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Resumen ejecutivo

El articulo 150 del Cdédigo Organico Integral Penal del Ecuador (COIP) establece los
casos en los que el aborto practicado por un médico u otro profesional de la salud
capacitado no es punible: si se practica para evitar un peligro para la vida o salud de la
mujer embarazada y si este peligro no puede ser evitado por otros medios; vy, si el
embarazo es consecuencia de una violacion en una mujer que padezca de
discapacidad mental. El Ministerio de Salud Publica expidié en noviembre de 2014 una
Guia de Practica Clinica para la Atencion del Aborto Terapéutico, que es de
cumplimiento obligatorio en todo el Sistema Nacional de Salud. La Guia relune las
evidencias cientificas y recomendaciones para la interrupcion del embarazo en los
casos legales; explica las indicaciones, plazos y criterios para la referencia y contra-
referencia de mujeres que podrian acceder a un aborto terapéutico; y provee
lineamientos para su atencion, diagnéstico, asesoramiento, evaluacion y tratamiento.

El objetivo de esta investigacion es analizar las percepciones, actitudes y practicas del
personal de salud sobre la implementacién de la Guia de Practica Clinica para la
Atencién del Aborto Terapéutico. Las preguntas que intentamos responder con este
estudio son: ¢cémo se esta implementando la Guia de Practica Clinica del Aborto
Terapéutico?, ¢qué barreras y facilitadores existen para la implementacién de esta
guia? ¢se asocia el conocimiento de la Guia a cambios en la practica clinica y a un
mejor conocimiento de la evidencia cientifica sobre el manejo del aborto?

Se disefd un estudio exploratorio con métodos cuantitativos y cualitativos, basado en
la aplicacion de encuestas y grupos focales con médicos/as y obstetrices/as de los
equipos de ginecologia y obstetricia de cuatro hospitales publicos de la ciudad de
Quito y con integrantes de la Federacion Nacional de Obstetrices/tras del Ecuador. En
total, se recogi6 informacion de 123 profesionales de salud que contestaron las
preguntas y participaron de grupos focales entre agosto y octubre de 2015.

Las variables independientes del estudio son: ciudad, sexo, edad, formacion, afios de
experiencia, lugar de trabajo, percepcion sobre ley actual del aborto, conocimiento de
la Guia y frecuencia con la que atienden abortos en curso y complicaciones
postaborto. Las variables dependientes son: conocimiento sobre legislacién de aborto
no punible, conocimiento de requisitos para la practica de un aborto terapéutico,
percepciéon sobre la necesidad, utilidad y contenidos de la Guia, percepcién sobre las
consecuencias de la expedicion de la Guia en la atencién a usuarias, percepcion sobre
cambio en la practica clinica a partir de la entrada en vigencia de la Guia, practica de
aborto terapéutico en el establecimiento en el que trabaja, procedimientos utilizados
para realizar abortos terapéuticos, conocimiento sobre seguridad y la eficacia del
Misoprostol autoadministrado por la mujer para inducir abortos, conocimientos sobre
las consecuencias para la salud publica del uso del Misoprostol autoadministrado,
percepciones sobre la ley actual respecto al aborto, casos en los que considera que el
aborto deberia ser legal, procedimientos legales en casos de aborto en curso y
complicaciones postaborto. Todas estas variables también fueron abordadas como
dimensiones en los grupos focales. Calculamos la distribucién porcentual de los
participantes segun las variables, comprobamos la asociacién con pruebas de Chi2 y
exacta de Fisher y analizamos cualitativamente la informacion de los grupos focales.

El 56,9% de participantes dijo que conocia la Guia de Practica Clinica del Aborto
Terapéutico, el 35,8% identificé correctamente las dos causales por las que el aborto
no esta penalizado en el Ecuador, el 20,3% identific6 adecuadamente los requisitos



paraun aborto terapéutico por la causal salud y el 24,4% identificd los requisitos para
el aborto terapéutico por la causal de violacién a mujeres con discapacidad mental.

El 52,9% considera que la Guia es muy necesaria, el 48,0% considera que es muy Uutil,
el 37,4% esta de acuerdo con sus contenidos y el 46,3% considera que mejora la
atencion. Solo el 31,7% de participantes declaré que en su lugar de trabajo se realizan
abortos terapéuticos, el 43% dijo que aplican las recomendaciones de la Guia y el 33%
dijo que en su establecimiento se han cambiado los procedimientos a partir de la
expedicién de la Guia.

El 62,6%atiende abortos en curso o complicaciones postaborto frecuentemente. El
73,2% califica el uso de Misoprostol autoadministrado como poco seguro 0 muy
inseguro y el 65,8% considera que es poco eficaz o muy ineficaz. El 72,4% considera
gue el uso autoadministrado de Misoprostol aumenta la cantidad de abortos, el 55,3%
gque aumenta la cantidad de complicaciones, el 50,4% piensa que aumenta la
gravedad de las complicaciones y el 49,6% cree que aumenta la mortalidad materna.

El 43,9% de participantes considera que la ley actual con respecto al aborto es muy
restrictiva, el 77,2% cree que el aborto deberia ser legal por ‘condiciones del feto que
son incompatibles con la vida’ y el 61,8% en casos de violacion. El 93% de
participantes dijo que no toma ninguna accion para promover la judicializacion de
mujeres que llegan con abortos en curso o complicaciones postaborto a su lugar de
trabajo.

