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Trabajos de investigacion con ENFOQUE CUANTITATIVO

Categoria tematica : Gestion / Administracidn de servicios de
salud

El Cddigo Penal Argentino especifica las causales para las
interrupciones legales del embarazo. En el Area
Programatica del Hospital Pifiero se establecié un protocolo
para realizarlas. Desde la implementacidn no se ha evaluado.
El objetivo fue describir las caracteristicas de dichas
interrupciones en el Area Programética en el 2017. Se realizé
un estudio descriptivo de las mismas. Como fuente de
informacién se utiliz6 una planilla completada por los
equipos luego de atender a las mujeres. Hubo 503 casos, la
edad gestacional promedio de la primera consulta fue de 8,5
semanas. El 93,8% se resolvid en el primer nivel, el 94,5% de
ellas en el primer trimestre de gestacion. La causal violacidn
fue la principal abordada en hospital, la causal salud integral
lo fue en los centros de salud. El plazo de resolucidn de las
interrupciones fue de 1,3 dias en hospital y de 5,7 dias en los
centros de salud. La resolucidon fue con misoprostol en el
80,9% de los casos en los centros de salud. La tasa de
complicaciones fue 8 cada 1.000 interrupciones. La
cobertura de método anticonceptivo posterior fue 16,7 cada
100 interrupciones. El 56% opté por un método de larga
duracidn. El acceso a las interrupciones legales del embarazo
y la atencion de las mujeres, implica un aumento en el
cumplimiento de los derechos sexuales y reproductivos y
una disminucién en el nimero que se veradn expuestas a
practicas inseguras que aumentan su riesgo de
morbimortalidad en situacidon de embarazo.

Interrupcion legal del embarazo; Derechos; Salud sexual y
reproductiva; Centros de salud; Hospital

Soporte técnico: proyector y pantalla
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Introduccion
La mortalidad materna en el afio 2016 , segun el Ministerio de Salud de la Nacién, fue

de 3,4 cada 10.000 nacidos vivos, representando el aborto, el 17,5% de las mismas (Anexo A)
(1). En nuestro pais, como en la mayoria de los paises donde el aborto inducido es una
practica clandestina es dificultoso estimar su nimero real, lo que contribuye a invisibilizar la
magnitud del mismo como problema de salud publica. Sin embargo, se estimdé que en la
Argentina se realizaron entre 480.000 y 520.000 abortos en los afios 2004-2005 (2).

No obstante, no todos los abortos son ilegales. En el articulo 86 del Codigo Penal Argentino
se especifican las causales por las cuales las instituciones publicas de salud deben garantizar
el acceso a la practica a las mujeres que la soliciten. Esto fue ratificado en el afio 2012 por la
Corte Suprema de la Nacién e instaron a las jurisdicciones a implementar protocolos de

aborto no punibles para garantizar el acceso a las mujeres que lo soliciten.

Acerca de los Autores
Las autoras del trabajo son 2 médicas generalistas, ex residentes del hospital

(actualmente médicas de planta) en el cual se llevd a cabo la investigacion, una psicéloga,
una trabajadora social, una sociéloga residente de epidemiologia y un médico psiquiatra,
quien se desempefia como jefe del Area Programatica. El drea programdtica es la zona
geografica y epidemioldgico-social puesta bajo la responsabilidad de un hospital para que
éste realice en ella acciones preventivas, curativas y de rehabilitacion. La atencién de la

salud de la poblacién que vive en esta zona es responsabilidad del efector (3,4).

Identificacidon y justificacion del problema
En el Area Programatica del Hospital Parmenio Pifiero (Hospital y centros de salud), a

partir del 2013 se establecié un protocolo de accién conjunto con diferentes profesionales
del hospital y centros de salud provenientes de diversas especialidades para comenzar a
realizar los abortos no punibles o interrupciones legales del embarazo (ILEs) seglin marco
legal vigente protocolo de nacién. El mismo se implementd en el afio 2014. Desde Ia
implementacién del protocolo para interrupciones legales del embarazo en el Area
Programatica del Hospital Parmenio Pifiero (APHPP) no se ha evaluado su funcionamiento y
las caracteristicas de las mujeres que solicitan la interrupciéon del embarazo. Si bien a partir
del aflo 2015 se comenzo a sistematizar la informacién de los equipos que acompafiaban a

las usuarias que solicitaban una ILE, es a partir del afio 2017 que el nUmero de practicas
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realizadas crecié exponencialmente (Gréfico 1), alcanzado mas de 500 ILEs en el afio 2017,

por lo tanto se tomara este afo para su andlisis

Grafico 1: Cantidad de interrupciones legales de embarazo 2014-2017. Area Programadtica

Hospital Parmenio Pifero, 2017.
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Fuente: elaboracion propia en base a registros enviados por los centros de salud y hospital

Los resultados obtenidos en la investigacion podran aportar conocimiento para mejorar la
calidad de la atencién de los equipos de salud en relacidén a la tematica, y para monitoreo y
evaluacion de la politica de acceso a la ILE en el Area Programatica, en post de continuar

garantizando derechos a las mujeres.

Objetivo general
Describir las caracteristicas de las interrupciones legales del embarazo en el Area

Programatica del Hospital Parmenio Pifiero en el afio 2017

Objetivos especificos
e Caracterizar epidemiolégicamente a las mujeres que solicitaron una ILE

Describir principales causales de solicitud de interrupcion legal del embarazo
e Describir lugar y método de resolucion de las ILEs

e Estimar el plazo promedio de resolucion de las ILEs

e Calcular la tasa de complicaciones post ILE.

e Evaluar la presencia de controles posteriores a la ILE.

e Calcular la cobertura de métodos anticonceptivos post ILE



Marco tedrico
Existen diferentes definiciones sobre el aborto. Para la Organizacién Mundial de la

Salud (5) es “la interrupcién del embarazo antes de que el feto sea viable, es decir, capaz de
llevar una vida extrauterina en forma independiente. La viabilidad suele definirse en funcién
de la duracién del embarazo o del peso del feto, y en ocasiones, de la longitud de éste”.
Segun J. Gori (6) la definicion gineco-obstétrica del aborto es “la interrupcidon y/o expulsion
de la concepcidén antes de las veinte semanas de gestacidn o con un peso fetal inferior a 500
gramos.”, siendo esta, la Unica definicidon que establece un limite en la edad gestacional y en
el peso. El concepto médico-legal difiere del obstétrico, en medicina legal J.A. Patitd (7) lo
define como “la interrupcién del embarazo en cualquier momento del mismo con muerte
del producto de la concepcidon” sin hacer distincién entre edad gestacional o peso del
producto de la gestacion.

Los abortos se clasifican en dos tipos (4):

1. Espontaneos: Se pueden diferenciar entre ocasional y habitual, aun cuando en ellos
intervengan causas externas tales como traumatismo o enfermedades transmisibles. Las
causas que pueden llevar a una interrupcion espontanea de un embarazo son multiples:

2. Provocados: son el resultante de maniobras practicadas deliberadamente con animo de
interrumpir el embarazo por parte de la propia embarazada o de otra persona. Se
diferencian entre terapéuticos o eugenésicos (los contemplados por la ley) y los ilegales
(ver marco legal y juridico del aborto en Argentina). Los abortos provocados ilegales se
clasifican en seguros e inseguros segun las condiciones en los que se realizan. Para la
Organizacion Mundial de la Salud (8) el aborto inseguro es definido como un
procedimiento para finalizar un embarazo no deseado que lo realizan personas que no
poseen el entrenamiento necesario o que es llevado a cabo en un ambiente donde se
carece de un estandar médico minimo, o ambos. Si bien la definicion parece estar
relacionado con la practica en si misma, las caracteristicas de la inseguridad del aborto
pueden presentarse antes, durante o después del mismo (9).

