5 3.4 3.4
Normal (19.8-26.0) 136 91.3 94.6
Sobrepeso (26.1-29.0) 7 4.7 99.3
Obesidad (>29.0) il 0.7 100.0
Total 149 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas sociales de las mujeres con diagnéstico de aborto atendidas

en el Hospital 11 Essalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho, junio diciembre del 2017.

En la tabla 12. Del 100% (149) de mujeres con diagnostico de aborto, segun el

indice de masa corporal pregestacional, el 3.4% (5) tuvieron bajo peso, el

91.3% (136) tuvieron un indice de masa corporal normal, el 4.7% (7) tuvieron
sobrepeso y el 0.7% (1) tuvieron obesidad. EI 94.6% (141) tuvieron un peso

normal o bajo peso pregestacional.
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4.2.

Discusion de resultados

Analisis de las caracteristicas sociales de las mujeres con diagndéstico de aborto
atendidas en el Hospital 1l EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Ayacucho,

junio diciembre del 2017.

La edad promedio fue 33.69 afios, el 90% tuvieron una edad mayor a 25 afios,
el 50% tuvieron una edad mayor a 34 afios. Estos resultados no concuerdan con
lo hallado por Lopez y Morales (10), quien encontrd un promedio de edad de
25.6 afios (menor a lo hallado en el estudio). Estas diferencias probablemente
se explican por las caracteristicas particulares que tienen los usuarios de
EsSalud, que cominmente son personas que trabajan en una institucion,
perciben un sueldo y en su mayoria son titulares del seguro de salud y tiene un
nivel educativo superior. La caracteristica de este grupo de mujeres con
diagnostico de aborto es que la gran mayoria son mujeres adultas y la mitad

tienen mas de 34 anos.

La edad promedio de la menarquia fue 13.46 afios, la edad minima de la
menarquia fue de 12 afios y la maxima fue de 15 afos, el 75% tuvieron su
menarquia antes de los 14 afios; no se encontrd en este tema de investigacion
variables similares estudiadas por otros investigadores; esto resultados
probablemente se deban a que este grupo de mujeres aseguradas en EsSalud,
tienen sus caracteristicas propias y han sido influenciadas por diversas
condiciones del contexto en el cual han habitado desde su nifiez, por la etnia,
aspectos genéticos, procedencia geografica, habitos nutricionales, actividad
fisica, aspectos socioecondmicos y factores ambientales.

La edad promedio de la primera relacion sexual fue de 18.9 afios, ElI 25%
tuvieron su primera relacion sexual antes de los 17 afos, El 50% tuvieron su
primera relacion sexual antes de los 18 afios y el 75% tuvieron su primera
relaciéon sexual antes de los 20 afios; El 61.1% tuvieron una pareja sexual, el
31.5% tuvieron dos parejas sexuales y el 7.4% tuvieron tres parejas sexuales.
El 92.6% tuvieron una o dos parejas sexuales. Sobre el niUmero de parejas

sexuales Tarqui et al (14), encontré una relacion entre el aborto y tener mas
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parejas sexuales. No se encontr6 en este tema de estudio otras variables
similares estudiadas por otros investigadores; los resultados encontrados
probablemente se deban a que este grupo de mujeres aseguradas en EsSalud,
tienen sus caracteristicas propias; que ha hecho que la mitad de las mujeres
estudiadas hayan tendido su primera relacion sexual después de haber
cumplido mayoria de edad (18 afios segin el estado peruano), y que
aproximadamente 4 de cada 10 hayan tenido méas de una pareja sexual; esto
probablemente esta relacionado al contexto socio cultural donde habitan estas
mujeres estudiadas, a un nivel educativo mayor y educacién sexual mas
dirigida probablemente a evitar embarazos en la adolescencia. Lo hallado no
disminuye el riesgo a contraer una enfermedad o infeccion de transmision
sexual, que por sus caracteristicas puede aumentar el riesgo de tener un aborto;
por lo cual es muy importante disefiar e implementar estrategias educativas

preventivos promocionales; a fin de tener una sexualidad responsable y segura.

De todas las mujeres con diagnostico de aborto, el 87.9% tuvieron como
procedencia la zona urbana y el 12.1% tuvieron como procedencia la zona
rural. Estos resultados difieren de lo hallado por Andrade (8), L6pez y Morales
(10), Guerrero (11), quienes encontraron proporciones muy diferentes 6 que la
mayor proporcién de mujeres eran de zonas rurales. Estos resultados reflejan
que las mujeres con aborto, usuarias de EsSalud, en su gran mayoria por vivir
en la zona urbana, tienen un mejor acceso a los servicios de salud; por lo cual
es importante considerar este aspecto para las acciones sanitarias integrales, las
visitas domiciliarias y el seguimiento del paciente; a fin de brindar una atencién
continua, con la consejeria respectiva y detectar factores de riesgo relacionados

al aborto.

