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RESUMEN E| mejoramiento de la calidad de la atencion durante el posaborto busca redu-
cir la morbimortalidad atribuible a los abortos inseguros y prevenir la repitencia de un
embarazo no deseado, mediante tecnologias beneficiosas y un abordaje preventivo cen-
trado en la mujer. Este articulo reporta los cambios producidos en la atencion posaborto
en un hospital publico de la Ciudad de Buenos Aires. Se utilizé un disefio cuasiexperimen-
tal para evaluar los cambios asociados a la intervencion. En ambas fases del estudio se uti-
lizaron las siguientes estrategias de recoleccion de informacion: encuestas a mujeres
durante su atencion posaborto, encuesta autoadministrada al equipo de salud, observacion
no participante del proceso de atencion. Entre los resultados obtenidos merecen destacar-
se los cambios en el tiempo de espera de las mujeres para ser atendidas y para la realiza-
cion del procedimiento y en la oferta de consejeria y métodos anticonceptivos antes del
alta. A pesar de que el equipo de salud mostré una marcada preferencia por la aspiracion
manual endouterina (AMEU) y reconocié ampliamente sus beneficios, no hubo una adop-
cion generalizada de la técnica luego de la intervencion.

PALABRAS CLAVE Aborto Incompleto; Calidad de la Atencion de Salud;
Anticoncepcion; Argentina.

ABSTRACT Amelioration of postabortion care seeks to reduce morbidity and mortality
related to unsafe abortion and prevent the reoccurrence of unwanted pregnancy through
beneficial technologies and a woman-centered approach. This article reports changes in
postabortion care in a public hospital in the city of Buenos Aires. A quasi-experimental
design was applied to evaluate the changes associated to the intervention. In both stages
of the study the following data collection techniques were applied: survey of women
during postabortion hospitalization, self-administered survey of heath care team, non-
participant observation of care process. Within the observed results, changes were noticed
in the time women had to wait to receive care and to have the procedure performed, and
in the provision of contraceptive counseling and methods before the medical discharge.
Even though the health care team showed a strong preference for manual vacuum
aspiration (MVA) and widely recognized its benefits, the adoption of such technique was
not generalized after the intervention.

KEY WORDS Abortion, Incomplete; Quality of Health Care; Contraception; Argentina.
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El aborto inseguro y sus complicaciones
contribuyen significativamente a la mortalidad y
morbilidad materna en América Latina, y han sido
sefalados como problemas de salud publica desde
hace mas de 40 afos por la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) (1). Los acuerdos internacionales
alcanzados en la IV Conferencia Internacional de
Poblacién y Desarrollo (1994), la V Conferencia
Mundial sobre la Mujer (1995) y las posteriores
reuniones de seguimiento, han instado a los
Estados a promover medidas para mejorar la cali-
dad de la atencién en el posaborto, con particular
énfasis en la consejeria anticonceptiva, asi como a
revisar las medidas punitivas contra las mujeres
que se han sometido a abortos ilegales. Mas recien-
temente, el Consejo de Derechos Humanos de
Naciones Unidas, en su décimo primera sesion de
junio de 2009, reconocié que la mortalidad y mor-
bilidad materna son prevenibles y

...constituyen un desafio para la salud, el desarro-
llo y los derechos humanos de las mujeres y las
nifnas, en particular el derecho a lavida [...], a
ser libre de buscar, recibir e impartir informa-
cion, a gozar de los beneficios del progreso
cientifico y a gozar del mas alto estandar de
salud fisica y mental incluyendo la salud

sexual y reproductiva. (2)

La mayoria de los paises y entidades
federativas de América Latina (con excepcién de
Cuba, Guyana, Puerto Rico y la Ciudad de
México) tiene legislaciones que restringen y con-
dicionan el acceso de las mujeres a la interrup-
cion del embarazo. Por esta razén, miles de
mujeres en la region se ven expuestas a las com-
plicaciones de abortos inseguros, ya sea autoin-
ducidos, o realizados por personas no capacita-
das o en lugares que carecen de las condiciones
sanitarias minimas (3). Las barreras que afectan el
acceso a servicios de salud adecuados y a los
métodos anticonceptivos, asi como la sancién
legal y social sobre el aborto y la amenaza de una
denuncia policial al momento de buscar atencién
médica, contribuyen a perpetuar los riesgos para
la salud y la vida de las mujeres.

Dada la ilegalidad de la practica, no se
cuenta con datos oficiales sobre el ndmero de
abortos inseguros en la region. La OMS estima
que se producen 3,9 millones de abortos anuales

en América Latina y el Caribe. En particular, el
cono sur presenta las tasas mas altas del mundo
de abortos inseguros cada 100 nacidos vivos, y de
abortos cada 1.000 mujeres de 15 a 44 afos (4).
En la Argentina, las estimaciones realizadas con
las dos metodologias validadas internacionalmen-
te indican que se producirian entre 372.000 y
447.000, y entre 486.000 y 522.000 abortos
anualmente, lo que arroja una razén de algo mas
de 1 aborto inducido cada 2 nacidos vivos (5).

Una forma de aproximarse a la magni-
tud de la morbilidad por aborto puede ser a par-
tir de los datos sobre egresos por complicaciones
de aborto en los establecimientos publicos del
pais, cifra que representa solo una fraccion de un
total desconocido de mujeres que interrumpen
sus embarazos o que tienen abortos espontaneos
anualmente. En el ano 2000, se registraron
78.894 egresos por aborto en las instituciones
publicas de salud, que representan el 32% de los
egresos hospitalarios por causas obstétricas
(excluyendo el parto normal) (6). Entre 1995 y
2000 el total de egresos por aborto aumenté un
46%, y luego se mantuvo sin variaciones impor-
tantes en los afios 2005 y 2006 (7,8) (a).

Cabe destacar ademas, que la propor-
cion de muertes maternas por aborto en la
Argentina (24%) es mas del doble de la estimacion
de la OMS para toda la regién. Esta proporcién y
la tasa de mortalidad materna (44 por 100.000
NV) son inaceptablemente altas, dados otros para-
metros de desarrollo socioeconémico del pais (9).

