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RESUMEN

OBJETIVO: Establecer la prevalencia de sindrome post aborto en mujeres a quien se realizd
diagnéstico confirmado de aborto en el Hospital Roosevelt, durante el periodo de enero a
octubre de 2016. METODOLOGIA: Estudio observacional, de tipo trasversal y descriptivo,
POBLACION: Mujeres a quienes se realiza diagnostico de aborto en Hospital Roosevelt,
durante el periodo de enero a octubre de 2016. Con un marco muestral aleatorio simple de
422 pacientes. RESULTADOS: Se determiné que la prevalencia de sindrome postaborto en
las pacientes sometidas al estudio es de 32.9%, dato que resalta en el estudio ya que en
pacientes expuestas y/o con comorbilidades asociadas el dato aumenta a 61.5%. Se realizé
diagnéstico de sindrome post aborto en 139 pacientes, equivalente al 32.9% de todas las
pacientes estudiadas. 169 pacientes si contenian comorbilidades asociadas, de los cuales el
61.5% cumple criterios para sindrome postaborto. Unicamente el 13.1% de las pacientes que
no contenian comorbilidades, cumplieron criterios de sindrome post aborto. CONCLUSIONES:
La mayor cantidad de mujeres oscilaban entre la edad de 20 a 29 afos, unidas, indigenas del
area rural y desempleadas. La mayoria de mujeres no presento comorbilidades y de las que
si presentaron, las mas frecuentes en orden descendente son: hipertension arterial, diabetes
mellitus y enfermedad renal crénica. En cuanto a antecedentes gineco obstétricos es
importante resaltar que un alto porcentaje refirid no contar con asesoria preconcepcional ain
teniendo conocimiento del embarazo. La prevalencia de sindrome post aborto en mujeres a

quienes se les realizo diagnostico confirmado de aborto es de 32.9%.

PALABRAS CLAVE: Aborto, Sindrome Post Aborto, Legrado uterino instrumentado,

Aspirado manual endouterino.



l. INTRODUCCION

Uno de los temas que mayor controversia y desacuerdo ha generado siempre en el ambito
bioético asi como en el juridico-legal, es el aborto. A pesar de que no es una practica de nueva
creacion, su aprobacion se encuentra en continuo debate puesto que por un lado se ve implicada
una vida humana en desarrollo, y por otro, el derecho a elegir de la mujer embarazada,

teniendo en cuenta sus criterios y su salud.

El sindrome post aborto, ademas de ser un problema de salud publica debido al nimero de
victimas que produce afio tras afio, es un problema grave que afecta la salud de la mujer en
sus esferas afectivas, sociales y productivas, deteriorando asi su calidad de vida. Sumado a
esto en el embarazo y el puerperio suceden una serie de cambios bioquimicos, psicoldgicos y
sociales que ocasionan una mayor vulnerabilidad para la aparicién de trastornos en la esfera

psiquica de la mujer.

El sindrome postaborto es una entidad frecuente en todo el mundo, y se calcula que afecta a
unos 350 millones de personas. Entidad que puede convertirse en un problema de salud serio,
evolucionando a depresion mayor, especialmente cuando es de larga duracion e intensidad
moderada a grave, y puede causar gran sufrimiento y alterar las actividades laborales,
escolares y familiares (1). En el peor de los casos puede llevar al suicidio. Cada afio se suicidan
mas de 800 000 personas, Y el suicidio es la segunda causa de muerte en el grupo etario de
15 a 29 afios. Los datos de prevalencia de depresién postnatal mostraron datos variables,
O’Hara y Swain refirieron 13%, Lee reportd 5.5%, Cooper en cambio refirié 34.7%, mientras
que en mujeres brasilefias se ha reportado 20.7%. Entre los pocos estudios realizados en
México, Ortega y Cols (1). Informaron una prevalencia de 22% con base en una escala de
autor reporte. En un estudio multicéntrico de depresion perinatal, en donde se incluyd
poblacidon de la Clinica de Especialidades de la Mujer, se encontré una media de 11.25% de
depresion perinatal segun la escala de depresion del centro de estudios epidemiolégicos,

incidencia que quedo6 por debajo de las otras dos instituciones estudiadas (2).

El sindrome post aborto es un importante trastorno de la salud mental en la mujer, con una
prevalencia tres veces mas alta en los paises en desarrollo como Guatemala, siendo mas
frecuente en las mujeres de nivel socioecondémico bajo. Los factores de riesgo que han sido
descritos para el desarrollo de esta entidad son variados: edades extremas de las puérperas,
el embarazo no deseado, las dificultades conyugales, los problemas con los padres, el nivel

socioecondmico, la paridad, la patologia Gineco-obstétrica de la mujer; en la cual se puede



incluir el aborto. Este puede ser espontaneo o también llamado natural es la pérdida de
un embrion o feto por causas no provocadas intencionalmente. Se distingue pues del aborto
inducido. El término sélo se aplica estrictamente cuando dicha pérdida se produce antes de la
semana 20 del embarazo, denominandose a partir de ese momento parto prematuro. A su vez
el aborto se puede subdividir en temprano (antes de semana 12) y tardio (después de la
semana 12 y hasta las 20 semanas de gestacion) (3). El aborto espontaneo puede
ser retenido, cuando no se elimina nada, incompleto, cuando no se eliminan todos los
productos de la gestacion, o completo cuando todo es eliminado por completo. Cuando el
producto de la gestacion no es eliminado por completo y la misma es menor de 12 semanas,
es necesaria la realizacidon de una Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) para la evacuacion
completa del utero. EI AMEU es la técnica mas segura para practicar un aborto. Se trata de
una operacion relativamente sencilla que dura aproximadamente 15 minutos (3).
Generalmente se utiliza anestesia local; s6lo en casos excepcionales se utiliza anestesia
general. Puede realizarse desde las primeras tres semanas del embarazo y hasta la semana
numero doce. El procedimiento consiste en dilatar el cuello del Gtero para introducir en €l una

canula flexible, parecida a un tubo y aspirar el contenido con una jeringa. (4).

Para la realizaciébn del presente estudio se utilizaron criterios de sindrome post aborto
especificamente en mujeres puérperas buscando discriminar aquellos sintomas fisicos propios
de la gestacién de los sintomas fisicos asociados a la depresion. Esta es una escala de
autorreporte y comprende varios items con lo cual, indica si la paciente cursa con dicha entidad

o tiene alto riesgo de desarrollarla.

Por lo que se consider6 de vital importancia la obtencion de evidencia acerca de la existencia
de depresion post aborto y con ello contribuir a la prevencién y manejo de esta patologia. El
estudio se realiz6 en mujeres con diagnostico de aborto durante el periodo de enero a octubre

del afio 2016, en el Hospital Roosevelt, Ciudad de Guatemala.

Se realiz6 diagnéstico de sindrome post aborto en 137 pacientes, equivalente al 32.9% de
todas las pacientes estudiadas. Del total de la poblaciébn 169 pacientes si contenian
comorbilidades asociadas, evidenciando un 61.5% que cumple criterios para sindrome
postaborto. Unicamente el 13.1% de las pacientes que no contenian comorbilidades,
cumplieron criterios de sindrome post aborto. Por lo que se determiné que la prevalencia de
sindrome postaborto en las pacientes sometidas al estudio es de 32.9%, dato que resalta en
el estudio ya que en pacientes expuestas y/o con comorbilidades asociadas el dato aumenta
a 61.5%.
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I ANTECEDENTES

2.1 Historia

Alo largo de la historia se han ido consolidando diferentes motivos que justificaran dicha préctica,
COMo son razones socioecondmicas, que dificultan o imposibilitan sustentar la crianza del nifio,
criterios eugenésicos en los que se detecta una deformidad o enfermedad grave, cuestiones
terapéuticas en las que se pone en peligro la vida de la embarazada, situaciones en las que el feto

ha sido engendrado como consecuencia de una violacion u otro tipo de razones mas personales
1).

Semanticamente hablando, el diccionario de la Real Academia Espafiola define este concepto
con diferentes acepciones tales como, “Accién de abortar. Interrupcion del embarazo por causas
naturales o deliberadamente provocadas, puede constituir eventualmente un delito. Ser o cosa
abortada. Engendro, monstruo" (5). La OMS (Organizacion Mundial de la Salud), por otro lado
define el aborto como la “Interrupcién del embarazo cuando el feto todavia no es viablefuera
del vientre materno” (6). Sin embargo, la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO), junto con la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia afiaden a la definicién
otro criterio, la viabilidad extrauterina del feto, que ha sido variante entorno a las 22 semanas
de gestacion, obteniendo asi por definicion, “El aborto es la expulsion o extraccion de sumadre

de un embrién o feto de menos de 500 gramos de peso, que se alcanza a las 22 semanas”. (2,3).

Apesardequeactualmente, en Espafia y algunos paises Europeos, contienen en vigencia la
legislatura que establece laaprobaciénde lainterrupcién voluntariadel embarazo acotada por
unaserie de plazos y restricciones. Esta ley otorga la libertad de abortar a cualquier mujer
mayor de 16 afios antes de las 14 semanas de gestacion, ampliando este plazo hasta las 22
semanas de gestacion si se detectara previamente alguna anomalia en el feto, o si se pusiera en
peligro la salud fisica y psiquica de la madre, y en cualquier caso, cuando se detectara una
anomalia incompatible con la vida o una enfermedad extremadamente grave e incurable en el
momento de diagnostico. Las menores de 16 afios también tendrén el derecho de abortar pero

debe ser informado al menos el padre, lamadre o el tutor legal de la decision que se hatomado
(4).
Sin embargo la legislacion de Guatemala, a diferencia de Espafia, prohibe la realizacion de

este tipo de procedimientos y/o consentimientos como lo indica el codigo penal en su
capitulo 111, articulos del 133 al 140 (7).



2.1.1 Evolucion Histoérica

Desde la prehistoria, la practica de la interrupcion voluntaria del embarazo se ha llevado a cabo a
nivel mundial, existiendo registros de literatura Griega, Romana y China de miles de afios de

antigiiedad (8).

Los pueblos primitivos ya eran participes de dicha practica donde existia un patriarca absoluto
en la familia que se encargaba de la decision del nacimiento o no de sus hijos o inclusode
venderlos antes de que hubieran nacido. Entendian que el feto formaba parte del cuerpo de la
mujer, y gue ésta era propiedad del hombre que gobernaba enlafamilia, porlo que no existia la

libertad de decision, y por lo tanto, el aborto no era considerado como un acto punible (8,9).

