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PREFACIO

En 1967, ila Asamblea Mundial de la Salud, cn su resolucion
WHA20.41 reconocio que el aborto constituia un importante
problema de salud publica para las mujercs en muchos paises. Las
consecuencias del aborto practicado sin precauciones representan
una parte importante de la mortalidad materna, y las mujeres que
sobreviven pueden sufrir secuelas a largo plazo, entre ellas la
infecundidad.

Las autoridades nacionales son responsabies de decidir sobre 1a
posibilidad de prestacién de servicios de interrupcién médica del
embarazo y sobre las circunstancias en que ello puede hacerse.

La OMS no adopta ninguna posicion al respecto. Sin embargo, ¢n la
Conferencia Internacional sobre Mejoramiento de la Salud de las
Mujeres v los Nifios mediante la Planificacion Familiar, celebrada
en Nairobi cn octubre de 1987, suscribid la opinion de que, «sea
cual fuere la situacidn legal, por razones humanitarias siempre debe
facilitarse tratamiento en casos de aborto séptico e incompleto, asi
como asesoramiento y servicios anticonceptivos ulteriores al
aborto».

Como se seflala en los principios del Plan de Accion Mundial sobre
la Poblacién, reafirmados y ampliados en la Conferencia
Internacional de Poblacion, celebrada en México D.F. 1984, la
interrupcion médica del embarazo no es considerada por la OMS
como un método de planificacion de la familia. Elle no obstante, la
frecuencia de los abortos provocados y la mortalidad consiguiente
son un claro indicio de la demanda insatisfecha de servicios de
planificacion de la familia.

El objeto primordial de estas directrices es contribuir a la reduccion
de la morbilidad y la mortalidad maternas debidas al aborto. En
todos los paises, los sistemas de salud deben atender las necesidades
asistenciales dec las mujeres que sufren complicaciones del aborto.
Ademds, el aborto provocado, incluso cuando es permitido por la
ley, debe ajustarse a normas minimas de seguridad y calidad.

Las presentes directrices, preparadas por el Programa OMS dc Salud
de la Madre y Maternidad sin Riesgo, s¢ destinan principalmente a




Prefacio

administradores de programas a cargo de la planificacion, la
ejecucion, la supcrvision y la evaluacion de servicios de salud
materna. Esta obra no es un libro de texto porque ya existen muchas
publicaciones sobre los aspectos clinicos. En los capftulos pertincntes
se incluyen referencias a las principales fuentes de orden técnico.

En estas directrices, el término «administradom se aplica en sentido
amplio a los miembros del equipo de personal de salud involucrados
en la organizacion, la administracion, la aplicacién y la supervision
de programas y servicios relacionados con el aborto. En muchos
casos, los administradores pueden estar a la vez capacitados para
prestar servicios clinicos. Las directrices serdn utiles para las
autoridades decisorias del sistema nacional de salud, para los
administradores a cargo de centros de prestacion dec servicios y para
el personal de estos dltimos.

Los objetivos inmediatos de esta publicacion son:

— ofrecer pautas gestoriales para la mejora cuantitativa y cualitativa
de los servicios relacionados con el aborto y sus complicaciones
en el sistema de atencion primaria de salud;

— ofrecer paulas para la prevencién del aborto en condicioncs de
riesgo v sus secuelas, en vista de la influencia considerable del
aborto en la mortalidad v la morbilidad maternas;

— facilitar a los administradores nacionales vy locales el acopio y el
aprovechamiento de informacion util para planificar la
distribucion vy el contenido de los servicios de urgencia
relacionados con el aborto en cada nivel del sistema de atencion
sanitaria.

Estas directrices se han preparado a partir de lo siguiente: un analisis
extenso de diversas publicaciones; informacién relativa a las
investigaciones que subvenciona la OMS sobre aspectos sanitarios de
los métodos de induccién del aborto y repercusiones para los
correspondientes servicios; estudios de muchos expertos y
administradores de programas que trabajan sobre el terreno; y las
recomendaciones de un grupo cientifico de trabajo que revisd
detenidamente el texto.

Se ha procurado en todo momento que estas directrices sean de
utilidad practica para los encargados de establecer v administrar
servicios de atencion a la madre v el nifio en los sistemas de salud.
Asi, se han dedicado capitulos independientes a planificacion de
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servicios, instalaciones v equipo, gestion eficaz por relacion al costo,
informacion y apoyo psicoldgico a pacientes, adiestramiento y
supervision, y control y evaluaciéon de servicios; se incluyen ademas
varios anexos con sugerencias y ejemplos de materiales diddcticos y
fichas facilmente adaptables a las necesidades locales. Estas
directrices son flexibles; lo que se pretende es exponer temas
importantes vy formular sugerencias adaptables a las condiciones
sociales y culturales de cada pais.

No es el objeto de estas directrices, ni tampoco encaja en ¢l mandato
de la OMS, propugnar o proponer la reforma de la legislacion de los
paises en lo que respecta al aborto.

Se apreciardn los comentarios y las preguntas sobre esta publicacion,
que deberan dirigirse a: Salud de la Madre v Maternidad sin Riesgo,
Organizacion Mundial de la Salud, 1211 Ginebra 27, Suiza.
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Capftulo 1

INTRODUCCION

Cientos de mujeres gestantes que ayer estaban vivas al caer la noche,
hoy no llegaron a ver el dia. Algunas sucumbieron al trabajo del parto
porque, 4 causa de la malnutricion padecida durante la infancia, la
estructura dsea de su pelvis era inadecuada para permitir ¢l paso del
feto. Otras murieron sobre la mesa de un abortista clandestine que
trataba de poner término a un embarazo no deseado. Otras fallecieron
en hospitales por falta de sangre para compensar una hemorragia, y
otras perdieron la vida en medio de las dolorosas convulsiones de la
eclampsia, primeramente por ser demasiado jévenes para procrear y
[uego por no haber recibido nunca atencion prenatal. Esas son hoy dia
mujeres de Asia, Africa y America Latina (N. Nakajima, Director
General de la Organizacién Mundial de la Salud, octubre de 1990).

La OMS calcula que en todo el mundo mueren cada afio alrededor de
500 000 mujeres por causas relacionadas con ¢l embarazo. Una alta
proporcion de esas defunciones son atribuibles a complicaciones del
aborto. Adcmas, el 98% de esa mortalidad materna se producc cn los
paises en desarrollo, donde el riesgo de fallecimiento relacionado con
la gestacion durante la vida de la mujer se ve agravado por ¢l alto
numero de embarazos de cada una de ellas, asi como por las
condicioncs socicecondmicas imperantes y por la escasa
disponibilidad de servicios de atencion materna en esos paises (OMS,
1991},

La impresionante disparidad dc las tasas de mortalidad materna
expuestas en el cuadro 1 parece indicar que la gran mayoria de esas
defunciones son evitables. La mcjora cuantitativa y cualitativa de la
informacién v la asistencia sanitarias, incluso los servicios de
prevencion de embarazos no deseados, podria ser de importancia
critica para reducir esas terribles pérdidas.

Mortalidad y morbilidad maternas

Nadie sabe a ciencia cierta cudntas mujeres mueren cada afio como
consecuencia de un embarazo. La mayoria de ellas son pobres, viven en
zonas apartadas y su muerte se considera de poca importancia. En las
regiones del mundo donde la mortalidad materna es mds alta, las
defunciones raramente se registran ¢ incluso cuando se hace no suele
indicarse la causa (Royston & Armstrong, 1989).
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Cuadro 1. Evolucién de la mortalidad materna (en torno a 1983 y 1988)°

Region Nacidos vivos Defunciones Mortalidad materna
(millones) maternas (por 100 000 nacidos
(miles) VIvos)
1983 1988 1983 1988 1983 1088
Mundo 128,3 1376 500 509 390 370
Paises en desarrollo 10,1 120,3 494 505 450 420
Paises desarrollados 18,2 17.3 sl 4 30 26
Africa 23,4 26,7 150 169 640 630
Oriental 7,0 88 46 60 660 680
Central 28 3.0 18 21 690 710
Septentrional 4.8 4.9 24 17 500 360
Meridional 1,4 1,3 8 4 570 270
Occidental 76 8,7 54 66 700 760
Asia® 739 81,2 308 310 420 380
Oriental® 218 246 12 30 55 120
Sudoriental 12,4 125 52 42 420 340
Meridional 358 39,6 230 224 650 570
Occidental 4.1 4,4 14 12 340 280
América Latina 12,6 12,2 34 25 270 200
Caribe 09 08 2 2 220 260
Central 3,7 35 9 6 240 160
Meridional 8,0 8,0 23 17 290 220
Arnérica del Norte 4.0 4.0 1 1 12 12
Europa 0.6 0.4 2 1 27 23
Oceania® 0,2 0.2 2 1 300 600
Union Soviética 5.2 572 3 2 50 45

*Las cifras correspondientes a Australia, ef Japodn y Nueva Zelandia han sido excluidas de las
astimaciones regionales perc se incluyen en el total para los paises desarrollados. El numero de
defunciones materas y las tasas de mortalidad materna corresponden a estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud. El nimerc de nacimientos en 1983 perienece a las estimaciones
de las Naciones Unidas para 1980-1985 {Naciones Unidas, 1982). El numero de nacimientos en
1988 pertenece a las estimaciones de las Naciones Unidad para 1985-1990 (Naciones Unidas,
1991). La suma de las cifras regionales puede no coincidir exactamente con los totales
correspondientes porgue se han redondeado las cantidades.

La OMS define la defuncién materna como la muerte de una mujer
durante el embarazo o en los 42 dias siguientes a su terminacion, sea
cual fuere la duracién del embarazo vy el lugar, por cualquier causa
relacionada con la gestacién o el cuidado de ésta, o agravada por esos
factores, pero no por causas accidentales o incidentales. En todo
momento v lugar, la muerte de una mujer durante su edad [ccunda
(aproximadamente entre los 15 y los 44 afios) es una tragedia tanto
para su familia como para la sociedad.
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[ntraduccién

En el mundo en desarrollo las mujeres estin mucho mads expuestas
gue en el mundo desarrollado al riesgo de defuncion relacionada con
¢l embarazo. En el mundo desarrollado hay entre 5 v 30 detunciones
maternas por 100 000 nacidos vivos, mientras que en los paises en
desarrollo, las cifras van de 30 a 800 o mas. Por otra parte, la mujer
que vive en un pais en desarrollo estd expuesta a un riesgo de
defuncion hasta 250 veces mayor cuando tiene que recurrir a los
servicios de un abortista empirico e inexperimentado que cuando
tiene acceso a atencion profesional en condiciones de higiene. El
riesgo de defuncion es bastante menor cuando la mujer dispone de
servicios legales y seguros. Por gjemplo, de 1980 a 1983, la tasa de
mortalidad relacionada con el aborto cn los Estados Unidos de
América fue de 0,6 por 100 000 intervenciones practicadas (Henshaw
& Morrow, 1990).

Aunque es dificil obtener datos exactos sobre mortalidad materna, la
magnitud del problema es tal que la faita de determinaciones exactas
de la incidencia no debe impedir el establecimiento de politicas
sanitarias y programas para combatir el problema (Rosenfield

& Maine, 1985).

Los datos fidedignos sobre morbilidad relacionada con el embarazo
son todavia mds raros que los de mortalidad. Ello no obstante, un
analisis reciente indica que por cada defuncidn materna, alrededor de
10-15 mujeres padecen morbilidad de esa indole (Measham

& Rochat, 1987). De ello cabria deducir que en todo el mundo
alrededor de 3-7,5 millones de mujeres sufren cada afio problemas de
salud no mortales, pero a menudo debilitantes, relacionados con el
embarazo.

Influencia def aborto en la mortalidad
y la morbilidad maternas

El aborto provocado cs el método de control de la fecundidad mas
antiguo y probablemente todavia ¢l mds utilizado, Sin embargo como
toca a los principios religiosos y morales mas arraigados, pocas socicdades
son capaces de considerar desapasionadamente los aspectos sanitarios del
aborto que afectan a la mujer (Royston & Armstrong, 1989).

Lo tragico de las defunciones maternas es que casi todas son
prevenibles con una gestién adecuada (OMS, 1986), A escala
mundial, alrededor del 15% de la mortalidad materna se dcbe a
abortos sin garantias de scguridad, y la proporcion llega al 50% en
algunas zonas. La alta tasa mundial de mortalidad resultantc dcl
aborto inseguro podria prevenirse facilitando el acceso al tratamiento
de las complicaciones, asi como procedimientos abortivos inocuos vy
servicios anticonceptivos (Mahler, 1987).
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E] aborto sin seguridad, es decir, la interrupcion del embarazo
efectuada o atendida por personas sin capacitacion o experiencia, y las
complicaciones de dicha interrupcién, son una importante causa
directa de mortalidad entre las mujeres en edad fecunda (OMS, 1986).
Segun estimaciones recientes, alrededor del 15% de las mas de

500 000 defunciones relacionadas con el embarazo quc se registran
cada afio en los paises en desarrollo podriar. ser debidas a
complicaciones del aborto provocado sin garantias de seguridad
(OMS, 1993) v algunos expertos consideran gune la cifra es todavia
mas alta (OMS, 1991).

Indcpendientemente de que un aborto sea espontdneo o inducido, la
accién ulterior y la atencion recibida determinaran si dicho aborto es
seguro o inseguro. Scgiin estimaciones basadas en certificados de
defuncién de 24 paises, entre el 6% vy el 46% de todas las defunciones
matcrnas notificadas son atribuibles a complicaciones de toda clase de
abortos (Liskin, 1980).

Para demostrar la necesidad de practicas y servicios de aborto mds
adecuados, la OMS ha establecido una base de datos sobre €l aborto
en malas condiciones. Esa informacion, proveniente de 67 estudios
realizados en 17 paises indica que en algunas zonas, hasta el 50% de
las defunciones maternas cn hospitales se deben a complicaciones del
aborto provocado sin condiciones de seguridad. En muchos paises, esa
proporcion representa alrededor de la cuarta parte de todas las
defunciones maternas en hospitales (cuadro 2) (OMS, 1991). La
mayoria dc los estudios relacionados con el aborto se han efectuado
en hospitales. Ademas de las defunciones en esos centros estan las que
se producen fuera, cuyo nimero se desconoce. Ha habido pocos
estudios importantes prospectivos o retrospectivos sobre la incidencia
del aborto en la comunidad, v de los que existen, algunos de los mads
extensos datan de hace ya algin tiempo.

El aborto espontdneo, o interrupcion no provocada del embarazo, se
produce en el 10-15% aproximadamente de todos los embarazos
conocidos o presuntos. Aungue el aborto espontineo suele requerir
tratamiento u hospitalizacion, ocasiona la muerte de la madre con
menos frecuencia que el aborto provocado sin condiciones de
seguridad. '

Las complicaciones del aborto de todo tipo son también una
importante causa de morbilidad de las mujeres en los paises en
desarrollo. Aunque se sabe que la incidencia de la morbilidad
relacionada con el aborto provocado en malas condiciones es alta, los
datos exactos al respecto suelen ser mads dificiles de obtener que los
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Cuadro 2. Porcentaje de defunciones maternas debidas al aborto
provocado o séptico, segun estudios realizados en hospitales

Region Pais Periodo N* de Porcentaje de
estudios defunciones
maiernas debidas al
aborto®

Africa Eticpla 1979 1 30
Ghana 1963-1957 2 4-7
Kenya 19721977 1 22
Nigeria 1968-1985 5 651
Republica Unida

de Tanzania 1974-1984 4 13-25

Zambig 1982-1983 1 15
Zimbabwe 1972-1983 4 18-32

Asia Bangladesh 19781979 [ 15-31
Filipinas 1964-1986 2 16-24
India 1962-1985 17 3-34
Malasia 1967-1973 2 23
Pakislan 1961-1983 4 2-12
Tallandia 1977-1978 1 25

América Latina  Chile 1960-1979 4 26-46
Colombia 1963-1978 7 23-45
Jamaica 1971 1 33
Venezuela 1961-1973 5 20-70

¢ El cuadro se refiere sdlo a estudios en los que el aborto se calificé como provocado o séptico.
Se excluyeron [os estudios en que no se especificaba el tipo de aborte.

relativos a mortalidad. La infecundidad, la discapacidad crénica, las
infecciones relacionadas con la transfusion vy la prestacion de primeros
auxilios en caso de complicaciones del aborto séptico son obstaculos
adicionales que hay que salvar en el camino hacia una maternidad sin
riesgo.

También es dificil obtener datos mundiales exactos sobre la
mortalidad y la morbilidad asociadas con el aborto voluntario. En os
paises donde existen estadisticas sanitarias fidedignas, la informacién
reciente sobre el aborto voluntario demuestra la relativa inocuidad de
éste (cuadro 3).

Cuando se mitigan las restricciones al aborto disminuye el numero de
defunciones relacionadas con el aborto provocado, posiblemenic
debido a la mayor seguridad de los métodos aplicados por personal
profesional de salud. Por ejemplo, en los Estados Unidos de Amdrica,
las tasas de mortalidad por aberto disminuyeron en un 85% en los
cinco afios siguientes a la legalizacién (Tietze, 1981).

En la figura | se indica graficamente la influencia de la legislacion
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Cuadro 3. Numero de abortos voluntarios, defunciones asociadas y tasas
de mortalidad en paises escogidos®

Pals (periodos) N° de N° de Tasa de mortalidad
abortos defunciones”  (por 100 000
(miles) abortos)

Bulgaria (1980, 1984, 1987) 374 5 1.3

Canada (1980-1987) 511 1 02

Checoslovaguia (1976-1983) 781 3 a4

Dinamarca (1976-1987) 269 2 Q7

Escocia (1976-1987) 101 2 20

Estados Unides de Ameérica (1980-1285) 9446 54 0,6

Finlandia (1976-1985) 154 z 1.3

iHungria {1880-1987) 649 5 0,8

Inglaterra y Gales (1980-1987) 1095 14 1.3

Noruega {1976-1987) 70 0 00

Nueva Zelandia (1976-1987) 74 0 0.0

Palses Bajos (1976-1983) 509 1 0,2

Suecia (1980-1987) 261 1 04

“ £l termino aborto voluntario se refiere sdlo a los practicados legalmente conforme a las
disposiciones de cada pafs.

" Todos los datos se basan en cerlificados de defuncién, excepto para Inglaterra y Gales, donde
las defunciones se registran en formularios de notificacién de abortos, y para los Estados Unidos
de América, donde jas defunciones sdlo se asocian con el aborto previa investigacion.

