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RESUMEN

Con el objeto de conocer las caractenslicas sociodemograficas de las mujeres, la
morbilidad y mortalidad y el costo hospitalario relacionados con el tratamiento del abortio se
identifico y sigui6 a 6650 mujeres que ingresaron duranie un ano en 6 hospitales de Guatemala
para tratamiento de las complicaciones del aborto. Para poder diferenciar entre los abortos
provocados y los espontaneos se implemento la metodologia propuesta por la Organizacion
Mundial de Salud que reclasifica los casos de aborto en cuatro categorias: certeza, probable,
posible y espontaneo. De acuerdo a la reclasificacién 2.7% de los aborios fueron provocados,
certeza; 3.7% probable, 44.1% posible y 49.4% espontaneos. Los resultados demusstran la
importancia que tiene en la reclasificacion la informacion que proporciona la mujer sobre la forma
de terminacién del embarazo, sino se hubiera contado con ella la proporcion de certezas hubiera
sido menor del 1%. Por otra parte se hacer ver que las categorias de probable y posible solo
representan una probabilidad no determinada de que el aborto haya sido provocado ya que el
concepto de planificacion del embarazo y la actitud de la mujer hacia un embarazo no planeado
depende del ambiente social, legal y religioso de cada regién. En el caso particular de
Guatemala a la categoria de posible deben ser entendida como la necesidade de educaciéon

sexual, de informacién en planificacion familiar, de acceso a los servicios y a los métodos.
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1. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION GUATEMALTECA

Guatemala es una de las cinco republicas que integran Centro América, su extension
territorial es de 108.900 kildmetros cuadrados. politicamente esta dividida en 22 depariamentos
los cuz'es se han agrupado en funcidn de sus recursos. caracleristicas geograficas y culturales

€~ CCm0 regiones que se diferencian por su nivel de deszrrolio econaraa-social.

[
*

Sesultades del censo de poblac.dn efectuado en 1994 por !nstituto Naszral de
Estadistica (INE) indican que la poblacion de Guatemala era de 8.322 millones de habitantes. cifra
por debajo a la proyectada para ese afo ce 10.322 millones de habitantes. Latasa estimada de
crecimiento para el periodo 1981-1994 fue de 2.5% con un incremenio anual de 174.448
habitantes’ (la tasa estimada de crecimiento para 1992 fue de 3.3)2 La tasa general de
natalidad estimada por el INE para el afio 1991 fue de 36.00 por 1000 habitantes y la tasa global

de fecundidad de 5.8 hijos por mujer2.

De acuerdo a la definicién operacional que se utilice se estima que la poblacién indigena
varia entre el 37 y 48%°, la cual se encuentra concentrada principaimente en el altiplano
guatemalteco y esta conformada por 23 grupos linguisticos diferentes en legua, costumbres y
tradiciones. Por ello para establecer un verdadero perfil epidemiolégico de Guatemala es
importante reconocer a la sociedad guatemalteca como una poblacién multiétnica en donde se

manifiestan diversas visiones y practicas de la salud.

El 60% de la poblacién es rural, el 55% es analfabeta y el 65% vive en condiciones de
extrema pobreza®. La Tasa de mortalidad infantil fue 42.45 por 10.000 nacidos vivos? y la
mortalidad materna es de 248 por 100,000 nacidos vivos®. Pese a los descensos registrados
en el ltimo decenio en las tasas de fecundidad y de mortalidad infantil estas siguen estando

entre las mas altas de América Latina.

De acuerdo a las estimaciones hechas por el INE, en 1992 la densidad de poblacién era
de 90 habitantes por kilémetro cuadrado. A pesar de tener una alta densidad poblacionaly una
tasa de crecimiento relativamente elevada (3.2%), Guatemala es el pais menos urbanizado de
Centro América con una proporcién de poblacién urbana de 40%?2

2. INDICADORES DE SALUD REPRODUCTIVA

La poblacion estimada de mujeres es 4.551 millones de las cuales el 22.1% se encuentran
en edad fértil. El 51% son indigenas que viven en caserios dispersos en el area rural y que
enfrentan serias limitaciones econémicas y de acceso a los servicios de salud®.

El 40% de las mujeres se han unido antes de los 18 afios y el 70°% dicen conocer o haber
oido hablar de uno de los métodos anticoncegtivos y casi la totalidad conocen uno moderno.
La falta de conocimiento y de uso de los métodos es mayor entre mujeres sin ninguna
instruccién, las indigenas y las que viven en el &rea rural. El24% de las mujeres en unidn utilizan

un metodo; esta proporcion varia de un grupo étnico a otro de 34% entre las ladinas z 6% entre
las indigenas?,
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Las coberturas de atencidén prenatal y del parto son bajas, solamente el 38% de los
embarazos reciben cuidados prenatales y el 23% de los parios son alendidos institucionalmente.
La parteras tradicionales juegan el papel mas imporianie en la administracién de cuidados
prenatales y en la atencion del parto.

=1 33% deics emtarazos aue ocurren en el area rural ne reciben ninaldn tipo de alencidn
n de :-a"" s tredicionales y 2C°: ge misdicCs. por e contia!no en &l eres urkena
minad €s &lzndifa por un madics Yy mencs g una cuaria parie por una parisrat

~l igual que en ofros paisas &l nivel de instruccion juega un papel imporianie en la
bisqueda del cuidado prena;al se observa que solamente el 4% de las mujeres con educacién
secundaria o mas NO asisten al control prenatal en comparacién con el 35% de las mujeres sin
ningun tipo de instruccion®,

El 3% de los partos del pais no recibe ninguna tipo deatencién, el 60% es atendido por
parieras tradicionales y el 26% por médico. Los porcentajes varian segun el estrato social,
mostrandose que para la poblacién muy empobrecida la atencién por médico es escasa. En el
area rural la atencién por médico es del 15% y la mujer indigena la recibe en un 8%°.

El toxoide tetanico sélo se aplica como promedio nacional al 14% de las embarazadas,
a nivel regional hay variaciones que van desde un minimo de 5% para las del area noroccidental
hasta un méaximo de 40% para la Suroriental®.

3. SITUACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL PAIS

El sector salud presta sus servicios a través de una red de 3,861 establecimientos de los
cuales 180 son Hospitales 0 Centros de Salud A con encamamiento, 223 Centros de Salud B sin
encamamiento o Consultorios y 3458 Puesios de Salud, Clinicas u otro. El27% de los servicios
pertenecen al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2% al Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, 1.5% a las Fuerzas Armadas y Policias, 52% al Sector Privado y 17% a
Organizaciones no Gubernamentales?,

Los recursos humanos del sector salud se concentran en el area metropolitana, asi
encontramos que el 80% de los médicos, el 56% de las enfermeras y el 48% de las auxiliares de
enfermeria se encuentran en esta area. A nivel nacional el coeficiente de médicos es de 7.3 por
10,000 habitantes, de enfermeras graduadas de 1.8 por 10,000 habitantes y de auxiliares de
enfermeria de 8 por 10,000, lo que demuestra una deficiencia en la disponibilidad de los recursos
humanos.

La asignacion presupuestaria para el sector salud es de 1.3% del producto interno bruto.
75% destinado para ia atencidon hospitalaria y 25% para los servicios preventivos, de seguimiento
y control de la salud y de proyeccién a la comunidad y el medio?. Se estima que la ejecucién
presupuestaria esta alrededor del 50%.

Con los recursos disponibles se alcanza una cobertura del 54% de la poblacion: 48% es
atendida por el sector privado, 25% por el institulo Guatemalteco de Seguridad Social. 25% por
el Ministerio de Salud Publica y 2% por la Direccion de Sanidad Militar?,



4. EL ABORTO Y LA MORTALIDAD MATERNA

Estimaciones globales de la Organizacién Mundial de la Salud (Fathalla, 1990)¢ indican
que al aio mueren medio milldn de mujeres en el mundo debido a la falta de cuidado médico
adecuado durante el embarazo o el parto y por las complicaciones de aborio.

Sartig y Cc zoz-adorss 1023) l*a:|.=.‘:xo relerencia a ias puol.-a:-:*n ss de Rochat e al
(12801 ¢ Roysten. =. & Amstrong S. (1€33." hace ver jue el 25% de .2s muertes maternas
ocurrsr N Amenca Latina y que 2l 30% cs 2stas mueries puaden ser lz secuela e aborics
ilegales.

