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RESUMEN: "Estudio de morbilidad y mortalidad por aborto en 36 Instituciones de Bolivia, Colombia, Perú y Venezuela". 
Objetivo de la Investigación: identificar la participación del Aborto como causa de Morbilidad y Mortalidad Materna en las 

mujeres de la región. 
Metodología: estudio colaborativo multinacional, prospectivo. descriptivo. Se recolectaron 08.871 casos utilizando un 

formulario de 36 variables para su procesamiento y análisis. El promedio de edad fue de 27 años, con un porcentaje de 
analfabetismo bajo (4%) y en la mitad de las pacientes el embarazo era indeseado y tampoco deseaban ningún tipo adicional al 
que tenía: el 79% tenían unión estable y el 70% no utilizaba ningún método anticonceptivo. 

La mitad de los casos cursaban embarazos de 11 semanas ó más, las complicaciones más frecuentes fueron la Sepsis y 
la hemorragia. 

La tasa de mortalidad fue muy alta: (406/100.000) que es el doble de la tasa de mortalidad de la región (270/100.000). La 
Sepsis fue la complicación más relacionada con la muerte. 

El manejo de las complicaciones representa un alto que agrava la situación deficitaria de las Instituciones de Salud en los 
países de vías de desarrollo. 

PALABRAS CLAVES: Morbilidad, mortalidad y aborto. 

SUMMARY: "Morbidity and mortality study dueto abortion in 36 bolivian institutions, Colombia, Perú and Venezuela". 
Research Objective: Identify the abortión participation as a cause of maternal mortality in women of the region. 
Methodology: It was a multinational collaborative prospective-descriptive study: 8,871 cases were collected and for this 

purpose a form of 36 variables for processing and analysis, was used. 
Results: The mean age was of 27 years old, with a low percentage of illiteracy (3%); half of patients had an unwanted 

pregnancy and neither wanted an additional one; the 79% hadan stable union and the 70% did not use a contraceptive method. 
Half of the cases had pregnancies of 11 weeks and more and the most frequent complications were sepsis and bleeding. 
The mortality rate was very high: (406/100,000) which doubles the mortality rate in the region (270/100,000). Sepsis was 

the complication more directly related with death. 
The way how to deal with complications represents a high cost, which makes worst the financia! situation of the health 

institutions in the under developed countries. 
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Introducción 
La Federación Colombiana de Sociedades de Obstetricia 

y Ginecología (FECOLSOG), miembro de la Federación 
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecología 
(FLASOG) y de la Federación Internacional de Ginecología 
y Obstetricia (FIGO) ha sido la coordinadora de estudios 
colaborativos multinacionales del Grupo Regional Boliva­
riano de FLASOG constituido por Bolivia, Colombia, Ecua­
dor, Perú y Venezuela; por problemas de orden interno en 
el Ecuador este país no ha participado en ninguna de las 
investigaciones colaborativas del Grupo Regional Bolivaria­
no, por lo cual el presente estudio sobre MORBILIDAD Y 
MORTALIDAD POR ABORTO se realizó en Bolivia, Co­
lombia, Perú y Venezuela. 

Participaron 36 instituciones de cuatro (4) países , cinco 
(5) de Bolivia, quince ( 15) de Colombia, seis (6) del Perú 
y diez ( 1 0) de Venezuela y el tiempo de la recolección fue 
de seis (6) meses del 15 de marzo al 15 de septiembre de 
1990. * Ver pág, 297 

Antecedentes y justificación 
Aprovechando el interés demostrado por la red de inves­

tigadores del Grupo Bolivariano de FLASOG que había 
realizado un estudio colaborativo multinacional en 1989 en 
cuatro países, sobre embarazo en adolescentes (1), se pro­
puso realizar un estudio sobre Morbilidad y Mortalidad por 
Aborto, medio frecuentemente utilizado como solución a 
un embarazo indeseado. 
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La necesidad de contar con información científica y datos 
estadísticos fidedignos sobre las mujeres que han sufrido 
un aborto y la morbilidad y mortalidad asociadas a él, ha 
sido señalada por varios expertos como una herramienta 
esencial para movilizar la voluntad política de los gobiernos, 
las instituciones privadas de salud y centros docentes asisten­
ciales, hacia acciones concretas que prevengan las nefastas 
con ecuencias en la salud materna del aborto producido en 
condiciones de inseguridad . 

El 99% del medio millón de muertes maternas anuales 
a nivel mundial, se produce en los países en desarrollo 
(35 .000 para América Latina) y aproximadamente el 50% 
de estas muertes se deben al aborto inducido en condiciones 
de inseguridad (2) . Un informe mundial sobre Mortalidad 
Materna reporta para Latinoamérica una tasa de 270 x 
-100.000 nacidos vivos, muy superior comparada con la de 
los países desarrollados (3) . Una investigación colaborativa 
realizada en 25 instituciones colombianas reportó una tasa 
de mortalidad materna de 232 x 100.000 nacidos vivos de 
las cuales el 50.8% fueron debidas a aborto que en su ma­
yoría fue séptico ( 4) . 