El conocimiento de la Guia de Practica Clinica del Aborto Terapéutico no se asoci6 a
conocer las causales en las que el aborto es legal ni los requisitos para el aborto
terapéutico. Tampoco se asocié a cambios en las practicas ni a las percepciones y
conocimientos sobre el Misoprostol. La informacién cualitativa mostré que las y los
profesionales de salud piensan que es necesario crear mecanismos de proteccion
legal que garanticen la seguridad de los profesionales en la practica clinica y creen
que la Guia puede ser una herramienta para esto. A pesar de eso, muchos/as
sostienen que existen vacios legales, imprecisiones y dilemas éticos que les impiden
sentirse seguros/as al proveer abortos terapéuticos y brindar atencién a abortos en
curso y complicaciones postaborto.

De este estudio podemos concluir que en el escenario estudiado no se han
establecido estrategias institucionalizadas de implementacion de la Guia de Préactica
Clinica del Aborto Terapéutico. Entre el personal de salud que afirmé conocer la Guia,
la informacién sobre sus contenidos es deficiente. Las barreras identificadas para la
implementacion de la Guia son la falta de conocimientos del personal de salud, la
percepcion de imprecision en las indicaciones del aborto terapéutico y de falta de
seguridad legal para la practica médica en el pais. El facilitador mas importante es la
percepcion positiva de las y los profesionales de salud respecto a la Guia.



Introduccioén

En el Ecuador, el aborto est4 penalizado en la mayoria de condiciones. Sin embargo,
el articulo 150 del Cddigo Orgéanico Integral Penal (COIP), establece dos causales de
aborto que no son punibles:

1. Si se practica para evitar un peligro para la vida o salud de la mujer
embarazada vy si este peligro no puede ser evitado por otros medios;

2. Si el embarazo es consecuencia de una violacién en una mujer que padezca
de discapacidad mental.

A su vez, la Ley Organica de Salud dispone que las funciones de rectoria en salud y la
aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de la ley le corresponden al Ministerio
de Salud Publica (MSP): esta institucion tiene la responsabilidad de dictar normas,
protocolos y guias que regulen las practicas del Sistema Nacional de Salud.

En el marco de estas competencias, el Ministerio de Salud Publica expidié en
noviembre de 2014 una Guia de Practica Clinica para la Atencion del Aborto
Terapéutico, que fue publicada en el Registro Oficial N° 395 en diciembre del mismo
afo, y es de cumplimiento obligatorio en todo el Sistema Nacional de Salud.

La Guia retne las evidencias cientificas y recomendaciones para la realizacion de
interrupciones del embarazo que son legales segun el COIP; explica las indicaciones,
plazos y criterios para la referencia y contra-referencia de mujeres que podrian
acceder a un aborto terapéutico; y provee lineamientos para su atencion, diagndstico,
asesoramiento, evaluacion y tratamiento.

El documento establece que para realizar un aborto a una mujer discapacitada cuyo
embarazo es producto de una violacién, se debera contar con los siguientes requisitos:
certificacion de que la mujer tiene un 40% de discapacidad mental y peticion verbal o
escrita del representante legal en la que se declara la violacién. La denuncia de la
violacién no es un requisito para acceder a un aborto terapéutico en estos casos.

La Guia no contiene una lista de patologias que constituyen indicaciones parael aborto
por la causal de proteccion de la vida y la salud de la mujer embarazada, pero hace
referencia a listados internacionales y deja abierta la posibilidad para que el personal
médico especializado determine las indicaciones, basandose en una interpretacion
amplia del concepto de la salud, tal como esta definida en la Ley Orgéanica de Salud
del Ecuador:

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia
es responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un proceso
colectivo deinteraccioén donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen
para la construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables”.



La Guia determina que la atencién del aborto terapéutico se realizar4 en el segundo y
tercer nivel de atencién; establece un plazo maximo de tres dias para evaluar y referir
a la paciente a un nivel de atencién apropiado y seis dias para realizar el
procedimiento de aborto en pacientes que cumplan con las indicaciones y decidan
interrumpir su embarazo. Establece ademas los procedimientos recomendados segun
la etapa de la gestacion (Misoprostol solo, Misoprostol y Aspiracion Manual
Endouterina y Misoprostol, Dilatacion y Evacuacion) y recomienda evitar el uso de
legrado instrumental.

La publicacion de la Guia de Practica Clinica para la Atencion del Aborto Terapéutico
constituye un paso importante para el Sistema Nacional de Salud del Ecuador en al
menos dos sentidos: al ser parte del Plan Nacional de Reduccion Acelerada de la
Muerte Materna y Neonatal, la Guia supone el reconocimiento oficial de la relacion
entre las complicaciones del embarazo, el aborto practicado en condiciones de riesgo
y la mortalidad materna; por otro lado, la compilacién de las recomendaciones de
practica clinica basadas en la evidencia mas reciente sobre métodos seguros y no
invasivos de aborto, es una apuesta por mejorar la calidad de la atencion del aborto
terapéutico en el pais y por asegurar que las mujeres en esta situacion se beneficien
de los avances cientificos.

Se sabe que el aborto es el causante de alrededor del 12% de muertes maternas en
Ameérica Latina, y parece razonable asumir que estas muertes estan relacionadas con
las condiciones de inseguridad en las que ésta practica ocurre en la region, debido a
su ilegalidad (Khan, et al., 2006) ya que el aborto practicado en condiciones seguras
es un procedimiento médico con riesgos minimos (Niinimaki, et al., 2011). Ademas,
existe evidencia de que el acceso al aborto seguro, incluso si se hace solamente en
las condiciones en que es legal, constituye una estrategia efectiva para reducir la
mortalidad materna (Campbell et. al.,, 2006). Por esta raz6n, una adecuada
implementacion de la Guia deberia aportar a la reduccion de la muerte materna en el
pais.