Debido a que las leyes de la mayoria de paises de América Latina incluyendo Guatemala
no permiten la terminacién voluntaria del embarazo y que la mujer y la persona que provoca un
aborto son social y religiosamente sancionados, la practica del aborto ocurre en la clandestinidad
y la mayoria de ellos son realizados por personal no calificado y en condiciones higiénicas
inadecuadas.

Por las condiciones en que se practica el aborto provocado resulta dificil hacer
estimaciones precisas de su incidencia. En 1991 se estimd que ocurrian cerca de 44 millones
de abortos jnducidos al afo, 4 millones fueron practicados en América Latina®. Mas
recientemente, Paxman, J.M. y Colaboradores® (1993) basado en resultados de diferentes
estudios estimaron que en América Latina se realizan entre 2.7 y 7.4 millones de abortos al ano.

A la practica del aborto bajo condiciones inseguras se ligan consecuencias adversas
como hemorragia. infeccidn, infertilidad y en el peor de los casos la muerte de la madre que
como dice Frejka, et al. (1989)', "Es irbnico que muchas mujeres que recurren al aborto como
medio para preserva o mejorar las condiciones de vida de su familia, mueran en el proceso".

La situacion del aborto no es nada diferente para Guatemala, mas del 10% de los
ingresos a salas de Ginecologfa y Obstetricia son por complicaciones del aborto' y de acuerdo
al "Estudio de Mortalidad Materna en Guatemala, 1989"* las complicaciones del aborto son la
segunda causa de muerte (24%) después de las hemorragias (39%), seguidas por la sépsis
(18%), la toxemia (14%) y otras complicaciones (6%).

La informacidn precedente despertd el interés de estimar la incidencia de aborlos
provocados, describir las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que ingresaron por
complicaciones del aborto, la morbilidad y mortalidad secundaria y hacer una estimacion de los
costos hospitalarios ocasionados por su tratamiento. Con ese propésito se aplicé la metodologia
propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que permite diferenciar entre abortos
espontaneos y provocados y que ya antes ha sido aplicada en otros paises como Venezuela,
Bolivia. Brasil.

5. OBJETIVOS
1- Estimar la incidencia del abor:d provocado y describir las caracteristicas

sociodemograficas de las mujeres -egistradas en los hospitales de Guatemala con
diagnéstico de aborto.



2- Conocer la morbilidad y mortalidad intra-hospitalaria secundaria al aborto.

3- Obtener informacién sobre conocimientos, actitudes y practicas de planificacién familiar
que tienen las mujeres ingresadas por complicaciones del aborto.

4- Estimar los costos hospitalarios incurridos por el tratamiento de las complicaciones del
aborto.

6. METODOLOGIA
DISENO

Se realizd un estudio hospitalario de tipo dascriplivo donde se incluyeron todos las
mujeres ingresadas entre el 1 de agosto de 19293 al 30 de julio de 1994, con signos y sintomas
de aborto, en seis hospitales de Guatemala.

MUESTRA

Los hospitales fueron seleccionades de acuerdo a la poblacién que asisten (ladino-
indigena) y a las facilidades que ofrecian para desarrollar el estudio. Se tomaron en cuenta cuatro
hospitales escuela de la ciudad de Guatemala (dos del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social. (IGSS) y dos hospitales pablicos (HP), estos son centros de alta complejidad. que por
su ubicacién asisten en su mayoria a mujeres ladinas. EIIGSS atiende a la clase trabajadora del
nivel medio y bajo y los HP a la poblacidn no trabajadora y de muy escasos recursos
econémicos.

El Hospital Regional de Occidente ubicado en el departamento de Quetzaltenango, es un
centro de alta complejidad que asiste en su mayoria a mujeres indigenas del altiplano
guatemalteco y sirve de referencia a otros hospitales de la Regidén Vi y de otras Areas de Salud.
Y el Hospital Nacional de Suchitepéquez, un centro de complejidad intermedia que asiste a la
poblacién ladina de la costa suroccidental del pais.

ENCUESTADORES Y ENCUESTAS

Seis médicas fueron capacitadas para identificar a todas las mujeres ingresadas con
signos o sintomas de aborto y seguirlas por los diferentes servicios donde fueron hospitalizadas.
Las médicas revisaban los registros clinicos de cada paciente y registraban en un cuestionario
preestructurado (OMS, projecto No.86912) informacién relacionada con el ingreso y egreso de
la paciente. El cuestionario fue previamente adaptado para Guatemala y todas las preguntas
fueron realizadas en forma estandarizada (ver Anexo 1).

Através de una entrevista privada y anénima, realizada al momento del egreso. se obtuvo
informacién sociodemografica de la paciente, sus antecedentes obstétricos, conocimientos,
practices y actitudes en planificaciéon familiar, las intenciones reproductivas y la forma de
terminacidn del embarazo.



ANALISIS

Los datos fueron ingresados con la version 5.0 de Epi-Info a una computadora personal
y lodos lo analisis se corrieron en SAS. Hasta al momento del analisis los casos fueron
reclasificados en las categorias de abortio propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud
para el proyecto No. 82912

3. No causa: -5 casds INg ssadcs SOMO EDOrss Perdo Gug fls"dN egreszzls Ion
C agncstico Srisreni2 y No raiacionado con el embarazo;

2. Amenaza de aborto o embarazo continua: la paciente ingresa con diagndstico de
aborto pero al momento del egreso el embarazo continua viable;

3. Certeza o aborto provocado: si la madre o el médico admiten que el aborto fue
provocado o el personal del hospital encuentra traumatismo o cuerpo extrano en los
érganos genitales;

4. Aborto probablemente provocado: el aborto se complica con infeccién o el médico lo
considera aborto séptico’ y la mujer usaba anticonceptivos o el embarazo no estaba
planeado;

5. Aborto posiblemente provocado: el aborto se complica con infeccién o el médico lo

considera aborto séptico o la mujer utilizaba anticonceptivos o el embarazo no estaba
planeado o la mujer dijo que el embarazo habia terminado espontaneamente pero que
se habia administrado inyecciones, medicamentos, remedios caseros o le habian hecho
presion sobre el abdomen después de lo cual inicio con hemorragia?,

6. Aborto espontaneo: el caso no cumple con ninguno de los criterios anteriores.

7. CONSIDERACIONES ETICAS

Para realizar el estudio se obtuvo autorizacion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social y del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. El protocolo fue revisado por el Comité
de Derechos Humanos del Instituto de Nutricién de Centro América y Panama y por los Comités
de Investigacién de cada uno de los Hospitales. Al momento de la entrevista se explicaban a
cada una de las mujeres los objetivos y propésitos del estudio y se les invitaba a participar en
forma voluntaria, recalcando que la entrevista era privada, anénima y sobre la libertad de
suspender su participacion.

£ sz aborlo s4I1I0 §€ €MOER Zu3NdD € ADOMC S€ COMT 2z ZuN SIJNOS y LINIC™ AS J€ MIeCLION INCEPENCIENe™ -t D¢ 5! &} aboM: = & &2 provIiado
t-: E~Guelerg2iz=Ie~se e Ll 28 COMS S.OSINUI0 Je an=v= v ovocadt © Cuanas & medicO SOSPEZhE Sue FE & ST SrOVDLado
£.72.¢ N2 S8 hE DETIETUETT Zut AL “ITMOTES U ONOS MES tp~a-inc ge uSC LOM” I =5 MASALS ahoDMImaes £ T oT.e abDU0s eF “al_enle CuE 25
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8. RESULTADOS

Durante el periodo de
estudio se identificaron 7833 mu-
jeres que ingresaron en 6 hospita-
l2s con signes o sintomas sugesti-
\05 &2 eborto, en £ €20 cases ¢l
fue 2o=‘rmagdo al
MOomsihio dei egreso: 725 egrasa-
ron comec amenazas de aborto o
embarazo continua y 458 por
complicaciones no re.gcionadas
con el embarazo o no causa. Las
mujeres con amenazas de aborto
y los casos reclasificados como no
causa NO fueron entrevistadas y
por eso fueron excluidas del anali-

TABLA 1

Diagnoéstico de egreso y reclasificacién del aborto
Guatemala, 1993-1994

DI&GN"E™ITC O EGRESD

SEPTICO

FRUSTREZDC ' ESPONTANEO | PROSOCLDD
..