En la Antigua Grecia, el feto no era considerado un ser con alma, por lo que el aborto tampoco
era considerado un como un acto que debiera ser castigado, puesto que incluso Platén, en su
obra La Republica, ya mencionaba que debian de ser llevados a cabo todos aquellos abortos
cuyo embarazo hubiera sido fruto de un incesto o en aquellas situaciones en las que los

progenitores estuvieran adentrados en edad (9).

Por otro lado, Aristételes junto con otros filosofos de la época, apoyaban también el
consentimiento delaborto como método de regulacionde lanatalidad dentro de unafamilia. Asi,
las familias podian recurrir a la practica abortiva cada vez que se excedieran en el numero fijado de
sus miembros, el denominado infanticidio. . En América también, en la etapa de precolombina,
utilizaban hierbas y otras plantas medicinales con fines abortivos, aunque no resultaban tener

una elevada eficacia (10).

Pero méas adelante, en la época de los romanos, comienza a decaer su uso con la aparicion
del cristianismo y el surgimiento de sustancias dafiinas para la mujer que fuera sometida al
aborto. Junto al cristianismo, se implantaron rigurosas medidas contra aquellas que lo llevarana
cabo, como castigos corporales, exilio, incluso la pena de muerte. Elhecho de ser tan oposicionista
a la idea de la interrupcion del embarazo se justificaba con el razonamiento de que la mujer

notenia derecho anegarle descendenciaasumarido (10).

Ademas, se consideraba que el alma es aquello que diferencia a un ser humano de cualquier
otro ser, denominado concepcion hilomorfica de la naturaleza humana, siendo su principal
defensor Santo Tomas de Aquino (9). Porconsiguiente, el Papa Sixto V en el afio 1588 dictamina que
la vida fetal es sagrada durante todo su periodo gestacional y, desde entonces, se adopta una
postura firme e inflexible sobre la ejecucion del aborto, castigando a toda mujer que lo realizara

voluntariamente con la excomunion (8).



Esta postura de laconcepcion catdlica, que consideraba el aborto como un asesinato, perdura
eneltiempohastaquealolargodelsigloXVlllyaprincipiosdelsigloXIX,elconcepto del aborto es
abarcado por las corrientes médico-filoséficas del momento, que se apoyaban en bases
intelectuales y legales. Su objetivo era fomentar la accién del aborto como una practica no punible,
defendiendo la libertad de eleccién de la mujer. Poco a poco fueron consiguiendo que los castigos

fueran menos duros y mas humanitarios y que las leyes fueran mas racionales (8,9).

En el siglo XX, en Suiza, se contemplaba la posibilidad de consentir la practica abortiva bajo una
serie de limites normas, y requisitos. Como consecuencia de ello, en el afio 1916, se elaboré el
conocido Antiproyecto Federal Suizo, en el que sefialaen su articulo 112, “El aborto practicado por

un médico titulado con el consentimiento de laembarazada, no es punible” (8,9).

Por otro lado, en el afio 1920, la Unidn Soviética se unié a este movimiento también,
legalizando el aborto institucional, siempre que éste fuerallevado a cabo porun médicoyen un

hospital, gracias a la legislacion “Decretos sobre la proteccion de la salud femenina” (8,9).

En la época de los afios 80, en Estados Unidos se produjo una gran disputa en cuanto a la
aceptaciénonodelaejecuciondelaborto, quediolugaramudltiples controversiasy posturas que
se pueden agrupar en tres diferentes posiciones. Por un lado, los que estan en absoluta
negacion sea cual sea la circunstancia (movimiento Defensa de la Vida); por otro, los de la
opiniénde que puede realizarse apeticién de cualquier mujerembarazada, y por Gltimo, los que
lo permiten pero en puntuales circunstancias, como cuando existe riesgo para la salud de la vida
de la mujer, o cuando el feto hubiera sido engendrado como consecuencia de una violaciono
incesto. Enelafio 1992, se obtuvo como resultadotras unaencuestade opiniéna la poblacién,
que el 47% aprobaba lainterrupcién voluntaria del embarazo, mientras que un 46% se negaba.
Sin embargo, en cuanto a la legalidad del acto, la mayoria apoyaba la postura de su aprobacion

bajo unas limitaciones y en una serie de circunstancias (9).

En Espafia, a pesar de que era uno de los paises mas desarrollados en el ambito de la
legislacion, que protegia los derechos de las mujeres con el derecho al voto y al divorcio y al
reconocimiento de la igualdad de géneros, no es hasta el afio 1985 cuando se consigue la
aprobacion de la despenalizacion de la interrupcion del embarazo, anunciando por primera vez
la Ley de Interrupcion del Embarazo. Hasta entonces, todas aquellas mujeres que se quedaban
embarazadas sin desearlo, optaban por el aborto de forma clandestina, haciéndose responsables
absolutas de todas las consecuencias que elloacarreaba, mientras que aquellas mas pudientes,
podian costearse el viajar a otros paises europeos en los que el aborto tendria lugar en

condiciones mas seguras para la mujer embarazada (11).
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Enlaactualidad, lasleyesdelabortoanivelmundial, se puedenagruparentrelasquelo prohiben
por completo hasta las que lo admiten sin restricciones, pasando por las que admiten sélo algunas

posibilidades legales (12).
2.2 Desarrollo del Embrién

Para una correcta interpretacion de todos los conceptos y términos, valiéndose también como
método de contextualizacion, se ha estimado conveniente la presentacién del desarrollo
embriolégico del ser humano en sus diferentes etapas. De esta manera, se interpreta que sera mas
facillacomprensién de todos los puntos que se abordan alolargo del trabajo, yaque en algunos
apartados se habla de “plazos” en el aborto, y por ello, se ha considerado interesante mostrar
cudles sonlosfendmenos que ocurren en el vientre materno durante todo el ciclo de gestacion,

que son los siguientes (13):

e Fecundacion: El évulo es fertilizado por el espermatozoide y contiene todos los genes
necesarios para desarrollar un nuevo ser humano (13).

e Primeras divisiones celulares: En las primeras 24 horas tras la fecundacion, tiene lugar la
primera division celular, que dara lugar a que se conforme el blastocisto, formado por
mas de 100 células diferentes que daran lugar a los diferentes 6rganos del cuerpo (13).

e Semana 1-2: La mujer embarazada aumenta el volumen de sangre en el torrente
sanguineo puesto que la demanda de oxigeno se ve aumentada. El évulo fecundado se
desliza por las trompas de Falopio hasta llegar al Gtero en un periodo de alrededor de
siete dias, donde se implanta alrededor del sexto dia. La cavidad uterina sera el lugar
donde habitara los préximos nueve meses hasta que llegue el momento del parto.
Comienza el desarrollo de los distintos 6rganos de nuestro cuerpo estbmago, intestino,
rifones, y del sistema nervioso, asi como de la placenta. En esta etapa, con dos
semanas, es cuando el test de embarazo ya es positivo (13).

e Semana 3-4: El tamafio se asemeja al de una judia y crece un milimetro al dia. Estan en
fase de desarrollo temprano el sistema nervioso central, el corazén que comienza a latir
muy rapido, el esqueleto y los masculos (13).

e Semana 5-6: En esta etapa su medida alcanza los 5 o 6 milimetros, donde su cabeza es
mucho mayor respecto al resto del cuerpo. Ellatido de su corazén se comenzaraa oir a
través de una ecografia (13).

e Semana 7-8: El cordon umbilical cada vez es mas grande y largo. El tamafio para estas
semanas sera de 1 centimetro aproximadamente. Para entonces los tejidos y 6rganos que

seformaronen el ltimomesy medio se encontraran en proceso de maduracion (13).
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Semana 9-10: En esta etapa comienza la formacion de las costillas y se pueden
apreciar las rodillas y codos, ademas de poseer ya huella dactilar. En el corazdn, con sus
cuatro cavidades, empiezan a formarse sus valvulas, mientras que su cerebro
evoluciona también muy rapido, 250.000 neuronas por minuto (13).

Semana 11-12: En estas semanas el feto empieza a producir sangre y orina y los
huesos se van endureciendo. Puesto que ya ha pasado el primer trimestre, todos los
sistemas principales y érganos vitales estan formados aunque continlian en desarrollo
(13).

Semana 12-16: En estas semanas ya comienzan a producirse los primeros
movimientos con la cabeza y brazos, mientras que el cerebro poco a poco trata de
tomar el control de ellos. Adopta un tamafio similar al de un limoén, y comienza a
percibir la luz (13).

Semana 16-20: Su cara cada vez va asemejandose mas a la de un ser humano. Sus
cuerdas vocales yafuncionan porlo que puede bostezar, tener hipo e inclusollorar. Los
movimientos son mas fuertes y vigorosos que antes y puede oir sus propios latidos. En
muchas ocasiones gracias a una segunda ecografia, ya se puede revelar su sexo (13).
Semana 20-22: En estas semanas se mueve unas 50 veces cada hora aunque esté
durmiendo. Estos movimientos son muy importantes para su desarrollo muscular y
neuronal. Pesa alrededor de 300g y mide unos 20 cm; la forma de su cuerpo ya esta
formada como la de un ser humano adulto y ya se pueden apreciar las ufias, parpados y
cejas (13).

Semana 22-26: Los 6rganos de los sentidos ya han madurado, por lo que empieza a oir,
saborear, olerytocartodo, yadesarrollartodoslos sentidos exceptoeldelavista, siendo
sin embargo el oido el sentido méas desarrollado. Pesa alrededor de medio kilo, yyase le
aprecian las pestafias. Realiza movimientos de extension y flexion de brazos y piernas
demostrando que yatiene también instinto de supervivencia (13).

Semana 26-30: A pesar de que aun no tiene pulmones, comienza a realizar
movimientos respiratorios para asi ir practicando para cuando tenga que inhalaraire en
la vida extrauterina. Mide alrededor de 24 cm de largo y empieza también a
familiarizarse con lavoz de su madre asi como con ciertas melodias. A estas alturas el bebé
comenzara a colocarse en la posicion idénea para el parto, con la cabeza hacia abajo
(13).