Sin embargo, el éxito de esta herramienta en sus objetivos de reducir la mortalidad
materna y mejorar la calidad de la atencion del aborto terapéutico, dependera de la
manera en que se lleve a cabo su proceso de implementacién. Investigaciones previas
demuestran que la implementacion de la evidencia cientifica en la practica clinica es
un proceso complejo que en muchos casos tiene resultados poco satisfactorios. La
Mesa de Investigacién Clinica del Instituto de Medicina de Estados Unidos (Clinical
Research Roundtable at the US Institute of Medicine) sugirié que la falla para incluir
los nuevos conocimientos en la practica clinica y en el proceso de toma de decisiones
en salud, es una de las barreras mas importantes para que las personas se beneficien
de los avances de la ciencia (Grimshaw et.al. 2004). Estudios en Estados Unidos y
Europa han mostrado que entre el 30 y 50% de pacientes no reciben intervenciones
clinicas que estarian justificadas segun la evidencia cientifica. Los paises de ingresos
medios y bajos enfrentan retos adicionales para implementar la nueva evidencia
cientifica en sus servicios de salud, pues trabajan en contextos con sistemas de salud
débiles, falta de capacitacion continua y falta de regulaciones para la practica
profesional, entre otras barreras (Haines et.al., 2004).

También se sabe que el éxito en la implementacion de las guias de préactica clinica
basadas en evidencia depende de factores como el tipo de problema de salud que
trata la guia, los contenidos que presenta'y los métodos de desarrollo y difusion de las
guias (Grol et al., 2003) y se ha encontrado que las guias que contienen informaciéon



que no es congruente con los valores culturales del lugar en el que se aplican pueden
presentar mayores dificultades en la implementacién (Haines et al., 2004).

En general, se ha documentado la necesidad de que las estrategias para el cambio de
practicas basado en evidencia tomen en cuenta factores culturales, de
comportamiento y actitudes en el contexto que se pretende cambiar (Grimshaw et.al.
2004 y Chapman et al., 2011) y que se identifiquen estrategias eficientes y se analicen
previamente elementos que podran actuar como barreras y facilitadores en el proceso
de implementacion (Chaillet et al., 2006).

Este estudioanaliza las percepciones, actitudes y practicas del personal de salud sobre
la implementacion de la Guia de Practica Clinica para la Atencion del Aborto
Terapéutico en el Sistema Nacional de Salud del Ecuador. Las preguntas que
intentamos responder son: ¢como se esta implementando la Guia de Practica Clinica
del Aborto Terapéutico? y ¢ qué barreras y facilitadores existen para la implementacion
de esta guia?¢se asocia el conocimiento de la Guia a cambios en la préactica clinica y
a un mejor conocimiento de la evidencia cientifica sobre el manejo del aborto?

Métodos

Disefio, poblacion y fuentes de informaciéon

Estudio exploratorio con métodos cuantitativos y cualitativos, basado en la aplicacién
de una encuesta y grupos focales con profesionales de los equipos de ginecologia y
obstetricia de cuatro hospitales publicos de la ciudad de Quito. También participaron
integrantes de la Federacion Nacional de Obstetrices/tras del Ecuador. La informacion
fue recogida entre agosto y octubre de 2015.

Criterios de inclusion y exclusion

Se seleccionaron cuatro hospitales de diferentes niveles de atencién y con cobertura
sobre areas urbanas y rurales. El estudio se realiz6 en un hospital basico del area
rural, dos hospitales generales, y un hospital especializado en ginecologia y
obstetricia.

La entrada a los hospitales se realizd a través de los/as directores/as médicos/as y
los/as jefes/as de servicios. Dentro de los hospitales, se solicitd la participacion a
todos/as los/as integrantes de los servicios de ginecologia y obstetricia y se realizaron
visitas a los hospitales hasta alcanzar la participacién voluntaria de al menos el 80%
de integrantes de los servicios en las encuestas, y la realizacién de un grupo focal en
cada establecimiento de salud (con excepcion de un hospital, donde solamente se
alcanzé6 el 50% de la poblacién y de otro donde no se pudo realizar el grupo focal).
Para corroborar el potencial poder estadistico del estudio hicimos el célculo muestral,
considerando que las guias de practica clinica generan un cambio en la practica del 45
al 64% de los casos (McGlynn et. al.,, 2003). De acuerdo a esos porcentajes
calculamos que una muestra de 106 individuos es suficiente para estimar, con una
confianza del 95% y una precision de +/- 10 unidades porcentuales la existencia de
asociaciones estadisticamente significativas entre el conocimiento de las GPC vy el
cambio de la practica clinica. Utilizamos la calculadora muestral GRANMO 7.12 para el
calculo de la muestra.

Los equipos de los servicios seleccionados incluyen profesionales médicos/as,
especialistas en ginecologia y obstetricia, obstetrices/as, estudiantes de la carrera de
medicina y médicos/as generales estudiantes de especialidad (postgradistas).



Las encuestas y el grupo focal realizado con integrantes de la Federacion Nacional de
Obstetrices/tras del Ecuador fueron aplicadas a todas las participantes de dos eventos
de capacitacion organizados por la Federacién durante el periodo de recogida de
informacion.