El mejoramiento de la calidad de la
atencion durante el posaborto ha sido una preocu-
pacion presente en América Latina en los dltimos
20 afios. El objetivo es reducir la morbimortalidad
atribuible a los abortos inseguros y prevenir la
repitencia de un embarazo no deseado, mediante
tecnologfas beneficiosas y costo-efectivas y un
abordaje preventivo centrado en la mujer (10).
Estas acciones deben ser acompanadas de esfuer-
zos para mejorar la prevencién primaria, inclu-
yendo el mejoramiento del acceso a los servicios
y la provision de informacion sobre la mayor
variedad posible de métodos anticonceptivos, y
servicios seguros para la interrupcion del embara-
zo en los casos permitidos por la ley (b).

Numerosos estudios realizados en
Ameérica Latina reportan los resultados de inter-
venciones para mejorar la atenciéon posaborto,
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que basicamente han incluido: el tratamiento
oportuno de las complicaciones mediante la aspi-
racién manual endouterina (AMEU), la consejeria
y oferta de métodos anticonceptivos para preve-
nir un embarazo no deseado, la derivacion de la
mujer a otros servicios de salud reproductiva, y el
trato cordial, libre de prejuicios, enmarcado en el
respeto de sus derechos sexuales y reproductivos
(11-14). Recientemente, estos componentes han
sido incorporados en los distintos niveles de
atencion del sector publico de salud en varios
paises de la region (Bolivia, Guatemala, México,
Pert, Argentina) (15-19).

En el mismo sentido, instituciones como
la Organizacion Mundial de la Salud, la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
y la Confederacién Internacional de Parteras (ICM)
han producido documentos con recomendaciones
y directrices para la atencién de mujeres con com-
plicaciones de abortos (20, 21, 22).

En la Argentina, en el afo 2004, el
Ministerio de Salud de la Nacién y los ministerios
de salud provinciales acordaron un Plan Federal
de Salud con metas para reducir el nimero de
hospitalizaciones por aborto, para aumentar la
proporcion de mujeres que reciben consejeria en
salud reproductiva luego de un parto o un abor-
to, y para promover la aplicacién de las normas
vigentes, incluida la Guia de Mejoramiento de la
Atencién Posaborto (19). En el mismo aio se
firmé el "Compromiso para la reduccion de la
mortalidad materna en la Argentina", donde se
fija como meta "que la mujer en situaciéon de
aborto no sea discriminada y reciba una atencién
humanizada, rapida y efectiva y con asesora-
miento y provision de insumos anticonceptivos".
A su vez, dispone el acceso a la atencion del
aborto no punible en los hospitales publicos, en
cumplimiento con lo estipulado en el Codigo
Penal (23). Estos compromisos también se acor-
daron en el ambito regional en la Reunién de
Ministros de Salud del Mercosur celebrada en
Asuncion del Paraguay en junio de 2007 (24).

Desde el afio 2006, el Ministerio de
Salud de la Nacion lleva adelante el Programa
de Mejoramiento de la Atencién Posaborto, por
medio del cual se brinda capacitacién sobre el
modelo integral de esa atencion en instituciones
de salud de todo el pais. A pesar de los acuerdos
alcanzados y las acciones implementadas, la

integracién de estos servicios en los efectores de
salud puablicos ha sido un proceso lento y dificul-
toso, cuyos logros adn distan de tener el alcance
de una politica publica nacional.

Este articulo aborda el estudio del proce-
so de atencion de mujeres con aborto incompleto
en un hospital publico de la Ciudad de Buenos
Aires, y focaliza en aquellas dimensiones de la cali-
dad de la atencién que resultaron modificadas por
la implementacién del estudio. El estudio se
desarroll6 en los afos 2005 y 2006, en forma
simultanea a los cambios normativos descriptos vy,
hasta el momento, es la Gnica investigacion opera-
tiva en este campo realizada en la Argentina. Cabe
senalar que esta experiencia sirvié como uno de los
fundamentos para la elaboracién de las bases del
Programa de Mejoramiento de la Atencién
Posaborto antes mencionado.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizé un diseno cuasiexperimental
para evaluar los cambios en la calidad de la aten-
cion posaborto asociados a la intervencién reali-
zada en el servicio de obstetricia del hospital
seleccionado. Este tipo de evaluacién pre-pos,
adecuado para la investigacion operativa, per-
mite estimar el impacto de la intervencion utili-
zando dos muestras independientes de la pobla-
cion estudiada.

En ambas fases del estudio se aplica-
ron las siguientes estrategias de recoleccién de
informacion:

1) Encuesta a mujeres durante su atencion posa-
borto. Se utilizé un cuestionario que relevé las
siguientes dimensiones: caracteristicas socio-
demogréficas, historia reproductiva, acceso al
servicio de salud, interaccion con el equipo de
salud, manejo del dolor, estado emocional,
privacidad, informacién recibida, conocimien-
to y uso de anticonceptivos. En total fueron
entrevistadas 414 usuarias (205 en la fase pre
y 209 en la fase pos) que habian sido atendi-
das por aborto incompleto. Las encuestas fue-
ron realizadas por un grupo de encuestadoras
capacitadas, que abordaron a las mujeres ele-
gibles inmediatamente antes de recibir el alta
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médica. Este componente incluyé también
una ficha de volcado, donde se consigno, para
cada mujer encuestada, el diagnoéstico de
ingreso registrado en el libro de guardia.