En la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo realizada en El Cairo en el afio

1994 se definid a la salud sexual y reproductiva como “un estado de completo bienestar

fisico, mental y social, y no de mera ausencia de enfermedad o dolencia, en todos los

aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos” (10). En dicha

conferencia se declaré que los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres son



derechos humanos y que toda persona tiene derecho a decidir libremente sobre su
reproduccion y a alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva. También se
destacd que el aborto es un problema de salud publica que exige servicios y politicas del
Estado para reducir el nimero de muertes y la morbilidad causados por abortos realizados
en malas condiciones. Un afio después, en concordancia con la Conferencia de El Cairo, en la
42 Conferencia Mundial sobre la Mujer de Beijing (1995), se afirmd nuevamente que el tema
del aborto es una problematica de salud publica. En la misma se reiterd la responsabilidad
de los organismos estatales por las consecuencias que tienen para la salud de las mujeres los
abortos inseguros (11;12) y que el Estado, como garante de derechos, debe proveer los
recursos materiales, legales y humanos adecuados para el ejercicio y goce de estos
derechos, lo que presupone la obligacién de establecer los procedimientos legales vy
judiciales correspondientes.

A partir de los acuerdos internacionales logrados en ambas conferencias y debido a los fallos
judiciales a favor de la mujer, que regulan el acceso al aborto legal, y a la introducciéon de
ciertos cambios en las politicas publicas, la situacion relacionada con el aborto en Argentina
fue cambiando en los ultimos afios (13). En el afio 2001, la Camara de Diputados de la
Nacién dio media sancion al proyecto de ley para la creacion del Programa Nacional de Salud
Sexual y Procreacién Responsable® en el ambito del Ministerio de Salud de la Nacién. El
proyecto fue aprobado por la Cdmara de Senadores en el aino 2002 (Ley N2 25.673) y fue
reglamentado al afio siguiente (14). En el afio 2005, el Ministerio de Salud de la Nacidn
aprobd la Guia para el Mejoramiento de la Atencién Post Aborto e incorpord la misma al
Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencién Médica. La guia tuvo dos ediciones
posteriores en el afio 2007 y en el afio 2009. El modelo de atenciéon que propuso esta
publicacion se sustenta en los principios de la integralidad y la perspectiva de derechos, y se
encuentra enmarcado en las leyes y normativas que rigen en la Republica Argentina. En el

afio 2014, sobre la base de dicha guia, el Ministerio de Salud publicé la Guia para la atencién

1 EI Programa Nacional tiene entre sus objetivos: alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y procreacion
responsable a fin de que la poblacién pueda adoptar decisiones libres de discriminacién, coaccion o violencia;
disminuir la morbimortalidad materna e infantil; prevenir embarazos no deseados; garantizar el acceso
universal a la informacién, orientacion, métodos y prestaciones de servicios referidos a la salud sexual y
procreacion responsable y potenciar la participacion femenina en la toma de decisiones relativas a la salud
sexual y procreacion responsable (Ley 25.673/2003).



integral de las mujeres que cursan un aborto destinada a todos los integrantes del equipo de
salud con el objetivo de acercar a los equipos algunas herramientas que les permitan ofrecer
una mejor calidad de atencidn, llevada a cabo desde una perspectiva integral y centrada en

la mujer.

Marco legal y juridico del aborto en Argentina
El Cdodigo Penal Argentino (CPA) sufrid sucesivas reformas desde su primera

codificacién general penal en 1864. Actualmente estd compuesto de dos libros.
El libro primero, la parte general del cédigo, consta de 13 titulos y en ella se describen los
principios legales que regiran. El libro segundo, de los delitos, es la parte especial del cddigo,
consta de 12 titulos y en ella se describen todos los delitos en sus distintas modalidades y la
graduacion penal correspondiente. El titulo | de dicho libro posee los articulos relacionados
con lailegalidad del aborto en Argentina.
La historia legislativa del aborto comenzd en 1890 donde se designd una comision para
trabajar este tema por primera vez. Varios cambios fueron hechos a los articulos desde
entonces hasta llegar al texto definitivo en el afio 1922 (con excepcién del articulo 86 que
tuvo 4 reformas posteriores en su redaccién, la uUltima en el afio 1984).
El articulo 86 establece las excepciones a la realizaciéon del aborto, llamados abortos
terapéuticos o no punibles. El aborto practicado por un médico diplomado con el
consentimiento de la mujer embarazada, no es punible cuando:

12. Se ha hecho con el fin de evitar un peligro para la vida o la salud de la madre y si este

peligro no puede ser evitado por otros medios

La interpretacidon del primer inciso del articulo 86 supone una perspectiva del derecho a la
salud. Esta perspectiva es consistente con una visidn integral de la misma, segln lo previsto
por la OMS (15), definiendo a la salud como un “completo estado de bienestar fisico,
psiquico y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.” Por lo tanto,
los abortos no punibles contemplados en este inciso incluyen tanto los practicados para
evitar un peligro en la salud fisica de la mujer como los realizados para evitar un peligro en

su salud psiquica y social (16).



El segundo inciso dice:

29, El embarazo proviene de una violacion o de un atentado al pudor cometido sobre una
mujer idiota o demente. En este caso, el consentimiento de su representante legal
deberd ser requerido para el aborto.

Estas circunstancias de no punibilidad fueron propuestas por la primera comisién del Senado
encargada de revisar el proyecto del Codigo Penal. Una segunda comision en 1921 elabord la
version final del articulo 86. Desde su sancidn, el articulo provocé diversas discusiones que
continuan hasta el dia de hoy. En 1968, con el objetivo de terminar con los desacuerdos
sobre el alcance de los permisos establecidos en el articulo, el decreto Ley 17.567, siguiendo
el proyecto de 1960 elaborado por Sebastian Soler, eliminé en el inciso 2 la frase “o de un
atentado al pudor cometido sobre una mujer idiota o demente” e incorpord el
requerimiento de que la accién judicial por el delito de violacidon hubiera sido iniciada. La
reforma, ademas, afiadié el requisito de que “cuando la victima fuere una menor o una
mujer idiota o demente” seria necesario “el consentimiento de su representante legal”. Las
reformas introducidas en esta Ultima parte confirmaron que la norma establecia una
permision genérica del aborto en caso de violacion y una especificacion sobre la necesidad
de autorizacion del representante legal en el caso de violacion de la mujer “idiota o
demente” o menor de edad.