Fuentes de informacion

La encuesta contiene un total de 29 preguntas y recoge informacion sobre
conocimiento de la ley que norma el aborto y la Guia de Préactica Clinica del Aborto
Terapéutico, mecanismos de difusibn e implementacion de la Guia, practicas y
cambios en las practicas relacionadas con el aborto terapéutico, percepciones sobre la
utilidad, la necesidad y los contenidos de la Guia, conocimientos y percepciones
sobre las consecuencias del uso de Misoprostol autoadministrado para abortar y
percepciones sobre la ley actual. La encuesta incluye ademas dos preguntas abiertas
(cambios en la practica después de la implementacion de la Guia y comentarios
generales sobre aborto) que fueron analizadas como informacion cualitativa. El
cuestionario de la encuesta se presenta en el Anexo 1.

También se utilizaron grupos focales, con el objetivo de profundizar en la informacién
cuantitativa recolectada por medio de la encuesta. Se organizé un grupo focal en cada
establecimiento, y se abordaron cuatro dimensiones referentes a las preguntas de la
encuesta: 1) conocimiento de la Guia y los procedimientos que ésta recomienda; 2)
percepciones sobre los contenidos de la Guia; 3) cambios en las practicas a partir de
la entrada en vigencia de la Guia; 4) percepciones y actitudes sobre la practica del
aborto y el uso de Misoprostol en general. También se usaron las notas de las
conversaciones informales mantenidas con el personal de los hospitales durante el
curso de la investigacion.

Variables y dimensiones
Variables independientes

¢ Ciudad en la que trabaja (Quito/otra ciudad)

e Edad (en tres categorias: menos de 30 afios, entre 30 y 50 afios, 51 afios o
mas)

e Formacién (médico/a general, especialista médico/a, obstetriz/tra, médico/a
postgradista, otro/a profesional de la salud)

e Afos de experiencia en su profesion (analizada como variable continua)

e Ambito de trabajo (sistema publico, privado, ambos)

e Establecimiento en el que trabaja (anonimizados para mantener la
confidencialidad y renombrados como establecimientos 1, 2, 3y 4)

e Percepcion sobre ley actual del aborto (liberal, esta bien, restrictiva)

e Conocimiento de la Guia (conoce/no conoce)

e Mecanismo de difusion por el que conocié la Guia (formal, informal, entre
pares, por iniciativa propia, otro).

e Frecuencia con la que atienden abortos en curso y complicaciones postaborto,
segun las categorias muy frecuente (al menos una vez al mes) y poco
frecuente (una vez al afio, casi nunca y nunca)



También se analiz6 el tiempo de conocimiento de la Guia (mas de un mes/menos de
un mes) como pregunta de control para determinar si el conocimiento de la Guia
estuvo o no relacionado con este estudio.

Variables dependientes

Conocimientos sobre la Guia de Practica Clinica del Aborto Terapéutico

Conocimiento de existencia de la Guia de Practica Clinica del Aborto
Terapéutico, con las categorias conoce y no conoce

Conocimiento sobre legislacion de aborto no punible, con las categorias
conoce y no conoce, donde la categoria “conoce” corresponde a quienes
marcaron correctamente al menos las dos causales de aborto no punible. Esta
variable también se analiz6 segun lascausales mejor conocidas, con las
siguientes opciones: en ningln caso, para salvar la vida de la mujer, para
proteger la salud de la mujer, por violacion, por violacibn a una mujer con
discapacidad mental, si el feto tiene una condicion que lo hace incompatible
con la vida, en todos los casos.

Conocimiento de requisitos para la practica de un aborto terapéutico, con las
categorias conoce y no conoce, donde la categoria “conoce” corresponde a
quienes marcaron correctamente al menos los requisitos determinados por la
Guia para cada uno de los casos de aborto no punible: evaluacibn médica y
consentimiento informado para la causal de proteccién de la vida y la salud
integral de la mujer, y solicitud escrita y valoracion de discapacidad para la
causal de aborto por violacion en mujeres con discapacidad mental. También
se analizaron los requisitos y procedimientos mejor conocidos segun las
siguientes opciones: Solicitud escrita, consentimiento informado, orden de
fiscal o juez/a, denuncia de violacién, presentar carnet del CONADIS,
aprobacion de un comité médico/ comité de ética, decisiobn del médico/a
tratante)

Percepciones sobre la Guia

Percepcion sobre la necesidad de la Guia (muy necesaria, poco necesaria,
innecesaria)

Percepcion sobre la utilidad de la Guia (muy (til, poco util, totalmente in(til)
Acuerdo con los contenidos de la Guia (De acuerdo, indiferente, desacuerdo)
Percepcion sobre las consecuencias de la expedicion de la Guia en la atencion
a usuarias (mejora atencioén, no mejora, otras)

Percepcion sobre cambio en la practica clinica a partir de la entrada en
vigencia de la Guia (si/no)

Practicas relacionadas con la Guia

Practica de aborto terapéutico en el establecimiento en el que trabaja (si/no)
Procedimientos que se usan para realizar abortos terapéuticos, segun las
siguientes categorias: legrado instrumental, AMEU, Misoprostol solo,
Misoprostol y legrado, Misoprostol y AMEU)

Conocimientos sobre las caracteristicas del Misoprostol

Conocimiento sobre seguridad del Misoprostol autoadministrado por la mujer
para inducir abortos (muy seguro, poco seguro, muy inseguro)



e Conocimiento sobre la eficacia del Misoprostol autoadministrado por la mujer
para inducir abortos (muy eficaz, poco eficaz, muy ineficaz)
o Conocimiento sobre los efectos del uso cada vez mas comun del Misoprostol
sobre la salud publica:
o Cantidad de abortos (aumenta, se mantiene, disminuye)
o cantidad de complicaciones postaborto (aumenta, se mantiene,
disminuye)
o gravedad de las complicaciones postaborto (aumenta, se mantiene,
disminuye)
o mortalidad materna (aumenta, se mantiene, disminuye)