Semana 30-34: En cuanto a la antropometria, el bebé mide y pesa parecido a cuando

nazca. Las ufias estan presentes ya en los dedos del bebé y los pulmones ya los ha
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desarrollado casi por completo. La madre empieza a producir leche para alimentar el bebé
despuésdel parto, ademas de poderempezar a percibir yaalguna contraccion previaal
proceso de parto. En cuanto al suefio, los estudios dicen que el feto puede sofiar
cuando duerme, aunque no se sepa exactamente en qué (13).

e Semana 34-36: Aungue en esta etapa dedica mucho tiempo a dormir, el bebé esta en
continua alerta y tiene una elevada actividad sensorial y neuronal, provocando un
aumento considerable deltamafio de la cabeza. Supeso esta alrededor de los dos kilos y su
medidaalrededordelos50cm. Su pielesde colorrosado, yrecibe de sumadre unaserie
de anticuerpos que le protegeran de distintas enfermedades (13).

e Semana 36-40: En este Ultimo periodo, el cambio mas importante que se produce en el
bebé es el aumento de peso, puesto que ya tiene desarrollado todos los érganos de su
cuerpo y ya se encuentra listo y en la postura idonea para que se produzca el
alumbramiento. El ain no nacido presentara un poco de vello en la piel, llamado
lanugo fetal, asi como ufias en los dedos. La mujer embarazada notara presion en la
vejiga asi como también puede experimentar hinchazén en los tobillos y pies. Debera
estar atenta de las contracciones, puesto que puede dar a luz en cualquier momento. El
cordon umbilical mide alrededor de 50 cm de largo, y el bebé puede llegar a nacer

con un peso aproximado a los tres kilos (13).

2.3 Tipos de Aborto

£

Lapalabra“aborto”, proveniente dellatin “abortus”, es el participio del verbo “aborior”, quetiene
por significado “ab = de (indica separacién)”, y “orior = levantarse, salir, nacer” (12). En este
apartado, se pretende mostrar los tipos de aborto existentes, asi como en qué consisten, y
para ello se ha considerado que se abordara el tema desde una perspectiva médica, por lo
que el concepto de aborto puede clasificarse en: espontaneo, inducido, y de tipo legal o ilegal
(12).

2.3.1 Aborto espontaneo:

Sedefinecomola“pérdidanatural de lagestacionantesde las 26 semanas, cuando elfetono esta
aun en condiciones de sobrevivir con garantias fuera del Gtero materno” (14). También es
conocido con el nombre de casual, o natural involuntario, y ocurre cuando el embarazo termina

de forma abrupta (12). La gran parte de este tipo de abortos tiene lugar durante las primeras 12



semanas de gestacion, y en muchos casos, dada la prematuridad del mismo, no se requiere
ningun tipo de intervencion médica ni quirdrgica. Entre las causas mas comunes se encuentran,
defectos cromosomicos, enfermedades maternas de caracter endocrino, infecciosas,
inmunoldgicas, y malformaciones delaparato genital o alteracionesenla placenta. Ademas, existen
factores de riesgo como el tabaco, el alcohol, el consumo de drogas o los traumatismos que inciden
en el aumento de la posibilidad de padecer un aborto espontaneo (15). Uno de los sintomas
mas comunes es el sangrado vaginal, que puede estar acompafado o no de dolor
discontinuo. En este tipo de abortos, el contenido puede ser expulsado de forma completa o
parcial, y a pesar de que la mayor parte de las veces no es necesario ningun tipo de intervencién,
cuando el embrién muerto permanece en el interior del Gtero durante un determinado tiempo,
denominandose asi, aborto diferido, se recomienda la escisién quirldrgica para retirar restos
embrionarios o placentarios y poder asi evitar infecciones u otro tipo de alteraciones en la

mucosa uterina (15,16).
2.3.2 Aborto inducido:

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), es el “resultante de maniobras practicadas
deliberadamente con &nimo de interrumpir el embarazo” (14). Estas maniobras pueden ser
llevadas a cabo por la propia embarazada o por otra persona por encargo de ésta de forma
doméstica, quimica o quirdrgicamente. También es conocido como intencionado, artificial o

voluntario (12).
2.3.3 Aborto legal:

También conocido como aborto terapéutico, es “aquel que es provocado por un médico
conforme a las prescripciones de la ética profesional, en cuanto se refiere a las indicaciones
médicas adecuadas y de general aceptacién (con fines terapéuticos como salvar lavida o preservar
la salud de la mujer embarazada), y no prohibido por el derecho”(12). En Espafia se considera
aborto legal cuando se realiza bajo consentimiento de la mujer, en un Centro Acreditado para ello
y bajo uno de los tres supuestos despenalizadores de la ley, es decir, cuando existe peligro para la
salud o la vida de la mujer embarazada , por causa de violacion o por enfermedad grave o

malformaciones fetales (17).
2.3.4 Aborto ilegal:

También denominado clandestino, es “aquel que esta prohibido por el derechoy se le sanciona

como delito”. La mayor parte de las veces se realiza en condiciones de déficit higiénico y con



dificultades para poder acudir con urgencia a un hospital en caso de que se produjeran

complicaciones (12).
2.4 Métodos Abortivos:

La intencionalidad de este apartado es dar a conocer las vias de aborto que existen en la
actualidad, que sondos,yenquéconsisten. Porunlado se encuentraelmétodo quirdrgico, y por

otro el aborto quimico o farmacolégico.

2.4.1 Aborto quirdrgico:

“Consiste en la interrupcion de la gestacion en el quiréfano mediante unatécnica quirurgica”.
Dependiendo del periodo de gestacion ante el que nos encontremos, se pueden realizar cuatro
tipos diferentes de procedimientos quirdrgicos, que son, la succion y la aspiracion, DE

(dilatacién y evacuacion), las infusiones salinas y la histerotomia (14).

La succibn o la aspiracion pueden desempefiarse durante el primer trimestre del embarazo,
hasta la duodécima semana de gestacion. En este primer tipo de método se utilizan dilatadores
para poder acceder a la cavidad uterina y asi introducir un tubo maleable conectado a una
bomba de vacio para poder extraer el contenido del interior del Gtero. Después, se introduce
un aparato en forma de cuchara de metal, llamado legra, para retirar mediante raspado los
posibles restos de las paredes de la cavidad uterina de la mujer embarazada. El método de
aspiracion, ha sido el sustituto del método succién, puesto que éste se encuentra practicamente

en desuso (18).

Si nos encontramos ante la primera mitad del segundo trimestre, el método a utilizar es una
técnica especial de legrado con aspiracion, que a veces puede incluir la utilizacion de férceps,
y que recibe el nombre de dilatacion y evacuacion (DE). En muchas ocasiones se ha considerado
que es el método mas seguro y por tanto, el mas usado en el segundo trimestre. Tras la
intervencién, la paciente debe guardar reposo y permanecer ingresada en el hospital, puesto que

pueden existir como consecuencia de laintervencion, hemorragias o dolor (19,20).

A partir de la semana 15 del embarazo, las infusiones salinas son el método mas utilizado.
En esta técnica se utiliza una aguja hipodérmica o un tubo fino para que a través de la pared
abdominal se pueda extraer parte del liquido amnidtico de la placenta. Este liquido se reemplaza
por una solucién salina concentrada al 20% que hace que entre las siguientes 24 y 48 horas
empiecen a producirse contracciones uterinas provocando la expulsién del feto. Tras la
intervencion, la embarazada debe permanecer ingresada en el hospital durante uno o dos dias

enreposo paravalorarlaaparicion de posiblescomplicaciones potenciales(18,19).
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Los abortos tardios, se llevan a cabo mediante histerotomia. La histerotomia es un tipo de
intervencion quirdrgica mayor, en la que se realiza una incision en la zona baja del abdomen,
similar a una cesarea pero de menor tamafio. Los problemas que pueden surgir después de
estetipodeintervencionsonmayoresquelosanteriores métodosy precisande mayor vigilancia
y reposo para conservar la salud y evitar infecciones y enfermedades en la mujer intervenida
(18).

2.4.2 Aborto quimico o farmacolégico:

“Consiste en laingesta de diversos medicamentos paralograr lainterrupciondelembarazo” (14).
Ladrogamas utilizadaeslaRU-486, que fue desarrollada en Francia, y en el afio 1988 se legalizé
su uso. Esta pildora tinicamente es eficaz los primeros 50 dias, es decir, solo se emplea hastala
séptima semanade gestaciony debe estar estrictamente supervisada de forma médica. Esta
compuesta por mifepristona, una hormona sintética que se encarga del blogueo de la
progesterona, necesaria parala gestacion y desarrollo del feto (18). Su accién produce dos efectos
en el cuerpo de la mujer embarazada; por un lado, mata al embriébn provocando el
desprendimiento de éste del Gtero, y por otro, produce contracciones uterinas y dilatacion del

cérvix para facilitar la expulsion del mismo o de los restos del embrion o placentarios (13).

Ante este tipo de abortos, debemos tener en cuenta que pueden aparecer una serie de efectos
secundarios, tales como dolor, calambres, sangrado vaginal, mareos, nauseas, vomitos, diarrea,

escalofrios ofiebre, aunque principalmente los mas remarcados son (21):

e Dolor: Los dolores que pueden aparecer son algo mas dolorosos que los de la
menstruacion, y pueden llegar a durar alrededor de una semana, algo mas de tiempo que
con técnicasquirdrgicas (21).

e Sangrado: Estd completamente ligado a la expulsion del embrién, pudiendo ser de
abundante cantidad y de duracion alrededor de una semana o mas (21).

¢ Nauseas: La prostaglandina que acompafia a la medicacion puede producir episodios de

nauseas, vomitos incluso diarrea en algunos casos (21).

De entre las complicaciones del aborto quimico o farmacol6gico, las mas relevantes y que
requieren mayor urgencia son, la inefectividad del método utilizado, por lo que habria que
plantearse recurrir al método quirdrgico, y la expulsién incompleta del embrién que también

requerira de técnicas quirtrgicas para poder terminar dicho fenémeno (19).
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A pesar de que los abortos tempranos son aparentemente sencillos de ejecutar y seguros,
cabe mencionar que los riesgos y las complicaciones potenciales aumentan
proporcionalmente a la edad de la gestante pudiendo ocasionar infecciones, lesiones en el

cérvix uterino, perforaciones y hemorragias importantes (18).