Encuesta al equipo de salud. Se aplicé un cues-
tionario autoadministrado al equipo de salud
(médicos/as, obstétricas, enfermeros/as) con las
siguientes dimensiones: formacion profesional y

)

rol dentro del servicio, calidad de la atencién,
técnicas para la evacuacion uterina, consejeria y
entrega de métodos anticonceptivos, asi como
opinién sobre la practica del aborto. De un total
de 53 profesionales, respondieron la encuesta
29 en la fase pre y 30 en la fase pos.

w
=

Observacion no participante del proceso de
atencion de mujeres con abortos incompletos.
Se realiz6 el seguimiento de al menos una
mujer en cada dia de la semana desde el
momento de ingreso a la guardia hasta el alta.
Se observaron las instancias de comunicacién
de la usuaria con el equipo de salud, las con-
sultas, las intervenciones médicas y quirdrgi-
cas, la consejeria y entrega de métodos anti-
conceptivos, y las indicaciones previas al alta.
Entrevistas a informantes clave. Se realizaron

£

entrevistas semiestructuradas con las autorida-
des del servicio, la obstétrica con mayor anti-
gliedad, los residentes y el personal administra-
tivo, para reconstruir la historia institucional
del servicio, su jerarquia relativa dentro del
hospital y los liderazgos/ideologias predomi-
nantes desde su creacién. Estas entrevistas se
realizaron solo en la etapa preintervencion,
con el fin de contextualizar la informacion
recogida y aportar al disefio de la intervencion.

En todas las instancias de recolecciéon de
informacién se solicito el consentimiento informa-
do tanto de las mujeres como del equipo de salud.

LA INTERVENCION

Los resultados obtenidos por medio de
las diferentes técnicas de recoleccién de datos,
aplicadas durante la fase preintervencién, fueron
presentados y discutidos en reuniones con cada
equipo de guardia. Las reacciones del equipo de
salud en estos encuentros, el andlisis de las
encuestas, y el material de la observacion y de las

entrevistas fueron los insumos para el diseno de
la intervencion.

La intervencion incluyé la construccién
de canales de comunicacién con los diferentes
integrantes del equipo de salud, una variedad de
actividades de formacion y sensibilizacion en el
abordaje integral de las mujeres en el posaborto
con fuerte énfasis en los derechos sexuales y
reproductivos, el trato humanizado, el manejo
del dolor y la incorporacién de tecnologias bene-
ficiosas (AMEU), y el aprovechamiento de opor-
tunidades para la prevencion (consejeria y entre-
ga de métodos anticonceptivos antes del alta).
Las metodologias incluyeron presentaciones y
debates plenarios, dinamicas participativas y
demostraciones practicas.

La fase preintervencion se extendio desde
marzo a septiembre de 2005 vy la fase posinterven-
cion desde junio a diciembre de 2006.

EL SITIO DE LA INTERVENCION

El estudio se realiz6 en el Hospital
General de Agudos "Dr. Teodoro Alvarez" perte-
neciente al Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires. La poblacion que alli se atiende proviene
de sectores de bajos ingresos y cerca de la mitad
estd constituida por migrantes de paises limitro-
fes, principalmente de origen boliviano.

El servicio de obstetricia esta conforma-
do por 24 médicos/as (7 de guardia, 7 de planta
y 10 residentes y concurrentes), 20 obstétricas
(12 de guardia, 5 suplentes y 3 concurrentes) y 9
enfermeros/as y auxiliares de enfermeria. Cuenta
con 30 camas de internacion y se atienden apro-
ximadamente 1.500 partos y 500 hemorragias
del primer trimestre del embarazo por ano.

Al momento del estudio, la disposicién
espacial y las etapas de la atencién de mujeres con
abortos incompletos eran las siguientes: las mujeres
ingresaban por la guardia de obstetricia que funcio-
na las 24 horas. Una vez evaluadas, si requerian
tratamiento, permanecian internadas en el area de
preparto hasta el procedimiento. El espacio de pre-
parto contaba con cuatro camas sin separacion
entre si, donde se ubicaba tanto a las mujeres en
trabajo de parto como a las mujeres con aborto
incompleto. Cuando el tratamiento incluia un
legrado, una vez finalizado el procedimiento, la
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mujer era internada en la sala de internacién de
maternidad. Cuando se le realizaba una AMEU, la
mujer permanecia en recuperaciéon en el area de
preparto hasta que se le daba el alta, o si el caso lo
requeria, pasaba a la sala de internacion.

RESULTADOS

Las mujeres del grupo pre y posinterven-
cion presentan caracteristicas sociodemogréficas
similares. La edad promedio es de 27 anos, y en

ambas fases el 50% de las mujeres encuestadas
se concentré entre los 20 y los 29 afios. En ambos
grupos, las mujeres tuvieron en promedio tres
embarazos, y el 35% tuvo dos o mas abortos.
Este perfil coincide con el reportado por un estu-
dio realizado en cinco hospitales publicos de la
Ciudad de Buenos Aires con mujeres internadas
por abortos incompletos (25). En ambos grupos
se mantuvo la proporcién de primigravidas
(22%), la proporcion de mujeres que conocian al
menos un método anticonceptivo (82%), y entre
estas ultimas, la proporcion que los habia usado
alguna vez (83%) (Cuadro 1).

Cuadro 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS, SEGUN CARACTERISTI-
CAS SOCIODEMOGRAFICAS E HISTORIA REPRODUCTIVA. HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS "DR.
TEODORO ALVAREZ", CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES, ARGENTINA. 2005-2006.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS PREINTERVENCION POSINTERVENCION
E HISTORIA REPRODUCTIVA n=205 n=209
ESCOLARIDAD

Primaria incompleta/completa 33,2 31.3

Secundaria incompleta/completa 571 58,4

No sabe/No contesta 9.7 10.3
ESTADO CIVIL

Casada/unida 61,0 62,2

Soltera 39.0 37.8
OCUPACION

Ama de casa 39.0 431

Empleada en relacién de dependencia y/o 39,0 30,6

empleada doméstica

Oftras 22,0 26,3
CANTIDAD DE EMBARAZOS

1 21,0 23,5

2-4 59,0 56,9

>5 20,0 19,6
CANTIDAD DE ABORTOS

1 63,9 67,0

2 36,1 33,0

Fuente: Elaboracion propia.
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Con respecto al acceso, en ambos gru-
pos, la mitad de las mujeres tard6 menos de 30
minutos para llegar al hospital desde el lugar
donde se encontraba cuando decidié buscar
atencion médica. Una vez dentro del hospital, el
porcentaje que ubicé la guardia de obstetricia sin
demoras superé el 80%. La totalidad de las muje-
res reporté no haber realizado ninglin pago por la
atencion recibida.