De todas las mujeres con diagnostico de aborto, el 50.3% fueron profesionales,
el 22.8% fueron amas de casa, el 11.4% fueron comerciantes, el 6.7% fueron
estudiantes, el 6% fueron técnicas en enfermeria o contabilidad y el 2.7%
fueron personal de limpieza. El 84.6% fueron profesionales, amas de casa o
comerciantes. EI 49% fueron convivientes, el 27.5% fueron casadas y el 23.5%

fueron solteras. El 8.7% tuvieron secundaria incompleta, el 12.8% tuvieron
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secundaria completa, el 13.4% tuvieron superior incompleta y el 65.1%
tuvieron superior completa. Estos resultados no concuerdan con lo hallado por
Andrade (8), Adjei et al (9). Lépez y Morales (10), Guerrero (11), Sandoval
(12), quienes encontraron proporciones muy diferentes. Esta diferencia
probablemente se deba al contexto socio cultural al que han estado expuestas
estas mujeres, al nivel educativo y a la particularidad de ser usuarias o estar
aseguradas en EsSalud, como titular o derechohabiente; ya que la mayoria son
profesionales y ejercen su profesion; segun la literatura las principales
caracteristicas encontradas no constituyen como factores de riesgo para el
aborto; por lo cual existen otras variables que estan influyendo en este

problema de salud.

De todas las mujeres con diagndstico de aborto, el 47% fueron multiparas, el
39.6% fueron primiparas y el 13.4% fueron nuliparas; esta paridad encontrada
concuerda con lo hallado por Lopez y Morales (10), por lo cual la multiparidad
en mayor proporcion es una caracteristica presente en las mujeres que tuvieron
un aborto. El 84.6% no tuvieron antecedente de aborto y el 15.4% tuvieron
antecedentes de aborto. Estos antecedentes de aborto difieren de lo hallado por
Lopez y Morales (10), Guerrero (11) quien encontrd una elevada proporcién
en los antecedentes de aborto. Por lo cual podemos decir que este factor no es
una caracteristica comdn en las mujeres con aborto, y que probablemente este
factor este més relacionado con los aspectos bioldgicos o genético de la madre

o el feto.

Del total de mujeres con diagnéstico de aborto, el peso promedio
pregestacional fue 57.611 kg, el 50% tuvieron un peso menor de 58 kg, la talla
promedio pregestacional fue 1.58 m, el 50% tuvieron una talla menor a 1.58 m,
segun el indice de masa corporal pregestacional, el 3.4% tuvieron bajo peso, el
91.3% tuvieron un indice de masa corporal normal, el 4.7% tuvieron sobrepeso
y el 0.7% tuvieron obesidad. No se encontrd investigaciones similares para
contrastar estos resultados. En este grupo de mujeres con diagndstico de aborto
solo el 8.7% presentaron un indice de masa corporal fuera de lo normal, por lo

cual no es una caracteristica comun en las mujeres con diagnostico de aborto.
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CONCLUSIONES

Las mujeres con diagndstico de aborto atendidas el Hospital 11 EsSalud de Ayacucho
es su gran mayoria fueron mujeres adultas, la mitad tuvieron mas de 34 afios y la mitad

tuvieron su primera relacion sexual después de los 18 afos.

El encontrar que seis de cada diez tuvieron una pareja sexual, no disminuye el riesgo
de contraer una enfermedad o infeccion de transmisién sexual, que por sus

caracteristicas puede aumentar el riesgo de tener un aborto.

Las mujeres con diagnostico de aborto, usuarias de EsSalud tuvieron un mejor acceso
a los servicios de salud; por lo cual es importante considerar este aspecto para las

acciones sanitarias integrales.

La mayoria de las mujeres con diagndstico de aborto, atendidas en EsSalud, tuvieron

un nivel educativo superior y son profesionales.

La multiparidad es una caracteristica presente en las mujeres que tuvieron un aborto,

el cual requiere una investigacion mas profunda.