2.5 Motivos del Aborto

e Por razones terapéuticas, en las que la salud de la mujer se encuentra en peligro y el
embarazo supone unriesgo parasuvidao puedaagravar cualquier enfermedad fisica o
psiquica que padezca, de por vida (18).

e Por cuestiones éticas 0 humanitarias, en las que la mujer decide no continuar con el
embarazo porque el feto ha sido engendrado como consecuencia de unaviolacion, incesto,
trato sexual con menores o con personas con deficiencia mental (18).

e Por motivos sociales, como pueda ser la situacién socioeconémica de la familia, motivos
familiares, ilegitimidad, etc (18).

e Porrazones personales, en los que la embarazada por voluntad propia sin obligacion

de dar pruebas de ello, decide realizar la practica abortiva (18).

Las estadisticas que estudian el motivo por el cual las mujeres toman la decision de
interrumpir el embarazo, muestran los siguientes porcentajes, pudiendo comprobar cémo el
contexto social abarca la mayor parte de los motivos por los que se procede a la practica del
aborto (18).

e Razones Sociales:52%

e Razones Econdmicas 23%
e Razones Familiares 14%

e Razones de Salud5%

¢ Razones Personales 3%

e Por violacion 2%

2.6 Consecuencias del aborto

La pretensién de este apartado es exponer los diferentes cambios o0 consecuencias que puede
padecer una mujer tras haber practicado una interrupcion voluntaria del embarazo.

Aparentemente no es mas alla que una intervencién quirargica como otra cualquiera o un
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tratamiento médico como para cualquier otro proceso, pero no es asi; esta practica acarrea
muchos sentimientos en la mujer asi como cambios en su cuerpo, pensamiento y actitud que se
deben tener en cuenta antes de llevar a cabo dicho proceso, como se mencion6 en 2008 en La
Organizacion Profesional de Psiquiatras del Reino Unido, que “el aborto voluntario, supone un
riesgo importante para la salud mental de las madres, y por tanto recomienda que se asesore
convenientemente sobre estos riesgos a quienes desean abortar y mas si hay una cierta

predisposicion personal o familiar al desequilibrio psiquico” (13).

Actualmente, la sociedad cientifica admite que el aborto siempre supone un atentado contrala
salud fisicay psiquica especialmente de la mujer, representando siempre ademas, un gran riesgo,
un trauma fisico y psicolégico para la mujer, que puede perdurar durante incluso afios. Ademas,
cabe destacar que a pesar de que supone un drama parala mujer embarazada, supone tambiénun

desequilibrio para el resto de lafamilia, que tambiénlo sufre ylo padece (13).

El conjunto de cambios, trastornos y consecuencias que se generan tras la practica abortiva,
constituye el llamado Sindrome Post-Aborto (S.P.A), que a pesar de que se considera un trastorno
post-traumético como otro cualquiera, contiene algunos sintomas especificos e importantes a
tener en cuenta para poder llegar a entender y comprender las necesidades de la mujer y de la
familia afectada, y poder poner asi en marcha los recursos necesarios que estén al alcance,
para preservar el cuidado y la atencién de la mujer como de la familia, previniendo

complicaciones o el agravamiento de los trastornos generados (13).

El trauma post-aborto deja multiples secuelas psicolégicas, que engloban una serie de sintomas
entre los que se encuentran, trastornos emocionales y afectivos, cuadros de depresiény
ansiedad que van acompafiados de sentimientos de culpabilidad, y en ocasiones de deseo de
retroceder en el tiempo para evitar el acto cometido. Suelen aparecer trastornos en el patrondel
suefio, manifestado porpesadillasrecurrentesrelacionadasconelaborto,y también trastornos
en la conducta, como por ejemplo, en la conducta alimentaria, en las relaciones

interpersonales o en el consumo de alcohol u otras drogas (13).

En cuanto ala clasificacion de los efectos que produce el aborto en el cuerpo de una mujer, se
pueden separar en dos grandes grupos, que son los trastornos fisicos por y los trastornos

psiquicos por otro (13).
Trastornos fisicos (13):

e Persistencia de placenta o de restos del embrién en la cavidad uterina, pudiendo

ocasionar sangrados graves o infecciones importantes.

13



Perforacion del Gtero con riesgo de hemorragia o de infeccion

Efectos secundarios de la anestesia, como dolores en cabeza o estbmago, nauseas y
vomitos.

Complicaciones tipicas tras una intervencion quirdrgica ginecoldgica, como la
endometritis (infeccién del Utero), infeccién de orina, enfermedad inflamatoria pélvica,
fiebre, hemorragia, dolor abdominal y genital, lesiones en el cérvix uterino y vaginales,
etc.

Descompensaciones endocrinas secundarias a la interrupcién repentina del
embarazo, como amenorrea (ausencia de la menstruacién), hipermenorrea
(menstruacion abundante) y alteraciones hormonales.

Aumento de riesgo del aborto prematuro y espontaneo en proximos embarazos.
Esterilidad como consecuencia de lesiones en el cuello uterino, o vaginales, por
realizacion de histerotomia, por enfermedad inflamatoria pélvica, etc.

Aumento de la tasa de mortalidad, directamente proporcional a las semanas de
gestacién del feto, sobre todo si se realiza el aborto después de 13 semanas de

embarazo.

Trastornos psiquicos (13):

Sentimiento de culpa, de arrepentimiento.

Soledad, sensacion de vacio, angustia.

Tristeza, crisis de llanto y de ansiedad, sensacion de impotencia y amargura.
Pesadillas relacionadas entorno al aborto.

Depresiones profundas.

Empeoramiento de los sintomas en los aniversarios.

Baja autoestima, rechazo hacia si misma, inestabilidad emocional.
Desesperacion, sentimiento de rabia y rebeldia.

Sensacion de malestar ante la presencia de nifios o de mujeres embarazadas.
Problemas de relacion interpersonal y con la pareja.

Tendencia a reincidir en nuevos abortos.

Abuso de alcohol y otras drogas.

Trastornos de la conducta alimentaria.
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Dado el elevado numero de consecuencias que lleva consigo la practica del aborto, es de vital
importancia mencionar que debe ser una decision meditada e informada previamente de todos
sus posibles efectos secundarios tanto enlamujer como en su entorno familiar, para tenerlo en
cuenta a la hora de decidir dar el paso. A pesar de que es un acto voluntario y personal que
depende del contexto y situacién de cada individuo, cabe destacar que la mejor medida para evitar
embarazos no deseados, es el uso de métodos anticonceptivos, que evitan la formacién y
desarrollo del embrién, y por tanto la practica del aborto, es decir, la interrupcién de dicha

concepcion (13).

2.7 Marco Legislativo del aborto en Guatemala

En Guatemala, el 56% de todos los embarazos no son planificados.
Aunque la ley guatemalteca sé6lo permita el aborto inducido para salvar la vida de una mujer,
muchas mujeres obtienen abortos ilegales. Casi 65.000 abortos inducidos se realizan
anualmente en Guatemala. Cada afio, alrededor de 21.600 mujeres son hospitalizadas y 660
mujeres mueren por complicaciones de aborto inseguro. Estas muertes son totalmente
evitables a través de la legalizacion del aborto. El aborto es ilegal bajo cualquier circunstancia,
excepto para salvar la vida de una mujer, segun los articulos 133 a 139 del Cédigo Penal de
Guatemala (22).

GUATEMALA. Codigo Penal (7).
Capitulo Ill. Del Aborto

e Art. 133. (Concepto) Aborto es la muerte del producto de la concepcion en cualquier
momento de la prefiez (7).

e Art. 134. (Aborto procurado) La mujer que causare su aborto o consintiere que otra
persona se lo cause, serd sancionada con prision de uno a tres afios. Si lo hiciere
impulsada por motivos que, ligados intimamente a su estado, le produzcan indudable
alteracion siquica, la sancion sera de seis meses a dos afios de prision (7).

o Art. 135. (Aborto con o sin consentimiento) Quien, de propésito causare un aborto,
serd sancionado:

1lo. Con prisién de uno a tres afios, si la mujer lo consintiere,

20. Con prision de tres a seis afios, si obrare sin consentimiento de la mujer.
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Si se hubiere empleado violencia, amenaza o engafo, la pena sera de cuatro a ocho
anos de prision (7).

e Art. 136. (Aborto calificado) Si a consecuencia del aborto consentido o de las
maniobras abortivas consentidas, resultare la muerte de la mujer, el responsable sera
sancionado con prisibn de tres a ocho afios. Si se tratare de aborto o maniobras
abortivas efectuadas sin consentimiento de la mujer y sobreviniere la muerte de ésta,
el responsable sera sancionado con prisién de cuatro a doce afios (7).

e Art. 137. (Aborto terapéutico) No es punible el aborto practicado por un médico, con
el consentimiento de la mujer, previo diagnéstico favorable de por lo menos otro
médico, si se realizé sin la intencién de procurar directamente la muerte del producto
de la concepcién y con el solo fin de evitar un peligro, debidamente establecido para la
vida de la madre, después de agotados todos los medios cientificos y técnicos (7).

e Art. 138. (Aborto; preterintencional) Quien, por actos de violencia ocasionare el
aborto, sin propédsito de causarlo, pero constandole el estado de embarazo de la
ofendida, serd sancionado con prisidbn de uno a tres afios. Si los actos de violencia
consistieren en lesiones a las que corresponda mayor sancién, se aplicar4 ésta
aumentada en una tercera parte (7).

o Art. 139. (Tentativa y aborto culposo) La tentativa de la mujer para causar su propio
aborto y el aborto culposo propio, son impunes (7).

El aborto culposo verificado por otra persona, serd sancionado con prisiéon de uno a
tres afios, siempre que tal persona tenga conocimiento previo del embarazo (7).

e Art. 140. (Agravacion especifica) El médico que, abusando de su profesién causare
el aborto o cooperare en él, sera sancionado con las penas sefaladas en el articulo
135, con multa de quinientos a tres mil quetzales, con inhabilitacion para el ejercicio de
su profesion de dos a cinco afios (7).

Iguales sanciones se aplicaran, en su caso, a los practicantes o personas con titulo

sanitario, sin perjuicio de lo relativo al concurso de delitos (7).

2.8 Postura Religiosa

La mayor oposicién existente en contra del aborto es la organizacién Pro-Vida. El principio
fundamental que asume esta postura es el concepto de que la vida comienza desde el momento

de la concepcibn, y que por tanto cualquier interrupcién de embarazo se entiende como una
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violacion al derecho de la misma, puesto que el feto es considerado un ser humano convida desde

gue se engendra (23).