"e

a5 &£ 2

£71

* Crece~:z.a estadisicamente signfcatva por tes! de Chr 'z < J 05

sis. El 49.6% de los casos fue atendida en HP, el 32.6% en los hospitales del IGSS y el 17.8%

en HD.

TABLA 2

Distribucion de casos por revaluacion
del tipo de aborto y tipo de hospital

Guatemala, 1993-1994

TIPO s

DE PUBLICOS

ABORTO

HOSPITALES DE LA CIUDAD
e ]
HOSPITALE

HOSPITALES
DEL SEGURO
SOCIAL

HOSPITALES
DEPARTAMENTALES

%

Ceneza , 35

(N = 3297)

(N = 2170)
%

=

(N = 1183)
%

Probable . 4.4

Posible

Esponlaneo

* Dilerencia estadisicamente significativa por lest de oh (p < 0.05).

La Tabla 1 com-
para los diagnosti-
cos clinicos de
egreso con la recla-
sificacion delaborto
propuesta por la
OMS. Se encontra-
ron importantes
diferencias entre los
dos tipos de clasifi-
cacion, segun la
clasificacién de la
OMS el 2.7% de los
casos fueron certe-
zas, el 3.7% proba-
bles, el 44.1% posi-
bles y el 49.4%
espontaneos. El
diagnostico médico
de egreso clasifica

al 89% de todos los aborlo como espontanzos y al 0.6% como aborio provocados.

Las calegorias de probable y posible representan los caso con una probabilidad menor
pero no establecica de haber sido provocados, si bien todos los embarazos en la calegoria de
probable no habian sido plansadcs y admitimos que en alguna medida el diagnéstico clinico de
aborto séptico (99.2%) es sindnimo de abzrto provocado la probabilicad de que hayan sido

provocados puede ser alta.



El 92% de los abor-
tos categorizados como po-
sible fueron de acuerdo al
criterio médico aborlos es-
pontaneos sin mencion de

TABLA 3

Distribucion de casos por edad, religion, residencia,
estado civil y tipo de aborto
Guatemala, 1993-1994

comglicaciones por lc tanio I cERTEZL | PRoBrE.E | PosiBLE | ESFONTANED
& "azcn ﬂ':n...,.,al c&"e £siar ) e 0 . .
&n £s:a2 calegora fu2 el —————= ——— —_— —_—
hzcha se sar embarzzas ro | OTAL DE CASSS | 6225 11 z7 g | e 3
piangsdcs. | EDAD"
. l;: 18 Anos 969 150 <0 32 353 576
S-egun las medlc.as 20-24 Ahos 1841 302 27 39 38 3 551
que realizaron las entrevis- -
tas muchos de los embara- 25-2¢ Ahos 1283 230 32 38 32 87
zos no planeados son acep- || 3034 Anos 1075 167 | 25 4 523 108
tados. tal como lo demues- || 35 + Acs 966 150 ]I 1.1 34 624 330
tra la Encuesta Nacional de | ¢4.4 promedio 2.5 24.8 267 270 253
Salud Materno Infantil 19875, || afes)
el 24% de los nacimientos || sruro ETNICO*
que ocurren en Guatemala indigena 1922 236 " 3.5 3.7 50.7 422
son producto de embarazos ™ vor |
no planeados. Ladino 4915 76.4 2.5 3.8 43.5 502 ]
RELIGION
Por lo 1anto en base || Ninguna 694 109 || 34 43 48.0 442
a la clasificacion de la OMS |l coiico a6 675 || 29 a8 7 186
el 27% de los abortos “
Prolesianie 1397 21.7 20 34 45.2 493
fueron provocados (certe- J
za), si a eso sumamos la [| BESIDENCIR
categon'a de probable la Urbana 4835 75.1 " 28 36 435 50.2 |
cifra puede llegar a 6.4%. | nua w02 249 || 26 ad 50.2 2r |
No incluimos en la sumato- | zgrapo civiLs |
ria ala categoria de posible
, Sokera 7B 122 ]L 1.8 7.8 52.4 28.1 l
(44.1%) ya que esta mas
que la probabilidad de abor- | Unida __MJ

o provocado representa el
numero de embarazos no
plangados que no necesariamente terminan en un aborto provocado.

* Dilerencia sstadisticamente signihicativa por lest de ChP (p < 0 05).

El resultado de la reclasificacidn de aborto fue diferente de un tipo de hospital a otro,
encontrandose mayor numero de certezas en los HP y en los HD que en los IGSS, 3.5y 2.9%
comparado con 1.4% respectivamente (Tabla 2).

Como se ve en la Tabla 3 la incidencia de certeza fue mayor entre ias menores de 20
ahos (4%) con una tendencia a disminuir conforme aumenté la edad, al mismo tiempo se
observd una disminucidn en la proporcién de espontaneos que va acompanada de un
incremento en la categoria de.posible, lo cual representa los cambics en las intencio-nes
reproductivas de la mujer que guardan relzzién con la ecad y la paridad.



| a incidencia de certeza fue de

1 \
3.5% enlie las McISCnas 3 Sua ¢S e g TARLA 4 )
40% mayor que entre las ladinas. Distribucion de casos por educacion y ocupacion

También se encontraron diferencias de la paciente y tipo de aborto.
en las categorias de posible y es- _ Guatemala, 1993-1994
L4 - c, . ’ -_-_—T
pontaneo. 50.7 y 42.2°: entre indi- H certeza | prosase | posi | ese |l
genes ccmpzrade ccm 230y 50.2°%: V Bl | ont
il i ) i | Lr g i
gnlire iedinas respesivemisnie : | .
{
. g . N % fe €e | % l ‘e ||
Aunque las Siferencias no “
son estadislicamente significativas 8137 1000 27 36 192 | 483
el 11% de las mujeres entrevistadas EDUCACION®
dijeron que no tenian religion, en || nnguna 27 18 || 25 37 523 | 414
(o) 4
este grupo la certeza ,fue 3'4,’?' i 1. € grado 3507 545 I 28 45 432 | 496
comparado con 2.9y 2% en catoli-
I 10+ grados 877 136 24 19 430 o52.7
i
Tomando en cuenta que los l Promedio de Escolaridad 5.0 a7 42 49 | 53
hos'pltale.s incluidos en el estudio I CCUPACION®
estan ubicados en el area urbana I
mujeres vinieran de ese sector | Estudiante 163 25 | 8.0 55 42 | 423
(75%’) _Aunque no parece. hab?r l Jornalera Agricola 404 6.3 " 22 5.2 44.1 48.5
diferencia por lugar de residencia
, Ol. Dom. Remunerados 562 8.7 80 55 50.0 365
en el numero de certezas, parece " P
si haberla en el nUmero de casos Obrera 719 12 29 38 441 | 492
categorizados como probable y Olicir:ssta 1070  16.6 || 29 3s as0 | 486
pOSible ya que estos fue.ron 18 y Actrndad propia o 118 1.8 0.8
15% mayores entre las mujeres con Universcario

residencia rural (4.4 y 502%
comparado con 3.6 Yy 43.5% €en el * Dierencia estadisticamente significativa por test de Ch¥ (p < 0.05).
area urbana).

Como era de esperar el porcentaje

de certezas fue mucho mayor en mujeres soiteras (11.8%) que en las unidas (1.5%). Elnimero
de casos categorizados como probables y posibles también fue superior en esas mujeres lo
que hizo que la proporcion de abortos espcentaneos fuera mayor entre las unidas.

La Tabla 4 presenta los resultados en términos de educacion y ocupacion de la mujer.
Demuestra que el 16.9% de las mujeres carecian de instruccion, el 54% habian cursado por lo
menos un grado de ia educacidn primaria y el 25% habian cursado hasta el nivel medio o mas.
En la izbla llama !2 atencidon que la proporcién de aborios espontaneos fue mayor entre las
mujeres mas educadas.

Segun la ocupacién de la madre la certezas fueron mas frecuente entre las estudiantes
89%) y entre las mujeres que se dedican a los oficios domésticos remunerados (E3%) que en
Cualquiera de las ofras ocupaciones. La certeza fue casi 5 veces méas frecuente entre
estudiantes y empicadas domésticas que entre las amas de casa.



