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RESUMEN

Objetivos: Determinar si existe asociacion entre la disfuncién familiar y el aborto
provocado en mujeres en etapa reproductiva atendidas en el Hospital Chincheros de
abril-junio 2017, material y métodos: Estudio observacional, prospectivo,
transversal, de disefio no experimental transeccional correlacional, realizado en 92
mujeres en etapa reproductiva atendidas por algun tipo de aborto en el Hospital
Chincheros de la Region Apurimac, (Peru). Se utilizaron como técnica la encuesta e
instrumentos como el cuestionario estructurado sobre funcionalidad familiar (APGAR
Familiar), asi como una ficha de recoleccion de datos para la variable tipo de aborto,
la cual fue cotejada en la historia clinica. Se aplicaron estadisticas descriptivas y
para encontrar la relacion se uso estadista inferencial a través del Chi cuadrado y la
correccion de continuidad de Yates, considerando significativo un valor de p <0,05.
Resultados: Las mujeres sujetas al estudio tuvieron una media de edad de 27,7
afos, 48,9% tienen el estado civil conviviente, 68,5% un nivel de instruccion
secundaria, un tercio son multiparas y 79% tienen el antecedente de uso de algun
método anticonceptivo; un 38% proceden de familias con algun grado de
disfuncionalidad (moderado y disfuncional), el 37% tuvieron aborto inducido; Se
encontrd relacion significativa (p= 0,030) entre funcionalidad familiar y tipo de
aborto; no se encontr6 asociacion significativa (p= 0,091) entre familias
disfuncionales y aborto provocado. Conclusiones: La mayoria proceden de familias
funcionales, y tuvieron abortos espontaneos. La funcién familiar y el tipo de aborto
estan relacionados; mientras que la disfuncién familiar no se asocio con el aborto

inducido.

Palabras clave: Salud de la familia, aborto, aborto inducido, mujeres en etapa

reproductiva.



ABSTRACT

Objectives: To determine if there is an association between family dysfunction and
induced abortion in reproductive-stage women treated at the Chincheros Hospital in
April-June 2017, material and methods: Observational, prospective, transverse study
of non-experimental correlational 92 reproductive-stage women treated for some
type of abortion at the Hospital Chincheros of the Apurimac Region, (Peru). We used
as a technique the survey and instruments such as the structured questionnaire on
family functionality (APGAR Familiar), as well as a data collection form for the
variable type of abortion, which was checked in the clinical history. Descriptive
statistics were applied and to find the relation was used inferential statesman
through Chi square and Yates continuity correction, considering a value of p <0.05.
RESULTS: Women in the study had a mean age of 27.7 years, 48.9% had a
cohabiting civil status, 68.5% had secondary education, one third were multiparous
and 79% had a history of use contraceptive method; 38% come from families with
some degree of dysfunctionality (moderate and dysfunctional), 37% had induced
abortion; A significant relationship (p = 0.030) between family functionality and type
of abortion was found; no significant association (p = 0.091) was found between
dysfunctional families and induced abortion. Conclusions: The majority came from
functional families, and had spontaneous abortions. Family function and type of
abortion are related; while family dysfunction was not associated with induced

abortion.

Key words: Family health, abortion, induced abortion, women in the reproductive

stage.
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INTRODUCCION

Desde el siglo pasado la Organizacion Mundial de la Salud lo considera al aborto

como un importante problema de salud publica.

Este problema se ha venido incrementando con el transcurrir de los afios debido a
gue cada vez es mas precoz el despertar sexual en los adolescentes, quienes
inician sus relaciones sexuales sin proteccidon y como producto de ello muchas
veces llegan a tener embarazos no deseados, por otra parte la poblacion joven y
adulta muy a pesar de tener al alcance servicios de planificacién familiar, estas no
hacen uso de los mismos lo que genera un riesgo potencial para embarazos no

planeados.

Cuando ocurren embarazos no deseados la primera opcion de las mujeres es
someterse a abortos inducidos con el consiguiente riesgo para su salud, de ahi que
la familia debe ser el soporte emocional en ese periodo. Se entiende a la familia
como una estructura dinamica, pero a la vez existen factores endégenos como
exdgenos, que comprometen en algun grado su estabilidad generando consigo
familias disfuncionales que ante situaciones de peligro a la salud de alguno de sus
miembros no reaccionan positivamente, dejando en el abandono al enfermo. Por lo
gue es menester de los miembros de la célula de la sociedad mantener la unidad
familiar para movilizar los recursos necesarios ante situaciones de urgencia o

emergencia.

El funcionamiento familiar tiene un importante rol, no sélo en el proceso generador
de la enfermedad, sino también en el proceso de su rehabilitacion, en la medida en

gue cumpla con sus funciones basicas. Se considera una familia funcional cuando



las tareas o roles asignados a cada uno de los miembro estdn claros y son
aceptados por éstos.

Para evaluar el funcionamiento familiar se viene utilizando un instrumento
denominado APGAR familiar el cual tiene utilidad en la identificacién de familias de
riesgo.

Ante una problematica como es el aborto que va creciendo con el transcurrir de los
afios el presente trabajo es importante ya que existen razones suficientes para
indicar que la familia juega un rol importantisimo sea de caracter positivo o negativo,
y esto se incrementa de forma negativa cuando existen familias disfuncionales,

dejando en la orfandad a las mujeres que sufren este problema.

Por lo que el propoésito central de esta investigacion es identificar si existe
asociacion entre las familias disfuncionales con el aborto inducido, para lo cual se
ha planteado la siguiente hipotesis: La disfuncion familiar estéd asociada de forma
significativa con el aborto provocado en mujeres en etapa reproductiva atendidas en

el Hospital chincheros de abril-junio, 2017.
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CAPITULO I:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA
La disfuncién familiar como problema de salud publica se ve reflejada cuando
las fuerzas motrices (fisicas, emocionales e intelectuales) y patrones de
actividad (crecimiento, organizacion, comunicacion y dotacién) al que se les
atribuye una funcién primordial en el constante cambio y crecimiento del grupo
familiar, operan de manera negativa para determinar un mal funcionamiento

familiar.

El problema actualmente existe en todo &mbito geografico, asi en paises
latinoamericanos como en México, en un estudio efectuado en familias
atendidas en un centro de atencién primaria, se constaté que habia un 52% de
parejas funcionales, un 39% de parejas moderadamente disfuncionales y un

9% de parejas severamente disfuncionales.

Mientras que en el Peru, en un estudio realizado en 120 familias, se detectd

gue el 28% tenia una buena funcion familiar, un 37% una disfuncién familiar
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leve, un 16% una disfuncion familiar moderada y un 19% una disfuncién

familiar severa

El problema es el mismo en toda la regién andina, no se han encontrado

reportes de disfuncion familiar en nuestra region.

El funcionamiento familiar puede ser causa de estrés para sus miembros; por
otro lado, la familia constituye el sistema de apoyo social mas utilizado en
situaciones estresantes, como la pérdida de un ser querido, el padecimiento de
una enfermedad, entre otros. En cuanto al aspecto funcional del sistema, la
familia cumple con determinadas funciones como grupo: la biosocial, la
econdmica Yy la cultural-espiritual; estas son el resultado del funcionamiento de
sus miembros®. Ademas el incremento del nimero de familias disfuncionales,
donde hay permanente conflicto, mala conducta y abusos, y esa situacion esta
conduciendo a una sociedad deshumanizada, centrada en el individualismo, lo
cual influye en la escasa o nula participacién de apoyo cuando una mujer tiene

embarazos no deseados y culminan en aborto.

Asi mientras las cifras de los abortos espontaneos son conocidas y se sitlan
entre el 10 y 18% de los embarazos*, los mismos que en general se asocian
con defectos cromosomicos enfermedades maternas de tipo endocrinas,
inmunoldgicas, infecciosas y malformaciones del aparato genital o disfuncion
placentaria En general se puede indicar que un tercio de todas las mujeres

tienen un aborto espontaneo alguna vez en sus afos reproductivos

Cada afio, mas de cuatro millones de mujeres en América Latina tienen un
aborto inducido. Dado que la mayor parte de los abortos son ilegales, estos

procedimientos se efectian en condiciones clandestinas y muchas veces
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peligrosas. Como resultado, la regién confronta un serio problema de salud
publica que amenaza las vidas de las mujeres, pone en peligro su salud
reproductiva y pone una gran presion sobre los sistemas de salud y hospitales

ya sobrecargados.

El aborto inducido es dificil de analizar debido a su practica clandestina y el
estigma que lo rodea. Se estima que el 44% de los embarazos no planeados

en Colombia terminan en un aborto inducido

En Perd, 370,000 abortos clandestinos se producen anualmente en el pais, lo
que significa que hay 5 mujeres que abortan por cada 100 gestantes®. Mientras
gue en la regidbn Apurimac no existen datos confiables que indiquen la

magnitud de este problema.

Las consecuencias de un aborto inducido realizado fuera de la ley pueden ser
inseguro. Se estima que una tercera parte del total de mujeres que tienen un
aborto ilegal desarrollan complicaciones que necesitan tratamiento en una
institucién de salud. La tasa de complicaciones en las mujeres pobres del
medio rural es la mas alta de todos los subgrupos (53% vs. 24-44%).
Desafortunadamente, una quinta parte del total de mujeres que sufren
complicaciones postaborto no reciben tratamiento alguno; y esas mujeres no

tratadas son especialmente propensas a sufrir consecuencias de largo plazo

El medio social o la red social de la persona (amigos, familia, comparfieros de
trabajo o estudio y comunidad en la cual esta inserta) se torna un mecanismo
inductor y/o reductor de estrés ante la pérdida del hijo; “el sistema social es
entendido como poseedor de elementos estresantes y/o amortiguadores del

”4

estrés™. El apoyo social disminuye o aumenta el estrés y el riesgo de padecer
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1.2

trastornos psicolégicos ya que hace referencia a los recursos que el ambiente

le brinda a la persona enferma

Una buena funcionalidad familiar logra promover el desarrollo integral de sus

miembros, asi como un estado de salud favorable entre ellos, satisfaciendo los

pardmetros basicos de adaptacion, participacion, ganancia o crecimiento,

afecto Yy recursos

En este proyecto, se trata de establecer si existe asociacion significativa o no

entre la funcién familiar y el aborto.