La practica del aborto provocado, es seguramente, el método mas antiguo y polémico de
regulacién de la fecundidad. Cabe destacar, que en los paises extremadamente religiosos
siempre han predominado los criterios establecidos por la Ley Canénica de 1869, que fue
proclamada por el Papa Pio IX, donde el aborto no estaba justificado bajo ninguna

circunstancia (3).

En Estados Unidos, como se hamencionado previamente en el capitulo anterior, enla década
de los 80 se produjeron una serie de disputas y controversias publicas entorno al aborto que
dieron lugar a que se generaran diferentes posiciones entre las que se encuentra el caso del
Movimiento de Defensa de la Vida; aquellos que deseaban prohibir la interrupcion del embarazo
independientemente de cualquier situacidn o circunstancia. El Movimiento de Defensa de la
Vida, contaba con el respaldo de la iglesia catélica y de otros grupos religiosos, asicomodeotros

gruposlaicos, resumiendosusrazonamientosencuatro puntos, que son:

e Todos los seres humanos, incluso el feto que se halla en el vientre de la madre,
reciben directamente de Dios el don de vida.

e Los seres humanos no tienen derecho a quitarle la vida a otros seres inocentes.

e Lavida humana comienza en el momento de la concepcion.

¢ Elaborto,encualquierfase de gestacion, equivale aquitarle lavidaaunserinocente (24).

Actualmente, la mayoria de las Iglesias, consideran que la practica abortiva es una opcion a la que
se recurre en circunstancias especiales y que no se debe usar como método ordinario de

planificacién familiar (7).

Los musulmanes, entienden desde siempre el aborto como un acto legal siempre que se dé bajo
unaseriederazonesparallevarloacabo,ysiempre supeditadoalplazodelos120de gestacion,
ya que razonan que el feto no cobra vida hasta pasados 120 dias desde su concepcion.
Durante ese periodo de tiempo el embrion es considerado como persona en potenciay de

propiedad de los progenitores paratomar decisiones sobre el mismo (25).

La perspectiva judaica, afirma el consentimiento del aborto s6lo y unicamente en aquellos
casos en los que la salud de lamadre corra peligro y pueda ser afectada gravemente, teniendoque
contar paraelloconlaopiniénde unaautoridad rabinicareconocida paraevitar cometer errores
(25).
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Por otro lado, los cristianos evangélicos consideran ético también el aborto s6lo cuando sea
necesario parasalvarlavidade laembarazada. Enlas demas situaciones, se entiende que el aborto
supone terminar con una vida humana que pertenece a Dios, prevaleciendo el derechoala

vidadelatunnonacido, sobreelderechodelamadre sobre supropiocuerpo(25).

Sin embargo, la iglesia catélica comprende el concepto de aborto como la muerte provocada
del feto, realizada por cualquier método y en cualquier momento del embarazo desde el
instante mismo de la concepcion, es decir, desde gue se origina el cigoto como resultadode
la fusién de un espermatozoide con un 6vulo. Defiende lavida delalin no nacido por encima de
cualquier situacion o las circunstancia como sefiald el Papa Juan Pablo Il en la Enciclica
Evangelium Vitae, donde afirmaba que “aun siendo graves y dramaticas las razones, jamas

pueden justificar la eliminacion de un ser humano inocente” (25).

La iglesia defiende su postura posicionandose desde una perspectiva a favor de la vida, de la
persona misma, de la naturaleza de las cosas, de la sexualidad responsable, teniendo en cuenta
que el juicio moral del Magisterio eclesiastico sobre este tema ha sido el mismo y que no ha
variado con el paso del tiempo. Por todo ello, se ha considerado importante destacar algunos

delos puntos que se recogen en el Catecismo de la Iglesia Catdlica:

¢ ‘“Lavida humana es sagrada, porque desde su inicio comporta la accion creadora de Dios
y permanece siempre en una especial relacion con el Creador, su Gnico fin. Solo Dios es
Sefior de la vida desde su comienzo hasta su término; nadie, en ninguna circunstancia,
puede atribuirse el derecho de matar de modo directo a un ser humano inocente” (26).

e “La vida humana debe ser respetada y protegida de manera absoluta desde el
momento de la concepcién. Desde el primer momento de su existencia, el ser humano
debe ver reconocidos los derechos de la persona, entre los cuales esta el derecho

inviolable de todo ser inocente ala vida” (23, 25).

2.8.1 Moralidad y Principios ante el aborto

La ética basada en principios es aquella que se fundamenta en cuatro principios diferentes
considerados como basicos, que son: el de Autonomia, el de Beneficencia, el de no Maleficencia,
y el de Justicia (27).

e Principio de Autonomia: Es aquel que se basa en la libertad de elegir una opcion
después de sustentarse en la interaccion entre la comprension y la voluntad. En lo que al
aborto concierne, justifica el derecho de la madre a participar en las decisiones

terapéuticas que le competen aellaytambién asuhijo, enformasubrogada, aunque no
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sedebeolvidarqueelfeto,aunque nopuedaejercerla, tiene también autonomia (27).

e Principiode Beneficencia: Consiste en hacer el bienalosdemas. Refiriéndonos en este
caso al aborto, se puede relacionar con la obligacion del médico es buscar el bien en lo que
a salud de sus pacientes se refiere, considerando que existen dos pacientes. Por ello,
podemos decir gue también se persigue buscar el bien del ain no nacido, preservando
suvida (27).

¢ Principio de no maleficencia: Se fundamenta en no hacer el mal. En relacion al aborto, se
podria resumir en el hecho de no realizar ninguna actuacion perjudicial tanto para la madre
como para el feto o embrion (27).

e Principio de Justicia: Es aquel que entiende como dar a cada uno lo que se merece. En
relacion con la interrupcién del embarazo se relaciona con el derecho a laviday a una

serie de acciones que le permitan un desarrollo saludable (27).

El avance de la ciencia y de la medicina, han hecho que se produzca un aumento tanto del
namero comode lacomplejidad delosproblemas éticosenelcampodelamedicina,ypor ello ha
sido por lo que se ha sefialado como relevantes y apropiados para su aplicacion en la ética
médica los cuatro principios mencionados previamente. Pero esta teoria principalista, a pesar de
que sea frecuente su uso como marco de referencia en los Comités Eticos para analizar
conflictos morales, también presenta limitaciones, sobre todo en el plano moraly en el de su
fundamentacion filoséfica; hecho que ha desencadenado la posibilidad de adaptarse a otras

nuevas teorias(28).
2.8.2 Conflictos Bioéticos

El problema del aborto esta inmerso en una gran controversia ideoldgica y religiosa. Las dos
posturas que se presentan actualmente ante el aborto inducen al enfrentamiento entre el derecho

de eleccion libre de cada mujery el principio ético de respeto alavida (29).

La mayor disputa, y que a su vez es el punto de inflexién entre las diferentes posturas e
ideologias ante la practica del aborto, se basa en el concepto del ser humano, en cual es el
momento en el que el producto de la concepcion se considera un ser humano; cuestion que no tiene

solo un caracter biolégico, sino también filoséfico y teolégico (29).

De este dilema surgen automaticamente muchas dudas y preguntas, tales como: “ Es aborto
interrumpir el embarazo en el estado de embridon? ¢ Es aborto interrumpir el embarazo cuando el

feto es viable?, ¢ Es aborto interrumpir el embarazo cuando el feto no es viable ni"in Gtero" ni "ex
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Utero"? ¢ Es aborto interrumpir el embarazo de un ser que no tiene sistema nervioso funcional
humano o no es un ser humano? Ahora tenemos un problema mayor ¢qué esunserhumano?Y no

solo eso, ¢desde cuando un ser humano esindividuo humano?” (29).

Desde la perspectiva biol6gica, sustentdndose en las tres grandes teorias de la Biologia, que son
la celular, la herencia y la evolucion, considera ampliamente este concepto como un proceso que
surge de la interaccion del genoma de Homo sapiens con sus circunstancias o0 medio ambiente
(29, 30). En cuanto a cuando se estima que comienza el individuo a ser un ser humano comotal,
hay que distinguir que algunos consideran que desde elmismo momento de la concepcion, para
otros la vida comienza en el momento de la implantacion, mientras que hay quienes entienden que
alas 12 semanas, que es cuando el sistema nervioso central esta formado y pueden reconocerse
los hemisferios cerebrales, el cerebelo y el bulbo. Sin embargo, existen otros que son del
pensamiento de que los derechos de persona humana deben respetarse desde que estaes

viable, esdecir,entrelas24y28 semanasdegestacion (11).

Teniendo en cuenta que en términos biolégicos por gestacion se entiende que el embridn
estd ya implantado en la pared uterina; aunque pueda matizarse si se considera desde el
comienzo o cuando termina el proceso, la edad biologica auténtica y real del embrion se estipula
gue se empieza a contar desde que se produce la fecundacion, coincidiendo con el comienzo del
embarazo. Contandoconquelaovulaciéntienelugaralrededordelos 14 dias desde el inicio de
la Gltima menstruacién, y la fecundacién puede ocurrir mas o menos inmediatamente a la
ovulacion, puede darse por tanto, unadiferencia de dos, tres o cuatro semanas entre lo que se
entiende por “semanas de gestacion” y la edad embrionaria o biolégicareal delembriény el

tiempo desde que seinicié la gestacién bioldgica (31).

Resumiendo, es un error biolégico hablar de “semanas de gestacion” cuando se toma como
referencia el primer dia de la dltima menstruacion porgue en ese momento ni siquiera habia
embrién ya que la fecundacién, y por tanto la gestacién, ocurre alrededor de dos semanas

después(31).

2.9 Sexualidad y salud sexual

Puesto que el aborto esta intimamente relacionado con la formacién y educacién recibida
sobre la educacién sexual y reproductiva, se ha considerado necesario realizar un apartado

dedicado alasexualidady ala salud sexualy reproductiva de cadaindividuo (32).
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Es importante mencionar que cuando se habla de sexualidad, se haga desde una
perspectiva global y completa, teniendo en cuenta que la sexualidad es una parte integral de la
personalidad de cada persona, que se desarrolla en funcion de si se satisfacen necesidades
humanas basicas, como el deseo de intimidad, de contacto, de amor, de acercamiento y
sentimiento emocional, siendo asi su pleno desarrollo fundamental para alcanzar el bienestar

individual, interpersonal y social (32).