Los motivos de consulta mas frecuentes
consignados en los registros fueron sangrado
vaginal y/o dolor abdominal. En 7 de cada 10
casos el diagnostico de ingreso consignado
corresponde a aborto incompleto. La gran mayo-
ria de los casos (el 87% de la etapa pre y 90% de
la pos) no tuvo complicaciones. En la opinion de
los integrantes del equipo de salud encuestados,
la causa de abortos incompletos mas habitual es
el aborto inducido con misoprostol (68% en la
pre y 57% en pos) y, en segundo término, el
aborto espontaneo.

El tiempo de espera y la duracion de la
internacion son dimensiones que varian segtn el
tipo de procedimiento realizado. En ambas eta-
pas, 6 de cada 10 mujeres reportaron haber espe-
rado menos de 30 minutos desde que llegaron a
la guardia hasta que fueron revisadas por un
miembro del equipo de salud. La espera prome-
dio para la realizacion del procedimiento, en
ambas etapas, es de 10 horas, y es siempre menor
en las mujeres tratadas con AMEU que en las tra-
tadas con legrado.

El manejo del dolor es una dimension
compleja. En general, mas del 70% de las muje-
res refirio haber sentido dolor de mediana o alta
intensidad previo al procedimiento. Sin embargo,
la proporcién que recibié analgésicos mientras
esperaba el procedimiento no superé un tercio ni
en el pre ni en el pos. Cuando se discutié esta
cuestién con el equipo de salud, la razén fue atri-
buida al uso de oxitocina para acelerar la evacua-
cion de los restos y la decision de no usar analgé-
sicos frente a la necesidad de no "enmascarar"
sintomas que permitieran inferir complicaciones,
tales como una perforacion.

Todas las mujeres que fueron tratadas
con legrado recibieron anestesia general durante
el procedimiento. La proporcion es sensiblemen-
te menor entre quienes recibieron AMEU, aun-
que aumenta del 41% en la preintervencion al

65% en la posintervencion. Asimismo, en la
posintervencién se observé que cuando una
mujer no estaba sedada, los profesionales presta-
ban mucha atencién a sus manifestaciones, y apli-
caban técnicas de manejo conductual del dolor
para tranquilizarla y contenerla, narrando paso a
paso lo que iban haciendo, distrayéndola, conver-
sando, o indicandole como relajarse y respirar.

Seis de cada diez mujeres fueron tratadas
con legrado en la preintervencion. El porcentaje
de mujeres tratadas con AMEU en la fase posinter-
vencion aumentd, aunque no alcanzé el 50%.
Cabe destacar que frente a la opcién de poder ele-
gir entre realizar un legrado o una AMEU, luego
de la intervencion, el equipo de salud expres6 una
mayor preferencia por la AMEU (70%). Si se con-
sideran solo las respuestas de los médicos, esta
preferencia alcanzo el 88%. Asimismo, la propor-
cion que no expresaba preferencia se redujo signi-
ficativamente. Es probable que la diferencia en
preferencia por la AMEU que aparece entre los
médicos, por un lado, y el equipo de salud en su
conjunto, por el otro, se deba a la opinion del per-
sonal de enfermeria que en varios casos percibié
el manejo del instrumental como una carga adicio-
nal para su trabajo (Cuadro 2).

Las variables relacionadas con el trato y
la comunicacién interpersonal se presentan en el
Cuadro 3. Se observa por un lado que, en ambas
etapas, mas del 70% de las mujeres reporté haber
sido informada sobre el diagnéstico y tratamien-
to que recibirfa. Consistentemente, las mujeres
que fueron tratadas con AMEU reportan en
mayor proporcion haber recibido informacion
sobre su estado, el tratamiento por realizar y su
resultado. El hecho de utilizar una técnica nueva
que no requiere sedacion puede haber influido
para que el equipo de salud se mostrara mas dis-
puesto a ofrecer explicaciones, contencién vy
escuchar a las mujeres. La observaciéon permitié
registrar que el momento de mayor intercambio
verbal ocurria en la instancia previa al ingreso al
quiréfano. Sin embargo, los profesionales suelen
dirigirse a las mujeres en un lenguaje técnico.

Es una aspiracién al vacio con una canula [...].
Es como el legrado pero mds inocua, menos
agresiva, no hay riesgo de perforacion uterina.

Se introduce la canula a una bomba de vacio y

se aspiran los restos...
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Cuadro 2. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PREFERENCIA DE LOS PROFESIONALES ENTRE-
VISTADOS, POR TIPO DE PROCEDIMIENTO. HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS "DR. TEODORO
ALVAREZ", CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES, ARGENTINA. 2005-2006.

PROCEDIMIENTO TOTAL EQUIPO MEDICOS/AS
PREINTERVENCION POSINTERVENCION PREINTERVENCION POSINTERVENCION

Aspiracién manual endouterina (AMEU) 46 70 67 88

Legrado uterino 25 13 22 6

No sabe/No contesta 29 17 1 6

TOTAL 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

A su vez, el 60% de los profesionales
encuestados considera que el consentimiento
informado que se les entrega a las mujeres previo
a la realizacion del procedimiento pocas veces es
comprendido claramente por ellas, ya que inclu-
ye términos como "cavidad endometrial”, "restos
ovulares", ‘"prostaglandinas intravaginales",
"goteo intravenoso de oxitocina" e "inyeccién
intravascular del anestésico". Asimismo, la entre-
ga del consentimiento para ser firmado es mas un
procedimiento burocrdtico que una instancia
para brindar explicaciones y contestar las dudas

de las mujeres.