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.2.1

1.2.2

1.2.3

Delimitacion temporal:
La presente investigacion tomé como ambito temporal los meses de

abril a junio del 2017.

Delimitacion geogréafica:

El &mbito geografico de la presente investigacion es el Hospital de
Chincheros. Establecimiento del 1l Nivel de Atencion de Salud
categorizado como II-1. Ubicado en la capital de la Provincia de

Chincheros, Regidén Apurimac.

Delimitacion social:
Las unidades de estudio para la presente investigacion fueron las

mujeres que presentaron un episodio de aborto.
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1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

13.1

1.3.2

Problema principal
¢ Existira asociacion entre la disfuncion familiar y el aborto provocado
en mujeres en etapa reproductiva atendidas en el Hospital Chincheros

de abril-junio 20177

Problemas secundarios
¢,Como es la funcion familiar en las mujeres que tuvieron aborto

atendidas en el Hospital chincheros de abril-junio, 2017?

¢, Como es la distribucién de la frecuencia de abortos en las mujeres a

atendidas en el Hospital chincheros de abril-junio, 2017?

¢ Existira relacion entre la funcién familiar y el aborto en mujeres en

etapa reproductiva en el Hospital chincheros abril-junio, 2017?

¢, Como son las caracteristicas personales de las mujeres que tuvieron

aborto atendidas en el Hospital chincheros de abril-junio, 20177

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

141

1.4.2

Objetivo general
Determinar si existe asociacion entre la disfuncién familiar y el aborto
provocado en mujeres en etapa reproductiva atendidas en el Hospital

Chincheros de abril-junio 2017.

Objetivos especificos

Identificar el grado de funcion familiar en las mujeres que tuvieron

aborto atendidas en el Hospital chincheros de abril-junio, 2017.

16



Caracterizar la distribucidon de la frecuencia de abortos en las mujeres

atendidas en el Hospital chincheros de abril-junio, 2017.

Identificar si existe relacion entre la funcion familiar y el aborto en
mujeres en etapa reproductiva en el Hospital chincheros abril-junio,

2017.

Describir las caracteristicas personales de las mujeres que tuvieron

aborto atendidas en el Hospital chincheros de abril-junio, 2017.

1.5 HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 Hipotesis General

La disfuncion familiar esta asociada de forma significativa con el aborto
provocado en mujeres en etapa reproductiva atendidas en el Hospital

chincheros de abril-junio, 2017.

1.5.2 Hipotesis especificas
La funcién familiar esta relacionada con el aborto en mujeres en
etapa reproductiva atendidas en el Hospital chincheros abril-junio,

2017

1.6 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
El modelo tradicional del abordaje y tratamiento del aborto en las mujeres de
nuestras instituciones de salud esta orientado al abordaje de la patologia, sin

tomar en cuenta el entorno y el dafio psicologico que este evento genera.

Generalmente tratamos en nuestras unidades de salud el producto final en
este caso el aborto (basados en normas nacionales), sin embargo hay

multiples factores maternos, fetales, ovulares, muy bien conocidos Yy
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estudiados, pero no obstante nos falta dirigir estudios de investigacion
relacionado con los factores sociales, la familia y el entorno, entendiendo que
el estudio de la familia como grupo social, constituye una necesidad para el
profesional de la salud, por ser este el grupo que mas influye en la formacion
de la personalidad. En la familia se adquieren las creencias, los temores y los
criterios de riesgo que van a condicionar las actitudes de sus integrantes ante

el proceso salud-enfermedad.

El presente estudio se justifica por ser pertinente en vista que el aborto es un
problema de salud publica y me ha involucrado el interés de abordar esta linea
de investigacion para incrementar la linea de investigacion; ademas que el
problema en mencion afecta la salud reproductiva, trayendo consigo

sobrecostos al sistema de salud.

Por otro lado el aborto se constituye como un problema de salud publica
relevante en nuestro pais, ya que genera una situacion de estrés a nivel de la
familia y se constituye en un elevado riesgo para la salud fisica y psicolégica
de la mujer, el mismo que afecta a una gran cantidad de personas, no se
tienen cifras reales del aborto inducido por el mismo hecho de ser ilegal en

nuestro pais.

Ademéas se justifica ya que el Ministerio de Salud tiene compromisos
nacionales e internacionales de mejorar la salud sexual y reproductiva de la
poblacion. Por lo que se abordara el problema desde un enfoque social y

clinico.

El presente estudio es interesante, novedoso y bien disefiado, para la validez

cientifica se tratara de evitar en lo posible sesgos por el hecho de que la

18



variable aborto en su categoria aborto inducido es una variable en la cual las

pacientes no revelan con exactitud el desencadenamiento del episodio.

La viabilidad del presente estudio se justifica ya que existe disposicion por
parte de las entidades de salud de reducir el impacto que tiene el aborto sobre
la salud individual y sobre el entorno familiar, ademéas de que este estudio
puede ser replicado en otros ambitos geograficos y espaciales distintos, los
mismos que incrementaran la evidencia suficiente sobre la relacion de ambas

variables.

El papel de la familia es considerado fundamental en la forma como es vivido
el proceso de embarazo. Este aspecto cobra especial importancia cuando
durante el desarrollo del embarazo se producen acontecimientos que ponen en
riesgo la vida de la mujer tal como es el caso de abortos. La nocién de apoyo
familiar es un constructo considerado de dificil definicion, sobre todo por su
caracter multidimensional. No obstante, este envolveria la capacidad de
adaptacion de la familia a nuevos acontecimientos familiares, ofreciendo el
apoyo considerado necesario, manteniendo una comunicacién empatica,
intercambiando sentimientos y comentarios de soporte. De esta forma, las
relaciones familiares adquieren especial importancia en el desarrollo de
sentimientos de pertenencia a un determinado ambiente, asi como en la
movilizacion de recursos fisicos y psicoldgicos para lidiar con los desafios

cuando se presentan eventos adversos a la salud.

La importancia clinica radica en que existen pocos estudios previos que
relacionan como afecta la variable funcionamiento familiar sobre el tipo de

aborto.
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CAPITULO II:

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Internacionales:

Calderdn Morales, lliana de la Caridad y Col, en su trabajo “Disfuncién familiar
en gestantes adolescentes de un area de salud.”, realizado el afio 2014, con el
objetivo de determinar la relacion entre la disfuncién familiar y la presentacién
del embarazo en ellas. Material y Método: Se realizdé un estudio descriptivo,
observacional, de corte transversal, de las 58 gestantes menores de 20 afos,
pertenecientes al area de salud del Policlinico Universitario “Josué Pais
Garcia” de Santiago de Cuba, de enero a diciembre del 2013, se aplic6 el
instrumento de evaluacion Faces Ill. Obteniendo como resultados que:
predominio del grupo etario de 15-18 afios, de la vinculacion a los diferentes
niveles de ensefianza en correspondencia con la edad, asi como de la
disfuncionalidad familiar y el tipo de familia extensa; estos 2 ultimos resultados
constituyeron factores predisponentes en el desarrollo de conductas de riesgo,

como el embarazo precoz.
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Velastegui Guerron, Edison Leonardo®™, en su trabajo ‘LA DISFUNCION
FAMILIAR 'Y SU INFLUENCIA EN EL ABORTO INDUCIDO EN LAS
ADOLESCENTES DE 14 A 19 ANOS QUE ACUDEN AL SERVICIO DE
MATERNIDAD EN EL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA
EN EL PERIODO MARZO 2012 — AGOSTO 20127, realizado el afio 2012, con
el objetivo de Determinar la influencia de la disfuncion familiar en el aborto
inducido de las adolescentes en estudio. Material y Método: desarroll6 desde
el enfoque cualitativo y cuantitativo, aplicando el tipo bibliografico — documental
y de campo, con nivel de tipo descriptivo explicativo y exploratorio, se trabajo
con 80 pacientes adolescentes que acuden al servicio de maternidad y que
estuvieron atravesando un aborto. Con los cuadros diagnosticos se aplicd
Terapia Racional Emotiva y por la poblacién el abordaje también involucro a
los padres con el fin de tener un manejo integral en cuanto a lo afectivo,
cognitivo y conductual. Obteniendo como resultados que: Al realizar el analisis
de funcionalidad y disfuncionalidad familiar, podemos deducir que la menor
poblacion sometida a investigacién percibe a sus familias como severamente
disfuncional; mientras que en la mayoria de los casos perciben a sus familias
severamente disfuncionales; en el aspecto funcional de la familia una parte de
las adolescentes consideran a sus familias como moderadamente funcional y
la minoria considera que las familias son funcionales. En cuanto a la variable
aborto, llama la atencién el conocimiento bajo de lo que significa el aborto ya
gue la mayoria de la poblacion manifestd tener este grado de conocimiento,
sefialando entre los tipos a los mas frecuentes como la succion y el curetaje,
pero durante el proceso investigativo se noté que no distinguen las

caracteristicas de cada uno de estos procesos terapeuticos. Entre las
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intervenciones abortivas realizadas por las pacientes definen haberse

practicado el curetaje, y la succidn; cifra que consolida el criterio anterior.