La OMS, en el afio 2002, definié el concepto de salud sexual como: “estado de bienestar fisico,
emocional, mental y social relacionado con la sexualidad; no es meramente la ausencia de
enfermedad, disfuncion o debilidad. La salud sexual requiere un acercamiento positivo y
respetuoso hacia la sexualidad y las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de obtener

placery experiencias sexuales seguras, libres de coercion, discriminacion y violencia” (32).

Seguramente sea cierto que el dilema o problema que méas controversias hagenerado siempre
en el ambito de la salud sea el aborto. El aborto, es un procedimiento complejo, compuesto
por diferentes acciones que suponen un riesgo para la salud e integridad de la mujer. Mientras
tanto, cadadiason muchas las que acuden alas consultas de planificacion familiar para solicitar
la practica de un aborto provocado, y a veces hasta de forma sistematica, aunque se haya
informado previamente en una consulta de los riesgos y peligros ante los que se expone cuando
toman dicha decisiéon. A pesar de todo, la mujer sera libre para decidir y ejercer su autonomia
respetando la vigente ley, pero se cree conveniente y necesario que se hagahincapié sobre todos
aquellosrecursos e informacién existente en torno a este tema, para que se pueda lograr unaplena

satisfaccion en el @mbito sexual y reproductivo, salvaguardando su salud (8).

En los dltimos afios se ha constatado una “revolucion sexual” en la que se evidencia un
incremento en el inicio de las relaciones sexuales en menores de 14 afios. Este hecho,
reconocido de forma universal, ha confirmado que existe una conducta muy precoz para las
relaciones tanto en uno como en otro sexo. De estudios realizados, se ha comprobado que
alrededordel 50% de lasadolescentes entre 15y 19 afios mantienen unavida sexual activa, por
lo que la formacién y la educacion en este ambito cada vez deben cobrar gran importancia y

adaptarse a las necesidades y ala edad de cada cliente (11).

De entre los factores que conducen a la decision de la realizacién de un aborto, como se ha
mencionado previamente en el trabajo, cabe destacar la escasa educacion sexual que posee la
poblacién en general y la orientacidbn que ésta tiene a Unicamente cefiirse en evitar el

embarazo comotal (11).
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Hasta ahora, las vias por las cuales se adquiria dicha educacion eran mediante los
profesores y las madres, que muchas veces no poseian tampoco una informacion
suficientemente completacomo paraasumir inicamente por elloslalabor educativade los mas
jovenes. Como consecuencia, se haido evolucionando hacia unalabor de salud publica, utilizando

como recursos los medios de comunicacién masiva, asi como la Atencién Primaria de Salud (11).

Actualmente, y de acuerdo con la Ley Organica, se aboga por la formacién y la informacion a
la poblacion, asi como por el desarrollo de programas y servicios para la promocién de la salud

sexual y reproductiva (33).

Es por tanto importante hacer mencién de los aspectos que la legislacion solicita al personal

sanitario de Atencién Primaria que informe de formaclara, objetivae imparcial: (33)

e Prestaciones, ayudas y derechos a los que la mujer puede acceder si desea continuar con
elembarazo, incluidas las ayudas para discapacitados.

e Consecuencias médicas, psicoldgicas y sociales derivadas de la prosecucion del embarazo
o de la interrupcién del mismo.

e Posibilidad de recibir asesoramiento antes y después de la intervencion (33).

Esta informacién debe ser entregada en un sobre cerrado siendo informada verbalmente también
silamujerlosolicitara. Encaso de quelamujer optara porlaopciénde interrumpir su embarazo,
ésta debera presentar firmado un consentimiento informado previamente; mientras que el
personal sanitario de Atencién Primaria le garantiza, el acceso a la prestacion sanitaria de la
interrupcion, como la proteccion de su confidencialidad e intimidad de acuerdo con el Cédigo

Deontoldgico (33).

2.10 Sindrome Post Aborto

Actualmente se acepta, en general, que toda mujer que sufre un aborto, puede tener afectacion
psicolégica y comprometer el estado de salud de la paciente, datos que aumentan en abortos
clandestinos y/o abortos de embarazos no deseados, como respuesta natural de defensa ante
el acontecimiento estresante, una reaccién de ansiedad y depresion que suele acompafarse

de un sentimiento de culpa y del correspondiente proceso de duelo (34).

Por supuesto que todo ello (los sentimientos de culpa y el proceso del duelo) va a estar
modulado por influencias culturales, por las caracteristicas de personalidad y por la

problematica previa de la persona. Es en este contexto en donde se ha descrito, en mujeres
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que han sufrido un aborto, un cuadro psicopatoldgico caracterizado por una serie de sintomas
depresivos y ansiosos, sentimientos de culpa, pesar y autodevaluacion, reacciones de
hiperactividad autonémica, alteraciones conductuales, etc., y tendencia a la cronificacion,
conocido como sindrome postaborto (SPA) y considerado por diversos autores como un

trastorno postraumatico (36).

Sin embargo, todavia se observa cierta resistencia a aceptar la existencia del sindrome
postaborto (SPA) como una entidad diferenciada de los habituales sintomas depresivos y
problemas psicolégicos que suelen presentarse después de un aborto o incluso de un parto.
En este sentido tanto la falta de estudios epidemioldgicos sobre el SPA como las dificultades
para su definitiva aceptacion por parte de la comunidad cientifica parecen ser debidas, ademas
de a determinados intereses ideoldgicos, a la falta de estudios que aporten una confirmacién
diagnostica del sindrome y que permitan su incorporacion, por derecho propio, a las
clasificaciones internacionales de los trastornos mentales, por las que se rigen actualmente la

préctica clinica y la investigacién cientifica. (36)

Desde un punto de vista teorico, el SPA se encuadra entre los trastornos originados por un
acontecimiento vital importante. Dicho acontecimiento estresante podria ser experimentado
por la paciente como un «estrés psicosocial identificable, pero no de tipo catastréfico ni
inusitado» (en cuyo caso el SPA se corresponderia con un trastorno adaptativo o de
adaptacion), o bien como un estresante traumatico, excepcional (fisico o psicoldgico) o

catastrofico, en cuyo caso el sindrome se incluiria entre las reacciones a estrés grave (35).
Los criterios de sindrome post aborto se detallan a continuacion (36):

Para el diagnéstico del sindrome postaborto el paciente debe cumplir los criterios Ay B.

A) Paciente presenta uno o varios sintomas de los apartados 1y 2, y al menos uno de los

otros apartados: 3, 4 6 5.

1. Sintomas depresivos (depresion, tristeza, pena, pesar, llanto frecuente) y ansiosos

(ansiedad, angustia, rabia) relacionados con el aborto realizado.

2. Sentimientos de culpa (de verglienza, de pérdida de autoestima y de auto rechazo)
e incapacidad para perdonarse por el aborto realizado (a veces con pensamientos

de suicidio); deseos de “expiaciéon” (de borrar la culpa, de purificarse ella) y
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necesidad de reparar (de desagraviar, de satisfacer al ofendido), de remediar el
dafo o prejuicio cometido (a veces mediante un embarazo expiatorio de “de

reparacion”).

3. Pesadillas recurrentes sobre nifios perdidos, despedazados, mutilados o muertos;
pensamientos recurrentes e intrusivos o flashbacks sobre el aborto o la criatura
abortada; ilusiones o y pseudoalucinaciones auditivas (oir el llanto de un nifio),

fantasia reiteradas de cémo hubieran sido las cosas si no se hubiera abortado

4. Evitacion y/o rechazo de estimulos o situaciones que recuerden el aborto, sus
circunstancias o consecuencias (noticias de embarazos o abortos; reconocimientos
médicos o ambientes clinicos, la visién de recién nacidos o de nifios pequefios, de
ropas o silletas de nifio, de chupetes, etc.); empeoramento tipico de los sintomas
en las fechas en que tuvo lugar el aborto o en que el nifio deberia haber nacido

(reacciones de aniversario).

5. Alteraciones conductuales relacionadas con emociones provocadas por el aborto:
trastornos sexuales (inhibicién o rechazo sexual, frigidez, promiscuidad); anorexia
u otros trastornos alimentarios; abuso de drogas o alcohol; aislamiento social y falta
de interés y atencion para las tareas y obligaciones habituales; enfados repentinos
y arrebatos de coélera; aceptacion de relaciones interpersonales abusivas; gestos o

intentos autoliticos.
B) Los sintomas han tenido su inicio después de la realizacion del aborto y aunque pueden

existir otros acontecimientos viales concomitantes (sensibilizantes, desencadenes,

agravantes, etc, se presume que ninguno de ellos forma parte del origen del trastorno.
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M. OBJETIVOS

3.1. GENERAL:

3.1.1.

Establecer la prevalencia de sindrome post aborto en mujeres a quien se realizo
diagnéstico confirmado de aborto en el Hospital Roosevelt, durante el periodo de

enero a octubre de 2016.

3.2. ESPECIFICOS:

3.2.1.
3.2.2.
3.2.3.

Establecer el perfil epidemiolégico de las pacientes estudiadas.
Determinar las comorbilidades de las pacientes estudiadas.
Establecer la prevalencia de sindrome postaborto en las pacientes con

comorbilidades.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDIO:

Estudio descriptivo y trasversal.

4.2. POBLACION DE ESTUDIO:

Mujeres embarazadas a quienes se realizé diagndstico de aborto y fueron ingresadas al
Hospital Roosevelt, Ciudad de Guatemala, durante el periodo comprendido entre enero a
octubre de 2016.

4.3. SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA:
El muestreo se realizé de tipo probabilistico aleatorio simple ya que el subgrupo de la poblacién

dependi6 de la probabilidad de ser elegido, y no de las caracteristicas de la investigacion.

El tamafio de la muestra se calcul6 con la férmula para poblaciones infinitas ya que no existe
un nimero establecido de pacientes embarazadas con diagnéstico de aborto, que ingresen al

Hospital Roosevelt (se desconoce).

. — 72
Foérmula: n=Z*p*q

Donde:

n = tamafio de la muestra a estudio.

Z = nivel de confianza establecido para el estudio es del 95% (Z = 1.96).

p = 0.5 (50%) ya que no existen estudios anteriores sobre depresidn y aborto realizado
en dicha institucion.

g=1-05=0.5.

e = el margen de error aceptado para la investigacion sera del 5% (0.05) para lograr un

intervalo de confianza estrecho con alta confiabilidad.

n=(1.96)>*0.5*0.5 n =3.8416 * 0.5 * 0.5 n
(0.05)2 > 0.0025 >

I
©
©
o
o
=

o
o
o
N
o

n = 384.16 = 384 pacientes
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Se tomo un 10% de la muestra (38 pacientes) como margen de pérdidas. La muestra
total fué: 384 + 38 = 422 pacientes.

