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RESUMEN

Introduccidén: El aborto en la adolescencia es un problema de salud publica a
nivel mundial, que aun sigue vigente en nuestro pais; segun la OMS, una tercera
parte de las mujeres hospitalizadas por complicaciones del aborto tienen menos
de 20 afos. Estas por su inmadurez fisica y psicolégica estan expuestas a
mayores riesgos para desarrollar patologias durante el embarazo que muchas
veces pueden llegar a desencadenar la muerte de la misma o de su gestacion.
Objetivo: Determinar el comportamiento clinico y sociodemogréfico del aborto en
adolescentes entre 13 y 19 afios en la ciudad de Cartagena de Indias durante los
afios 2016 a 2017.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo de tipo transversal, universo de
192 pacientes adolescentes entre 13 y 19 afios que mostraron un aborto y fueron
notificadas al Registro Unico de Afiliados ND (RUAF) en la ciudad de Cartagena
de Indias entre los afios 2016 a 2017.

Resultados: Se reportaron 846 casos de abortos en los afios 2016 y 2017 de los
cuales 192 corresponde al rango de edad entre los 13 y 19 afos; y por
consiguiente, analizando las variables clinicas y sociodemogréficas de mayor
interés para la investigacion como la edad, nivel educativo, régimen de salud,
estrato social, tipo de parto, entre otras, se encontré que el 28% de la poblacion
estudiada esta entre las edades 13 y 19 afios, con un promedio de edad de 16
afnos, a su vez 39% de estas se encuentran en un nivel educativo basico
secundaria, y en un 46% afiliadas al réegimen de salud subsidiado. En cuanto al
estrato social se evidencié que en su mayoria residen en un estrato bajo,

correspondiendo a el 37.05% en estrato 1 y un 37.35% en estrato 2.



Teniendo en cuenta también el tipo de aborto que mas se presento fue el
espontaneo con un 41%.

Conclusion: En el presente estudio se concluye que el aborto en la adolescencia,
a nivel local es significativo, a pesar de que no todos los casos son notificados por
las entidades a cargo. Evidenciandose que este se encuentra estrechamente

relacionado con diferentes factores, principalmente un nivel socioeconémico bajo.

Palabras claves: Aborto en adolescencia, embarazo, aborto espontaneo, aborto

retenido.



ABSTRACT

Introduction: Abortion in adolescence is a public health problem worldwide, which
is still in force in our country; According to WHO, a third of women hospitalized for
complications of abortion are under 20 years of age. These because of their
physical and psychological immaturity are exposed to greater risks to develop
pathologies during pregnancy that can often lead to the death of the same or its
gestation.

Objective: To determine the clinical and sociodemographic behavior of abortion
in adolescents between 13 and 19 years old in the city of Cartagena de Indias
during the years 2016 to 2017.

Methodology: Observational, descriptive cross-sectional study, universe of 192
adolescent patients between 13 and 19 years old who showed an abortion and
were notified to the ND Registry of Affiliates (RUAF) in the city of Cartagena de
Indias between the years 2016 to 2017.

Results: 846 cases of abortions were reported in 2016 and 2017, of which 192
correspond to the age range between 13 and 19 years; and therefore, analyzing
the clinical and sociodemographic variables of greatest interest for research such
as age, educational level, health regime, social stratum, type of delivery, among
others, it was found that 28% of the studied population is among the ages 13 and
19, with an average age of 16 years, in turn 39% of these are in a basic secondary
education level, and 46% are affiliated to the subsidized health regime. Regarding
the social stratum, it was evidenced that most of them reside in a low stratum,
corresponding to 37.05% in stratum 1 and 37.35% in stratum 2. Taking into
account also the type of abortion that was presented the most was the

spontaneous one with a 41%



Conclusion: In the present study it is concluded that abortion in adolescence,
locally is significant, although not all cases are notified by the entities in charge.
Evidence that this is closely related to different factors, mainly a low

socioeconomic level.

Keywords: Abortion in adolescence, pregnancy, spontaneous abortion, abortion

withheld.
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INTRODUCCION

El embarazo no deseado en una adolescente es un problema social cada vez méas
frecuente a nivel mundial, entre los paises desarrollados, son diversos los factores
que podrian explicar el embarazo en la adolescencia pero en general es el
resultado de la ausencia del poder de decision y de circunstancias que estan fuera
del control de la adolescente, como la pobreza, la falta de educacion, la falta de
educacion sexual integral, acceso a los servicios de salud adecuados para los
jovenes, falta de métodos anticonceptivos de planificacion familiar econémicos y
accesibles, o una combinacién de estos factores, agregando a estos factores las
presiones de comparfieros, padres, familias y comunidades, a la vez es el
resultado de la violencia y la sumisién de su compafiero sexual. El embarazo en
adolescentes es considerado una causa de las violaciones de derechos, se ha
relacionado con una mayor prevalencia de embarazo no planificado, practica
abortiva, depresion, suicidio, aislamiento social, sindrome de estrés
postraumatico, preeclampsia, ruptura prematura de membranas, parto
pretérmino, restriccion del crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer, entre
otras complicaciones. Por todo lo anterior, hace que el antecedente de embarazo
en la adolescencia se asocie con un incremento de costos en salud y un

decremento en los estandares de calidad de vida en la poblacion materna.
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo en adolescentes es un problema de salud publica a nivel mundial ya
que en la mayoria de los casos éste afecta negativamente la salud de la madre y
del hijo por nacer, ocasionando alteraciones en la calidad de vida no solo de ellos,
sino de la familiay la sociedad. Segun la OMS, si bien desde 1990 se ha registrado
un descenso considerable, aunque irregular, en las tasas de natalidad entre las
adolescentes, un 11% aproximadamente de todos los nacimientos en el mundo
se producen todavia entre muchachas de 15 a 19 afios. La gran mayoria de esos
nacimientos (95%) ocurren en paises de ingresos bajos y medianos. La region de
América Latina y el Caribe (ALC) tiene la segunda tasa estimada de fecundidad
en adolescentes mas elevada del mundo, de 66,5 nacimientos por 1 000
adolescentes de 15 a 19 afios en el periodo 2010-2015, frente a una tasa mundial
de 46 nacimientos por 1 000 adolescentes en ese grupo etario. La evolucién
temporal indica que la tasa de fecundidad en adolescentes permanecié
estacionaria en América Latina y el Caribe entre 1990 y el afio 2000, seguido de
una tendencia lentamente descendente durante los 15 dltimos afios. En
comparacion, la tendencia mundial y la de América del Norte (Estados Unidos y
Canada) ponen de manifiesto una disminucién mas pronunciada ** En torno al
15% de todos los embarazos registrados en América Latina y el Caribe se

producen en menores de 20 afios?.

Las adolescentes por su inmadurez fisica y psicolégica estan expuestas a

mayores riesgos para desarrollar patologias durante el embarazo que muchas
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veces pueden llegar a desencadenar la muerte de ésta o de su producto®. El
aborto es un problema de los paises en vias de desarrollo y de los desarrollados;
pero, el aborto en la adolescencia es un problema de mayor significacién. Segun
la OMS, una tercera parte de las mujeres hospitalizadas por complicaciones del
aborto tienen menos de 20 afios. Es mas frecuente en solteras, la mayoria no
utiliza métodos anticonceptivos, una buena proporcion es por embarazo no
deseado y, en cuanto a episodios anteriores, se ha hallado hasta 1,5 abortos por

hijo®.

En cuanto a datos nacionales, los estudios sobre el aborto en adolescentes son
escasos, pero no mas que los estudios sobre embarazo en la adolescencia. En
Colombia las estadisticas informan que la fecundidad de las adolescentes
aumentd en la década de 1986 a 1995, cuando pas6 de 70 a 89 por 1000; en
2005 la tasa fue de 90 por 1000 emabrazos®. En la actualidad el embarazo en
adolescentes refleja un déficit en los programas de prevencién y manejo de este
problema®. Un estudio de tipo observacional descriptivo realizado en el afio 2005
en el municipio de Nocaima (Cundinamarca) mostroé que pesar del desarrollo de
politicas de educacion sexual y reproductiva, como parte del Eje de Desarrollo
Integral Humano, que se implementaron en el Municipio para evitar el embarazo
en adolescentes, las cifras aportadas por el centro de salud mostraron un
incremento, cuyos resultados fueron que el 88.9% de las participantes se
encontraba entre 14 y 17 afios. El 66.8% de las adolescentes sabe como usar
correctamente los meétodos anticonceptivos que conocen, y el 28.8% de las
mismas ha tenido relaciones sexuales, con una edad promedio de inicio de 15

afos. De las adolescentes encuestadas 11.1% han estado embarazadas en algun
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momento de su vida. De estos embarazos el 57,3% terminaron en aborto y el

66,8% de las embarazadas dejaron sus estudios®.