TABLA 5
Distribucion de casos por educacion y ocupacion del esposo
y tipo de aborto.
Guatemala, 1993-1994

II " CERTEZA | PRDOBABLE POSIBLE ESPONTANEQ
N . | . .. “ ] .
£23° *h !' IT Ly ] <t e | “k o
EDUCACION ESPOSO"
!{ fhjuna 624 97 14 29 505 452
l 1-6 Grados 2579 401 I 15 40 449 495
I 7-9 Grados 910 141 IL 1.1 31 39 4 56 4
[ 10- + Grados 2324 361 IL 51 4.1 462 446 |
I Promedio de escolasidad 6.2 " 64 55 60 64 J
I OCUPACION DEL ESPOSO* I
Sin Empleo 127 22 |L ag 3.9 402 520 “
Jornalero Agricola 1129 212 ][ 17 4.1 49.1 450 Jr
| Obrero 1262 223 II 17 3.8 447 498 h
’ Dependiente de Ohcma o Negocio 2698 a7 " 1.3 28 40.7 551 JI
IL Aclividad propia o Universtaria 364 64 _" 1.6 1.9 505 458

*Dilerencia estadisicamente signilicativa por test de Ch#? (p < 025

En la Tabla 5 se demuestra que la certeza fue mayor entre las mujefes unidas o casadas
con hombres que habian pasado el nivel medio o més (5.1%) y entre aquellas unidas o casadas
con hombres que estaban sin empleo en ese momento {3.8%).

El 23% de las mujeres estudiadas tenian el antecedente de uso de métodos de planificaciéon
familiar duranie el ano previo al aborto. Los anticonceptivos orales fueron los mas
frecuentemente utilizados (51.9%) seguido por el preservativo y las tabletas vaginales (17.9%),
el DIU o los inyectables (15.4%) y los métodos naturales (14.8%) (Tabla 6).

En diferentes estudios se ha dicho que independiente de las libertades sociales para
hablar sobre el aborto muchas mujeres tienden a ocultar la informacion en especial silos aborios
han sido provocados. El 20.6% de las mujeres tenian antecedente de un 0 mas abortos
espontaneos y el 0 2% de un aborto provozado. La proporcion de certezas entre las que tenian
antecedente de un aborio espontaneo fue oe 1.6% y de 20% entre las que tenian anlecedente
de un aborto provocado.

Entre los antecedentes obstétricos ~abla 7) desiaca que el 24.8% de las mujeres eran
primigestas. el resto tenian de 1 a 17 hijos :promedio de 3.2). Las proporciones de certezas y
espontaneosfueron mayores entre las primigesias (3y 68 6% comparado con 2.7 y 41.6% entre
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las multiparas), esto con-
trasia con la mayor propor-
cion de probables y posi-
bles entre las multiparas,
4 3y 351.4% comparadc con

TABLA 6
Distribucién de casos por uso de anticonceptivos el ano
anterior
al aborto y tipo de aborto actual.

23 y 26.1% entre las Guatemala, 1993-1994
=TT EEReS cemtezs | Fmcecece | bosEe sseontanec |
N ¢ 0, |
=l 145.6% de ias mu- : : < :
jeres estaban utilizando un BN T <7 ok L 2
meloco anticoncepiivo du- METODOS CONTRACEPTIVOS*
ranie el mes en que ocurrid g22 519 a2 50 156 a5 3
la concepcion, el meatodo [ Orales
mas utilizado fue el natural Invectados DIU 234 154 H 33 37 541 389
(36.9%) seguido de [0s ora- | presenvativo 283 178 "8 . e 50
o A -
Egs(ri%g ) yscrjnee\l'\ooss meeto | Natrales 25 wef o 3 568 276
erno segu-
ros (25.1%). La proporc?én I ANTECEDENTE DE ABORTO ESPONTANEO
.1%). .
de certeza fue mayor entre il 1 964  69.2 1.6 40 50.5 43.9
las usuarias de los inyecta- 2 422 308 0.7 28 59 2 326

bles/DIU (6.1%) y de los
preservativos y tabletas o

ANTECEDENTE DE 13 0.2 20.0 00 47.0 33.0
ABORTO PROVOCADO

——

espumas vaginales (4.1%).
Las usuarias de inyectables/ .
DIU tuvieron casi el doble

Diferencia esladislicamente significativa por test de Chi* \p < 0.05).

de abortos categorizados
como probables (11%) que las usuarias de los otros métodos (6.6% 0 menos). (Tabla 7).

Algunas mujeres dijeron que su ciclo menstrual era irregular por lo cual tenian dificultad
para recordar la fecha de su Ultima menstruacién o consideraban la amenorrea como una
irregularidad de modo que el 31.7% de las mujeres no sabian 0 no querian admitir que estaban
embarazadas; de ellas 3.2% fueron categorizadas como certeza, 6.5% probable, 68.4% posible
(Tabla 7). Por el contrario la proporcion de espontaneo entre las mujeres que sabian que
estaban embarazadas fue del 60.4%.

El 47.5% de las mujeres respondié que "NQO" deseaban resultar embarazadas en el mes
cuando ocurrié la concepcién y. el 25.7% que "NO" deseaban que el embarazo que habia
terminado en un aborto continuara (Tabla 7). La proporcion de casos categorizados como
certeza fue mayor entre estas mujeres (5.2 y 7.9%) comparado con las que si habian planeado
el embarazo o si lo deseaban (0.5 y 0.9%).

Durante las entrevistas las encuestadoras percibieron que la formacion moral y religiosa
de la mujer juega un papel muy importante en la acepiacién de embarazos no planeados o no
deseados y que no todos las mujeres con embarzasos no deseados recurren al aborto.

Al preguntar sobre si el embarzzo habia terminado en forma espontéanea o si habia ocurrido
o0 pesado algo para que ocurriera el aborto, 160 mujeres informaron que ellzas o habian
provocado: eslo representa el 88% de los cesos de certeza. en las 22 muijeres (12%) restantes



TABLA 7
Distribucién de casos por su historia reproductiva, uso de
anticonceptivos y deseo del embarazo.
Guatemala, 1993-1994

| cerTezA | PROEZBLE | POsIBLE | ESPONTANEO
' N | e ., .. . '
I! YL ¥ AST 343 I
PARIZZD® i
Prnmigesta 505 248 T 30 23 261 68.6
Mutipara 842 52 ‘ 27 23 51.4 416
Promedio de hijos 3.2 “ 28 as 38 26
EDAD HIJO VIVO MAS PEQUENO*
Wenor de 1 afo 430 95 “ 26 58 714 20.2 I
125 ahos 3147 695 " 2.8 26 53.3 39.3
5 o mas ahos 954 21.0 " 28 23 448 49.1
Espacio Inlergenésico 28 Il 3.2 29 28 3.2
(ahos)
USO DE METODOS AL MOMENTO DE LA CONCEPCION
Orales 288 296 ’I 1.7 6.6 91.7 0.0
Inyeclados/ DIV 82 8.4 " 6.t
Preservativo 244 25.1 " 4.1
Naturales 359 36.9 IL 14
SABIA QUE ESTABA EMBARAZA*
Si 4411 685 25
No 2026 317 3.2
EMBARAZO PLANEADO*
si a8 525 || o5
No 3052 475 ll 5.2
EMBARAZO DESEADO*
Si 4785 743 " 0.9
NO 1636 25.7 u 7.9
COMO TERMINO SU EMBARAZO*
Espomaneo 5235 814 “ 0.1
Provocado 160 25 100.0
Sospechoso 1034 161 0.7

» Dierencia estadishica™~gmue signdicati.a por lest de Chi® [p < % 15
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aunque dijeron que
el embarazo habia
ferminado esponta-
neamente el médico
encontrd {raumatis-
mos o cuarpcs ex-
"“n S en i0s DENi-

z@S 0 ¢ ..::J::: 2
Siagnosiicode akor-
10 proveocado,

Mil treinta y cuatro
mujeres dijeron que
el embarazo habia
terminado esponta-
neamente pero pro-
bablemente habia
sido porque e
habian introducido
un objetos solidos
en la vagina, se
habia inyectado o
tomado medicamen-
tos, les habian echo
presibn o dado
masaje en el abdo-
men, O por trauma-
tismos o0 a causa
deesfuerzos fisicos.
Aunque no esta
demostrado que
algunos de estos
métodos excepto la
introduccién de
objetos solidos en la
vagina provoquen el
aborto, la exposicién
puede ,reflejar las
intenciones de Ia
mujer por terminar
un embarazo - no
deseado (Tabla 7),