4.4. UNIDAD DE ANALISIS:

Datos obtenidos a partir de la encuesta dirigida a mujeres con diagnéstico confirmado de
aborto y que fueron ingresadas al Hospital Roosevelt Ciudad de Guatemala, quienes no tengan
antecedentes previos de depresion y/o consumo de antidepresivos, durante el periodo

comprendido entre enero y octubre de 2016.

4.5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:
4.5.1. CRITERIOS DE INCLUSION:
Mujeres embarazadas a quienes se realiz6 diagnéstico confirmado de aborto y fueron

ingresadas al Hospital Roosevelt, Guatemala, que firmen el consentimiento informado.

4.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:
Mujeres con diagndstico previo de depresion y/o consumo de antidepresivos.
Mujeres que rechacen participar en el estudio.

4.6. VARIABLES ESTUDIADAS:

MACROVARIABLES

Perfil epidemiolégico
Comorbilidades

Antecedentes gineco obstétricos
Sindrome postaborto
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4.8. INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Se utiliz6 un cuestionario creado por el investigador, que contiene cuatro series
correspondientes a perfil epidemiolégico, comorbilidades, antecedentes gineco obstétricos
y sindrome postaborto el cual fue evaluado en base a los criterios de sindrome post aborto
establecido por el servicio de salud mental de Navarra, Espafa. Universidad de Navarra.
(Ver Anexo 1)

4.9. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:
4.9.1. RECOLECCION DE DATOS:

Ya que se trata de una investigacion de tipo cuantitativa la técnica a utilizar para la obtencién

de la unidad de analisis fue la boleta de recoleccién de datos.
Para la recoleccion de datos se realizo lo siguiente:
Se verifico en el listado de ingreso del hospital diariamente.

Se busco en cada servicio a cada una de las mujeres embarazadas a quienes se realizo

diagnéstico confirmado de aborto por USG.

Se presenté a cada uno de ellas los objetivos de la investigacion, a quienes decidieron

participar se solicitdé que firmaran el consentimiento informado.

4.9.2. REGISTRO DE DATOS:

Se realiz6 una base de datos en el programa Microsoft Excel 2010, donde se tabularon los

datos obtenidos en la encuesta durante el trabajo de campo.

4.10. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION:

Ya que se trata de un estudio que no involucré la manipulacion o experimentacion en
personas, con lo que se garantizé la seguridad de la paciente, Unicamente se obtuvo
informacién por medio de lo recabado en el expediente clinico con el instrumento de

recoleccion de datos.

La informacién que se obtuvo fue tabulada Unicamente por el investigador, en ningln
momento se hicieron publicos los datos individuales.

Se garantizé la privacidad de las pacientes, por lo que no se incluyé en la base de datos la
identificacion de las pacientes, Unicamente se tuvo el control de boletas de recolecciéon de

datos por medio de un numero correlativo que no tuvo ninguna relacién con el nombre de
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la paciente, las pacientes que participaron en el estudio, firman consentimiento informado

donde se detalla su participacion en la presente investigacion.

4.11. PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION:
Para el andlisis de la informacion se siguieron los siguientes pasos:
Se realizé un analisis descriptivo de frecuencia y porcentaje para las variables perfil
epidemiolégico, comorbilidades, antecedentes gineco obtetricos y sindrome postaborto,
para posteriormente presentar resultados en tablas resumen que enmarquen datos de

importancia y relevacion de la presente investigacion.

Posteriormente se procedié a determinar la prevalencia de sindrome postaborto en la

poblacidén estudiada mediante la siguiente formula:

Prevalencia = Numero de casos de sindrome postaborto x 100
Poblacion a estudio (muestra)

4.12. ALCANCES Y LIMITACIONES

4.12.1. ALCANCES:

El presente trabajo de investigacion estudia la prevalencia de sindrome post aborto en
pacientes ingresadas a ginecologia y obstetricia del Hospital Roosevelt. Es importante
recalcar que en Guatemala no se cuenta con estudios que determinen el comportamiento
de las pacientes embarazadas que presentan comorbilidades previo al inicio de un
embarazo, por lo que considero que la realizacion del estudio permite abrir la puerta a un
nuevo campo de investigacion que permitira enfocar las medidas preventivas de salud para
este grupo de poblacion vulnerable a presentar un aumento de complicaciones si ho se

considera su intervencion.

4.12.2. LIMITACIONES:

Dentro de las limitantes del estudio se encuentran la falta de obtencion de datos veridicos
por parte de las pacientes por temor a tener represalias sobre ellas mismas por no contar
con control preconcepcional. Sin embargo se aclara que es un estudio que garantiza

totalmente el anonimato de las pacientes para que no presenten este tipo de problemas.
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V. RESULTADOS

TABLA 1

Perfil epidemiol6gico de mujeres a quien se realiz6 diagndstico confirmado de
aborto en el Hospital Roosevelt, durante el periodo de Enero a Octubre de 2016.

f %

Edad (afios)

15-19 70 16.5

20- 24 80 18.9

25- 29 145 34.3

30- 34 61 14.4

35- 39 47 11.1

>40 19 4.5
Estado civil

Soltera 171 40.5

Casada 51 12.1

Unida 151 35.7

Divorciada 49 11.7
Etnia

Indigena 259 61.4

No indigena 163 38.6
Procedencia
geogréafica

Rural 220 52.14

Urbana 202 47.86
Situacion laboral

Empleada 111 26.4

Desempleada 311 73.6
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TABLA 2

Comorbilidades de mujeres a quien se realizd diagndstico confirmado de aborto en
el Hospital Roosevelt, durante el periodo de Enero a Octubre de 2016.

F %
Hipertension 59 13.9
Diabetes mellitus 47 111
Hipotiroidismo 14 3.3
Hipertiroidismo 5 1.1
Anticuerpos antifosfolipidos 7 1.6
Lupus Eritematoso Sistémico 2 0
Enfermedad Renal Cronica 34 8
Cancer de mama 1 0
Ninguna 253 60
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TABLA 3

Antecedentes gineco obstétricos de mujeres a quien se realizé diagnéstico
confirmado de aborto en el Hospital Roosevelt, durante el periodo de Enero a
Octubre de 2016.

F %

Edad gestacional (semanas)

5-10 256 60.6

11-15 112 26.5

15-20 54 12.7
Conocimiento de embarazo

Si 344 81.5

No 78 18.4
Asesoria preconcepcional

Si 46 10.9

No 376 89
Control prenatal

Si 121 28.6

No 301 71.3
Tipo de aborto

Completo 12 3

Incompleto 201 47.6

Retenido 88 21

En curso 115 27.2

Séptico 6 1.4
Procedimiento

LIU 115 27.25

AMEU 295 69.9

Ninguno 12 2.84

LIU: Legrado Uterino Instrumentado; AMEU: Aspiracion Manual Endouterina.

TABLA 4

Prevalencia de Sindrome post aborto en mujeres a quien se realizé diagnéstico
confirmado de aborto en el Hospital Roosevelt, durante el periodo de Enero a
Octubre de 2016.

F %

Sindrome post Si 139 32.9
aborto

No 283 67
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TABLA S

Prevalecia de Sindrome Post aborto en pacientes que si contienen comorbilidades
en el Hospital Roosevelt, durante el periodo de Enero a Octubre de 2016.

CRITERIOS DE SINDROME

POSTABORTO TOTAL

S| cumple criterios 104

NO cumple criterios 65

Total general 169
TABLA 6

Comorbilidades asociadas en pacientes con diagndéstico de Sindrome postaborto
en el Hospital Roosevelt, durante el periodo de Enero a Octubre de 2016.

Sl NO
COMORBILIDADES ASOCIADAS CUMPLEN | CUMPLEN TOTAL
HIPERTENSION 27 32 59
DIABETES MELLITUS 34 13 47
HIPOTIROIDISMO 12 2 14
HIPERTIROIDISMO 5
ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDOS 3 4
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 0
ENFERMEDAD RENAL CRONICA 27 7 34
CANCER DE MAMA 0 1 1
Total general 104 65 169
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se evidencia que la prevalencia de sindrome postaborto en la poblacion estudiada es un
problema frecuente que puede tener repercusiones en el estado de animo de la paciente
como en su entorno familiar y/o laboral. Dentro del estudio se conto con la participacion de
422 pacientes de las cuales se obtuvieron datos por medio del instrumento de recoleccion
de datos, obteniendo los siguiente resultados: Se observdé que el grupo con mayor
participacion segun rango de edad se encuentra entre los 26 y 30 afios con un 34.3% del
total de pacientes estudiadas, con menor participacion fueron las mayores de 41 afios con
un 4.5% posiblemente a la disminucion los afos fértiles en este grupo de edad y menor

ndmero de embarazos.

Del total de pacientes estudiadas, el 47.7% (202) mantenian una relacién de pareja estable,
en un estado civil de uni6on de hecho y casadas. Llama la atencion que el 11.7% se
encuentran en un estado de divorcio y un 40.5% solteras, estado civil que podria ser factor
de riesgo para el desarrollo de sindrome post aborto, ya que una relacion no estable podria

predisponer a las pacientes al desarrollo de dicha entidad (36).

Dentro de la poblaciéon a estudio se encuentra el grupo indigena con una representacion
del 61.4%, y una procedencia geografica del area rural con un 52.1%, factores de riesgo
para el desarrollo de sindrome post aborto, por las condiciones en las que podrian
desenvolverse las pacientes y el poco acceso a los servicios de salud que se podrian
contener, a diferencia de las pacientes procedentes del casco urbano (pacientes que

procedan del centro de la ciudad y zonas aledafias al centro de la misma) (36).

La situacion laboral de la paciente tiende a determinar el rol que la misma juega dentro del
hogar, encontrando en el estudio que el 73.7% se encuentra dentro de la poblacién
econdémicamente inactiva, siendo solamente el 26.4% mantiene directamente el hogar sin
un apoyo econdmico adicional, desencadenando de esa manera un factor de riesgo para el

desarrollo de sindrome post aborto, si este fuere el caso.

Conocer el perfil epidemiolégico de la paciente nos brinda informacién acerca de la

poblacion que se encuentra dentro de un estado de riesgo y/o contiene o contendréd la
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predisposicion a tener un aborto y posterior a ello como consecuencia desarrollar sindrome
postaborto, sin dejar de lado los factores que contribuyen a que esta patologia aparezca.

