El aborto

Atencion humanizada de sus complicaciones como
~ estrategia para la disminucion de la mortalidad materna

DR. MIGUEL GUTIERREZ-RAMOS

CONSIDERACIONES GENERALES

La morlalidad materna es un indicador muy importante en
salnd priblica que permite canocer como se encuentra el sis-
tema de salud de un pais. A través de este indicador podemos
conocer el esfuerzo que los pafses hacen para proteger la sa-
lud delas mujeres, ya que también la muerte materna es con-
siderada como una expresién de la inequidad de género.

Las causas principales de muerte de las mujeres durante la eta-
padel embarazo, parto o puerperio son debidasen primer lu-
gar ahemorragias que ocurren frecuentemente alrededor del
periodo del parto; en segundo lugar a las complicaciones de
la preeclampsia-eclampsia; en tercer lugara las infecciones du-
rante el embarazo o por una mala atencién del parto; v a las
complicaciones del aborto. Es importante reconocer que lo-
das estas causas pueden presentarse en cualquier mujer ges-
tante no importa la edad o paridad que tenga, que €l 80%-de
las muertes que ocurren pueden ser evitadas, y qué unodelos
factores mas importantes para evitarlas es la institucio-
nalizacién del cuidado de la mujer gestante tanto en la aten-
cion de su gestacién como en la de su parto.
Elaborlo, por definicion, es lainterrupcién del embarazo antes
de las 22 semanas de gestaci6n, con un feto menor de 500 gra-
mos y con una medida total de 20 centimetros o con una medi-
dadela coronilla al coxis de 16,5 centfimetros {CIE 10,1992). En
el Perti esimportante reconocer que las complicaciones del abor-
to que ocasionan muertes maternas estan relacionadas a proce-
dimientos clandestings e inseguros y su prevencién no depen-
de de un mejor control gestacional sino en gran medida de la
prevencion dela causa principal que es el embarazo no deseado
(Figura 1}. Por otro lado, la atencidn pronta en establecimien-
tos de salud con capacidad resolutiva adecuada, de las rmjeres
que presentan eslas complicaciones, pueden evitar su muerte.
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Las principales complicaciones del aborto que causan muerte
materna se producen cercanamente al procedimiento de abor-
to, y estdn referidas frecuentemente a perforaciones uterinas,
lesiones de drganos y visceras huecas; hemorragias, infecciones
graves, y otras que son debidas a procedimientos mal realizados
oa las sustancias o elementos con las que se provocan el aborto
como por ejemplo, sustancias jabonosas, palos dé tejer, etc,
Mientras que el niimero de muertes maternas que son debidas
al aborto es una cifra mejor registrada, es muy dificil tener una
cifraexacta enrelacionalosdarios que son producidosenla salud
reproductiva de las mujeres, y que producen infertilidad, dolor
pélvico u ottos problemas crénicos. '

En nuestre pais se estima que se producen cerca de 370 000
abortos inducidos cada afio, que son producto de un 35% de
embarazos no deseados, siendo un cifra que pese al incremen-
to de la planificacién familiar en Jos Gltimos 10 afios no ha
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podido disminuirse, y queporel contrario se haincrementado
poniendo en grave riesgo la salud de Jas mujeres peruanas.

Por otro lado, el alto costo econémico generado no séloa los
establecirnientos de salud sino también de las mujeres y sus
familias, por los medicamentos e insumos, estancia hospita-
laria,exdamenesde laboratorio, aunado al costo social nos con-

- figura unasituacién en el Perti que presenta al aborto induci-
do como un grave problema de Salud Piblica,

Para la implementacién de estrategias que contribuyan adis-
minuir la muerte materna en el Pertrelacionadas con el abor-
10, s importante el reconocimiento de parte del Estado de
que cl aborto inducido es un grave problemade salud pablica
€n nuestro pais, que ocurre en todas las regiones, en todas las
edades, en todas las razas, que no existe un perfil definido de
la mujer que aborta, que se ha incrementado en las mujeres

adolescentes v que afecia a las mujeres mas pobres. Por ello,

- esimportante la prevencién de embarazos no deseados atra-
vés de programas de educacién donde seincorporela educa-
cion sexual y se facilite a todos/as el acceso a metodologia an-
ticonceptiva, gue lamentablemente en los ditiros afos su-
frié un descenso significativo motivado por politicas inade-

. cuadas. Por otro lado, se debe contar con una capacidad reso-
lutiva adecuada en los establecimientos de salud para unma-
neio oportuno y rdpido de las complicaciones que ocasiona
elaborto,