Aun cuando en todos los países de la región existen 
estudios fragmentarios sobre este problema, no hay hasta 
el momento una investigación colaborativa multinacional, 
que utilizando una metodología unificada, permita obtener 
información que r~fleje la realidad epidemiológica del aborto 
en los países que participaron en el estudio. 

La Federación Latinoamericana de Sociedades de Obste­
tricia y Ginecología (FLASOG), organización que agrupa 
a las sociedades y federaciones científicas de obstetricia y 
ginecología de todos los países latinoamericanos, tiene es­
tablecidos grupos regionales de acuerdo a la localización 
geográfica de los países miembros. Los cinco (5) países del 
noreste de Suramérica, Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú 
y Venezuela, constituyen el Grupo Bolivariano de la FLA­
SOG . Este grupo, liderado por la Federación Colombiana 
de Sociedades de Obstetricia y Ginecología (FECOLSOG), 
realizó en 1989 un estudio colaborativo sobre embarazo en 
adolescentes en 21 instituciones de Bolivia, Perú, Colombia 
y Venezuela, presentado durante el XIII Congreso Latinoa­
mericano de Obstetricia y Ginecología en diciembre de 
1990. Por las razones ya expuestas en la introducción, Ecua­
dor no participó en este estudio colaborativo. 

La realización de la presente investigación por destacados 
obstetras y ginecólogos de los cuatro países, que ocupan la 
triple posición de docentes universitarios , directores de ser­
vicios hospitalarios y líderes de opinión en el establecimiento 
médico y social de cada país , ha permitido la conformación 
de una red que representa un gran potencial investigativo y 
docente. Este grupo ha demostrado especial interés en me­
jorar la salud reproductiva de las mujeres de la región. 

Aprovechando esta favorable situación, se propone la 
realización de una investigación sobre el aborto como causa 
importante de morbilidad y mortalidad maternas. Se prevé 
que los resultados de la investigación permitirán la toma de 
decisiones políticas a nivel gubernamental que tengan un 
impacto favorable en la situación actual y ayuden a modificar 
la actitud de indiferencia y rechazo que sobre el aborto existe 
actualmente a nivel docente y asistencial. 

Es un hecho conocido que el número de mujeres con 
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embarazo indeseado sigue siendo muy significativo y tiene 
relación directa con el aborto como uno de los medios a su 
alcance para solucionar su situación . En América Latina 
este procedimiento es ilegal y por lo tanto es realizado en 
condiciones de inseguridad lo que aumenta los índices de 
morbilidad y mortalidad por infección y hemorragia. 

Propósito y objetivos 
Propósito: Realizar una investigación sobre mortalidad 

y morbilidad causadas por aborto en las mujeres que consul­
tan a hospitales seleccionados por el Grupo Bolivariano de 
la FLASOG en cuatro países miembros . 

Objetivo general: Identificar la participación del 
aborto como causa de la morbilidad y mortalidad maternas 
en las mujeres de la región, con el fin de proponer interven­
ciones tendientes a mejorar su salud reproductiva. 

Objetivos específicos: 
1 . Identificar la magnitud del problema de la morbilidad y 

mortalidad por aborto en una -población seleccionada en 
países del Grupo Bolivariano de FLASOG. 

2. Presentar los resultados de la investigación en el XIII 
Congreso Latinoamericano de Obstetricia y Ginecología 
en Montevideo (Uruguay) en diciembre de 1990 y propo­
ner estudios similares a los demás grupos regionales de 
FLASOG. 

3. Proponer a las entidades públicas y privadas, responsa­
bles de los programas docentes y asistenciales, interven­
ciones tendientes a mejorar la situación encontrada. 

Material y métodos 
Para desarrollar el proyecto se utilizó la red de investiga­

dores del Grupo Regional Bolivariano de FLASOG en cuatro 
de los cinco países integrantes del grupo siendo la Sociedad 
de Obstetricia y Ginecología de cada país la responsable de 
seleccionar el coordinador del estudio en su respectivo país . 

Participaron la Sociedad Boliviana de Ginecología y Obs­
tetricia, la Federación Colombiana de Sociedades de Obste­
tricia y Ginecología, Sociedad Peruana de Obstetricia y 
Ginecología, Sociedad de Ginecología y Obstetricia de Ve­
nezuela. 

Entre agosto y septiembre de 1989 se elaboró una pro­
puesta que fue enviada a la agencia donante, que aprobó la 
donación en diciembre, citándose a una reunión de investi­
gadores para elaborar el formulario con su instructivo y 
seleccionar las instituciones en las cuales se recolectaría la 
información en cada país. 

La reunión de investigadores se realizó en marzo de 1990 
y se seleccionaron 36 instituciones: cinco en Bolivia, quince 
en Colombia, seis en Perú y diez en Venezuela. La población 
de la investigación la constituyeron los abortos atendidos 
en las instituciones participantes del 15 de marzo al 15 de 
septiembre de 1990. 