Nacionales:

Emilia Gil Tafur y col**

, en su trabajo “Aborto y funcionalidad familiar en
mujeres atendidas en el Servicio de Ginecologia del Hospital Apoyo Iquitos
César Garayar Garcia, 2016”, realizado el afio 2017, con el objetivo de
determinar la asociacion entre el aborto y la funcionalidad familiar en mujeres
atendidas en el Servicio de Ginecologia del Hospital Apoyo lquitos “Cesar
Garayar Garcia” de la Ciudad de lquitos, durante el | semestre del afio 2016.
Material y Método: El método empleado fue el cuantitativo y el disefio no
experimental de tipo correlacional. La poblacién estuvo conformada por 547
mujeres hospitalizadas de enero a junio del 2016, con una muestra de 90
mujeres con diagnéstico de aborto y sin aborto. La técnica que se empleo fue
la entrevista, y el instrumento utilizado fue el Test de la Percepcion del
funcionamiento familiar, consté de 14 items (validez 96% y confiabilidad 94%).
Los datos fueron analizados mediante la prueba estadistica inferencial, Chi-
Cuadrado. Obteniendo como resultados que: de 90 (100%) mujeres de la
muestra, 45(50%) corresponde a mujeres sin aborto de los cuales 15(16.17%)
proceden de familias funcionales, y 45 (50%) fueron mujeres con aborto, de los
cuales 40(44.44%) proceden de familias disfuncionales. Al aplicar la prueba
Chi-Cuadrado se obtuvo resultados significativo: X2 = 6.4 Xt2 =3.84 resultado
que permitid aprobar la Hipdtesis: “El Aborto en mujeres atendidas en el
Servicio de Ginecologia del Hospital Apoyo Iquitos “Cesar Garayar Garcia” se

relaciona a la disfuncion familiar”

22



Elizabeth Palomino Romero, en su trabajo “DISFUNCION FAMILIAR COMO
FACTOR DE RIESGO PARA EMBARAZO ADOLESCENTE EN EL HOSPITAL
DISTRITAL JERUSALEN DE LA ESPERANZA EN EL PERIODO ENERO-
FEBRERO 20157, realizado el afio 2015, con el objetivo de Determinar si la
disfuncién familiar es factor de riesgo para embarazo adolescente en el
Hospital Distrital Jerusalén de la Esperanza. Material y Método: Se llevo a
cabo un estudio de tipo, analitico, observacional, retrospectivo, de casos y
controles. La poblacion de estudio estuvo constituida por 120 adolescentes
segun criterios de inclusién y exclusién establecidos distribuidos en dos
grupos: con y sin gestacion. Obteniendo como resultados que: La frecuencia
de disfuncion familiar en las adolescentes con y sin gestacion fue de 32% y
17% respectivamente. El odss ratio de disfuncion familiar en relacion a
adolescente gestante fue de 2.31 (p<0.05) el cual fue significativo.
Conclusiones: La disfuncion familiar es factor de riesgo para embarazo
adolescente en el Hospital Distrital Jerusalén de la Esperanza. No existen
diferencias significativas en relacion a edad y procedencia entre las

adolescentes de ambos grupos de estudio.

KAREM LISBET VELEZ FIGUEROA™, en su trabajo “RELACION ENTRE LA
FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y LA ACTITUD SEGUN GENERO FRENTE AL
ABORTO EN ADOLESCENTES DE LA INSTITUCION EDUCATIVA
INSDUSTRIAL N° 32, PUNO - 20137, realizado el afio 2013, con el objetivo
de Determinar la relacion directa entre la Funcionalidad Familiar y la actitud
frente al aborto en adolescentes varones y mujeres de la Institucion Educativa
Secundaria Industrial 32 de la ciudad de Puno 2013. Material y Método: de

tipo descriptivo comparativo y disefio correlacional para lo cual se conto con
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una poblacion de 141 estudiantes que viene a representar el 100% de los
estudiantes de 4° y 5° afio. Para la obtencion de datos se utilizé la técnica de la
encuesta a traves de dos cuestionarios: la Prueba de la percepcion del
Funcionamiento Familiar (FF-SIL) formulada por Pérez de la Cuesta, Louro y
Bayane (1994), y la encuesta para determinar la Actitud frente al Aborto
propuesto por Lope (2005). Obteniendo como resultados que: que la
permeabilidad es una dimension que se encuentra en una categoria
disfuncional con un 46.1% en caso de mujeres; en varones adolescentes la
adaptabilidad es una dimension en una categoria disfuncional con un
porcentaje de: 46.2%. Al respecto de la actitud frente al aborto se tomé en
cuenta tres aspectos: en desacuerdo, indiferente y de acuerdo con el aborto en
dos dimensiones conductual y afectiva. En el aspecto conductual en mujeres
adolescentes estuvieron de acuerdo con el aborto un 21% del namero de
encuestadas con el componente “acudiria donde un médico para abortar”; en
caso de los varones estuvieron de acuerdo con el aborto un 36.9% con el
componente “soy menor de edad por lo que si desearia que aborte”. En lo
afectivo en caso de mujeres su actitud de acuerdo con el aborto con un 21.1%
de las encuestadas se dio en el componente “no me importa la opinién de los
demas” en comparacion con los varones estos tuvieron resultados de acuerdo
con el aborto en el componente “no me importa la opinién de los demas” con
un 30.7% de los encuestados. Al realizar la prueba CHI cuadrada encontramos
resultados con una X€2=6.35339 relacion directa entre la funcionalidad familiar
y la actitud conductual frente al aborto en adolescentes mujeres y respecto al
componente afectivo se obtuvo como resultado de la prueba X€2=6.8809. Esto

quiere decir que el funcionamiento en la familia tiene relaciéon directa con la
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actitud conductual y afectiva de la adolescente frente a un supuesto aborto.
Conclusiones: En caso de la funcionalidad familiar y la actitud frente al aborto
en adolescentes varones no tiene relacion directa debido a los resultados de la
prueba de CHI cuadrada donde resultados en el componente conductual
X(C2=13.70058 y en el componente afectivo XC2=13.70058 demuestran que el
funcionamiento de la familia del adolescente varon no tiene relacién directa a la

actitud de acuerdo o en desacuerdo que él tome frente al aborto.

Jully Calderén, Luis Alzamora de los Godos®’, en su trabajo “INFLUENCIA DE
LAS RELACIONES FAMILIARES SOBRE EL ABORTO PROVOCADO EN
ADOLESCENTES?”, realizado el afio 2006, con el objetivo de Determinar la
influencia de las relaciones familiares sobre el aborto provocado en
adolescentes. Material y Método: Estudio de casos y controles; los casos
fueron 58 adolescentes con aborto provocado que acudieron al Hospital
Regional Docente de Trujillo, por hemorragia, y el grupo control fueron 58
adolescentes pareadas segun edad de la paciente, edad gestacional y nivel
socioeconOmico, que continuaron con el embarazo y acudieron al control
prenatal en el mismo hospital. Obteniendo como resultados que: S6lo 20% de
los casos comunicé a sus padres sobre el embarazo, a diferencia del 62% de
los controles (p<0,001), la falta de confianza hacia los padres estuvo asociada
con el aborto provocado (OR: 4,5; IC95: 1,7-12,3), no se encontrd asociacion
con el antecedente familiar de aborto o con la violencia intrafamiliar. Las
reacciones negativas (violencia, retirar a la afectada de los estudios o hacerla
trabajar) de los padres ante la noticia del aborto fueron mas frecuentes en el
grupo con aborto (OR: 14,1; IC95: 3,9-50,9); asi como la presentacién de

molestias y discusiones entre los miembros de las familias de los casos (OR:
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23,9; 1C95: 12,4-208,7). Conclusiones: La comunicacion y el nivel de confianza
con los padres, asi como reacciones negativas ante la noticia del embarazo
estan fuertemente relacionados con el aborto provocado, en las adolescentes

de Trujillo.
BASES TEORICAS

2.2.1 FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
Tras la llegada del siglo XXI, la familia, considerada cémo célula
estructural sobre la que se construye toda sociedad, esta siendo
visualizada con especial atencion. Los cambios abruptos en las dltimas
décadas han influido en la transformacion de la familia, desplegando
esfuerzos por tratar de re-conceptualizarla y comprenderla. A pesar de
las variantes dentro de la familia, ésta constituye un sistema que
imprime a sus miembros rasgos que le dan una identidad familiar y
personal, al transmitir valores y patrones de comportamiento, que los

guian a través de metas congruentes hacia el propésito de la vida

2.2.1.1 Definicién de funcionalidad familiar
Segin Smilkstein®, la percepcion de la funcionalidad familiar es
definida como la percepcién del cuidado y apoyo que un individuo
recibe de su propia familia. Entre las caracteristicas mas importantes
del funcionamiento familiar, podemos mencionar el recibir apoyo, asi
como la comprension y el animo que se halla entre sus miembros, 1o
gque permite avanzar a traves de los estadios normales de crecimiento
y desarrollo® ?* destaca que es comun, que familias consideradas

sanas o funcionales, presenten caracteristicas tales como:
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2.2.1.2

comunicaciéon clara y directa, definicion de roles, autonomia de los
integrantes, habilidad para resolver problemas, cohesion y solidaridad

entre sus miembros.

Perspectiva sistémica

Desde la perspectiva sistémica, el sistema familiar logra funcionalidad
a través de la congruencia de cuatro procesos familiares y que son
susceptibles de ser afectados: 1) coherencia, es un proceso mediante
el cual las relaciones armaonicas entre los miembros familiares, proveen
de un sentido de unidad y pertenencia familiar, por medio de la
internalizacion de respeto, amor, interés de uno por otros, compartir
valores y creencias; 2) individuacién, que hace referencia a la
estructura de identidad personal, que se desarrolla mediante la
comunicacién con otros sistemas, a través del desempefio de roles y
responsabilidades, favoreciendo los talentos, iniciativas vy
conocimientos que proveen de apertura al entendimiento; 3) el
mantenimiento del sistema es un proceso que abarca la mayoria de las
estrategias de la vida familiar y personal que proveen de un sentido de
seguridad y autonomia; finalmente 4) el cambio del sistema,
comprende la incorporacién de nuevos conocimientos para asumir
diferentes conductas frente a presiones internas personales, familiares

y del ambiente.