En la etapa preintervencion, menos de
la mitad de las mujeres recibié informacién sobre
métodos anticonceptivos, mientras que en la
posintervencién esta proporcion alcanzé el 75%.
El mayor cambio se observo entre las mujeres tra-
tadas con AMEU, que aument6 del 28 al 72%.
También hubo un aumento significativo en la
entrega de métodos anticonceptivos antes del
alta, que pasé del 40% en la preintervencion al
65% en la posintervencion. Estas variaciones se
explican principalmente por la incorporacién de
la oferta de consejeria anticonceptiva a las muje-
res tratadas con AMEU que permanecian en el
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Cuadro 3. DISTRIBUCI,ON PORCENTUAL DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS, SEGUN DIMENSIONES DE LA
CALIDAD DE ATENCION Y PROCEDIMIENTO RECIBIDO (RESPUESTAS MULTIPLES). HOSPITAL GENERAL DE
AGUDOS "DR. TEODORO ALVAREZ", CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES, ARGENTINA. 2005-2006.

DIMENSIONES DE LA CALIDAD DE PREINTERVENCION POSINTERVENCION

ATENCION
TOTAL AMEU* LEGRADO UTERINO TOTAL AMEU LEGRADO UTERINO
n=205 n=76 n=125 n=209 n=93 n=113

El médico y/o enfermera le dijeron lo 76,6 81,6 73,6 70,8 79,6 62,8

que tenia

El médico que la atendid le explicé el 79,5 86,8 752 68,4 753 63,7

tratamiento que le iban a hacer

Le informaron cémo habia salido todo 43,9 56,6 36,8 388 47,3 32,7

Le preguntaron si tenia inquietudes 20,5 30.3 15,2 21,5 28,0 15,9

acerca de como estaba o de lo que
le habian hecho

Fuente: Elaboracion propia.

Notas: La diferencia de la suma de los fratamientos con respecto al fotal se debe a que en el grupo de preintervencion, 4 mujeres no sabian qué tratamiento
recibieron. Lo mismo ocurrié con 3 mujeres en el grupo de posintervencion.

*AMEU: Aspiracién manual endouterina
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area de preparto, donde antes de la intervencion
quedaban excluidas de las visitas que realizan las
obstétricas, cama por cama, en la sala de interna-
cion para ofrecer consejeria y métodos anticon-
ceptivos, tanto a las puérperas como a las muje-
res que se recuperaban luego de un aborto
(Figuras 1y 2).

En la primera etapa del estudio, menos
de la mitad de las mujeres recibié indicaciones
especificas sobre problemas o signos de alarma
y/o recomendaciones sobre los cuidados necesa-
rios. Esta proporcion no superé el 60% de las
encuestadas luego de la intervencion. A pesar de
que el aumento no fue mayor, dato que resulta
preocupante y evidencia nuevamente problemas
en la comunicacidn entre el equipo de salud y las
usuarias, se debe senalar que se registraron
aumentos en todas las dimensiones de oferta de
informacion evaluadas (Cuadro 4).

Por su parte, los profesionales del equi-
po de salud identificaron problemas en la comu-
nicacion con las usuarias que afectaban la com-
prension y el seguimiento de las indicaciones
médicas, atribuidas principalmente al bajo nivel
educativo y a las diferencias culturales, en espe-
cial entre las mujeres migrantes. En este sentido,
en la autoevaluacion que los profesionales reali-
zan de su desempeno en relacion con la atencién
posaborto, los puntos mejor evaluados corres-
ponden a cuestiones técnicas y los mas criticos se
refieren al trato y la informacion que reciben las
mujeres por parte del equipo de salud.

Finalmente, la observacién del proceso
de atencion mostré que la calidad estaba condi-
cionada por el contexto institucional, la dinami-
ca del servicio (escenario complejo, limitaciones
de infraestructura, sobrecarga de trabajo, pocas
horas de descanso), la escasez de recursos y las

Figura 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS, SEGUN RECEPCION DE
INFORMACION SOBRE METODOS ANTICONCEPTIVOS Y SEGUN PROCEDIMIENTO REALIZADO.
HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS "DR. TEODORO ALVAREZ', CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES,
ARGENTINA. 2005-2006.

PREINTERVENCION

Si ”
45% oSi

mNo

No
55%

Aspiracién manual Legrado
endouterina (AMEU) uterino

POSINTERVENCION

No
22%
asi
mNo

78%

Aspiracién manual Legrado
endouterina (AMEU) uterino

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 2. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS, SEGUN RECEPCION DE
METODOS ANTICONCEPTIVOS Y SEGUN PROCEDIMIENTO REALIZADO. HOSPITAL GENERAL DE
AGUDOS "DR. TEODORO ALVAREZ", CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES, ARGENTINA. 2005-2006.

PREINTERVENCION

POSINTERVENCION

65%

Aspiracién manual Legrado
endouterina (AMEU) uterino

90

Aspiracién manual
endouterina (AMEU) uterino

Legrado

oSi
mNo
oTumno

asi
mNo
aTurmo

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: Los porcentajes designados como "Turno” corresponden a los de las mujeres que al alta ya tenian asignado un tumo en el consultorio de Salud

Reproductiva.

dificultades de comunicacion en el equipo. Los
profesionales reconocieron que el trabajo en equi-
po es un objetivo dificil de alcanzar y senalaron
problemas en la organizacion, comunicacion y dis-
tribucion de roles, asi como la falta de espacios de
discusion interna que redundaban en una atencién
segmentada y dificultaban el abordaje integral.

DISCUSION

Los resultados muestran que la interven-
cion fue exitosa en introducir un modelo de aten-
cion integral, que ademas de las cuestiones técni-
cas, puso gran énfasis en la prevencion y en
aspectos interpersonales como la comunicacion,
el trato, la oferta de informacion, el respeto por la
privacidad y la eliminacion de prejuicios.

