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cesareas se corresponde con lo recomendado en estas
pacientes en quienes hay baja tasa de prematurez y que hay
posibilidad que el dengue influya en la mortalidad asociada
a complicaciones relacionadas con la condicion hemorragica
que este condiciona en los casos severos. Se recomienda
ademas la realizacién de estudios en los que se asignen
recursos para diagnostico serolégico en una cohorte de
mujeres embarazadas para determinar las caracteristicas del
perfil inmunoldgico materno-neonatal durante el embarazo
desde el tercer trimestre, lo que contribuiria a la disminucion
de pacientes con riesgo de presentar formas hemorragicas
mediante la identificacién de anticuerpos heterologos.
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FESGO POR LOS DERECHOS DE LAS MUJERES

Dra. Tatiana Ortiz'4%, Dr. Octavio Miranda'”’, Dr. Yuen Chon Vicente'234, Ménica Cardenas®

INTRODUCCION

La Federacién Ecuatoriana de Gineco Obstetricia como
miembro de la Federacion Latinoamericana de Sociedades
de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG), se acoge a los pos-
tulados de la FIGO, Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia de velar por la salud de las mujeres e impulsar
el reconocimiento de los derechos humanos relacionados con
la salud sexual y salud reproductiva entre otros el derecho a
una maternidad saludable y segura, derecho a la informacion
y a servicios de salud sexual y salud reproductiva, a tomar de-
cisiones libres e informadas en torno a su propia fecundidad.

El Ecuador se ha destacado en la region por contar con una
constitucion y leyes que garantizan los derechos sexuales
y derechos reproductivos de las personas, y el derecho
al acceso gratuito a la salud del mas alto nivel de calidad,
derechos que se reflejan en las normas y guias clinicas de
atencion.

La muerte materna sin embargo constituye aun una deuda
pendiente del pais en materia de derechos humanos,
mucho mas considerando que estas muertes corresponden
en su mayoria a causas prevenibles que afectan sobre todo
a las mujeres mas pobres y con acceso limitado a servicios
de salud, asi como a otros recursos.

FESGO en el afio 2015, con el objetivo de contribuir a la
reduccion de la muerte materna, apoyando la difusiéon y
aplicacion de las Guias Clinicas del Ministerio de Salud
Publica; en particular las Guias de Hemorragia Postparto,
Aborto Incompleto o Diferido y Aborto Terapéutico. Realizé
una encuesta de Conocimientos Actitudes y Practicas (CAP),
a profesionales de salud (ginecélogos, médicos generales,
postgradistas de ginecologia, estudiante de medicina en su
internado rotativo) a quienes estaria dirigida la capacitacion
sobre las guias mencionadas.

Esta encuesta busco establecer los conocimientos del grupo
sobre las guias clinicas; explorar las actitudes y practicas en
relacion con la atencion a las mujeres en situacion de aborto
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y las concepciones que en torno a este tema, el grupo tenia
antes de la capacitacion recibida. Entendiendo que identificar
estos aspectos nos permite conocer el grado de sensibilidad
que los profesionales tienen para reconocer y respetar los
derechos de las mujeres y la aplicacion de la Guias Clinicas
basadas en la mejor evidencia cientifica conocida; asi como
reconocer los aspectos a considerar en los programas de
capacitacion a proveedores de salud y en las estrategias
para institucionalizar las guias clinicas mencionadas.

La encuesta CAP se aplicé entre Noviembre 2015 a Marzo
2016 vy fue previamente validada con ginecélogos lideres de
FESGO.

RESULTADOS

Se aplicaron un total de 217 encuestas; a profesionales
de la salud de las provincias de Pichincha, Esmeraldas, El
Oro, Ibarra, Tungurahua, Chimborazo, Riobamba, Cotopaxi
y Bolivar. El 62 % de las personas encuestadas fueron
mujeres (134). El 27 % son especialistas en ginecologia, 18
% estaban realizando su internado rotativo; 20 % médicos
generales y 24 % otras profesiones (obstetras, enfermeras).

Mivel de formacion

e

= Ginecdlogo/a

= Internayfa

Medico general
= Madico rural
= Otro

Postgradistade
ginecologia

<

La mayoria de las personas encuestadas laboran en
instituciones publicas de salud (90 %).

56 % en estado civil casados y 35 % solteros. El 84 %
sefialaron pertenecer a la religion catdlica y

7 % evangélicos.

El presente articulo presenta los resultados de la parte
de la encuesta relacionada con la atencién integral a
mujeres en situacion de aborto en un marco de derechos
humanos, el conocimiento y aplicacion de a guias
clinicas.
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Conocimientos en torno a las Guias Clinicas

En cuanto a la percepcién de importancia del problema de la
muerte materna por hemorragia postparto en el Ecuador, el 65
% lo considerd de alta importancia; y 27 % de importancia
media. Esto significa que el 92 % de encuestados reconoce
la importancia del problema.

En su opinidn, condisera que en Ecuador el nivel de importancia
de la muerte materna por HPP es un problema de salud:

1%

|

= Bajo

= Medio
= NC/NR

Sobre las medidas de MATEP para la reduccién de la
hemorragia postparto; el 82 % sefialo la administracion de
Oxitocina 10 U IM en el primer minuto de nacimiento del
recién nacido. 53 % sefiald la traccion controlada del cordén,
como otra de las técnicas a aplicar. El masaje uterino a
través del abdomen después de la expulsién de la placenta,
fue mencionado por 71 % de las personas. Un 16 % de
participantes sefalaron como técnica: esperar la expulsion
de la placenta hasta 30 min.

