












































Santo Tomas y San Agustin afirmaban que el embridn no tenia alma hasta que
asumia forma humana. Sin embargo, mas alla del problema de la animacidn del feto,
la Iglesia Catodlica ha afirmado desde sus inicios (y hasta la fecha) que debe ser

considerado como persona.
En la Edad Media, el derecho candnico establecia la distincion entre el corpus

formatum (que podia recibir el alma, convirtiéndose en feto animado) y el corpus
informatum (que no habia llegado a ese estado). Retomando la definicién de
Aristoteles, el feto se volvia humano después de 40 dias de la concepcion, en los
varones, y de 80 dias, en las mujeres. Sin embargo, el aborto y el infanticidio eran
medios comunes para limitar la poblacién.

A partir del siglo XVII muchos paises del mundo promulgaron leyes que
convertian el aborto en ilegal.

A principios del siglo XX se empezé a despenalizar el aborto en caso de peligro
de la vida de la madre y para proteger su salud. Islandia fue el primer pais occidental
en legalizar el aborto terapéutico en ciertas circunstancias (1935). En los Cincuenta
la mayoria de los paises del ex bloque soviético legalizaron el aborto voluntario en el
primer semestre de embarazo. Entre finales de los afios sesenta y principios de los
setenta, casi todos los paises industralizados de Europa y Norteamérica (Estados
Unidos y Canada) lograron despenalizarlo en el primer trimestre de embarazo y
ampliar las circunstancias en que se permite practicarlo, gracias sobre todo a la
revolucidon sexual y a las luchas femenistas de esos afios. Los paises europeos mas
catolicos (ltalia, Espana, Portugal e Irlanda) fueron mas recalcitrantes al legalizarlo,
mientras que los paises escaninavos y anglosajones fueron mas sensibles hacia el

derecho a decidir de las mujeres.

I\VV.2. El Aborto.

Un aborto es la terminaciéon de un embarazo. Es la muerte y expulsion del feto
antes de los cinco meses de embarazo. Después de esta fecha, y hasta las 28
semanas de embarazo se llama parto inmaduro y parto prematuro si tiene mas de 28
semanas. Se dice que hay aborto completo cuando se expulsa con el feto la placenta

y las membranas. Hay retencién placentaria cuando se expulsa solamente el feto y
























aspiracion de baja presibn como una jeringa, en el intervalo comprendido
entre la primera y la tercera semana después de la primera falta. Es un
procedimiento seguro y simple que se puede realizar en un consultorio, y sin
anestésico. Esto ha recibido diferentes denominaciones: extraccién menstrual,
induccion menstrual, periodo instantaneo, aborto atraumatico o miniaborto.?*
Tapones de laminaria: Se utilizan para ayudar a dilatar el cuello en casos de
abortos. Estan fabricados con tallos de laminaria digitada o de laminaria
japonica, un alga marina parda del hemisferio norte. Los tallos pelados y
cortados, a los que se da la forma adecuada, se desecan, esterilizan y se
empaquetan segun su tamafio (pequeno de 3 a 5 mm de didametro; medio, de
6 a 8 mm de diametro; grande, de 8 a 10 mm). Se cree que la laminaria muy
hidroscopica, actia extrayendo el agua de los complejos de proteoglicanos
que se disocian, lo que permite que el cuello se ablande y se dilate. Se inserta
un tallo de laminaria del tamafio adecuado, de forma que su extremo quede
introducido en el orificio cervical interno, utilizando para ello una pinza de
compresion uterina o una pinza con capsula de radio. Al lapso de un periodo
gue oscila entre 8 y 24 horas, la laminaria se habra hinchado dilatando el
cuello a la medida suficiente para permitir una mas facil dilatacion mecanica y
un legrado. Mas recientemente se ha introducido un dilatador hidroscoépico
sintético fabricado con un polimero de hidrogel. Parece que este producto
dilata el cuello con mayor rapidez de lo que lo hace el alga tradicional.?®
También se ha utilizado en los ultimos afios lamicel, una esponja fabricada
con un polimero de polivinilo alcohol e impregnado con sulfato de magnesio
anhidro.%

Ruptura artifical o prematura de las membranas ovulares: La amniotomia se
puede practicar con dilatacién cervical minima, lo suficiente para permitir el
pasaje de la rama de una pinza. Las contracciones uterinas comienzan a las
pocas horas de realizada la amniotomia.?

Laparotomia: Histerotomia e Histerectomia: Las técnicas empleadas para la

histerotomia son semejantes a las empleadas para la cesarea. Despues del
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aborto por histerotomia abdominal es notable el potencial de rotura durante

los embarazos subsiguientes como en especial durante el parto. 20

IV.5. Mobimortalidad del aborto.