Estas modificaciones fueron dejadas sin efecto en 1973 por la Ley 20.509. Asi, la redaccion
original de 1921 volvid a tener vigencia, hasta que, en 1976, mediante el decreto Ley 21.338,
se derogé la Ley 20.509 y reincorporé la version del articulo 86 establecida por la Ley 17.567.
Posteriormente, en 1984, el nuevo gobierno dicté la Ley 23.077, que dejé sin efecto, en
forma general, las reformas introducidas al CPA. De esta manera, el articulo 86 volvié a su
versién original, que se mantiene hasta nuestros dias (17). Sin embargo, continuaron
existiendo dos posturas: una amplia lectura que considera que se refiere a dos situaciones
independientes (una violaciéon a cualquier mujer y un atentado al pudor a una mujer con
discapacidad mental) y una lectura restringida que toma en cuenta solo la segunda parte
(18).

El 13 de marzo del 2012 la Corte Suprema de Justicia de la Nacién (CSJN) dicté un fallo
histdrico poniendo fin a la interpretacién dudosa del inciso 2°. El maximo tribunal determiné
qgue cualquier mujer, independientemente de su capacidad mental, tiene derecho a

interrumpir un embarazo que es producto de un abuso sexual y los/as médicos/as que lo
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practiquen quedan exentos de consecuencias penales (asimismo, de no realizar los abortos
encuadrados en el articulo, eventualmente le cabran sanciones administrativas y/o penales).
El fallo de la Corte Suprema (19) deja sentado que el “...Cddigo Penal no exige ni la denuncia
ni la prueba de la violacién como tampoco su determinacidn judicial para que una niia,
adolescente o mujer pueda acceder a la interrupcidon de un embarazo producto de una
violacidén. Esta situacién de ausencia de reglas especificas para acceder al aborto permitido
en caso de violacidn supone tan sélo como necesario que la victima de este hecho ilicito, o
su representante, manifiesten ante el profesional tratante, declaracion jurada mediante, que
aquel ilicito es la causa del embarazo, toda vez que cualquier imposicion de otro tipo de
trdmite no resultard procedente pues significard incorporar requisitos adicionales a los
estrictamente previstos por el legislador penal”?. Por lo tanto, sélo se requiere la declaracion
jurada de la mujer sin intervencion de agentes de justicia para que un hospital o centro de
salud le realice un aborto si quedd embarazada como resultado de una violacion.

Asimismo, la CSJN exhorté a las autoridades nacionales, provinciales y de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA), a implementar protocolos hospitalarios para la concreta
atencién de los abortos no punibles con el fin de remover todas las barreras administrativas
o facticas al acceso a los servicios médicos por parte de las mujeres y a disponer un
adecuado sistema que permita al personal de salud ejercer su derecho de objecién de
conciencia sin que ello se traduzca en derivaciones o demoras que comprometan la atencién
de las mujeres.

El derecho a la objecidn de conciencia es el derecho a no ser obligado a realizar acciones que
contrarian convicciones éticas o religiosas de las personas. Este derecho procede de la
proteccién que la Constituciéon Nacional garantiza a la libertad de culto y de conciencia (20).
La objecidon de conciencia debe ser siempre individual y no puede ser institucional, por lo
tanto, toda institucién a la que se recurra para la practica de un aborto no punible deberd
garantizar su realizacién contando con recursos humanos y materiales. Las maniobras
dilatorias, el suministro de informacién falsa y la reticencia para llevar a cabo la practica por
parte de los profesionales de la salud y/o de las autoridades hospitalarias constituyen actos
sujetos a la responsabilidad administrativa, civil y/o penal correspondiente. A pesar de esto,

algunos integrantes de los equipos de salud (o algunos servicios) se amparan en la objecién

2 CSIN, “F., A. L. s/ medida autosatisfactiva”. Sentencia del 13 de marzo de 2012, Fallos: 259: XLVI. Disponible
en: http://www.mpd.gov.ar/users/admin/FAL.pdf
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de conciencia afectando esto los intereses y derechos de las mujeres, ya sea imposibilitando
la disponibilidad de informacién sobre aborto legal, o restringiendo el acceso a la practica.
Estas conductas provocan riesgos para la vida, la salud, la integridad fisica, o la autonomia de
las mujeres afectando sus derechos basicos garantizados por ley.

Desde el afio 2005 la Campariia Nacional por el Derecho al Aborto Legal Seguro y Gratuito,
una alianza federal que nuclea a un colectivo de organizaciones sociales, intenté llevar el
debate de la interrupcién voluntaria al Congreso. Luego de 13 afios y siete intentos
consecutivos, en el afio 2018 el Proyecto de Ley de Interrupciéon Voluntaria del Embarazo
(IVE) se presentd en la Camara de Diputados de la Nacién, avanzando finalmente en su
tratamiento legislativo. La iniciativa contemplaba que toda mujer tiene derecho a acceder a
una interrupcion del embarazo en los servicios del sistema de salud en las primeras 14
semanas de gestacion en un plazo maximo de 5 dias desde su requerimiento También avala
qgue la interrupciéon pueda realizarse mas alld de las 14 semanas en casos de violacidn, si
estuviera en riesgo la vida o la salud de la mujer o existieran malformaciones graves en el
feto. La propuesta fue presentada en las comisiones de Salud, de Justicia y Asuntos Penales y
de Asuntos Constitucionales y luego de 2 meses de debate y 700 oradores obtuvo un
dictamen favorable. Luego de una jornada histdrica y en una sesion de 24 horas obtuvo
media sancion en la Cdmara de Diputados de la Nacion contando con la aprobacion de 129
de ellos. Luego de la media sancion en la Camara de Diputados de la Nacion el proyecto fue
tratado en las comisiones de Salud, Justicia y Asuntos Penales y Asuntos Constitucionales del
Honorable Senado de la Nacién Argentina para su debate, para evaluar si el proyecto debia
sufrir modificaciones para su tratamiento en el senado. El proyecto no obtuvo un dictamen
favorable en las comisiones y pasé al Honorable Senado de la Nacién Argentina sin
modificaciones. Un dictamen con modificaciones hubiese permitido obtener el respaldo
de mayor numero se senadores quienes habian anticipado que solo acompafiarian el
proyecto si habia cambios con respecto al original. El proyecto fue rechazado con 38 votos
en contra y 31 votos a favor. Mas alla del resultado, este debate constituyd un paso adelante

en la conquista de los derechos de las mujeres e instald el debate en la sociedad.
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Situacion en la Ciudad de Buenos Aires