Fuente: Hanshaw & Maomrow, 1990; CDC, 1890,

restrictiva en la mortalidad por aborto en Rumania. La legistacion de
ese pais, que era tolerante, fue sustituida por otra mds restrictiva en
1966, v desde entonces hasta 1984 aumentaron en un 600% las
defunciones debidas al aborto. Cuando éste se legalizd otra vez

en enero de 1990, la mortalidad correspondiente disminuyo un

67% durante el primer afio (Ministerio Rumano de Salud,

1991).

Es dificil, si no imposible, clasificar los casos de aborto asistido. Las
mujeres, sea cual fuere su edad y modo de vida, experimentan abortos
espontdneos y también ponen término voluntariamente a embarazos
no deseados. Las mujeres multiparas recurren con frecuencia al
aborto para no tener mds hijos; las adolescentes solteras nuliparas se
someten a esa practica para aplazar la gestaciéon. Las estadisticas
indican que en la mayoria de las regiones del mundo las mujeres de
zonas urbanas y las de mayor grado de educacidon recurren mas al
aborto provocado que las de zonas rurales y las de bajo nivel de
instruccion. Sin embargo, eso podria también ser consecuencia tan
solo de la mayor disponibilidad de informacion y de servicios o de un
acopio de datos mds completo en las zonas urbanas.
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Figura 1.

Introduccion

Efectos de la implantacidén en Rumania de una ley contra el aborto
en noviembre de 1968, y de su abrogacién el 1 de enerc de 1920
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Mejora de la salud materna mediante asistencia de alta
calidad en caso de aborto

Aungque las estimaciones de la incidencia del aborto varian
considerablemente, no cabe duda de que a menudo se solicitan los
servicios del personal de salud para atender a mujeres que abortan o
han abortado. Las hemorragias durante el embarazo, sea cual fuere su
causa, pueden provocar graves complicaciones y requicren
diagnoéstico y atencion. En esos casos se necesitan servicios de
urgencia, que deben prestarse incluso cuando hay restricciones legales
al aborto provocado. Los servicios de diagnostico y asistencia deben
estar disponibles las 24 horas, desde el primer contacto de la mujer
con ¢l sistema de atencion sanitaria hasta el momento en que recibe
los cuidados que necesita. (Véanse los capitulos 5-7 para mformacion
suplementaria sobre ¢l tratamiento clinico.)

ILa reduccidn de la necesidad de provocar el aborto y la prevencion
de los embarazos no deseados mediante servicios de planificacién de
la familia deberian figurar entre los objetivos de la atencion de salud.
Los prestadores de servicios, 1as mujeres y la comunidad en general
deberian comprender los riesgos del aborto en malas condiciones y
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las ventajas de la anticoncepcion como alternativa mads segura. La
incidencia de los embarazos no deseados y del aborto voluntario, asi
como la morbilidad y la mortalidad maternas consiguientes, podrian
reducirse mucho si se aumentara la oferta de servicios de
planificacion de la familia v se dispensara informacion exacta a las
mujeres, al personal de salud y a la comunidad. La incorporacién
completa de la planificacion familiar a los servicios de atencion de la
madre vy el nifio es un componente clave de la estrategia de la OMS
para dispensar una mejor atencion primaria a todos los pueblos.
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Capftulo 2

ASISTENCIA AL ABORTO:
SITUACION GENERAL

Los servicios sanitarios de todo nivel deben estar preparados las 24 horas para prestar, segun
sus disponibilidades de personal y equipo, asistencia urgente a casos de complicacion del
aborlo.

En este capitulo se define el aborto y se describen las distintas

categorias de asistencia. Se exponen asimismo los niveles de servicio

en un sistema tipico de atencién sanitaria y se formulan

recomendaciones respecto a los componentes de la asistencia que

deben existir a cada nivel.

Definicion

El aborto es la interrupcion de un embarazo antes de que ¢l feto
pueda llevar una vida extrauterina. Las puntualizaciones del término
dependcran de la causa del aborto. Sc denomina aborto espontanco
aquel en que la interrupcion del embarazo no es voluntaria, mientras
que el aborto provocado es el que se debe a una interferencia
deliberada. Entre los abortos provocados estdn los que se practican de
acuerdo con la ley y los que son 1legales. En sentido estricto, se
entiende por aborto terapéutico el que se practica por indicacion
facultativa cuando la vida o la salud de la mujer se ve amenazada por
la continuacién del embarazo o cuando la salud del feto estd en
peligro a causa de factores congénitos o genéticos. Sin embargo, en el
lenguaje corriente se entiende a menudo por aborto terapéutico el
autorizado legalmente. En el cuadro 8 (pagina 43) se indican las fases
clinicas del aborto.

Categorias de asistencia al aborto

En estas directrices se utilizan los términos asistencia urgente a casos
y aborto voluntario para describir las dos categorias principales de
Servicios.

La asistencia urgente al aborto se refiere a los servicios
imprescindibles que debe haber ¢n cada sistema de atencidn sanitaria
para atender las nceesidades de las mujeres que padceen
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complicaciones del aborto. El diagnostico mas frecuente de los casos
que acuden a esos servicios para recibir asistencia urgente es aborta
incompleto. Este, si no recibe tratamiento, puede ser causa de
hemorragias, choque, sepsis y muerte. El tratamiento comprende la
evacuacion completa del atero vy la prevencion a tiempo de otras
complicaciones.

Mientras que la asistencia urgente al aborto es necesaria de inmediato
para preservar la vida o la salud de la mujer, el aborto voluntario se
practica a peticion de ésta o por recomendacion de su médico. La
mavyoria de los abortos legales o terapéuticos corresponden a esta
categoria. Las restricciones legales aplicables al aborto voluntario son
muy diversas v no constituyen el objeto de esta obra. Los
administradores deben aplicar estas directrices sobre asistencia al
aborto ajustindose al marco legal v a las normas dcl pais respecto a
asistencia médica.

Niveles de asistencia

1

Los servicios de asistencia al aborto deben encontrarse lo més cerca posible de la poblacion
a que se destinan y estar a cargo del personal menos especializado gue haya recibido el adies-
tramiento suficiente para prestarlos bien y sin riesgo.

La prevencion de la mortalidad materna relacionada con el aborto
depende de la incorporacion de servicios de urgencia a todo el sistcma
sanitario del pais de que se trate, desde los puestos rurales mas
periféricos hasta las instalacioncs mas modernas de nivel terciario. Por
lo menos algunos componentes de la asistencia urgente al aborto,
como son los de informacion y educacion sanitarias, estabilizacion v
cnvio a niveles superiores, evacuacion del Gtero o atencion
especializada para las complicaciones mas graves, deben gstar
disponibies las 24 horas en cada punto de prestacion de servicios del
sistema de asistencia sanitaria.

Aunque los términos utilizados pueden ser diferentes, en la mayoria
de los paises los sistemas de asistencia sanitaria comprenden los
siguientes niveles:

nivel comunitario

nivel primario

primer nivel de envio de casos

niveles secundario v terciario.
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Cuadro 4. Medios disponibles a cada nivel de
servicia en un sistema tipico de
asistencia sanitaria

Nivel Medios

Comunidad Agentes comunitarios de salud

Primario Puestos de enfermeria
Dispensarios

Estaciones de primeros auxilios
Puestas y centros de salud

Primer nivel de Hospitales de distritos y ruraies
¢nvio de casos

Secundario Hospitales regionales

Terclario Hospitales clinicos universitarics
Hospltales nacionales especializados

En el cuadro 4 se indican los medios disponibles a cada nivel. En
ulteriores secciones de este capitulo se describen el personal v los
elementos asistenciales que deben cxistir en cada uno de esos niveles
para atender los casos de aborto de emergencia. En el cuadro 5 se
resume esa informacion.

En algunos paises, el aborto voluntario se practica en servicios
especializados pero el examen completo de la gestion de esos servicios
queda fuera del tema de la presente obra.

Nivel comunitario

Los agentes de salud de la comunidad pueden ejercer una influencia
decisiva para reducir la mortalidad y la morbilidad por aborto,
particularmentc en zonas que se encuentran distantes de cualquier
servicio oficial de atencién sanitaria. En las aldeas y caserios de
muchos paises la educacién sanilaria y los servicios bésicos estdn a
cargo de personas que trabajan fuera del sistema estructurado de
salud y dispensan sus servicios a domicilio o en un local de la
comunidad. Esas personas (curanderos, parteras empiricas, etc.)
atienden las necesidades bdsicas de salud de la comunidad donde
viven.

Los agentes locales de salud son a menudo los primeros a quien
recurren las mujeres con hemorragia o trastornos de la gestacién, o
las que quieren poner término a un embarazo no deseado. En
muchas regiones del mundo el personal empirico tradicional provoca
abortos sin las debidas condiciones de seguridad. Es sumamente
importante que ¢l personal de toda la red de envio de casos del
sistema de salud comprenda bien los conceptos y las creencias
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Cuadro 5. Actividades de asistencia urgente al aborto por niveles de
atencion sanitaria

Nivel Personal posible Actividades asistenciales

de atencion

Comunidad Miembros de la comunidad  Reconccimiento de signos y sintomas de
con formacion sanitaria aborto y sus complicaciones
basica, parteras Envio en tiempo oportuno al sisiema
tradicionales, curanderos estructurado de atencidn sanitaria

Primario Agentes de salud, Todas las actividades precitadas, mas:

Primer nivel de
envio

Secundario
y terciario

enfermeras, parteras
adiestradas, generalistas

Enfermeras, parteras
capacitadas, generalistas,
especialistas en ginecologia
y chstetricia

Enfermeras, parteras
capacitadas, generalistas
y especialistas en
ginecologia y obstetricia

— reconccimiento fisice sencillo y examen
de la pelvis

— diagndstico de la fase de aborto

— reanimacién y preparacion para el
tratamiento o &l envic a otro nivel

— pruebas de hematderito/hemaglobina

— envio a otro nivel llegado el caso

Si se dispone de personal competente y
equipo apropiado pueden realizarse g este
nivel las siguientes actividades:

— inicio de tratamienlos esenciales, en
particular la administracion de
antibiéticos, suero intravenoso y
oxitoGicos

— evacuacion del Utero durante el primer
timestre

— alivio basico del dolor (ploqueo
paracervical, analgesia simple y
sedacion)

Todas las actividades precitadas, mas:

— evacuacion uterina de urgencia en el
segundo trimestre

— tratamiento de la mayoria de las
complicaciones del aborto

— cruzamiento de sangre v transfusién

— anestesia local y general

— laparotomia y cirugla apropiada (incluso
para embarazos ectdpicos si se dispone
de personal competente)

— diagnéstico y remisidn a otros niveles de
las complicaciones graves, como
septicemia, peritonitis o fallo renal

Todas las actividades precitadas mas:

— evacuacion uterina indicada

— tratamiente de complicaciones graves
{incluso lesién intestinal, tétanos, fallo
renal, gangrena gaseosa, sepsis grave)

— tratamiento de coagulopatias
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culturales que rigen la manera de proceder de los agenies locales de
salud en los casos de aborto. Estos deben ser informados sobre los
riesgos de clertos métodos de aborto a fin de que se abstengan de
aplicarios. Se debe concienciar a esas personas para que eduquen a la
comunidad sobre la prevencion de los embarazos no deseados y
procurar que envien a las mujercs al sistema estructurado de atencién
sanitaria sin demora cuando necesiten tratamientos que no se puedan
aplicar en la comunidad.

En la comunidad debe haber servicios de asistencia urgente al aborto;
en caso de existir a esc nivel personal capacitado, la asistencia
comprendera:

s reconocimiento de los signos v sintomas del aborto espontdneo y
de las complicaciones;

+ envio de la paciente en ticmpo oportuno al sistema estructurado de
atencién sanitaria, de ser preciso.

Otras dos actividades preventivas que pueden realizarse a ese nivel, si
se dispone de personal capacitado, son:

» cducacion sanitaria sobre el aborto en condiciones de riesgo;

s informacién, educacion y servicios de planificacion de la
familia,

Nivel primario

Las instalaciones de atencién primaria de salud, en particular las
cslaciones de primeros auxilios, los puestos de enfermeria, los
dispensarios v los puestos y centros de salud, constituyen el nivel
primario del sistema estructurado de atencidn sanitaria. A ese nivel
suelen prestarse servicios bdsicos, en particular cducacion sanitaria,
practica de pruebas sencillas de laboratorio v tratamiento elemental.
En general no existe atencion hospitalaria. El personal de esos
servicios pucde encargarse ademas de supervisar las actividades de
salud comunitarias antes descritas.

Las instalaciones de atencién primaria de salud estan raramente
dotadas de un conjunto completo de profesionales. A ese nivel el
personal suele ser limitado y sin capacitacién para practicar
evacuaciones uterinas. El adiestramiento dec agentes de salud para
dispensar asistencia urgente a casos de aborto es una solucion
practica al problema de la penuria de personal, particularmente en
los paises en dcsarrollo, donde escasean los médicos y otro personal
clinico. En unos pocos paises, como Bangladesh, Nigeria y Zaire, asi
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como en algunos esiados de los Estados Unidos de América ha dado
buen resultado la formacion de cicrtas personas en la prdactica de
evacuaciones uterinas sencillas, el tratamiento de abortos precoces sin
complicaciones e incompletos v el aborto voluntario (Begum et al.,
1984, 1985; Freedman et al., 1986; Ladipo et al., 1978; Starrs, 1987).

Los centros de nivel primario deberian ofrecer los servicios de
personal capacitado para la asistencia urgente al aborto como la
mencionada para el nivel de comunidad, mas las siguientes
prestaciones bdsicas:

¢ reconocimiento fisico sencillo y examen de la pelvis
(especialmentc signos vitales v determinacidn del tamano del
utero);

» diagndstico de la fase del aborto;

+ reanimacién de urgencia y preparaciéon para tratamiento o
transferencia (incluso respiracion artificial, contencion de
hermorragias y alivio del dolor);

¢ pruebas de laboratorio: hematdcrito (proporcidn relativa de
eritrocitos) y hemoglobina;

e cnvio (incluso organizacidn del transporte) al siguiente nivel de
asistencia 0 a uno superior para tratamiento mas especializado
de complicaciones.

Cuando se dispone de personal competente v equipo adecuado
pueden prestarse a nivel primario servicios de asistencia urgente al
aborto, con lo cual quedarian mas al alcance de las mujeres. Esos
servicios adicionales comprenden:

¢ inicio del tratamiento esencial, incluso administracion de
antibidticos, suero intravenoso y oxitdcicos;
e evacuacion del utero durante el primer trimestre;

e alivio basico del dolor (blogueo paracervical, analgesia simple) v
sedacion,

Primer nivel de envio

Cuando una paciente requiere un tipo de atencion que excede de la
capacidad del servicio de atencion primaria de salud debe
transferirscia al primer nivel de envio. Este puede dispensar alguna
asistencia especializada porque dispone de mas personal competente,
medicamentos vy servicios de apovo. Las instalaciones del primer
nivel son hospitales de distrito o rurales con 20 0 mds camas y con
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personal suficiente para un servicio de 24 horas. En algunos paises,
los centros especializados de salud maternoinfantil o las maternidades
cumplen los requisitos de las instalaciones del primer nivel

de envio.

En los servicios de este nivel debe haber el personal capacitado v ¢l
equipo necesarios para intervenciones quirurgicas y médicas en todos
los casos, excepto los mds complicados. En Ia plantilla de personal
del primer nivel suele haber por lo menos un médico. En algunos
centros habrd quiza facultativos que puedan recibir adiestramicnto en
las intervencioncs de ginecologia y obstetricia necesdrias para salvar
la vida de las pacientes. Sin embargo, como se indica en la pigina 24,
¢l personal paramédico debidamente capacitado pucde encargarse de
ciertas intervenciones quirirgicas sencillas como evacuacion det
utero, de manera quc los médicos puedan dedicar su tiempo a
operaciones mas complicadas. Otros scrvicios de salud reproductiva
dispensados a este nivel son la cesdrea, la anticoncepeion quirtirgica v
el aborto voluntario en la medida en que lo permitan las
disposiciones locales (OMS, 1991).

Los servicios del primer nivel deben contar con el equipo y el
personal competente apropiados para todas las intervenciones
urgentes correspondientes a los niveles comunitario y primario y,
ademds, las siguicntes:

e evacuacion uterina de urgencia cuando csté indicada en el segundo
trimestre;

e tratamiento de la mayoria de las complicaciones del aborto;

e cruzamiento de sangre y transfusion;

e anestcsia local y general;

* laparotomia y cirugia apropiada (incluso eliminacién del embarazo
ectopico si s¢ dispone de personal compctente),

e pruebas dc embarazo;

e diagnostico y envio a un nivel superior (incluso organizacién del
transporte) de los casos mds complicados como son los de
septicemia, peritonitis o fallo renal y cualesquiera otros que no
puedan ser atendidos en el servicio.

Niveles secundario y terciario

Las instituciones de nivel secundario son hospitales regionales
completos que ofrecen servicios incluso ambulatorios. Los hospitales
clinicos universitarios y los hospitales nacionales de especialidades
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comprenden cl tercer nivel. Esas instituciones deben contar con el
equipo vy el personal necesarios para atender las 24 horas los casos
que se les remitan de complicaciones del aborto que requieren.

atencion urgente. Ademas de todos los servicios indicados para el

nivel de comunidad, el primario v ¢l primer nivel de envio habrad que

ofrecer los siguientes:

s evacuacion del Utero cuando esté indicada;

e tratamiento de complicaciones graves, como lesion intestinal,
tétanos, fallo renal, gangrena gaseosa y sepsis grave;

« tratamiento de coagulopatias.
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Capitulo 3

FACTORES LEGALES Y SOCIALES QUE
INFLUYEN EN LA ASISTENCIA A LOS CASOS
DE ABORTO

El aborto es mas que un problema médico, ético o legal. Es, por cncima
de todo, un problema humano, que afecta a la mujer y al hombre como
individuos, como pareja y como miembros de la sociedad (Tietze,
1978).

Este capitulo se refiere a las leyes y reglamentos existentes sobre el
aborto v a los modos en que los factores legales y sociales afectan a la
actitud del individuo ante esa intervencion y a los correspondientes
servicios de asistencia. La necesidad de esta (ltima es comun a todas
las mujeres, independientemente del medio social, econdmico,
religioso v cultural en que vivan. Pese a las restricciones impuestas
por ¢l entorno, es indudable que muchas mujeres recurrirdn al aborto
provocado. La motivacion para interrumpir un embarazo puede ser
ian fuerte que se da ¢l caso de mujeres de ordinario respetuosas dc las
normas y atentas a su propia satud, que hacen caso omiso de las
creencias tradicionales y estan dispucstas a transgredir la ley y a
exponerse a la enfermedad, la muerte y las consecuencias sociales y
legales del aborto con tal de evitar un nacimiento no deseado (David
¢t al., 1978).