Percepciones generales sobre aborto y Misoprostol

e Percepciones sobre la ley actual respecto al aborto (liberal, est4 bien,
restrictiva)

e Procedimientos legalesen casos de aborto en curso y complicaciones
postaborto (ninguno, notificacion a la Policia, denuncia a la Fiscalia)

e Casos en los que considera que el aborto deberia ser legal, segun las
siguientes categorias: en ningun caso, para salvar la vida de la mujer, para
proteger la salud fisica de la mujer, para proteger la salud mental de la mujer,
por violacién, por incesto, por razones socioeconémicas (pobreza, niumero de
hijos/as, edad de la mujer), por malformacion fetal, por condiciones en el feto
gque son incompatibles con la vida, en todos los casos-a pedido de la mujer.

Dimensiones de informacion cualitativa

Conocimientos sobre la Guia y de los procedimientos que ésta recomienda. Se
indago si el personal de salud conoce la existencia de la Guia de Practica Clinica para
el Aborto Terapéutico y si esta informado sobre las indicaciones para la realizacién de
un aborto terapéutico y los procedimientos que la Guia recomienda en diferentes
etapas de la gestacion.

Percepciones sobre los contenidos de la Guia. A quienes conocian la Guia, se les
preguntd acerca del acuerdo o desacuerdo con los contenidos de la Guia.

Cambios en las practicas a partir de la entrada en vigencia de la Guia. Se
pregunto si la practica clinica ha cambiado a partir de la entrada en vigencia de la Guia
y se indagé acerca de las nuevas practicas que se han implementado y las
percepciones del personal de salud sobre las consecuencias que los cambios tienen
sobre la atencion que las mujeres con indicaciones para un aborto terapéutico reciben
en el Sistema Nacional de Salud.

Percepciones y actitudes sobre la practica del aborto y el uso de Misoprostol en
general. Con el objetivo de explorar el contexto de barreras y facilitadores para la
implementacion de la Guia, se indagé acerca de las percepciones y actitudes del
personal de salud sobre la practica del aborto y el uso de Misoprostol en mujeres que
no acceden a un aborto terapéutico (no punible).

Aspectos éticos

Los/as patrticipantes fueron informados/as sobre los objetivos y alcances del estudio,
contestaron las encuestas de manera voluntaria y firmaron un consentimiento
informado para participar en los grupos focales. La informacion fue tratada de manera
confidencial y anénima durante todas las fases de la investigacion. EIl estudio fue
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autorizado por la Direccion Zonal de Salud N° 9 del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador.

Analisis de datos

Se calculé la distribucién porcentual de las/os encuestados segun las variables
dependientes e independientes, ya que todas las variables fueron categéricas. Se
utilizé la prueba de Chi2 para comprobar la asociacién entre todas las variables
dependientes y todas las variables independientes. También se analizé la asociacion
entre las percepciones generales sobre la legalidad el aborto y las percepciones y
practicas relacionadas con la implementacion de la Guia. Se utiliz6 la prueba exacta
de Fisher para las variables en las que habia menos de cinco observaciones en alguna
de las categorias (Gomez-Gémez, et. al., 2013) y que habian dado resultados
significativos en la prueba de Chi2. En ambas pruebas se considerd que existia
asociacion cuando el p valor fue menor de 0,05. En este documento se presentan
solamente los resultados de asociaciones relacionadas con la implementacién de la
Guia de Practica Clinica del Aborto Terapéutico. La base de datos fue procesada
utilizando el software estadistico STATA10 para Windows.

Los grupos focales fueron grabados en audio y transcritos literalmente y se analizaron
junto con la transcripcion de las respuestas a preguntas abiertas de las encuestas y
las notas de conversaciones informales. A partir de una primera revision manual de
todas las transcripciones, se crearon codigos y categorias que fueron utilizadas
paraanalizar la informacion y seleccionar citas literales que los ilustran. El analisis de
la informacion cualitativa se realizé usando el programa informético Atlas.ti version 7.
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Resultados

Caracteristicas de los/as profesionales de salud que participaron en el

estudio

Tabla1
Caracteristicas de profesionales de salud que participaron en el estudio

N=123

Variables n %
Ciudad
Quito 109 88,6
Otra ciudad 11 89
No contesta 3 2,4
Sexo
Hombre 41 333
Mujer 79 64,2
No contesta 3 2,4
Edad
Menos de 30 afios 55 44,7
Entre 30y 50afos 52 42,3
51 afios o més 13 10,6
No contesta 3 2,4
Formacion académica
Ginecdlogo/a 15 12,2
Obstetriz 40 32,5
Médico/a general 7 57
Postgradista 25 20,3
Estudiante 32 26,0
Otro 3 2,4
No contesta 1 0,8
Lugar de trabajo
Institucién plblica 9% 781
Institucion privada 13 10,6
Ambas 10 81
No contesta 4 33
Afios de experiencia en su profesion
Menos de 1afio 20 16,3
Entre 1y 10afios 59 48,0
Entre 11y 20 afios 17 13,8
Entre 21y 30 afios 10 8,1
310 mas afios 17 13,8

La distribucién de las y
los participantes segun
sus caracteristicas
demograficas se
presenta en la Tabla 1.
La mayor parte de son
de Quito (88,7%) vy
trabajaban en una
institucion publica
(78,1%). El 64,2% son
mujeres y el 87% tiene
menos de 50 afios de
edad. Segun su
formacién académica, el
grupo mas grande de
participantes en el
estudio son las
obstetrices (32,5%),
seguidas por las y los
estudiantes de medicina
gue estan realizando su
internado (26%),
médicos/as  generales
gue estan estudiando un
postgrado en
ginecologia (20,3%),
médicos/as  generales
(5,7%) y otro personal
de salud (dos

especialistas
médicos/as en otras
ramas y una enfermera).