En el afio 2012, a partir de la resolucion de la Corte Suprema de Justicia de la Nacidn
y de la posterior resolucién N2 1252 del Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires
con un fallo modificatorio posterior, se desarrollé una politica publica que permitié a lo largo
de los afos mejorar el cumplimiento del derecho y el cuidado de la salud de las mujeres en
los servicios de salud dependientes del Gobierno de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. A
partir del afio 2014, y con el objetivo de aumentar el acceso a las interrupciones legales del
embarazo, el Programa de Salud Sexual y Reproductiva de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires comenzé a comprar y distribuir misoprostol para la realizaron de las ILE en los centros
de salud que asi lo soliciten, hasta las 12 semanas de gestacidn, sin necesidad de derivar a la
mujer al hospital.
En el afio 2016 se conforma la Coordinaciéon de Salud Sexual, Sida e Infecciones de
transmision sexual, que integra las acciones preventivas y asistenciales de dos programas
preexistentes y se comenzaron a realizar diferentes acciones para fortalecer el acceso a las
ILE: acciones de sensibilizacién y capacitacion en servicio a los equipos, aumento en la
compra de misoprostol para garantizar las practicas desde los centros de salud y utilizacidon
de un sistema de registro a través del cual los hospitales y centros de salud informan de
modo semestral las practicas de ILE que realizan.
En el primer nivel de atencion, el procedimiento se realiza de manera ambulatoria y hasta las
12 semanas de gestacion, tal como lo recomiendan las guias de procedimiento producidas
en nuestro pais (21) y la OMS (22). La OMS, asi como las diversas guias internacionales y
nacionales, acuerda en que el aborto con medicamentos es la forma mas segura de
interrupcion de un embarazo. En nuestro pais el Unico farmaco disponible para este fin es el
misoprostol (andlogo de la Prostaglandina E1), que inicialmente se utiliz6 como tratamiento
de la ulcera péptica. Su evidente capacidad de provocar contracciones uterinas estimuld su
uso en muchos paises (aun sin estar aprobado para tal fin) para la induccién del parto, para
realizar un aborto con huevo muerto y retenido (HMR), para el tratamiento del aborto
incompleto y la hemorragia post-parto (23) Desde el afio 2003, la OMS reconoce el uso del
misoprostol para reducir el aborto inseguro como un método seguro y efectivo y en el afio
2005 lo incluyd dentro de la lista modelo de medicamentos esenciales. En esta lista se
enumeran los medicamentos minimos necesarios para un sistema basico de atencidn de

salud, e incluye a los mas eficaces, seguros y eficientes para las enfermedades prioritarias.
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Estas enfermedades se seleccionan en funcion de su importancia actual o futura desde el
punto de vista de la salud publica y de las posibilidades de aplicar un tratamiento seguro y
eficiente. En general, se estima que la tasa de éxito para obtener un aborto completo que no
requiere de otra intervencion, es cercana al 90%, ya sea que se emplee en gestaciones del
primer o segundo trimestre del embarazo (24), esto varia de acuerdo a la via de
administracion, el esquema de la dosis y la edad gestacional.

En el segundo nivel de atencidn (hospitales generales y especializados) se abordan en
general las gestas mayores a las 12 semanas, se brinda también, en menor medida,
respuesta a gestas de menos de 12 semanas. Estos casos, en general, tienen contraindicado
el uso de misoprostol y/o imposibilidad de realizar la practica de manera ambulatoria. Las
situaciones que reciben son en general derivadas desde el primer nivel de atencién y la
interrupcion se realiza durante la internacién. Se utiliza como tratamiento tanto el médico
(con misoprostol) como métodos quirurgicos, incluyendo el aspirado manual endouterino
(AMEU) o el raspado uterino evacuador (RUE) segun la situacién de la mujer, y la
capacitacién y experiencia de los equipos intervinientes. La AMEU es un método por el cual
el contenido uterino es evacuado a través de una cénula y, dependiendo de la duracién del
embarazo, la practica mediante aspiracion al vacio puede llevar entre 3 y 10 minutos vy
puede realizarse de manera ambulatoria, utilizando analgésicos y/o anestesia local. Es un
procedimiento con baja tasa de complicacién y produce estadias hospitalarias menos
prolongadas que los métodos mas tradicionales, como el legrado.

El Area Programatica del Hospital Parmenio Pifiero es una de las mas extensas de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires abarcando mas 26 km?. Incluye parte de las comunas 4,6, 7, 8, 9
y 10 y cuenta una poblacién estimada de casi 310.000 personas que viven en su area. Tiene
once centros de salud y accién comunitaria y un centro de dia de atencién de consumo
problematico de sustancias. El funcionamiento y la implementacién del Programa de Salud
Sexual y Reproductiva (SSyR) en los Centros de Salud del area Programatica del Hospital P.
Pifiero, hasta hace unos afos tenia caracteristicas heterogéneas, ya que no habia un
consenso de abordajes, ni de circuitos para el acceso a la atencién y a los recursos de la
poblacién; como por ejemplo los métodos anticonceptivos (MAC). Esta situacidn, promovia
la posibilidad de que las personas accedan de manera desigual a la atencién en salud sexual
y reproductiva, ampliando la brecha existente y vulnerando los derechos sexuales vy

reproductivos.
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A partir de esta realidad, es que a mediados del afio 2012, algunos equipos pertenecientes a
los centros de salud del Area Programatica, comienzan a reunirse —primero mds
informalmente, luego con mayor formalidad- conformando una red zonal. La misma tenia los
siguientes objetivos/temas: conformacién de una red de apoyo y articulaciéon; intercambio
de informacién cientifica y construccidon de un saber y de una practica; armado de guia de
recursos del drea programatica; unificacion de un instrumento de registro para las
situaciones de embarazo no planificado, en un principio, en la actualidad situaciones para la
interrupcion legal del embrazo y ateneos sobre el abordaje de situaciones dilematicas en
SSyR.

A mediados de 2013 se propuso desde la red visibilizar por un lado la problematica del
acceso al aborto no punible (ANP) en el hospital de referencia, y por otro comenzar a
socializar la experiencia de trabajo en red. A partir de ese momento se acuerda entre los
equipos la estrategia de acompanar personalmente a las mujeres en situacion de ANP,
articulando con el drea programatica del hospital y el Programa de Salud Sexual de CABA a
fin de garantizar la atencidon de las mujeres. Es asi que, desde noviembre de ese afio, se
comienzan a realizar los ANP, actualmente denominadas ILEs con algunas dificultades, pero
con notorios cambios de mejora en el acceso, hasta la actualidad.

A principios del afio 2014 se formaliza esta red de equipos del primer nivel de atencién,
dando un encuadre institucional. Se crea un equipo desde al area programatica, para
supervisar, monitorear y fortalecer el funcionamiento y la implementacion del programa de
SSyR en cada centro de salud, en conjunto con el Programa de Salud Sexual de la Ciudad de
Buenos Aires existente en ese momento. Desde ese afio en adelante, la red comienza a
funcionar de manera organizada, una vez al mes, con la participacién de todos los equipos
de los centro de salud. Instaldandose un espacio de formacion para la sensibilizacion,
capacitacién y actualizacién en diferentes tematicas relacionadas con la Salud Sexual y
Reproductiva, poniendo especial interés en el acceso a la interrupcién legal del embrazo.

Se disefiaron colectivamente estrategias para mejorar los circuitos de comunicacién vy
articulacién entre el primer y el segundo nivel, y fundamentalmente, para fortalecer los
abordajes en Salud Sexual y Reproductiva de los equipos de los centro de salud del area
programatica. Se acompand con un diagndstico de situacidn para conocer e identificar los
recursos, la organizaciéon y el funcionamiento de los servicios de salud sexual en cada Centro

de Salud.
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Materiales y métodos
Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo de las interrupciones legales del

embarazo realizadas durante el afio 2017 en el Area Programatica de Hospital P. Pifiero. La
eleccion del afio de estudio estuvo relacionada con la cantidad de interrupciones llevadas a
cabo en ese afio y el crecimiento exponencial de las mismas en comparacion con los afios
previos. Como fuente de informacién secundaria se utilizé una planilla Excel que es
completada por los equipos de salud sexual de los centros de salud y del hospital luego de
atender a las mujeres y en enviada semestralmente.

Las variables analizadas fueron: edad, causales, edad gestacional en la primera consulta,
abordaje interdisciplinario pre intervencién, plazo de resolucién, lugar de terminacién,
modalidad de resolucién y control posterior.