Los factores legales y sociales también influyen en la relacion entre la
mujer y ¢l agente de salud y en la disponibilidad v la calidad de la
asistencia. Los administradores sanitarios de todos los niveles deben
estar muy al tanto de las actitudes, las creencias y las leyes relativas al
aborto en las zonas donde trabajan, a fin de evitar que los factores
precitados dificulten la labor asistencial. La atcneion de urgencia,

en particular, no deberia estar sujeta a disposiciones distintas

de las aplicables a otras intervenciones médicas y quirirgicas en

el pais.

Leyes y reglamentos

Al igual que toda la asistencia sanitaria, la que se refiere al aborto
estd regulada por la legislacion nacional de sanidad. Entre los
aspectos que suelen estar rcgulados pueden citarse la formacion
profesional v la licencia de gjercicio, la practica médica, el tipo de

28




Factores legales y sociales que influyen en la asistencia a los casos de aborto

Figura 2. Legislacion sobre el aborto: Porcentaje de la poblacion del mundo a
que se aplica, por categoria

Permitido a peticion (40%)

Prohibido excepto para salvar [i§segsaseasessel
la vida de la mujer (25%) gesasadnshessses
GSgopeaaeon Permitido por razones
médicas amplias (12%}

Permitido por razones sociales
o medicosociales (23%)

WH 93536/3

Fuente: Henshaw & Marrow (1980)

instalaciones, la dotacion de personal, 1a publicidad, la financiacion y
los honorarios.

Asistencia urgente al aborto

La prestacion de asistencia urgente al aborto es una norma ética de la
practica de la medicina en todos los paises, ya que dicha asistencia

es esencial para salvar la vida de la mujer y proteger su salud
(Kleinman, 1988). Los reglamentos, la legislacién sobre medicina y
los codigos de practica profesional suelen determinar el modo v las
circunstancias en que puede prestarse asistencia urgente al aborto y
las personas capacitadas para hacerlo.

Aborto voluntario

La practica comun de induccion del aborto es evidente en todas las
regiones del mundo y ha existido siempre, incluso en los lugares
donde esta prohibida por la ley. En muchos paises, ¢l aborto estad
autorizado para salvaguardar la salud de la mujer'. Las limitaciones
respecto a las circunstancias en gue puede praclicarse varian
considerablemente. Hensaw & Morrow (1990) hicieron las siguientes
estimacioncs relativas a la legislacién sobre ¢l aborto provocado
(figura 2):

+ E140% de la poblacion del mundo vive en paises donde el aborto
estd permitido a peticidon de la mujer. A menudo se ponen limites

! Sepun se define en la Constitucion de la OMS, la salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente 1a ausencia de afecciones o cnfermedades.
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segun la fase de gestacion, y a partir de ahi entran en juego el
cstado de salud y otras consideraciones.

» El 23% de la poblacion del mundo vive en paises donde ciertos
factores medicosociales o incluso las condiciones sociales adversas
por si solas pueden justificar el aborto provocado.

¢ El 12% de la poblacion dei mundo vive en paises donde la
terminacion del embarazo estd justificada por razones médicas de
tipo amplio como son el peligro para la salud de la mujer o las
caracteristicas del feto.

e El 25% de la poblacion del mundo vive en paises donde esta
prohibido el aborto, excepto cuando se trata de salvar la vida de la
mujer cmbarazada, 0 a veces ni siquiera en ese ¢aso.

Las leyes sobre el aborto han cambiado con el tiempo v la
modernizacion ha ido en general asociada a una liberalizacion de las
disposiciones que rigen el aborto voluntario. Es interesante sefialar
que aun quedan reminiscencias de la legislacion colonial restrictiva
en paises como Burkina Faso, Indoncsia, Kenya, Mali, Nigeria y
muchos de América Latina, siendo asi que en las antiguas metrépolis
hace tiempo que se liberalizaron las leyes.

La reforma o la liberalizacion de las leyes no siempre conduce de
inmediato a una mejora de la practica y la seguridad del aborto ni
asegura la prestacién de servicios a las mujeres de todos los grupos
socioccondmicos o culturales, o a las que viven en zonas apartadas.
Por gjemplo, en algunos paises que liberalizaron su legislacion sobre
el aborto hace va afios, ciertos factores como la escasez de servicios,
la inexistencia de personal capacitado y la falta de informacion han
limitado la practica del aborto voluntario y su disponibilidad. En esos
paises siguen practicandose abortos en condiciones de riesgo, por lo
que persisie la necesidad de asistencia urgente.

Las restricciones legales al aborto voluntario pueden ser modificadas,
por lo que conviene que los administradores sanitarios tengan en
cuentan las consecuencias de esas modificaciones cn los servicios que
se han de prestar. Desde fines dcl decenio de 1960 hasta fines del de
1980 se reformo la legislacion en 69 jurisdicciones, por lo menos;

65 de las reformas fucron para liberalizar la ley y 4 para limitar las
causas que justifican el aborto (Cook, 1989). Los tltimos cambios de
la legislacidén han sido para admitir nuevos casos en que ¢l aborto
estd permitido, a saber: el embarazo de adoiescentes, la edad
avanzada de la madre, las circunstancias familiares y la infeccion de
la madres por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
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Perspectivas socioculturales y religiosas

El entorno social y cultural, la religion predominante y las creencias
personales de la propia mujer influyen en las decisiones que ésta
adopta respecto a un embarazo no deseado y en los servicios que
recibe, los cualcs, a su vez, influyen en la mortalidad y la morbilidad
asociadas al aborto. Ademas, las perspectivas socioculturales y las
creencias religiosas del personal de salud influyen en la actitud de ésic
ante las mujeres que requieren asistencia por causa de aborto v en los
servicios que les dispensan, Algunos de los factores socioculturales
que pueden afectar a la mortalidad y la morbilidad por aborto son:

o Las posibilidades y el deseo que tenga la mujer de conseguir
asistencia a tiempo cuando cxperimenta complicaciones del
aborto, Puede ocurrir que la mujer tenga que pedir permiso a su
marido o a sus tutores para acudir a los servicios de salud. En
muchos casos, un embarazo fortuito o el uso de servicios de aborto
pucde conducir al ostracismo social o el rechazo de la mujer por
los miembros de su familia. Para evitar ese rechazo la mujer
aplazard su decision de pedir ayuda incluso hasta el punto en que
corra peligro su vida. Los agentes de salud no deben juzgar a la
paciente, sino atenderla en lo posible, prestarle apove v animarla a
acudir al médico, en lugar de huir de éL

e La decision de la mugjer de poner término al embarazo y los
agentes v métodos qute prefiere para ello. Debido a ciertos factores
culturales, las mujeres pueden recurrir a métodos de aborto que
son peligrosos. Las razones de esa opcion son muy variadas y entre
cllas estdan la conflanza en los abortistas tradicionales, el deseo de
guardar el secreto, la idea de que 1os abortos sin intervencion del
médico no son en realidad abortos, y las recomendaciones de la
familia v los amigos.

e La importancia de la fecundidad. En muchas sociedades, la
fecundidad de la mujer es basica para que ésta sca aceptada en la
comunidad. En consecuencia, puede resistirse al uso de
anticonceptivos porque los considera peligrosos para su
fecundidad. Esc comporiamiento hace aumentar las posibilidades
dec embarazos no deseados y, con ello, el riesgo de aborto
provocado cn malas condiciones.

e La actitud del personal sanitario cuande se solicita un aborto.
Algunos estudios han demostrado que las mujeres se resisten a
acudir a servicios donde se las hace sentirse incémodas o se las
trata mal (Bamisaiye, 1984; Feierman, 1981; Lasker, [981;
Thaddcus & Maine, 1990). Es muy importante que ¢l personal de
los dispensarios v los hospitales conozea y comprenda los factores
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de orden cultural que influyen en las mujeres que solicitan sus
SErvicios.

La religion determina en gran parte los sentimientos de la mujer
respecto a la posibilidad de someterse a un aborto y el trato que en
tal caso recibe de la comunidad donde vive. Nunca se insistira
bastante en la decisiva influencia que tienen los lideres religiosos en la
actitud de la gente respecto al aborto y en la eliminacion de los
prejuicios en materia de fecundidad, aborto y planificacion de la
familia. Las necesidades de informacion a este respecto se detallan en
el capitulo 14.

Las creencias religiosas determinan también la manera en que el
personal sanitario reacciona ante los casos de aborto, asi como la
actitud del personal que practica abortos voluntarios ante los
servicios que presta. Cuando las creencias de un agente de salud son
incompatibles con la practica de abortos voluntarios permitidos por
la ley no debe obligarsele a prestar ese servicio pero, en cambio, debe
estar dispuesto a enviar el caso a la instancia competente.

Las creencias religiosas nunca deben ser ébice para la practica de
abortos de urgencia cuando corre peligro 1a vida de la mujer.
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Capitule 4

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA
A CASOS DE ABORTO

La planificacion sistematica es lo que determina el bucn
funcionamiento de los servicios de salud (Rogo, 1990).

En los capitulos siguientes de estas directrices se examinan los
principales glementos programaticos o tareas que se necesitan para
planificar y prestar servicios de asistencia al aborto, asi como los
requisitos gestoriales de cada tarea. En la lista que sigue se resumen
las tareas y se indican los capitulos donde puede encontrarse
informacion suplementaria respecto a cada una de ellas:

e planificacion de la asistencia al aborto {capitulo 4);

¢ aspectos clinicos de la asistencia urgente al aborto (capitulos 5-7);

¢ apoyo psicoldgico a las pacientes y necesidades de informacion
(capitulo 8);

e gestidén de instalaciones y equipo (capitulo 9);

* conocimientos nccesarios, adiestramiento y supervision del
personal (capitulo 10);

s descentralizacion y coordinacion de los servicios de asistencia,
envio de casos y transporte (capitulo 11);

¢ sistemas de control, evaluacion e informacion (capitulo 12);
¢ costo vy financiacion de asistencia al aborto (capitulo 13);

o medidas preventivas del aborto en condiciones de riesgo
{capitulo 14).

Planificacion estratégica

La planificacion es un elemento esencial de la prestacion de toda
clase de servicios de salud, inclusive los relativos al aborto. En una
secuencia logica de planificacidn es d¢ importancia crucial
proporcionar servicios adecuados y mantener su seguridad, eficacia y
cficiencia. La planificaciéon inadecuada se traduce a menudo en una
pérdida de tiempo y de recursos materiales y en unos servicios mal
concebideos que no responden a las necesidades de la poblacion. A la
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inversa, una buena planificacion contribuye a la prestacidn de
servicios de la mejor calidad posible, asi como al aumento de la
eficiencia en el uso de los recursos. Esos son factores importantes
para el logro de la verdadera meta, que es reducir la mortalidad v la
morbilidad maternas.

La planificacion comprende las siguientes fases:

a) deteccion del problema y determinacién de su alcance;
b) establecimiento de los objetivos del programa;

¢} determinacién de las intervenciones (medidas, estrategias o
actividades) nccesarias para alcanzar 1os objetivos;

d) control y evaluacién de la ejecucion v los efectos del programa.

Las fases a)—c¢) se describen seguidamente. La fase ) se describe en
cl capitulo 12.

Deteccién y definicion del problema

La simple percepcién de problemas en la prestacion de asistencia al
aborto es razon suficiente para buscar la manera de mejorar los
servicios. Sin embargo, es importante identificar los problemas y
evaluar su alcance puntualizando para ello la diferencia entre los
servicios necesarios y los disponibles. Esta fase se denomina a veces
evaluacién de necesidades, andlisis de situacion o andlisis de entorno.

La evaluacion de las necesidades consiste en acopiar informacion o
datos pertinentes y analizarlos para llegar a comprender bien la
situacion. Aunque las encuestas y los estudios estructurados son utiles
cuando se dispone dc recursos, el acopio de informaciones no tiene
por qué representar un largo y costoso esfuerzo de investigacion.
Pueden conseguirse datos Gtiles simplemente examinando los
registros existentes v hablando con el personal v con los miembros de
la comunidad. Tanto de fuentes oficiales como extraoficiales pueden
obtenerse datos sobre los servicios de salud existentes, el namero
potencial de casos, €l alcance de los scrvicios necesarios, las metas
locales de salud en general v las leyes dictadas por la jurisdiccion
competente.

En los cuadros 6 v 7 se indica la informacion util para planificar la
asistencia al aborto, las fuentes de dicha informacién y sus usos
posibles. La obtencion de informacion de las fuentes indicadas es la
solucién ideal. Sin embargo, €l simple hecho de que falte una parte
de ella no es razon para aplazar la prestacion de los servicios
necesarios de asistencia urgente al aborto.
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Cuadro 6. Informacion sobre el sistema de atencidn sanitaria, sus fuentes y sus usos

Fuentes poterciales

Tipos de informacién Fichas de  Informes  Registros  Registros  Institu- Fichas Entrevistas  Procedi- Usos posibles
pacientes  sobre de financieros ciones de  personales migntos
garantia existencias adiestra- uniformes de
de calidad miento operacién
Descripcion del sistema de Determinar el potencial general
atencion sanitaria para la prestacion de servicios
de asistencia al aborto, por
niveles e instituciones
Personal (incluso Determinar las necesidades de
adiestramiento) X X X formacion de personal
Equipo Determinar las necesidades de
Suministros 8quUipo Y SUMINISros
Servicios prestados de
asistencia al aborto X X X
NUmero existente y potencial en Preparar planes y presupuestos
casos de aborto X X de servicios de aborto
Tasas de complicaciones/ Establecer objetivos
mortalidad X X X Determinar las necesidades de
formacion
Analizar la legislacion existente
Costo de la asistencia urgente al Colaborar en el establecimiento
aborto X X de presupuestos
Analizar la legislacion existente
Calidad de la asistencia Prestar servicios de aborto de
{idoneidad de los servicios alta calidad
clinicos, dispenibiilidad de locales,
afluencia de pacientes, tiempo de
espera, percepciones de las
pacientes, etc.) X X
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Cuadro 7. Informacion sobre condiciones nacionales y comunitarias, sus fuentes y sus usos

Fuentes potenciales

) ) . Censo Encuestas Registros  Registros  Registros  Entrevistas  Usos posibles
Tipos de informacion especiales  de hospital de la sobre
Adminis- aborto
tracian
Datos de poblacion/demograficos Determinar los grupos destinatarios v el
. . numero potencial de casos
N° de mujeres en edad fecunda X X P
T idad Determinar la tendencia de las tasas de
asas de natalida % * x natalidad y de mortalidad materna como
Tasas de mortalidad materna indicadores de la demanda de aborto
(por causas) X X X X X
Creencias socioculturales y religiosas X X Disefar actividades y servicios de
educacion
Situacion tegal y politica del aborto X Disenar servicios y registros, y determinar
las necesidades de notificacion
Reproduccion: pautas/actividades X X X X Determinar los canocimientos, las actitudes
y las précticas en materia de aborto y
planificacion de la familia
Determinar las tendencias
Determinar la demanda insatisfecha
Indicadores econdémicos Determinar las consecuencias scondmicas
" . ) de la mortalidad vy la morbilidad por aborto
Participacion de la mujer en la
fuerza de trabajo X X X Determinar la posibilidad de cobro por los
SevICios y el precio
Costo del aborto y de la yep
planificacitn de la familia % X X
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Cuadro 7. (continuacion)

Fuentes potenciales

) ) . Censo Encuestas Registros  Registros  Registros Entrevistas  Usos posibles
Tipos de informacion especiales  de hospital dela sobre
Adminis- aborto
tracion
Recursos comunitarios
Servicios existentes de aborto Determinar la disponibilidad de servicios
y planificacion familiar X X X y sU seguridad
Disponibilidad de recursos para la Establecer un presupuesto, asi como
asistencia at aborto X X X X sisternas de envio de casos y formacion
. . para la asistencia al aborto
Colabaradores potenciales (envio
X X X

de casos y recursos de formacion)
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Complicaciones del aborto

Establecimiento de objetivos

Los administradores necesitan establecer objetivos programaticos
especificos encaminados a reducir la mortalidad y la morbilidad por
aborto, y basados en un buen conocimiento tanto de las necesidades .
de asistencia urgente como de la situacion de los servicios que
existen. Los objetivos programaticos deben indicar los cambios
especificos que el administrador espera conseguir mediante el
programa en un plazo determinado. Como ejemplos de objetivos
programadtices en materia de asistencia al aborto pueden citarse los
siguientes:

¢ dar formacion a todas las parteras profesionales de nivel primario
para que en un plazo de cuatro aflos puedan practicar
gvacuaciones uterinas de urgencia dentro del primer trimestre de
embarazo;

¢ en un plazo de un afio, dar tratamiento al 75% de los casos de
complicaciones del aborto en el primer nivel de asistencia, en lugar
de enviarlos a niveles superiorces;

s ¢n ¢l plazo de dos anos, facilitar por lo menos al 80% de los
alumnos de secundaria informacién escrita sobre los riesgos del
aborto en malas condiciones y sobre la prevencion de embarazos
no deseados.

Parte del proceso de fijacién de objetivos es el establecimiento de
metas parciales o indicadores de los progresos rcalizados, ya que ello
permitira a los administradores controlar la marcha del programa.
Las metas parciales deben ser lo mds especificas posible v conviene
fijar un plazo para alcanzarlas. Por ejemplo, si el objetivo s formar
parteras profesionales a nivel de atencidén primaria para que dentro
dc cuatro anos puedan efectuar evacuaciones uterinas de urgencia en
el primer trimestre del embarazo, algunas metas parciales
importantes serian:

¢ cstablccer un plan de estudios durante los tres primeros mescs;

e celebrar regularmente sesiones didacticas para las nuevas parteras
que acudan a los centros de atencién primaria cada afio;

e ¢valuar, mediante el oportuno seguimiento, la competencia
demostrada por las parteras en los servicios de atencién primaria
una vcz que terminan su formacion;

e c¢valuar cada cuatro afos el programa de formacion.