Las y los participantes
del estudio tienen como

media 8 afios de experiencia de trabajo en su profesién, con una desviacion estandar
de 9,6 afos. La experiencia minima era de 3 meses y la méxima de 42 afios. El 16%
de participantes del estudio tenia menos de un afio de experiencia, el 48% tenia entre
1y 10 afios de experiencia, el 13,8% entre 11 y 20 afios, el 8,1% entre 21 y 30 afios y

el 13,8% tenia mas de 30 afios de experiencia.
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Conocimiento de la Guia de Practica Clinica del Aborto Terapéutico

Tal como se presenta en la Tabla 2, poco més de la mitad de participantes del estudio
(56,9%) dijo que conocia la Guia de Practica Clinica del Aborto Terapéutico.

Tabla 2
Conocimientos de la Guia de Practica Clinica (GPC) del Aborto Terapéutico (AT)
N=123
Variable n %

Conoce la Guia de Practica Clinica del Aborto Terapéutico
Si 70 56,9
No 50 40,7
No contesta 3 2,4
Conoce los casos en los que el AT no estd penalizado en el pais
Si 44 358
No 79 64,2
Conoce los requisitos para un AT por la causal salud
Si 25 203
No 98 79,7
Conoce los requisitos para un AT por la causal violacién y discapacidad mental
Si 30 244
No 93 756

Durante las visitas a los hospitales, en tres de los cuatro establecimientos las
autoridades dijeron que desconocian la Guia por completo o que la habian recibido
junto con la autorizacion para la realizaciéon de este estudio. Entre quienes si conocian
la Guia (n=73), el 54,8% dijo haberse enterado de su existencia durante el Gltimo mes.
Con respecto a los mecanismos de difusion de la Guia, el 34,2% se habia enterado de
su existencia a través de un funcionario/a del MSP, el 28,8% a través de una
comunicacion de su propio hospital, el 11% la habia conocido a través de un
compafiero/a de trabajo y el 13,7% la habia conocido por iniciativa propia, a través de
una busqueda en internet. El 12,3% conoci6 la Guia a través de un mecanismo distinto
a los mencionados aqui. Durante las entrevistas grupales no se identificaron
mecanismos institucionales de difusibn e implementacion de la Guia, aunque se
mencionaron la difusién online (a través de la pagina web del MSP y los correos
electronicos institucionales) y la difusion en reuniones de equipo como los
mecanismos que se utilizan en general para implementar los nuevos protocolos.

A pesar de que mas de la mitad de la poblacién del estudio conocia la GPC del AT,
solamente el 35,8% identificd correctamente las dos causales por las que el aborto no
esta penalizado en el Ecuador, el 20,3% identificé adecuadamente los requisitos que
la GPC del AT establece para la realizacion de un aborto terapéutico por la causal
salud (evaluacion médica y consentimiento informado), y el 24,4% identificO los
requisitos para la practica del aborto terapéutico por la causal de violaciébn a mujeres
con discapacidad mental (solicitud escrita y carnet del Consejo Nacional de
Discapacidad-CONADIS u otra certificacibn de la valoracién de la discapacidad
mental).
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El Grafico 1 ilustra los conocimientos del personal de salud respecto a las causales
para el aborto terapéutico legal en Ecuador.

Gréfico 1: Conocimiento del personal de salud sobre el aborto terapéutico: causales en las que
consideran que el aborto es legal

Por violacién, solo en mujeres con discapacidad mental 66,7

Para proteger la salud fisica y mental de la mujer _ 42,3
Si el feto tiene una condicién que lo hace incompatible _ 358
con la vida (por ejemplo, algunas malformaciones) !
Por violacién - 14,6
En ninguin caso, todos los abortos son delito - 7,3

En todos los casos, ninglin aborto practicado por un
profesional de la salud es delito

El aborto terapéutico en casos de violaciébn a mujeres con discapacidad mental es la
causal de aborto legal mas conocida entre el personal de salud: el 66,7% de
participantes la identific6 correctamente. El 64,2% del personal de salud encuestado
sabe que la practica de un aborto para salvar la vida de la mujer es legal en el pais. El
conocimiento es menor (42,3%) para la causal salud entendida de manera integral
(para proteger la salud fisica y mental de la mujer), que es como se establece en las
leyes y normas ecuatorianas. Otros casos en los que el personal de salud considera
qgue el aborto terapéutico es legal segun las leyes ecuatorianas son: cuando el feto
tiene una condicion que lo hace incompatible con la vida (35,8%) y en casos de
violacion (14,6%). EIl 7,3% del personal de salud encuestado considera que todos los
abortos son ilegales, mientras que el 5,7% piensa que todos los abortos practicados
por un/a profesional de salud son legales.
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Gréfico 2: Conocimiento del personal de salud sobre los requisitos para practicar un aborto terapéutico:
requisitos que consideran necesarios

Aprobacion de un comité médico/de ética _ 46,3

Presentar carnet del CONADIS _ 38,2
Solicitud escrita _ 38,2
Orden de fiscal o juez/a _ 35,8

Evaluacion médica y decision de médico tratante _ 31,7
Denuncia de violacién _ 25,2

No conoce los requisitos . 5,7

El Gréfico 2 presenta los conocimientos del personal de salud acerca de los requisitos
necesarios para practicar un aborto terapéutico dentro del marco legal ecuatoriano. El
requisito mas mencionado fue el consentimiento informado (57,7%), seguido por la
aprobacion de un comité médico o comité de ética (46,3%), la presentacion del carnet
del CONADIS —que certifica el porcentaje de discapacidad segun una valoracion
especializada- (38,2%) y la presentacion de una solicitud escrita (38,2%). El 31,7%
identificé la evaluacibn médica y la decisidbn del médico tratante como requisito
necesario para el aborto terapéutico y el 5,7% declaré que no conocia los requisitos.