Por su parte otros autores, describen tres factores inmersos dentro del

funcionamiento del grupo familiar.
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2.2.1.3

El primero de ellos vendria a ser, cohesién familiar, que es el grado en
que los miembros de la familia estan conectados o separados y se la
define como un vinculo emocional del grupo familiar; en segundo lugar,
se encuentra el factor denominado adaptacion familiar, definido como
la habilidad del grupo para el cambio, y por el ultimo, la comunicacién
familiar, que hace referencia a procesos de interaccion entre los

miembros.

Criterios para la funcionalidad familiar

- Comunicacion: Clara, directa, especifica y congruente.

- Individualidad: Autonomia respetada e indiferencias toleradas.

- Toma de decisiones: Buscar la solucion mas apropiada para cada

problema.

- Reaccion a los eventos criticos: Flexible para adaptarse a las

demandas exigentes.

- Principios Fundamentales del Funcionamiento Familiar segun

FRAMO

- Que cada uno de los padres estén bien diferenciados y hayan
desarrollado suficientemente su independencia emocional antes de

separarse de sus familias de origen para fundar un nuevo hogar.

- Que exista una separacién clara de los limites generacionales en la
familia, es decir, que los padres se comporten como padres y los hijos

como hijos.
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- Que sean realistas las percepciones y expectativas que los padres

tengan de ellos mismos y de sus hijos.

- Que sea mayor la lealtad a la familia de procreacion que a la familia

de origen.

- Que lo mas importante para cada esposo sea su pareja y que los
nifios no sientan que al acercarse a uno de sus padres se separan del

otro.

- Que el desarrollo de la autonomia y de la identidad personal sea
favorecido en todos los miembros de la familia. El desarrollo adecuado
de los hijos significa que, a determinada edad, deberan abandonar su

hogar para formar uno nuevo.

- Que existan expresiones de carifio y afecto no posesivo entre padres,

hijos y hermanos.

- Que sean capaces de comunicarse en forma honesta y clara.

- Que los padres tengan con sus propios padres y hermanos una

relacion de respeto y cuidado de tipo adulto.

- Que la familia sea lo suficientemente abierta como para permitir que
sus miembros se involucren con otras personas tales como miembros

de la familia extensa y amigos.

APGAR familiar
El uso del apgar familiar o fapgar se remonta a 1978 cuando Smilkstein
publico la primera version de este instrumento. Su propoésito fue

disefiar un instrumento breve de tamizaje para uso diario en el
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consultorio del médico de familia, “para obtener una revision rapida de

los componentes del funcionamiento familiar”

El apgar familiar fue elaborado para medir la funcion familiar, sin
embargo las preguntas estan dirigidas para medir cualitativamente la
satisfaccion de un miembro de una familia en cuanto a cinco elementos
que constituyen la funcion familiar, debido a que Smilkstein tenia el
concepto de que la funcion familiar era el cuidado y el apoyo que un

individuo recibe de su propia familia

La escala de calificacion de apgar familiar que propuso Smilkstein
establece dos posibilidades: la funcionalidad y la disfuncionalidad
familiar. No obstante, en las dimensiones que integran los cinco
conceptos que originaron el mismo numero de reactivos en el test, no

se identifica la posibilidad de medir con el apgar la disfuncion familiar

El APGAR familiar es un cuestionario de cinco preguntas, que buscan
evidenciar el estado funcional de la familia, funcionando como una
escala en la cual el entrevistado coloca su opinion del funcionamiento
de la familia para algunos temas clave considerados marcadores de

las principales funciones de la familia

Definiciéon de los cinco parametros de la funcion familiar:

1. Adaptaciéon: Capacidad de utilizar los recursos en procura del bien
comun y la ayuda mutua, y la utilizacién de los mismos para resolver

los problemas cuando el equilibrio de la familia se ve amenazada.
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2.2.1.5

2.2.2

2. Participacion: Distribucion de responsabilidades entre los miembros
de la familia, compartiendo solidariamente los problemas y la toma

de decisiones.

3. Ganancia o Crecimiento: Logro de la madurez emocional y fisica,
autorrealizacion de los miembros de la familia, a través del apoyo

mutuo.

4. Afecto: Relacion de cuidado y amor que existe entre los miembros

de la familia.

5.-Recursos: Capacidad de resolver los problemas del grupo familiar,
compartiendo el tiempo, espacio y dinero entre los integrantes de la

familia.

Utilidad del APGAR familiar

El APGAR familiar es til para evidenciar la forma en que una persona
percibe el funcionamiento de su familia en un momento determinado.
El registro de esta percepcion es particularmente importante en
contextos como la practica ambulatoria, en el cual no es comun que los
pacientes 0 usuarios manifiesten directamente sus problemas
familiares, y por el contrario es dificil encontrar profesionales de salud

especializados en abordar tales temas

ABORTO

La definicion de aborto estuvo ligado al termino viabilidad que, referido
al producto de la concepcion, significa la capacidad de supervivencia
de un feto fuera del vientre materno, esto ocasiona dificultades
conceptuales y de registro, pues los dos parametros de referencia, el
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peso y la edad del embarazo, para considerar a un feto como viable,

eran diferentes, dependiendo de las experiencias de cada autor.

El aborto se define como la interrupcion del embarazo antes de la 22
semana de gestacion, o con embribn o feto menor de 500 gr,

independientemente del caracter espontaneo o provocado del mismo.

Frecuencia

Es dificil precisar la incidencia del aborto, pero en general se estima
que se produce entre el 15 y 20 % de todas las gestantes, con mas
frecuencia entre los 25 a 30 afios de edad, que por lo demas es la

época de mayor fertilidad en la mujer.

2.2.2.1 Clasificacion segun la intencionalidad

2.2.2.1.1 Aborto Espontaneo
Se considera aborto espontaneo a la finalizacion de la gestacion
espontdneamente antes de que el feto haya alcanzado una edad
gestacional que permita su viabilidad fuera del atero, lo cual
corresponde habitualmente a un feto de menos de 500 gramos o 22

semanas de embarazo®.

Se denomina aborto precoz al que ocurre antes de las 12 semanas

de gestacion y tardio al que lo hace posteriormente.

Aborto espontaneo (clinico): es la pérdida del embarazo luego de
ser reconocida clinicamente. Constituye la complicacion mas

frecuente de un embarazo es la practica clinica cuando se producen
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tres a mas abortos consecutivos en una mujer se le denomina

aborto recurrente o aborto habitual

a) Incidencia
El aborto espontaneo clinico se produce en un 10-20 % de los
embarazos, disminuyendo su frecuencia conforme avanza la
edad gestacional, de forma que el 85 % de los abortos
espontaneos se producen durante las primeras doce semanas de

gestacion

b) Factores de riesgo
Los principales factores de riesgo para presentar un aborto
espontaneo precoz son la edad materna avanzada y la existencia

de abortos previos.

c) Tipos de aborto espontaneo

Se pueden considerar diversos tipos de aborto espontaneo:

» Aborto retenido: el embrion o feto muertos son retenidos en el
Gtero durante un tiempo prolongado sin que se produzca su
expulsién espontanea. Se denomina aborto diferido cuando se
observa un embribn mayor o igual a 5 mm sin latido cardiaco, y
gestacion anembrionada (huevo huero) cuando se observa un

saco gestacional mayor de 20 mm sin embrién en su interior.

» Aborto en curso: la expulsion del contenido uterino es inminente.
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» Aborto completo: la expulsién del contenido uterino es completa,
diagnosticandose ecograficamente por una linea endometrial

menor de 15 mm.

» Aborto incompleto: la expulsion del producto de la concepcion
es parcial, diagnosticandose ecograficamente por una linea

endometrial mayor de 15 mm

d) Diagndstico
Un aborto espontdneo puede diagnosticarse en una paciente
asintomética en una ecografia de rutina durante el primer
trimestre de gestacion. En caso de presentarse sintomas, estos
suelen ser sangrado vaginal y dolor abdominal habitualmente

hipogastrico.

Ante una sospecha de aborto debe realizarse una exploracion
ginecoldgica con espéculo para valorar origen y cantidad del
sangrado o la existencia de restos ovulares en cérvix o vagina, y
un tacto bimanual para valorar la dilataciéon cervical y las

caracteristicas del dolor abdominal.

El diagndstico de confirmacion se realizard mediante ecografia,
preferiblemente vaginal, para valorar las caracteristicas del
contenido intrauterino. Si se observa un embrién mayor de 5 mm
sin actividad cardiaca o un saco gestacional mayor o igual a 20
mm sin embrién ni vesicula vitelina, puede establecerse el

diagndstico de aborto.
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Si no puede establecerse un diagnéstico, debera repetirse la
ecografia tras 7 dias, estableciendo el diagnostico si no se

observan cambios evolutivos respecto a ecografias previas.

La determinacion de b-hCG puede complementar a la ecografia.
Con niveles mayores de 1.500 mUl/ml se debe observar
gestacion intrauterina. Ademas, en una gestacion viable, estos

niveles deben duplicarse en 48 horas.

e) Tratamiento
Una vez diagnosticado un aborto en el primer trimestre, debe
solicitarse analisis sanguineo con hemograma, bioquimica,
hemostasia, grupo y Rh. Si la paciente es Rh negativa deberan
administrarse 300 mg de inmunoglobulina anti-D intramuscular

antes de 72 horas.