El MATEP, para la prevencion de la hemorragia postparto, incluye 3 delas
siguientes opciones:
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El 69 % menciond realizar siempre MATEP en su practica
profesional, mientras que el 18 % lo realiza pocas veces y el
13 % restante no lo aplica. Estos porcentajes indican que un
porcentaje no pequefio de profesionales de salud que estan
atendiendo a mujeres en un parto o que podrian estarlo
no realizan de manera rutinaria estas medidas cuya eficacia
para prevenir la hemorragia postparto estd demostrada y
hacen parte de la norma de atenciéon del MSP.

En su practica clinica que tan frecuente
aplica MATEP

A% _

= Siempre
n Pocass veces
= Nunca

u NC/NR

En cuanto al uso del Misoprostol en la hemorragia postparto;
el 33 % de las personas encuestadas reconocieron la dosis
de 800 microgramos SL como viay dosis de eleccion para
la prevenciéon de hemorragia postparto y 31 % menciono
la dosis de 600 microgramos via oral; mientras que para la
atencion de la HPP 800 microgramos SL es la alternativa
sefialada por el 48 % de personas encuestadas y 600
microgramos via rectal mencionada por el 35 % . Estos
porcentajes si bien expresan el reconocimiento de la utilidad
del Misoprostol para la prevencion y tratamiento de la
hemorragia postparto, también demuestran que existe una
imprecision respecto a la dosis y via de eleccion.

La dosis y via de administracion de
Misoprostol mas efectiva para la prevencion
de HPP:

A%, 3% 3% = 400 mcg viz oral

= 400 mcg via rectsl
= 500 megvig ol

m 500 mcg via vaginal

u B00 meg via
sublingusal
= NC/NR

= No conoce

La dosis y via de administracion de
Misoprostol para tratamiento de HPP con
efecto mas rapido, es:

3% = 500 mecg via rectal

m 500 meg via vaginal

= 300 mcg via o=l

= 500 mcg via
sublingual

u NC/NR

= Mo conoce
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La Oxitocina es reconocida como la primera opcién para la
prevencion del HPP después de un parto (76 %) y la segunda
opcion el Misoprostol (60 %); 65 % menciond la Ergometrina
como tercera opciéon. Estos porcentajes expresan que un
numero importante de las personas aun no tienen la certeza
de las opciones terapéuticas a priorizar en la prevencion de la
hemorragia postparto.

lera opcion

= Oxitocing = NC/NR = Misoprostol = Ergometrina

2da opcion

B1%

= Misoprostal = Ergometrina = NC/NR = Oxitocina

3ra opcion

= Ergometrina = Misoprostol = MC/NR = Oxitocina

El uso de Oxitocina + masaje uterino, es mencionado como
la medida mas efectiva frente a un parto complicado con HPP.

En relacion con las causas de la hemorragia postparto el 62
% de encuestados reconoce como primera causa de HPP
alteraciones del tono uterino, trauma como segunda opcion
un 39 %; y retencion de tejidos 42 %, como tercera opcion.
Estos datos evidencian que un porcentaje importante no
reconoce el peso que estas causas tiene en la aparicion de
la hemorragia postparto, y esto podria dilatar la resolucion
de la misma.

En cuanto a los factores asociados a un mayor riesgo
de hemorragia postparto el 71 % menciond a la retencion
placentaria como la principal causa de HPP, seguida del
trabajo de parto prolongado un 56 %.

Segun la evidencia cientifica sefiale los factores asociadosa un
mayor riesgo de hemorragia postparto

100%
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Practicas en relacion con el Misoprostol y AMEU para la
atencién del aborto

El49 % de las personas encuestadas mencioné al Misoprostol
como el método que preferiria usar para el tratamiento
del aborto incompleto o diferido. Un 30 % eligid el AMEU
y 19 % LIU. Estas respuestas difieren porcentualmente
cuando declaran cual es el método mas usado en su lugar
de trabajo, el LUI ocupa el primer lugar (30%) seguido del
Misoprostol (26 %) y el AMEU el 25 %. La diferencia entre
la preferencia de un método y la utilizacion del mismo puede
depender de otros factores como la no disponibilidad en sus
servicios del equipo para realizar AMEU y del Misoprostol
para su aplicacion regular; o puede responder a la falta de
entrenamiento en la aplicacion de estos tratamientos para la
atencioén de situaciones de aborto.

El 70 % de las personas refirio6 haber usado alguna vez el
Misoprostol para el tratamiento del aborto diferido, el 28 %
no lo ha usado. Mientras que el 63 % indicé que ofrece a
sus pacientes el uso del Misoprostol como tratamiento de
primera eleccion en caso de aborto incompleto o diferido,
el 30 % contesté que no y el 7 % corresponde al grupo que
respondidé no conocer.

Ha wtilizado alguna vez Misoprostol para
el tratamiento de aborto incompleto o
diferido?

2%

£

«5] = Mo = NC/MR

Ud ofrece Misoprostol como un
tratamiento de primera eleccidn para
aborto incompleto o diferido

THh

s 50 = No = NC/NR
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Esta aparente mayor aceptacion al Misoprostol, guardaria
relacion también con la percepciéon de que es un método
de facil uso y facil acceso (71 %), un 23 % lo considera de
facil uso pero de dificil acceso. Esta ultima opinién responde
al hecho de que en muchas unidades de salud no hay
disponibilidad permanente del medicamento y en algunas
localidades del pais existe restriccion para su venta aun con
receta médica.