Intervenciones

Se entiende por intervenciones las actividades realizadas para
alcanzar los objetivos del programa. Las intervenciones para mejorar
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Planificacion de la asistencia a casos de aborto

la asistencia a casos de aborto pueden tener [ugar a todos los niveles,
desde ¢l sistema nacional de atencidn sanitaria hasta los servicios
aislados. Pueden citarse, entre otras, las siguientes intervenciones:

A nivel nacional

¢ Revision del plan de estudios del personal profesional de salud
para incluir en €l la asistencia urgente a casos de aborto.

e Descentralizacion de los servicios de asistencia urgente a casos de
aborto incluyvéndolos en los centros de atencidn primaria.

¢ Incorporacion del aborto voluntario al sistema de asistencia
ambulatoria al nivel mas bajo que sea apropiado, en respuesta a
posibles cambios de 1a legislacion o la normativa.

* Modificacion de la lista de los suministros y el equipo que se
recomienda adquirir cuando se implantan procedimientos
mejorados.

A nivel subnacional (provincial, estatal, zonal, etc.)

e Adiestramiento del personal empirico tradicional para que imparta
educacion sanitaria sobre planificacion familiar y sobre riesgos del
aborto practicado sin las debidas precauciones.

s Celebracion de una conferencia de planificadores y
administradores sanitarios para informarles acerca de los efectos
que tienen las complicaciones del aborto improvisado en el uso de
los servicios de asistencia sanitaria.

¢ Organizacion de seminarios para mejorar la eficiencia de los
servicios de envio de casos y transporte de pacientes a otros niveles
de atencion.

A nivel de hospital o dispensario

* Apertura de una sala de tratamiento de casos de aborto en ¢l
dispensario o de una sala de urgencias.

¢ Uso del método de aspiracién por vacio en lugar del de dilatacion
y raspado,

¢ Implantacién de normas de higiene y vigilancia de las practicas de
todo el personal para evitar infecciones, en particular la evacuacién
de residuos y la limpieza del material.

e Celebracion de sesiones de adiestramiento en el servicio para el
personal, sobre los problemas clinicos y psicosociales de la
asistencia a casos de aborto.
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e Traslado del aborto voluntario a un servicio ambulatorio.

¢ Reduccion del uso de la anestesia general para evacuacion uterina.

A nivel comunitaric

e Instruccion de los agentes locales de salud para que puedan
reconocer las complicaciones del aborto y enviar a las pacienics a
los servicios adecuados.

e Instruccion de los agentes locales de salud respecto a la necesidad
de evitar practicas abortivas peligrosas.

Referencia

RoGo K (1990) Medical implications and adolescent sexuality. Documento
presentado en la Primera Conferencia Interafricana sobre Salud de los
Adolescentes, Nairobi.

40




Capitulo 5

EVALUACION INICIAL EN LA ASISTENCIA
URGENTE A CASOS DE ABORTO

Ademis del estado general de salud dc la mujer, hay cuatro factores
principales que determinan la mertalidad y la morbilidad por aborto,
sea éste legal o ilegal. Esos factores son: la habilidad del que atiende el
caso, la duracion del embarazo y la disponibilidad y la calidad de los
servicios médicos que tratan las complicaciones del aborto (Liskin,
1980).

Ante la frecuencia de las complicaciones tanto del aborto espontineo
como del provocado, todos los niveles del sistema de atencidn
sanitaria deben contar con los elementos basicos de la asistencia
urgente. Los servicios especificos de una instalacion o un agente de
salud irdn desde la educacion sanitaria, la reanimacion y el envio del
caso a otros niveles, hasta la intervencion quirtirgica cuando hay
complicaciones graves,

Este capitulo trata de la evaluacion del estado de la mujer que solicita
ayuda en caso de aborto incompleto y del tratamiento de las
complicaciones graves que requieren atencion inmediata. El capitulo 6
versa sobre técnicas de evacuacion uterina, es decir, la extraccion de
los productos de la conecpeidon no expulsados, intervencion que
necesitan la mayoria de las mujeres que solicitan asistencia urgente y
que, ademas, es un clemento basico de los servicios de aborto
voluntario. Es esencial que los administradores de todos los niveles
estén informados sobre ese tema para determinar las necesidades en
materia de servicios, suministros y equipo, personal y adiestramiento.
Todas esas cuestiones se analizan con mas detalle en los capitulos que
siguen.

Evaluacion inicial

Es posible que la mujer que acude a un servicio para consulta o
tratamiento con hemorragia, fisbre o dolor en ¢l bajo abdemen no
sepa sl estd embarazada. En cualquier caso, podria estar
experimentando un aborto espontineo o padeciendo las
complicaciones correspondientes. En consecuencia, siempre que un
agente de salud de cualquier nivel del sistema de asistencia sanitaria
sea consultado por una mujer en edad fecunda que presente esos
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sintomas, habra de considerar la posibilidad de un embarazo,
independientemente de la historia menstrual o anticonceptiva de esa
mujer. Es imprescindible una evaluacién inicial exacta para
administrarle el tratamiento apropiado o enviarla sin demora al
servicio competente.

Entre los signos y sintomas criticos de aborto incompleto y de
complicaciones que requieren atencion inmediata estan los siguicntes:

* hemorragia vaginal,
¢ dolor abdominal,
s infcccion,

s choque.

El personal de todos los niveles del sistema de atencion sanitaria debe
saber como preparar una breve historia clinica v evaluar el estado
fisico inmediato de la mujer. Para el personal con poca formacion o
recursos limitados puede ser dificil diagnosticar con exactitud un
aborto incompleto ¢ sus complicaciones. Un trastorno grave como el
embarazo extrauterino o ectopico puede producir una prueba de
embarazo positiva y presentar sintomas analogos a los del aborto
incompleto, haciendo asi ain mas dificil el diagndstico exacto. Es
esencial, por tanto, que ¢l personal de salud esté preparado para
enviar 10s casos a otros niveles y organizar su transporte a un servicio
que pueda dar un diagndstico definitivo y prestar sin demora la
atcncion apropiada.

Cuando ha recibido formacion, el personal del primer nivel de
contacto debe hacer un reconocimiento fisico de la paciente, con
toma de temperatura, pulso v presion arterial (signos vitales), y un
examen pélvico (con espéculo y bimanual). Si ¢l cxamen no revela
pruebas evidentes de embarazo conviene confirmar la existencia de
éste en laboratorio. Si ello no es posible habrd que aplicar cl
tratamiento basindose solo en la historia y en los resultados clinicos.
Es necesario evaluar la duracion v la importancia de la hemorragia v
calcular la edad gestacional' y el tamafio del iitero por palpacion. Si
hay descarga vaginal purulenta o de mal aspecto puede obtenerse un
espécimen para analisis en laboratorio, si es posible, pero ello no
habra de demorar la iniciacion del tratamiento.

El aborto espontineo es frecuente v puede producirse antes de que se

' En todo este texto, fas referencias a la gestacion o a la duracion del embarazo se basan en

el niimero de semanas completas transcurridas desde el primer dia del dltimo periodo mens-
trual.

42




Evaluacion inicial en la asistencia urgente a casos de aborto

Cuadro 8. Atencion clinica del aborto espontanec sin complicaciones

Diagnaéstico

Manifestaciones

Tratamiento®

Aborto posible

Aborto inevitable

Aborto incomplete

Aborto completo

Aborto fallido

Hemerragia ligera ¢ moderada
Calambres

Cuello del Utero sin dilatar
Prueba de erbarazo positiva

Hemarragia
Cuello del (tero dilatado

Hemorragia

Expulsion parcial de preductss de la
cencepcion

Cuello del Utere dilatado

Expulsion completa de los
productos de la concepcion

Muerte fetal con expulsion diferida

Puede ser complicado por
afibrinogenemia, coagulacién
intravascular difusa o hemorragia

Observacion
Actividad reducida

Observacion
Evacuacion uterina
Medicacion uterotdnica

Evacuacion uterina inmediata
Medicacidn uteroténica

Observacion
Medicacion uterotonica

Evacuacién uterina lo antes
posible

Puede requerir tratamiento de
coagulopatia

aguda
Utero estrecho para la fecha
Regresion del embarazo

* Todos los tratamientos, incluso la medicacion uteroténica por personal no madico debe ajustarse
a los correspondientes protocolos locales.

reconozca o diagnostique el cmbarazo (Wilcox et al., 1988). Los tipos
de diagnéstico v la atencién del aborto espontanec se detallan cn el
cuadro 8. El aborto espontdaneo sin complicaciones puede ser
atendido en un ambulatorio de primer nivel si se dispone de personal
y equipo apropiados. A las mujeres atendidas por ese tipo de aborto
se las suele dar de alta tras un corto periodo de observacion. Cuando
una mujer acude a un servicio que no cuenta con equipo o personal
para dispensar la atencion necesaria ¢s esencial la estabilizacion y el
riapido envia del caso a otro nivel de asistencia.

Cuando sea preciso €l envio a un nivel superior de asistencia, el
personal clinico habra de estar capacitado para reanimar a las
pacientes (es decir, restaurar o mantener los signos vitales) de manera
que se las pueda transportar sin demora al scrvicio mds cercano para
tratamiento definitivo (véase el capitulo 11). Los siguientes elementos
basicos de la reanimacion de urgencia deberdn ser obtenibles de
inmediato en el puesto donde la mujer solicite inicialmente
asistencia, especialmente cuando hay que prepararla para el envio y
el transporte a otro servicio o cuando se retrasa el tratamiento
definitivo:
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apertura de la via aérea y respiracion;

contencion de hemorragias;

administracion de suero;

alivio del dolor.

Complicaciones del aborto que requieren asistencia urgente

Las principales complicaciones graves de un aborto practicado en
condiciones de riesgo son la hemorragia, la infeccion y las lesiones del
tracto genital y dc los drganos internos. Los productos residuales de
la concepcion contribuyen a menudo a esas complicaciones; este
tema se examina en cl capitulo 6. Las reacciones téxicas a las
sustancias quimicas v los farmacos empleados para provocar el
aborto pueden agravar las complicaciones en las mujeres, que al final
acaban recurriendo al sistema estructurado de salud. Los servicios
sanitarios de todos los niveles deben estar preparados las 24 horas del
dia para dispensar atencion urgente a €sos casos en la medida de sus
posibilidades.

Se han hecho dos observaciones importantes en los estudios sobre
toda clase de complicacioncs del aborto, a saber:

¢ la morbilidad v la mortalidad son directamente proporcionales
a la edad gestacional;

¢ las complicaciones son mas frecuentes y mas graves en entornos
donde el aborto autoinducido o provocado sin precauciones es
comun y donde no existen servicios de planificacién familiar
para evitar embarazos no deseados ni tampoco servicios clinicos
para atender casos de aborto.

En consecuencia, lo primero para prevenir complicaciones del
aborto a nivel comunitario es educar a los agentes de salud y al
publico en general para que se preste asistencia oportunamente y
en las debidas condiciones a los casos de aborto espontdneo e
inducido y se renuncie al uso de précticas peligrosas.

Medidas en caso de hemorragia
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La hemorragia prolongada o excesiva es la complicacion mds comun
que se observa en los servicios de asistencia a abortos. Los productos
de la concepcién que quedan retenidos son la principal causa de la
efusion de sangre en la mayoria de los casos, pero también puede
serlo el traumatismo, la accién de agentes quimicos o los defectos de
coagulacion sanguinea en los abortos incompletos. Si la hemorragia
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se debe a la retencidn de productos, serd preciso evacuar el utero pero
si se debe a traumatismo o lesion del cuello uterino habra que
recurrir a la sutura. Entre los procedimientos no gquirurgicos para
contener la hemorragia estdn el masaje uterino y la administracion de
farmacos uteroténicos.

El tratamiento a tiempo de la pérdida excesiva de sangre es de
importancia critica, ya que cualquier retraso en la contencion de la
hemorragia v en la restauracion de liquidos o del volumen de sangre
puede tener secuelas mortales. La pérdida de sangre se puede evaluar
por observacion de la presion arterial, el pulso v la cantidad de orina.
Tras la evaluacién inicial y la administracion de suero intravenoso a
la paciente conviene enviarla lo antes posible a un servicio dotado de
equipo y material de transfusion de sangre. Para evitar demoras, el
envio y el transporte deben cstar organizados de antemano. Las redes
de envio de casos se analizan con mas detalle en el capitulo 11,

El uso selectivo de la transfusion o de productos sanguineos s
importante para reducir el riesgo de transmision de agentes
infecciosos como el virus de la hepatitis o el de la inmunodeficiencia
humana. La pérdida grave de sangre debe remediarse de ordinario
con suero salino normal y expansores del plasma mejor que con
eritrocitos concentrados ¢ sangre entera. En general, lo que se
necesita es restituir el volumen de sangre vy no los eritrocitos, sin
contar con que los expansores del plasma son inocuos, menos
costosos v admiten una transfusion mas rapida. Solo deben recibir
transfusiones las mujeres que tengan un nivel bajo de hemoglobina y
presenten sintomas de pérdida aguda de sangre o anemia grave
(Hollan et al., 1990). En el anexo 2G se indica el material necesario
para la transfusion de sangre.

Cuando se necesite una transfusion habra que hacerla con las
precauciones debidas. Con arreglo a la Iniciativa Mundial para la
Seguridad Hematoldgica (empresa cn colaboracidn de la OMS vy
algunos otros organismos internacionales) se han preparado
directrices sobre el uso apropiado de la sangre. Esas directrices
comprenden informacion especifica respecto a las medidas a adoptar
en caso de hemorragia v chogue v respecto a la administracion de
sangre y productos sanguineos. Esos datos deberian ser estudiados
por los administradores a todos los niveles v se deberian facilitar al
personal de todas las instalacionces que participan en la reposicidon de
la sangre (OMS, 1989). La sangre que no haya sido obtenida de
donantes apropiadamente escogidos o no haya sido analizada para
saber si contiene agentes infecciosos sélo se deberia administrar en
circunstancias muy cxcepeionales cuando estd en peligro la vida del
paciente (OMS, 1989).
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Medidas en caso de infeccion
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Con ocasién de un aborto cabe sospechar la presencia de una
infeccidn si la mujer presenta alguno dc los siguientes sintomas:

¢ fiebre y escalofrios,

¢ descarga vaginal o uterina de olor fuerte,

e dolor abdominal o pélvico,

¢ efusion de sangre prolongada o maculacion,

¢ sensibilidad del utero y los adnexa en el examen pélvico o dolor
con el movimiento en el cuello uterino.

A esas pacientes hay que administrarles antibidticos y practicarles
una cvacuacion del tdtero lo antes posible (véase el capitulo 6).
Aunque es preferible que para ello estén hospitalizadas, a veces
también puede tratarselas en régimen ambulatorio segin la gravedad
de la infeccidn, la capacidad de la interesada para seguir el
tratamiento y su disposicion o posibilidad de repetir las visitas. Si la
infeccidn es grave y se propaga fuera del utero o si se diagnostica
septicemia puede necesilarse hospitalizacion, diagnoéstico especifico
en laboratorio, administracién de suero intravenoso, tratamiento con
antibiéticos por via parenteral, cuidados intensivos y a veces cirugia.
Requiere en particular tratamiento médico intensivo en un servicio
de nivel superior el choque séptico, trastorno grave consistente en
colapso circulatorio causado por una toxina bacteriana.

La infeccion ulterior es rara cuando el aborto es voluntario v se
practica en buenas condiciones pero si existe sucle estar asociada con
la presencia de productos residuales de la concepcién en el 1utero. En
tal caso, los signos de infeccién pueden no manifestarse hasta varios
dias después del aborto. Por ello, debe informarse a todas las
pacientes sobre la importancia de reconocer y notificar sintomas tales
como fiebre, dolor y descarga vaginal de olor fuerte. El tratamiento
dependera de la gravedad de la infeccidn, En los casos leves basta en
general con administrar antibiéticos polivalentes por via oral y
proceder a la reevacuacion del dtero,

Varios estudios han demostrado la utilidad de la profilaxis con
antibioticos en la asistencia al aborto. Su uso vendra determinado por
la disponibilidad y la practica locales. En cualquier caso, estdn
especialmente rccomendados para personas con alto ricsgo dc
infeccion, las que tienen una historia de enfermedad inflamatoria de
la pelvis, las de conducta sexual promiscua o las que han sufrido un
aborto provocado en malas condiciones. La aplicacion de anatoxina y
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antitoxina tetanicas también se basara en las necesidades y los habitos
locales.

Medidas en caso de lesion del tracto genital
y de los drganos internos

La lesion del tracto genital y de los 6rganos internos es una
complicacién a veces mortal que ademads causa una persistente y
grave morbilidad entre las mujeres que abortan. Cuando s¢
diagnostica una lesion es importante registrar con exactitud el estado
de la mujer en prevision de futuras intervenciones y observacion
postoperatoria. Lo mads corricnte es que las lesiones se produzcan
cuando el aborto ha sido realizado por una persona inepta o cuando
es autoinducido. Ahora bien, también es posible que haya trauma
resultante de una intervencion aunque ésta tenga lugar en un entorno
médico y sea realizada por personal adiestrado. Las lesiones pueden
afectar a casi cualquier 6rgano interno. Las mas frecuente son la
perforacion del atero y la laceracion del cuello uterino. También
pueden resultar dafiados los ovarios, las trompas de Falopio, la vejiga,
el intestino y el recto.

La lesidn del cucllo uterino puede ser debida al uso de instrumentos
inadecuados o a una dilatacion demasiado forzada. Cuando se
sospecha que hay perforacién del dtero las medidas apropiadas son
observacion, laparoscopia o laparotomia. Cualquier lesion interna, si
no sc diagnostica y trata debidamente puede ser causa de
complicaciones graves, en particular hemorragia ¢ infeccion, a veces
mortales. En consecuencia, cuando se tratan complicaciones
consiguientes a un aborto improvisado siempre hay que tecner en
cuenta la posibilidad de lesion grave del tracto genital. El pronto
envio del caso a un nivel apropiado para tratamiento completo puede
ser de importancia critica. A veces, incluso con ese tratamiento, el
estado de salud v la fecundidad de la mujer corren un grave peligro.