Los coordinadores nacionales seleccionaron un coordina­
dor institucional, quien fue el responsable de la recolección 
de la información utilizando el formulario e instructivo di­
señados para tal fin (Anexos 1 y 2) . 

Durante el período de la recolección, los coordinadores 
supervisaron periódicamente el desarrollo de la misma en las 
instituciones y el director del estudio y el investigador principal 
hicieron dos visitas de supervisión a Bolivia, Perú y Venezuela. 
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Los formularios diligenciados fueron remitidos a la sede de 
FECOLSOG y fueron procesados por computador. 

El cronograma del estudio tuvo cuatro fases (ver cro­
nograma): 
l. Fase de planeación: Comprendió la elaboración de 

la propuesta, el envío de la misma, elaboración de formu­
larios e instructivo y la reunión de coordinadores nacio­
nales del Grupo Regional Bolivariano de FLASOG. 

2. Fase de ejecución: Comprendió la recolección de la 
información y las visitas de supervisión . 

3. Fase de análisis: Comprendió el procesamiento y el 
análisis de los datos, la elaboración del informe y el 
envío del resumen al Comité Científico del XIII Congreso 
Latinoamericano de Ginecología y Obstetricia. 

4. Fase de presentación de resultados: Comprendió 
la preparación del material audiovisual de los gráficos y 
tablas y su presentación el jueves 6 de diciembre en el 
XIII Congreso Latinoamericano de Obstetricia y Gineco­
logía en Montevideo. 

Resultados 
Durante los seis meses del estudio ocurrieron en las ins­

tituciones participantes 14.501 abortos de los cuales se ana­
lizaron 8.871 y se eliminaron 5.630 casos, 50 por haber 
sido mal diligenciados; 4.376 no encuestados en Venezuela; 
165 de Bolivia que llegaron fuera de tiempo cuando ya se 
había procesado la información; 667 casos del Hospital Ge­
neral de Medellín porque el coordinador institucional se 
retiró cuando llevaba tres meses de recolección y la persona 
a quien él dejó recomendada para continuar la investigación 
no cumplió con este compromiso, y 372 del Perú porque 
en cinco instituciones no se recolectó información durante 
2 meses de huelga de los empleados de la salud; sólo en la 
Maternidad de Lima se recolectó información durante los 
seis meses proyectados. Estos casos de fuerza mayor impi­
dieron que se analizaran los 14.501 abortos ocurridos en las 
instituciones participantes de marzo 15 a septiembre 15 de 
1990 y así cumplir con la meta mínima de 10.000 casos 
previstos en el protocolo. 

En Bolivia se atendieron 12.382 partos y 948 abortos 
para una relación aborto-parto de 7.66% (Figura 1). En 
Colombia se atendieron 46.012 partos y 4.930 abortos que 
da una relación aborto-parto de 10.71% (Figura 2). En Perú 
se atendieron 16.962 partos y 2. 305 abortos para una relación 
aborto-parto de 13.06% (Figura 3). En Venezuela se atendie­
ron 38.358 partos y 6.268 abortos para una relación aborto­
parto de 16.34% (Figura 4). En todos lo~ países se atendieron 
113.714 partos y 14.501 abortos para una relación aborto­
parto de 12.75% (Figura 5). Hay una diferencia de 50 casos 
en el total de abortos que fueron mal diliger.ciados y que 
están distribuidos en los 4 países . 

Abortos según centro hospitalario por país: 
Participaron 36 instituciones de cuatro países bolivarianos, 
5 de Bolivia, 15 de Colombia, 6 del Perú y lO de Venezuela. 
El total de casos analizados fue de 8. 871 de los cuales el 
48.06% correspondieron a Colombia, con porcentajes simi­
lares para Perú, 21.79%, y Venezuela, 21.33%. El menor 
porcentaje correspondió a Bolivia con 8.83% (Tabla 1). 

Abortos según fecha de admisión: Los meses que 
presentaron mayor porcentaje de abortos fueron abril con 
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Figura 1 
PORCENTAJE DE ABORTOS CON RELACION A PARTOS 

(BOLIVIA) 

948 (7.61 %)ABORTOS 

Figura 2 
PORCENTAJE DE ABORTOS CON RELACIONA PARTOS 

(COLOMBIA) 

FECOLSOG 1990 

Figura 3 
PORCENTAJE DE ABORTOS CON RELACION A PARTOS 

(PERU) 
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Figura 4 
PORCENTAJE DE ABORTOS CON RELACION A PARTOS 

(VENEZUELA) 

6.268 ( 16.34%) ABORTOS 

38 .358 ( ) PARTOS 

Figura 5 
PORCENTAJE DE ABORTOS CON RELACIONA PARTOS 

(BOLIVIA - COLOMBIA - PERU - VENEZUELA) 

Tabla 1 
INSTITUCIONES Y NUMERO DE CASOS POR PAIS 

País No. Instituciones No. Casos % 

Bolivia 5 783 8.83 
Colombia 15 4.263 48.05 
Perú 6 1.933 21.79 
Venezuela 10 1.892 21.33 

TOTAL 36 8.871 100.00 

FECOLSOG 1990 

21.78% y mayo con 24.27% (Figura 6). 
Edad de la paciente: El 13.47% son menores de 20 

años, de las cuales 9.2% de los casos se presentaron en 
niñas adolescentes. La mayor incidencia se presentó en los 
grupos de 20 a 24 años, 27 .38% y en el grupo de 25 a 29 
años con el 25.65%. El promedio de edad fue de 27.01 
años (Figura 7) . 