Considera que el uso del método medicamentoso [Misoprostol)
para el tratamiento de aborto incompleto o diferido es:

1% %
A% T 1

= Defacilusoy acceso

\

= Defacluso v dificil acceso

= NC/NR
n Dedificil u=o

m Dedificil acceso

El Misoprostol es considerado por los encuestados como el
método mas seguro y eficaz (59 % de encuestados frente al
35 % el AMEU) para tratar le aborto incompleto o diferido,
y también se considera al Misoprostol como el método de
menor costo para el paciente (80 % )y el proveedor (81 %) .

éCudl tratamiento tiene menor costo para el
proveedor?

4%

= AMEU = LU« Misoprostol = NC/NR

¢Cual tratamiento tiene menor costo para la
paciente?

5%

= AMEU = LU » Misoprostal = NC/NR

El 64 % y 48 % de encuestado indico haber recibido
capacitacion en el uso de Misoprostol y AMEU
respectivamente. Esto indica que aun existe un porcentaje
importante de este personal que no ha sido capacitado en
estas técnicas para el tratamiento del aborto.

Lul AMEU

m Mo mSi
m5i m N
m NC/MNR m NC/MNR
Misoprostol
3%
‘ wSi
m Mo
u NC/NR

Cerca del 50 % de encuestados indico tener ninguna
experiencia y 22 % algo de experiencia en el uso de AMEU.
Mientras que en el uso del Misoprostol el 46 % refirio tener
algo y 22 % ninguna experiencia.

Liu AMEU
5 - Ningu_na _ - = Ninguna
experiencia Experiencia
‘ = Mucha = Mucha
experiencia Experiencia
-ﬁ.lgl}l:!e ) u Alzo de
experiencia Experiencia
= NC/NR u NC/NR
Misoprostol
s = Alzo de
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‘ = Mucha
experiencia
= Ninguna
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= NC/NR

Un 59 % de encuestados considera al Misoprostol como
una alternativa de tratamiento mas segura en relacion con
el LIU.

El uso de Misoprostol en relacidn con LIU para
tratar un aborto incompleto o diferido es:

2%
\ 1 lguzldesegura
) n Massegura
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n NC/NR
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El uso de ecografia fue valorado como necesario para
determinar el éxito de tratamiento con AMEU o Misoprostol
por el 47 % de las personas. Mientras el 25 % lo consider6
indispensable y el 15 % lo estimé poco necesario. Estas
respuestas, contradicen la indicacion de la Guia Clinica
del MSP, que sefiala que la ecografia no es indispensable
en todos los casos para el diagnostico y seguimiento del
tratamiento.

Esto podria constituirse en un factor que demore la respuesta
de atencién a pacientes en situacion de aborto, sobre todo en
los servicios que no disponen de este recurso.

Segin la evidencia cientifica el uso de ultrasonido para el
diagndstico de éxito del tratamiento con AMEU o Misoprostol de
un aborto incompleto es:

47%

s Indspensable  w Indtd « NC/MR = Necesario = Mosabe  » Poconecesario

Actitudes y practicas frente a la atencion del aborto

La muerte materna en relacion con el aborto, es considerada
como un problema de salud de alta importancia para el 55
% y parael 37 % de encuestados de importancia media.

En su opinion, considera que en Ecuador el nivel de
importancia de la muerte materna por complicaciones
relacionadas con el aborto es un problema de salud

1% gy

n Alta
= Bao
» Medio
= NC/NR

n No =be

Se evidencia un buen reconocimiento de los elementos que
distinguen a una atencion integral a mujeres en situacion
de aborto. Entre 52 y el 88 % se refirid a los aspectos
de la atencion médica, 41 % sefald la orientacion sobre
sus derechos y 44 % menciond la entrega inmediata de
un anticonceptivo. Este Ultimo porcentaje alerta sobre
la necesidad de insistir en la anticoncepcion postevento
obstetrico, en particular post aborto, de manera inmediata,
aplicando los criterios clinicos de elegibilidad la OMS y segun
establece la guia de practica clinica del MSP, favoreciendo la
eleccion auténoma del método por parte de la mujer para la
prevencion o planificaciéon de un nuevo embarazo.

El 62 % reconoci6 a la mujer como la persona que debe

La eleccion de tratamiento a una mujer en situacion de aborto
hemodinamicamente estable corresponde a:

2% 2%

= Elmédico

» La mujer

= La pareja o famila
= NC/NR

= MNose

Un porcentaje alto (entre el 66 y el 89 % de profesionales)
reconoce los elementos que hacen parte de las
responsabilidades de los profesionales en una atencién de
calidad, comosonelrespetoalaprivacidad, laconfidencialidad,
el respeto a la eleccion del tratamiento. Sin embargo un 48
% sefialé como obligacion de los profesionales investigar las
circunstancias en las que se produjo el aborto y 37 % indicé
solicitar la autorizacién de un tutor o representante legal para
dar tratamiento. Esto contradice la norma de salud y puede
interferir con la respuesta oportuna a emergencias derivadas
de complicaciones del aborto, pues las mujeres temerian
acudir a los servicios de salud.