Debe ofrecerse a la paciente la posibilidad de tratamiento médico
0 quirargico, informandole de las caracteristicas de ambos y

entregandole el correspondiente consentimiento informado.

Tratamiento farmacoldgico: con misoprostol permite evitar el
ingreso hospitalario, siendo de eleccion si la mujer desea evitar la
cirugia, es obesa o0 ante malformaciones, miomas o

intervenciones cervicales que dificulten el tratamiento quirdrgico.

Sus principales efectos secundarios (poco frecuentes) son
febricula y alteraciones gastrointestinales (nauseas, vomitos y
diarrea). Esta contraindicado en mujeres con hemoglobina menor

de 10 mg/dl, gestaciones con DIU, obstruccion del canal cervical,
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gestaciones ectoépicas, insuficiencia suprarrenal, asma grave,
glaucoma, estenosis mitral, porfirias congénitas, corticoterapia de
larga  duracion,  alteraciones  hemorragicas, uso de
anticoagulantes y dificultad para acceder a un centro médico de
urgencias. Se han propuesto diversas dosis de misoprostol,
preferiblemente via vaginal: 800 ug/24 horas, dos dosis; 200 ug/4

horas, 1-2 dias; 600 ug/6 horas, dos dosis; etcétera.

La paciente debera ser valorada peridédicamente clinica y
ecograficamente hasta que el aborto se considere completo y se
encuentre asintomatica, cada 48-72 horas preferiblemente o de
forma semanal. Ante el fracaso del tratamiento médico se le
ofrecera la posibilidad de repetir éste (hasta en tres ocasiones) o

de realizar un tratamiento quirdrgico.

No es obligatorio realizar el estudio histolégico de los restos
abortivos, pero si es conveniente para confirmar gestacion y
excluir embarazo ectopico o una posible enfermedad trofoblastica

gestacional.

Etiologia

Las causas generadoras de aborto pueden resumirse en:

-causas ovulares propiamente dichas aunque los progenitores
sean aparentemente normales , es mas de la mitad de los casos
de abortos tempranos estos se producen por un desarrollo

embrioldgico anormal debido a factores hereditarios o a defectos
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cromosomicos adquiridos. Se cree por lo menos el 10% de las

concepciones humanas tienen anomalias cromosomicas.

-causas maternas organicas.- entran en este grupo las
enfermedades que originan lesiones que pueden inducir a su
produccion. Se subdividen en enfermedades generales, como
tuberculosis grave, toxoplasmosis, enfermedades de chagas,
enfermedades locales, como habitualmente lo son las
organopatias pélvicas de todo orden genitales o extra genitales
gue pueden provocar el aborto: por ejemplo infecciones genitales,
tumores, displacias, desgarros cervicales con deficiente
contencion del huevo, alteraciones propias del utero
(malformaciones, siniquies posraspado) .incompetencia del

orificio del cuello, etcétera.

-causas funcionales.- constituyen del 10 al 15 % de los abortos
espontaneos. Formas este grupo aquellas enfermedades en las
que, por lo menos en un principio, solo hay alteraciones de la
funcién de 6rganos o sistemas que pueden interferir en la normal
evolucion de la gestacion. Lo constituyen los grandes trastornos
metabdlicos (diabetes) y fundamentalmente las endocrinopatias,
ya sean extragonadales, como son los distiroidismos, o
puramento gonadales, alteraciones funcionales del ovario, del
troblovastoo de la placenta, que producen el aborto endogrino
gonadal esto Ultimo estaria en duda, observando la falta de

efectividad clinica de la administracion de progesterona para la
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prevencion y el tratamiento del aborto, probablemente los niveles

bajos de esta hormona sean la consecuencia y no la causa .

-causas inmunolégicas.- los mecanismos inmunolégicos
asociados al aborto son de tipo autoinmune (sindrome de
anticuerpos  antifosfolipidos, anti cuerpos antinucleares
débilmente positivos) y aloinmunes (incompatibilidad ABO),

trombofilias.

-causas psicoldgicas.-se incluye en este grupo a todas aquellas
pacientes infértiles, clinicamente sanas desde el punto de vista
general y genital, en las que los traumas emocionales consientes

y subconscientes se asocian con el aborto.

-causas de origen toxico.-(intoxicaciones con plomo, mercurio,
arsénico, fosforo, etc,) o carencial, es decir, deficiencias nutritivas
totales o parciales (de proteinas, hidratos de carbono, grasas

vitaminas, minerales, etc.).

-los traumatismos de todo orden, directos o indirectos.

-abuso de drogas licitas e ilicitas, tabaco alcohol, cafeina

2.2.2.1.2 Aborto Inducido, provocado o voluntario
Es aquel aborto resultante de maniobras directas destinadas a
interrumpir el embarazo. Puede ocurrir en el contexto de la legalidad

o ilegalidad.

Puede ser:
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— Libre: bajo el derecho que tendria la mujer para interrumpir su

embarazo por el s6lo hecho de no ser deseado.
— Psicosocial

— Eugenésico: cuando se predice que nacera un feto con defecto o

enfermedad.
— Terapéutico: por razones de salud materna.

— Mixto: cuando en el embarazo multiple se realiza una reduccion
selectiva embrionaria o fetal para que los restantes tengan mayor

probabilidad de sobrevivir.

— Etico: Cuando el embarazo es fruto de una agresion sexual®.

A pesar de que en la mayor parte de Canad4, Estados Unidos y
Europa se ha legalizado o despenalizado la practica del aborto
durante el primer trimestre del embarazo, los paises de Sudamérica
permanecen reluctantes a permitirlo. En general, la mayor parte de
las cartas fundamentales y leyes en estos paises protegen la vida
que esta por nacer como derecho fundamental, mismo que colisiona
directa e irreconciliablemente con el aborto provocado

voluntariamente.
Complicaciones del aborto inducido clandestino

Las complicaciones del aborto inducido clandestino pueden ser
inmediatas o tardias. Entre las complicaciones inmediatas, la

infeccién es la mas frecuente.

Complicaciones inmediatas
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-infecciones localizadas. Endometritis y cervicitis, las que raramente
se presentan en forma aislada. La metrorragia puede ser de signo

semioldgico mas detectado de una endometritis.

-infecciones propagadas. La via de propagacion puede ser
canalicular a través de las trompas de Falopio, pudiendo producir
salpingitis, ooforitis, pelviperitonitis, y peritonitis generalizada. La via
conjuntivo linfatica produce en general infecciones de la pared
uterina o metritis de diferentes grados de extension; también puede

determinar parametritis, anexitis, pelviperitonitis y peritonitis.

-infecciones generalizadas. Esta complicacion es la mas temida y su
origen puede ser cualquiera de los mecanismos. Su mortalidad es
elevada y su pronostico depende de los medios y técnicas que se
disponen para su tratamiento. La infeccién generalizada da origen a
septicemia, piohemia y shock séptico, el cual alcanza una letalidad

gue varia una letalidad que varia entre el 11y 47 % .

-hemorragia. La hemorragia habitualmente se produce por restos
ovulares. Debe ser tratado como un cuadro de urgencia por el riesgo
de anemia y shok hipovolemico. El tratamiento es el raspado

uterino.

La hemorragia se puede acompaifiar de lesiones importantes del
cuello o de ruptura del cuerpo uterino y es indispensable que el
examinador tenga siempre presente este hecho en la exploracion

ginecologica, tanto para el tratamiento en el momento del raspado
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uterino y su control clinico inmediato, como para indicar un

tratamiento quirdrgico mas radical en caso necesatrio.

Una anemia importante, con tendencia al shock y sin presencia de
hemorragia externa abundante que explica la gravedad del cuadro,
debe hacer sospechar una rotura o perforacion uterina con

hemoperitonea,

- lesiones de tejido y 6rganos pelvianos. Estas complicaciones
pueden incluir lesiones superficiales desgarros o perforaciones de
organos Yy tejido de la cavidad pelviana, lo mas frecuente en la
perforacion del cuerpo uterino y los desgarros del cuello uterino, las
perforaciones del cuerpo se pueden complicar con lesiones o
complicaciones de otros 6érganos vecinos como la vejiga, el intestino
delgado y los tejidos pelvianos correspondientes a los parametrios o
al territorio periuretral, este Ultimo sucede cuando se perfora el

cuello o la pared baja del cuerpo uterino.

La extension y gravedad de las lesiones o desgarros de los érganos
y tejidos dependeran de las maniobras empleadas en las practicas
del aborto, las manobras practicadas por inexpertos son las de
mayor gravedad incluyendo la extraccion de Organos y tejidos
pelvianos a través de la perforacion del cuerpo uterino,
generalmente intestino que se confunde con el material enbrionario,
estas complicaciones son mas frecuentes en embarazos de 12 a 16

semanas.
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-embolia. La embolia son complicaciones graves y causa de muerte
subita en el curso del tratamiento por complicaciones del aborto. Las
embolias mas frecuentes son de origen séptico incluyendo las
embolias pulmonares y las piohemias con localizacion de abscesos
a distancia. Otras embolias de extrema gravedad son del liquido
anmiotico y las gaseosas que ocurren en embarazos mayores de 16
semanas. La alteracion del mecanismo de la coagulacion produce
tromboembolias a distancia, tanto en las extremidades inferiores
como en el pulmén. Las embolias por sustancias causticas y
detergentes se producen en aquellos casos en los cuales el aborto
es provocado con lavados jabonosos intra utrinos practica que

desgraciadamente se mantiene todavia en algunos medios

a) Aborto inducido y apoyo familiar
La ausencia de debates sobre la especificidad de la interrupcion
del embarazo favorece una vision reduccionista sobre el
significado de ese evento en el inicio de la trayectoria
reproductiva, en la medida en que no es llevado en cuenta el
hecho de que la decision sobre la continuidad de un embarazo
contiene la eventual posibilidad de convertirse en una carga y de
la exposicidon a los riesgos de la opcion por el aborto. De ese
modo, la ocurrencia del abortamiento en la vida de las mujeres
va mas alla de lo que los datos estadisticos muestran, una vez
gue se trata de una situacién impregnada por conflictos en el
ambito particular y social, ya que, conforme resultados de

estudios sobre las experiencias de mujeres con el aborto
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b)

provocado, entre los principales motivos, que las llevan a optar
por él, estan la falta de apoyo del compariero y de la familia y las

dificultades econémicas.