La mobimortalidad relacionada con el aborto, impacta mayormente en la salud
materna. Las opciones mas efectivas para la disminucioén de esta morbimortalidad
estadn dadas por la prevencion de los embarazos no deseados, que se logra a través
del desarrolio del acceso a la informacion y servicios de planificacidn familiar, asi
como por la disponibilidad de servicios en los que se practique el aborto en las
mejores condiciones y con poco tiempo de embarazo.

En los paises en que el acceso al aborto se halla restringido, este proceder es
efectuado mayoritariamente por personal no entrenado y en condiciones
antihigiénicas que explican los motivos de sus complicaciones, que constituyen la
causa de al menos 20 por ciento de las muertes maternas. Se estima que un tercio
de todas las muertes maternas ocurridas en Bolivia entre 1971 y 1988 se
relacionaron con el aborto; en Bangladesh, un cuarto de todas las muertes maternas
se asociaron también a este proceder. En el mundo se realizan entre cincuenta a
sesenta millones de abortos cada ano; de éstos, mas de la mitad tienen lugar en los
paises en desarrollo y se realizan en su gran mayoria en condiciones inseguras. De
aqui se desprende que de los veinticinco a cuarenta millones de abortos que se
realizan en los paises en desarrollo, alrededor de las dos terceras partes son ilegales
o por lo menos tienen lugar fuera de las unidades de los sistemas de salud . Las
complicaciones asociadas con el aborto son mas frecuentes cuando éste se realiza
en condiciones de riesgo (ilegales). Estas complicaciones pueden clasificarse en tres
categorias.

e Heridas causadas por el procedimiento: incluyen la perforacion uterina, asi
como las heridas a otros 6rganos internos, laceraciones cervicales y
hemorragia.

e Infecciones y pérdida de sangre: asociadas al aborto incompleto, asi como a

la introduccion de bacterias dentro de la cavidad uterina durante el proceder
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del aborto, lo que se reporta con mas frecuencia cuando el aborto no se
realiza por personal entrenado.

o Complicaciones asociadas al proceder anestésico: En no pocas ocasiones el
utero lesionado debe ser extirpado; para quienes sobreviven las
complicaciones de un aborto, se presenta entonces toda una serie de
afecciones a mediano y largo plazo, entre las que se destacan una mayor

incidencia de embarazo ectdpico, infeccion pélvica crénica e infertilidad.?”

IV.6. Fisiologia.

Durante la pubertad temprana (10-13 anos), los genitales externos toman
aspecto adulto. Las glandulas vestibulares principales (glandulas de Bartolino), que
al parecer no tienen funcion secretoria durante el periodo neonatal y la nifiez
temprana comienzan a producir moco inmediatamente antes de la menarca. La
vagina alcanza su longitud adulta (10-12 cm); es mas distensible, la mucosa se
vuelve mas gruesa y hiimeda, las secreciones vaginales son acidas y reaparecen
los lactobacilos. Con el desarrollo de los fondos de saco vaginales, el cuello uterino
se separa de la boveda vaginal y se pronuncia el crecimiento diferencial del cuerpo
uterino y el cuello. El cuerpo uterino alcanza un tamano doble al cervical, aungue no
hay flexion del eje. Los ovarios descienden a la cavidad pélvica verdadera. Las
caracteristicas sexuales secundarias se desarrollan, a menudo rapidamente, durante
el periodo premenarquico tardio. El habito corporal, que durante la nifiez temprana
difiere poco del de un nifio, se redondea, en particular en hombros y caderas. Se
produce una aceleracidon de la velocidad del crecimiento somatico (el llamado
estiramiento del adolescente) y aparecen al mismo tiempo brotes mamarios que
crecen de manera paulatina para formar un monticulo pequefio. Se observa
leucorrea fisioldgica.

El crecimiento del vello pubico parece obedecer a un control hormonal de
androgenos suprarenales. En un inicio el vello es escaso, largo, ligeramente rizado, y
pigmentado sobre el area pubica. Con el transcurso del tiempo es mayor la cantidad
de vello rizado, pigmentado y aspero. El patron del vello pubico toma la forma

caracteristica de triangulo, con la base sobre el monte de Venus. El crecimiento del
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reabsorcion. El diagnéstico es siempre ecografico: ausencia de embrion en una edad
gestacional en la que deberia ser visible. El tratamiento consiste en la evacuacion

uterina por legrado previa dilatacién cervical con prostaglandinas.®!

IV.10.6. Abortos de repeticion

Situacion caracterizada por la existencia de tres o0 mas abortos consecutivos.