Los profesionales que atienden a una mujer con una situacién de aborto, estan
obligados a: (puede elegir mas de una)
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eleccion del |z atencion delos aspectos  gue se produjo el tutor o familiar padientzen la
tratamienta por revelades por ella aborto para darle historia clinica

parte de lamujer enelmarco de ks tratamiento
consutta

El 68 % de profesionales sefiald6 una actuacion personal
apegada a los derechos si le tocara atender una mujer en la
que se sospecha un aborto provocado, un 57 % indico que la
atenderia guardando el secreto profesional. Sin embargo un
23 % indicd que la denunciaria con un superior y un 3 % que
la denunciaria personalmente, lo cual contradice totalmente la
obligacion establecida por la ley y la ética médica de guardar
el secreto profesional.

5i llega al servicio una mujer con un aborto y el profesional que la atiende sospecha
que se trata de un aborto provocado, écudl cree usted que debe serla conducta del
profesional?

100%
B4.33%

80% 68.66%
57.14%
60%
a0%
23 04%
0%
0.46% 3.65% 0.46%
0% —

Atenderlacon  Atendedacon Atendera Atenderasegin Denundarza un  Denundarda Ctra

N X ) L ) ) apego 3l secreto indiferencia respetando sus establece 13 guiz superior personalmente
elegir y decir sobre el tratamiento a recibir en una situacion de profesional gerechos e
aborto y un 26.5 % reconocié como responsable al médico.
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Si una mujer solicitara un aborto dentro de las condiciones
que la ley lo permite; el 39 % indic6 que no lo practicaria pero
lo referiria; un 15 % lo haria en determinados casos y un
21 % indic6 que nunca lo practicaria. Las razones éticas o
morales (36.5 %)y las posibles complicaciones médicas (16
%) son en frecuencia las razones por las causales no harian
o no referirian a una mujer que requiera un aborto dentro de
las causales no punibles.

Si una mujer le solicitara un aborto terapéutico en las condiciones
quela ley actual establece, usted:

Le daria informacion acerca de
farmacos

= NC/NR

» Mo lo practicaria ni lareferiria en
ningun caso

» Mo lo practicaria pero |a referiria
b » Nuncalo practicaria
n Ot

Ze lo practicana

Se lo practicanz en slgunos asos

Si su respuestafue queno lo practicaria, ni la referiria, identifique la
razon para no hacerlo

100%

B0%

60%

- 36.41%

0% 16.13%
= 7.37% 3.69% 5.53% - 6.45%
0% | — — -

Objecion de Otro Razones 50 Razonesreligiosas Riesgo de Temer al estigma
conciencia morales complicaciones  profesional/social
médicas

En el caso de una mujer con discapacidad un familiar solicitara
un aborto, el 33 % de personas encuestadas indicd que la
referiria a otro profesional; 29 % le daria informacién y le
realizaria el aborto; y 23 % indico que le daria informacion
sobre las alternativas de procedimiento o tratamiento pero
la aconsejaria que contintie el embarazo. Un 18 % contesto
que le diria que el marco legal de Ecuador no permite la
interrupcion del embarazo en este caso.

Si el familiar de unamujer con discapacidad mental embarazada producto deuna
violacion le consultara parala interrupcion del embarazo, ;qué haria?

40% 32.72% 29.49% J3om
— 18.43%

Lass 303% 6.51%

L referifiaz Le daria Le darfa lediizqueel Lz recomendariz Mo realizark otro
centrofinslacién informacion sobre informacién sobre  marco legalde  que hableconun  interupd
donde se |e pueda altemativas de lasaltemativas de Ecuador no £ cerdote  embarazo ni la

interumpirel  procedimientoo procedimientoe  permite la

referinizen
embsrmzode  trtamientoperc  trtamientoy  interrupddn del cuslquier
manera sesura |3 aconssjsrisque  reslizarisls  embarazo en este circunstands
continde el interupdn del caso
embzrzo embzrzo
solicitada

terapéutico: el 79 % sefiald causas médicas (cancer de mama
e insuficiencia renal) y el 26,7 % en caso de una adolescente
11 afos embarazada; y 23 % en caso de un incesto. Un
14 % sefal6 todas como causales y 10 % ninguna; un 8 %
menciond falla del método anticonceptivo

Atendiendo la causal deaborto terapéutico reconocida en nuestro pais "en caso de
riesgo desalud de la mujer” cual o cuales de las siguientes situaciones ud considera
corresponderian a esta causal

00%
80%
60% 47.93%
20% 8.73% 32.72% TR
20% 10.50% 522% 18.75%
0%
Emabarszada Embarazo enunaEmbarazo enuna  Embarazo Ninguna de las No sabe Todaslas
con dx de adolescentz de mujer condxde producto de un anteriores anteriores
insufidencia 11 afios cancer de mama incesto

renal

En cuanto al conocimiento del marco legal del pais respecto
al aborto; el 66 % de encuestados sefalaron el riesgo para la
vida de la mujer como una causal de aborto no punible. El 45
% sefialo a la violacion a una mujer con discapacidad mental
y 46 % a la malformacion congénita del feto. Un 22 % sefiald
el riesgo para la salud de la mujer y un 19 % a la violacion a
cualquier mujer como causal de aborto no punible.

Un 67 % opind que la ley ecuatoriana respecto al aborto es
restrictiva, y 13.5 % muy restrictiva y un 8 % opin6 que es
liberal.