Escolaridad de la paciente: El analfabetismo fue 
sólo en el4.01% de las pacientes; la mayoría había cursado 
la primaria completa y la secundaria incompleta, con el 
68 .8% de las pacientes . La secundaria completa y la univer-
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sitaria la cursaron el 6 .6%; y las profesionales sólo fueron 
0.4%. El promedio de años de escolaridad fue de 6.95 años 
(Figura 8) . 

Número de embarazos previos: Cursaban su primer 
embarazo el20 .54% de las pacientes; la gran mayoría habían 
tenido uno o más embarazos previos casi el 80% de las 

Figura 6 
ABORTOS SEGUN FECHA ADMISION 

500 1000 1500 2000 

FECOLSOG 1990 CZJ No. casos 

Figura 7 
EDAD 

MENORES 20 1·~~~~~~~~~~~~~~~ 1195 (13. 47%) 

430 
(4.85%) 

SIN DATO 

500 

FECOLSOG 1990 

NINGUNA 

PRIM ARIA INCOMPLETA 

SECUNDARIA INCOMPLETA 

UNIVERSITARIA INCOM . 

UNIVERSITARIA COM. 

SIN DATO 

FECOLSOG 1990 

2429 
(27.38%) 

2275 
(25.65%) 

1500 (16.9/%) 

103• 
(11.65%) 

X x 27.01 

1000 1500 2000 . 2500 

1.11 No. casos 

Figura 8 
ESCOLARIDAD 

TOTAL 8871 

Thousands 

b---..:;} No. casos x- 6.95 

2500 

3000 
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pacientes (79%) . El promedio fue de 2. 48 embarazos previos 
(Figura 9) . 

Número de abortos previos: La mayoría de las pa­
cientes no tenían abortos previos , 69 .82%; el28.2% -sí 
tenían este antecedente. El promedio fue de 0.43 abortos 
previos (Figura 1 O). 

Estado marital: La gran mayoría, casi el 80% 
(78 .94%), tenían unión estable (Figura 11) . 

Embarazo actual deseable: En la mayoría de las 
pacientes , 51.98%, el embarazo actual fue deseado. El 
42.93% de las pacientes reconocieron que el embarazo actual 
fue indeseado (Figura 12). 

Número adicional de hijos: El 51.84% de las pa­
cientes informaron el deseo de tener hijos adicionales a los 
que ya tenían. Un porcentaje importante 41.61 % no desea­
ban ningún hijo adicional. El promedio de hijos adicionales 
fue de 0.92 (Figura 13). 

Anticonceptivo usado (en el mes cuando ocu­
rrió el embarazo): La mayoría de las pacientes no utili­
zaban ningún método anticonceptivo , 69 .62%. El 9.49% 
utilizaban métodos de baja efectividad lo que hace que la 
gran mayoría de las pacientes, casi el 80% (79 . 11 %), estu­
vieran altamente expuestas a un embarazo . El 15 .52% de 
las pacientes utilizaban métodos anticonceptivos de alta efec­
tividad (Figura 14). 

(68.5 1%) 
1 - 5 

FECOLSOG 1990 

FECOLSOG 1990 

Figura 9 
EMBARAZOS PREVIOS 

Figura 10 
ABORTOS PREVIOS 

(0.46%) 
SIN DATÓ 

6 Y MAS 
(/0.49%) 

X= 2.48 

X = 0.43 
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FECOLSOG 1990 

Figura 11 
ESTADO MARITAL 

Figura 12 
EMBARAZO ACTUAL DESEADO 

(42.93%) 
NO 

FECOLSOG 1990 

Figura 13 
DESEO ADICIONAL DE HIJOS 

(4 / .6 1%) 
NINGUNO 369 1 

SIN DATO 
(0.98%) 

SIN DATO 
(5. / %) 

SIN DA.TO 521 
(6.55%) 

x ~ 0.92% 

Edad gestacional: Hasta lO semanas de gestación 
fueron el 46.13% de las pac-ientes y con 11 y más semanas 
de gestación el 48.41 %. El promedio de semanas de gesta­
ción fue de 11 . 15 semanas (Figura 15). 
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FECOLSOG 1990 

FECOLSOG 1990 

Figura 14 
ANTICONCEPTJVO USADO 

Thousands 

- No. casos 

Figura 15 
EDAD GESTACIONAL 

(46.13%) 
HASTA 10 

SIN DATOS 
(5.46%) 

Clasificación del aborto · al ingreso (excepto 
sepsis): La mayoría de los abortos fueron incompletos al 
ingreso, 75 .55% (Figura 16). 