Se realizé un analisis de comorbilidades de las pacientes a estudio, determinando que el
59.9% de las mismas no posee comorbilidades previo al suceso acontecido, el 41.1% si las

poseen.

De las pacientes a quienes se determiné cursar con comorbilidades la mayor corresponde
a enfermedades hipertensivas o un 13.9%, seguidas por Diabetes mellitus con 11.1% y
Enfermedad Renal Crénica con 8% de las pacientes, el resto con porcentajes bajos,
hipotiroidismo con 3.3%, hipertiroidismo, anticuerpos antifosfolipidos, lupus eritematoso
sistémico y cancer de mama con 1% o menos de incidencia en el estudio, factores de riesgo
directos desencadenantes de sindrome post aborto, al documentarse aborto en la pacientes
incluidas en el estudio, que se corresponde con lo estimado en el estudio revisado en la

Universidad de Navarra, Espafia (36).

Dentro de las pacientes entrevistadas el 33% se encontraban en las primeras 10 semanas
de gestacion, el 31.3% entre las 11 y 15 semanas de gestacion y el 35.7% entre las 15-20

semanas de embarazo.

En cuanto a diagndéstico de aborto, que se encuentra en el tercer apartado del documento
de recoleccién de datos, se determiné que el 81.5% del total de pacientes sabia del estado
actual de embarazo, por el contrario el 18.5% desconocian el estado de gestacion,
circunstancia que incide directamente en la evolucion del mismo, ya que se document6 a la
vez que el 89% del total de pacientes no conto asesoria preconcepcional, y el 71.3%
posterior a determinacion de embarazo no acude a citas de control prenatal, situacion que
implica repercusién en el desarrollo del embarazo, ya que pacientes con factores de riesgo
que se describen en resultados, implicarian un embarazo de alto riesgo, con citas cada 2-3

semanas en control prenatal.

El 100% de las pacientes que ingresaron al servicio de legrados del Hospital Roosevelt, se
realizé ultrasonido confirmatorio, de los cuales el 47.6% obtuvieron diagndstico definitivo de
aborto incompleto a quienes se realiz6 legrado uterino instrumentado y/o aspiracion manual
endouterina; el 27.2% diagndstico de aborto en curso, el 20.8% aborto retenido y en su

menor porcentaje aborto séptico con 6 casos equivalente a 1.4%. Del total de pacientes se
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identifica que al 97% se realizé procedimiento en sala de operaciones, equivalente a

legrado uterino instrumentado y/o aspirado manual endouterino.

Se realiz6 diagndstico de sindrome post aborto en 139 pacientes, equivalente al 32.9% de

todas las pacientes estudiadas.

169 pacientes si contenian comorbilidades asociadas, de los cuales el 61.5% cumple
criterios para sindrome postaborto. Unicamente el 25.1% de las pacientes que no contenian

comorbilidades, cumplieron criterios de sindrome post aborto.

Se determind que la prevalencia de sindrome postaborto en las pacientes sometidas al
estudio es de 32.9%, dato que resalta en el estudio ya que en pacientes expuestas y/o con

comorbilidades asociadas el dato aumenta a 61.5%.

Actualmente se acepta, en general, que toda mujer que aborta, puede cursar con sindrome
post aborto, siendo esta entidad prevalente, como respuesta natural de defensa ante el
acontecimiento estresante y/o comorbilidad asociada, como lo establecido en el presente
estudio (35).
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VII. CONCLUSIONES

7.1 La prevalencia de sindrome post aborto en mujeres a quienes se les realizo diagnostico

confirmado de aborto es de 32.9%.

7.2 Dentro de la epidemiologia de la poblacién, se puede concluir que la mayor cantidad de
mujeres incluidas en el estudio, oscilaban entre la edad de 20 a 29 afios, con un estado
civil de unién de hecho, de etnia indigena con procedencia geogréfica del area rural,

que al momento de realizar el diagnéstico se encontraban desempleadas.

7.3 De las pacientes a quienes se determiné cursar con comorbilidades la mayor
corresponde a enfermedades hipertensivas o0 un 13.9%, seguidas por Diabetes mellitus
con 11.1% y Enfermedad Renal Crénica con 8% de las pacientes, el resto con
porcentajes bajos, hipotiroidismo con 3.3%, hipertiroidismo, anticuerpos antifosfolipidos,
lupus eritematoso sistémico y cancer de mama con 1% o menos de incidencia en el

estudio, factores de riesgo directos desencadenantes de sindrome post aborto
7.4 Se determiné que la prevalencia de sindrome postaborto en las pacientes sometidas al

estudio es de 32.9%, dato que resalta en el estudio ya que en pacientes expuestas y/o

con comorbilidades asociadas el dato aumenta a 61.5%.
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8.1
8.1.1

8.1.2

8.2
8.2.1

VIll. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Es responsabilidad del Ministerio de salud publica y asistencia social, facilitar
informacidn, acerca de la prevencion de embarazos no deseados y/o planificaciéon
familiar, para evitar incrementos en tasas de aborto en la poblacion.

Instruir y facilitar informacion acerca de los embarazos de alto riesgo a la poblacién
en general, ya que al conocer los riesgos que se tienen, la poblacién podria contener

asesoria preconcepcional y/o control prenatal a una temprana edad del embarazo.

Al Hospital Roosevelt

Ya que de los principales factores asociados a sindrome post aborto son las
enfermedades degenerativas, es en este aspecto donde se pueden implementar
programas para el control de salud preconcepcional y/o salud reproductiva, ademas
de identificar los embarazos de riesgo, para una correcta atencién de la paciente y

evitar casos de sindrome post aborto.
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X. ANEXOS

ANEXO No. 1: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Pacientes con diagnéstico de aborto que fueron ingresadas al Hospital Roosevelt, Guatemala,
Enero a octubre de 2016.

Seccion 1 (perfil epidemiolégico):
Instrucciones: Responda lo que a continuacion se le solicita:

Edad afios
Soltera
o Casada
Estado civil :
Unida
Divorciada
_ Indigena
Etnia S—
No indigena
_ _ Rural
Procedencia geografica
Urbana
S Empleada
Situacion laboral
Desempleada

Seccidén 2 (Comorbilidades):

Hipertension Si No
Diabetes mellitus Si No
Hipotiroidismo Si No
Hipertiroidismo Si No
Anticuerpos anti fosfolipidos Si No
LES Si No
ERC Si No
Cancer de mama Si No
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Seccion 3 (Antecedentes Gineco-Obstetricos):

Edad Gestacional Semanas
Conocimiento del embarazo Si No
Asesoria preconcepcional Si No
Control prenatal Si No
Completo
Incompleto
Tipo de aborto Retenido
En curso
Séptico
Procedimiento Si No
LIV
Tipo de procedimiento AMEU
Ninguno

Seccidn 4 (Sindrome Post Aborto)

1.

¢ A sentido depresion, tristeza, pena, pesar, llanto frecuente, ansiedad, angustia, rabia?

¢A tenido sentimientos de culpa (de vergiienza, de pérdida de autoestima y de autorechazo) e incapacidad
para perdonarse por el aborto (a veces con pensamientos de suicidio); deseos de «expiacion» (de borrar la
culpa, de purificarse de ella) y necesidad de reparar (de desagraviar, de satisfacer al ofendido), de remediar
el dafio o perjuicio cometido (a veces mediante un embarazo expiatorio de «de reparacion»)

¢, A tenido pesadillas recurrentes sobre nifios perdidos, despedazados, mutilados 0 muertos; pensamientos
recurrentes e intrusivos o flashbacks sobre el aborto o la criatura abortada; ilusiones y pseudoalucinaciones
auditivas (oir el llanto de un nifio), fantasia reiteradas de cdmo hubieran sido las cosas si no se hubiera
abortado

¢A tenido rechazo de estimulos o situaciones que recuerden el aborto, sus circunstancias o consecuencias
(noticias de embarazos o abortos; reconocimientos médicos o ambientes clinicos, la vision de recién nacidos
o de nifios pequefios, de ropas o silletas de nifio, de chupetes, etc.); empeoramento tipico de los sintomas
en las fechas en que tuvo lugar el aborto o en que el nifio deberia haber nacido (reacciones de aniversario)

¢A tenido alteraciones conductuales relacionadas con emociones provocadas por el aborto: trastornos
sexuales (inhibicién o rechazo sexual, frigidez, promiscuidad); anorexia u otros trastornos alimentarios;
abuso de drogas o alcohol; aislamiento social y falta de interés y atencién para las tareas y obligaciones
habituales; enfados repentinos y arrebatos de cdlera; aceptacion de relaciones interpersonales abusivas;
gestos o intentos autoliticos.

¢Los sintomas han tenido su inicio después del aborto? a. Si b. No

Autor: Dr. Jorge Luis Cruz Turcios
Muchas gracias por su participacion
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ANEXO No. 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Pacientes con diagndstico de aborto que fueron ingresadas al Hospital Roosevelt,
Guatemala
Enero a diciembre de 2016.

Respetable sefiora:

Por medio del presente documento le solicito su participacion voluntaria en la realizacion

por escrito de una encuesta titulada: Sindrome post aborto y su relaciéon con el estado de

salud prenatal, que se ha redactado como parte de un ejercicio académico e investigativo,

que tiene como objetivo determinar como los factores de riesgo y/o comorbilidades, pueden

tener afectacion en el estado emocional de las pacientes al tener un aborto en pacientes

femeninas que son ingresadas al hospital Roosevelt. La fecha de aplicacion de la prueba
de manera individual.

La informacién obtenida a partir de sus respuestas en la encuesta tendrd un caracter
eminentemente confidencial, de tal manera que su nombre no se hara publico por ningin
medio. Igualmente, usted podra tener conocimiento de la interpretacion de sus resultados
obtenidos en la prueba.

En consideracion de lo anterior, agradezco su participacion voluntaria en la realizacion de
esta prueba (Si desea patrticipar, por favor marque sus datos personales en la parte inferior
de la hoja y firme en el espacio designado).

Yo: identificada con el documento de
identificacion niamero , €Xpreso voluntaria y conscientemente
mi deseo de participar en la realizacion de la encuesta.

(Firma)
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PERMISOS DEL AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada PREVALENCIA DEL SINDROME POST ABORTO, para propositos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su

reproduccion o comercializacion total o parcial.
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