El marco legal de nuestro pais reconoce el aborto como no punible en los
siguientes casos (puede sefialar mas de una alternativa)

0% 20% A0% 60% BO%

En ningun caso mencionado | 0.46%

oz mencionados | 0.46%
Falladel método AC e 10.60%

Incesto  — 16.59%

Malformacidn congénita severa del feto 45.62%
Nossbe mmmm 509%
Por eleccion de |z mujer w7 83%
Forun fallo de método I 6.45%
Razonesecondmicas MM 5.99%
Riesgo para |z salud dela mujer  IEEEE——— 12 58%
Riezgo para 3 vidadelamujer I 6822
WIH SIDA en progenitor/es I 13 36%
Viclacidn 3 cualquier mujer  INEE——— 18.89%

Jiolacién a una mujer con discapacidad mental 4562%

En su opinion, cree ud que la ley ecuatoriana
respecto al tema aborto es:

= Libera
u Muy ibera
= Muy restrictiva

u NC/NR

= Nao sbe

Restrictiva
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El 84 % de encuestados opind que estaria de acuerdo en
que la ley permitiera la interrupciéon del embarazo en caso
de peligro para la vida de la mujer y 83 % en caso de una
mal formacion congénita severa del feto; 38 % esta de
acuerdo en caso de incesto; 33 % si hay riesgo para la salud
de la mujer; 66 % en caso de violacion a una mujer con
discapacidad mental; y 43 % en caso de violacion a cualquier
mujer; un 24 % opino estar de acuerdo con la interrupcion si
los progenitores son VHI positivos.

Usted estaria de acuerdo en quela ley permita el aborto en casos de:
(es factible mas de unarespuesta)

0% 20% 40% 60% BO% 100%
En todos los casos mencionades | 1.38%
Incesto NG 32.71%
Malformacion congénits severa del fero GGG £G4 13%
Riesgo para |z salud delz mujer IS ©3.18%
Viclacion a cualguier mujer I £ 32%
‘iolacidn 2 una mujer con discapacidad mentzl IG5 2%
Razonezecondmiczs M 3.23%
Riesgo para la vidadela mujer I £ 79%
En ningin caso mencicnade B 2.30%
Falladel método AC I 1.84%
VIH SID4 en progenitor/es I 24 .58%
Por eleccion de |z mujer I 7.83%

Forun fallo de métode 1 0.92%

El 69 % de encuestados conoce que existe una Guia clinica
para la atencién del aborto terapéutico y 24 % contestd no
saber que existia esta normativa.

El pais cuenta con una guia clinica para la atencién del
aborto terapéutico

1%

|

= 5
» No sbe
Mo

» NC/NR

En cuanto al plazo para realizar un aborto terapéutico una
vez establecida la causal del mismo, es evidente que el grupo
desconoce este aspecto dela normativa, 39 % sefald que
no existe este requisito en la normativa; 16 % respondi6 que
existe un plazo de 6 dias y 19 % indicé un plazo de 24 horas.

En cuanto tiempo tenemos la obligacion de realizar un
ahorto terapéutico de acuerdo ala nueva Guia de Practica
Clinica

= 2 semanas

%%

= No hay requisito de tiempo

CONCLUSIONES

El Ministerio de Salud Publica viene realizando esfuerzos
importantes para enfrentar el reto urgente de reducir la muerte
materna, privilegiando entre sus estrategias la capacitacion
y el desarrollo de destrezas en los equipos de salud para
identificar y responder oportuna y adecuadamente frente a
las causas y los factores de riesgo de la muerte materna.

Los resultados de la encuesta aplicada por FESGO a
profesionales de salud que en su mayoria labora en unidades
del MSP o que esta en etapa de formacion, ponen en
evidencia algunos elementos que pudieran ser considerados
en los programas de capacitacién y en las acciones de
seguimiento al cumplimiento de las normas y guias clinicas
del MSP.

Conocimiento y aplicacién de las guias clinicas

En general el personal encuestado conoce las técnicas de
MATEP y el uso de medicamentos para prevenir y controlar
la hemorragia postparto. Sin embargo este conocimiento
requiere para ser efectivo en larespuesta a esta emergencia,
de un entrenamiento en el reconocimiento oportuno de las
causas que provocan la hemorragia postparto y los factores
de riesgo para la misma; lo cual constituye un desafio de
los programas de capacitacion tutorial y en servicio, de
los profesionales que tienen a su cargo la atencion del
embarazo, parto y postparto, en particular en las salas de
emergencia obstétrica.

Es necesario poner énfasis en la utilizacién del Misoprostol
para la prevencion de la hemorragia postparto, considerando
en particular a pacientes que tienen factores de riesgo
como trabajo de parto prolongado, multiparas, periodo
expulsivo prolongado, retencién placentaria, antecedente de
hemorragias en partos anteriores, pacientes con trastornos
hipertensivos asociados al embarazo, embarazos multiples,
entre otros.

También es necesario enfatizar en el uso del Misoprostol
por su facil uso, y por qué su conservaciéon no requiere de
condiciones especiales de temperatura y almacenamiento
que puede constituir una ventaja frente a la Oxitocina que
si requiere de ciertas condiciones para su conservacion. La
disponibilidad permanente del Misoprostol en los servicios
de salud debe ser otra condicion a garantizar para que esta
utilizacién se realice regularmente.