Un cambio positivo se observo en el
tiempo de espera de las mujeres para ser atendi-
das y para la realizacién del procedimiento, dado
que se redujo el tiempo que las mujeres padecie-
ron dolor y su permanencia fuera del hogar. Otro
cambio positivo ocurri6 en la oferta de conseje-
ria y métodos anticonceptivos antes del alta. En
este Gltimo aspecto se lograron mejoras sustanti-
vas a partir de la concientizacion del equipo para
incorporar la consejeria como un componente
fundamental e imprescindible de la atencion
posaborto y una responsabilidad de todos los
agentes de salud que tienen contacto con la
mujer. Antes de la intervencion, las mujeres tra-
tadas con AMEU recibian consejeria y métodos
anticonceptivos en menor proporcién que las
que ingresaban a la sala de internacion luego del
legrado instrumental. Esto se explicaba por la
fuerte fragmentacion en la division de tareas, en
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Cuadro 4. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS SEGQN INFORMACION E INDICA-
CIONES RECIBIDAS ANTES DEL ALTA, SEGUN PROCEDIMIENTO (RESPUESTAS MULTIPLES). HOSPITAL GENERAL
DE AGUDOS "DR. TEODORO ALVAREZ", CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES, ARGENTINA. 2005-2006.

INFORMACION E INDICACIONES PREINTERVENCION POSINTERVENCION
TOTAL AMEU* LEGRADO UTERINO TOTAL AMEU LEGRADO UTERINO
n=205 n=76 n=125 n=209 n=93 n=113
Le explicaron que...
podia tener un poco de dolor la 26,3 31,6 23,2 41,1 48,4 34,5
primera semana después del
procedimiento
podia tener un poco de sangrado 32,2 30.3 33,6 51,2 57.0 45,1
vaginal hasta 3 semanas después del
procedimientfo
puede retomar sus actividades 29.8 34,2 27,2 51,2 54,8 46,9
normales siempre y cuando no tenga
molestia
puede volver a tener relaciones 29.3 382 24,8 46,9 51,6 41,6
sexuales una semana después de que
haya cesado el sangrado
puede volver a embarazarse aun 36,1 40,8 34,4 50,2 55,9 44,2
antes de volver a menstruar
debe regresar al hospital si tiene dolor 42,9 43,4 42,4 59.8 63,4 55,8
intenso o que va aumentando
debe regresar al hospital si tiene 41,5 40,8 41,6 58,9 62,4 54,9
fiebre
debe regresar al hospital si tiene 36,1 382 35,2 54,1 55,9 51,3
escalofrios © mucho cansancio
debe regresar al hospital si tiene 40,0 40,8 39.2 56,5 59.1 53,1
sangrado muy abundante
debe regresar al hospital si expulsa 37.6 39.5 36,0 56,9 60,2 53,1

codgulos

Fuente: Elaboracién propia.

Nota: *AMEU: Aspiracion manual endouterina.

la cual, los profesionales de la guardia no conside-
raban que les correspondia esa funcion. Luego de
la intervencion, la consejeria fue incorporada en
forma progresiva como una preocupacién transver-
sal al equipo de salud, que asumié conjuntamente
el compromiso de que ninguna mujer egresara sin
haber recibido consejeria y un método anticoncep-
tivo o un turno para el consultorio de salud repro-
ductiva. La estructuracién de cuestiones logisticas
basicas, como la disponibilidad de los métodos
anticonceptivos en el drea de guardia para prove-
er a las mujeres atendidas en forma ambulatoria,

contribuy6 a obtener las mejoras reportadas. No
obstante, la calidad de la consejeria aln requiere
mejoras, ya que persiste un enfoque predominante-
mente vertical, focalizado en la adopcién de un
método mas que en un abordaje integral de mujer.

Finalmente, en la etapa posinterven-
cion se observé que en algunas guardias se ofre-
cia la colocacion del dispositivo intrauterino
(DIV) en el posaborto inmediato. Esta practica,
que antes de la intervencion no se realizaba, se
encuentra hoy protocolizada dentro del servicio,
con resultados muy positivos.
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La AMEU fue presentada como una
alternativa segura y eficaz al legrado uterino ins-
trumental, pero su aplicacion quedo librada al
criterio y voluntad de los médicos, que en su
mayoria conocian la técnica pero de la que solo
algunos tenian experiencia practica. A pesar de
que el equipo de salud mostré una marcada pre-
ferencia por la AMEU y reconocié ampliamente
sus beneficios, no hubo una adopcién generaliza-
da de la técnica luego de la intervencién. Esto da
cuenta de la persistencia de un modelo interven-
cionista y una "cultura de quir6fano" profunda-
mente arraigada, cuya transformacién es aun
incipiente y conlleva procesos que trascienden
los objetivos de este estudio. Esta concepcién,
sumada a que la AMEU se introdujo como una
practica optativa, marca una diferencia significa-
tiva con los resultados alcanzados por estudios
de otros paises de la region, donde la AMEU se
protocolizé con caracter de utilizacién obligato-
ria en todos los casos aplicables, y donde la casi
totalidad de las mujeres con aborto incompleto
son tratadas con esa técnica (13,26).

Por otro lado, el aumento registrado en
la utilizacién de la AMEU se acompana de un
mayor uso de anestesia general para este proce-
dimiento, lo que indica que los médicos prefie-
ren trabajar con la paciente dormida y que adn
no se sienten suficientemente preparados o segu-
ros para aplicar las técnicas de manejo conduc-
tual. Cabe destacar que en los ultimos anos, este
hospital, al igual que muchos otros que pertene-
cen al Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires,
atraviesa una preocupante falta de disponibilidad
de médicos anestesistas. En consecuencia,
muchas veces las mujeres esperan largas horas o
dias enteros hasta que se dispone de un anestesis-
ta o son derivadas a otro hospital.

El manejo del dolor con la AMEU fue
una fuerte preocupacion expresada por el equipo
de salud. Sin embargo, la preocupacion se centra
en el dolor durante el procedimiento, mientras
que el dolor previo a la intervencion resulta bas-
tante indiferente para el equipo de salud.

Muchos de los miembros del equipo
de salud, que en la primera etapa preferian el
legrado, lo hacian por la tranquilidad que les
brindaba trabajar sobre una paciente dormida.
Por lo tanto, cuando incorporaron la AMEU, la
aplicaban también con anestesia general. No

obstante, en la posintervencién se observaron
mejoras en el manejo conductual de pacientes
tratadas con AMEU vy anestesia local, con una
importante participacion de las enfermeras en
la contencion y el acompanamiento de las
mujeres durante el procedimiento.