A nivel local, la ciudad de Cartagena de Indias no reporta estudios realizados
sobre aborto en adolescentes, mientras que los datos sobre embarazo en estas,
son muy escasos. un estudio realizado en tres instituciones educativas de la
ciudad de Cartagena report6 que la prevalencia de embarazo adolescente fue de
4,4%, el 3,4%° habia estado en embarazo una sola vez. El 2,4% 7 habia tenido
abortos, de las cuales el 1,7% 22 habia abortado una vez, el 0,5% 23 dos veces y
el 0,2% 2 tres veces. Al momento de realizar la encuesta tres adolescentes

estaban embarazadas 2.

En las adolescentes la morbimortalidad tanto materna como fetal, es mayor que
en la poblacion en general, pues se incrementa el riesgo de muerte intraparto, de
trastornos digestivos, de aborto, de embarazos extrauterinos, de infecciones, de
hemorragias posparto y de distocias, entre otras. De la misma manera, se
presentan una serie de conflictos econémicos y psicosociales que tienen como
consecuencia principal la desercion escolar a la que se ven obligadas (50 —70%),
pues solamente el 2% atienden a estudios universitarios, lo que afecta las metas

a futuro e ideales de trabajo®.

Estos pocos datos, pero significativos en cuanto a exponer una problematica

vigente en la poblacion, muestra la situacion actual del aborto en adolescentes en

la ciudad. Por tal motivo se hace importante indagar acerca del comportamiento
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de las variables clinicas y sociodemogréaficas que pueden afectar en la decision

de abortar en las adolescentes en este grupo de edad.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢CUAL ES EL COMPORTAMIENTO CLINICO Y SOCIODEMOGRAFICO DEL
ABORTO EN ADOLESCENTES ENTRE 13 Y 19 ANOS EN LA CIUDAD DE

CARTAGENA DE INDIAS DURANTE LOS ANOS 2016 Y 20172

1.3. DELIMITACION DEL PROBLEMA

En el departamento de Bolivar, el embarazo en adolescentes registra una cifra del
23%, por encima del promedio nacional que se ubica en el 17%. Tan solo en el
afio 2016 en Cartagena, se registraron un total de 3.261 casos de embarazos en
adolescentes de 10 a 19 afios, que culminaron satisfactoriamente su embarazo y
se convirtieron en madres. Faltando sumar a esta cifra, los casos de mortalidad
materna y perinatal en las adolescentes embarazadas. Sin embargo, se observo
una pequefia disminucién en los embarazos adolescentes en comparacion con el
2015 en que se registraron 3.518 casos, segun cifras del Departamento
Administrativo Distrital de Salud (DADIS)®. El embarazo en adolescentes se
considera un problema de salud publica a causa de los efectos nocivos en la salud
y el bienestar de la madre y sus hijos, la mayoria relacionados con la exposicién

de las adolescentes a las muertes maternas y a los abortos inseguros®®.
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Esto representa una situacion preocupante, teniendo en cuenta que estas madres
adolescentes son mas vulnerables a padecer hipertensién (preeclampsia),
placenta previa, anemia materna, desnutricion, y sus hijos tiene alto riesgo de bajo
peso al nacer, prematuridad, ictericia neonatal, sindrome de dificultad respiratoria,
sepsis, malformaciones congénitas y otras condiciones que pueden dejar
secuelas permanentes en al neonato; a su vez, representando la gran mayoria de
estas complicaciones, causas directas de aborto espontaneo en las jovenes,
ademas de los casos de aborto inducido, que en conjunto personifican un alto

indicie de morbimortalidad materna3®.

Lo mas preocupante de estas cifras, es que, segun diversos estudios realizados
por organizaciones privadas, el mayor porcentaje de los embarazos se presentan
en niflas de estratos 1,2 y 3, y principalmente en el sector rural de la ciudad, con
lo cual se aumentan las brechas socio-econémicas que tanto impactan en la
sociedad, con un considerable impacto negativo al evidenciar que entre el 20% y
45% de las madreas gestantes, desertan de las aulas de clase, se ven obligadas
a abandonar sus hogares por falta de apoyo de sus padres, estan expuestas a
mayores riesgo de morbilidad y en el peor de los casos, optan por métodos

inseguros para culminacion del embarazo®.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el comportamiento clinico y sociodemografico del aborto en
adolescentes entre 13 y 19 afios en la ciudad de Cartagena de Indias durante

los afios 2016 y 2017.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las variables clinicas del aborto en adolescentes entre 13 y 19

anos en la ciudad de Cartagena durante los afios 2016 y 2017.

e Caracterizar las variables sociodemogréficas de las adolescentes entre 13

y 19 aflos con aborto registrado en la ciudad de Cartagena durante los afios

2016 y 2017.

e Determinar la tasa de incidencia de abortos en adolescentes entre 13y 19

anos en la ciudad de Cartagena durante los afios 2016 y 2017.

e Determinar la proporcion de abortos en adolescentes entre 13 y 19 afos

en la Ciudad de Cartagena durante los afos 2016 y 2017.

17



3. JUSTIFICACION

El aborto en las adolescentes representa un problema de salud publica
vigente, esta problematica ha tomado mucha relevancia en los ultimos afos,
ya que cada dia el aborto se convierte en un hecho méas frecuente en la

poblacién juvenil®.

El presente proyecto se realizé con el fin de obtener conocimientos sobre la
tematica anteriormente mencionada, en Cartagena; basado en los pocos
registros reportados se pretendié conocer el comportamiento del aborto en los
ultimos afios en la ciudad y evidenciar los factores que mas influyeron en la
culminacién del embarazo por parte de las jévenes tomando en cuenta tanto
las causas espontaneas como las inducidas y asi afianzar saberes sobre el
tema, que no solo aqueja a nivel local, sino que es de importancia en el

contexto nacional, latinoamericano y mundial.

Apropiarse de conocimiento sobre esta problematica, resulta ser bastante
significativo, tomando en cuenta que el aborto es una realidad actual y que,
durante la formacion del profesional de la salud y su ejercicio laboral, estara
enfrentado a casos frecuentes de aborto en adolescentes, por tanto, saber
sobre las causas mas habituales seria de gran utilidad para poder
contextualizar a la paciente y asi brindar la atencion pertinente segun

corresponda.
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4. MARCO TEORICO

4.1. ANTECEDENTES

El aborto en la adolescencia es una problematica mas frecuente que lo que la
sociedad quisiera aceptar. Es un suceso dificil que afecta la salud integral de las

adolescentes, familiares y de la comunidad en conjunto.

Ciaravino, H, (2006) realiz6 un estudio titulado Aborto en adolescentes menores
de 16 afos, cuyo objetivo fue analizar las caracteristicas sociodemogréficas y
perinatales de adolescentes hasta 16 afios que fueron asistidas por aborto en el
Instituto de Maternidad de Tucuman durante el afio 2004 y la asociacion entre
estas caracteristicas y la forma de terminacion del aborto. Se obtuvo como
resultado que la mayor frecuencia de pacientes con embarazo terminado en
aborto correspondié a la edad de 16 afios, la mayor proporcién de embarazadas
completé la primaria, pero solo un pequefio porcentaje cursé la secundaria; un
58% de las adolescentes eran solteras, y un 9% declar6 que el aborto habia sido
provocado. Entre las complicaciones se encontraron las de caracter infeccioso y
sindrome febril por persistencia de restos. A pesar de que en este estudio no se
encontré evidencia suficiente para afirmar que el aborto provocado se asocie
significativamente al nivel de instruccion, estado civil, gestas anteriores ni habito
de fumar, lo que si se pudo concluir es que la frecuencia de embarazo
adolescentes terminados en aborto es alta. La infeccion fue la complicacion mas
frecuente del aborto provocado y a edades gestacionales mas tardias; dicho
estudio es de utilidad ya que brinda una orientacion a la presente investigacion de

las variables sociodemograficas que mas influencian en el aborto y de las
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complicaciones con mayor frecuencia que se puedan presentar en la adolescente

con embarazo terminado en abortoss.