La muerte materna relacionada con complicaciones del
aborto, es considerada como un problema de salud de
importancia para mas del 90 % las personas encuestadas.
Teniendo en cuenta que la hemorragia constituye la principal
causa de muerte materna, las acciones para su prevencion
deben incluir la respuesta inmediata a las complicaciones
derivadas del aborto, por su significativa contribuciéon en
las estadisticas de muerte materna. EI MSP sefala que las
complicaciones derivadas del aborto inseguro representan el
6 % de las causas de muertes maternas en el pais.
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La utilizacion de la Aspiracion Manual Endouterina (AMEU)
para la atencién de situaciones de aborto, hace parte de
las normas del MSP desde el afio 1998, vy reiterada en las
revisiones recientes de dichas normas; sin embargo su
utilizacion no serealizade maneraregularentodoslosservicios
publicos que atienden este cuadro clinico; a pesar de todas
las ventajas que ofrece, como la posibilidad de su aplicacién
en servicios de menor nivel de complejidad, menores riesgo
de complicacién, menor tiempo de permanencia hospitalaria,
menor costo humano para las pacientes, optimizacion del
recurso humano y menor costo econémico para el sistema
de salud. Ventajas que deben ser valoradas para garantizar
una respuesta sobre todo en zonas rurales o localidades
pequefas, donde el tiempo de transferencia representa una
demora importante en la respuesta; demora que puede
ser la diferencia entre la vida o la muerte de una mujer con
hemorragia por aborto incompleto. A pesar de esto sigue
priorizandose la utilizacion del legrado uterino instrumental, y
las transferencias siguen siendo una accion frecuente.

En relacién con el uso del Misoprostol incluido en el cuadro
basico de medicamente del MSP desde el 2011, es hoy mas
conocido y valorada su utilidad para la atencion del aborto
incompleto y retenido, por su efectividad clinica y por las
multiples ventajas que ofrece a las pacientes y los proveedores
de salud. Sin embargo todavia solo un porcentaje pequefio
(alrededor del 25 %) menciona utilizarlo en su lugar de
trabajo, esto puede explicarse por varias razones, las mas
frecuentes: no disponibilidad regular del medicamento en el
servicio de salud y falta de confianza en su utilizacion. La
utilizacion del medicamento en cumplimiento a las normas
del MSP, amerita por tanto atender estas dos necesidades y
un seguimiento regular a la aplicacion de las Guias Clinicas
en los servicios.

Es necesario enfatizar en la provision inmediata de un
anticonceptivo postaborto. Este componente de la atencién
integral a mujeres en situacion de aborto, debe sergarantizado
sin diferimiento para nuevas fechas o controles, o espera
de la nueva menstruacion. La demora en la entrega de un
anticonceptivo, deja desprotegidas a las mujeres que pueden
enfrentar un nuevo embarazo de riesgo, o no planificado/no
deseado. La planificacion familiar puede reducir el 30% de
las muertes maternas.

La planificacion familiar permite a las personas tener el
numero de hijos que desean y determinar el intervalo entre
embarazos. Resulta esencial para lograr el bienestar y la
autonomia de las mujeres y, al mismo tiempo, apoyar la salud
y el desarrollo de las comunidades (OMS 2015).

Esto es vital en la reducciéon de la muerte materna, si
consideramos que en el pais el 26 % de las muertes maternas
estan asociadas a patologias de fondo que se complican con
el embarazo y por otro lado que las complicaciones del aborto
inseguro tienen una contribucion importante (6 %). en la
muerte materna (MSP 2014). Es necesaria la disponibilidad
permanente de una gama amplia de anticonceptivos que
permita a las mujeres realizar la eleccion basada en
la informaciéon y asesoria adecuada. Los servicios de
emergencia obstétrica deben garantizar la entrega inmediata

posterior a la entrega del Misoprostol o la realizacion de
AMEU que son tratamientos ambulatorios.

La atencion en un marco de derechos humanos

Se evidencia un buen conocimiento de los elementos que
distinguen la atencion integral a una mujer en situacion de
aborto. Un alto porcentaje reconoce que es la mujer quien
debe elegir el tratamiento; sin embargo un porcentaje
importante atribuye a los médicos este rol. Se requiere por
tanto promover en los proveedores de salud el conocimiento
del derecho de las mujeres a participar en las decisiones y
acciones relacionadas con su salud y fortalecer la autonomia
de las mujeres para tomar estas decisiones.

La actitud punible expresada por un porcentaje importante de
encuestados hacia las mujeres en situacion de aborto, en tanto
consideran como parte de su rol investigar las circunstancias
en las que se produjo el aborto; y/o la necesidad de solicitar
la autorizacion de un tutor o representante legal para dar
tratamiento; y/o que frente a la sospecha de un aborto
provocado, consideran que su rol es denunciar a la mujer,
contradice el deber y derecho de los profesionales de salud de
guardar el secreto profesional que asiste a los profesionales
de la salud .

El secreto profesional es un elemento de la atencién
médica reconocido en nuestras leyes y normas nacionales
e internacionales; se define segun la OMS (2014) como la
obligacion que tiene el o la profesional de la salud de proteger
la informacion de las pacientes, no divulgarla sin autorizacién
de la paciente y asegurarse de que cuando esta (la paciente)
autorice su difusion lo haga de manera libre, sin coercion.