- CAUSAS DEL ABORTO

Elaborto puede ser espontaneo o inducido. Los primeros tie-
nen origen diverso, ocurren muchas veces al inicio de la ges-
tacidn, como un proceso que respende a un mecanismo de
seleccién natural coandose presenta un erroren lareproduc-
¢i6n; en otros casos puede estar relacionado a cuadros infec-
ciosos, alteraciones uterinas, etc. Este tipo de aborto es muy
dificil de registrar, sibien tiene una definitiva influenciaen la
fecundidad. Seconsideraque se presentaenun 15%a un 30%
del total de todos los embarazos siendo un porcentaje casi
constante en la mayoria de la poblacién en general y sobre el
que no se puede intervenir mayormente.

El ser humano, produce muchas veces en forma voluntariala
interrupcién de una gestacion que fue concebida en forma
accidental o no deseada. Esta forma voluntaria a través del
aborto es muy antigua y aparece desde que el hombre descu-
bre ¢omo y dénde se desarrolla ia gestacién y se siente capaz
de interrumpirla.

"Para comprender la naturaleza del aborto, es importante en-
tender que tanto el embarazo como ¢] aborto entrafian ries-
© gos; y como hemos sefialado, la presencia de un aborto puede
estar vinculado al azar, ¢ en otros casos la presentacion del

aborto s una intervencion voluntaria. Se tiene que entender
el tema de la variabilidad individual; los seres humanos son
todos diferentes. De modo que, un embarazo deseado y espe-
rado puede devenir en un aborto espontdneo o también que
un embarazo no deseado puede terminar en un parto de un
nific deseado o no, dependiendo de las variables que acon-
tezcan en ese momenta.

Asi, en Iz vida real, la lbertad que tiene una pareja de tener
hijos, nos Heva 2 aceptar el embarazo come un hecho cons-
cientey deseado o que puede ser €l resultado de un hecho for-
tuito o no deseado. '

Seestima que en los paises de América Latina entre un 40%a
60% delos embarazos no son platificados, siendo la mayoria
1o deseados aproximadamente la mitad de ellos acaban en
un aborto. En el Perf el estudio de Ferrando {2002) estima
que en el afo 2000 de una ciftz aproximada de un millén de
embarazos que ocurrirfan cada afio, el 40% terminaen naci-
miento deseado, el 25% en nacimiento no deseado y &l 35%
enaborto inducido.

Las causas de que las mujeres no deseen el embarazo pueden
ser detipo social, econémico, fisico o de otra naturaleza, pero
todas ellas son de caricter individual, y, por lo tanto, el peso
o la importancia que se le ¢ dependerd fnica y exclusiva-
mente de cada unade las mujeres. Entonces, es muy comple-
josaber qué lleva alas mujeres a decidir interrumpir una ges-
tacion, tendriamos que ponernosen la situacion de cada una
de ellas para entender las circunstancias a las que se enfren-
tan individualmente.

FRECUENCIA DE OCURRENCIA DEL ABORTO

En el mundo se estima que se producen 210 millones de em-

barazos cada afio y se considera que mds de una cuarta parte

dela mujeres que quedan embarazadas tienen un aborto in--
ducido o un nacimiento indeseado. En los paises en vias de

desarrolio se producen 182 millones de embarazos cada afio

y de ellos se estima que ¢l 36% no son planificados y que el

20% terminan en aborto. En los paises desarrollados, de los

28 millones que ocurren cada ano el 49% no son planificados

y el 36% terminan en un aborto (Alan Guttmacher Institute,

1999).

E144% del total deabortos inducidos (20 millones) esilegal y

sepractica, en su gran mayoria, en condiciones clandestinase

inseguras a menudo inducido por las mismas mujeres {The

Alan Guttmacher Institute, 1999). La mayoria de esos abor-

tos inseguros ocurre en pajses en desarrolio. En América La-

tina y ¢l Caribe se produce una qninta parte de los abortos
que es realizada en condiciones de riesgo (Wulf, 1996y OMS

1998). ‘

&cmk!ﬁxcé?émzammﬂSVm_XXﬁN"Z 8



@ Simposio: Manejo de lo principeles causas de mortalidad materna

Tabla |. Estimarian de los abortos inducidos en algunos paises de América Latin

En el estudio de the Allan Guttmacher (AGI, 1994) se estimé
el nimero de abortos inducidos anuales que ocurrirfan en
cada uno de los paises (Tabla 1) y su proyeccidn a toda Amé-
rica Latina: 4 millones anuales. Un estudio reciente en el Perti
{D. Ferrando, 2002) muestra que en nimeros absolutos el
aborto clandestino se hahria incrementado de 271 mil en el
afio 1990 a 352 mil en el afio 2000, lo que significa haber pa-
sado de una incidencia de abortos de 30% en el afio 1990 a
una de 35% en el afio 2000.