Los indicadores calculados y analizados fueron: tasa de derivacidn al segundo nivel, tasa de
complicaciones y cobertura de método anticonceptivo post ILE>

Las variables e indicadores se encuentran detallados en los anexos By C

Se realizaron andlisis univariados y bivariados de las variables y los indicadores construidos.

Posteriormente fueron presentados en tablas y graficos de elaboracién propia.

Consideraciones éticas
Los datos contenidos en el presente trabajo constituyen sdlo una descripcion

estadistica de servicios de salud obtenidos de fuentes secundarias. Se respetd la Ley
Nacional de Secreto Estadistico N° 17.622/68 y Decreto reglamentario 3110/70 que
establece la confidencialidad de los datos y de la identidad de las personas cuyos datos
aparecen en dichas fuentes de informaciéon. Para respetar la identidad de las usuarias se

trabajo con una base de datos anonimizada

3 . , . . , . . ]
La variables método anticonceptivo comenzd a registrarse manera sistematica en el segundo semestre del
afno 2017
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Resultados

Se analizaron 503 ILEs realizadas en el Area Programatica del Hospital Parmenio

Piflero (APHPP) durante el afio 2017. El 38,2 % (n=192) de las mismas se llevaron a cabo

durante primer semestre del afio.

Los grupos de edad prevalente de las mujeres que solicitaron una interrupcién fueron de 20

a 24 anos y de 25 a 29 afios. Entre ambos grupos representan casi el 50% de las ILEs (Tabla 1

y Grafico 2). El 2% (n=9) de los casos fueron de nifias entre 10 y 14 afio y en el 1% de los

casos no hay datos de la edad.

Tabla 1: Numero de interrupciones legales del embarazo segun grupos etarios. Area

Programatica Hospital Parmenio Pifiero, 2017.

Grupo edad n %
10a 14 9 2%
15219 87 17%
20224 123 24%
25a29 120 24%
30a34 77 15%
35a39 62 12%
40a 44 18 4%
45249 3 1%
Sin especificar 4 1%
Total 503 100%

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos enviados por centros de salud y hospital

Grafico 2: Numero de interrupciones legales del embarazo segin grupos etarios. Area

Programatica Hospital Parmenio Pifiero, 2017.
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El promedio de edad de las mujeres fue de 26 afos, practicamente igual a la media (26,3). La

moda de edad de 23 afios. El rango de edad fue de 12-46 (Tabla 2).

Tabla 2: Descripciéon de las edades de interrupciones legales del embarazo segun grupos

etarios. Area Programatica Hospital Parmenio Pifiero, 2017.

Edad
Mediana 26
Moda 23
Media 26,3
Rango 12-46

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos enviados por centros de salud y hospital

La edad gestacional (EG) promedio de la primera consulta® fue de 8,5 semanas de edad
gestacional, la moda fue de 8 semanas, la media de 9,3 semanasy el rango 4 - 23,3 semanas.
Cuando se analizan las edades gestacionales de la primera consulta podemos ver que la
mayoria de la mujeres, un 67,6% consulté antes de la 10 semanas de EG y el 22,5% (n=113)

entre las 10 y las 12 semanas de gestacion (Tabla 3).

Tabla 3: Edad gestacional al momento de la primer consulta. Area Programéatica Hospital

Parmenio Piflero, 2017.

Edad gestacional n % % acumulado
Menor a 10 semanas 340 67,6 67,6
10-12 semanas 113 22,5 90,1
Mayor a 12 semanas 46 91 99,2
Sin especificar 4 0,8 100
Total 503 100

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos enviados por centros de salud y hospital

Con respecto al efector en que se realizd la practica el 93,8% (n=472) se resolvid en el primer
nivel de atenciéon (Tabla 4). Todas las ILEs que fueron resueltas en el segundo nivel fueron
evaluadas previamente por los equipos de los centros de salud y por algin motivo (edad
gestacional mayor a 12 semanas, falla del misoprostol, deseo de la mujer de internarse para

la practica o problema de salud preexistente que desaconsejaba la practica ambulatoria) la

* La edad gestacional de la primera consulta se refiere a la edad gestacional de la primera consulta en el efector
que realiza la ILE.
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misma no fue resuelta en el centro de salud. La tasa de derivacién del primer al segundo

nivel en el afio 2017 en la APHHP fue de 6,2 cada 100 interrupciones legales del embarazo.

Tabla 4: Cantidad de interrupciones legales del embarazo segln efector de resolucién. Area

Programatica Hospital Parmenio Pifiero, 2017.

Tipo de efector n %

Centros de salud 472 93,8
Hospital 31 6,2
Total 503 100

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos enviados por centros de salud y hospital

Si analizamos la edad gestacional en relaciéon al efector se puede ver que el mayor
porcentaje de usuarias, un 66,9%, que consultaron a los centros de salud tenian menos de
10 semanas de EG®, mientras que el 71% de las que se resolvié en el hospital ya se

encontraban en el segundo trimestre de embarazo (Tabla 5 y Grafico 3).

Tabla 5: Edad gestacional al momento de la primer consulta segin efector. Area

Programatica Hospital Parmenio Pifiero, 2017.

Centros de salud Hospital
n % n %
Menor a 10 semanas 337 71,4 3 9,7
10-12 semanas 109 23,1 12,9
Mayor a 12 semanas 24 51 22 71
Sin especificar 2 0,4 2 6,4
Total 472 100 31 100

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos enviados por centros de salud y hospital

®Todas las interrupciones del segundo trimestre realizadas en centros de salud fueron menores a 14 semanas.

Las mayores a 14 semanas fueron realizadas con métodos quirurgicos en hospitales diferentes al hospital de

referencia o por ONGs
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Grafico 3: Edad gestacional al momento de la primer consulta segin efector. Area

Programatica Hospital Parmenio Pifiero, 2017.
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Fuente: Elaboracidn propia en base a datos enviados por centros de salud y hospital

Las causales de interrupcion se analizaron segin como fueron consignadas por el equipo de

salud que acompand la situacién, las posibles causales no son excluyentes, pudiendo la

mujer presentar mdas de una, por esa razon las sumatorias de las causales excede a los casos

abordados por los efectores. En la tabla 6 y el grafico 4 se puede ser como la causal violacién

fue la principal causal abordada en hospital, un 85,3% (n=29) mientras que la causal salud

integral fue la mds frecuente en el primer nivel de atencién en un 65,8% (n=389).

Tabla 6: Causales de las interrupciones legales del embarazo. Area Programatica Hospital

Parmenio Pifiero, 2017.

Centro de salud Hospital
n % n %
Causal Salud integral 389 65,8 11,8
Causal Riesgo para la vida 69 11,7 1 2,9
Causal violacién 122 20,6 29 85,3
Causal feto incompatible con la vida 11 1,9 0 0
Total 591 100 34 100

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos enviados por centros de salud y hospital
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Grafico 4: Causales de las interrupciones legales del embarazo. Area Programatica Hospital

Parmenio Pifiero, 2017.
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Fuente: Elaboracidn propia en base a datos enviados por centros de salud y hospital

En referencia al abordaje interdisciplinario pre ILE, todos los informes presentados por los
equipos de salud en los cuales se solicita el pedido de medicaciéon o la derivacion de las
mujeres al segundo nivel se encuentran firmado por un/a profesional médico/a y un/a
psicélogo/a o trabajador/a social.