Aborto séptico al ingreso: En la mayoría de las 
pacientes el aborto no fue séptico, 84.44%. En el 15 . 17% 
el aborto fue clasificado como séptico al ingreso (Figura 17) . 

Tipo de infección: La gran mayoría fue clasificada 
como endometritis, 83 . 12%; presentaba un grado avanzado 
de infección el 16.88% (Figura 18). 

Figura 16 
CLASIFICACION DEL ABORTO AL INGRESO 

FECOLSOG 1990 
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Fiebre en grados centígrados a la admisión: La 
gran mayoría de his pacientes, 75 .25%, no presentaban fie­
bre. Só1oel13.07% sí presentaron fiebre al ingreso (Figura 19). 

Tipo de aborto: En la gran mayoría de las pacientes 
el aborto fue espontáneo, 85.12%. Sólo lo reconocieron 
como provocado el 11.59% (Figura 20). 

Complicación al ingreso: La gran mayoría de las 
pacientes no presentaban complicación al ingreso , 88.87%. 
Sólo presentaron complicación al ingreso el 9. 05% (Figura 21) . 

Figura 17 
ABORTO SEPTICO AL INGRESO 

ECOLSOG -1990 

FECOLSOG ·1990 

Figura 18 
TIPO DE INFECCION 

Figura 19 
FIEBRE 

SIN DATO 
(0.39%) 

(15.17%) 

SIN DATOS 
- (11 .68%) 
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FECOLSOG 1990 

Figura 20 
TIPO DE ABORTO 

No. (Thnu!>ancb:) 

Figura 21 
COMPLICACION AL INGRESO 

Figura 22 

7 .551 
(85.12%) 

TIPO DE COMPLICACION AL INGRESO 

PERFORACION UTERINA 

DESGARRO CERVICAL 

JY 2 

PERDIDA SANGRE MAYOR ~~~~~~1!~~~~~~~~~ 589 1 (73.35%) 

JY4 

2Y4 

OTRA 

lOOr 
FECOLSOG 1990 

110 (13.7%) 

200 300 

No. 

400 500 600 

Tipo de ~omplicación al ingreso: La principal com­
plicación al ingreso fue la pérdida excesiva de sangre, 73.35%, 
seguida de la perforación uterina con 6.47% (Figura 22). 

Procedimiento hospitalario para evacuar el úte­
.ro: En la gran mayoría se utilizó el legrado uterino, 94.76%. 
Sólo se utilizó otro procedimiento en el 2.37% (Figura 23). 
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Anestesia: En la mayoría de los casos se utilizó la anes­
tesia general , 65 .48%, seguida por otro tipo de anestesia no 
especificada en el 25.66% (Figura 24) 

Transfusión: La gran mayoría de las pacientes no requi­
rieron transfusión, 94.3%. De las 521 pacientes que requirieron 
transfusión (5.87%) el promedio por paciente fue de 921 cen­
tímetros cúbicos (Figura 25). 

Figura 23 
PROCEDIMIENTO HOSPITALARIO 

PARA EVACUAR UTERO 

OBSERVACION ~ 0 .227 (2.56%) 

LEGRADO ~¡:· : ·::::·::::·:·:,::·::::· :·:,::·::::· :·:,:> :::· :,:· ·:::· :,:· ·:::· :::· ·:::· ::::·:::· ::::· ::::::::::::::::·:::·::::· ·:::·::::· ·:::·::::· ·:::·::::· ·::::::::::::::::::::!J:n ;:.:
6

%) 

SUCCION 0.015 (0. 17%) 

HISTEROTOMIA [ 0 .003 (0.03%) 

HISTERECfOMIA 1 0 .053 (0.60%) 

OTRO¡~ 0. 139 ( 1.57%) 

SIN DATOS r 0 .028 (0.32%) 

FECOLSOG 1990 

JY 2 

2 Y4 

OTRA 

0.032 
(0.36%) 

0.009 
(0. /0%) 

No. (Thousands) 

Figura 24 
ANESTESIA 

SIN DATOS 1¡ (0.5<%J 
~L_o_.~ __ 8 ______________________________________ __j 

FECOLSOG 1990 

NO 
(94.13%) 

FECOLSOG 1990 

No. (Thousands) 

Figura 25 
TRANSFUSION 

SI 
(5.87%) 

X= 92/cc 
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Líquidos intravenosos: La gran mayoría de las pacien­
tes recibieron líquidos intravenosos, 84.88%. Sólo el 15 .12% 
no requirieron infusiones intravenosos (Figura 26). 

Procedimiento quirúrgico adicional: De las pacien­
tes que requirieron otro procedimiento adicional al legrado 
uterino en su mayoría este método fue la histerectomia, 32.09% 
(Figura 27). 

Muerte materna: En la gran mayoría de las pacientes 
no se presentó muerte, 98.97%. La muerte materna se pre­
sentó en el 0.35% de las pacientes (Figura 28). 