De las mujeres con diagnodstico de aborto atendidas en EsSalud solo el 8.7%
presentaron un indice de masa corporal fuera de lo normal, por lo cual no es una

caracteristica comun en las mujeres con diagnéstico de aborto.
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RECOMENDACIONES

Al Seguro Social de Salud (EsSalud) implementar politicas integrales en la salud
sexual y reproductiva de las mujeres considerando la promocién de la salud, la
prevencion de riesgos reproductivos; a fin de disminuir la proporcion abortos, sus
riesgos, sus complicaciones y contribuir a una maternidad saludable y a una sexualidad

responsable y segura.

Fortalecer las alianzas estratégicas entre Ministerio de Salud, EsSalud vy
Universidades; para desarrollar en los profesionales de la salud, competencias que le
permitan brindar una atencion especializada a las gestantes, intervenciones integrales
en la atencion sanitaria (promocion de la salud y prevencion) consejeria, educacion

sexual y reproductiva continua.

Al personal de salud, es importante considerar la procedencia rural y urbana de los
usuarios a los servicios de salud sexual y reproductiva para las acciones sanitarias
integrales, las visitas domiciliarias y el seguimiento del paciente; a fin de brindar una
atencion continua, con la consejeria respectiva, detectar factores de riesgo relacionados

al aborto y la consejeria post aborto.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

INVESTIGACION: CARACTERISTICAS SOCIALES DE LAS MUJERES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL Il ESSALUD CARLOS TUPPIA GARCIA GODOS DE AYACUCHO, JUNIO DICIEMBRE DEL 2017

PROBLEMA OBJETIVOS JUSTIFICACION VARIABLE DIMENSION INDICADOR [TEM VALOR METODOLOGIA
Problema general DObjetivo general El estudio obedece a la | Caracteristic Caracteristicas Registro de la edad de la paciente con diagndstico de | Edad de la paciente con diagndstico de aborto en afios. Numérico | Nivel de investigacidn
éCugles son las Determinar las necesidad de conocer las | associalesde | sociales de las aborto. Edad de la menarquia en afios Numérico | El mivel de investigacian es
caracteristicas caracteristicas caracteristicas s.umales.da s | |as mujeres mujeres con Registra de |a edad de la menarquia Edad de |a primera relacidn sexual en afios Numérica | descriptiva (DANKHE 1988)
sociales de las mujeres | - sociales de las pecientes con, diagndstico de con diagndstico de Registro de a edad de la primera relacion sexual Nimero de parejas sexuales Numérico : f P l
con diagnéstico de mujeres con aborto atendidas en el Hospital - et i 4 . | ) Tipu de investigacidn
aborto atendidas en el diagndstico de II EsSalud Carlos Tuppia Garcia | C129n0StiE0 AnanLg BOISro €6} NAMEro U PRrejag Sexudles: i ) o ) investigacidn observacional,
Hospital Il EsSalud aborto atendidasen | Godos de Ayacucho, junio | deaborto lugar de procedencia de la paciente con diagndstico de Nominal retrospectiv, i corte
Carlos Tuppia Garcia el Hospital Il EsSalud | diciembre del 2017, ya que el Registro del lugar de procedencia de la paciente con | aborto. -,
) i ; A " o ) transversal, descriptivo.
Bodos de Ayacucho, Carlos Tuppia Barcia | aborto en'si es un problema de diagnéstico de aborto. Tipo de ocupacidn de |a adolescente embarazada Nominal e o
junio diciembre del Eudus de Ayacucho, | salud que puede conducir a Registro de la cupacian de la paciente con Disefio .dﬂ Investigacitn o
|21m7|;?| JQU[W; diciembre del una n|1.uert.e materna por sus Hinansstico de aharto Madre sltera | fl Est|j|d|'u nurn'aspunde aun disefio
e::m:l::fr?;ss . ::nl:mil:::nanci;nescunstig,uyen SII.JI:I Registro del estado civil de la paciente con Madre conviviente 7 descriptivo - simple: porque  se
. iaqndsti trabajara sobre realidades del
iLudl esla distribucion | Dbjetivas problema de salud publica, que diagndstico de aborto. Madre B?Sﬂdﬂ 3 o ] ¢
por grupos etarios de especificos afecta a gran parte de las Madre viuda 4 Bcho y  su - caracteristica
las mujeres con Determinar la mujeres en edad fértil. Madre divorciada a fundamental es la de representar
diagndstico de abortos distribucian por Con los resultados de la una interpretacion correcta del
atendidos en el Huspitgl arupos etarios de investigacion ~ se  podréd Madre sin estudios | fendmenn
Il EsSalud Carlos Tuppia Igs MUJEFES CON oonoceh g dat.alle los Registro del nivel educativo de la paciente con Primaria Incompleta 2 Esquema:
Barcia Godos de diagndstico de caracteristicas sociales en su . R )
A . . diagndstico de aborto. Primaria completa 3 M i}
yacucha, junio abortos atendidos contexto  actual; lo  que i
diciembre del 20177 en el Hospital |l permitira implementar Secundaria incompleta 4 M: Mujeres con diagndstico de
EsSalud Carlos mejoras en las actividades de Secundaria completa a abarto
4Cuél es la distribucidn Tuppia Garcia Godos intervencion; que contribuyan Superior incompleta B - .
. _— i h 0: Caracteristicas sociales
por caracteristicas de Ayacucho, junio a la disminucidn del aborto en Superior completa 7 »
sociales de las mujeres | diciembre del 2017. las mujeres en edad fértil Poblacitn, muestra, muestren
con diagndstico de fortalecer las acciones de Nulipara | La poblacidn
abortos atendidos enel | Determinar la educacion para la salud, -
) T ) = by Registro de la paridad de |a paciente con diagndstico | Primipara Y Son todas las mujeres con
Hospital Il EsSalud distribucidn por orientados hacia la promocidn diagnéstico de ab did
' . . . de abarta. Multipara 3 iagndstico de aborto atendidas en
Carlos Tuppia Garcia caracteristicas de una vida saludable y la )
Godos de Ayacucho, sociales de las prevencitn de la enfermedad, el Hospital Il EsSalud de Ayacucha,
junio diciembre del mujeres con adoptando incluso una actitud Antecedente de aborto de la paciente Si () junio a diciembre del 2017; segin
01 diagndstico de mas responsable hacia la vida Registro de antecedente de abarto No (2) registros estadisticos son un total
abortos atendidos sexual; por otra parte servird Peso antes del embarazo Numérico | de 149 mujeres con diagndstico de
en el Hospital || para que los profesionales . ) L
. Registro del peso de la paciente antes del embarazo. | Talla antes del embarazo Numérico | aborto.
EsSalud Carlos tengan un conocimiento de las i i
Tuppia Barcia Godos | condiciones sociales en las Registra de la Talla de la paciente antes del Muestra:
de Ayacucho, junio que viven las mujeres en edad embarazo. Bajo peso (<I3.8) | Fl estudio seré censal. La muestra
diciembre del 2017. fértll.l Del misimo modo este ; Normal (19.8-26.0) 2 de estudio |a constituiran todas las
estudio servird como base Indice de masa corporal pre gestacional de la Sobrepeso (26.1-29.0) 3 ’ diagnéstico de ab
futuras investigaciones . mujeres con diagndstico de aborto
para iu g . adolescente embarazada Dbesidad (>29.0) 4