La edad gestacional en la que ocurrieson la mayoria de abortos fue entre la Sa. y la 16a.
semanz de embarazo con una media de 12 semanas (Tabla 8). Al ver la proporci‘én de certeza
enlcs diferentes grupos de edad gestaciona’ encontramos que la proporcién mayor se encuentra
en la categoria de 0 2 6 semanas (4.7%).
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El método princi-
palmente empleado
para provocar el
aborto fue la intro-
duccion de objetos

TABLA 8
Distribucion de casos por duracién de la gestacion al
momento de la admision
Guatemala, 1993-1994

ya="zf ssguido £ ‘ NJMERG CERTEZA | PROBAELE ! =cs E.E | ESPONTANEC
nyaie-3"es r.edh l' %‘EEMEAE';:LE "‘ESEOS . - fa .,
camenics 131%) ¥ | GESTACIONAL -
por masajes o pre- l S8 )| Il | e” a6 - 52 b
sion sobre el abdo- || 08 815 II 14.5 37 4.0
men (11.3%) (Tabla | 9.12 2309 || 427 28 as
9), I 13=16 1460 " 26.0 " .17 3.1
El 141% de las 17-20 595 “ 106 " 18 55
mujeres que se pro- 21,24 2 || a7 || 26 26
vocaron el aborto lo 25-28 82 15 || 24 0.0
intentaron con mas | PROMEDIO DE EDAD GESTACIONALI 117 125

de un método. Co-
mo puede verse ¢l *Dilerencia esladisticamente significativa por lesi de Chi* {p < 0.05)

8.5% de las mujeres

en la categoria de probable y 48.5% en la de posible aunque no dijeron que habian intentado
terminar con el embarazo si dieron informacién sobre exposicidén a 2 o mas métodos.

El antecedente de traumatismo "caidas" o "esfuerzos fisicos" fue comunmente reportado
comao la causa del aborto entre mujeres con abortos categorizados como espontaneo, posible
o probable, aunque estos no son causas reales de aborto, ha’sido reportado que muchas
mujeres se exponen voluntariamente ellos con la intencién de terminar con un embarazo no
deseado.

A pesar que la introduccidn de objetos solidos fue el método mas empleado para
provocar el aborto las rasgaduras o laceraciones y la presencia de cuerpos extranios en los
genitales se limita a 24 (0.4%) y 6 (0.1%) casos ({Tabla 10).

De igual manera la fiebre (9.2%), las infecciones abdomino-pélvicas (0.4) o las
complicaciones sistémicas (0.3%) se presentaron en el 54.6, 9.3y 2.7% de los casos de certeza
(Tabla 10). La baja prevalencia de fiebre, infeccién y fallo sistémico posiblemente se explique por
el corto tiempo transcurrido entre la manipulacion y la consulta al hospital que en el 50%de los
casos fue de tres dias 0 menos y en el 80% mer:ior de 9 dias.

Las mujeres que informaron que habian voluntariamente terminado con el embarazo
expusieron que lz principal razon para hacerlo fue que: "No deseaba tener mas hijos" (31,0%
seguido de la "incapacidad econémica para sostener otro hijo" (20.7%), el ‘rechazo de los
padres” (15.2%) y el hecho de ser "madre soltera” (15.2%) (Tabla 11).

El proveedor principal del servicio de aborto fue la comadrona tradicional {809%] seguida
por el médico (6.2%) (Tabla 12). El costo promedio fue de Q123, aunque !as cantidades no son
muy &lias. no debe olvidarse el costo por ausencia en el irabajo, el social y familiar que no fueron



ifomados en cuenia
en este estudio.

El principal proce-
dimiento quirdrgico
realizedo dentro ce
'a2s primaras 24 ho-
ras && hospitaliza-
cion fue la Dilaiacion
y el Legrado
(88.26%). Treinta y
ires mujeres mujeres
sufrieron un segun-
do procedimiento y
10 un tercero, La
mayoria de mujeres
reintervenidas tenian
abortos categoriza-
dos como certeza
(18.2%) o probable
(33.3%). La mayoria
de las reintervencio-
nes fueron principal-

TABLA 9
Distribucion de casos por medios utilizados
para provocar el aborto y tipo de aborto

Guatemala, 1993-1994 '
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II CERTEZA PROBABLE PCSIBLE ESPONTANED

I N % 150 20 577 d i

'p 1957 | toep % = % o '
Lavados o Ducthas Vagmaies 3 ve 06 10 L2 0a

. Introduccion de Tbjetos Solicce® 132 114 74.4 45 0.3 Oh
Inyeccion o Medicamentos® 92 T 31.5 7.9 54 00 {

| Remedios Caseros* 33 28 7.2 0.1 33 . 00
Presion sobre el Eslomago® 41 34 11.3 49 29 00 “
Presion a través de la Vagina® 10 0.8 7.8 1.0 0.2 0.0 ‘
Legrado Uterino Instrumental™ 6 0.5 3.0 0.0 0.2 0.0
Traumalismo Externo* 61 63.9 8.5 I
Esfuerzo fisico” 215 18.1 1.2

* Dilerencia estadisticamenle signilicaliva por lest de Ch¥ [p < 0.05)

TABLA 10

Distribucién de casos por morbilidad

y tipo de aborto.
Guatemala, 1993-1994

CERTEZA | PROBABLE

POSIBLE

ESPONTANEO

%

%

Casos con fraumatismo gendal

Casos con cuerpo extrafo

Fve

wmlezcdin pélvica

AD2n> séplico

Saus sstemco

SoEEmL Ebiadsicanente S5 Ysat/a Dot et o ot 2 205

mente histerectomias y/o
salpinga-ooforectomias
que dejaron como se-
cuela infertilidad secun-
daria.

En la Tabla 13 se re-
sumen los costos hospi-
talarios expresados en
recursos utilizados, se
observa que el 8% de
las certezas requirieron
un tipo de anestesia di-
ferente a de la induccion
intravenosa utilizada en
el 98% de los esponta-
neos, que el 5% necesi-
laron de mas un proce-

dimiento quirdrgico, 1ambién consumieron mas soluciones intravenosas, mas unidades de
sangre, mayor numero y cantidad de antibidticos y mayor nimero de dias estancia.

Durante el periodo de estudio se identificaron 35 muertes maternas que ocurrieron en los
hospitales, 20% fueron por causas indirectas y 80% por causas directas, 53% de las muertes se
produjeron en los hospitales de la ciudad & Guatemala. La primera causa de muerie fue el Ia
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hipertensién 32%, seguida por el aborto 25%, la sépsis 21.42% y 7.14% (Tabla 23).
De acuerdo a la clasificacion de la OMS 4 de las mueries maternas fueron por una

certeza. 3 por un probable y 1 por un posible, cabe notar que a estas mujeres no fue posible
entrev siar.

TABLA 11

Razon para terminar el embarazo.
Guatemala, 1993-1994

RAZON EXPUESTA PCR LAS MUJERES TON CERTEZA PARA
TERMINAR EL EMBASAZO

Ya nc desea mas hios 45 10

Su esposo o companero no desea mas hijos 12 8.2

No puede sosiener otro nino 30 207

Usaba aniconceptivos pero resulio embarazada 2 14

Temor a que el mino nacwera con mallormaciones 1 06

=T 1 1 1

Razones de Salud 3 2.1

Vwlacion

Embarazo de companera dileiente

Rechazo de su padres 22 152

——

lMadre sollera 22 15.2

TABLA 12

Proveedor del servicio de aborto y costo promedio
Guatemala, 1993-1994

NUMERO DE CASOS

Proveedor
del Servicio (N = 160)

Medrco 1

Comadrona tradicional

I Oro

‘ Ertemera .