Los recursos de apoyo social y el mundo de relaciones
afectivas, juegan un papel relevante en el proceso de aborto. Se
reconocen como factores protectores durante todo el proceso, el

apoyo familiar y social con los que cuente la mujer.

Los itinerarios que realizan dependen de las condiciones
econdmicas, la edad, el tipo de método utilizado y las rutas de
acceso, asi como de la disponibilidad de recursos, del apoyo
familiar y social. Todos ellos son factores que favorecen u

obstaculizan el acceso a un aborto seguro.

Aborto inducido en el contexto latinoamericano

La practica del aborto inducido en América Latina est4 envuelta
en un velo de secretividad, resultado directo de las severas
limitaciones que impone la ley sobre el aborto en gran parte de
la region. El aborto inducido es castigado por ley en casi todos
los paises, con excepcién de Cuba, Puerto Rico y otros paises
del Caribe. En gran parte de la region, los médicos pueden
legalmente terminar un embarazo sélo en los siguientes casos:
cuando éste amenaza la vida de una mujer; cuando es el
resultado de una violacion o de incesto; o cuando se caracteriza
por la deformidad del feto. Muy rara vez, sin embargo, se

aducen estas opciones.
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c)

d)

Frecuencia del aborto inducido

La preocupacion por el alto nivel de abortos clandestinos en
América Latina no es nada nuevo. Durante los ultimos 20 ¢ 30
afnos, las personas responsables de formular politicas publicas y
los profesionales de la salud han estado al tanto de que en la
mayor parte de los paises de la regién, se han estado
practicando abortos inseguros a una prevalencia que tiene
serias consecuencias sobre la salud de la mujer y sobre los

costos de los servicios nacionales de asistencia médica.

Las tasas estimadas de aborto son mas altas en Peru y Chile
(por lo menos una mujer de cada 20 entre los 15 y 49 afios tiene
un aborto inducido cada afio), son intermedias en el Brasil,
Colombia y la Republica Dominicana (por lo menos una mujer
de cada 30) y son mas bajas en México (aproximadamente una

de cada

Complicaciones del aborto inducido

Mientras mas seguro sea el procedimiento utilizado para
practicar un aborto bajo cualquier condicién, menos seran las

mujeres que requerirdn de hospitalizacion.

Desde luego, el numero de mujeres hospitalizadas también
dependera de la disponibilidad de servicios hospitalarios. Las
mujeres que viven en areas rurales con toda probabilidad
tendran menos acceso a tratamiento en un hospital que las

mujeres que viven en areas urbanas, a pesar de que son
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f)

precisamente las que mas estaran expuestas al uso de técnicas
inseguras, a proveedores no capacitados y a condiciones
antihigiénicas

Razones que mueve a las mujeres a tener un aborto

inducido

La mayoria de los estudios sobre mujeres que han tenido que
ser hospitalizadas por complicaciones relacionadas con el
aborto concluyen que la razén principal por la cual las mujeres
optan por no llevar a término su embarazo es porque no pueden
tener o mantener un hijo debido a razones economicas,
personales o familiares. Muchas de éstas no estan casadas o

estan en relaciones inestables.

Si son solteras o muy joévenes, con toda probabilidad decidiran
gue no pueden hacerse cargo de un hijo solas y sin apoyo

econémico

Condiciones sociales de las mujeres y factores

relacionados con el aborto.

Si bien el aborto es una préactica a la que recurren mujeres de
distintas condiciones sociales, econdmicas, culturales y etarias,
algunos estudios exploraron los perfiles sociodemograficos de
las mujeres que tomaron esta decision y los factores asociados
a ello. Aunque los resultados no son generalizables, ofrecen
indicios que importa registrar para futuras investigaciones.

Segun estos, el estado conyugal de las mujeres y la edad no
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son factores que determinen una mayor recurrencia al aborto®.
Las mujeres sin hijos lo utilizan en mayor medida que aquellas
que son madres*®. Las mujeres que no tienen pareja conviviente
0 quienes no cuentan con apoyo familiar, tienen mas
probabilidades de acudir a un aborto si se les compara con
quienes disponen de estas condiciones. La vulnerabilidad
asociada a la violencia doméstica y sexual es un factor de riesgo

de un embarazo no deseado y un aborto

2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS:

Aborto:

Interrupcion del embarazo, con o sin expulsién, parcial o total del producto de

la concepcidn, antes de las 22 semanas o con un peso fetal menor de 500 gr.
Aborto espontaneo:

Es la pérdida de un embribn o feto por causas no provocadas

intencionalmente.
Aborto inducido:

Es la resultante de maniobras practicadas deliberadamente con &animo de
interrumpir el embarazo. Las maniobras pueden ser realizadas por la propia

embarazada o por otra persona por encargo de esta.
APGAR Familiar:

Cuestionario, para evaluar la funcionalidad familiar, a través de la percepcion
gue el individuo tenga sobre la Adaptabilidad, Participacion, Ganancia, Afecto y

Recursos, al interior de su familia.
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Familia:

Miembros del hogar emparentados entre si, determinado por sangre y

matrimonio en el cual vive la mujer embarazada.

Familia disfuncional:

Son familias en la que existe una incapacidad para reconocer y satisfacer las

necesidades emocionales basicas de cada uno de sus miembros.

Familia funcional:

Son familias cuyas relaciones e interacciones hacen que su eficacia sea

aceptable y armonica.

Funcionalidad familiar:

Es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada una de las etapas

del ciclo vital y la crisis por las que atraviesa.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1 TIPO DE LA INVESTIGACION
La presente investigacién se enmarca en la siguiente tipologia: de acuerdo a la
orientacién de la investigacién es considerada como basica, estos estudios
estan orientados a lograr un nuevo conocimiento de manera sistematica
metddica, con el Unico objetivo de ampliar el conocimiento de una determinada

realidad®, como es el caso del presente estudio.

Es observacional o no experimental, en este tipo el investigador no tuvo
participacion directa; debido a que los datos consignados durante la
investigacion reflejan la evolucion natural del evento, asi mismo éstos se

limitan a observar, medir y analizar determinadas variables en los sujetos

Investigacion prospectiva de acuerdo a la planificacion de toma de datos,
debido a que los datos necesarios para el estudio son recogidos a propésito de

la investigacion (primarios). Por lo que, posee control del sesgo de medicion
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Segun el nimero de datos que se mide la variable de estudio es transversal,

en este caso la variable de estudio se midié en una sola ocasion.

Segun el nimero de variable de interés es analitico, en este tipo de estudios el
analisis estadistico por lo menos es bivariado; ya que plantea y pone a prueba
hipotesis, su nivel mas basico establece la asociacion o relacion entre

variables

3.2 DISENO DE LA INVESTIGACION
El disefio del presente estudio es no experimental transeccional correlacional,
en este se describen relaciones entre dos 0 mas categorias, conceptos o

variables en un momento determinado, en términos correlacionales.

Se esquematiza de la siguiente manera:

Doénde:

o2}
M = Muestra. /
0O, = Variable 1 M r
O, = Variable 2. 0,

r = Relacion de las variables de estudio

3.3 POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

3.3.1 POBLACION
Para efectos del tamafio de la poblacion se tom6 al total de mujeres con
diagnéstico de certeza de aborto independientemente del tipo clinico,
.atendidas en el Hospital de Chincheros, en un trimestre previo al ambito

temporal de estudio, que fue de 120 mujeres.
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3.3.2 MUESTRA

a) Para determinar el tamafio de la muestra, se utilizé el algoritmo para

poblacién conocida

N *Zl—af.f’flz *p*q

=
2 % - 2% %
d"*(N-D+Z_,, *p*q

Tamafo de la poblaciéon N 120
Error Alfa a 0.05
Nivel de Confianza 1-a 0.95
Z de (1-a) Z (1-a) 1.96
Proporcion de pacientes que no

tienen abortos p 0.50

Proporcion de pacientes que si
practican abortos
Su valor es (1-p)

q 0.50
Precision d 0.05
Tamarno de la muestra n 91.62

La muestra estuvo representada por 92 mujeres.

Dénde:

Z: nivel de confiabilidad

p: éxito

g: fracaso

d: Precision

b) Para seleccionar las unidades de analisis que constituirian el tamafio
de la muestra se utilizo el muestreo no probabilistico por
conveniencia, debido a que los casos de aborto no son muy

frecuentes y se requirid no perder la oportunidad cuando se presenta
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esta patologia, por lo que no habra ninguna forma de seleccionar la
muestra, se hizo deliberadamente hasta completar el tamafio

requerido.

c) Criterios de inclusion:

» Pacientes a encuestar: Mujeres de 15 a 49 afios de edad al momento
gue fueron diagnosticados con algun tipo de aborto sea espontaneo o

inducido que acuden al hospital de Chincheros.

d) Criterios de exclusion:

* Paciente que no desee participar en el estudio.

« Paciente con trastornos mentales que no estén acompariados por sus

familiares.