En el 2009, la Universidad del Externado de Colombia realiz6 un estudio a través
de una encuesta aplicada a 5 mil estudiantes de 42 colegios distritales de la
ciudad de Bogot4, entre jovenes de 13 a 15 afios, donde se obtuvo como resultado
que las jovenes adolescentes comienzan su vida sexual a partir de los 13 afios y
el 46% de las jovenes menores de 15 afios que quedan embarazadas han acudido
al aborto. De estas, el 81,5 % se ha sometido a un aborto y el 10,2 % se ha
sometido a dos. De acuerdo a la encuesta, el 59,2 % lo ha hecho con pildoras
abortivas, el 15,7 % se realizé una aspiracion, el 5,5 % acudi6 a un raspado, 10,1
% inyecciones y el 2,7% de las encuestadas utiliz6 métodos naturales. El 34,3 %
de las menores se realizé un aborto a los 14 afios, 21,3 % a los 15, 20,4 % a los
13,9% alos 12y el 2% alos 10 afios. De las encuestadas, solo el 18,7% ha usado
algin método de prevencién de embarazos como la inyeccién (26,6%), el condon
(26,2%) y las pastillas (21,6%). El estudio revela ademas que el 25,5% de las
menores encuestadas ya habia tenido relaciones sexuales en el momento de la

encuesta y el 79% de ellas inicié su vida sexual entre los 10 y 14 afios®’.
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4.2. MARCO LEGAL

La presente investigacion se reglamenta teniendo en cuenta los principios de la
normatividad legal colombiana. La Constitucion Politica de la Republica de
Colombia de 1991, en sus articulos: 6, 15, 16, 42, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 93y 94
se reglamenta la importancia de los derechos fundamentales, de primera,
segunda y tercera generacion y su accion inmediata en las que todo ciudadano
tiene derecho a ser respetado acorde a los lineamientos y por accién de las
autoridades nacionales. En Colombia, la politica nacional de salud sexual y
reproductiva se encuentra reglamentada segun el Ministerio de Salud y Proteccion
Social y la Direccion General de Salud Publica desde el afio 20038, con el
propdsito de promover y fortalecer la salud sexual y reproductiva en la poblacién
colombiana, haciendo énfasis en las lineas de accion de maternidad segura,
planificacion familiar, salud sexual y reproductiva de los/las adolescentes, cancer
de cuello uterino, ITS VIH/SIDA, violencia doméstica y sexual. El aborto en
Colombia fue despenalizado mediante una carta de in-constitucionalidad ante la
corte constitucional, que la corte sentencid la Sentencia de la Corte Constitucional
Colombiana C-355 de 10 de mayo de 2006, a raiz del caso de Martha Sulay
Gonzélez, en tres situaciones especificas ...no se incurre en delito de aborto,
cuando con la voluntad de la mujer, la interrupcion del embarazo se produzca en
los siguientes casos: (I) Cuando la continuacion del embarazo constituya peligro
para la vida o la salud fisica o0 mental de la mujer, certificada por un meédico;
(I) Cuando exista grave malformacion del feto que haga inviable su vida,
certificada por un médico; y, (lll) Cuando el embarazo sea el resultado de una
conducta, debidamente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual

sin consentimiento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia de 6vulo
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fecundado no consentidas, o de incesto®. Asi mismo en el Cédigo de infancia y
adolescencia en la Ley 1098 de 2006, se garantiza a los nifios, a las niflas y a los
adolescentes su pleno y armonioso desarrollo para que crezcan en el seno de la
familia y de la comunidad, en un ambiente de felicidad, amor y comprension,
prevalecerq el reconocimiento a la igualdad y la dignidad humana, sin
discriminacion alguna?? teniendo en cuenta lo anterior, siendo en casos de mayor
vulnerabilidad en las adolescentes en estado de embarazo y que puedan resultar
en un aborto espontaneo o provocado. El Decreto 3039 de 2007, se reglamenta
el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010 en donde se atribuyen la
normatividad en salud materno infantil, el acceso a servicios de salud por las
gestantes ha presentado un constante incremento, en lo referente a atencion
prenatal, se registra no so6lo un incremento en la cobertura sino también, en la
proporcién de gestantes captadas en el primer trimestre del embarazo. A pesar
de los avances que el pais ha mostrado en reduccion de la fecundidad y del mayor
acceso a los métodos modernos de anticoncepcién, la fecundidad en
adolescentes de 15 a 19 afios se ha incrementado, en concordancia con la
tendencia observada en los paises de la region. Los estudios recientes revelan
que son las mujeres jévenes las que mas dificultades tienen para controlar su
fecundidad y que el nivel educativo, el indice de riqgueza y el lugar de residencia
inciden directamente sobre el embarazo adolescente, especialmente entre
subgrupos vulnerables como la poblacion desplazada, en tanto la permanencia
en el sistema educativo, constituye el principal factor protector. Tan solo el 15%
de los embarazos registrados en las adolescentes es no deseado. El 39%
corresponde a embarazo deseado, mientras el 46% 10 deseaba, pero hubiera

preferido tenerlo mas tarde!!. Acorde a La Ley 1146 de 2007 y a Ley 1257 de
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2008, se expiden normas para la prevencion de la violencia sexual y atencion
integral de los nifios, nifias y adolescentes abusados sexualmente y proteccion de
las victimas en caso de abuso en embarazo adolecentes y normas de
sensibilizacion, prevencion y sancién de formas de violencia y discriminacion
contra las mujeres, respectivamente!>*3 y a su vez, la disposicién del Protocolo y
Modelo de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual segun
Resolucion 0459 de 20124, Los diferentes protocolos para la embarazada menor
de 15 afios, segun lo establecen las Sentencias de la Corte Constitucional, en sus
apartados T-841 de 2011, T 209 de 2008, T-388 de 2009; Sentencia T-477/95;
sentencia SU 337/99. En la actualidad se reglamenta el Plan decenal de salud
publica 2012 — 2021, en su Resolucion 1841 de 2013 que se enfoca en la
informacion, educacion y comunicacion para el acceso y uso de servicios de
salud, como un derecho y movilizacién social para la superaciéon de barreas de
acceso a los servicios de anticoncepcion, control prenatal, prevencién del aborto

inseguro, atencién de la IVE, parto y puerperio®®.
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4.3 MARCO TEORICO

4.3.1. Aborto: se define como la terminacién espontanea o provocada de una
gestacion antes de la vigésima semana (20), contando desde el primer dia de la
altima menstruacién normal, cuando el feto no es capaz de sobrevivir fuera del
vientre materno, aproximadamente el feto pesa 500 gramos para esta edad
gestacional (OMS); también se considera como la terminacién de la gestacion
después que el blastocisto se ha implantado en el endometrio, pero antes de que
el feto alcance la viabilidad3*.
Clasificacion del aborto: Es necesario efectuar una clasificacién de aborto
segun el cuadro clinico de la paciente y, de esta forma, instaurar el tratamiento
adecuado segun cada caso. Aunque se puede clasificar también teniendo en
cuenta el tiempo de gestacion y condicion dentro de la cual se presenta3.
Tiempo de gestacion®*:

e Aborto temprano: edad gestacional menor de 9 semanas?3*.

e Aborto tardio: edad gestacional mayor a 9 semanas®*.
Forma de presentacién del aborto3®*:

e Espontaneo®*

e Inducido®*
Terapéutico: terminacion de la gestacion con el fin de salvaguardar la vida de la
madre34,
Voluntario: realizado por solicitud de la embaraza sin que existan motivos
relacionados con la salud materna o patologia fetal®*.
Segun las condiciones de riesgo bajo las que se suspende, se clasifica en

Aborto: Seguro o Inseguro, dadas por la capacitacién de las personas que lo
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atienden y del lugar y las condiciones de higiene bajo las cuales se realiza o

atiende un aborto3°.

La OMS define el “aborto inseguro” como "un procedimiento para poner fin
a un embarazo no deseado, realizado por personas que carecen de las
aptitudes necesarias o en un ambito en el que no se cumplen los minimos
criterios médicos, o con la concurrencia de ambas circunstancias".

En contraste, un aborto médico o quirdrgico llevado a cabo por un
profesional capacitado con los medios necesarios y en un ambito médico
adecuado se considera “aborto seguro”, porque implica un riesgo
extremadamente bajo para la mujer3®.

La mortalidad materna observada en los casos de aborto seguro es de no
mas de uno por cada cien mil intervenciones, y las complicaciones también
tienen una incidencia sumamente baja. De hecho, la morbilidad vy
mortalidad asociadas son inferiores a las correspondientes a los partos de
término (111/100.000nv en una cesarea), si el aborto se hace en una etapa

temprana (hasta las doce semanas) .

4.3.2 Clasificacion de aborto espontaneo3*;

4.3.2.1. Amenaza de aborto: Caracterizado por dolor tipo colico menstrual que

usualmente se irradia region lumbosacra asociado a sangrado genital escaso que

se puede prolongar durante varios dias, el cuello esta cerrado formado y sin

ningun tejido extrafio a su alrededor. El 50% de los casos evoluciona hacia el

aborto con tres cuadros clinicos el aborto retenido, el aborto incompleto, o el

aborto completo3.
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4.3.2.2. Aborto en curso: El dolor pélvico aumenta en intensidad y el sangrado
genital es mayor. Al examen ginecoldgico se encuentran cambios cervicales
orificio cervical interno permeable membranas integras. Cuando la actividad
uterina aumenta y los cambios cervicales son mayores con borramiento y
dilatacion, las membranas se rompen convirtiéndose en este momento en un
aborto inevitable3*.