- CONSECUENCIAS DEL ABORTO INDUCIDO

A pesar de que no se tiene registros sobre la ocurrencia del

“aborto inducido en condiciones inadecuadas, es posible de-
terminar cuales son sus complicaciones inmediatas y
mediatas mas frecuentes. Dentro de las primeras esta el aborto
incompleto no complicado que se presenta en aproximada-
mente el 95% de los casos que {legan a los establecimientos
hospitalarios {D. Ferrando. Programa de Atencién Tntegral
del Aborto Incompleto en el Perit. Documentacién de la Es-
trategia Desarrollada e Implementada por el Minsa y
Pathfinder International. Marzo, 2001) y que requieren de
una atencidn inmediata para evitar pener en riesgo la salud
de las mujeres y su fertilidad futura.
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Muchas de las consecuencias podrian evitarse si pudiera brin-
darse una atencidn oportuna, eficaz y de buena calidad del
aborto incompleto no complicado, lamentablemente no
siempre es asl y existe mucha posibilidad de pasar un aborto
incompleto complicado; es decir, con presencia de fiebre,
inestabilidad hemodindmica, que complica el manejo y que
aumenta la posibilidad de dejar dafios permanentes en la
riujer.

En el mundo se producen unas 585 000 muertes maternas
cada afio;ademds, 64 millones sufren complicaciones delem-
barazo y del parto, y 20 millones tienen abortos peligrosos
cada afio (Mother Care Matters, 1997. OMS, 1998). Una ex-
presién extrema del aborto es la muerte de las mujeres, que
se presenta con mayor frecuencia en las regiones en vias de
desarrollo {Tabla 2), v que en el mundo es responsable de 90
000 muertes maternas anuales. Asi, el aborto ocupa uno de
los primeros lugares en el mundo como causa de muerte
materna,

En el Per, el aborto ocupa el cuarto lugar como causa de’
muerte (7.4%, Minsa 2002}, Sin embargo, se considera que
podria ser mayor el nimero registrado por esta causa, si se .
incluyera los casos de hemorragia e infecciones que son in-
cluidas en otras categorias.

A pesar de la evidencia que existe acerca de la magnitud del
aborto en la regién latinoamericana, lamentablemente no se
han planteado estrategias lo suficientemente efectivas para re-
dudir los efectos que el aborto inducido tiene sobre la salud
de las mujeres. Por ello, el aborto aiin se encuentra entre fas

principales causas de muerte materna en Latinoamérica
{OP3). -

Fl riesgo de enfermar o morir es muy alto cuando se practica
un aborto inducido en la fegién. Asi se tiene que el 21% de las
muertes maternas en Latinoamérica estd relacionado con el
aborto en condiciones de riesgo, comparadoconel 13 % enel
Africay el 12% en Asia (OMS,1998. FNUAD)
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Figura 2. Causas de muerte materna en América Latina y el Caribe

Hemorragia 25%

Infeccidn
15%

Aborto 13%

HIE 12%

FuenteOrganizacion Mundiof de Jo Saksd y Orgonézoddn Panamericana de iz Sahud, 1996

MODELO DE UNA ATENCION HUMANIZADA
POST ABORTO PARA CONTRIBUIR A
LA DISMINUCION DE LA MORTALIDAD MATERNA

Es indispensable identificar un Modelo de Atencién Huma-
nizada que considere tanto la prevencién del embarazo no de-
seado como la atencién con calidad de las complicaciones; que
incorpore elementos necesarios para mejorar la capacidad de
respuesla [rente a otras emergencias obstétricas; que contri-
buya a disminuir las alta tasas de morbilidad y mortalidad; y
que contengaelementos fundamentales para su sostenibilidad.
Suimplementacién y no sélo la introduccién de una nueva
tecnologia le dard consistencia y continuidad al Modelo.

Para ello es necesario conocer la situacion real de los servicios
desalud, la capacidad resolutiva de los mismos considerando
las competencias de los proveedores de los servicios,
equipamiento, organizacién de los servicios. Es también im-
portante reconocer queel acceso a los servicios es directamente
proporcional a la situacidén socioecondmica y cultural de las
personas para poder plantear un Modelo de Atencién Huma-
nizada Post Aborto dentro de una propuesta integral que en-
frente los problemas de salud reproductiva, la mortalidad
materna y especificamente las complicaciones ocasionadas
por el aborto.