* En el caso de que una paciente no otorgue su consentimiento se

encuestara al inmediato siguiente.
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3.4 Variables dimensiones e indicadores

VARIABLE INDEPENDIENTE

DIMENSIONES

INDICADOR

Funcion familiar

Adaptacién
Participacion
Crecimiento
Afecto
Recursos

Test de Apgar familiar

VARIABLE DEPENDIENTE

DIMENSIONES

INDICADOR

Aborto segun
intencionalidad

Aborto espontdneo

Aborto provocado

Diagnéstico médico reportado
en la historia clinica referido a la
Interrupcién espontanea del
embarazo antes de las 22
semanas de gestacion y/o el feto
pesa menos de 500 gramos.

Diagnostico medico reportado
en la historia clinica referido a la
Interrupcién provocada del
embarazo antes de las 22
semanas de gestacion y/o el feto
pesa menos de 500 gramos.

VARIABLES DE DIMENSIONES INDICADOR

CARACTERIZACION

Edad Edad Afos

Estado civil Unién conyugal Estado de unién conyugal que
mantiene con pareja

Escolaridad Grado de instruccion Ultimo grado de escolaridad
alcanzada

Paridad Paridad Numero de partos previos al

Antecedentes de uso de
métodos anticonceptivos

Antecedente de uso de
MAC moderno

aborto

Uso anterior a este embarazo de
algun MAC
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3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE LA RECOLECCION DE DATOS

3.5.1

3.5.2

TECNICAS

La técnica utilizada fue la encuesta, esta busca conocer la reaccion o
la respuesta de un grupo de individuos que pueden corresponder a una
muestra 0 a una poblacién®. Ademas se utilizd la técnica de la

documentacion para medir la variable de estudio tipo de aborto.

INSTRUMENTOS

En el presente estudio de investigacion se utilizé como instrumento un
cuestionario distribuidos en tres secciones; el primero que contempla
preguntas referidas a las caracteristicas generales de las pacientes
(anexo 2); el segundo sobre la variable independiente “Percepcion de
la Funcién Familiar” a través del cuestionario APGAR Familiar, que fue
heteroadministrado para evitar sesgos, el mismo que consta de 5 items
tipo likert para valorar la percepcion de la persona sobre la funcion

familiar. Siendo los puntos de corte los siguientes:
- Familia funcional: 7 - 10 puntos

- Familia moderadamente funcional: 4 — 6 puntos
- Familia disfuncional: 0 — 3 puntos

(Anexo 2).

Y la tercera seccion fue para medir la variable dependiente
“Culminacién del embarazo” en la cual a través de preguntas se
indagara el tipo de aborto, el cual se confronto con la historia clinica.
(Anexo 2).
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3.5.3

La validez de contenido del cuestionario fue evaluada por juicio de
expertos (anexo 3), Los cuales evaluaron la relevancia, coherencia,

suficiencia y claridad de los items propuestos.

Procedimientos

Como primera fase se solicitd la autorizacion para la recoleccion de
datos a la Direccion del Hospital de Chincheros. Para la identificacion
de los casos, se procedio a la identificacion de pacientes atendidas por
aborto durante los meses de abril a junio del 2017. Luego de la
correspondiente identificacion se procedid a verificar si cumplian los
criterios de inclusién y exclusién, en aquellas que cumplieron se
procedi6é a invitarlas a participar en la investigacion. Seguidamente se
inform6 a las participantes sobre el estudio. Donde se procedi6é a
aplicar el instrumento después de recolectar la informacion,
posteriormente se procedié a realizar una revisibn de todos los
instrumentos empleados.

Referente al procesamiento de los datos de las variables de estudio
fueron sometidos a control de calidad para ser ingresados a una matriz
de datos en el software estadistico SPSS, version 24 para obtener
resultados que fueron presentados utilizando tablas de distribucion de
frecuencias y de contingencia, asi como los graficos correspondientes
sean barras, circulares y gréaficos de barras agrupadas; para el
contraste de hipotesis se utilizo la prueba no paramétrica Chi cuadrado
por tratarse de un estudio transversal y cuyas variables en estudio son

aleatorias; ademas se tomo un nivel de significancia de 5%
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4.1 Resultados

CAPITULO IV

RESULTADOS
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a) Caracteristicas personales
Tabla 1.- Edad de las mujeres que tuvieron aborto atendidas en el Hospital

Chincheros de abril-junio, 2017

Estadisticos de edad Valores
Media 27,77
Desviacion estandar 7,386
Minimo 15
Méaximo 46

Gréfico 1.- Promedio de edad y desviacion estdndar de las mujeres que
tuvieron aborto atendidas en el Hospital Chincheros de abril-
junio, 2017

35,0 351
30,0 27,7

Mujeres que tuvieron aborto

De la tabla Nro. 1, se tiene que la edad minima de las mujeres que tuvieron
aborto atendidas en el Hospital Chincheros es de 15 afios, en tanto que el
promedio de edades es de 27,7 afios, asi mismo la mayor edad de las mujeres
es de 46 afos. Ademas las edades se dispersan en 7,38 afios respecto de la

edad promedio.
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Tabla 2.- Estado civil de las mujeres que tuvieron aborto atendidas en el

Hospital Chincheros de abril-junio, 2017

Estado civil Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Conviviente 45 48,9
Soltera 32 34,8
Casada 15 16,3
Total 92 100,0

Gréfico 2.- Estado civil de las mujeres que tuvieron aborto atendidas en el

Hospital Chincheros de abril-junio, 2017

50
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Porcentaje

209
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16.3%
0 T I 1
Conviviente Soltera Casada
Estado Civil

Referente al estado civil de las mujeres que tuvieron aborto atendidas en el

Hospital Chincheros, podemos observar que aproximadamente la mitad

(48,9%) tienen el estado civil conviviente, mientras que un tercio son solteras.

solo un 16% tienen un relacioén civil estable.
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Tabla 3.- Nivel de instruccion de las mujeres que tuvieron aborto

atendidas en el Hospital Chincheros de abril-junio, 2017

Nivel de instruccién Frecuencia (N) Porcentaje (%)

Primaria 21 22,8
Secundaria 63 68,5
Universitaria 8 8,7
Total 92 100,0

Gréafico 3.- Nivel de instruccion de las mujeres que tuvieron aborto

atendidas en el Hospital Chincheros de abril-junio, 2017
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Nivel de instruccion

El 68,5% de las mujeres estudiadas tiene un nivel de instruccion secundaria, pero mas

de un quinto del total de mujeres poseen instruccién primaria.
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Tabla 4.- Paridad de las mujeres que tuvieron aborto atendidas en el

Hospital Chincheros de abril-junio, 2017

Paridad Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Nulipara 22 23,9
Primipara 19 20,7
Secundipara 20 21,7
Multipara 31 33,7
Total 92 100,0

Gréafico 4.- Paridad de las mujeres que tuvieron aborto atendidas en el
Hospital Chincheros de abril-junio, 2017
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Paridad
Referente a la paridad de las mujeres que tuvieron aborto atendidas en el Hospital
Chincheros observamos que la mayoria (33,7%) son multiparas, seguido de las
nuliparas con un 23,9%, casi en porcentaje similares se encuentran las

primiparas y secundiparas.
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Tabla 5.- Antecedente de uso de métodos anticonceptivos de las mujeres

gue tuvieron aborto atendidas en el Hospital Chincheros de
abril-junio, 2017

Antecedente de uso

de métodos
anticonceptivos Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Si 73 79,3
No 19 20,7
Total 92 100,0

Gréfico 5.- Antecedente de uso de métodos anticonceptivos de las

mujeres que tuvieron aborto atendidas en el Hospital
Chincheros de abril-junio, 2017

Hsi
Hrio

Cuatro quintos de las mujeres estudiadas tienen el antecedente de uso de

métodos anticonceptivos, y solo un quinto no usaron algan método

anticonceptivo.
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b) Funcion familiar

Tabla 6.- Grado de funcionalidad familiar de las mujeres que tuvieron

aborto atendidas en el Hospital Chincheros de abril-junio, 2017

Funcionalidad familiar Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Familia funcional 57 62,0
Fam.llla moderadamente 32 34.8
funcional

Familia disfuncional 3 3,3
Total 92 100,0

Grafico 6.- Grado de funcionalidad familiar de las mujeres que tuvieron
aborto atendidas en el Hospital Chincheros de abril-junio, 2017
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Funcionalidad Familiar

Del total de mujeres que tuvieron aborto atendidas en el Hospital Chincheros,
referente a la variable funcionalidad familiar, se encontré que mas de la mitad
(62%) tienen una familia funcional, un tercio tienen familias moderadamente

funcionales y solo un 3,3% familias disfuncionales.
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c) Tipo de Aborto

Tabla 7.- Tipo de Aborto de las mujeres atendidas en el Hospital
Chincheros de abril-junio, 2017

Tipo de Aborto Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Provocado 34 37,0
Espontaneo 58 63,0
Total 92 100,0

Gréfico 7.- Tipo de Aborto de las mujeres atendidas en el Hospital

Chincheros de abril-junio, 2017

W Provocado
B Espontaneo

En el presente estudio el tipo de aborto mas frecuente fue el espontaneo

(63%), pero existe un alarmante porcentaje (37%) de abortos provocados.
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D) Relacion entre Funcion familiar y Tipo de Aborto

Tabla 8.- Tipo de Aborto segun funcionalidad Familiar en mujeres
atendidas en el Hospital Chincheros de abril-junio, 2017

Tipo de Aborto
Provocado Espontaneo Total

Funcionalidad  Familia funcional Recuento 17 40 57
Familiar % del total 18,5% 43,5% 62,0%
Familia Recuento 14 18 32
moderadamente 9 del total 15,2% 19,6%  34,8%

funcional
Familia Recuento 3 0 3
disfuncional % del total 3,3% 0,0% 3,3%
Total Recuento 34 58 92
% del total 37,0% 63,0% 100,0%

Gréfico 8.- Tipo de Aborto segun funcionalidad Familiar en mujeres
atendidas en el Hospital Chincheros de abril-junio, 2017