Una gran cantidad profesionales de la salud piensan que es necesario contar con una
orden judicial (35,8%) o una denuncia de violacion (25,2%) para la practica de un
aborto terapéutico en casos de violacion a mujeres discapacitadas. La creencia de que
estos tramites legales son un requisito para acceder al aborto terapéutico fue
constatada durante las visitas a los hospitales.

En el analisis estadistico, el conocimiento de la Guia no se asocié a conocer los
requisitos para el aborto (p= 1,0 para la causal salud, p=0,83 en casos de violacion a
mujeres con discapacidad mental) ni las causales de aborto legal (p=0,68).
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Percepciones sobre la Guia de Practica Clinica del Aborto Terapéutico

Entre quienes conocian la Guia al momento del estudio (N=73), la opiniébn general
sobre la Guia es positiva: la mayor parte considera que es muy necesaria (52,9%) y un
alto porcentaje la considera muy util (48,0%), el 37,4% dijo que estaba de acuerdo con
sus contenidos y el 46,3% considera que su expedicion mejora la atencion de las
usuarias.

Tabla3
Percepciones sobre la Guia de Practica Clinica (GPC) del aborto terapéutico (AT)
N=123
Variable n %
Necesidad de la GPC del AT
Muy necesaria 65 52,9
Poco necesaria 8 6,5
Innecesaria 0 0,0
No contesta 50 40,7
Utilidad de la GPC del AT
Muy util 59 48,0
Poco util 8 6,5
Totalmente inatil 1 08
No contesta 55 44,7
Acuerdo/desacuerdo con los contenidos de la GPC del AT
De acuerdo 46 37,4
Indiferente 11 89
En desacuerdo 13 10,6
No contesta/No conoce 53 43,1
Percepcion respecto a las consecuencias de la expedicion de la GPC del AT sobre la atencion que reciben las usuarias
Mejora la atencidn a las usuarias 57 46,3
No mejora la atencidn a las usuarias 12 98
No conoce la GPC del AT 50 40,7
Piensa que la expedicidn de la GPC del AT tiene otras consecuencias sobre la atencion a las usuarias 4 33

Las preguntas abiertas de la encuesta, los grupos focales y las conversaciones
informales permitieron profundizar acerca de estas percepciones generales sobre la
GPC del AT, a continuacién se describen las percepciones recurrentes surgidas en
estas conversaciones.

Segun gran parte de los y las profesionales de la salud que participaron en este
estudio, la Guia constituye un mecanismo de proteccion legal. Esta caracteristica es
especialmente valorada en el ambiente de temor frente a laposibilidad de denuncias y
procesos judiciales contra médicos/as que surgio a partir de la entrada en vigencia del
COIP, debido a que esta ley penaliza, por primera vez en Ecuador, la mala practica
médica. Participantes del estudio expresaron que la Guia es Util y necesaria porque
“Indica un marco legal de accion”, “[explica]la norma penal vigente”, sirve para conocer
“los motivos para realizar un aborto™. Tal como expresé uno de los participantes de

grupos focales:

Lo mas importante de la Guia es que es, como digamos, ley. Entonces ya crea
derechos y también uno se soporta en eso para nuestras actuaciones. Porque
antes de que esté escrito...si, como ley, hay discusiones. En cambio eso, en el

! Respuestas a las preguntas abiertas 13 y 14 de la encuesta realizada para este estudio.
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momento en que hay discusiones “aqui esta” y estamos protegidos unos y
otros, para decir si y para decir no (Grupo focal 3)

Para otros/as, la utilidad de la Guia como mecanismo de proteccion legal depende de
la correcta aplicacion de los protocolos que indica, pues esto les brinda una posibilidad
de defensa frente a posibles procesos judiciales.

Si le veo la utlidad, siempre y cuando haciendo todo con precaucion vy
ajustandose a lo que dice textualmente la Guia, para no tener ningun problema.
(...) siguiendo todo como es, es beneficioso (Grupo focal 3)

Otra razén por la que los y las profesionales de salud calificaron a la Guia como util y
necesaria, es que constituye una herramienta para la actualizacibn de los
conocimientos sobre la evidencia cientifica y norma los procedimientos clinicos que
deben ser utilizados para practicar abortos terapéuticos. En palabras de las y los
profesionales de salud, la Guia “permite llegar a un diagndstico oportuno”, “establece
parametros de actuacion”, “sirve como manual para la practica clinica”, sirve para
“facilitar unificacion del manejo[del aborto terapéutico]” y “saber lo que los médicos
debemos hacer™.