Tal vez, el logro mas importante de este
trabajo reside en haber instalado la atencion
posaborto como un tema relevante dentro del
servicio. Contribuy6, ademas, a desarrollar en los
profesionales la percepcion de que cada uno de
ellos puede aportar a mejorar la calidad de la
atencion y amortiguar el impacto tanto fisico
como emocional del aborto inseguro, y que su
responsabilidad ética y profesional requiere la
aplicacion de las medidas necesarias para evitar
su repitencia.

Si bien ain queda mucho por mejorar,
durante y después de este estudio se implemen-
taron en el servicio estudiado diversas modifica-
ciones para mejorar la calidad de la atencion
posaborto. Se realizaron importantes reformas
edilicias que brindan mayor privacidad a las
mujeres, incluyendo un consultorio de guardia
independiente del 4rea de preparto y un espacio
de internacién en un area semiaislada dentro de
la sala de maternidad para las mujeres que se
recuperan luego de un aborto incompleto.
También se asignaron mas recursos humanos al
area de guardia e internacion, lo que permite des-
tinar mas tiempo a cada mujer, y se ampliaron el
plantel y los horarios de atencién del equipo de
salud reproductiva que realiza el seguimiento de
las mujeres luego del alta posaborto. Asimismo,
se establecié un espacio de reunion periodica del
equipo de salud para discutir y consensuar las
normas de atencion del servicio.

Serfa ambicioso afirmar que este
nuevo escenario es una consecuencia directa de
la intervencién implementada en el marco de
este proyecto. Sin embargo, es preciso observar
que las diversas instancias de discusion de resul-
tados, asi como las jornadas de capacitacion y la
presencia sostenida del equipo de investigaciéon
en el servicio, posibilitaron espacios de inter-
cambio y reflexién que, sin duda, contribuyeron
a generar cambios para mejorar la calidad de la
atencién posaborto.
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NOTAS FINALES

a. Cabe destacar que las provincias de Salta y
Tucuman no reportaron los egresos de 2005. En
2006 no reportaron Tucuman ni Entre Rios. Aln
asf, al comparar contra datos de 2000 sin incluir

estas provincias, no se observan variaciones
significativas.

b. El Cédigo Penal Argentino indica que el abor-
to no es punible en casos de peligro para la salud
o la vida de la mujer gestante o violacion o aten-
tado al pudor de una mujer idiota o demente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. World Health Organization. Unsafe abortion:
global and regional estimates of incidence of
unsafe abortion and associated mortality in 2000.
Ginebra: WHO; 2004.

2. Naciones Unidas. Consejo de Derechos
Humanos. Décimo primera sesién. Promocion
y proteccién de todos los derechos humanos, y
de los derechos civiles, politicos, econémicos,
sociales y culturales, incluido el derecho al
desarrollo. [En linea] Naciones Unidas; 16 de
junio de 2009 (A/HRC/11/L.16) [fecha de acce-
so 20 de noviembre de 2009]. URL disponible
en: http://72.249.12.201/wordpress-mu/mexi-
co/files/2009/10/sp_resolution_a-hrc-11-
[16.pdf

3. World Health Organization. The prevention
and management of unsafe abortion. Report of a
Technical Working Group. Ginebra: WHO;
1992. (WHO/MSM/92.5).

4. World Health Organization. Global and regio-
nal estimates of the incidence of unsafe abortion
and associated mortality in 2003. Ginebra:
WHO; 2007.

5. Pantelides E, Mario S, Fernandez S, Manzelli
H, Gianni C, Gaudio M. Estimacion de la magni-
tud del aborto inducido, informe presentado a la
Comision  Salud Investiga. Buenos Aires:
Ministerio de Salud de la Nacion; 2006.

6. Direccion de Estadisticas e Informacion de
Salud. Egresos de establecimientos oficiales
segin variables seleccionadas. Republica



LA CALIDAD DE LA ATENCION POSABORTO: UN DESAFIO PARA LA SALUD PUBLICA Y LOS DERECHOS HUMANOS

Argentina. Ano 2000. [En linea] Buenos Aires:
Ministerio de Salud de la Nacién; 2003 [fecha
de acceso 20 de noviembre de 2009]. URL dis-
ponible en: http://www.deis.gov.ar/publicacio-
nes/Archivos/pubesp4.pdf

7. Direccion de Estadisticas e Informacién en
Salud. Egresos de establecimientos oficiales por
diagndstico. Ano 2005. [En linea] Buenos Aires:
Ministerio de Salud de la Nacién; 2007 (Serie 11
N°1) [fecha de acceso 20 de noviembre de 2009].
URL disponible en: http://www.deis.gov.ar/publi-
caciones/Archivos/Serie11Nro1.pdf

8. Direccion de Estadisticas e Informacion en
Salud. Egresos de establecimientos oficiales por
diagnostico. Ano 2006. [En linea] Buenos Aires:
Ministerio de Salud de la Nacién; 2008. (Serie 11
N°2) [fecha de acceso 20 de noviembre de 2009].
URL disponible en: http://www.deis.gov.ar/publi-
caciones/Archivos/Serie11Nro2.pdf

9. Direccion de Estadisticas e Informacion de
Salud. Estadisticas Vitales. Informacion basica
2007. [En linea] Buenos Aires: Ministerio de Salud
de la Nacion; 2008. (Serie 5 N°51) [fecha de acce-
so 20 de noviembre de 2009]. URL disponible en:
http://www.deis.gov.ar/publicaciones/archivos/Seri
e5Nro51.pdf

10. Corbett M, Turner K. Essential elements of
postabortion care: Origins, evolution and future
directions. International Family Planning
Perspectives. 2003;29(3):106-11.

11. Billings D, Benson J. Postabortion care in
Latin America: policy and service recommenda-
tions from a decade of operations research.
Health Policy and Planning. 2005;20(3):158-166.