Para lograr un impacto de la intervencién a mediano y largo
plazo tenemos que tener en cuenta los determinantes socio-
culturales que afectanla salud de las personas, y dentro de ellos
las condiciones especilicas de las mujeres, la inequidad de gé-
nero.

El Modelo debe tener como marco el respeto a los derechos
humanos especificamente los derechos sexuales y
reproductivos considerando lo signiente:

a) brindar una atenciéon humanizada a las pacientes con un
aborto incompleto que acuden a los establecimientos de sa-
lud del sector piiblico, b} atender en forma ambulatoria {con
LUI o con AMEU), para reducir el tiempo de estancia hospi-
talaria en los casos de aborto incompleto no complicado, c)
disminucién de los costos, d) capacitar en técnicas modernas
para la atenci6n del aborto incompleto (Aspiracién Manual
Endouterina) e) mejorar la calidad y Ja accesibilidad del ser-
vicio paralaatencién delas complicaciones del aborto incom-
pleto complicado, f) integrar el servicio postaborto con el
servicio de planificacién familiar (orientacién/consejeria, in-
formacién y distribucién de métodos anticonceptivos) y con
otros servicios de salud reproductiva (despistaje de cdncer
ginecol6gico, infertilidad secundaria, ITS/sida), como ele-
mento clave en el conjunto global de los cuidados postaborto.

Los componentes quc s¢ plantean y que se han implementado
en varios establecimientos de salud del sector piiblico son:

Atenclén Integral de las complicaciones del
aborto

Referida ala atencion deaquellas derivadas directamente por
el aborto (aborto incompleto no complicado, aborto frustro,
gestacidn no evolutiva, aborto séptico, shock séptico e hipo-
volémico) y también de aquellas que afectan la salud repro-
ductiva como las infecciones de transmisién sexual, violen-
cia, infertilidad, y otros.

Entendida como la integracion de los diferentes servicios, los
que sc ofrecen y ponen a disposicion de las usuarias en funcién
de sus necesidades especificas. Incluye la atencién en el propio
establecimiento o la derivacion a otros niveles de atencién.

En el mismo establecimiento debe ofertarse:

B Atencién de las pacientes conaborto incompleto (no com-
plicados).

B Atencidn de las pacientes conaborto complicado con ines-
tabilidad hemodindmica (hemorragias o sepsis).

B Orientacién/Consejeria: antes, durante y posterior a los
procedimientos.

B Planificacién familiar postaborto.

B Diagnostico y tratamiento de las enfermedades de trins-
misién sexual (ETS) Diagnéslico precoz de la infertilidad
secundaria (abortos espontdneos).

W Identificacién de problemas de violencia que estén afec-
tando la salud reproductiva.

Los servicios que deberfan considerarse parala derivacién, en
caso el establecimiento no esté en condiciones de atenderlo
W Atencién de infertilidad.

B Atencién (psicolégica), que incluya también los casos de
violencia.
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Capacitacidn y adiestramiento continuo

De los profesionales que se encargan de a asistencia de las mu-
jeres queacudenalosserviciosenmencién paralograr unaaten-
cién de calidad debe ser un proceso permanente dentro del per-
sonal de salud. Incluye lz sensibilizacién delos responsables de
la gestién de los establecimientos, del personal administrativo y
delos proveedores de servicio. La capacitacién técnica podri ser
directa, en servicio, a través de pasantias, réplicas o-a distancia.

Organizacion deiservicio

Esta referido a la normatividad que se establecerd para una
atencion de calidad en salud reproductiva mediante, Manua-
les de Normas yProcedimientos, protocolos de atencién para
estandarizar los procedimientos, incluyendo el andlisis de cos-
to con el fin de garantizar el acceso universal, Se debe tomar en
consideracion la adecuacion de la infraestructura en los casos
necesarios, redistribucion de equipos, integracidn del servicio
de plan1ﬁcac1on famniliar con la atencién de emergendia.

Sistema de mformucnin

Es importante contar con un sistema de registro de las activi-
dades, de los procesos y resultados para poder tener un crite-
rio sdlido en la toma de decisiones (SIP 2000).

Sistema logistico

Es necesario contar con los equipos, insumos e instrumental
necesario para garantizar una atencién de calidad.