TABLA 13

Distribucion de Casos por Utilizacion

Recursos Hospitalarios.
Guatemala. 1993-1994

t CESTZITA | FROSAELE POE.BLE ESSCNTANEO
tho= "TE IN = 237 (N = 2519) N = 3353)
N Te ' ‘e *s =
I 6650 W00 i 8 151 <€ 3
TOTAL DE CASOS J
Dias estancia 04 -5 o5 03 e3
TIPO DE ANESTESIA
General 6359 96 4 26 37 437 49.9
Owo 239 a6 €3 38 57 1 328

PROCEDIMIENTOS

QUIRUGICOS

Segundo

Tercero

SOLUCIONES Iv*

< 2000cc

> 2000 cc

'
t

Promedio de
soluciones

TRANSFUSIONES*®

6442

10 Mas

208

31

Promedio de

ANTIBIOTICOS®

Dderencia estadisticamente significativa po- test de Ch¥ {p < 0 05).

15
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TABLA 14

Mortalidad materna intrahospitalaria

—————
1

l‘ NUMERO DE CASOS

N CaUSA DE MUERTE TOTAL :
i JREANO RURAL

i

I TOTAL DE MUERTES *8 h it Wl h
l L' ssrias induecias J 4 B P28 i

Muertes dreclas

hiperiension

Aborto

Sépsis

Hemorragia

o

TABLA 15

Nuamero de Nacimientos y Abortos Atendidos en los Hospitales
Guatemala, 1993-1994

HOSPITAL NACIMIENTOS ABORTOS PROPORCION

San Juan de Dios 12550 1861 100:15

Roosevell 11463 1436 10012

Ginecologia y Obstetricia 15503 1593 100 10

Juan Joseé Arévalo €331 577

Regional de Occidente 373

Nacional de Suchilepéquez 355

En ia 1abla se puede observar que por cacs 100 nacimentos atendidos
en los hospitales se atienden 14.3 aborios en promedio.
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9. DISCUSION

Hasta el momento la cuantificacién confiable del nimero de abortos provocados aunque
con limitaciones solo ha sido posible en paises donde su practica ha sido legalizada. Donde se
cuenian con servicics de aborto accesibles a toda la poblacion en cuanio a cesto y ubicacidn
v S8 1gnen un adecuado sisiama de notr.cecion.

-

=n paises corde el aberio s llezz’ swisle un N numero de kmiantes paia nace

gsurecones precses Las limiaries mas ~porianics gon: 1) La cardestinidad en gue se
praclicz el aborto que dificulla idenidicar y ccisner informacion de los proveedores del seirvicio,
2) Las sanciones legales, sociales y religicsas impiden que l1a mujer proporcione con libertad

informacién confiable sobre los embarazos que terminaron en un aborto voluntario; 3) La actitud
del médico de registrar los abortos provocados como abortos séplicos que resta confiabilidad
a la informacién de los registros médicos hespitalarios; 4) La dificultad de establecer cuando no
se cuenta con informacién de la mujer si las complicaciones son consecuencia de un aborto
espontaneo o de uno provocado: 5) Por ultimo pero no el menos importanie se refiere al
ambiente, las condiciones y la persona que llevan a cabo las entrevistas a mujeres o
proveedores.

Entre otras fuentes de sesgo estan al lugar donde se identifican los casos (comunidad-
servicios de salud) y el considerar la morbilidad infecciosa como evidencia de aborto provocado.
Es claro que el riesgo de que un aborto provocado resulte con traumatismos o infecciones
depende de la técnica, la habilidad y las condiciones en que sea realizado el aborto y que en los
esludios hospitalarios se excluyan a las mujeres: 1) Que no tuvieron complicaciones porque el
aborto fue practicado en condiciones técnicas e higiénicas adecuadas; 2) Las que desarrollaron
complicaciones y acudieron a centros privados, 3) Las que murieron antes de llegar al hospital;
4) Las que resolvieron sus complicaciones con ayuda del farmacéutico o después de varios dias
de enfermedad; 5) Las que no tienen acceso al hospital. También es probable en los estudios
hospitalarios estén sobrerrepresentados los casos con complicaciones. Debido a estas
limitaciones cualquier tipo de dato solo serviria para hacer estimaciones o aproximaciones, con
un margen de error desconocido.

Los resultados demuestran que si no se hubiera contado con informacion de la mujer
unicamente se hubieran considerado como certeza los 24 casos con traumatismo y/o los 6
casos con cuerpo extrano en los genitales. Utilizando exclusivamente el diagndstico médico de
egreso el numero hubiera llegado a 40 casos. Esto demuestra el importante papel que juega la
informacién que proporciona la mujeres en la clasificacién de aborlo sugerida por la OMS y
empleada en este estudio.

Las médicas que realizaron las ertrevistas fueron cuidadosamente capacitadas para
realizar entrevistas amenas y dar seguricad y confianza a la mujer pero no sabemos en que
medicz ias condiciones en que se realiz .z recoleccion de los datos produjo o produjo el temor
a las sanciones legales, sociales y sociales y contribuyo a identificar los casos de certeza.

En las categorias de probable (3.7°:) y posible {44.1%) se concentran los casos que
presenian signos y sintomas de infeccion y gue eran embarazos no planeados: de acuerdo a
la clasificacion de la OMS los casos en esias categorias tienen una probabilidad menor (no
esiab ecica) de ser realmente aborios prevocados.
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Los resultados demuestran que unicamente 30 casos (0.45%) tenian evidencia de
infeccion (endometritis, peritonitis o choque séptico), de los cuales 17 (9.3%) fueron
categorizados como certeza y 13 (5.2%) como probable. Como se ve el nUmero de casos con
infeccionas, en esia muestra, es muy bajo. probablemenie las condiciones en que se praclica
el aborto extrahcspilalario. la busqueda temprana de atencion médica u otros factores ayuden
& CUSvemr 28 COTE CEZI0N2S serias.

—=0iac & qus 2l conceplos y la praciica de plangar 2 no un erkarzzo en alguncs paisas
€sia coroicionacea social y culturalmente, es realmente dificil sino impcsible determinar cuantcs
de escs embarazos resultan en un aborio provocado.

En Guatemala es frecuente escuchar las frases: “es pecado planificar la familia'. "fay gue
recibir los hijos que Dios les de", "los hijos son un regalo de Dios”, "es pecado abortar". Eslo se
refleja en la prevalencia de uso de la anticoncepcion que es apenas del 24% de las mujeres en
unién y a la rigidez de los valores morales y religiosos que en algunos casos son superiores a
las razones sociales que impulsan a la mujer a terminar con un embarazo no deseado. Una
muestramas, es elresultado de la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 1987° que reporta
que el 24% de los nacimiento ocurridos en los 5 afos prevics a la encuesta fueron embarazos
no deseados. De manera que no podemnos decir cuanios de los aborios en la calegoria de
posible fueron realmente provocados.

Como se expone en los parrafos anteriores la clasificacion de la OMS esta sujeta a
diferentes fuentes de sesgo, es un estudio 1ospitalario, depende de la voluntad de la mujer de
dar informacién, esta sujeta ala incidencia 2 traumatismos e infeccidn y de la actitud de la mujer
hacia embarazos no planeados.

De tal manera que esta estimacién deben ser enlendida como una aproximacion del
numero de abortos provocados "certeza" o como una aproximacion del nimero de mujeres que
pueden recurrir al aborto como un medio para limitar el crecimiento de su familia, pero mas
importante adn, como las necesidades reales de informacién, servicios y métodos de
planificacion familiar que tiene las mujeres guatemaltecas.

Estamos seguros que el 2.7% de los casos fueron abortos provocados porque el 90%
de las mujeres proporcionaron informacioén sobre el método o los métodos empleados para
abortar y porque el otro 10% tenian signos de manipulacibn. Las caracteristicas
sociodemograficas de mujeres que recurrieron al aborto provocado "certeza" son las menores
de 20 de anos, las madres solteras, las estudiantes o las que se dedican a oficios domésticos
remungrados y las unidas a esposos sin empleo y la principal razén para procurar el aborio fue
no desear el embarazo.

Que probabilicad de que los casos categorizados como probable (3.7%) es alta debido
a que rara el medico tratante la historia o los hallazgos clinica era sugestiva de manipulacion
(aborto séplico) y a que el embarazo no habia sido planeado. De tal manera que es probable
que 6.5% de todos los casos fueran provocados, y que con la informacion que se tiene no se
puede determinar cuantos de los 2933 casos calegorizados como posible (44.1°;) fueron
realmente aborics provocados.
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La reclasificacién del aborio propuesta por OMS ha sido usada en otros paises de Latino
América para estimar la incidencia de aborto provocado, el nimero de certeza fue en promedio
de 12.5% oscilando entre 4.2% encontrado en Venezuela a 19.4% en Perl , el probable de 5.5%
con un minimo de 2.8% en Perd a 7.0% en Colombia. El aborto posiblemente provocado
siempre resulta ser el grupo mas grande 49.3% que oscila entre 46.8 en Colombia a 55.3 en
Venez.zia (var AnexC 21 Los resuiiados de Ios seis hospitales de Guatemaeala 2.7% de cerleza.