El plazo de resoluciéon promedio en la realizacién de la ILE fue de 1,3 dias en el hospital,
mientas que en los centros de salud fue de 5,7 dias. En 223 casos (44,3%) no hay registro de
la edad gestacional al momento de lo practica, por lo que no se cuenta con informacidn
suficiente para determinar el tiempo transcurrido para la resolucién.

La modalidad de resolucion de la ILE varia segun el efector. En el hospital, al 87,1% de las
mujeres (n=27) se les realizé un RUE. En el 77,8% (n=21) de los casos fue la segunda opcién
luego de la falla de 12 comprimidos de misoprostol. Al porcentaje restante, un 22,2% (n=6)
se les practicé un RUE como primer opcidon. En ningln caso se practicé una AMEU (Tabla). En
los centros de salud la resolucién se caracterizé por la utilizaciéon de tratamiento médico con
misoprostol, el mismo fue utilizado en el 80,9 % (n=382) de las usuarias (Tabla 7). En los
casos en los que se consignd RUE o AMEU en un centro de salud fueron mujeres que
comenzaron la interrupcidn en el centro de salud y luego se les realizé un RUE o una AMEU

por un aborto incompleto en otro hospital que no es el de referencia o en una ONG.
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Tabla 7: Modalidad de resolucién segln efector. Area Programdtica Hospital Parmenio

Pifiero, 2017.

Hospital Centro de salud
n % n %
Misoprostol 3 9,7 382 80,9
RUE 27 87,1 12 2,5
AMEU 0 0 5 1,1
Sin especificar 1 3,2 73 15,5
Total 31 100 472 100

Fuente: Elaboracién propia en base a datos enviados por centros de salud y hospital

En las mujeres en las cuales se realizé la interrupcidon con misoprostol en el primer nivel el
86,4% (n=330) de los casos utilizaron 12 comprimidos, siendo 13,3 el promedio de

comprimidos utilizados (Tabla 8)

Tabla 8: Cantidad de comprimidos de misoprostol utilizados. Area Programética Hospital

Parmenio Piflero, 2017.

Cantidad de comprimidos utilizados n %

Menos de 12 5 1,3
12 comprimidos 330 86,4
Mas de 12 47 12,3
Total 382 100

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos enviados por centros de salud y hospital

La tasa de complicaciones hallada fue baja, siendo de 8 cada 1.000 ILE realizadas: Solo en 4
mujeres (0,8%) se registraron complicaciones, 2 abortos infectados y 2 metrorragias
abundantes que requirieron transfusion. No se registraron fallecimientos.

En los casos abordados en el hospital no se registré ninguna consulta de control luego ILE
(Tabla 9), esto puede deberse tanto a que no se realizaron controles previos como a una
falta de registro de los profesionales actuantes. En el caso de los centros de salud la ausencia

de control se registré en el 81,2% (n=386) de los casos.
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Tabla 9: Presencia de control luego de la realizacion de la interrupcion legal el embarazo.

Area Programatica Hospital Parmenio Pifiero, 2017.

Hospital Centro de salud
n % n %
Regreso a control post ILE 0 0 86 18,2
No regreso a control post ILE 31 100 386 81,8
Total 31 100 472 100

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos enviados por centros de salud y hospital

Con respecto a la cobertura de método anticonceptivo post ILE fue de 16,7 cada 100 ILEs. De

las 86 mujeres que regresaron a control luego de la ILE, 84 (n=97,7%) de ellas optaron por un

MAC. El implante fue el mas elegido por el 41,9% (n=36) de las mismas (Tabla 10 y Gréfico 5).

Tabla 10: Tipo de métodos anticonceptivos provistos a las mujeres en la consulta de control

luego de la interrupcion del embarazo. Area Programatica Hospital Parmenio Pifiero, 2017.

Método anticonceptivo n %

Implante 36 41,9
Anticonceptivo inyectable mensual 12 14,0
Inyectable trimestral 11 12,8
Anticonceptivo hormonal oral 11 12,8
Dispositivo intrauterino 10,5
Preservativo 3,5
Ligadura tubaria 2,3
No desea 2,3
Total 86 100

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos enviados por centros de salud y hospital
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Grafico 5: Porcentaje de tipo de métodos anticonceptivos provistos a las mujeres en la
consulta de control luego de la interrupcién del embarazo. Area Programatica Hospital

Parmenio Pifiero, 2017.
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Fuente: Elaboracidn propia en base a datos enviados por centros de salud y hospital

Si hacemos un analisis de los tipos de MAC elegidos se puede apreciar que el solo el 56% de
las mujeres (n=47) que optaron por un método lo hicieron por uno de larga duracion

(implante, dispositivo intrauterino o ligadura tubaria) (Tabla 11 y Grafico 6).

Tabla 11: Tipos de métodos anticonceptivos elegidos segtn la duracién de los mismos. Area

Programatica Hospital Parmenio Pifiero, 2017.

Tipo de métodos n %
anticonceptivos

Larga duracién 47 56
Corta duracion 37 44
Total 84 100

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos enviados por centros de salud y hospital
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Grafico 6: Tipos de métodos anticonceptivos elegidos segun la duracién de los mismos. Area

Programatica Hospital Parmenio Pifiero, 2017.

Porcentaje de tipos de métodos anticonceptivos
elegidos segun la duracién de los mismos

M Larga duracion

H Corta duracién

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos enviados por centros de salud y hospital

24



Discusién

Se analizaron 503 interrupciones de embarazos llevadas a cabo en el APHPP durante
el afo 2017, que representaron el 27,6% de todas las ILEs realizadas en CABA, en donde
hubo 1.893 ILEs en el mismo periodo, de las cuales 1563 se realizaron en el primer nivel de
atencion.
La disparidad en la cantidad de ILEs entre los semestres, 38% en el primero y 62% en el
segundo y el hecho de que durante el primer semestre del afio 2018 hubo 424 ILEs en el
APHPP, casi el doble que en los primeros 6 meses del 2017 nos hace reflexionar sobre el
crecimiento exponencial de esta practica y como los equipos de los centros de salud se han
apropiado de esta tematica para fortalecerse como garantes de derechos. Aunque aun
estemos lejos de garantizar la cobertura a la cantidad de mujeres que sabemos que transitan
por estos procesos a través de las consejerias de reduccion de riesgos y dafios, o en el peor
de los escenarios, a situaciones de aborto inseguro sin el acompafiamiento del sistema de
salud, el aumento del acceso a las ILEs marca esa tendencia de franca mejora.
Otra manera de medir el impacto de la practica es compararlos con la cantidad de partos
realizados en el hospital en el mismo periodo. En el hospital hubo 1.856 partos en el afio
2017, siendo la razdén parto/ILE de 3,7. Si bien no podemos compararlos con afos anteriores,
creemos que la cifra es significativa por su magnitud ya que se realizaron casi 1 ILE cada 4
partos en el hospital en el 2017.
Con respecto a la edad de las mujeres que solicitaron una ILE la mayoria, 97%, se encuentra

1”6, casi el 50% de los mismos, se

en el rango de lo que se denomina “mujeres en edad férti
concentré entre las mujeres de 20 a 29 afios. Estos datos coinciden con varias
investigaciones nacionales e internacionales (25;26;27) que encontraron una igual
distribucidn de los egresos hospitalarios por aborto segin grupo etario, observando que la
mayoria de los mismos se concentra en las mujeres adultas jovenes, entre 20 y 29 aios,
presentando una estructura similar a la fecundidad. Cabe destacar que el grupo de nifias de
10 a 14 aios que no pertenecen al grupo de “mujeres en edad fértil” representaron 9 casos
en el periodo estudiado, siendo un grupo etario de gran vulnerabilidad.