Medidas en caso de reacciones téxicas y quimicas

Los farmacos y otras sustancias quimicas utilizadas para provocar el
aborto pueden producir reacciones sistémicas y localizadas. Los
sintomas varian mucho scgun la sustancia y el método de aplicacion.
A veces se las utiliza en combinacion con técnicas abortivas
gencralmente traumaticas. Por ello, cuando se diagnostica
hemorragia, infeccién o trauma hay que evaluar ademds la
posibilidad de reacciones téxicas y quimicas. Las secuelas de esas
practicas pueden ser trastornos hepdaticos y renales, alieracion
gastrointestinal, afecciones del sistema nervioso central como
cefalalgia, confusién y delirio, y quemaduras quimicas. En cste
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ultimo caso han de adoptarse precauciones cspeciales para evitar la
infeccion y la pérdida de liquidos con deshidratacién. Las
quemaduras quimicas pueden dejar cicatrices y estenosis,

Medidas en caso de evacuacion incompleta del Utero

En los abortos de urgencia y en los provocados es esencial asegurarse
de que no quedan en el dlero productos residuales de la concepcion.
Eso puede ocurrir después de cualquier procedimiento de evacuacidn
uterina sea para tratar las complicaciones del aborto o para
provocarlo. En los abortos de urgencia es dificil saber la cantidad de
productos que deben expulsarse, Por ¢llo siempre es de suma
importancia inspeccionar los tejidos evacuados. Al provocar un
aborto puede ocurrir que el embarazo no quede interrumpido,
especialmente en casos de gestacién muy temprana (5-7 semanas) o
de anomalias o distorsiones dcl atero. La ausencia de partes del feto o
la placenta en los tejidos extraidos (véase en capitulo 7) puede indicar
una evacuacidn incompleta y cmbarazo persistente o ectopico, lo que
requerira investigacion y tratamiento sin demora. Cuando la
evacuacion del ttero es incompleta pucde ser necesario volver a
practicarla. Todo ello pone de relieve la importancia de que en las
instrucciones al dar ¢l alta se detallen las complicaciones y la
reanudacion del menstruo (véanse las paginas 60 a 61).

Secuelas a largo plazo del aborto en condiciones de riesgo

El aborto en condiciones de riesgo es una causa importantc de
morbilidad materna. En cambio, el aborto provocado con las debidas
precauciones no se asocia en general con efectos negativos a largo
plazo. El recurso a abortistas incompetentes que trabajan sin respetar
los requisitos de higiene, o los esfuerzos por autoprovocarse ¢l aborto
dejan a muchas mujeres con graves secuelas de impedimento fisico,
dolor, enfermedad inflamatoria de la pelvis, infecundidad secundaria
y riesgo agravado de embarazo ectopico. Las mujeres con historia de
enfermedad inflamatoria de la pelvis estin muy expuestas a ese
trastorno a raiz de un aborto, asi como a sus consecuencias de
merma de la fecundidad y dolor (Heisterberg, 1988). La morbilidad
directamente asociada al aborto provocado sin las debidas
precauciones se ve en muchos casos agravada por la dificultad de
conseguir asistencia urgente o por el retraso con que se obtiene.
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Capitulo 6

METODOS DE EVACUACION UTERINA

Se han mejorado las técnicas v métodos existentes y se han establecido
otros nuevas para practicar evacuaciones del Gtero en condiciones de
eficacia e inocuidad, y estdn es estudio farmacos abortivos
potencialmente eficaces. Para atender las complicaciones del aborto v
reducir su incidencia cs csencial poner al alcance del personal clinico
esas técnicas inocuas y rentables, ¢ instruirlo en su aplicacion {Ladipo,
1989).

La evacuacion del utero, consistente en extraer de él todos los
productos residuales de la concepcion, es esencial tanto en la
asistencia al aborto urgente como al voluntario. En el primer caso, la
extraccidn debe realizarse sin demora para prevenir complicaciones,
especialmente cuando hay hemorragia abundante o prolongada.

La evacuacién uterina es siempre practicable porque para ella no se
necesitan instalaciones complicadas. Para los casos de aborto
incompleto, la OMS incluye esa operacion entre los elementos
esenciales de los servicios de obstetricia que deben ofrecerse en el
primer nivel de envio de casos (OMS, 1991). En muchos paises, la
evacuacion uterina es practicable incluso a nivel de atencion primaria
cuando se ha adiestrado debidamente a los agentes de salud.

Existen muchas técnicas de evacuacion del utero. En general, las
utilizadas a determinado nivel del sistema de asistencia sanitaria se
basan en las indicaciones clinicas, la aptitud y cxperiencia del
personal del servicio y la disponibilidad de equipo y farmacos
adecuados. Los limites de edad gestacional o volumen uterino para la
intervencion variardn segun las normas y las preferencias locales. Sin
embargo, una de las normas basicas para la evacuacion quirdrgica del
utere es la asepsis estricta y la extraccion completa de los productos
de la concepcidén con traumatismo minimo, sea cual fuere el nivel del
servicio que presta la asistencia o la técnica que utilice.

Métodos de urgencia en el primer trimestre

Los abortos del primer trimestre son los que lienen lugar dentro de
las doce primeras semanas de embarazo. Las técnicas de evacuacion
uterina utilizadas para abortos de urgencia en el primer trimestre son:
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e Aspiracion por vacio'. Esta técnica ginecoldgica menor con
traumatismo minimo es la que generalmente se prefiere para la
evacuacion uterina durante el primer trimestre (Hodgson, 1981).
Las cdanulas utilizadas para la aspiracién por vacio son de plastico
flexible, plastico rigido 0 metal. Una vez evacuado el utero puede
procederse a una exploracién suave con la cureta para confirmar la
extraccion total del contenido, pero gencralmente no suele ser
necesario ni esta siempre recomendado. Para la aspiracion se
utilizan jeringas manuales, bombas eléctricas y bombas accionadas
con pedal.

— Para la aspiracion manual por vacio hace falta una jeringa
apropiada y canulas de plastico {lexible de varios didmetros
(figura 3). Esta técnica suele utilizarse sélo cuando el tamaiio
del tdtero no excede del correspondicentc a las doce primeras
semanas de gestacion.

— Las bombas eléctricas o accionadas con pedal pueden emplearse
con canulas de pldstico o de metal. Este procedimiento se usa a
veces también durante la primera parte del segundo trimestre.

o Dilatacion y raspado. El raspado es frecuente todavia en muchas
regiones; sin embargo, se esta reemplazando por la aspiracién, que
€S mas segura y menos traumatica si el equipo es apropiado y esld
bien mantenido.

La investigacién clinica de los ultimos 25 afios ha confirmado la
aspiracion por vacio como la técnica mas segura de evacuacion
uterina para abortos incompletos o provocados durante el primer
trimestre. La inocuidad y la eficacia del método han quedado
comprobadas en mas de 70 estudios que abarcaron como minimo
500 000 mujeres (Greenslade et al., 1993).

La investigacion mas amplia y mas completa sobre el método de
aspiracion fue la realizada con arreglo al Programa Comun para el
Estudio del Aborto, va que comprendié el analisis de datos de casi
250 000 casos de aborto provocado en los Estados Unidos de
América {Tietze & Lewit, 1972; Cates et al., 1977; Cates et al., 1979b;
Buehler et al., 1975; Binkin, 1986; Tietze & Henshaw, 1986). La tasa
de complicaciones importantes era minima cuando la aspiracion se
practicaba dentro de las 12 semanas transcurridas desde el dltimo
periodo menstrual. Los abortos realizados dentro de las 7-8 semanas
presentaron las tasas de complicacion mas bajas; el riesgo de
complicaciones importantes aumentaba en un 15-30% con cada

! También denominada raspado por succién, regulacién menstrual, aspiracion endométrica,
Infercepeidn de cmbarazo y minisuccion,
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Figura 3. Material de aspiracion por vacio
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semana de retraso. En el cuadro 9 se resumen datos del programa
precitado, indicativos de que para la evacuacién uterina, el método
de aspiracion presenta menores complicaciones que el raspado
simple.
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Cuadro 9. Comparacion de la tasa de complicaciones con
el método de aspiracion y con el raspado simple

Método N° total N* de complicaciones
de complicaciones importantes
(por 100 abortos) {por 100 abkortcs)
Aspiracion por vacio 50 04
Raspado simple 10,6 0,9

Adaptado de Grimes et al., 1977a.

Métodos de urgencia a principios del segundo trimestre

Dentro de las 12-14 primeras semanas de cmbarazo la evacuacion
uterina puede realizarse sin riesgo en instalaciones ambulatorias si
éstas disponen de personal capacitado y material idéneo, y si
pertenecen a una red de niveles escalonados de envio de casos. La
evacuacion puede realizarse por aspiracion con bomba eléctrica o de
pedal usando una canula grande o por raspado (véase la pagina 51).

Métodos de urgencia entrado el segundo trimestre

Cuando a una mujer se le diagnostica aborto incompleto ya entrado
¢l segundo trimestre de embarazo (mds de 14 semanas completas de
gestacion) conviene enviarla para tratamiento al primer nivel de
asistencia. En la mayeria de esos casos, el cuello del dtero estd ya
dilatado v las medidas esenciales son detener la hemorragia y evacuar
la cavidad uterina. Eso puede hacerse administrando oxitocina por
via intravenosa y extrayendo los residuos de la concepcién a mano o
con instrumentos. Puede ocurrir que ¢l estado de la mujer y en
especial la presencia de complicaciones exija su envio a un nivel
superior de asistencia.

Métodos optativos en el primer trimestre

Durante el primer trimestre puedcn usarse para el aborto provocado
los métodos de evacuacion uterina de urgencia (aspiracion o
dilatacién y raspado); ademas, existen las siguientes técnicas:

o Regulacion menstrual. Este término se refiere a la aspiracion
manual con jeringa a comienzos del embarazo y a veces también a
la evacuacion uterina cuando éste no ha sido confirmado.

e Antiprogestinas. Ciertos firmacos como la mifepristona podrian
representar un procedimiento innovador de provocacion precoz
del aborto. Se trata de compuestos sintéticos por via oral que
podrian sustituir a la evacuacion por métodos quirdrgicos,
particularmente si van seguidos, en las 48 horas siguientes, de la
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administracion de una prostaglandina. Sin embargo, se precisa
supervision facultativa debido a la posibilidad de hemorragia
prolongada o excesiva y al riesgo, escaso pero importante, de
aborto incompleto o continuacion del embarazo. En algunos casos
habra que terminar la evacuacion por métodos quirirgicos.

Métodos optativos en el segundo trimestre
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Para el aborto voluntario a partir dc las 14 semanas de gestacion se
requiere un equipo quirdrgico completo y un nivel superior de
capacitacién porque son mayores las posibilidades de traumatismo
quirirgico y pérdida excesiva de sangre. El hecho, bien demostrado,
de que las complicaciones del aborto son mds frecuentes a medida
que es mds avanzada la gestacion, corrobora la impertancia dc
facilitar ios medios necesarios para poner 1érmino al embarazo en los
lugares donde eso estd legalmente autorizado (Cates & Grimes, 1981).
Los métados de evacuacion uterina en ¢l scgundo trimestre solo se
deberian aplicar cuando haya el personal capacitado y los servicios de
apoyo nccesarios,

Los métodos utilizables son diversos pero pueden citarse los
siguientes:

e Dilatacion y evacuacion. La cvacuacion quirargica por succion
combinada con el uso de férceps especiales ha resultado mas
segura que todos los demds métodos de aborto en el segundo
trimestre, cuando la practica un operador experimentado y se
combina con la aplicacién de varias capas de laminaria o
dilatadores sintéticos (Cates et al., 1982; Grimes et al., 1977b;
Peterson et al., 1983). Es imprescindible disponer de personal
competente y equipo adecuado (Cates et al., 1980).

s Prostaglandinas o sus derivados. Estos farmacos pueden ser
eficaces para administracion intraamnictica, extraamnidtica o
vaginal. El uso de prostaglandinas puede tcner efectos secundarios,
a veces de importancia, que exijan la hospitalizacion de la paciente
para supervision médica u observacion (Cates ¢t al., 1979a; Grimes
et al.,, 1977¢; Hern 1990; Rogo & Nyamu, 1989). Hay otros
métodos que se consideran mas seguros.

o Amnivinfusicn de otros productos. Ciertas sustancias como la urea
hiperténica o la solucién salina se utilizan a veces para provocar
contracciones del utero en ¢l segundo trimestre. Esos compuestos
pueden tener efectos secundarios, a veces graves. La amnioinfusion
debe utilizarse combinada con relajadores del cuello del ttero, por
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gjemplo laminaria en capas maltiples o prostaglandina en
suposilorios.

¢ Extraccion por cirugia abdominal. Antes era frecuente utilizar la
histerotomia y la histerectomia para el aborto cuando estaba
avanzado el embarazo; sin cmbargo, esos métodos estin
desacreditados y raramente se emplean ahora.

Dilatacion del cuello uterino

Para la evacuacién del utero es preciso que ¢l cuello esté lo bastante
dilatado para permitir el paso de los instrumentos. En algunos casos
de aborto incompleto ese grado de dilatacion ya se ha conseguido
cuando el tratamiento empieza y no hace falta dilatacién
suplcmentaria. Otras veces ésta es indispensable, sobre todo cuando
se utilizan instrumentos de gran tamano. Para el aborto provocado se
necesita a menudo una cierta dilatacion del cuello uterino. Entre los
medios disponibles estan los dilatadores mecdnicos (por ejemplo, los
de Pratt, Denniston y Hegar) v los osméticos {por ejemplo laminaria
y sucedaneos sintéticos). Para relajar el cuello uterino cuando esta
avanzado el embarazo se utilizan a veces preparaciones de
prostaglandina.

En cualquier procedimiento de dilatacion es importante reducir al
minimo el traumatismo del cuello del utero. Con los dilatadores
mecanicos debe procederse lentamente y con suavidad. El bloqueo
paracervical es a veces indispensable para mitigar el dolor debido a la
dilatacién mecdnica.
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Capitulo 7

ELEMENTOS CLINICOS ADICIONALES
DE ASISTENCIA AL ABORTO

Una estrategia apropiada de atencion sanitaria tendria que satisfacer las
necesidadces de todos en materia de salud reproductiva, impartiendo
educacién en pro de una vida sexual responsable y segura,
anticoncepcion para los sexualmente activos cuando la precisen y
servicios de atenciGn al embarazo, el parto y abortos de todo tipo

(Sai & Nassim, 1989),

En este capitulo se destacan los elementos de 1a prestacion de servicios
que son esenciales para la inocuidad v la eficacia de la atencidn, sea
cual fuere el método de evacuacién uterina que se utilice. Incumbe a
los administradores sanitarios velar por que esos elementos se
incluyan en los protocolos correspondienics y sean aplicados en la
practica por todo el personal.

Anestesia, sedacion y analgesia

Aunque en la asistencia al aborto se ha utilizado anestesia general,
parcial v ocal, esta ultima deberia bastar para la mayoria de los
procedimientos de evacuacion uterina. En efecto, ofrece varas
ventajas por comparacion con la anestesia general. En ella, la
paciente permanece alerta y consciente, de manera que pucde
indicarle al operador si experimenta sintomas indicativos de alguna
complicacién. El estado de alerta de la pacienite permiie adema4s al
operader mantener con ella en todo momento una comunicacion
que puede reducir al minimo la necesidad de nueva anestesia o
sedacion. Por otra parte, la recuperacion es mas rapida cuando se
utiliza anestesia local (Nasser, 1989).

Anestesia, sedacion y analgesia en la asistencia urgente
a casos de aborto

Conviene sopesar los riesgos y las ventajas del uso de la anestesia en
vez de la analgesia para evitar el dolor y otros sufrimientos en caso de
aborta de urgencia. La reanimacién de la paciente debe considerarse
més importante quc la preparacion para la anestesia v 1a aplicacion
de ésta. Ademds, las pacientes con complicaciones peligrosas del
aborto pueden encontrarse en un estado gue las exponga a un riesgo
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de complicaciones ain mas graves de la anestesia, como son el
chogue por pérdida de sangre o la sepsis (King, 1986).

El uso de la anestesia general o parcial deberia estar limitado a las
instituciones que dispongan de personal capacitado para
administrarla e incluso en ellas se deberia emplear sdlo cuando sea
necesario y en casos especificos. Es importante comprobar si existen
condiciones fisicas que hagan contraindicada la anestesia o influyan
en la eleccidn del producto anestésico y, siempre que sea posible,
eliminar esas condiciones antes de la operacion. Ciertos gases
anestésicos, como el halotano o el éter dietilico, pueden provocar
relajacion de utero y agravar hemorragias, por 1o que conviene
evitarlos en lo posible (Marx, 1987). La anestesia parcial no estd
indicada en casos de chogue hemorragico o problemas de
coagulacion (Dobson, 1988). Tanto cuando se usa la anestesia gencral
como la parcial es preciso disponer de equipo de infusién intravenosa
continua, intubacion traqueal, administracién de oxigeno y
reanimacion.

El bloqueo paracervical es dtil para mitigar el dolor asociado a la
dilatacién del cuello del atero. Se inyecta un anestésico local debajo
de la mucosa cervical v en diversos puntos en torno al cuello uterino
(Darney, 1987).

La sedacion y la analgesia sin narcosis pueden emplearse
scparadamente o en combinacion para aliviar la ansiedad o mitigar el
dolor producido por la evacuacion uterina. En muchos casos,
particularmente en el primer trimestre v cuando ¢l cuello del utero va
estd dilatado antes de la intervencién, no sera necesario administrar
farmacos. Las decisiones respecto a la necesidad de aliviar ¢l dolor v
al método empleado para ello se adoptardn en cada caso segun la
historia clinica de la mujer, la fase de gestacion, la paridad, el umbral
de dolor percibido vy el nivel de ansiedad, asi como segun los medios
clinicos con que cuente la instalacion.

El aliento a la paciente antes de la operacion, el apoyo psicolégico y
la presencia de una persona de confianza que le hable y la anime (lo
que se denomina a veces «anestesia verbal») reduce y a veces elimina
la necesidad de analgésicos quimicos. Cuando la pacientc es
aprensiva o cuando se prevé una intervencion dolorosa es
conveniente la sedacion con un tranquilizante suave, como ¢l
diazepam. La dosis se mantendra en el intervalo que calma la
ansiedad pero no induce somnolencia, ya que cualquier complicacion
inesperada se rcconoce mas rapidamente cuando la mujer puede
decir que siente dolor o cualquier otro sintoma extrafio durante ia
operacion.
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Anestesia, sedacion y analgesia en el aborto voluntario

Muchos de los factores precitados son también aplicables al aborto
voluntario, en particular las frases de aliento a la paciente, que son
esenciales para mitigar su ansiedad. Aunque para la mayoria de los
procedimientos de aborto voluntario practicado a tiempo v sin
complicaciones no se requiere analgesia, puede recurrirse a la
administracién de analgésicos por via intramuscular o intravenosa, o
al bloqueo paracervical, a fin de mitigar el dolor que produce la
dilatacion mecéanica del cuello del dtero o el raspado. Conviene evitar
la sobredosis dc analgésicos (OMS, 1994). Por otra parte, a menudo
se recetan analgésicos por via oral para aliviar las contracciones
espasmadicas del dtero en el periodo que sigue inmediatamente al
aborto.