Tipo de
Aborto

M rrovocado
B Espontaneo

Porcentaje

Familia funcional Familia Familia disfuncional
maoderadamente
funcional

Funcionalidad Familiar

En la tabla 8, se puede observar en primer lugar que de las 92 mujeres
atendidas en el Hospital Chincheros, 57 (62%) tienen familias funcionales, de
estas 40 (43,5%) presentaron un aborto espontaneo y 17 (18,5%) aborto
provocado, mientras que 32 (34,8%) mujeres tienen familias moderadamente
funcionales, de ellas 18 (19,6%) tuvieron aborto espontaneo y un 15,2% aborto
provocado, referente a las familias disfuncionales se encontré6 a 3 (3,3%)

mujeres, de ellas el total tuvieron aborto provocado.
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d) Asociacion entre Funcion familiar y Tipo de Aborto

Tabla 9.- Tipo de Aborto segun funcionalidad Familiar dicotomizada en
mujeres atendidas en el Hospital Chincheros de abril-junio, 2017

Tipo de Aborto

Provocado Espontaneo Total
Funcionalidad Familia disfuncional Recuento 3 0 3
Familiar % del total 3,3% 0,0%  3,3%
Dicotomizada  pamijlia funcional +  Recuento 31 58 89
Familia % del total 33,7% 63,0% 96,7%
moderadamente
funcional
Total Recuento 34 58 92
% del total 37,0% 63,0% 100,0%

Gréfico 9.- Tipo de Aborto segun funcionalidad Familiar dicotomizada en
mujeres atendidas en el Hospital Chincheros de abril-junio, 2017
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Prueba de Hipotesis

Hipotesis especifica

1. Planteamiento de hipotesis

HO: La funcion familiar no esta relacionada con el aborto en mujeres en

etapa reproductiva en el Hospital Chincheros abril-junio, 2017.

H1: La funcién familiar esta relacionada con el aborto en mujeres en

etapa reproductiva en el Hospital Chincheros abril-junio, 2017.

2. Nivel de significancia
(alfa) a = 5% = 0,05

3. Estadistico de prueba
Chi cuadrado

Valor

Sig. asintética (2
caras)

Chi-cuadrado de Pearson
N de casos validos

6,996°
92

,030

Valor de p= 0,03 = 3%

4. Lecturadel p-valor:

Con una probabilidad de error de 3%, La funcion familiar esta

relacionada con el aborto en mujeres en etapa reproductiva en el

Hospital chincheros abril-junio, 2017.

5. Toma de decisiones

Con un nivel de confianza del 95% la funcion

familiar esta relacionada

con el aborto en mujeres en etapa reproductiva en el Hospital chincheros

abril-junio, 2017.

65



Interpretacion

En las mujeres atendidas en el Hospital chincheros se encontré relacion

significativa entre la funcion familiar y el tipo de aborto.

Hipotesis General

1. Planteamiento de hipotesis

HO: El aborto provocado no esta asociada con tener Familias
disfuncionales en mujeres en etapa reproductiva atendidas en el

Hospital Chincheros abril-junio, 2017.

H1: El aborto provocado estéa asociada con tener Familias disfuncionales
en mujeres en etapa reproductiva atendidas en el Hospital Chincheros
abril-junio, 2017.

. Nivel de significancia
(alfa) a = 5% = 0,05

. Estadistico de prueba
Correccion de continuidad de Yates

Sig. asintética (2
Valor al caras)
Chi-cuadrado de Pearson 5,290% ,021
Correccion de continuidad 2,863 ,091
N de casos validos 92

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1,11.

Valor de p= 0,091 =9,1%

. Lectura del p-valor:
Con una probabilidad de error de 9,1%, el aborto provocado esta
asociada con tener Familias disfuncionales en mujeres en etapa

reproductiva atendidas en el Hospital Chincheros abril-junio, 2017
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5. Toma de decisiones

Con un nivel de confianza del 95%, El aborto provocado no esta
asociado con proceder de familia disfuncional en mujeres en etapa

reproductiva atendidas en el Hospital Chincheros abril-junio, 2017

Interpretacion

En las mujeres atendidas en el Hospital chincheros no se encontro
asociacion significativa entre el aborto provocado y tener Familias

disfuncionales.
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4.2 Discusion de los resultados
En nuestro estudio se encontré que las mujeres atendidas por aborto en
el Hospital Chincheros proceden mayoritariamente de familias
funcionales. Este resultado no es coincidente con otros estudios realizado
por Velastegui'® quien encontré que en el aspecto funcional de la familia
una parte de las adolescentes consideran a sus familias como
moderadamente funcional y la minoria considera que las familias son
funcionales, asi mismo con Gil quien reporta que de las mujeres que
tuvieron aborto un (44%) proceden de familias disfuncionales. Estos
resultados se podrian explicar debido a que en nuestro estudio las
unidades de estudio son mujeres en etapa reproductiva, mientras que en

la de los otros autores son adolescentes.

Referente a la frecuencia segun tipo de aborto se encontr6 que
mayoritariamente son abortos espontaneos, pero aproximadamente dos
quintos de las mujeres estudiadas se realizaron aborto inducido. Estudios
realizados a nivel internacional y nacional reportan frecuencias similares
sobre el tipo de aborto ademas de encontrar en la literatura mundial la
tendencia creciente del aborto inducido que en un inicio es negado por las

mujeres lo que trae subestimaciones de la frecuencia de este problema.

En nuestro estudio se encontré relacion entre la funcionalidad familiar y el
aborto. En la literatura médica se encuentra que la funcionalidad familiar

es un factor de riesgo para complicaciones maternas incluidas el aborto.

Al buscar si existe asociacion entre las categorias de las variables en

estudio, se encontr6 que el aborto provocado no esta relacionado con

tener familias disfuncionales. Este resultado no es consistente con Gil**
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quien concluye que el aborto se relaciona a la disfuncion familiar o con el
hallazgo de Calderén quien concluye que la comunicacion y el nivel de
confianza con los padres, asi como reacciones negativas ante la noticia
del embarazo estan fuertemente relacionados con el aborto provocado. El
pequefio tamafio maestral de nuestro estudio asi como el disefio aplicado
podria explicar este resultado, en vista que en los otros estudios tomaron
como disefio estudios de casos y controles, siendo el nuestro un estudio

transversal.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados mostrados en la presente investigacion se llego a

las siguientes conclusiones:

Primera:

De las mujeres que fueron atendidas por un cuadro de aborto en el hospital de
Chincheros la mayoria estdn en la etapa de vida joven con un promedio de
edad de 27,7 afos, la mitad tienen el estado civil conviviente, mayoritariamente
poseen un nivel educativo aceptable, respecto a la paridad son en mayor
proporcién multiparas y cuatro quintos tuvieron como antecedente el uso de

métodos anticonceptivos.

Segunda:

Méas de la mitad de mujeres estudiadas tienen familias funcionales y dos

quintos proceden de familias con algun grado de disfuncionalidad.

Tercero:

Referente al tipo de aborto, se encontré6 que tres quintos de las mujeres
atendidas tuvieron aborto espontaneo, siendo el aborto provocado en menor

proporcion.

Cuarto:

La funcionalidad familiar guarda relacion con el aborto

Quinto:

El aborto provocado es independiente de proceder de un ambiente con familia

disfuncional.
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RECOMENDACIONES

Elaborar estudios de prevalencia segun tipo de aborto en el cual se tome un

mayor espacio temporal.

Plantear investigaciones sobre prevalencia de disfuncionalidad familiar,

utilizando instrumentos adaptadas a nuestra realidad.

Realizar estudios de nivel relacional sobre disfuncion familiar y aborto en el
cual se incorpore el disefio de casos y controles, teniendo como punto de
partida los estudios descriptivos de prevalencia de disfuncién familiar y tipo de

aborto.

Seguir impulsando acciones con los estudiantes en practicas formativas, que
favorezcan el cuidado de las familias. Utilizando el test de apgar familiar a nivel

de formacion tanto de pregrado y posgrado.

Realizar investigaciones de intervencion que involucren a la familia, en los
cuales se mida la percepcidn de estos antes y después de realizar la
intervencion, con el fin de realizar un estudio mas afondo sobre la percepcion

de la funcionalidad familiar. Para fortalecer el vinculo familiar.

Realizar estudios comparativos en &ambitos poblacionales distintos sobre

funcionalidad familiar y aborto, tomando espacios temporales mas amplios.

Continuar con investigaciones para tener conocimientos actualizados de la

linea de investigacion de disfuncionalidad familiar.

Implementar acciones educativas sobre la prevencion del embarazo no

deseado dirigido a la poblacion de las diferentes etapas de vida.
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Trabajar con las familias de las mujeres que sufren abortos sobre la

importancia del rol de la familia en situaciones de urgencia y emergencia.
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Instrumentos

UNIVERSIDAD

7\ w ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 'Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

CUESTIONARIO

Estimada sefiora (ita): El presente cuestionario se realiza con la finalidad de
conocer la relacion entre la funcionalidad familiar y el aborto en mujeres que

tuvieron aborto en el Hospital de Chincheros.

Se le ruega contestar a las preguntas del cuestionario en forma anonima y

confidencial.
Marque con una X segun corresponda

l. DATOS GENERALES

1) ¢Cudl es su edad?

2) ¢ Cual es su estado civil

3) ¢Cual es su nivel de instruccién?

4) ¢Cuantos partos ha tenido?

5) Antes de este aborto, usted usoé algiin método
anticonceptivo

—~~

) Soltera
) Casada
) Conviviente

) Primaria
) Secundaria
) Universitaria

) Ninguno

) Uno

) Dos

) Méas de dos partos

) Sl
) No




ANEXO N° 4

Fotografias de la encuesta
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