La CEDAW define el secreto profesional como la obligacion
ética, bioética y legal de guardar confidencialidad y
proteger la informaciéon personal y privada a la que
los profesionales de la salud acceden por la consulta,
examen, diagnosticos y tratamientos, y se comprometen
a no revelarla a terceros sin autorizaciéon de su titular
(Comité de las Naciones Unidas para la eliminacion de la
discriminacion contra la muer CEDAW, 1999) También
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
reconoce el secreto profesional ( (FIGO 2009)

El respeto a la confidencialidad requiere de la garantia de
otros derechos y condiciones que posibilite a los proveedores
garantizar este derecho, como son la privacidad en el proceso
de atencion y el respeto a la autonomia de las mujeres para
elegir y decidir sobre su salud sexual y reproductiva. La
ruptura del secreto profesional es objeto de sancién penal
en muchas de las legislaciones internacionales incluyendo
la ecuatoriana. EI COIP sefiala en su Art 179. Revelacion
del secreto.- “La persona que teniendo conocimiento por
razén del su estado u oficio, empleo, profesién o arte, de
un secreto cuya divulgacion pueda causar dafo a otra
persona y lo revele, sera sancionada con pena privativa
de la libertad de seis meses a un ano” Este articulo eleva
el secreto profesional a un bien juridico a proteger y por tanto
quien lo incumpla sera objeto de sancion.
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Garantizar la confidencialidad y privacidad en la atencién es
fundamental para que las mujeres puedan decir la verdad
sin el temor de que su informacion e intimidad sea revelada
a terceros, sin el temor de ser juzgadas y mas aun sin el
temor de ser objeto de denuncias que ponga en riesgo su
integridad y libertad.

Garantizar la confidencialidad y privacidad permite a los
profesionales de la salud recibir de parte de su paciente la
informacion necesaria para realizar diagndsticos adecuados,
reducir los riesgos asociados a la practica médica y garantizar
los resultados de proteger la salud y la vida de las mujeres que
constituye su objeto de cuidado. Esto es fundamental cuando
hablamos de la atencién a mujeres en situacién de aborto,
muchas no acudiran a los servicios de salud, o tardaran en la
busqueda de ayuda por el temor a ser juzgadas, denunciadas
por los proveedores de salud.

La practica de la denuncia a las mujeres en situacion de
aborto, frente a la sospecha o confirmacién de una interrupcion
intencionada por la mujer, contradice lo establecido en el
COIP. Art 424 “Exoneracion del deber de denunciar.-
(...) Tampoco existira esta obligaciéon (la de denunciar)
cuando el conocimiento de los hechos este amparado
por el secreto profesional”

La unica excepcioén establecida en nuestras leyes para romper
el secreto profesional, es aquella en la que al denunciar o
romper el secreto profesional esta denuncia no causa dafio
a la paciente, como es el caso de la violencia sexual; por el
contrario en estos casos los profesionales de salud estamos
obligados a denunciar para proteger la integridad y libertad
de la persona afectada (paciente).

Por tanto es necesario poner énfasis en estos temas
cuando se realiza la capacitacion sobre las guias clinicas
para la atencién del aborto a fin de precautelar el respeto y
proteccién de los derechos de las mujeres. Es importante
que la capacitacion de las guias, no se limite a los aspectos
clinicos, sino que también aborde las responsabilidades
de los profesionales para garantizar una atenciéon enmarcada
en los derechos humanos de las pacientes; puesto que al
ser funcionarios publicos quienes expresan una actitud
y practica punitiva hacia las mujeres, es el estado quien
estaria incumpliendo su rol de promover, cumplir y vigilar el
cumplimiento de los derechos humanos de las ciudadanas

El aborto terapéutico
La mayoria de encuestados conoce la existencia de la guia

clinica de aborto terapéutico, sin embargo es evidente que se
desconoce el contenido de esta normativa.

En general hay un alto reconocimiento de las causales médicas
de aborto terapéutico (riesgo de muerte y complicaciones
graves de la salud de la mujer). El embarazo en nifias y el
incesto es mencionado por un porcentaje importante como
una causal de aborto terapéutico.

Un porcentaje muy alto menciona estar de acuerdo que la ley
permita la interrupcion del embarazo en caso peligro de la vida
de la mujer, en caso de una mal formacién congénita severa
del feto y en caso de violacion a una mujer con discapacidad
mental; un numero importante estaria de acuerdo en casos de
violacion a cualquier mujer. Esto implica un reconocimiento
de causales mas amplias a las consideradas en el COIP,
y que estarian orientadas a prevenir y aliviar el sufrimiento
de muchas mujeres que sobrellevan una maternidad forzada
o de embarazos con malformaciones incompatibles con la
vida; evitar los riesgos derivados de la continuacién de un
embarazo, como ocurre en diversas patologias en las que el
embarazo pone en riesgo la vida y la salud de la mujer.

Si bien hay un reconocimiento de que las causales debieran
ser amplias a las establecidas en nuestras leyes, ya frente a
la atencion de un aborto no punible, alrededor del cincuenta
por ciento de las personas evidencio en su respuesta una
actitud de facilitar la atencién de la mujer bien sea refiriéndola
a otro profesional o dandole la atencion en ciertos casos.
Casi treinta por ciento sefialé que no lo haria ni referiria. La
principal razén para esta Ultima respuesta fue razones éticas
o morales, la segunda causa es el temor a complicaciones
médicas, solo un porcentaje pequefio menciono la objecion
de conciencia como razén para no aplicar la Guia clinica
de aborto terapéutico. Aun en un caso de discapacidad un
porcentaje importante de personas indicé que lo haria y/o que
aconsejaria que no se realice la interrupcion del embarazo.