4.3.2.3. Aborto retenido: ElI embrion o feto muere o se desprende y queda
retenido in Utero y no hay expulsién de restos ovulares. Se presenta cuando el
Gtero no aumenta de tamario, los signos y sintomas del embarazo disminuyen o
desaparecen y los hallazgos ecograficos correlacionan el diagnostico. Existe
retencion del embrion o feto después de su muerte durante un periodo de cuatro
semanas, proceso conocido como aborto frustro; no obstante, actualmente con
los métodos ecograficos se confirma el diagndstico de forma rapida y, asi mismo,
puede realizarse una intervencién adecuada3*.

4.3.2.4. Aborto incompleto: Expulsion parcial de restos embrionarios o
trofoblasticos, acompafiado de sangrado que puede ser profuso dado por la
denudacion de los vasos del sitio de implantacion de la placenta que deprivan la
vasoconstriccion dada por las contracciones miometriales; este sangrado en
algunas ocasiones es causa de hipovolemia. Al examen ginecolodgico el cuello es
permeable hasta la cavidad. El utero disminuye de tamafio. Cuando el aborto
ocurre antes de la semana 10, la placenta y el embridbn se expulsan
conjuntamente; después de este tiempo se eliminan separadamente3*,

Aborto completo: Expulsion total del embrion o feto y las membranas ovulares;

desaparece el dolor y el sangrado genital disminuye, los hallazgos del examen
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ginecologico evidencia cuello cerrado, utero disminuido de tamafio y bien

contraido. Generalmente ocurre cuando la gestacion es menor de 8 semanas®*.

4.3.3. Etapas de la adolescencia: La adolescencia se divide en tres etapas:
adolescencia temprana, generalmente entre los 12 y 13 afios de edad;
adolescencia media, entre los 14 y 16 afios de edad; y adolescencia tardia, entre
los 17 y 19 afos de edad. La pubertad se define como los cambios biolégicos de
la adolescencia. Aproximadamente en la adolescencia media, se completa la
mayor parte del crecimiento fisioldgico de los jovenes; ya tienen o casi alcanzaron

su estatura y peso de adultos?®.

La adolescencia temprana (10 a 13 afios) biol6gicamente, es el periodo
peripuberal, con grandes cambios corporales y funcionales como la menarca.
Psicolégicamente el adolescente comienza a perder interés por los padres e inicia
amistades basicamente con individuos del mismo sexo. Intelectualmente
aumentan sus habilidades cognitivas y sus fantasias; no controla sus impulsos y
se plantea metas vocacionales irreales. Personalmente se preocupa mucho por

sus cambios corporales con grandes incertidumbres por su apariencia fisica'®1’.

La adolescencia media (14 a 16 afios) es la adolescencia propiamente dicha;
cuando ha completado practicamente su crecimiento y desarrollo somatico.
Psicolégicamente es el periodo de maxima relacién con sus pares, compartiendo
valores propios y conflictos con sus padres. Para muchos, es la edad promedio
de inicio de experiencia y actividad sexual; se sienten invulnerables y asumen

conductas omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo. Muy preocupados
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por apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas atractivo y se manifiestan

fascinados con la moda?’.

En la adolescencia tardia (17 a 19 afios) casi ho se presentan cambios fisicos y
aceptan su imagen corporal; se acercan nuevamente a sus padres y sus valores
presentan una perspectiva mas adulta; adquieren mayor importancia las
relaciones intimas y el grupo de pares va perdiendo jerarquia; desarrollan su

propio sistema de valores con metas vocacionales reales?'’.

En la adolescencia se adquiere el 20% de la talla, el 50% del peso y masa
esquelética del adulto y doblan su tamafio 6rganos como el corazén, pulmones,
higado, bazo, suprarrenales y tiroides. El aporte de macro y micronutrientes deben
intensificarse adecuadamente al aumento de estas demandas. Aparecen las
primeras manifestaciones de los cambios sexuales y proseguiran hasta completar
el desarrollo. Se adquiere la talla adulta. Este evento, a pesar de ser uno mas en
todo el complejo desarrollo de la adolescencia, y quiza no el mas importante, es
un dato muy objetivo para poder determinar que el desarrollo ha concluido, que el
individuo, al menos en este sentido, ya no es nifio sino adulto. Esto ocurre a la

edad 6sea de 18 afios y generalmente esta de acuerdo con la edad cronolégica?®.

4.3.4. Embarazo en la adolescencia: A nivel mundial cada afio nacen 15
millones de nifios y nifias hijos de madres de 19 afios o menos. En Latinoameérica,
un 25 % de las madres son menores de 19 afios y la tasa de fecundidad entre las

jovenes de 15 a 19 afios es de 60% cuando la general es de 50%. En el
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quinguenio 1950-1955, ocho de cada 100 nacimientos provenian de mujeres de
15 a 19 afos, pero para los aflos 2005- 2010 ya se registraban 14 por 100. El
aspecto que mas pronto madura en los adolescentes es el de la sexualidad y una
de las consecuencias, sin dejar de lado las enfermedades de transmision sexual,
son los embarazos en adolescentes. Los ultimos 15 afios, los embarazos de
adolescentes han aumentado la preocupacién de diversos sectores, llamese las
distintas instancias de gobierno a través de salud, de educacién, de cultura, de
deporte, para que busquen estrategias que puedan incidir en este sector de la
poblacion y reducir el nUmero de adolescentes que ven de alguna manera
interrumpido su propio desarrollo para hacerse cargo de hijos, modificando con
ello no solo su vida, sino la de sus familia, sus amigos y amigas y sus estudios y

con ello su superacion?®,

El embarazo en la adolescencia se define como el que ocurre dentro de los dos
afos de edad ginecoldgica, entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la
menarca, y/o cuando la adolescente es aun dependiente de su nucleo familiar de
origen. La fecundidad adolescente es mas alta en paises en desarrollo y entre
clases sociales menos favorecidas, haciendo pensar que se trata de un fenémeno
transitorio porque, de mejorarse las condiciones, ella podria descender. La
disminucién de las tasas de fecundidad adolescente esta cada vez mas lejos, ya
que el deterioro de las condiciones socioecondémicas globales hace que se dude
sobre la posibilidad de que la mayoria de los paises realicen mayores inversiones
en sus sistemas educacionales y de salud, para alcanzar la cobertura que el

problema demanda. La proporcion de jovenes que han iniciado relaciones
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sexuales va en aumento y la edad de inicio de la vida sexual estd disminuyendo,

pero la capacidad para evitar el embarazo no acomparia a este comportamiento®.

El problema del embarazo en la adolescencia tiene implicaciones importantes en
la salud publica, siendo una preocupacién tanto desde el punto de vista médico
como psicosocial, ocurriendo con mayor frecuencia en adolescentes de medios
socioeconémicos bajos, en familias desintegradas, numerosas o
monoparenterales, afectadas por el desempleo y que es un fenbmeno que se
habia presentado previamente en las propias madres de las adolescentes?®. En
lo psicosocial, por las consecuencias adversas que el hecho tiene sobre la
adolescente y sus familiares. Cuando la adolescente se embaraza inicia un
complejo proceso de toma de decisiones y, hasta decidirse por uno, aparece

siempre el aborto a veces como un supuesto mas tedrico que real?2.

4.3.5. Embarazos y abortos a nivel mundial: Cada afio, se estima que quedan
embarazadas 208 millones de mujeres. Entre ellas, el 59 % (o 123 millones) tiene
un embarazo planificado (o deseado) que culmina con un nacimiento con vida, un
aborto espontaneo o una muerte fetal intrauterina®. El 41 % restante (u 85
millones) de los embarazos no es deseado. Debido al aumento en el uso de
anticonceptivos, la tasa de embarazos en todo el mundo ha disminuido de 160
embarazos cada 1000 mujeres de entre 15 y 44 afios en 1995 a 134 embarazos
cada 1000 mujeres en 2008%°. Las tasas de embarazos deseados y no deseados
han caido, respectivamente, de 91 y 69 cada 1000 mujeres entre 15 y 44 afios en
1995 a 79 y 55 cada 1000 mujeres entre 15 y 44 afios en 2008. Lo que es mas

significativo, la tasa de abortos inducidos se redujo de 35 cada 1000 mujeres de
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entre 15 y 44 afos en 1995 a 26 cada 1000 mujeres de entre 15 y 44 afios en
2008. Esta disminucién se debio principalmente a la caida en la tasa de abortos
sin riesgos, mientras que el aborto inseguro se ha mantenido relativamente
constante desde 2000, con alrededor de 14 cada 1000 mujeres de entre 15y 44
afios?!. Se estimé que la cantidad absoluta de abortos inseguros era de
aproximadamente 20 millones en 2003 y de 22 millones en 2008. La proporcion
de todos los abortos que son inseguros aumentoé de 44 % en 1995y 47 % en 2003
al 49 % en 20082, Casi todos los abortos inseguros tienen lugar en los paises en
vias de desarrollo, donde las tasas de mortalidad materna son altas y el acceso a

un aborto sin riesgos es limitado?L.