SIS sCr gsaterie
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-
-
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: os resuliadcos demuestran que lcs programas ¢e planificacion familiar no cutien ias
necesidades de la poblacion y como resultago estan ocurriendo abortos provocados. por lo tanto
deben encaminarse esfuerzos para promover la paternidad responsable. la educacion sexual de
los jovanes, mejorar las condiciones de acceso a la informacion, a los servicios y a los métodos

de planificacién familiar.
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Pais
Bolivia

colombia
Perl
Venezuela
Nigeria
Turkia

Malasia

Total
758
4,046
1,930
1,855
1,419
613
2,157

Rango
613 - 4,406

ESTUDIO MULTICENTRO OMS

Certeza Probable Posible
13.7 3.6 53.4
12.9 7.0 46.8
19.4 2.8 47.3
4.2 6.0 55.3
12.5 6.3 12.1
24.3 0.6 37.5
32.1 1.9 38.1

Rango Rango Rango
4.2 - 32.1 06-7.0 12.0 - 55.3

Espontaneo
29.3
33.4
30.5
34.6
75.2
37.5
27.9

Rango
27.9 - 75.2
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ESTUDIO OMS/86912 - INCAP/92-012-INV

SECCION
PAGINA 1

IDENTIFICACION (a) Codigo del Encuestador

[c) Numerc correlativo del sujeto:

[b) Codigo del haspital

1. St 2. NO

1. Endometritis

2. Salpinga-ooforitis

3. Peritonitis (Abdomen agudo)

EECCION Iz ESTADO AL INGRESO AL HOSPITAL

4. Septicemia

5. Shock septico

6. Tetanos

7. Otro (especificue)

0. Al ingreso se encontro algun procesa infeccioso

0 0oo00h

11. La temperatura oral al ingreso fue:

9.9 = s{in dato

1. SI 2. NO

N. Fecha de admision Din |mes |ano

E. fecha de recoleccion de datos DIA | MES | ANO

B. Fecha de la ultima regla DIA | MES | ANQ
99 = sin dato

. Al

A\~ 44

1-
2-
3.
&=
Q-

- |

. Al

1-
e-
3-

o

. Se

0-
1-
2-

L. Duracion del embarazo (semanas)
99 = sin dato

1. Defectos de la coagulacion

. Hemoglobinuria

ingreso el diagnostico clinico de aborto fue:

Amenaza de aborto

Aborto incompleto

Aborto completo

Aborto completo o incompleto septico

Aborto provocado

Aborto, Aborto: inevitable, inminente o en curso
Alguna complicacion del sborto

No se establecio diagnostico

Otra

examen fisico de ingreso, el sangrado

vaginal era:

No habia sangrado

2
3. Insuficiencia renal aguda

4. Insuficiencia cardiaca

5. Shock hipovolemico
6. Fallo Respiratorio

7. Otro (especifique):

primeras 24 horas despues del ingreso: 1. SI

1- Legradgo uterino

Menos o similar al sangrado menstrual, leve o moderade

Sangrado profuso o abundante
Hemorragia vaginal sin cuantificar
Sin dato

1ngreso se encentro traumatismo, lesiones,

rasgaduras o perfcracion er: 1. S| 2. NC

Vagira p— -- Veiiga D
cervix !:] 5- intestino C:l
wL2rs .F—'il §- Jpcna :

DrZONtTO a.jJn Tuetpe 2uat-iro or: 1, S 2. N0

Yagina D 3- Utero D
Cervix D %&- Abdomen [:]

Lugar no especificado D

?. Cual era el cuerpo extrano encontrado:

No splica
Tubo Venaclisis
Sonca (F2! ev 2 Ne'atoy)

5- OEro

2- Histerectomia vaginal
3- Histerotomia abdominatl
L- Histerectomia abdominal

5- Histerectomia abdominal mas
Salpingo-ooferectomia uni/bilateral

6- Otro (espec’fique)

12. Al ingreso se identifico algun signo de fallo sistemico:

jouooon

13. Se efectuo algun procedimiento quirurgico dentro de las

2. No

J obodd

-, TB2Ng G2 E3"on -.3 | MES | AND

15. Diagnostico de egreso

CODIGCS

rrTl

T A1

i




PAGINA 2

J:ocedimimtos quirurgicos: 1. S1 2. NO

ECCIOH [11: ENTREVISTA

Especifique:

ANES FECHA Co GO

Anestesia: 1- Gral. inhalada 2- Gral. IV 3- Epidural

7. Cuantas unidades de sangre completa le
fueron transfundidas:

?8. Cuantas unidades de productos de la sangre
le fueron transfundidas

Celulas Empacadas ED Plasma D:
Crioc precipitados ED Plaquetas ED
Albunina 11

T‘?. Cuantos centimetros cubicos de expansores del
plasma fueron administrados

Sol. Hartmen D O - Plasmaline L1 111
Sol. Salina L1l 1] Dextran Ll 11
Sol. Mixta L1 11 . pextrosada 1 111

0. Oue antibioticos fueron util{zados:

CANT IDAD/MEDIDA ConiIGo

Pi. Otros medicamentos administrados:

CANTIDAD/MED IDA CoDIGO

2. Estadoc de la paciente pars participar
en el estudio

1- Viva y desea participar

2- Viva, pero no desea participar

3- Viva con dificultad de comnicacion
4- Viva pero no accesible

5- Muerta

SI LA RESP_ESTA FUE DE 2 A S5, SE DA POR TEIMINADO EL
CLESTICNARID,

| ]

ARA LLENAR ESTA SECCION, BUSQUE UN LUGAR LQ MAS PRIVADO PCS!-

LE. *** CUANDO LOS ITEMS DE LA RESPUESTA ESTEN EN MAYUSCULA,
LAS CATEGORIAS NO PUEDEN SER LEIDAS, *™*

3. En que fecha nacio DIA | mES | AND

99 = No sabe

P4. Cuantos anos cumplidos tiere usted

99 = No sabe

PS. Se considera usted indigena

1. st 2. KO

6. Cual es su religion

1. NINGUNA
2. CATOLICA
3. OTRA

R7. Donde vive

1. EN LA CIUDAD CAPITAL O
EN LA CABECERA DEPARTAMENTAL
2. EN UN LUGAR DIFERENTE

Fa. Cual es su estado civil

1. Soltera

2. Unida

3. Casada

4. Separada o Divorciada
5. Viuda

8. No desea contestar

t?. Cuantos grados de la escuela gano usted

0. En que trabaja usted

01. ESTUDIANTE

02. AMA DE CASA

03. NO TIENE EMPLEOD

04. JORNALERA AGRICCLA

C5. CFICIOS DOMESTICOS REMUNERACOS
06. ECONOMIA INFORMAL

07. OBRERA

08. DEPENDIENTE DE NEGGCIO

09. DEPENDIENTE CE UNA OFICINA

10. COMERCIO PROPIO

11. EJERCE PROFESICN UNIVERSITARIA

g'. Cuantos grados de la escuela gano su espead ,—'——-

22 = No aplica 99 = No sace

32. En que trabaja su 2520.2

il

D0. NG APLICA

01. ESTUDIANTE

02. NC TIENE cMF.£2

03. JCRMALERA AGRICTLA

04. OFICICS DOMESTICCS REMUNERASCS
05. ECONOMIA INFCRMAL

06. OBRERQ

07. DEPENDIENTE DE NEXCCIO

08. DEPENDIENTE DE UNA OFICINA

09. COMERCIC PROP1O

10. AGRICULTCR

11. EJERCE PROFESION UNIVERSITARIA
99. NO SABE

P3. Cuantos grados de la escuela gano su mara

£8 = No aplica 99 = No sabe




59.

r a
o
*

p1.
1.
2.