IV.10.7. Aborto legal
La Interrupcién Voluntaria del Embarazo se considera legal si cumple alguno de
los supuestos recogidos en la Ley Organica 9/1985:
a)Evitar un grave peligro para la vida o la salud fisica o psiquica de la
embarazada.
b)Si el embarazo es consecuencia de un hecho constitutivo de un delito de
violacién, previamente denunciado.

c) Presuncion de graves taras fisicas o psiquicas en el feto.’

IV.10.8. Ultrasonido.

El ultrasonido transabdominal y transvaginal son complementarios. El téermino
“indeterminado” es inexacto por lo cual se recomienda utilizar las siguientes
definiciones:

A. Embarazo de localizaciéon no conocida o indeterminada: cuando en una mujer
con una prueba inmunoldégica de embarazo positiva no se identifican
productos de la concepcion retenidos o signos de embarazo intra ni
extrauterino.

B. Embarazo de viabilidad incierta: cuando se observa un saco intrauterino (con
diametro promedio menor de 20 mm) sin huevo o feto. O bien, cuando el
ultrasonido fetal indica longitud cefalocaudal menor de 6 mm sin actividad
cardiaca. Para confirmar o refutar la viabilidad, el estudio se debe repetir con

un intervalo minimo de una semana.
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del aborto es considerado como una alternativa aceptable en casos seleccionados
previo al tratamiento quirurgico.

En embarazos menores de 7 semanas el régimen de Mefepristona 600 mg y 48
horas posteriores 800 mgr Misoprostol oral es efectivo para el aborto medico.

En mujeres con embarazos mayores de 9 semanas el régimen de Mefepristona
200 mg oral y Misoprostol 800 mgr vaginal esta asociado a decremento en la tasa de
continuaciéon del embarazo, tiempo de expulsidon, efectos secundarios, legrado
complementario y disminucion del costo. El régimen de metotrexate y misoprostol es
apropiado para manejo del aborto sélo en embarazos mayores de 9 semanas.
Debiendo esperar en promedio 4 semanas para lograr aborto completo. Existe
evidencia que la administracion de misoprostol es seguro y efectivo via oral o vaginal
y puede ser administrado domiciliariamente por la misma paciente.

Es necesario informar a las pacientes que de continuar el embarazo es necesario
la realizacién de tratamiento quirtrgico. Cuando no se cuente con Mefepristona para
utilizar régimenes combinados, se debe utilizar misoprostol como alternativa para el
tratamiento médico de aborto. A las pacientes que se les proporcione el tratamiento
médico del aborto espontaneo se les debe explicar que la expulsion de los restos
puede ocurrir en horas o dias subsiguientes y que puede sangrar mas que una
menstruacion por 3 0 4 dias, y continuar con un manchado por 2 semanas mas. En
presencia de aborto retenido se deben utilizar altas dosis de prostaglandinas por
tiempo prolongado. El aborto incompleto, diferido, inevitable y en evolucién pueden

ser manejados unicamente con prostaglandinas.

IV.11.2. Quirargico.

El tratamiento para una situacién de riesgo de aborto consiste en llevar reposo en
cama. En mujeres con varios abortos puede ser necesario el reposo en cama
durante todo el embarazo. El tratamiento con vitaminas y hormonas también puede
ser eficaz. En ocasiones deben corregirse quirirgicamente las anomalias uterinas si

son causa de abortos de repeticion.*?
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fecundidad permite la aparicion de embarazos a edades mas tempranas y depende
por tanto no solo de factores biolégicos sino de factores sociales y personales.

Las adolescentes embarazadas ademas de enfrentarse a la misma situacion que
cualquier otra mujer embarazada deben enfrentarse, a priori, con una mayor
desproteccion, con mayores preocupaciones sobre su salud y su situacion
socioecondmica, de manera especial las menores de 15 afios y las adolescentes de
paises con escasa atencion médica y nula proteccion social de la adolescente
embarazada.

En los paises desarrollados®los datos de embarazos en la adolescencia
confirman una relacién con los niveles educativos mas bajos, las mayores tasas de
pobreza, y otras situaciones de inestabilidad familiar y social.®

El embarazo adolescente en los paises desarrollados se produce por lo general
fuera del matrimonioy conlleva un estigma socialen muchas comunidades vy
culturas. Por estas razones se realizan estudios y campafas con el objeto de
conocer las causas y limitar el nimero de embarazos de adolescentes.®

En paises considerados en desarrollo o subdesarrollados y en particular en ciertas
culturas, el embarazo adolescente se produce generalmente dentro del matrimonio y
no implica un estigma social. La percepcion social del embarazo adolescente varia
de unas sociedades a otras e implica un debate profundo sobre aspectos del

comportamiento, tanto biolégicos como culturales relacionados con el embarazo."’!