sobre el tema.

atendidas Hospital Il EsSalud de
Ayacucho, junio a diciembre del

2017.
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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 SOCIALES
DE LAS MUJERES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO

Investigacion: CARACTERISTICAS SOCIALES DE LAS MUJERES CON
DIAGNOSTICO DE ABORTO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL Il ESSALUD DE
AYACUCHO, JUNIO DICIEMBRE DEL 2017.

INSTRUCCIONES: EI llenado de las fichas de recolecciéon de datos serd en base a los
registros que se encuentran en las historias clinicas, e informe; el llenado debe ser correcto tal
como se encuentra en ella, no se permite borrar, tampoco cambiar o modificar los datos. Cada
ficha de recoleccion de datos tiene un nimero 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.

DATOS GENERALES:
1.1.Ficha N°:

1.2. Responsable del llenado:
1.3.Fechadel llenado: __ /  /2018. Horadel llenado: ___: horas
1.4.Provincia:

1.5. Distrito:
1.6. N° de historia clinica:

DATOS PROPIOS DEL ESTUDIO (marque con una “X” o registrar los datos segun

corresponda)

a. Edad de la paciente con diagndstico de aborto afios.

b. Edad de la menarquia afos.

c. Edad de la primera relacion sexual afnos.

d. NOmero de parejas sexuales

e. Lugar de procedencia (barrio, comunidad, pueblo joven, asentamiento humano u

otras)
f. Tipo de ocupacion de la paciente con diagnostico de aborto:

g. Estado civil de la paciente con diagndstico de aborto
a) Madre soltera 1)
b) Madre conviviente (2)
¢) Madre casada (3)
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d) Madre viuda (@)
e) Madre divorciada (5)

f)
h. Nivel educativo de la paciente con diagnéstico de aborto
a) Madre sin estudios (1)
b) Primaria Incompleta 2
c) Primaria completa (3)
d) Secundariaincompleta  (4)
e) Secundaria completa (5)
f) Superior incompleta (6)
g) Superior completa @)
i. Paridad de la paciente con diagnostico de aborto (NUmero de partos antes del
aborto):
j.  Antecedente de aborto: Si (1) No (2)
k. Pesoantes del embarazo . kilogramos
I. Tallaantes del embarazo . metros

Observaciones:
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA

(Creada por Ley 25265)

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Juicio de Experto

INVESTIGACION: CARACTERISTICAS SOCIALES DE LAS MUJERES CON DIAGNOSTICO DE
ABORTO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL Il ESSALUD DE AYACUCHO, JUNIO DICIEMBRE DEL

2017.