Tasa de mortalidad por aborto: En los 8.871 casos 
anal izados se presentaron 36 muertes que de una tasa de 
mortalidad por aborto de 406 x 100.000 (Figura 29). En 
la Tabla 2 se pueden ver las tasas de mortalidad comparativas 
por país. 

Anticonceptivo prescrito al alta: En la gran mayo­
ría de las pacientes, 60.48%, no se previó ningún método 
anticonceptivo al darles de alta . Sólo el 36.62% salió con 
fórmula de anticoncepción (Figura 30). 

Número de noches hospitalizada: La mayoría de 
las pacientes permanecieron más de una noche 44.05%. Una 
noche el 39.98% y ninguna noche 13 .63%. El promedio de 
estancia hospitalaria fue de l. 8 noches (Figura 31). 

Edad gestacional según estancia: En los embata­
zos de menos de 10 semanas la mayoría de las pacientes 
no permanecieron ninguna noche en el hospital, 53.92%, 

SI 
(84.88%) 

FECOLSOG 1990 

Figura 26 
LIQUIDOS IV 

Figura 27 
TIPO PROCEDIMIENTO 

QUIRURGICO ADICIONAL 

H!STERECTOMIA 
(32 09%) 

FECOLSOG 1990 
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ESTERIUZACION 
(6. 72%) 

(43.2/í'/f- ) 

NO 
(15. 12%) 
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SI ~ 0. 031 l (0.34 ~} 

SIN DATOS ~ 0.06 

~ (0.68'1-) 

FECOLSOG 1990 

Figura 28 
MUERTE MATERNA 

~ tThousandsl 

Figura 29 

36 
TMM x ABORTO X 100.000 

8871 

406 X 100.0000 

FECOLSOG 1990 

Tabla 2 
TASAS DE MORTALIDAD x 100.000 

COMPARATIVAS POR PAIS 

País No. Muertes No. Abortos 

Bolivia 8 783 
Colombia 21 4263 
Perú 6 1933 
Venezuela 1 1892 

TOTAL 36 8871 

FECOLSOG 1990 

Tasa 

1022 
493 
310 

53 

406 

mientras que en las gestaciones de 11 y más semanas la 
mayoría de las pacientes permanecieron dos o más noches , 
54.41% (Tabla 3). 

Muerte materna según duración del embarazo: 
De las 36 pacientes que presentaron muerte materna lama­
yoría , 22 casos ( 61 . 10%), cursaban 1 1 o más semanas de 
gestación (Tabla 4). 

Muerte materna según diagnóstico del aborto 
al ingreso: De las 36 pacientes que presentaron muerte 
materna la gran mayoría, 25 casos (69.40%), el aborto fue 
clasificado como incompleto al ingreso (Tabla 5). 

Muerte materna según aborto séptico al ingreso: 
De las 36 muertes maternas la gran mayoría, 27 casos (75%), 
el aborto fue clasificado como séptico al ingreso (Tabla 6) . 

Muerte según complicación al ingreso excepto 
sepsis: De las 36 muertes cuando no se toma en cuenta 
la sepsis como complicación al ingreso , 20 pacientes 
(55 .60%) aparecen sin ninguna complicación; 8 (22 .2%) 
con otra complicación no clasificada; 4 ( 11. 1%) hemorragia 
profusa, y 4 ( 11 . 1%) perforación (Tabla 7). 
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Figura 30 
ANTICONCEPTIVO PRESCRITO 

FECOLSOG 1990 

Figura 31 
NUMERO DE NOCHES HOSPITALIZADA 

Tabla 3 

SIN DATO 
(2.34%) 

x = 1.8 

EDAD GESTACIONAL SEGUN ESTANCIA 

Edad Estancia hospitalaria 
gestacional Ninguna Una Más de una Total 

Hasta JO 633 1692 1676 4001 
(53 .92%) (50.48%) (45.59%) (48 .78%) 

JI ymás 541 1660 2000 4201 
(46.08%) (49.52%) (54.41 %) (51.22%) 

TOTAL 1174 3352 3676 8202 
(100%) (100%) (100%) ( 100%) 

FECOLSOG 1990 

Tabla 4 
MUERTE MATERNA SEGUN DURACION EMBARAZO 

Muerte 
materna 

No 
Si 

FECOLSOG 1990 

Duración del embarazo 
Hasta 10 11 y más 

4059 (48 .87%) 4247 (51.13%) 
14 (38 .90%) 22 (61.10%) 

Total 

8306 ( 1 00%) 
36(100%) 
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Tabla 5 
MUERTE MATERNA SEGUN DX ABORTO INGRESO 

DXAborto al ingreso 
Muerte 
materna Amén Curso lncom. Comp. Re t. Total 

No 471 857 6642 70 700 8740 
(5.39%) (9 .81%) (76%) (0.8%) (8%) (100%) 

Si 5 1 25 3 2 36 
(13.9%) (2 .8%) (69.4%) (8. 3%) (5.6%) (100%) 

FECOLSOG 1990 

Tabla 6 
MUERTE MATERNA SEGUN ABORTO SEPTICO AL INGRESO 

Muerte 
materna 

No 
Sí 

FECOLSOG 1990 

Aborto séptico 
No Si 

7432(84.92%) L320(15.08%) 
9(25 .00%) 27(75.00%) 