El uso de instrumentos especiales y la dilatacién lenta del cuello
uterino con diversos productos osmoticos hace posible la ancstesia
local, sola o combinada con sedacion suave, incluso en los abortos de
segundo trimestre. De esa forma, la paciente permanece despierta y
puede comunicarse con ¢l operador. Los dispensarios deben disponer
de farmacos de urgencia y de personal capacitado para administrarlos
en caso de reaccion a algun producto anestésica,

Inspeccidn y eliminacién de tejidos residuales

Todos los tejidos extraidos en la evacuacion uterina deben ser
analizados visualmente como una fase mads del procedimiento. En
algunos hospitales importantes puede ser obligatorio ¢l diagnéstico
del estado de los tejidos por un laboratorio de patologia pero eso no
es necesario ni tampoco econdmicamente factible en los dispensarios
con recursos limitados. El examen visual directo o con una lente de
aumento debe ser cfectuado en todos los casos. Esa inspeccidn tiene
los siguientes fines:

s comprobar la presencia de tejido del embarazo (véase medidas en
caso de evacuacion fallida en la pdgina 48);

e comprobar si la evacuacion es completa a fin de evitar que queden
residuos o que continde la gestacion;

o detectar condiciones patoldgicas andmalas como seria la mola
hidatidiforme,

Debe haber un protocolo de accidn para los casos que se desvien de
la norma y para sabcr el camino a seguir y reducir al minimo las
complicaciones.

Por consideraciones éticas y legales deben preverse métodos
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adecuados de eliminacion de los productos del embarazo. Los
administradores sanitarios deben asegurarse de que la eliminacion de
los tejidos se realiza de una manera higiénica y culturalmente
aceplable, y de acuerdo con los protocolos existentes de prevencién
de infecciones (véase la pagina 69) para evitar cualquier riesgo. La
incineraciéon o la inhumacion en contenedores herméticos puede ser
apropiada segiin las circunstancias y las normas vigentes.

Vigilancia postoperatoria

Inmediatamente después de la intervencion hay que comprobar el
pulso de la paciente, a presion sanguinea y la respiracion (signos
vitales). Se la puede trasladar a una sala de recuperacion donde los
auxiliares competentes controlaran su estado. En efecto, durante la
recuperacién habri que verificar periodicamente los signos vitales
y la presencia de sintomas. Se llamara al médico si durante el
periodo postoperatorio se observan algunos dc los sintomas
siguientes:

¢ cambio significativo de los signos vitales;
e mareo, falta de aliento o sincope;
¢ cfusion excesiva de sangre (mds que una menstruacion normal);

» dolor abdominal fucrte o contracciones espasmadicas.

La paciente recibira ¢l alta solo cuando sus signos vitales sean estables
v se hava recuperado plenamente dc los efectos de la anestesia o la
sedacion.

Se ha comprobado que las mujeres sometidas a evacuacion uterina
sin anestesia general ni sedacion fuerte v que no presentan
complicacioncs que requieran atencion especial pueden recibir el alta
y marcharse ¢l mismo dfa, dc preferencia acompanadas por algun
amigo o allegado.

Instrucciones al dar el alta

Al recibir el alta, la mujer debe saber lo que puede ocurrir durante el
periodo de recuperacion que sigue al aborto y el servicio a que debe
recurrir en caso de que necesite asistencia. Esa informacion se le dard
oralmente y también es util proporcionarle instrucciones graficas o
por escrito. La figura 4 es un ejemplo quc puede ser utilizado o
adaptado si fuera preciso. La mujer debe saber lo siguiente:

& signos y sintomas que requieren atencion urgente (véase el
cuadro 10);
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Figura 4. Ejemplo de infarmacion impresa adjunta a las instrucciones al dar el
alta

Dirfjase al hospital o al dispensario si tiene:

- dolor agudo

-- nauseas

— mas sangre de la correspondiente
a una menstruacion normal

-- escalofrios o fiebre

URGENCIAS

e qué hacer cuando se presentan complicaciones y servicios de
urgencia a que puede acudirse;

e posibles efectos secundarios;
e modo de tomar los medicamentos que se le hayan recetado;

e medidas de higiene en cuanto a limpieza personal, reanudacion de
la actividad sexual, reanudacion de la menstruacion y planificacion
familiar;

o lugar donde se dispensan servicios de atencion materna.

Como el seguimiento clinico normal suelc ser impracticable e
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Cuadro 10. Signos de peligro tras el aborto

La paciente dada de alta en un servicio de abartos tras haber recibido asistencia urgente deberd
regresar para evaluacion y tratamiento si experimenta algunc de [os siguientes sintomas:

® fiebre

® oscalofrios

® dolor ruscular

® debilidad

® dolor en el abdomen o la espalda, o contracciones

® sensibilidad a la palpacion del abdomen

® cfusion prolongada o excesiva de sangre

® descarga vaginal de olor fuerte

® retraso (6 semanas 0 Mas) en la reanudacion de la menstruacion

nausea. g vomito

Adaptado de Hatcher, 1989,

innecesario después de un aborto sin complicaciones, las
instrucciones al alta debe ser explicitas y la mujer debe
comprenderlas bien antes de marcharse. La visita ulterior al servicio
quedard a discrecion de la propia interesada y de la persona que la
atendio. La paciente sin sintomas que requieran seguimiento dcbera
ser enviada a un agente de salud local para que le dispense
regularmente servicios de planificacion familiar v 1a atencion
ginecoldgica que necesite,

Planificacion de la familia tras el aborto
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Dispensar asesoramiento y servicios de planificacion de la familia
puede resultar una empresa dificil para el personal de las
instalaciones de asistencia urgente al aborto. Sin embargo, para
reducir la mortalidad y la morbitidad por abortos practicados en
malas condiciones es importanie que ese personal sepa si la mujer
desea un nuevo embarazo y, de no ser asi, que le facilite los
anticonceptivos necesarios. La ovulacion suele reanudarse en la
tercera semana siguientc al aborto; estd claro, por tanto, que la mujer
que desee retrasar o evitar un embarazo deberd recurrir sin demora a
medios anticonceptivas.

En algunos centros, la presencia de personal especializado y la
posibilidad de ofrecer métodos anticonceptivos en el propio entorno
asistencial de urgencia puede ser la mejor solucién para cumplir el
cometido de planificacion de la familia tras el aborto. En otros, la
existencia de un protocolo inteligible de medidas que han de seguir
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las pacientes o de un sistemna de envio de éstas a dispensarios de
planificacion de la familia puede ser una estrategia mas ajustada a la
realidad. Como minimo, se deberdn determinar las necesidades de la
mujer en la matcria v darle el oportuno apoyo psicolégico,
empezando por preguntarle si desea 0 no un nuevo embarazo. Para
ello habra que disponer también de material impreso con la
informacién apropiada (figura 5). Siempre que se proporcione algun
medio de planificacion familiar serd neccsario asegurarse de su uso
correcto e ininterrumpido mediante las oportunas actividades de
seguimiento sistemadtico e informacion, educacién y comunicacion.

Salvo que haya complicaciones graves o contraindicaciones
especificas, los anticonceptivos orales, 1os dispositivos intrauterinos y
la esterilizacion son métodos inocuos v eficaces que pueden aplicarse
inmediatamente después del aborto (Leonard & Ladipo, 1994);

lo mismo puede decirse de los inyectables y los implantes. En cl
cuadro 11 se indican los principales factores que €l personal ha de
tener en cuenta respecto al uso de cada método después del aborto.
Al final de este capitulo, ademads de las referencias habituales, figura
una lista de las publicaciones de la OMS que contienen informacion
mis detallada sobre los métodos anticonceptivos v la planificacion de
la familia.

El ascsoramiento basado en una informacion completa sobre los
métodos existentes de manera que la mujer pueda elegir con libertad
y conocimiento de causa es el requisito fundamental de calidad en un
servicio de planificacion de 1a familia. El asesoramiento es a menudo
mas dificil tras un aborto de urgencia que durante una entrevista
normal, por muchas razones. Si hay alguna duda sobre la posibilidad
de que el asesoramiento sea adecuado o que la mujer pueda hacer
una opcion libre e informada durante el tratamiento de las
complicaciones de un aborto es preferible dejar para mas adelante
cualquier decision sobre métodos permanenics o duraderos o sobre
los que requieren la intervencion de un tercero para su interrupcion.,
En esas circunstancias conviene recurrir a un método provisional y
concertar una cita para mads tarde con el servicio dc planificacion
familiar.

Al dar de alta a una mujer que ha tenido un aborto provocado hay
que ofrecerlc siempre asesoramiento v servicios de planificacion dc la
tamilia. Los estudios efectuados en todo el mundo han demostrado
siempre que las mujeres estan mucho mds dispuestas a utilizar
medios anticonceptivos después de un aborto y que ehigen los mas
cficaces cuando estan a su alcance.
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Figura 5. Ejemplo de informacion grafica sobre métodos anticonceptivos

Si quiere usted evitar o retrasar el embarazo estudie con el agente de
salud los medios utilizables.

Supositorios

Preservativo (caucho)

Wi/

Implarntes

Ligamento de trompas Vasectomia
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Cuadro 11. Aspectos gestoriales de los métodos anticonceptivos utilizables tras el aborto

Método Aplicacion Ventajas Observaciones

Anticonceptivos orales Empezar a usarlo de preferencia el mismo dia ¢ Muy eficaz si se usa con e Exige motivacion constarte y uso
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Dispositivos intrauterinos (DIU)

del aborto o en la semana siguiente.

i no hay infeccion uterina pueden ser
insertados inmediatamente después de un
aborto espontanec o provocado de primsr
trimestre. Las tasas de expulsion no son mas
aitas gue con las inserciones a intervalos, v &l
riesgo de enfermedad inflamatoria de 1a pelvis
ne es mayor, Sino se pueden garantizar el
asesoramiente conveniente vy la adopcion
informada de decisiones seré preferible
aplazar la insercidn y recurric a un métoado
provisicnal.

Tras abortos de segundo trimestre se
consiguen las tasas de expulsion mas bajas
ingertando e dispositivo al cabo de seis
semanas, aungue esa ventaja debe
sopesarse contra la posibilidad de que en el
intervale se produzea un embarazo no
deseado. Para evitario habra que recurrir a un
método provisional.

Si el utero esta infectado debe aplazarse la
insercién hasta gue la infeccion se haya
resuelto. Debe recurtirse a un métado
provisional.

L 4

regularidad

Puede utilizarse de inmediato
incluso si hay infeccion

Puede ser tacilitado incluso por
personal paramédico

Pueden ser insertados por
personal paramédico

Comodo; sin interferencia en el
coito

Confiere proteccion a largo plazo

Recuperacion de la fecundidad
normal tras la extraccidn

regutar
Debe asegurarse el suministro

Riesgo de perforacion del dtero
durante la insercién

Puede agravar el riesgo de
enfermedad inflamatoria de la
pelvis v la ulterior infecundidad
de las mujeres expuestas a
enfermedades expuestas de
transmision sexuat

La extraccion debe hacesla una
persona capacitada

Puede hacer més profusa la
hemorragia menstrual
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Cuadro 11. (continuacion)

Método

Aplicacion

Ventajas

Observaciones

Implantes

Inyectables (DMPA, NET-EN)?

La ingercion puede efectuarse
inmediatamente después det aborto.

Si no pueda asegurarse un asesoramiento
convenisnte y una decision informada es
preferible retrasar la insercion y utlizar un
método provisional.

La primera inyeccion se puede administrar
inmediatamente después del aborto dal
primero © el segundo trimestre.

Si no se puede asegurar un asesoramiento
conveniente y una decision informada es
preferible retrasar el comienzo de las
inyecciones y recurrir a un métedo
provisional.

*® Uso comodo

® Puede ser efectuado por
personal paramedico

e Confiere proteccion a largo plazo

& Recuperacion inmediata de la
fecundidad normal tras la
extraccion

® Facilmente administrables por
personal paramédico

o Comodo para la mujer y sin
interferencia en el coito

& Puede suprimir la efusion de
sangre o hacerla irregular; la
efusidn excesiva es rara

* Menos eficaz en mujeres gruesas

® | 3 extraccion debe efectuarla
una persona capacitada

¢ |a relacion costo-eficacia
depende de la duracion del uso

¢ Deben ser reemplazados al cabo
de 5 afos para evitar la merma
de |a eficacia y la posible
agravacion del riesgo de
embarazo ectopico.

& Pucde hacer irregular la efusion
de sangre; el exceso de efusién
es raro

® | arecuperacién de la fecundidad
puede retrasarse

¢ Debe asegurarse el suministro

& El dispensario debe estar cerca
porgue habra que acudir a él
regularmente
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Esterilizacion femenina

Esteriizacion masculina

Barreras no permanentes
(preservativo, esponjay;
espermicidas (supositorios,
tabletas de espuma, gel de
espuma)

Antes es obligatorio asesorar bien a la mujer
y obtener su consentimiento informado, lo
cual resultara dificil en condiciones de
urgencia.

Técnicamente, |a esterilizacion se puede
realizar inmediatamente después de un
aborto espontaneo o voluntario de primer
trimestre v después del tratamiento de las
complicaciones, a menos que haya infeccion
o pérdida grave de sangre.

La esterilizacion después de un aborto de
primer trimestre es andloga a un
procedimiento de intervalc.

La esterilizacion despues de un aborto de

segundo trimestre es andloga a un
procedimiento posparto.

La operacion no guarda relacion con el
aborte.

Utilizables a la reanudacién de la actividad
sexual.

e Ffectos permanentes

Efectos permanentes

Utiles como medios provisionales
cuando hay que aplazar la
adopcion de otro método
escogido

e No requieren supervisidn médica
e Confieren cierta proteccion

contra las enfermedades de
transmisién sexual

Féciles de suprimir cuando se
desea un embarazo

El caracter permanente de los
efectos destaca la importancia
de asesorar bien a la mujer y
obtener su consentimiento
informado. Eso puede resultar
dificil en condiciones de urgencia

El caracter permanente de los
efectos destaca la importancia
de un buen asesoramiento y un
consentimiento informado

Menos eficaces que otros
métodos

Requieren mativacion continua y
uso regular

Debe asegurarse el suministro
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Cuadro 11. (continuacion)

Método Aplicacion Ventajas Observaciones

Barreras usadas con espermicidas  No deben utilizarse antes de que el cuelio del ® Faciles de interrumpir cuando se & Menos eficaces que otros
(diafragma o caperuza cervical Utero y la vagina hayan recuperado su estado desea un embarazo métodos

con espuma o gef) normial. ® Requieren motivacion continua v

uso regular
® Debe asegurarse el suministro

Abstinencia peribdica No recomendada tras el aborto. La primera e Sin costo ¢ Poco seguro si se utiliza
ovulacidn después del aborto serd dificil de inmediatamente después del
predecir para la mujer y el método no es aborto
seguro hasta después de la primera ® Se recomiendan otros métodos

menstruacion siguiente al aborto. en tantc no se reanude el ciclo

normal

® La mujer y su compaferc sexual
habran de estar motivades y
comprender bien como funciona
el método

ouoqe jap sauoiesdwon

* DMPA = acetato de medroxiprogesterona de depésito o liberacion gradual; NET-EN = enantato de noretisterona.




Elementos clinicos adicionales de asistencia al aborto

Prevencion de infecciones

Los principios esenciales de 1a prevencion de infecciones en la
asistencia al aborto no difieren de los aplicables a cualquier trastorno
que requiera intervencion quinirgica. La epidemia de SIDA ha
puesto de relieve la importancia de las precauciones de todo tipo y la
prevencion estricta de la infeccion para proteger la salud del personal
sanitario y de la comunidad, ademas de la de los pacientes. Como la
asistencia al aborto supone el contacto con sangre y otros liquidos
corporales es preciso que el personal clinico v auxiliar de todas las
instalaciones donde se prestan esos servicios comprenda y aplique
precauciones universales. Los administradores deben asumir la
responsabilidad de vigilar el cumplimiento de las normas modernas
de prevencion de infecciones, a fin de proteger al personal, a los
pacientes v a la comunidad. En el anexo | y en las referencias de la
seccion bibliografica adicional de este capitulo figura mas
informacién sobre practicas esenciales de asepsia. Como esa
informacién se estd actualizando continuamente, conviene procurarse
las ultimas publicaciones de fuentes autorizadas. Los elementos
esenciales de la prevencion de infecciones en todos los niveles de
asistencia al aborto son: '

e lavado minucioso de manos y uso de guantes protectores;

¢ limpieza y buena ventilacion de las instalaciones;

e aplicacion de métodos eficaces de descontaminacion de todo el
instrumental después de cada uso;

’ ¢ abastecimiento adecuado de agua salubre;
| ¢ csterilizacion y desinfeccion meticulosas del equipo y ¢l material;
|

e asepsia estricta durante la operacion;

s uso dc sistemas de barrera para proteger al personal clinico y
auxiliar contra el contacto con sangre y otros liquidos corporales;
son barreras adecuadas los guantes, las mascarillas, las batas
impermeables y las gafas protectoras;

s precauciones para que el personal no sufra accidentalmente cortes
o pinchazos;

+ manipulacion higiénica de todos los desechos, 1a ropa blanca y ¢l
equipo;

s climinacion apropiada de toda la sangre v los tejidos asi como de
los materiales contaminados;

¢ lavado inmediato de las manos cuando sc manchen de sangre u
otros liquidos corporales, quitdndose previamente los guantes.
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Complicaciones del aborto

Es importante que ningun instrumento o parte de él que haya que
insertar en el canal uterino hava estado en contacto, antes de la
insercion, con algin objeto o superficie sin esterilizar.

Cuando se usan canulas de plastico o jeringas de aspiracion es
esencial mantenerlas limpias y protegidas. Antes de volver a utilizar
las canulas es preciso esterilizarlas o desinfectarlas minuciosamente.
La mayoria de las cdnulas de pldstico no se pueden meter en el
autoclave pero, en cambio, algunas se pueden hervir. Si esto no es
posible se recurrird a métodos quimicos segin los protocolos
establecidos para la desinfeccion de alto nivel'. Las jeringas de
aspiracion deben estar limpias y desinfectadas pero no es preciso
esterilizarlas,

La prevencion de infecciones merece atencion especial en los sistemas
de garantia de la calidad a todos los niveles clinicos (véase el

anexo ). Para garantizar una seguridad méxima se requicren las
siguientes medidas: supervisioén frecuente de las practicas de
prevencion de infecciones, verificaciones directas de la esterilizacion y
la desinfeccion del equipo, control minucioso de técnicas v soluciones
para determinar la idoneidad de la csterilizacién y la desinfeccion,
mantenimiento regular de autoclaves, esterilizadores v equipo de
desinfeccién quimica, y verificacién médica periddica de las tasas de
infeccion. Ademads, dado que las recomendaciones en esta materia
estan sujetas a cambio segiin la nueva informacién que se recibe, es
preciso que los administradores faciliten a todo ¢l personal de salud
medios apropiados de educacion en el servicio respecto a las ultimas
practicas preventivas y las precauciones de seguridad (Centros para el
Control de Enfermedades, 1991).