4.3.6. Aborto en América latina: En América Latina se practican 3 '700.000
abortos inseguros. El riesgo de muerte a causa del aborto inseguro en los paises
en desarrollo es de 370 por cada 100.000 casos. (OMS). En América Latina, el
aborto inseguro es responsable de 17 % de las muertes maternas. Dos tercios de
los abortos practicados al afio corresponden a mujeres de 15 a 30 afios. En
América Latina mas de 50% de los abortos se practican en mujeres entre 20 a 29
afos y casi 70% en mujeres menores de 30 afios. En América Latina y el Caribe
5.000 mujeres mueren cada aflo debido a complicaciones relacionadas con
abortos inseguros (mas de un quinto del total de muertes maternas),
representando esta region, el porcentaje mas alto (21%) a nivel mundial. También
se estima que, en la region, anualmente 800.000 mujeres de bajos recursos
econdémicos son hospitalizadas por complicaciones relacionadas con un aborto

inseguro®,
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4.3.7. Aborto en Colombia: A pesar del gran descenso en la tasa global de
fecundidad que ha logrado el pais,del total de embarazos en Colombia, 24%
termina en aborto y 26% en nacimientos no deseados. (Profamilia). Entre todas
las mujeres colombianas de 15 a 55 afios, 22.9% -una de cada cuatro declara
haber tenido un aborto inducido.

Dentro del grupo de mujeres de estas mismas edades que alguna vez han estado
embarazadas, el porcentaje aumenta a 30.3% -una de cada tres-. Si se considera
Unicamente el grupo de adolescentes embarazadas menores de 19 afios, el
porcentaje llega a 44.5% -una de cada dos. En Colombia el aborto inseguro es la
tercera causa de mortalidad materna. Dentro de las causas directas de mortalidad
materna en Colombia la eclampsia es la principal, seguida por las complicaciones
del trabajo de parto y el parto, el aborto y otras complicaciones del puerperio y
hemorragias. De las anteriores causas, el aborto es la Unica totalmente

prevenible3e.

4.3.8. Factores fetales o cromosémicos que se relacionan con el aborto: El
principal hallazgo morfolégico en abortos espontaneos tempranos es el desarrollo
anormal del cigoto. El aborto aneuploide se reporta aproximadamente una cuarta
parte de las anormalidades cromosdmicas; es error en la gametogénesis materna
y un 5% de la paterna. Menos de 10% fue error en la fertilizacion y division
cigodtica. La trisomia autosomica es la alteracion mas frecuente, y es resultado de
la translocacion aislada o inversion del brazo de un cromosoma, siendo mas
comun en el 13, 16, 18, 21y 22. La edad materna avanzada esta asociada con el
incremento de la incidencia de este defecto. Monosomia X (45X) anormalidad

cromosdomica mas comun compatible con la vida (sindrome de Turner). 70%
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termina en aborto y 30% llega a término. La Triploidia est4 asociado con
degeneracion hidropica de la placenta. La mola hidatiforme incompleta puede
tener un desarrollo fetal como una triploidia o trisomia del cromosoma 16. La
triploidia puede ser causada por dispermia, falla en el resultado de la meiosis
espermética dando un espermatozoide diploide, o falla en la meiosis del huevo en
la cual el primero o el segundo cuerpo polar es retenido. v Tetraploidia. v
Monosomia autosOmica: es extremadamente rara e incompatible con la vida. La
polisomia sexual cromosémica 47XXY sindrome Kleinefelter y 47XXX variedad
super mujer. En el aborto euploide los abortos cromosémicamente normales son
generalmente tardios. La edad materna avanzada aumenta draméaticamente la
incidencia de abortos euploides, que pueden ser causados por mutacion aislada
o factor poligénico, varios factores maternos y posiblemente por algunos

paternos?e,

4.3.9. Factores maternos que influyen en el aborto: las Infecciones causadas
por microorganismos tales como Toxoplasma gondii, Chlamydia trachomatis,
Mycoplasma hominis y Ureaplasma urealyticum. Enfermedades crdnicas, como
es el caso de la tuberculosis, carcinomatosis, hipertension arterial y autoinmunes.
Endocrinas como el hipotiroidismo, diabetes mellitus, deficiencia de progesterona,
sindrome de ovario poliquistico y factores nutricionales como la desnutricion

severa (predispone al incremento de aborto espontaneo)?8.

4.3.10. Factores ambientales que influyen en el aborto: El tabaquismo y el
alcoholismo se consideran embriotoxinas por lo que aumentan la tasa de aborto.

La cafeina (se ha encontrado que el consumo mayor de 4 tazas al dia aumenta el
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riesgo de aborto y otras complicaciones en el embarazo); algunos factores

inmunolégicos como sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, lupus eritematoso

sistémico, artritis reumatoide; alteraciones uterinas: leiomiomas, sinequias;

alteraciones millerianas en la formacién o fusion. Estas se producen de forma

espontanea o inducida por exposicion e dietiestilbestrol (DES); incompetencia

cervical o traumatismos de forma directa sobre el saco gestacional o la cavidad

amniotica?,

4.3.11. Complicaciones del aborto

Mortalidad materna: Riesgo de muerte realizado mediante dilatacion y
evacuacion los dos primeros meses es de alrededor de 0.6 por cada cien
mil. El riesgo relativo de muerte aumenta aproximadamente al doble por
cada dos semanas que el embarazo sobrepase la octava semana??.
Infeccion: Cuando permanece mucho tiempo abierto el orificio cervical
interno son factibles las infecciones ascendentes desde la porcion séptica
del tracto genital. (exocervix, vulva, vagina) hacia la cavidad uterina, hasta
donde también puede arrastrase patdgenos por realizacién de maniobras
quirdrgicas no asépticas destinadas a la evacuacion del huevo. Se puede
producir: endocervicitis, endometritis, miometritis aguda; que a su vez por
via hematogena puede originar cuadros sépticos generales y por via
linfatica para metritis agudas bilaterales que pueden llevar a supuracion y
participacion del peritoneo en el cuadro reactivo agudo (pelviperitonitis
posparto, supurado o no que puede llegar a constituir un absceso del
fondo de saco de Douglas). Menos frecuente la endometritis puede

extenderse via canalicular y generar salpingitis aguda o piosalpinx?2.
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Hemorragia: Puede aparecer horas o dias después?®?.

Anestesia: En los casos que se utiliza anestesia general se pueden
producir los siguientes: complicaciones respiratorias, obstruccion de vias
respiratorias con laringoespasmo, cefalea por puncidon subaracnoidea,
atelectasia, disfuncién renal o hepética y secuelas neurolégicas?3.

Shock Neurogénico: Rara complicacién derivada de manipulacién
inadecuada en cerviz??.

Adquisicion de Virus por transfusion de sangre: Se dice que por cada 1000
unidades (0.560 L por unidad) de sangre transfundida una lleva un virus
lo suficientemente patégeno como para causar una fatal hepatitis al
receptor. Si una mujer tiene una hemorragia durante un aborto rara vez
necesitara una sola transfusion, generalmente le haran falta litro y medio,
2 litro 0 mas. Entonces si se toma como promedio 2 L es evidente que de
cada 250 pacientes una morird en los meses siguientes por hepatitis
infecciosa. La causa de muerte se registrard entonces por esta
enfermedad y no debida al aborto?3.

Embolismo: El aborto realizado por instrumentalizacién es un proceso
anormal que desgarra la placenta que no estad madura, de las paredes del
utero, donde se ha implantado la misma. Esto a su vez, predispone la
transferencia de liquido amniético, restos placentarios e inclusive algun
coagulo a la circulacion materna, pudiendo llegar a pulmon causando

dafio y a veces muerte®.
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4.3.12. Consecuencias del aborto:

e Esterilidad: La mayoria de los abortos se hacen a mujeres jovenes que
desean tener hijos en el futuro. Alrededor de un 10% de las mujeres que
han tenido aborto quedan estériles??.

e Embarazos Extrauterinos: La succién y el raspado del interior del Utero
mientras se despedaza y se saca el nifio por nacer causa a veces
cicatrices, o facilita la infeccion ascendente de Chlamydia trachomatis en
mujeres con dicha infeccién de manera que, después el évulo fecundado
no puede moverse normalmente en las trompas para anidar en las
paredes del utero. El nuevo cigoto se coloca entonces y empieza a crecer
en las trompas de la madre?2.

e Placenta accreta: En algunas mujeres que han tenido abortos
provocados, la placenta se queda pegada al interior del Utero, no se
separa espontaneamente, produce hemorragias y en ocasiones es
necesario extraerla quirdrgicamente??,

¢ Sindrome de Asherman: También pueden presentarse sinequias uterinas
o sindrome de Asherman (se adhieren las paredes del Gtero) que se
producen por la destruccion de grandes superficies de endometrio por
curetaje?®?.

e Suicidios: La mayoria de los expertos opinan que proporcionalmente hay
mas suicidios por sentimientos de culpabilidad y disturbios emocionales a
consecuencia de un aborto que los casos de mujeres que no los han

tenido?2.
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4.4. MARCO CONCEPTUAL

4.4.1. Adolescencia: La OMS define como adolescencia al "periodo de la vida en
el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones
psicolégicos de la nifiez a la adultez y consolida la independencia socio-

econdémica" y fija sus limites entre los 10 y 19 afios?®4.