PAGINA 3

,n que trabaja su mama

00. NO APLICA

01. ESTUDIANTE

02. AMA DE CASA

03. NO TIENE EMPLEO

04. JORNALERA AGRICOLA

05. OFICIOS DOMESTICOS REMUNERADOS
06. ECONOMIA INFORMAL

07. OBRERA

08. DEPENDIENTE DE NEGOCIO

09. DEPENDJIENTE DE OFICINA

10. COMERCIO PROPIO

11. EJERTE PROFESION UNIVERSITARIA
9. KO SABE

Cuantos grad>s de la escuela gano su papa

88. No aplica 99. No sabe

En que trabaja su papa

00.
01.
02.
03.
04.

NO APLICA

ESTUDIANTE

NO TIENE EMPLEO

JORNALERQ AGRICOLA

OFICIOS DOMESTICOS REMUNERADOS
05. ECONOMIA TNFORMAL

06. OBRERO

07. DEPEXDIENTE DE NEGOCIO

08. DEPENDIENTE DE OFICINA

09. COMERCIO PROPIO .

10. AGRICULTOR

1. EJERCE PROFESICN UNIVERSITARIA
99. NO SASE

Habia estado embarazada antes

1. §1
2. X0

9. No sabe

Cuantos embarazos ha tenido antes
de este

Como termino su embarazo anterior a este

0. No splica

1. Recien nacido vivo
2. Recien nacido muerto
3. Aborto espontaneo

4. Aborto provocado

5. Embarazo ectopico

6. Erbarazo molar

9. No sabe

3.

. Cuantos hijos muertos tiene

Oue edad tiene su hijo vivo mas pequeno

0. NO APLICA

1. DE O A 5 MESES

2. DE 6 A 11 MESES

3. DE 12 A 17 MESES

4. DE 18 A 23 MESES

5. DOS ANOS CUMPLIDOS

6. TRES ANOS CUMPLIDOS
7. CUATRO ANOS CUMPLIDOS
8. CINCO ANOS O MAS

TOTAL

Cuantos nombres D:l

Cuantas mujeres :l:

Fecha en que termino su embarazo DIA

MES | ANO

anterior
000000 = XNo eplica
99 = No sabe

Cuantos de sus embarazos terminaron e~:

R.N. Vivos

R.N. Muertos :I: 5. Egb. Ectopicos
Ab. Espontaneo m 6. Emb. Molar
Cuantos hijos vivos tiene TOTAL

Cuantos hambres D:J
Cuantas mujeres [:D

&. Ab. Provocados l:D

1]
LT

HISTORIA CONTRACEPTIVA

6.

f7.
$8.
k.
po.

b1.

k5.

€l ano pasado que metodo anticonceptivo

utilizo usted para no quedar embaraiada

01. NINGUNO

02. ANTICONCEPTIVOS ORALES

03. AKTICOWCEPTIVOS INYECTADOS O IMPLANTES
DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS
PRESERVATIVOS

DIAFRAGMA

TABLETAS VAGINALES ,ESPERMICIDAS
METODO NATURAL

COITO INTERRUPTO

LACTANCIA

MEDICINA NATURAL

09.
10.
1.

12. OTRO (especifique)

Cual fue la causa principal por la qus

vino al hospital

01-
02-
03-
04~
05-
06-
07-
O8-

SANGRADO VAGINAL
FLUJO VAGINAL DIFERENTE AL SAHGRADD
ABORTO

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

DOLOR ABDOMINAL

FIEBRE

NO DESEO DEL EMBARAZO

OTRO (especifique)

Fecha de su ultima regla: DIA | MES

AKO

99 = do sabe

Sabia usted que estaba embarazada

1. 8] 2. KO

Habia planeado o habia pensado quedar erbarazada

1. S1 2. KO 8. No desea contestar

Deseaba este embarazo

1. SI 2. KO 8. No desea contestsr
CGue metodo anticonceptivo estaba usted
usendo cuando quedo enbarazada

01. NIKGUKD

02. ARTICONCEPTIVOS ORALES

03. AHNTICONCEPTIVOS INYECTADOS O IMPLANTES
B4. DISPOSITIVOS IXTRAUTERINCS

05. PRESERVATIVOS

06. DIAFRAGKA

07. TABLETAS VAGIKALES _ESPERMICIDAS

C8. METODD MATURAL

09. COITO INTERRUPTO

10. LACTAACIA

11. MEDICIRA KATURAL

12. OTRO (especifigue)




P4,

. Le parece que su embarazo termino solo

PAGINA 4

§f—

11 usted no habia planificado este embarazo
0 no lo deseaba y no usaba metodo anticoncep-

tivo, cual era la razon de no usar algun
metodo?

00- MO APLICA

01- NO LOS CONOCE

02- OPOSICION DE SU ESPGSO O COMPANERO

03- TEMOR A LAS MOLESTIAS QUE PUEDEN CAUSAR LOS ANTICON-
CEPTIVOS

D4- PIENSA QUE LOS ANTICONTEFTIVOS CAUSAN INFERTILIDAD

05- LOS ANTJCONCEPTIVOS SON CAROS Y NO LOS PUEDE OBTENER

D6- NO LOS VENDEN DONDE VIVE

07- NG LDOS CONSIDERA NECESARICS

C8- NO LOS FUEDE USAR POK RAZONES MEDICAS

09- mOTIVO RELIGIOSO

19- DIFICIL DE USAR

B3- NO DESEA CONTESTAR

o hizo algo por terminarlo

1- ESPONTANEA

¢- PROVOCADO

3- SOSPECHA DE SER PROVOCADQ
8- NO DESEA CONTESTAR

SI LA RESPUESTA FUE 1, 8, SE DA POR TERMINADA LA ENTREVISTA,
SI LA RESPUESTA FUE 2, 3, CONTINUE,

Que fue todo lo que hizo usted u otra persona
para terminar su embarazo
(CUAL O CUALES METODOS UTIL1ZO LA PACIENTE 1.SI 2.NO)

01- LAVADOS O DUCHAS VAGINALES

02- INTRODUCCION DE OBJETCS SOLIDOS

EN LA VAGINA

o3

INYECCIONES O MEDICAMENTOS

04

REMED10S CASEROS

05- PRESION SOBRE EL ESTOMAGO
06
07

PRESION A TRAVES DE LA VAGINA

LEGRADO POR ASPIRACION
08- LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL
09

TRAUMAT 1 SMO EXTERNO

88- NO DESEA RESPONDER

goaaoooooo o0

99- NO SABE

Cual fue la razon principal que tuvo usted
para querer terminar su embarazo

00- NO APLICA

01- YA NO DESEA MAS NINOS

02- SU ESPOSO O COMPANERO NO DESEA MAS NINOS

03- NO PUEDE SOSTENER OTRO NINO

0k~ USABA ANTICONCEPTIVOS PERC RESULTO EMBARAZADA
05- TEMOR A OUE EL NINO NACIERA COM MALFORMACIONES
06- RAZONES DE SALWD

07- VIOLACION

08- EMBARAZO DE COMPANERO DIFERENTE

09- RECHAZO DE SUS PADRES

10- MADRE SOLTERA

83- NO DESEA CONTESTAR

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE HACEN UNICAMENTE S1 EL ABORTD
FUE_PROVOCADO

‘56. A quien consulto para provocarselo

1- MEDICO

2- ENFERMERA
3- COMADROMA - TRADICIONAL
&- EL FARMACEUTICO
5- ELLA MISMA

&6- OTRO (especifique)

8- NO DESEA RESPONDER

B7. Cuando fue que sucedio esto DIA | MES |aNO
99 = Mc sabe
SI_SE_EFECTUO MAS DE UnD
58. Fecha en que se hizo el ultimo
procedimiento DIA | MES | AND

99 = No sabe 000000 = No aplica

b9. Le pago a la(s) persona(s) gue le ayudo(aron)
a terminar su embarazo

8. No desea contestar
9. No sabe

1. SI
2. NO

0. Cuanto pago

8888 = No desea contestar
9999 = No sabe

Nombre del encuestador

r irma del encuestador

REEVALUACION DEL TIPD DE ABORTO

f1- Complicaciones no causadas por el embarazo
- Amenaza de aborto o embarazo continua
- Certeza de haber sido provocado ilegalmente

f- Aborto probablemente provocado

- Aborto posiblemente provotado
- Aborto espontaneo

- Aborto terapeutico




10.

10.

11.

12,
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