El 90% de las mujeres consultd en el primer trimestre de gestacion, representando esto

embarazos de bajo riesgo y apoyados por la bibliografia para ser realizados de manera

® Se considera edad fértil el periodo en que una mujer es capaz de procrear. Para los fines estadisticos, es la
edad comprendida entre los 15 y los 49 afios de edad.
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ambulatoria. De acuerdo a la evidencia disponible el riesgo de interrupcién del embarazo en
el primer trimestre es mucho menor que en el segundo, evidencidndose esto en la baja tasa
de complicaciones observadas, siendo la misma de 8 cada 1.000 ILEs realizadas (28).

En el primer nivel de atencidn se dio respuesta a mas del 90% de las ILEs solicitadas, dando
esto una tasa de derivacion al segundo nivel muy baja, de 6,2 cada 100 ILEs. Todas las ILEs
gue fueron resueltas en el hospital fueron evaluadas previamente por equipos de los centros
de salud. Ninguna mujer consulté por una ILE al hospital en el periodo analizado. Esta
caracteristica de las mujeres, las de haber sido evaluados en el primer nivel previamente,
probablemente es el motivo por el cual al tiempo de resolucién promedio en el hospital (1,3
dias) es menor que el tiempo en los centros de salud (5,7 dias), entendiendo plazo de
resolucion al plazo transcurrido entre el momento que la mujer hizo la primera consulta al
sistema y el momento en el que se realizé la interrupcién. En mas del 44% de los casos no se
pudo calcular el tiempo de resolucion por ausencia del dato, haciendo esto que los
promedios calculados podrian no ser representativos.

La causal predominante informada por el segundo nivel fue la violacidon, mientras que la
causal salud integral fue la mas abordada por el primer nivel. Esta situacion refleja la mirada
de los equipos sobre la concepcion de la salud integral, muchas veces determinada por la
variedad de disciplinas que conforman los mismos. El trabajo interdisciplinario es mucho
mas frecuente en los centros de salud que en los hospitales, donde los equipos se agrupan
por Servicios (conformados por profesionales de la misma profesién), siendo mas dificultoso
o excepcional el trabajo interdisciplinario. El caracter interdisciplinario de los equipos de los
centros de salud favorece una mirada integral y amplia del concepto de salud y no como la
mera ausencia de enfermedad. Esta gran diferencia de miradas en relaciéon a la
argumentacion de la causal, se ve muchas veces reflejada en las derivaciones que suceden
desde el primer al segundo nivel, significando un obstaculo para el acceso de las mujeres.
Con respecto a la forma de resolucion en el hospital al 87,1% de las mujeres se les practico
una RUE, la mayoria de ellas debido a la falla del misoprostol. No se han realizado AMEU en
el hospital. Esta situacidn podria relacionarse con la falta de capacitacién y poca experiencia
de los equipos con el uso de la AMEU, practicas instaladas sin evidencia y/o falta de recursos
materiales adecuados para realizar el procedimiento. En los centros de salud las
interrupciones fueron principalmente medicamentosas. Este uso de misoprostol coincide

con las recomendaciones que figuran en los protocolos y se difunden a través de las
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capacitaciones en base a la evidencia disponible en la actualidad, estas situaciones que se
resolvieron en el primer nivel de atencién de manera ambulatoria, podrian considerarse
como indicadores de accesibilidad y de buena calidad en el proceso de atencién

El control posterior a la ILE fue muy bajo, si sumamos a las mujeres que se realizaron la
practica en el hospital y en el centro de salud observamos que solo el 17,1% regresaron para
un control, haciendo esto que la tasa de cobertura de MAC post ILE fuera muy baja, de 16,7
cada 100 ILEs. La anticoncepcién postaborto es una estrategia reconocida para prevenir
nuevos eventos obstétricos. La atencién luego de la ILE consiste, entre otras cosas, en el
acceso a servicios de anticoncepcidn y de planificacién familiar para ayudar a las mujeres a
evitar embarazos no deseados (29). Suministrar informacién cientificamente precisa a todas
las mujeres post ILE, es un elemento fundamental para evaluar la calidad de las ILEs. La
atencién durante y después dela ILE debe integrar de forma sistematica una informacién
exhaustiva sobre los MAC (30). Debido a la baja tasa de cobertura continta siendo de gran
importancia proseguir con la implementacién de las guias y recomendaciones para el
mejoramiento de la atencidn post ILE, como asi también la capacitacion de los equipos, con
el fin de garantizar una atencion de calidad a todas las usuarias. El acompanamiento por
parte de los equipos de salud, durante un evento obstétrico, como una interrupciéon del
embarazo, puede ser una instancia fundamental para la promocién de los derechos sexuales
y reproductivos, y una posibilidad de ejercicio de soberania sobre el cuerpo y reafirmacion
subjetiva de autonomia para las mujeres. El asesoramiento y la provisién MAC postaborto
deben es una parte integral de la atencidon postaborto, ya que evita otro embarazo no
planificado y repetir el aborto. La anticoncepcion postaborto es significativamente mads
efectiva cuando se brinda antes de que las mujeres salgan del centro de salud donde
recibieron la atencidn, y cuando el método elegido es un método anticonceptivo reversible
de accién prolongada (LARC)*. Solo 56% de las mujeres que se realizaron una ILE optaron
por un MAC de larga duracién (Dispositivo intrauterino, Ligadura tubaria o implante).

Una de las limitaciones encontradas para el analisis fue la ausencia de datos en algunas
variables, como modalidad de resoluciéon, en donde faltaba el dato en el 15,5% de los casos y
plazo de resolucion con una falta de datos en el 44,3% de los casos, haciendo esto que los
promedios calculados podrian no ser representativos ya que pudieron ser solo analizadas
parcialmente. La variable MAC post ILE comenzé a registrarse de manera sistematica a partir

del segundo semestre, perdiéndose informacién valiosa de los primeros seis meses.
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Conclusiones
La atencién primaria surgié como una estrategia para disminuir inequidades en salud,

y entre cuyos objetivos estd abordar las necesidades de la poblacién de manera eficiente y
con calidad, contribuyendo con la mejora de la salud y el bienestar, desde una perspectiva
de género, salud integral y derechos humanos, respetando las elecciones y la autonomia de
las personas.

A pesar de los avances con respecto a esta tematica, para garantizar el acceso a servicios
integrales de salud sexual, es indispensable la sensibilizacion y capacitacion de los equipos,
para permitir revisar posturas ideoldgicas, practicas y poder transformarlas. En esta misma
linea, es fundamental continuar avanzando con las capacitaciones y el fortalecimiento de los
equipos que estan comenzando o que todavia no den acceso a las ILEs.