4.4.2. Embarazo: también denominado gravidez o gestacion son los términos
con los que se designa el periodo comprendido entre la fecundacién y el
nacimiento o parto (durante 280 dias 0 40 semanas que corresponden a 9 meses
—calendario de 30 dias-), que se calcula desde el ultimo periodo menstrual hasta
el alumbramiento. También se define como el periodo en el que una mujer lleva
un feto en su interior y se divide en tres trimestres, donde el primer trimestre va
desde la semana 1 a Semana 12, el segundo trimestre va desde la 13 hasta la 28

y el tercer trimestre va desde la semana 29 hasta la 40%,

4.4.3. Aborto: La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define al aborto como:
“la interrupcion del embarazo antes de que el producto sea viable”, es decir antes

de que pueda sobrevivir por si mismo fuera del Gtero?*.

4.4.4. Aborto espontaneo: Interrupcion de un embarazo sin que medie una
maniobra abortiva?!. Sus y hospitalizacién, aunque resulta menos fatal que un
aborto inseguro?*, causas, excepto cuando hay traumatismos, no suelen ser

evidentes y a menudo tienen relacidn con problemas genéticos del feto o
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trastornos hormonales, médicos o psicolégicos de la madre. Este tipo de aborto

requiere por lo general tratamiento?*.

4.4.5. Aborto inducido: es un embarazo terminado deliberadamente con una
intervencion?4. Puede ocurrir tanto en recintos médicos seguros, siguiendo las
normativas legales y de salud publica, como fuera del sistema médico. Cuando el
aborto lo realiza personal calificado, usando técnicas y criterios higiénicos
adecuados, es por lo general un procedimiento seguro, con una baja tasa de
mortalidad y morbilidad?* 25, Los abortos son mas seguros cuando se realizan en

una etapa temprana del embarazo?®.

4.4.6. Aborto inseguro: se caracteriza por la falta de capacitacion por parte del
proveedor, quien utiliza técnicas peligrosas, y por llevarse a cabo en recintos
carentes de criterios higiénicos. Un aborto inseguro puede ser inducido por la
mujer misma, por una persona sin entrenamiento médico o por un profesional de
la salud en condiciones antihigiénicas. Este tipo de aborto puede realizarse
introduciendo un objeto sélido (como una raiz, rama o catéter) en el Utero,
provocando un proceso de dilatacion y curetaje inapropiado, ingiriendo sustancias
toxicas, o aplicando fuerza externa. Entre el 10% y el 50% de los abortos
inseguros requieren atencion meédica, aun cuando no todas las mujeres la

soliciten?8.

4.4.7. Aborto sin riesgo: Todas las muertes y complicaciones como
consecuencia de abortos inseguros se pueden prevenir. Los procedimientos y las

técnicas para finalizar un embarazo en etapa temprana son simples y seguras.
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Cuando se lleva a cabo por profesionales de la salud capacitados y con equipo
apropiado, una técnica adecuada y estandares sanitarios, el aborto es uno de los
procedimientos médicos de menor riesgo. En paises donde las mujeres tienen
acceso a servicios seguros, la probabilidad de muerte como consecuencia de un
aborto es de 1 cada 100.000 procedimientos. En paises en desarrollo, el riesgo
de muerte como consecuencia de complicaciones de un aborto inseguro es

cientos de veces mayor3®.

4.4.8. Anticoncepcion de emergencia: Prevencion hormonal del embarazo no
planeado que actia impidiendo la fertilizacion y/o la implantacién y que debe
iniciarse antes de 72 horas postcoito pues una vez se lleva a cabo la anidacion la

gestacion progresara sin efectos fetales®®.

4.5. SISTEMA DE VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS: Edad materna, estrato social, estado

civil, régimen de salud, nivel educativo, ultimo afio escolar aprobado.

VARIABLES CLINICAS: Numero de casos por meses, tipo de parto, tiempo de

gestacion, peso fetal, causa directa del aborto y antecedentes patologicos durante

la gestacion.
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TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADOR FUENTE DE VERIFICACION
Edad materna Cuantitativa Intervalo Afos cumplidos Base de datos RUAF
Régimen Cualitativa Nominal Subsidiado, contributivo, no Base de datos RUAF
asegurado
Estado civil Cualitativa Nominal Soltera, casada, unién libre, viuda. Base de datos RUAF
Basica primaria, basica secundaria,
media-académica, media-técnica, Base de datos RUAF
Nivel Educativo Cualitativa Ordinal técnica-profesional, tecnoldgica,
profesional
Ultimo afo escolar
aprobado Cuantitativa Razon 5, 6-9, 10+ Base de datos RUAF

40




Estrato social Cuantitativa Razén 1,2,3,4 Base de datos RUAF
7 Nuamero de casos
por meses Cuantitativa Razoén 3, 4-8, 9+ Base de datos RUAF
Instrumentado, espontaneo,
8 Tipo de parto Cualitativa Nominal ignorado, cesarea Base de datos RUAF
9 Tlempq ,de Cuantitativa Razon 1 — 22 semanas Base de datos RUAF
gestacion
10 Peso fetal Cuantitativa Razon 10 — 500 gramos Base de datos RUAF
11 Causa directa Cualitativa Nominal causal de aborto Base de datos RUAF
Antecedentes
12 patologicos Cualitativa Nominal Comorbilidades asociadas a la Base de datos RUAF
durante la gestaciéon
gestacion
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE DISENO EPIDEMIOLOGICO

La investigacion se fundamenta en un estudio observacional descriptivo de tipo

transversal.

5.2. POBLACION Y MUESTRA

5.2.1 POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

La poblacion objeto del presente estudio fueron 192 adolescentes entre 13y 19
afios que presentaron un aborto y fueron notificadas al Registro Unico de Afiliados

ND (RUAF) de la ciudad de Cartagena de Indias entre los afios 2016 a 2017.

5.2.2. MUESTRA

Para efectos de la presente investigacion la muestra de individuos que
participaron de este estudio fueron la totalidad de las adolescentes entre 13y 19
afos que presentaron un aborto y fueron notificadas al Registro Unico de Afiliados

ND (RUAF) de la ciudad de Cartagena de Indias entre los afios 2016 a 2017.

Criterios de inclusion: Pacientes de sexo femenino entre los 13 a 19 afios de
edad, con diagnéstico de embarazo confirmado entre las 1 - 22 semanas de
gestacion y con un peso fetal menor o igual a 500 gramos, quienes asisten por
causal de aborto a clinicas, hospitales y centros de salud de la ciudad de

Cartagena entre los afios 2016 a 2017.
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5.3. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacion de este estudio se acudié a fuentes de informacién primaria.
La informacion necesaria se obtuvo a partir los casos de aborto en adolescentes
entre 13 y 19 afios notificados al Registro Unico de Afiliados ND (RUAF) durante
los afios 2016 a 2017 en la ciudad de Cartagena.

Inicialmente se procedié a solicitar mediante un oficio formal al Departamento
Administrativo Distrital de Salud (DADIS), copia de la base de datos de los abortos
notificados en la ciudad de Cartagena, durante los afios 2016 al 2017.
Posteriormente se realizd una depuracion de la misma, en la cual se extrajo los
casos de aborto en adolescentes que no residen en la ciudad y de igual forma a
los casos de aborto en maternas que se salgan del rango de edad de 13 a 19
afos. Finalmente, la informacion obtenida, donde se llevara a cabo su respectivo

proceso de organizacién y andlisis estadistico.

5.4. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

La informacién recolectada se incluy6é en una base de datos de Microsoft Excel
version 2016, en donde se realiz6 su respectivo analisis estadistico. Se aplicé
estadistica descriptiva a los datos a cada una de las variables cuantitativas y
cualitativas en el estudio, y se expresaron en frecuencias absolutas, frecuencias
relativas, promedios y desviacion estandar y medidas de tendencia central, en

tablas y graficos para su mejor interpretacion.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al articulo 11 de la Resolucién 008430 de octubre 4 de 1993,
declaramos este estudio como una investigacion sin riesgo debido que no se
realizard intervencion y modificacion de variables bioldgicas, psicologicas y
fisiologicas en las mujeres que participaron en este estudio.

De acuerdo al informe de Belmont se considerara los principios basicos de
respeto, beneficio y justicia que se llevaron a cabo en la conduccion de la
investigacion, teniendo en cuenta los requerimientos de valoracion

riesgo/beneficio y seleccion de los sujetos.