Medidas en caso de aborto cuando la paciente
es Rh-negativa

Durante la interrupcion de un embarazo puede producirse
senstbilizacion al factor rhesus (Rh), aunque ¢l riesgo es bajo en las
primeras semanas de gestacion. En las poblaciones donde abundan
las mujeres Rh-negativas, los servicios de aborto deben estar a cargo
de dispensarios preparados para realizar las pruebas de Rh y para
administrar inmunoglobulina. La moculacién se puede hacer en el
momento de la operacion o inmediatamente después del aborto
provocado pero siempre en el lapso de 72 horas para prevenir la
isoinmunizacion,

! Se cntiende por desinfeecion de alto nivel la destruccion de todos los microbios, pero no

necesariamenie de las esporas abundanies (OMS, 1989).
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Medios de laboratorio necesarios

La escasez de recursos en algunos niveles del servicio de salud impide
a menudo realizar muchas pruebas de laboratorio que estan indicadas
en los abortos de urgencia. Por ejemplo, la determinacion de la
hemoglobina o el hematocrito (proporcion de eritrocitos en el
volumen de sangre) ¢s aconsejable para detectar la anemia cn todas
las mujeres gue se someten a evacuacion uterina. Como esas pruebas
no son posibles ¢n algunos centros, se puede v se debe hacer una
evaluacidn empirica de la pérdida de sangre, lo cual es preferible a un
aplazamiento de la asistencia que pondria en peligro la vida del
sujeto. Si una mujer es anémica y necesita sangre u otro liquido de
sustitucion y si los servicios correspondientes no existen en el primer
punto de contacto con el sistema de salud, conviene enviarla lo antes
posible 4 un nivel supcrior para tratamiento,

Todos los servicios del primer nivel de envio deben disponer de
medios para efectuar cruzamientos de sangre v transfusiones.
También deben contar con suministros de fracciones de sangre y
sustitutos de ésta.

Seguidamentc s¢ indican las pruebas de laboratorio que son muy
convenientes, aunque no esenciales, en los abortos de urgencia:

» pruebas de embarazo;

s [rotis o cultivos de bacterias para detectar enfermedades de
transmision sexual u otras infccciones del tracto genital;

e [rotis de Papanicolacu para detectar el cancer del cuello uterino.

Generalmente, en los niveles secundario y terciario de asistencia
podran efectuarsc las pruebas y existiran las instalaciones que
seguidamente se indican:

e pruebas de hepatitis, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
y sifilis;

¢ valoracion de hormonas para correccidn y seguimiento de ciertos
trastornos peligrosos como son la enfermedad tronfoblastica y el
embarazo ectopico;

e pruebas de diagnoéstico de trastornos congénitos o genéticos,

® equipo de imagineria, preferiblemente por ultrasonidos, para
determinar con exactitud la fase de gestacion, diagnosticar el

embarazo extrauterino y conseguir orientacion visual para reducir
al minimo los riesgos del aborto cuando ia gestacion estd avanzada
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v cuando se presentan configuraciones o posiciones andémalas en ¢l
utero.
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Capitulo 8

INFORMACION Y APOYO PSICOLOGICO
A LAS PACIENTES

El apoyo psicologico es algo méas que la simple informacion y el
dictamen autorizado dc un experto; supone ademas escuchar la
exposicion de las necesidades y circunstancias especiales de cada
persona. Permite a ésta tomar parte activa, en vez de asumir un papel
pasivo, en el proceso de adopcion de decisiones. En particular, va mas
alla de la mera indagacién de «hechos» y abarca el cxamen vy la
exploracién de sentimientos v relaciones (Kleinman, 1988).

Necesidad de informacion médica

Como en cualquier intervencién médica, las mujeres que se someten
a un aborto o a tratamiento por sus complicaciones deben ser
informadas acerca de su estado personal. El momento de hacerlo y la
informacién precisa dependeran del estado de la mujer v de sus
necesidades fisicas inmediatas. El responsable del servicio debe velar
por que esa informacion se le comunique de manera comprensiva y
confidencial, y sin emitir juicios.

Asistencia urgente al aborto
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Los agentes de salud deben estar preparados para examinar con la
mujer o, si ésta lo desca o es necesario, con la persona que la
acompafic las siguientes cuestioncs relacionadas con el aborto de
urgencia.

Estado de salud de la mujer

— Estado fisico general.
— Resultados del examen fisico y pélvico.

— Resultados de los andlisis en laboratorio.
Plan de tratamiento previsto

— Duracion.

— Necesidad, llegado el caso, de envio y transporte a otro servicio o
departamento.
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— Métodos posibles v ventajas ¢ inconvenientes de cada uno.

— Consentimiento de la mujer o, si ésta no puede darlo, de algin
allegado u otra persona adulta responsable.

Atencion postoperatoria (véase la pagina 60)

— Malestar postoperatorio previsto y modo de aliviarlo.

— Sintomas de complicaciones postoperatorias que requieran
atencion médica y modo de obtener dicha atencion.

— Cuando y donde acudir para el seguimiento previsto y para
planificacion famihar.

— Modo en que ¢l compafiero o la familia pueden contribuir a una
rapida recuperacion.

— Embarazo ulterior o posibles anticonceptivos.

Aborto voluntario

Las mujeres que soliciten un aborto deberan recibir toda la
informacion precitada ademas de la siguiente:

— requisitos y procedimientos para obtener el aborto;

— riesgos, ventajas vy eficacia de los posibles métodos, si puede
optarse enire varios.

Consentimiento de la paciente

Se entiende por consentimiento el proceso por el cual la paciente se
pone al tanto de un procedimiento y, sobre la base de una
informacién cabal v completa, decide someterse a €l librementc y con
conocimiento de causa. En algunas jurisdicciones se exige
consentimiento por escrito para todas las intervenciones quirtrgicas,
incluso para el tratamiento urgente de las complicaciones del aborto.
Alora bien, en ninguna circunstancia debe el requisito de
conscentimiento retrasar o dificultar la asistencia urgente para salvar la
vida de la mujer. El consentimiento informado debe ser un requisito
en todos los servicios de aborto voluntario.

El agente de salud que recaba el consentimiento de la mujer para
determinada intervenciéon debe seguir los signientes pasos:

¢ Determinar si la mujer estd en condiciones de escuchar y
comprender una explicacién de tipo médico. De no scr asi, la
intervencion se examinara con el representante de la interesada.
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s Explicar detalladamente, de manera no intimidatoria y en un
lenguaje que la mujer pueda comprender, el procedimiento o
procedimientos previstos, asi como los riesgos, las ventajas, las
probabilidades de éxito y [as alternativas,

¢ Estimular a la mujer, sin premura, para que haga preguntas y
discuta las posibilidades.

e Pedir el consentimiento de la mujer. Si no lo puede dar debido a
su estado, puede hacerlo en su nombre la persona que la
represente.

Asesoramiento

Una parte de la asistencia al aborto debe scr el asesoramiento o
comunicacion directa entre la mujer y una persona que la ayuda a
adoptar decisiones y a actuar en consecuencia. De ser posible, esa
sesion debe preceder al tratamiento. Lo ideal seria que el asesor
dispensara su ayuda antes, durante y después dcl tratamiento; sin
embargo, eso suele ser dificil en servicios de salud dotados de poco
personal y con mucha demanda. En cualquier caso, un personal
comprensivo y atento puede hacer mucho por responder a las
necesidades psicoldgicas y emocionales de las mujeres que solicitan
asistencia urgente o aborto voluntario.

En los servicios de aborto el asesoramiento puede estar a cargo de
diversos miembros del personal, como enfermeras, parteras, médicos,
asistentes sociales o ayudantes de enfermeria. En algunos casos
también se ha utilizado con buen €xito personal voluntario. Aungue
no es preciso que el asesor sea profesional, conviene que la persona
que asume esa funcion reciba cierto adiestramiento en las técnicas
correspondientes.

La persona encargada del asesoramiento debe ser comprensiva,
sumamente sensible y respctuosa ante las emociones y los
sentimientos de la mujer, si se quiere que las sesiones respondan a las
necesidades de ésta. Debe ser ademas competente, estar bien
capacitada y tener dotes de comunicacidn. Ese personal nunca debe
olvidar la necesidad de respetar la intimidad, la confidencialidad v,
en algunos casos, el anonimato (Edmunds, 1987). Es asimismo
indispensable para un buen asesoramiento que la persona que
desempefie esa funcion sepa inducir a la mujer a exponer sus
necesidades, sus preocupaciones y sus dudas, y luego informarla,
instruirla y tranquilizarla usando un lenguaje v unos términos que la
mujer pueda comprender (Kleinman, 1988). Por tultimo, también es
util reforzar las explicaciones verbales sirviéndose de material escrito
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Figura 6. El asesoramiento debe ser sismpre parte de la asistencia al aborto

B

y gréfico, con lo que la sesion de asesoramiento serd mas completa
(figura 6).

Apoyo psicologico

El apoyo psicolégico es una modalidad del asesoramiento. Es posible
que la mujer sometida a un aborto necesite ayuda para hacer frente a
las secuelas emocionales y psicologicas de esa experiencia. Puede que
la mujer manifieste preocupacién o ansiedad por la acogida que
puedan dispensarle allegados v amigos tras la recuperacion. En otros
casos le preocupara el cuidado de sus hijos y de otros miembros de la
familia mientras ella esté ausente y en tratamiento.

Es importante que las mujeres que reciben asistencia urgente o que se
someten a aborto voluntario tengan la oportunidad de hablar sobre
su salud, sus sentimientos y su situacién personal con un asesor
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competente, senstble y comprensivo. Los asesores deben abstenerse
de imponer su opinidn y sus creencias a la mujer y deben considerar
confidencial toda la informacion que de ¢lla reciban. Deben ayudarla
a aclarar sus sentimientos y a convivir con ellos cuando regrese al
hogar.

Para ciertas mujeres, el apoyo psicologico en caso de aborto es
especialmente importante y el asesoramiento ulterior puede ser
heneficioso. Si el centro de asistencia no dispone de personal
suficiente o con la formacion adecuada para ese menester, cabe
enviar a la paciente a un centro que cuente con los medios
necesartos. Entre las mujeres que pueden necesitar especialmente
apoyo psicoldgico estan las siguientes:

» adolescentes y mujeres muy jovenes, independicntemente de su
estado civil;

e mujeres con signos cvidentes de angustia o con historia de
problemas emocionales;

s mujeres que padecen complicaciones del aborto;

* mujcres que 3¢ someten a aborto voluntario por indicacion
médica;

e mujeres que solicitan cl aborto en una fase avanzada de la

gestacion;

mujeres que se someten al aborto por causa de violacién o incesto;

mujeres infectadas por el VIH (vcase la pagina  );

mujeres con problemas maritales, familiarcs o socioeconémicos;

mujeres que tienen un embarazo no deseado resultante del fallo de

un medio anticonceptivo.

* & & O

Asesoramiento sobre planificacion de la familia
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El aborto provocado, tanto si es clandestino como si se realiza
conforme a los requisitos legales, indica casi siempre el deseo de
evitar o aplazar la maternidad. Por ello, es importante que todos las
centros de asistencia urgente o aborto voluntario ofrezcan servicios de
asesoramiento sobre planificacion de la familia. (En la pagina  yen
el cuadro 11 figura informacion suplementaria sobre planificacion de
la familia con ulterioridad al aborto. La lista de referencias sobre
planificacton de la familia se encuentra en la pdgina 30.) Si es
imposible dispensar servicios de planificacion de la familia junto con
los de asistencia al aborto habra que aconsejar a las mujeres que
acudan a algiin centro cercano de la cspecialidad.

Para dispensar atencion urgente al aborto o para el aborto voluntario
no se debe poner como condicion la aceptacion por la paciente de la
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planificacién de la familia en general o de un determinado método
anticonceptivo. La mujer necesita informacion sobre métodos muy
diversos para que pueda elegir, en consulta con el personal clinico.
Los administradores deben vigilar las tendencias en la distribucion de
anticonceptivos tras el aborto para ascgurarse de que no s¢ ejerce
coaccidén a la hora de elegir un método.
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Capitulo 9

INSTALACIONES Y EQUIPO

Excepto en caso de complicaciones graves, la mayoria de los abortos se pueden atender en
las instalaciones existentes, con poco equipo especial.

En materia de aborto es responsabilidad de los administradores velar
por que las instalaciones y el equipo sean adecuados para la prestacion
de la asistencia mas segura posible al nivel mas periférico del sistema
de atencidn de salud. En la mayoria de los casos, con una pequefia
adaptacion del equipo existente y ciertos cambios en la admision dc
pacientes o la adquisicion de un minimo de equipo nuevo se pueden
mejorar la seguridad v la eficacia de 1a asistencia al aborto y ampliar la
prestacion de servicios. Esas pequenas adaptaciones pueden hacer
aumentar considerablemente el nimero de puntos de atencidon
disponibles para abortos de urgencia.

Instalaciones para asistencia urgente al aborto

Durante el primer trimestre del embarazo los casos sin
complicaciones pueden ser atendidos a nivel primario o en el primer
nivel de envio de casos porque en general no hace falta equipo
médico compiejo, personal especializado ni quiréfanos. La atencion
se puede dispensar simplemente en un servicio de ginecologia o en la
sala de urgencias de un dispensario. La evacuacion uterina mediante
aspiracion puede ser efectuada por personal con el debido nivel de
competencia en una simple sala de tratanmento y la mujer puede
generalmente recibir el alta tras un breve periodo de recuperacion v
una vez que hava recibido y comprendido las oportunas
instrucciongs. La dilatacion v el raspado también se pueden realizar
en esas condiciones, aunque en general requieren una instalacién mas
especializada.

La atencién en caso de complicaciones graves v en fases mas
avanzadas de la gestacion debe dispensarse en un entorno de mayor
especializacion en cuanto a instalaciones y personal. A menudo es
precisa la hospitalizacion; ello no obstante, muchos centros dispensan
atencién urgente en régimen ambulatorio a abortos sin
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complicaciones en fases avanzadas de la gestacion. No hace falta un
verdadero quiréfano, a menos que se prevea la necesidad de
laparotomia o anestesia general.

Debe hacerse todo lo posible por dispensar atencion clinica y
asesoramiento en privado. Algunos centros disponen de una sala
especial para csos menesteres y para recuperacién; de no ser asi, la
intimidad se puede conseguir en una sala de ginecologia o de
urgencias colocando un biombo para aislar la cama de 1a paciente.

En el cyadro 12 se indican el equipo y las instalaciones que se
necesitan para la atencion al aborto en cada nivel del sistema de
salud, partiendo del supuesto de que se dispone de la plantilla
habitual de personal y de los elementos de asistencia correspondientes
a cada nivel.

Instalaciones para aborto voluntario

Los abortos voluntarios se pueden practicar en una sala integrada de
ginecologia, en una instalacion independiente o en una unidad de
aborto de un centro de salud. Los abortos dentro del primer trimestre
se pueden atender con caracter ambulatorio. Los que sean mds
avanzados deberdn tener lugar en un entorno con buen equipo v
personal espectalizado.

De ser posible, los abortos voluntarios no deben ser atendidos en el
mismo tiempo y lugar ni por el mismo personal que los casos de
dispensario prenatal o pediatrico, ni cerca de unidades de obstetricia
y salas de recién nacidos v otros entornos andlogos que puedan crear
problemas emocionales para las pacientes o el personal y colocar a
éste frente a lo gue se podria considerar como un conflicto de valores.

Asistencia ambulatoria

En general, los abortos de urgencia y los voluntarios se pueden y se
deben atender en régimen ambulatorio y con un uso minimo de
anestesia. La asistencia se debe dispensar al nivel mds bajo posible del
sistema de salud que pueda cncargarse de elia sin riesgo. A nivel
primario o al primer nivel de envio de casos suele haber personal y
equipo adecuados. Los servicios de urgencia deben estar disponibles
las 24 horas del dia. En el nivel primario y el primer nivel de envio
de casos es beneficioso tanto para el hospital o clinica como para las
pacientes prescindir del quiréfano v usar salas de tratamiento o
ambulatorios. Algunas de 1as ventajas de la asistencia al aborto en los
niveles bajos del sistema de salud o en régimen ambulatorio son:

e megjor accesibilidad de los servicios, ya que Ia asistencia es
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Cuadro 12. Equipo e instalaciones para asistencia al aborto

Personal

Actividades

Instalaciones

Equipo/medicamentos

A. Nivel de comunidad

El gradc de responsabilidad varia de un pais a otro segun el programa de atencidn primaria de salud. Es esencial la existencia de buenas condiciones entre los agentes
de salud de la comunidad y el nivel primario.

Agentes de satud de fa comunidad
con adiestramiento basico, entre ellos:

#® parteras tradicionailes
& curanderos tradicionales
¢ miembros de la comunidad

B. Nivel primario

Reconocimiento del caso de aborto
y sus complicaciones

Envio puntual al sistema estructurado
de atencién de salud

Educacion sanitaria sobre condiciones
de higiene del aborto

Informacién € instruccion sobre
planificacién de la familia y servicios
correspondientes

A este nivel no suele haber
instalaciones propiamente dichas de
atencion de salud

Estas actividades no reguieren equipo
0 medicamentos especiales. A vaces
puede haber algunos farmacos, por
gjemplo antipallidicos.

Es esencial disponer de buenos
canales de comunicacion con el nivel
de atencién primaria.

Es de utilidad el material
de educacién sanitaria (hojas
informativas, graficos, etc.).

Es de utilidad el material de
asescramiento (folletos, carteles, stc.).