Detras de interrupcién del embarazo hay una historia, hay una mujer transitando una
circunstancia en la vida reproductiva, y la interrupcion del mismo es una decisidon personal,
de acuerdo a cuan auténoma sea su decision y cuan apoyadas, acompafiadas y asesoradas se
encuentren, dependerda que la experiencia se viva como un drama que conmociona y
desestabiliza o como una oportunidad, a partir de un hecho adverso, de reafirmar su
autonomia (32).

El trabajo realizado muestra que nos encontramos mejorando el acceso a las interrupciones
legales del embarazo y la atencion de las mujeres, lo que implica un aumento el
cumplimiento de los derechos sexuales y reproductivos y una disminucion en el nUmero que
se vean expuestas a practicas inseguras que aumentan su riesgo de morbimortalidad en
situacion de embarazo.

Para poder avanzar en la implementacién de la politica de acceso a la ILE, es indispensable la
mejora en las practicas y destrezas de los equipos en cuanto a tecnologias blandas y duras se
refiere: consejerias con la informacién apropiada, transparencia activa, acceso a la
medicacidn (misoprostol) y a la realizacion de AMEU entre otras. También, el monitoreo
continuo del trabajo de los equipos que dan respuesta a las ILEs, y la construccidn conjunta
con los distintos sectores del subsistema publico, del mapa de actores que inciden y
articulan localmente en la tematica. Con la conformacion de redes que faciliten el acceso a la
interrupcion legal y segura, contribuyendo de esta manera a disminuir la morbimortalidad

por aborto inseguro, causa principal de morbimortalidad materna en nuestro pais.
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Propuestas
v" Continuar con las capacitaciones y el acompafiamiento a los equipos de salud del

primer nivel.

v' Comenzar con capacitaciones a los equipos de salud del segundo nivel sobre
practicas y nuevas tecnologias como AMEU, sobre el concepto de salud integral.

v Continuar fortaleciendo el vinculo entre los diferentes niveles del sistema de salud

v' Fomentar la implementacion de dispositivos de control y seguimiento que garanticen
una anticoncepcion inmediata post ILE

v" Analizar el uso y la efectividad del misoprostol asociado con diclofenac, que es la
presentacién disponible en nuestro pais, ya que la bibliografia internacional siempre
es sobre misoprostol solo o0 asociado a mifepristona.

v' Realizar estudios de investigacidon con metodologia cualitativa que indaguen otras
dimensiones de las ILEs como percepciones y representaciones de los integrantes de
los equipos de salud a la hora de abordar esta temadtica, percepciones y
representaciones de las mujeres durante el proceso de la interrupcion, identificacion
de barreras y facilitadores en la atencién de las mujeres que consultan en el segundo

trimestre por una ILE y padecimiento de violencia obstétrica durante la practica.

Relevancia para la Medicina General, Equipos de Salud y Salud Colectiva:
Los resultados de la investigacidon permitieron mostrar caracteristicas de las mujeres

que solicitaron la interrupcién de su embarazo y caracteristicas de dicha practica en el
primer y segundo nivel de atencién. Consideramos que los resultados mostraron que las
capacitaciones de sensibilizacién, marcos legales y métodos seguros de interrupcién fueron
efectivas, mostrandose esto en la cantidad de mujeres a las cuales se les garantizé un
derecho (explicitado en el codigo penal y ratificado por la Corte Suprema) y en la baja tasa
de complicaciones presentadas. El hecho de que en todos los equipos de salud hay un/a
medico/a generalista demuestra el constante compromiso de la especialidad con el acceso a
practicas que garanticen derechos de nuestros pacientes.

La produccidon de conocimiento en relacién a esta tematica serd crucial para disefar
protocolos y orientar politicas y programas de capacitaciéon destinados a los equipos
interdisciplinarios de salud y a facilitar una labor conjunta entre los diferentes efectores del

sistema de salud.
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Anexos
Anexo A

Muertes maternas y tasa de mortalidad materna seguin grupo de causas de muerte y edad

de las fallecidas por 10.000 nacidos vivos. Republica Argentina. Afio 2016
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Fuente: Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud del Ministerio de Salud de la Nacion
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Anexo B

Matriz de variables utilizada para las interrupciones legales del embarazo. 2017

Variables Definicion operativa Tipo de | Valores de la variable
variable

Edad Edad de la mujer al| Cuantitativa | Edad en anos (entero)
momento de la primera | discreta Sin especificar
consulta

Causal Causa en que se | Cualitativa Causal violacion
enmarca la solicitud | nominal Causal riesgo para la vida
para la interrupcion Causal salud integral que
legal del embarazo, que incI}Jyen: saqulj. mental y/o

o social y causal fisica

define el Codigo Penal Causal fetal (malformaciones
Argentino, y fetales que son incompatibles
contempladas por el con la vida extrauterina)
equipo tratante luego
de la evaluacién de la
mujer.

Edad Edad gestacional del | Cuantitativa

gestacional embarazo en la primera | continua

en primera | consulta, calculada por

consulta la fecha de la ultima
menstruacion o si ésta
es incierta, por Ia
primera ecografia
realizada.

Abordaje La mujer fue atendida | Cualitativa Si

interdisciplin | por al menos un/a| nominal No

No especifica

ario pre ILE profesional médico/a y
un/a no médico/a
previo a la ILE
Plazo para la | Cantidad de dias | Cuantitativa

resolucion

(traducido en semanas)
que transcurrieron
entre la primera

consulta de la mujer y

discreta
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la realizacion del

procedimiento.

Modalidad Procedimiento utilizado | Cualitativa Misoprostol
de resolucién | para interrumpir el | nominal Raspado uterino evacuador
embarazo Asplrauoh manual

endouterina

Lugar de | Lugar donde se realizé | Cualitativa Centro de salud

realizacion es procedimiento nominal Hospital
Sin especificar

Control post | Concurrencia a control | Cualitativa Si

intervencién | luego de la ILE nominal No

Sin especificar
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Anexo C

Matriz de indicadores utilizada para las interrupciones legales del embarazo. 2017

Indicador Formula
Tasa de | La tasa relaciona | Nimero de ILEs | NUmero de ILEs derivados al
derivacion al|las ILEs  que | derivados al [ segundo nivel de atencion
segundo nivel necesitaron ser | segundo nivel | /Total de ILEs realizadas

derivadas al|cada 100 ILEs

) ] X 100

hospital con el | realizadas

total de las ILES

realizadas
Tasa de | La tasa relaciona la | Niumero de | Nomero de ILEs con

complicaciones | presencia de | complicaciones complicaciones /Total de ILEs
complicaciones cada 1.000 ILEs realizadas
(Sangrado realizadas
abundante que X 1.000
requiera
transfusion
Aborto infectado o
Fallecimiento) en
las ILEs con el total
de las ILES
realizadas
Cobertura de | Relaciona la [ NUmero de | NUmero de mujeres a quienes
método cantidad de | mujeres a quienes | se les proveyé un método

anticonceptivo
post ILE

mujeres a quienes
se les proveyd un
método
anticonceptivo
inmediatamente
luego de la ILE con
el total de mujeres
a quienes se les

realizé una ILE

se les proveyd un
método
anticonceptivo
post ILE cada 100
mujeres a quienes
se les realizé una
ILE

anticonceptivo post ILE/Total
de ILEs

X100
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