Tabla 7 

Total 

8752(100%) 
36 (100%) 

MUERTE MATERNA SEGUN COMPLICACION 
AL INGRESO (EXCEPTO SEPSIS) 

Muerte Complicación al ingreso 
.materna No Perf. DC Hemo Otra Total 

No 7819 66 34 583 102 8604 
(90.88%) (0.77%) (0.39%) (6.78%) (1.18%) (100%) 

Si 20 4 o 4 8 36 
(55.6%) (1 1.1%) (1 1.1 %) (22.2%) (lOO%) 

FECOLSOG 1990 

Discusión de resultados 
La frecuencia de abortos osciló mucho durante los dife­

rentes meses del estudio, sin que se pueda establecer ningún 
patrón; intervinieron como factores las huelgas que impidie­
ron la recolección durante seis meses completos en algunas 
instituciones y en los meses de marzo y septiembre durante 
los cuales sólo se recolectó información en la última quin­
cena de marzo y primera quincena de septiembre . El porcen­
taje de abortos con relación a partos de 12.8% es mayor , 
ya que no se tiene seguridad absoluta sobre el número de 
abortos ocurridos (Figura 5). 

La población del estudio es de mujeres jóvenes siendo 
en su mayoría , 62.08%, menores de 29 años con un prome­
din de 27.01 años (Figura 7). 

El analfabetismo es bajo sólo 4 .0 1% de pacientes y mucho 
más bajo el nivel profesional de sólo 0.4%. Es importante 
hacer notar que la gran mayoría , 91.29% tenían algún nivel 
de escolaridad. El bajo porcentaje de pacientes con secunda­
ría completa o estudios universitarios se explica, por el tipo 
de instituciones que hacen parte del estudio, que son todas 
instituciones que no atienden un nivel socioeconómíco alto 
como son las clínicas privadas (Figura 8). 

Sólo cursaban su primer embarazo el 20.54% de las pa­
cientes, la gran mayoría, 79%, tenían uno o más embarazos 
previos . Siendo una población joven el porcentaje de pacien­
tes con más de un embarazo es importante (Figura 9). 
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A pesar de que la mayoría de las pacientes no tenían 
abortos previos , 69.82%, es notable que para una población 
con promedio de edad de 27 .01 años y con 62.08% de 
menores de 28 casi el 30% de ellas (28.2%) ya tenían como 
antecedente uno o más abortos (Figura 1 O) . 

Aun cuando en la mayoría de las pacientes el embarazo 
actual fue deseado, 51.98%, un porcentaje muy importante 
de pacientes, 42.93% , respondieron que no deseaban el 
embarazo (Figura 12); que además coincide con el 41.61% 
de pacientes que manifestaron no querer ningún otro hijo 
adicional a los que actualmente tenían (Figura 13); y con­
trasta con el bajo porcentaje de mujeres que aceptaron que 
el aborto actual fue provocado ( 11 .59%). Es muy llamativo 
que casi el 70% de las pacientes (69 .62%) no utilizaran 
ningún método anticonceptivo y el9.49% estaban utilizando 
métodos de muy baja efectividad, lo que suma casi el 80% 
(79. 11 %) de pacientes que estaban altamente expuestas al 
embarazo. La falla de métodos de alta efectividad como la 
píldora, que la usaban 9.5% de pacientes , puede explicarse 
en que este método exige una alta motivación y un gran 
cuidado en su uso correcto. 

Uno de los factores que seguramente incide en la alta 
tasa de mortalidad por aborto encontrada en el estudio puede 
ser el alto porcentaje, 48.41 %, de abortos tardíos (11 y más 
semanas de gestación) (Figura 15). 

El gran porcentaje de abortos incon1pletos al ingreso, 
75 .55%, puede estar relacionado con la complicación más 
frecuente encontrada que fue la hemorragia profusa 
(73 .35%) que a su vez está relacionada con la cantidad de 
líquidos intravenosos que en promedio fue de 1.945 centí­
metros cúbicos (Gráfico 21), y con la ·cantidad de sangre 
transfundida que en las pacientes que lo requirieron hubo 
un promedio de 921 centímetros cúbicos (Figura 16). 

En una población joven con promedto de edad de 27 . O 1 
años, el que se les haya realizado a 43 pacientes histerecto­
mia indica la grave morbilidad a que el aborto expone a la 
población materna (Figura 27). 

La tasa de mortalidad por aborto de 406 x 1 00.000 
(Figura 29) es muy alta comparada con la mortalidad materna 
para Latinoamérica que en un estudio publicado en 1987 de 
una tasa de 270 X 100.000 (3); y muy superior a la de 232 
X 100.000 de un estudio colombiano (4) . Si se compara 
esta tasa de mortalidad por aborto de 349 x 100.000 con 
cifras mundiales que dan una tasa de mortalidad por aborto 
legal en el primer trimestre de gestación de l. 7 X 100.000 
por parto de 14. 1 X 100.000 y todavía muy superior a tasas 
de procedimientos riesgosos como la histerectomía con una 
cifra de 204 x 100.000; según el informe de población 
número 3 de marzo de 1976 de la George Washington Uni­
versity Medica! Center (5). 