Pueden distribuirse algunos
anticonceptivos (preservativos,
anticonceptivos orales, espermicidas,
ete.).

tas actividades dependerdn de |a capacitacion del personal. En general bastan las instalaciones existentes, La reorganizacion de éstas v la actualizacion del equipo
sera quizd todo lo que se necesite para mejorar la asistencia al aborto. Algunos centros ya contaran con equipe para evacuaciones uterings, pero otros quiza tengan
que adquirirlo. Es necesario que existan protocolos v sistemnas previstos de transporte de casos a niveles superiores de asistencia. Cuando se dispone de una am-
bulancia es preciso que este en buenas condiciones de servicio. Cuando no hay ambulancia debera concertarse un sistema de transporte con otros sectores, También
as impartante que exista un sistema fiable de comunicaciones con los demas niveles de asistencia.
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Personal auxiiar, como:

e auxiliares de salud
e ayudaries
e distribuidares/vendadcres

Enfermeras

En algunas centros primarios puede
haber el siguiente personal;

e parteras capacitadas

® residentes de medicina

e médicos generales

Todas las indicadas para el nivel de
comunidad mas:

Reconocimiento fisico simple y
examen de la pelvis

Diagnostico de las fases de aborto

Reanimacion y preparacian para

tratamiento o transferencia (si es

precisa), en particular:

* mantenimiento de la respiracion

# control de hemorragias

& alivio del dolor

e determinaciones de hematocrito y
hemoglobina

Envio a otros niveles

Asesoramiento y servicios de
planificacion familiar postaborto

Si se dispone dea personal
competents y equipo apropiado
pueden realizarse ademas las
siguientes actividades:

e inicic de tratamientos esenciales,
como administracion de

antibidticos, de suero intravenoso y

de oxitdeicos

o cvaclacion uterina (primer
trimestre)

& glivio del dolor incluso blogqueo
paracervical, analgesia simple y
sedacion

Sala o drea para tratamiento
armbulaterio

Laboratorio auxiliar

Area o dispensario de planificacion
familiar

Sala independiente o parte reservada
de la sala de tratamiento

Camillas de reconocimiento, guantes,
prendas protectoras

Medios de iluminacion

Espéculo vaginal

Jabon, desinfectantes

Botiquin normal para reanimacidn de
urgencia (véase el anexo 3A)
Vehiculo o sistema concertado de
transporte

Medicamentos esenciales (véase el
anexo 3C)

Equipo auxiliar de laboratorio (véase el
anexo 3G)

Anticonceptivos diversos y estuche
para insercion de DIU

Antibidticos de amplio espectro
Estuches de evacuacion uterina
{aspiracion o D&R}) (Véase el

anexo 2B)

Equipo de esterilizacion o soluciones
desinfectantes

Medios de anestesia local

Sedantes

Analgésicos

Agujas y jeringas
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Cuadro 12. (continuacion)

Personal

Actividades

Instalaciones

Equipo/medicamentos

C. Primer nivel de envio de casos

La mayoria de las instalaciones y el equipo necesarios para el tratamiento de las complicacionas del aborto ya suelen existir en los hospitales de distrito para urgencias
en general v para intervenciones basicas de obstetricia. Quiza se necesite alguna ampliacion y equipo suplementario. En algunos casos habra que mejorar la organi-
zacion de Jos suministros v los métodos de mantenimiento. Conviene disponer de una ambulancia o haber concertado algun sistema de transporte. Es importante el
contacto por radio o teléfono con los niveles terciario y primario, al igual que la coordinacion y la colaboracian en actividades de salud de la madre y el nifio a nivel de

la comunidad.

Todo el indicado para el nivel
primario, mas:

Parteras capacitadas
Residentes de medicina
Médicos generales

A veces habrd especialistas, en
particutar un medice con formacion
en ginecologia y obstetricia

Todas las indicadas para el nivel
primario rmas:

Evacuacidn uterina en los trimestres
primero y segundo

Tratamiento de la mayoria de las
complicaciones del aborto

Cruzamiento de sangre y
transfusiones

Anesiesia local y general

Laparotomia e intervenciones
quirtrgicas, en especial para
embarazos ectdpicos si de dispone
de personal

Pruebas de embarazo

Diagnéstico de complicaciones
graves, como septicemta, peritonitis o
fallo renal, y envic de los cascs al
nivel correspondiente

Sala de tratamiento en un area
ambulatoria o sala de ginecologia y
area de recuperacion

Laboratorio

Quirdfanc

Equipc de evacuacion uterina
suficiente para el nUmero de casos
previstos (véanse los anexos 2C,
DyE)

Medicamentos esenciales para sf
primer nivet de envio de casos (véase
el anexo 2C)

Equipo de laboratorio y reactivos para
microscopia, cultivos y hematologia
bésica (véase el anexo 23)

Sangre ¢ sustitutos

Equipc para obtencién, transfusion y
almacenamiento de sangre (véase el
anexo 2G)

Equipo de anestesia

Instrumental normalizado de
laparctomia (véase el anexc 2F)

Pruebas de embarazo
Ambulancia

Conjunto completo de
anticonceptivos
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D. Niveles secundario y terciario

En estos niveles existan la mayoria de fas instalaciones y el equipo. Los servicios pueden mejorarse rearganizando la admision de pacientes o ampliando tas
instalaciones. Entre el equipo suplementario figurara probablemente el de aspiracion por vacio.

Todo el indicado para el primer nivel, Todas las indicadas para el primer Sala de tratamiento en areas Todos los indicados para el primer
mas: nivel, mas: ambulatorias o internas de ginecologia  nivel, mas:
Especialistas en ginecologia y Evacuacién uterina para todo tipo de Quiretano disponible las 24 horas Equipo mas perfeccionado de
obstetricia y especialidades afines abortos (puede haber uno especial para anestesia y cuidados intensivos
) o urgencias de ginecologla) )

Tratamiento de complicaciones Equipo de rayos-X

graves (lesion intestinal, tétanos, fallo Instalaciones de laboratorio més . '

renal, gangrena gaseosa, sepsis completas Equipo de sonografia

aguda, chogue séptico, coagulopatia, _ . ) .

eic), en pa?tlcu\ar: Instalaciones de cuidados intensivos Laparoscopia

o diagndstico por rayos-X § -

wtrasonografia Sala de rayos-X con proteccion

laparoscopia ) ) Banco de sangre
laparotomia, incluso histerectomia
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ambulatoria y el tratamiento de cicrtos casos que de otro modo
tendrian que ser trasladados, se efectia a nivel inferior;

* menos hacinamiento y menos retraso de la asistencia al haber un
uso mas eficiente de las camas dc hospital y los quirdfanos;

e {ratamiento mas puntual al eliminarse el tiempo de transporte y dc
espera para enviar los casos a un nivel superior, asi como los
procedimientos de hospitalizacion;

e mds disponibilidad de los quiréfanos y del personal para otras
atenciones;

s disminucién del niimero de envios a los niveles secundario v
terciario, con lo que ¢éstos pueden dedicarse a los tratamientos que
exigen recursos que solo existen en los niveles superiores del
sistema de salud.

Importancia de la demanda

Al planificar servicios de aborto de urgencia o voluntario es
importante conocer la demanda actual de esos servicios y la prevista.
La actual sc puede cuantificar examinando los archivos clinicos de
los hospitales. Los problemas ocasionados por una fuerte demanda
serdn obvios para cualquier administrador. Por gjemplo, es posible
quc las colas de mujeres llenen los pasillos, que el tiempo de espera
sea largo o que la tasa de ocupacion de camas sea excesiva., Esa
congestion indicaria una demanda particularmente alta o una
lentitud excesiva en el despacho de pacientes (véase lo que sigue).

Los administradores deben verificar con frecuencia la importancia de
la demanda y estar alerta a cualesquiera factores que puedan alterar
las previsiones al respecto. Entre esos factores pueden citarse la
mayor o menor facilidad de usar métodos anticonceptivos, los
cambios en la distribucion de la poblacion, el estimulo que se dé a
ciertos grupos, como los adolescentes, para que soliciten asistencia,
las reformas estructurales del sistema de salud o de la red de envio de
casos, la redistribucion del personal, la ampliacién de las
instalaciones asistenciales en la comunidad, la introduccion de
servicios similares en la misma circunscripeion o la reforma de la
legislacion sobre el aborto.

I Despacho de pacientes

Con una organizacion eficaz para el despacho de las pacientes que
acuden al servicio se conseguird que, independientemente de las
fluctuaciones de la demanda, las mujeres reciban asistencia en buen
orden y sin retrasos indebidos. A menudo los administradores pucden
mejorar sensiblemente 1a calidad de la asistencia con una
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organizacion eficiente de los recursos a su alcance. Hay tres aspectos
basicos que el administrador debe examinar para agilizar el despacho
de las pacientes, a saber:

e Qué actividades deben realizarse en determinada area y en qué
orden.

e Donde y por qué se producen congestiones.

e Como puede modificarse el uso del espacio y del personal para
conseguir una mayor eficiencia y un mejor servicio a las pacientes.

Como ejemplos de medidas que pueden adoptarse para un despacho
mas eficicnte de los casos pueden citarse: practica de las evacuaciones
uterinas en la sala de accidentados, en lugar de enviar los casos a la
sala de ginecologia; tratamiento de la mayoria de los casos en
régimen ambulatorio; y uso de las salas de tratamiento en lugar de los
quirdfanos.

El uso del espacio y del personal de manera que facilite el despacho
de las pacientes y reduzca al minimo la espera puede ser dificil en el
entorno de una sala de accidentados. La afluencia de mujeres para
aborto de urgencia no se puede pronosticar, por lo que los
administradores deben prever las fluctuaciones de la demanda y
mantener el servicio las 24 horas del dia. El aborto voluntario se
puede atender en horas fijas v ¢s mds predecible.

Equipo y farmacos para atencion al aborto de urgencia
y al voluntario

Para una buena asistencia a casos de aborto no hace falta equipo
especial ni demasiados medicamentos. Los administradores deben
establecer planes adecuados que garanticen la disponibilidad del
equipo y los suministros necesarios cuando y donde se presten los
servicios, asi como supervisar el mantenimiento de ese material.
Deben tener en cuenta la inversion inicial en equipo, los gastos fijos
en suministros desechables y la reduccion de costos mediante la
prevencion de complicaciones graves. Seguidamente se hacen algunas
consideraciones importantes respecto a la adquisicion, la
disponibilidad y el mantenimiento del equipo y los suministros.

Estado en que sc encuentran los servicios de asistencia al aborto y
recursos materiales existentes.

Clase de equipo v suministros que se necesitan.

Cantidad necesaria de equipo y sSuministros,

Problemas de control de existencias.
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¢ Normas y procedimientos necesarios para planificar la obtencién v
el mantenimiento del equipo.

Seguidamente se examinan esas cuestiones y algunas respuestas
gestoriales a cada una de ellas.

Estado de los servicios de asistencia al aborto y recursos
existentes

El equipo necesario para el tratamiento de casos sencillos de aborto
incompleto no es complejo y lo normal es que va exista en los
servicios primarios y de primer nivel de envio de casos. De modo
andlogo, el equipo indispensable para tratar complicaciones graves
existira en las instituciones que ofrecen cirugia general o ginecologica.

A veces, los administradores querrdn adaptar las instalaciones o
métodos existentes para dispensar una asistencia mas eficiente o mas
amplia en relacidn con el aborto, por ejemplo estableciendo una sala
de tratamientos ambulatorios. En esas circunstancias es posible que
hagan falta equipo y suministros adicionales para el nuevo sistema.
En otros casos bastard con adquirir sélo algunas unidades sencillas de
equipo, como dispositivos de iluminacién o mesa dc reconocimiento.

Sea como sea, habrd que velar muy especialmente por que en el drea
de tratamiento haya un buen repuesto de suministros, a fin de evitar
interrupciones de la asistencia.

Clase de equipo y suministros que se necesitan

83

El equipo médico y los suministros necesarios dependerdn en gran
parte del tipo de tratamientos que se ofrezcan. En el cuadro 12 se
indican las necesidades de equipo v fairmacos para la asistencia al
aborto en cada nivel del sistema de atencién sanitaria. El anexo 2
contiene listas detalladas del equipo y los suministros necesarios.

En todas las instalaciones debe haber material para reanimacion, asi
como farmacos para contencion de hemorragias (véase el anexo 2A).
Los suministros deben ser suficientes para atender las necesidades
inmediatas y se deben reponer con prontitud.

Cuando exista la opcion se debe estudiar minuciosamente la relacion
costo/beneficio de los suministros desechables o para un solo uso vy
los no descchables, es decir, que se pucden reutilizar. Los primeros
suelen ser mas caros y como hay que hacer pedidos regulares existe el
riesgo de problemas de transporte y escasez de existencias. Ademads, la
eliminacién de ese material debe cfectuarse segin las normas de
prevencidn de infecciones (véase el anexo 1). Cuando sc utilizan
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suministros y equipo no desechables hay que adiestrar al personal en
su limpieza y mantenimiento y supervisar regularmente el
desempefio de esa labor. Habra que contar con un factor de costo por
1a adquisicién de los productos necesarios para csterilizar y
desinfectar ese material. El uso de suministros no desechables exige
un cumplimiento estricto de los protocolos normales de prevencion
de infecciones (véase el anexo 1) e inicialmente puede resultar mas
Oneroso.

En la atencién al aborto algunas tareas, como la esterilizacion y la
desinfeccion de instrumentos o la realizacién de pruebas de
laboratorio, pueden efectuarse con cardcter central en instalaciones
mas importantes pertenecientes al primer nivel de envio de casos o a
niveles superiores. De ser asi, los administradores no tienen que
ocuparse de la adquisicion del equipo y los suministros indispensables
para esas actividades.

La clase de equipo utilizada puede también depender de factores tales
como la disponibilidad v la fiabilidad del suministro de energia
eléctrica. Si dicho suministro no cs fiable v hay que emplear equipo
eléctrico conviene adquirir y mantener en buen estado de
funcionamiento un grupo electrogeno u otra instalacion auxiliar. En
muchos casos seri preferible el equipo no eléctrico por otras razones;
en efecto, la complejidad del aparato v la disponibilidad de repuestos
y servicios de reparacion son también consideraciones que hay que
tener:en cuenta a la hora de elegir el equipo que haya de utilizarse.

Cantidad necesaria de equipo y suministros

Para determinar la cantidad necesaria de equipo v suministros habra
que hacer estimaciones de la demanda y controlar regularmente la
capacidad de los servicios (véanse la pagina 86 y los capitulos 4 y 12).
Cuando el servicio esté en funcionamiento habrd que tener
constantemente a mano existencias adecuadas del equipo que se
utilice. Cuando la esterilizacidn se haga en un centro comun y no en
el propio scrvicio serd muy importante disponer de cantidades
suficientes de equipo ¢ instrunmentos para que nunca falten en el drca
de tratamiento y estén va esterilizados.

Control de existencias y mantenimiento

El control de existencias y el mantenimiento son indispensables para
que los servicios no se interrumpan debido a falta o rotura del equipo
0 a agotamiento de los suministros. Al organizar un sistema de
control de existencias y mantienimiento, los administradores deben
tener en cuenta, entre otros, los siguicntes extremos:
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o cantidad y clase de equipo v suministros que deberd haber en rescrva;

e instalaciones adecuadas de almacenamiento (por ejemplo,
refrigeradas, protegidas contra insectos y roedores, ventiladas, sin
humedad etc., segiin el articulo de que s¢ trate);

¢ contro] del nivel de existencias;
e reposicion de existencias;
e seguridad,

e rotacidn segin la norma de que los primeros articulos en llegar seran
los primeros en salir 0, en otras palabras, los que se compraron antes
habran de ser distribuidos antes;

¢ procedimiento para abastecer dentro de la institucion a todas las areas
donde se prestan servicios (por ejemplo puede haber punios de
distribucién en la sala de accidentados y en la de ginecologia);

# procedimiento para abastecer a las distintas instituciones cuando el
sistema de suministro estd centralizado;

e mantenimiento regular del equipo;

e vigilancia del mantenimiento del equipo y de la logistica de
SUIMInistros.

El emplazamiento (urbano o rural) de los servicios de aborto influira en
la facilidad de obtencion de los suministros v el equipo, asi como en los
plazos necesarios para solicitar y recibir los articulos desechables. Por
gjemplo, si un hospital estd a dos dias de viaje del proveedor mds
cercano de suministros esenciales v el sistema de comunicaciones y
transporte no es flable, el administrador habra de hacer el pedido varias
semanas antes de que los suministros se agoten, a fin de que la entrega se
efectie en el momento oportuno. Deben establecerse sistemas de control
de las existencias a fin dc evitar penurias,

Los administradores no deben tampoco olvidar los elementos del sistema
de entrega quc habridn de ser tenidos cn cuenta para futuros suministros.
Debe haber un miembro del personal encargado de llevar registro de los
articulos pedidos y recibidos de un organismo externo o un particular,
Cuando los suministros hayan de ser obtenidos en persona se encargard
de ese cometido a un miembro del personal v se le dotara de medios de
transporte y pago.

Hay que velar por la seguridad de los suministros y la idoneidad de los
locales de almacenamiento. Por ¢jemplo, hay que comprobar las fechas
dc caducidad y mantencr la temperatura v la humedad adecuadas para
los farmacos v otros suministros que sean sensibles a esos factores. El
equipo debe estar protegido contra robos.
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Los administradores de programas deben hacer que se designe personal
para el desempefio de las funciones precitadas. Quiza sea necesario un
adiestramiento especial en mantenimiento y reparacién de aparatos
quirdrgicos y oiro equipo mecénico. En tal caso se observard la
actuacidn profesional de las personas adiestradas para asegurarse de que
se ajusta a las normas (véase la pagina 107).

Normas y procedimientos

Los administradores de servicios de asistencia al aborto deberan
asegurarse de que el personal conoce v aplica las normas y
procedimientas de almacenamicnto y manipulacion de todos los
suministros v el equipo médicos. Cada institucién debera redactar
protocolos para el mantenimiento regular del equipo, asi como
criterios para la vigilancia v la evaluacion, en particular:

e una lista aprobada de los suministros médicos que hay que
encargar,

e control de existencias, con registro del material recibido, el
distribuido y el desechado;

¢ rotacidn de los suministros de manera que el primero en llegar sea
el primero en salir, lo cual es especialmente importanic para el
material que tiene fecha de caducidad;

e procedimicntos de almacenamicnto y manipulacidn, seguridad y
eliminacion sin riesgo de todos los articulos desechables (para un
$010 us0), como agujas y jeringas;

» mantenimiento preventivo,

e modo de evitar interrupciones en caso de averia o mal
funcionamiento del equipo;

e limpieza, esterilizacién y fechado del equipo v los suministros;

e instrucciones sobre embalaje v almacenamiento del equipo v los
instrumentos esterilizados;

o medidas cn caso de contaminacion del equipo o los suministros.
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