IVV.14.2. Factores de riesgo.

Dentro de los factores de riesgo descritos del embarazo en la adolescencia se
encuentran los biolégicos: aumento de la morbimortalidad materno-perinatal.
Médicos del embarazo: trastornos digestivos, metrorragias, abortos espontaneos,
anemia, infecciones urinarias, amenaza de parto pretérmino, hipertension arterial
gravidica, parto pretérmino y bajo peso al nacer, presentaciones fetales distocicas,
desproporciones céfalo pélvicas, trabajode parto prolongado. Psicosociales:
ambivalencia afectiva por el neonato, atencion prenatal deficiente, abandono escolar,
situacion economica desfavorable, estado de soledad, sobrecarga familiar, limitacién

de la oportunidad educacional, se compromete la posibilidad de autosuficiencia
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de los abortos de riesgo, y hasta la ocurrencia de intentos suicidas y otras
dramaticas y nefastas consecuencias, por lo que no existe en la actualidad consenso
respecto a como manejar este dilema bioéticos, resultando un tema candente y

sumamente controversial.

IV.14.5. Problematica del adolescente

Es dificil de conocer con exactitud la problematica real de los abortos en la
adolescencia en nuestra regiéon, ya que en la mayoria de los paises latinoamericanos
y caribefios este proceder es ilegal o tiene serias restricciones, por lo que se realizan
gran cantidad de abortos ilegales que dificultan una recoleccién fidedigna de estos
datos. En los paises de Latinoamérica se estima que la proporcion total de las
adolescentes que abortan es igual a la proporcién de las que tienen hijos. En Cuba,
uno de cada cuatro abortos tiene lugar en mujeres menores de veinte afios,
proporcién similar a la de todos los nacimientos vivos que ocurren entre las
adolescentes. En Brasil, Colombia y Perl se reporta que una de cada diez mujeres
que ingresan con una complicacién de aborto ilegal es adolescente; en comparacion,
uno de cada siete nacimientos se produce de madres adolescentes. Estudios
estadisticos que toman en cuenta datos indirectos, consideran que en Latinoamérica
se produce cada afo alrededor de un millon de abortos en mujeres menores de
veinte afios. Por ultimo, queremos comentar que en la adolescencia hay un elemento
que incrementa las posibilidades de complicaciones relacionadas con el aborto: la
mayor frecuencia de solicitud del mismo en un periodo avanzado del embarazo. Esto
pude relacionarse con que, por su corta edad, poseen poca experiencia para
reconocer los sintomas del embarazo, con la renuencia a aceptar la realidad de su
situacion, la ambivalencia respecto al embarazo, la ignorancia respecto a dénde
acudir para obtener orientacion y ayuda, y la vacilacion en confiar en los adultos. Se
describe incluso que durante la crisis de identidad del adolescente, los jovenes
presentan con relativa frecuencia rechazo a los padres, los desidealizan y por lo
general se apoyan en sus grupos de pares, lo que dificulta la comunicacion y la

solicitud de ayuda al sospechar un embarazo. En los paises donde el aborto es
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VI1.10. Tabulacion y analisis
Los datos se procesaron por medio de computadora a través del programa EPI-
INFO-6.0 y medios matematicos-estadisticos, lo que permiti6 el grado de

cumplimiento de los objetivos.

Se planificaron y se establecieron como técnicas estadisticas, los calculos en
porcentajes y la representacion de la informacién en distribucion de frecuencia

relativa y en series agrupadas.

VI1.11. Criterios Eticos y bioéticos
Los resultados expuestos en este estudio fueron utilizados paras fines cientificos;

por lo que bajo los principios de la bioética y ética de la medicina.
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IX. DISCUSION.

Una vez obtenidos los resultados, procedemos a realizar las comparaciones de
estudios de aborto en adolescentes.

De un total de 606 adolescentes, la incidencia de aborto fue de 157 para un 25.9
por ciento; en comparacion a un estudio realizado por Hugo Ciaravino, et al, en el
Hospital Materno Infantil Ramén Sarda, Argentina, en el afio 20086, la incidencia de
aborto en adolescentes fue de 18.0 por ciento, siendo este un poco mas bajo
comparado con el estudio, variando asi el pais, riivel socioecondémico, educacion,
entre otras causas que pueden llevar las adolescentes a un aborto.