La baja prescripción de métodos anticonceptivos al egreso 
(36.62%) después de que una paciente ha pasado por una 
situación como el aborto, es preocupante (Figura 30) y lo 
es más si vemos que a través de los años esta situación no 
ha variado; incluso es peor si lo comparamos con un estudio 
que sobre aborto se hizo en hospitales universitarios de 
Colombia en 1975 cuando la prescripción de métodos anti­
conceptivos al egreso fue superior (46.1 %) (6). 

EJ que la mayoría de los pacientes, 44.05%, permanecie­
ran más de una noche en el hospital , tiene incidencia en un 
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mayor costo para las instituciones y las pacientes (Figura 31). 
Analizando los cruces de variables observamos que entre 

más avanzada sea la gestación cuando ocurre el aborto, el 
número de noches de permanencia hospitalaria aumenta con­
tribuyendo a un aumento en el costo institucional y social 
(Tabla 3) . En la misma forma cuanto más avanzado sea el 
embarazo, cuando ocurre el aborto es mayor la probabilidad 
de muerte materna (Tabla 4) . 

Se encontró una mayor mortalidad cuando el aborto fue 
clasificado como incompleto al ingreso (Tabla 5), puede 
estar relacionado con la complicación más frecuente que 
fue la pérdida excesiva de sangre (Figura 22) . 

A pesar de que la complicación más frecuente al ingreso 
fue la pérdida excesiva de sangre (Figura 22) , al cruzar la 
variable muerte con la sepsis al ingreso fue precisamente 
esta complicación la que tuvo una relación mayor con la 
muerte de la abortante (Tabla 6) . Este hallazgo es similar 
al de varios estudios que sobre mortalidad materna se reali­
zaron hace varios años en Colombia (4 , 7, 8, 9, 10, 11). 
La anterior afirmación se confirma al cruzar la variable 
complicación al ingreso excluyendo la sepsis en la cual la 
hemorragia profusa ocupa el tercer lugar y está relacionada 
con la muerte materna sólo en el 12.9% (Tabla 7) . 

Conclusiones 
- La población de mujeres· del estudio es joven, con un 
promedio de 27 .01 años . 
- El analfabetismo fue bajo y la mayoría de las pacientes 
habían cursado uno o más años de escolaridad. 
- En casi la mitad de las pacientes el embarazo fue indt:sea­
do. 
- Casi la mitad de las pacientes no deseaban ningún hijo 
adicional al que tenían . 
- La mayoría de las pacientes no utilizaban ningún método 
anticonceptivo o utilizaban métodos de baja efectividad. A 
la mayoría no se les prescribió ningún anticonceptivo al 
egreso. 
- La mitad de los casos cursaban 11 semanas o más de 
gestación. 
- La complicación infecciosa más frecuente fue la endome­
triosis . 
- En la mayoría de las pacientes el aborto fue clasificado 
como incompleto al ingreso . 
- La complicación al ingreso más frecuente fue la pérdida 
excesiva de sangre. 
- La tasa de mortalidad por aborto (406 x 100.000) es el 
doble de la mortalidad materna para la región . 
- La sepsis fue la complicación más relacionada con la 
muerte materna. 
- Los costos que demandó la atención de las pacientes se 
vieron incrementados por el elevado requerimiento.de: líqui­
dos intravenosos, sangre, anestesia general y estancia hos­
pitalaria. 

Recomendaciones 
El bajo uso de métodos anticonceptivos sumado al alto 

porcentaje de pacientes que reconocieron que el embarazo 
actual fue indeseado y a la mayoría de las pacientes que no 
querían ningún hijo adicional al que actualmente tenían, 
hace suponer que a pesar de que no lo reconozcan, la mayoría 
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de los abortos posiblemente fueron provocados. 
La alta tasa de mortalidad por aborto y la sepsis como 

complicación más relacionada con la muerte materna, hace 
suponer que estos abortos en su mayoría fueron provocados 
y realizados en condiciones de inseguridad. 

El grupo de investigadores ante estos hallazgos se permite 
hacer las siguientes recomendaciones: 
- Mejorar el conocimiento y la accesibilidad de los métodos 
anticonceptivos para así reducir el número de mujeres ex­
puestas al riesgo de un embarazo indeseado. 
- Aumentar, promover y en algunos casos incluir la educa­
ción sexual en todas las instituciones docentes desde los 
colegios hasta las universidades. 
- Interesar a las instituciones públicas y privadas responsa­
bles de programas docentes y asistenciales, en la implemen-
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tación de las recomendaciones anteriores, pues del análisis 
comparativo con investigaciones sobre el tema, realizadas 
hace 15 o más años en la región, se evidencia que la situa­
ción, lejos de mejorar, está igual y en algunos casos peor. 
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