Participacion comunitaria

* Fis sumamente importante la participacién de la comunidad
en la identificacién de prioridades en salud, planificacion ¢
implementacién de las estrategias que el sector salud ofrece.

Se debe recordar que las muertes maternas son ocasionadas
por las complicaciones severas del aborto. En el Institute Es-
pecializado Materno Perinatal (IEMP), s atendicron 4 342
pacientes con complicaciones de aborto durante clafio 2004,
De ellas, e] 96% fue atendido en forma ambulatoria con aspi-
racién manual endouterina (AMEU), por serabortos no com-
plicados, y el 4% requirié hospitalizacién, para recibir trata-
miento dé las complicaciones infecciosas o hemodinimicas.

Como se ha mencionado, la mayoria de los casos de aborto in-
completo no complicado (incluye abortos retenidos y anem-
brionados) se atiende en forma ambulatoria si es menor de 12
semanas. En [os casos de complicaciones postaborto con ines-

" tabilidad hemodindmica por hemorragia o por sepsis o por
perforacion uterina o de visceras huecas,la paciente es hospi-
talizada. Del total de pacientes que ingresan por sepsis a la
‘Unidad de Cuidados Intensivos del IEMP un 36% tiene el
diagnéstico deaborto séptico. Dentro del manejo considera-
do para estos casos se presenta el protocolo del [EMP:
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Medidas generales -
B Canalizar dos vias venosa con catéter No 18 y 16,

W I[niciar ﬂuidoter.apia con: CINa 0,9%, 1000 mL, a goteo ré- .
pido. Y mantener 60 gotas por minuto (180-200 mLh) Y
poligelina, 50 mL, a 60 gotas por mmuto -

. M Colocar sonda Foley con bolsa colectora de orina y con- .

trolar diuresis horaria.
B Oxfgeno por catéter nasal a 6 litros por minuto.

M Sihaysignos deinestabilidad hemodindmica o disfuncién -
deérganos vitales, solicitar evaluacién por médico de UCl
materna..

Medidas especificas

W Antibioticoterapia por via parenteral:
- Amikacini, 1 g, EV, cada 24 horas.
— Clindamicina, 600 mg, EV, cada 6 horas.
— Ceftriaxona, 2 g, EV, cada 24 horas.

B Desfocalizacién '

— Legrado ulerino 0 AMEU.

— Laparotomfa exploradora en caso de abdomen agudo
quirirgico. '

— Ll cirujano procederd de acuerdo a hallazgos.

— En casode sepsis con disfuncién de drganos vitales o sig-
nos de choque séptico proceder histerectomia,

Criterios dealta _
W Estabilidad hemodindmica.
M Estabilizacién del dafio de 6fganos blance.

W Ausencia de infeccion o signos de alarma (sangrado, fie-
bre, entre otros). -

Sc debe sefialar, que de acuerdo a un estudio realizado el afio
2001 (Nacional PAC Surveyin Peru,V Huapaya}, se encontré
que no habian servicios de atencién integral postaborto en
76 de 166 provincias evaluadas en el pais {el total de provin-
cias en el Perd es 194), lo que significa que aproximadamente
935,401 mujeres en edad reproductiva estarfan viviendo en
provincias sin servicios para atender de emergencia alas mu-
jeres que presentaban una complicacién del aborto, que po-
driallevar a una mucrte materna. Es importante por lotante
que, todos los profesmnales de salud, sobre todo los que tra-
bajan en ¢l primer nivel de atencién estén preparados para
diagnosticar prontamente las complicaciones de un aborto
(con participacién de la comunidad) y poderlas estabilizar y
referir en las mejores condiciones posibles a un establecimien-
to de salud con capacidad resolutiva parala atencién integral
post aborto. .



Sin embargo, enfrentar seriamente las complicaciones del
aborto que causan las muertes maternas, nos debe llevar are-
flexionar sobre cual es el motivo que llevaa una mujer arecu-
rrir a un aborte inducide, inseguro con gran riesgo para su
salud; y tenemos que reconocer que enla mayoria de los casos
es el embarazo no deseado el gran culpable de ello. Entonces,
laestrategia fundamental para quelas mujeres de nuestro pais,
sobre todo las més pobres, no sigan muriendo o sufriendo
complicaciones por cl aborta ¢s prevenir los embarazos no
descados, a través de la educacién, de una sexualidad madura
y responsable, del acceso universal a los métodos anticoncep-
tives y la promocidn de los derechos sexuales y reproductivos
con equidad de género.
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