El 3.5 por ciento, siendo la edad mas afectada entre 18-19 afios; semejandose a
un estudio realizado por Alba Cortés Alfaro et al., en el servicio Hospital Psiquiatrico
de La Habana de Cuba, en el afio 1999, de 18-19 afios con un 84.5 por ciento.

El 57.9 por ciento de los pacientes pertenecen a la zona rural; en un estudio
realizado por Luis Hidalgo Guerrero, en el Hospital Gineco Obstétrico Enrique C.
Sotomayor Area Tocoquirdrgica en el afio 2007, donde el 47.0 por ciento de las
adolescentes pertenecen a la zona rural.

El 68.8 por ciento de las adolescentes su estado civil es de unién libre; en un
estudio realizado por Martha Gonzaga Figueroa, en el Hospital Centro de
Inmunologia molecular (CIM) en el afio 2002, que el 36.0 por ciento son de union
libre.

El 40.8 por ciento de las adolescentes son de primaria; en un estudio realizado por
Danny de Jesus, en la Universidad de Ciencia Médica Estado Lara Venezuela, 2008-
2009 que el 16.0 por ciento de las adolescentes cursaron hasta la primaria.

El 59.9 por ciento de las adolecentes obtuvieron un antecedente obstétrico de Gy;
en comparacion con el estudio del Dr. Enrique Reyes Guerrero en el Hospital Militar
Central «Dr. Luis Diaz Soto». La Habana, Cuba en el afo 2012, que el 50.5 por
ciento de las adolescentes tuvieron G;.

El 52.9 por ciento de las adolescentes tenian de 9-15 semanas de gestacion; en
un estudio realizado por Hugo Ciaravino, et al, en el Hospital Materno Infantil Ramoén
Sarda, Argentina, en el afio 2006, la mayor proporcién de los abortos se produjeron

entre las 9 y 12 semanas con un 41 por ciento.
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X. CONCLUSIONES.
Analizados y discutidos los resultados se ha llegado a las siguientes conclusiones:
1.De un total de 606 adolescentes, la incidencia de aborto fue de 157 para un
25.9 por ciento.
2.E1 53. 5 por ciento de los pacientes son adolescentes de 18-19 afios.
3.El 52.2 por ciento de las adolescentes son de secundaria.
4.El 57.9 por ciento de las adolescente su procedencia es rural.
5.EIl 68.8 por ciento de los pacientes su estado civil es de union libre.
6.El 59.9 por ciento de las adolescentes obtuvieron un antecedente obstétrico de
G, 4
7.E1 62.9 por ciento de las adolescentes tenian de 9-15 semanas de gestacion.
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Xi. RECOMENDACIONES.
Luego de haber discutido, analizado y concluido los resultados procedemos a

recomendar:

1.

Aumentar la divulgacion a través de los medios de difusion masiva en una

poblacion tan vulnerable como es el adolescente sobre el riesgo del embarazo

en esta edad.
Incrementar la labor educativa enfatizando en l|a educacién sobre el

embarazo en la adolescencia que incluya educaciéon sexual y uso de los
anticonceptivos.

Se recomienda realizar jornadas de prevencion y orientacion sobre inicio de

las relaciones sexuales.
Preparar de forma activa talleres, foros y charlas que sean dictadas a la

poblacién adolescente en temas como: sexualidad, embarazo
precoz, planificacion familiar entre otros, con el fin de disminuir la alta
incidencia y recurrencias de abortos en adolescentes.

Se recomienda la difusion de esta informacién para ayudar a nuestra
poblacién en riesgo a modificar los factores predisponentes para disminuir el
aborto en adolescentes.

Realizar un estudio de tipo longitudinal en el momento en el que ingresan las
adolescentes a urgencias, con diagnéstico de aborto, para conocer sus

factores personales y las causas del aborto, que permitan constatar los

resultados.
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XIl.2. Instrumento de recoleccion de datos
INCIDENCIA DE ABORTO EN ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL TAIWAN 19 DE

MARZO EN EL PERIODO ENERO 2015 A ENERO 2016.

1.¢Cual es la edad de las adolescentes?
a) De10a 14 b)de 16a 17 c)de 18 a 19

2.;Cudl es la escolaridad?
a) Primaria b) Secundaria - ¢) Universitaria

d) Analfabeta

3.¢Cudl es la procedencia?
a) Rural b) Urbana

4.;Estado civil?
a) Casada b) Soltera ¢) Union libre d) Viuda

5.¢Cual es el antecedente obstétrico?
G P C A

6.;Cual es la edad gestacional de las embarcadas?

a) Menos de 4 semanas
b) 5-8 semanas

€)9-15 semanas

d) 16-20 semanas
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