Estas respuestas reflejan una barrera para la aplicacion de la
Guia Clinica de Aborto Terapéutico en los servicios publicos
a los que acuden fundamentalmente las mujeres mas pobres
del pais y las que enfrentan los riesgos de morir por razones
relacionadas con un embarazo, un parto o un aborto.

Los hallazgos de esta encuesta constituyen una muestra
de una realidad del pais, y plantea desafios importantes al
Ministerio de Salud Publica, a las Instituciones formadoras
de recursos humanos como las Universidades, Instituciones
que agrupan a profesionales de la salud; para lograr que
los servicios de salud promuevan la salud integral de las
mujeres, en particular aquellas que enfrentan los riesgos de
un embarazo. Un sistema de salud que no las juzgue, que no
las deje desamparadas frente a decisiones tan importantes
y que generalmente enfrentan solas exponiéndose a riesgos
que comprometen su integridad fisica y emocional, incluso su
propia vida.
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cesareas se corresponde con lo recomendado en estas
pacientes en quienes hay baja tasa de prematurez y que hay
posibilidad que el dengue influya en la mortalidad asociada
a complicaciones relacionadas con la condicion hemorragica
que este condiciona en los casos severos. Se recomienda
ademas la realizacién de estudios en los que se asignen
recursos para diagnostico serolégico en una cohorte de
mujeres embarazadas para determinar las caracteristicas del
perfil inmunoldgico materno-neonatal durante el embarazo
desde el tercer trimestre, lo que contribuiria a la disminucion
de pacientes con riesgo de presentar formas hemorragicas
mediante la identificacién de anticuerpos heterologos.
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ARTICULO ORIGINAL

FESGO POR LOS DERECHOS DE LAS MUJERES

Dra. Tatiana Ortiz'4%, Dr. Octavio Miranda'”’, Dr. Yuen Chon Vicente'234, Ménica Cardenas®

INTRODUCCION

La Federacién Ecuatoriana de Gineco Obstetricia como
miembro de la Federacion Latinoamericana de Sociedades
de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG), se acoge a los pos-
tulados de la FIGO, Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia de velar por la salud de las mujeres e impulsar
el reconocimiento de los derechos humanos relacionados con
la salud sexual y salud reproductiva entre otros el derecho a
una maternidad saludable y segura, derecho a la informacion
y a servicios de salud sexual y salud reproductiva, a tomar de-
cisiones libres e informadas en torno a su propia fecundidad.

El Ecuador se ha destacado en la region por contar con una
constitucion y leyes que garantizan los derechos sexuales
y derechos reproductivos de las personas, y el derecho
al acceso gratuito a la salud del mas alto nivel de calidad,
derechos que se reflejan en las normas y guias clinicas de
atencion.

La muerte materna sin embargo constituye aun una deuda
pendiente del pais en materia de derechos humanos,
mucho mas considerando que estas muertes corresponden
en su mayoria a causas prevenibles que afectan sobre todo
a las mujeres mas pobres y con acceso limitado a servicios
de salud, asi como a otros recursos.

FESGO en el afio 2015, con el objetivo de contribuir a la
reduccion de la muerte materna, apoyando la difusiéon y
aplicacion de las Guias Clinicas del Ministerio de Salud
Publica; en particular las Guias de Hemorragia Postparto,
Aborto Incompleto o Diferido y Aborto Terapéutico. Realizé
una encuesta de Conocimientos Actitudes y Practicas (CAP),
a profesionales de salud (ginecélogos, médicos generales,
postgradistas de ginecologia, estudiante de medicina en su
internado rotativo) a quienes estaria dirigida la capacitacion
sobre las guias mencionadas.

Esta encuesta busco establecer los conocimientos del grupo
sobre las guias clinicas; explorar las actitudes y practicas en
relacion con la atencion a las mujeres en situacion de aborto
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y las concepciones que en torno a este tema, el grupo tenia
antes de la capacitacion recibida. Entendiendo que identificar
estos aspectos nos permite conocer el grado de sensibilidad
que los profesionales tienen para reconocer y respetar los
derechos de las mujeres y la aplicacion de la Guias Clinicas
basadas en la mejor evidencia cientifica conocida; asi como
reconocer los aspectos a considerar en los programas de
capacitacion a proveedores de salud y en las estrategias
para institucionalizar las guias clinicas mencionadas.

La encuesta CAP se aplicé entre Noviembre 2015 a Marzo
2016 vy fue previamente validada con ginecélogos lideres de
FESGO.

RESULTADOS

Se aplicaron un total de 217 encuestas; a profesionales
de la salud de las provincias de Pichincha, Esmeraldas, El
Oro, Ibarra, Tungurahua, Chimborazo, Riobamba, Cotopaxi
y Bolivar. El 62 % de las personas encuestadas fueron
mujeres (134). El 27 % son especialistas en ginecologia, 18
% estaban realizando su internado rotativo; 20 % médicos
generales y 24 % otras profesiones (obstetras, enfermeras).
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= Internayfa

Medico general
= Madico rural
= Otro

Postgradistade
ginecologia

<

La mayoria de las personas encuestadas laboran en
instituciones publicas de salud (90 %).

56 % en estado civil casados y 35 % solteros. El 84 %
sefialaron pertenecer a la religion catdlica y

7 % evangélicos.

El presente articulo presenta los resultados de la parte
de la encuesta relacionada con la atencién integral a
mujeres en situacion de aborto en un marco de derechos
humanos, el conocimiento y aplicacion de a guias
clinicas.
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