12. Diaz ], Loayza M, Torres Y, Lora O, Alvarez
F, Camacho V. Improving quality of services and
contraceptive acceptance in the postabortion
period in three public-sector hospitals in Bolivia.
En: Huntington D, Pet-Pelon N. Postabortion
care: Lessons from operations research. Nueva
York: Population Council; 1999. p. 61-79.

13. Langer A, Garcia Barrios C, Heimburger A, et
al. Improving postabortion care with limited
resources in a public hospital in Oaxaca, Mexico.
En: Huntington D, Pet-Pelon N. Postabortion
care: Lessons from operations research. Nueva
York: Population Council; 1999. p. 80-107.

14. Billings DL, Crane BB, Benson ], Solo ],
Fetters T. Scaling up a public health innovation:
A comparative study of post-abortion care in
Bolivia and Mexico. Social Science and
Medicine. 2007;64(11):2210-2222.

15. Kestler E, Valencia L, del Valle V, Silva A.
Calidad de la prestacion del servicio de atencion
posaborto en Guatemala. En: Billings D, Vernon
R, editores. Avances en la atencién posaborto en
Ameérica Latina y el Caribe: Investigando, aplican-
do y expandiendo. México DF: IPAS, Population
Council; 2007. p. 35-40.

16. Del Pozo E, Morales M, del Barco J, Cornejo C.
La experiencia en Bolivia de la atencion posaborto.
En: Billings D, Vernon R, editores. Avances en la
atencion posaborto en América Latina y el Caribe:
Investigando, aplicando y expandiendo. México
DF: IPAS, Population Council; 2007. p. 27-34.

17. Billings D, Gonzélez D, Ramirez R, Chambers
V. Atencién posaborto: la experiencia de México
en el mejoramiento de los servicios. En: Billings D,
Vernon R, editores. Avances en la atencién posa-
borto en América Latina y el Caribe: Investigando,
aplicando y expandiendo. México DF: IPAS,
Population Council; 2007. p. 47-56.

18. Benson J, Huapaya V. Calidad y acceso a la
atencion posaborto en Perd. En: Billings D,
Vernon R, editores. Avances en la atencién posa-
borto en América Latina y el Caribe:
Investigando, aplicando y expandiendo. México
DF: IPAS, Population Council; 2007. p. 65-74.

19. Ministerio de Salud. Guia para el mejoramien-
to de la atencion post aborto. [En linea] Buenos
Aires: Ministerio de Salud; 2005 [fecha de acceso
23 de abril de 2009]. URL disponible en:
http://www.despenalizacion.org.ar/pdf/Politicas_P
ublicas/Protocolos%20de % 20Atencion/Guia%20p
ara%20el%20Mejoramiento%20de%20la%20Ate
ncion % 20Post% 20Aborto.pdf

20. Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia, Organizaciéon Mundial de la Salud.
Aborto: una responsabilidad profesional de los
obstetras y los ginecdlogos. Relatorio final.
Grupo de trabajo FIGO/OMS; 2-5 de marzo de
1997; Campinas, San Pablo, Brasil. Campinas:
CEMICAMP; 1997.

21. International Confederation of Midwives.
Midwives' provision of abortion-related servi-
ces. Position Statement. 2008 [En linea] Paises
Bajos:  International  Confederation  of
Midwives; 2008 [fecha de acceso 23 de abril de
2009]. URL disponible en: http://www.interna-
tionalmidwives.org/Portals/5/Documentation/M
IDWIVES%20PROVISION%200F%20ABOR-
TION-RELATED%20SERVICES.doc

22. World Health Organization. Safe abortion:
technical and policy guidance for health systems.
Ginebra: WHO; 2003.

33

010 ‘|MqV - 019ug ‘Ge-17:(1)9 ‘sauly souang ‘VAILDI10D ANTVS



34

SALUD COLECTIVA, Buenos Aires, 6(1):21-34, Enero - Abril, 2010

MARIANA ROMERO, NINA ZAMBERLIN, MARIA CECILIA GIANNI

23. Ministerio de Salud. Compromiso para la reduc-
cién de la mortalidad materna en la Argentina. [En
Iinea] Buenos Aires: Ministerio de Salud; 2004 [fecha
de acceso 23 de abril de 2009]. URL disponible en:
http://www.msal.gov.ar/htm/Site/promin/UCMISA-
LUD/publicaciones/pdf/Compromiso%20para% 20l
a%20reduccion%_20de%20la%20mortalidad%20m
aterna%202.pdf

24. Reunién Ministros de Salud del Mercosur.
Acuerdo N° 06/07. Recomendaciones para las poli-
ticas de salud sexual y reproductiva en los Estados
Partes y Asociados del Mercosur. [En linea] Buenos
Aires: Ministerio de Salud; 2009 [fecha de acceso
23 de abril de 2009]. URL disponible en:
http://www.msal.gov.ar/htm/site/pdf/anexo_VII_ac
uerdo_rms_06_07_mercosur.pdf

25. Checa S, Rosenberg MI. Abortos hospitaliza-
dos. Un problema de salud publica. Una cues-
tion de derechos reproductivos. Buenos Aires:
Foro por los Derechos Reproductivos, Ediciones
El Cielo por Asalto; 1996.

26. Benson J, Huapaya V. Sustainability of
Postabortion Care in Peru. [En linea] Lima: IPAS,
Population Council, Ministerio de Salud de Peru;
2002 [fecha de acceso 20 de noviembre de
2009]. URL disponible en: http:/www.popcoun-
cil.org/pdfs/frontiers/FR_FinalReports/Peru_PAC _
Ipas.pdf

FORMA DE CITAR

Romero M, Zamberlin N, Gianni MC. La calidad de la atencion posaborto: un desafio para la salud publica y los

derechos humanos. Salud Colectiva. 2010;6(1):21-34.

Recibido el 3 de agosto de 2009
Version final presentada el 30 de noviembre de 2009
Aprobado el 4 de diciembre de 2009