Investigador: Obsta. Erin Yanissa Valenzuela Retamozo

Indicacidn: 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
SOCIALES DE LAS MUJERES CON DIAGNOSTICO 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 o0 no cuenta con los requisitos minimos de formulacidn 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

Variable: Caracteristicas sociales de las mujeres con diagndsti

1

Edad de la paciente con diagndstico de aborto.

Edad de la menarquia en afios.

Edad de la primera relacion sexual en afios.

NUmero de parejas sexuales.

Lugar de procedencia.

Tipo de ocupacién de la paciente con diagndstico de aborto.

Estado civil de la paciente con diagnoéstico de aborto.

Nivel educativo paciente con diagndstico de aborto.

Ol N OO | DWW IDN

Paridad de la paciente con diagnéstico de aborto.

=
o

Antecedente de aborto.

=
=

Peso antes del embarazo en kilogramos.

[EY
N

Talla antes del embarazo en metros.

13

indice de masa corporal pre gestacional.

Recomendaciones:
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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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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
(Creada por Ley 25265)
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Ficha de evaluacion del instrumento de investigacion por el criterio de experto o Juez

Instrumento: 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE CARACTERISTICAS SOCIALES DE
LAS MUJERES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO.

Investigacion:

CARACTERISTICAS SOCIALES DE LAS MUJERES CON DIAGNOSTICO DE
ABORTO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL Il ESSALUD DE AYACUCHO, JUNIO
DICIEMBRE DEL 2017.

1. DATOS GENERALES

1.1. Apellidos y nombres del Juez
1.2. Grado académico
1.3.  Mencion
1.4.  DNI/ Celular
1.5. Cargo e institucion donde labora
1.6. Lugary fecha
2. ASPECTOS DE LA EVALUACION
DEFICIENTE | BAJA | REGULAR | BUENA B'\JEJIIA
INDICADORES CRITERIOS
1 2 3 4 5
1 CLARIDAD Esta formulado con lenguaje apropiado y
comprensible.
2. OBJETIVIDAD Permite medir hechos observables.
3 ACTUALIDAD Adecuadp al avance de la ciencia y la
tecnologia.
4. ORGANIZACION | Presentacién ordenada.
5 SUFICIENCIA Comprende gspectos_ .de las variables en
cantidad y calidad suficiente.
6. PERTINENCIA Pe_rm_lte conseguir datos de acuerdo a los
objetivos planteados.
7 CONSISTENCIA Pretende conseguir datos basado en teorias o
modelos tedricos.
8. COHERENCIA E;t:sa variables, dimensiones, indicadores e
9 METODOLOGIA !_a es_tratggia responde al propdsito de la
investigacion.
10. APLICACION Los_datos permiten un tratamiento estadistico
pertinente.
! ! ! ! |
CONTEO TOTAL DE MARCAS A B C D E
(realice el conteo en cada una de las categorias de la escala)

CALIFICACION GLOBAL: Coeficiente de validez —

— 1xA+2xB+3xC+4xD+5xE

50
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3.

4.

OPINION DE APLICABILIDAD (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el

intervalo respectivo y marque con un aspa en el circulo asociado).

CATEGORIA INTERVALO
No vélido, reformular [0,20 — 0,40]
No vélido, modificar <0,41 - 0,60]

Vaélido, mejorar

<0,61 — 0,80]

Valido, aplicar

OO

<0,81 — 1,00]

RECOMENDACIONES:

Firma del Juez
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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
HOSPITAL Il ESSALUD DE AYACUCHO

SD.

Yo, Erin Yanissa Valenzuela Retamozo identificado (a) con D.N.I. N° 43898940,
Obstetra de profesion, egresada de la especialidad en EMERGENCIAS Y ALTO
RIESGO OBSTETRICO 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 SOCIALES DE
LAS MUJERES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL Il ESSALUD DE AYACUCHO, JUNIO DICIEMBRE DEL 2017;

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

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

Junin, 30 de marzo del 2018

Firma del Interesado
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