Ademas de lo anterior, se tuvo en cuenta los principios establecidos en la

Declaracion de Helsinki.

Proteccion de personas y animales: Los autores declaran que los
procedimientos seguidos se conformaron a las normas éticas del comité de
experimentaciéon humana responsable y de acuerdo con la Asociacién Médica

Mundial y la Declaracion de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran que en este articulo no

aparecen datos de pacientes.

Derecho ala privacidad y consentimiento informado: Los autores declaran

gue en este articulo no aparecen datos de pacientes.
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7. RESULTADOS

En la base de datos a analizar se encontraron 846 casos de aborto en maternas
entre los 13 a los 46 afios de edad, para el analisis de los casos en el presente
estudio se observo que tan solo 192 casos corresponde a adolescentes entre el
rango de edad de 13 a 19 afios durante el 2016 al 2017. Teniendo en cuenta el
comportamiento clinico y sociodemografico se determind analizar aquellas
variables que demostraron una significancia estadistica alta y veraz para nuestro

estudio. Las variables a analizar fueron las siguientes:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS: Edad materna, estrato social, estado

civil, régimen de salud, nivel educativo, ultimo afio escolar aprobado.

VARIABLES CLINICAS: Numero de casos por meses, tipo de parto, tiempo de

gestacion, peso fetal, causa directa del aborto y antecedentes patoldgicos durante

la gestacion.
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GRAFICA 1. Proporcion total de casos de aborto por edad materna
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Gréfica 1. En esta grafica se puede observar el comportamiento del aborto en las
edades materna en los afios 2016 y 2017, presentandose la mayoria de casos a los
19 afios de edad con un 22% y a los 18 afios con otro 22%, seguida de un 21% a
los 17 afnos, 18% a los 16 afos, 9% a los 15 afos, 7% a los 14 afios y la edad que

menor casos presento fue a los 13 afos con tan solo un 1% del total de casos.
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GRAFICA 2. Niumero de casos de abortos registrados por mes
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Grafica 2. En esta grafica se puede observar el nimero de casos que se
presentaron por mes, en la cual se identificO septiembre como el mes que
presento mas casos con un 11.34%, para el 2016, seguido de febrero, abril, julio,
octubre, noviembre cada uno con 10.30% de casos reportados y en menor
medida presentando igual nUmero de casos enero, junio y agosto cada uno con
7.21%, diciembre y mayo con 6.19% y marzo con un 3.19%; para el 2017 los
meses que mas casos reportaron fue febrero y agosto cada uno con 11.57%, abril
y junio con un 9.47% y en su minoria de casos los meses marzo, julio y noviembre
con 8.42%, enero con un 7.36% y mayo, septiembre, octubre y diciembre con un
6.31% de casos respectivamente.

Se aprecia un cambio distinto en la presentacion de casos de abortos de acuerdo
al mes entre los dos afos, pero los meses que presentan igual nUmero de casos

son mayo y diciembre ambos afios.
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GRAFICA 3. Frecuencias de casos de aborto segin semana gestacional
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Gréfica 3. De acuerdo al comportamiento del aborto seguin la semana gestacional,
se observa que en las semanas 12 y 16 de gestacion se presento el mayor nimero
de casos con un 12%, seguido de las semanas 14 y 20 de gestaciéon con un 8%,
en menor medida se presentaron en las semanas 7, 17 y 18 con un 7%, las
semanas 8 y 10 con un 6%, y las semanas 11, 13, 15, 19, 21 y 22 con un 4% de

los casos.
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GRAFICA 4. Frecuencia de casos de aborto segun tipo de parto
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Gréfica 4. De acuerdo al comportamiento del tipo de parto se pudo observar
desde un punto de vista comparativo que se presentaron con mayor frecuencia
los partos espontdneos en ambos afios con un 73.26% para el 2016 y un 64.21%
para el 2017, seguido de parto instrumentado en un 19.59% y un 33.69, ceséareas
con 1.03% y 1.05% y los casos ignorados con un 4.12% y 1.05% respectivamente.
Se evidencia que el tipo de parto que se presenta en mayor proporcion es el

espontaneo con un alto nimero de casos y alta tasa porcentual en ambos afios.
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GRAFICA 5. Proporcion los casos de abortos segun el nivel educativo

16
14
12
10

o

Grafica 5. Lo correspondiente al nivel de escolaridad de las adolescentes,
comparando los afios, en basica primaria con una proporcién de 9,27% para el
2016 y un 6,31% para el 2017, basica secundaria con 65,97% y 63,15%, media
académica con un 15,46% a 18,94%, presentdndose mas bajos en media técnica

con un porcentaje de 3,09% a 3,15%, sin informacion de escolaridad 2,06% a
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6,31%, tecnologia con 2,06% a 2,10% y carrera profesional 2,06% a 0,00%.
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TABLA 1. Proporcion de los casos aborto segun ultimo afio escolar
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Tabla 1. El nivel educativo que predomina es la basica secundaria tanto para el
aflo 2016 como el afio 2017 con un porcentaje de participacion de 65,98% y
63,16% respectivamente. En este nivel en el afio 2016 se registré el grado 9°
como el ultimo grado aprobado con mayores asistentes el cual fue de 58 cifra que
decae para el afio 2017 con un total de 53 asistentes de ahi en este nivel educativo
le siguen con asistentes los grados 6,7 y 8 respectivamente como Ultimos
cursados. El siguiente nivel que predomina en los afios 2016 y 2017 es la media
académica o clasica con un porcentaje de participacion de 15,46 con tendencia a
la alta en el ultimo afio de 18,95, en el afio 2016 el ultimo grado cursado fue 11
con 13 madres entre las edades de 17,18 y 19 seguido del grado 10 con 2 madres
con edades de 15y 17 afios y para el aflo 2017 el ultimo grado cursado fue 11
con un total de 14 madres entre los 16 a los 19 afios de edad seguido del grado
10 con 4 madres registrando 3 con edad de 17 y una con 18 afios de edad. Luego
en el estudio el nivel que predomina es la basica primaria con una tendencia a la
baja de 9,28% en el afio 2016 con respecto al 2017 con 6,32%, en el primer afo
el ultimo grado cursado fue 5to con 9 madres entre las edades de 13 a 18 afios y
en el segundo afio estudiado el ultimo grado cursado repite 5to pero con 6 madres
entre el mismo rango de edad. El siguiente nivel es la media técnica con un
porcentaje de participacion de 3,09 para el afio 2016 con 2 madres con 11 como
altimo grado y una madre con 10 como ultimo grado y para el afio 2017 un % de
participacion de 3,16% con 3 madres en grado 11. en el afio 2016 no se registran
madres con un nivel educativo en técnica profesional si no en tecnoldgica con 2
madres y en el 2017 no se presentan madres en tecnoldgica, pero si en técnica
profesional con 2 respectivamente, cabe resaltar que en ambos afos se

presentaron casos sin informacion.
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GRAFICA 6. Proporcion de los casos aborto segln estrato social
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Gréfica 6. Con respecto al estrato social de las pacientes, el mayor numero de
casos residen en estratos 1 y 2 en un porcentaje de (37,05%) y (37,35%),
respectivamente; seguido del estrato 3 con 13,55% y el estrato 4 con 3,15%.
Ademas, existen casos de pacientes quienes residen por fuera del area o
cabecera municipal de Cartagena, como es el caso de Bayunca, La Boquilla,
Pasacaballos y Arjona quienes arrojan un 8,85% del registro de residentes en

centro poblado o corregimiento aledafio al distrito de Cartagena.
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GRAFICA 7. Proporcion de los casos aborto segln estado civil
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Gréfica 7. Para el afio 2016 de las adolescentes que abortaron el mayor nimero de
casos eran solteras con un porcentaje de 52.57% (n=38), seguida las de unién libre con
una convivencia de menos de 2 afios con su pareja presentaba un 23.71% (n=23),y en
menor medida las de union libre mayor a 2 afios en convivencia con su pareja, no
determinada, viuda, y casada con un porcentaje de 19.58% (n=19), 2.06%(n=2),
1.03%(n=19 y 1.03%(n=1) respectivamente. Para el 2017 se evidencio un alto
porcentaje de presentacion para las solteras de 40% (n=38) seguida las de union libre
con una convivencia menos de 2 afios con su pareja presentaba un 34.73%% (n=33) y
en su minoria para las de union libre mayor a 2 afios en convivencia con su pareja, no
determinada, separada, y casada con un porcentaje de 17.90% (n=17), 5.27%(n=5),
1.05%(n=1y 1.05%(n=1) respetivamente. Se reflejé una disminucion significativa entre
las solteras del 2016 a las del 2017, pero hubo un aumento entre las de union libre y
convivencia menor de dos afios con la pareja en el 2017 con respecto a las cifras del

afo 2016.
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GRAFICA 8. Frecuencias de casos de aborto segun peso fetal
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Gréfica 8. El comportamiento de los casos de aborto segun el peso fetal en ambos
afos es variable, mostrando picos altos en el peso fetal de 100 gramos, seguido
de los 50 gramos una vez se da por terminada la gestacion. En promedio el peso
fetal que mas se relaciona a la edad materna oscila entre los 50 a los 200 gramos.
Llama la atencién los picos mas frecuentes de aborto ocurre en una semana
gestacional temprana, sobre todo en adolescentes que no estan preparadas en
asumir un embarazo por su condicién fisica y psicologica, sumado a esto, los
factores que influyen en su ambiente psicosocial, los controles prenatales y su

estado nutricional.
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GRAFICA 9. Niumero de casos de abortos segln antecedentes patoldgicos
durante la gestacion
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Grafica 9. En cuanto a los antecedentes patoldgicos del embarazo encontramos
un 24,55% de pacientes que se les catalogé como un embarazo confirmado con
edad gestacional desconocida, seguido de 20,7% con antecedente de haber
padecido un aborto espontaneo incompleto sin complicacién, ademas de 9,8%
manifestaron haber realizado maniobras abortivas con ingesta de misoprostol.
Los antecedentes patolégicos del embarazo que se evidenciaron con un
porcentaje de menor presentacion fueron: los anhidramnios (6,7%), hemorragia
del primer trimestre (6,1%), hemorragia uterina anormal (6,1%), malformaciones
congénitas (3,0%), anemia (3,3%), corioanonitis (3,3%), ruptura prematura de

membranas (3,3%).
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TABLA 2. Numero de casos de abortos segln causas directas
CAUSA DIRECTA DE ABORTO N° casos
ABORTO ESPONTANEO INCOMPLETO SIN COMPLICACIONES

OTRAS CAUSAS
ABORTO INCOMPLETO
ABORTO RETENIDO

ABORTO INEVITABLE

Tabla 2. En esta grafica se observa el nimero de casos de aborto segun causas
directas en ambos afios, en donde el diagndstico de base con mayor frecuencia
fue el aborto espontaneo incompleto sin complicaciones en 64 casos, seguido de
otras causas de aborto en 51 casos, (polihidraminios, anemia, ruptura de
membrana, anhidramnios, corioamnionitis, insuficiencia feto placentaria, muerte
fetal), aborto incompleto en 43 casos, aborto retenido en 23 casos y aborto

inevitable en tan solo 11 casos.
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TABLA 3. Frecuencia de casos de aborto por régimen de salud

REGIMEN DE SALUD 2016 2017

EXCEPCION 2 1
CONTRIBUTIVO 6 9
NO ASEGURADO 8 4
SUBSIDIADO 81 80
INDETERMINADO 0 1
TOTAL 97 95

Tabla 3. Considerando las pautas de acuerdo a la afiliacion a sistema de
seguridad social en salud, para el afio 2016 se registran 97 adolescentes,
demostrando el mayor registro de afiliadas el régimen subsidiado con 81
adolescentes que corresponde al 83,51% del total, en menor medida para las no
aseguradas, el régimen contributivo y el régimen excepcional de porcentajes
8,25%, 6,19%, y 2,06% respectivamente; Para 2017 se vincularon 96
adolescentes de las cuales con mayor afluencia en el régimen subsidiado con un
84.21% del total, mientras que en su minoria el régimen contributivo, las no
aseguradas, indeterminados, y régimen excepcional con porcentajes de 9,47%,

4,21%, 1.05%, y 1.05% respectivamente.
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8. CONCLUSIONES

El embarazo y el aborto en adolescencia representan dos problematicas que no
pueden ser obviadas en ningun contexto, bien sea local, regional, nacional,
inclusive, a nivel mundial; ya que hoy por hoy siguen siendo realidades vigentes
y que afectan tanto a la joven como a su entorno y a la sociedad en general.
Infortunadamente, la notificacion o registro de los casos de aborto, no se realiza
como es debido, omitiendo el reporte de muchos de estos, lo cual no permite
valorar de forma precisa la magnitud del problema; sin embargo, con los pocos
que si lograron notificarse, se pudo apreciar ciertas variables de mayor
significancia relacionados con la problemética, dando cabida a la caracterizacion
de las particularidades mas comunes en cada variable estudiada.

De los 192 casos de aborto en adolescentes entre 13 y 19 afios reportados
durante los afios 2016 y 2017 en la ciudad de Cartagena, se encontré que las
edades de mayor incidencia corresponden a 18, 17 y 19 afios con un 25%, 21.87%
y 20.83% respectivamente, representando el 67.70% de la poblacion en total. Los
meses de mayor notificacion para ambos afios fueron febrero (10.93%), abril
(9.89%) vy julio (9.37%), para un total de 30.19% de todos los casos reportados.
Siendo las semanas 12,16 y 20 de gestacion en las que se presentaron las cifras
mas elevadas abortos, con un 10.41% para las dos primeras y 8.33% para la
ultima, constituyendo un 29.15% del total; donde un 83.85% de las adolescentes
estaban afiliadas al régimen subsidiado. Un 33.33% de las jovenes, presento
aborto espontaneo incompleto sin complicaciones mientras que las
complicaciones durante la gestacion (polihidraminios, anemia, ruptura de
membrana, anhidramnios, corioamnionitis, insuficiencia feto placentaria, muerte

fetal), correspondieron a un 26.56% de los casos. El nivel educativo de estas
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mujeres, se acentlia en basica secundaria y son jovenes pertenecientes a niveles
socioeconémico bajos, especificamente 1 y 2. La gran mayoria de ellas se
encontraban viviendo en union libre con sus parejas (47.91%) seguido de las
solteras con un 46.35% de los casos.

Finalmente, se pudo concluir que el aborto en la adolescencia, a nivel local es
significativo, a pesar de que no todos los casos son notificados. Se evidencio que
este esta estrechamente relacionado con factores como nivel socioecon6mico
bajo y complicaciones durante la gestacion; y que, desde el momento del
embarazo, esta situacion acarrea consigo para la adolescente una variedad de
problemas sociales como bien podrian ser conflictos familiares, desercidén escolar,
cambios en el proyecto de vida, entre otros, que se vieron reflejados en el
porcentaje de mujeres que conviven en union libre con sus parejas y en el nivel
educativo de estas. Por lo tanto, debe hacerse frente al asunto y comenzar a
intervenir para impactar de forma positiva en la disminucion del embarazo en la
adolescencia para que consecuente a esto, las cifras de aborto en este grupo

etario también declinen.
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9. RECOMENDACIONES

Notificacion obligatoria de los casos de aborto que acuden a los centros de
atencion.

Sensibilizar a los entes distritales de salud ante esta problemética para
intervengan en la reduccion de la tasa de embarazo en adolescencia y, por
consiguiente, en la reduccion de los casos de abortos en las jovenes.
Implementar jornadas de educacién sobre salud sexual y reproductiva en las
adolescentes de la ciudad, sobre todo en las poblaciones de niveles
socioeconémicos mas bajos, que influyan en la concientizacion de las mujeres
sobre el tema.

Campafas de promocion de comportamiento sexual responsable, de
prevencion de infecciones de transmision sexual y de embarazos no planeados
en adolescentes con una concepcion integral, donde se tengan en cuenta

factores sociales y culturales.
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11. ANEXOS

11.1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANO 2017

ACTIVIDAD Mes

Jul.

Agost.

Sept.

Oct.

Nov.

Semana

12

3

Seleccion del tema de
investigacion

Busqueda de referencias
documentales

Lectura de documentos

Realizacién anteproyecto de
investigacion

Asesorias metodolégicas

Asesorias disciplinares

Organizacion de los avances del
anteproyecto

Entrega final del anteproyecto

ANO 2018

ACTIVIDAD Mes

Jul.

Agost.

Sept.

Oct.

Semana

12

3

4/1/2/3/4

Redaccién de carta para solicitar
base de datos al DADIS

Entrega de carta al DADIS

Entrega de base de datos al grupo
de investigacion

Terminacién del marco tedrico

Correccion de metodologia

Tabulacién de la informacién de
las bases de datos

Realizacion de andlisis de
resultados

Correccion del proyecto de
investigacion

Sustentacion del proyecto de
investigacion

Entrega final del proyecto de
investigacion terminado
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11. 2. PRESUPUESTO

Materiales Cantidad | Valor unitario Valor total
Posters 2 $65.000 $130.000
Impresién de trabajos 4 $15.400 $61.600
Carpetas 4 $2.400 $9.600
Lapiceros — lapices 4 $ 1000 $4.000
Hojas de  impresion | 4 $11.000 $44.000
(resmas de papel)

CD 3 $ 4.500 $13.500
Fotocopias 3 $10.000 $30.000
Memoria USB 1 $ 20.000 $20.000
Anillado y empaste 3 $ 22.000 $66.000
Transportes 4 $200.000 $800.000
Total $351.000 $1.178.700
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