Por otro lado, al profundizar en las conversaciones sobre la utilidad de la Guia,
varios/as participantes mencionaron que ésta era restrictiva y limitada. Se refirieron a
la limitaciébn en dos sentidos: el primero es la falta de precision respecto a las
indicaciones por las que se permite un aborto por la causal salud; y el segundo es que
Unicamente contempla dos causales para el aborto terapéutico no punible, cuando
existen otros casos en los que —desde su perspectiva- el aborto terapéutico deberia
ser legal.Tal como lo expres6 una médica de uno de los hospitales visitados:

Se pone de una manera general ‘patologias de la madre”. Pero es muy
general. Entonces si se revisan las guias a nivel internacional, ya tienen mas o
menos enfocado a qué madres y con qué patologias (...) pero hay muchas
otras consideraciones que no se han tomado en cuenta y deberia el Ministerio
tomar en cuenta (...) Por ejemplo, a mi criterio ¢no? Violaciones no solamente
en el caso de discapacidad. Yo pienso que eso es un conflicto y hay que
precautelar el bienestar psicolégico de una mujer, no solamente el bienestar
fisico (Grupo focal 1)

Otra indicacién para el aborto que muchos/as participantes del estudio consideran que
no deberia estar penalizada y que se deberia incluir en la Guia es el diagnéstico de
malformaciones fetales. Este criterio fue mencionado recurrentemente en los
comentarios a las encuestas y durante grupos focales y conversaciones informales:

(la Guia) corresponde poco a nuestra realidad, se deberia tener en cuenta la
vida del feto y no solo la de la madre®

Algunos profesionales mencionaron que la imprecision de la Guia con respecto a las
indicaciones coloca la responsabilidad de la decisién en manos de los y las médicas, y
gue en el ambiente de temor frente los posibles procesos judiciales, la aplicacién de la
Guia resulta dificil. Segun el criterio de varios/as participantes del estudio, las y los
profesionales no estan dispuestos/as a certificar el peligro para la vida o la salud de la
mujer en casos en los que la interpretacion es dificil. En palabras de los participantes
del estudio:

2
Idem
3 .
Comentario en encuesta
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(La Guia) no es explicita por completo y a los profesionales nos deja nadando
con muchos interrogantes (Comentario en encuesta)

Yo entiendo (...) que por ejemplo dice que si afecta fisicamente o mentalmente.
(...) O sea aparentemente es abierto, pero en otros casos como que es
controversial. Porque por ejemplo si usted es una persona de 30 afios y es
violada y queda embarazada y usted no desea tener eso y entra en un estado
de depresion, ansiedad, por ejemplo, ese puede ser un factor que esta
afectando (su salud). Y eso es algo que no esta en la ley, que no lo admite.
Pero por otro lado toméandolo desde punto que esta afectada mentalmente si lo
admite. Y de esa parte yo creo que hay temor, porque yo puedo decir “no si,
voy a estar protegido” pero igualmente aqui con las leyes no se sabe porque no
es realmente justa. Y yo basdndome en eso puedo hacer un aborto terapéutico,
desde ese punto de vista. Pero si lo toman desde otro punto de vista la ley eso
no lo admite y puede ser penado (Grupo focal 3)

Otros participantes reconocieron que las limitaciones de la Guia estan relacionadas
con las restricciones al aborto terapéutico impuestas por la penalizacion del aborto en
general:

La Guia creo que se basa en la realidad de las leyes que estan dispuestas aqui
en el Ecuador. Hay muchas cosas que no se puede realizar porque no hay
ninglin consenso acerca de cOmo manejar como en otros paises. Entonces
creo que la Guia se apega a la realidad del pais y también nos limita a
nosotros. Deberia haber cambios en las leyes del pais para poder reformular la
Guia para que pueda ser de mayor utilidad en estos casos. (Grupo focal 3)
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Practica del aborto terapéutico

La Tabla 3 presenta la informacion sobre préacticas relacionadas con la Guia de
Practica Clinica del Aborto Terapéutico en los establecimientos de salud en los que
trabajan las y los participantes del estudio. Solamente el 31,7% de las personas
encuestadas declaré que en su lugar de trabajo se realizan abortos terapéuticos.

Dos hospitales que cuentan con el nivel resolutivo necesario para realizar estos
procedimientos dijeron que no los hacen, sino que derivan a las usuarias con
indicaciones de aborto terapéutico a un hospital de especialidad. Segun las y los
profesionales de salud de estas instituciones, existen cuatro razones para esta
practica: 1. La ley no deja claro cuales son los casos especificos que caben dentro de
las causales de aborto no punible, 2. La ley penaliza el aborto en casos de
malformaciones fetales, que es el caso mas comun de aborto terapéutico 3. Algunos
hospitales no tienen comité de ética ni profesionales dispuestos/as a certificar el
peligro para la salud integral de las mujeres, 4. Los hospitales que no son de
especialidad no cuentan con los implementos necesarios para tratar las posibles
complicaciones de un aborto terapéutico.

Ademas, en varios establecimientos dijeron que nunca habian atendido un pedido de
aborto terapéutico por la causal de embarazo por violacibn en mujeres con
discapacidad mental, tal como evidencia la siguiente cita:

La mayoria de pacientes han venido para dar a luz. No han venido la familia a
solicitar especialmente, porque es un caso legal largo, en el que se descubre la
violacién cuando la paciente esta embarazada de cinco o de seis meses, y ya
es muy tarde para hacer cualquier cosa. Entonces la mayoria vienen a dar a
luz. (Grupo Focal 1)

Lo mismo ocurre con la causal de salud integral de las mujeres. En general, esta
causal es desconocida entre el personal de salud o es interpretada como la proteccion
de la vida de la mujer, quitdndole la integralidad al concepto de salud tal como esta
establecido en las leyes y normas ecuatorianas. Cuando se solicité a las y los
participantes del estudio que relataran casos de abortos terapéuticos que habian
realizado, el caso mas mencionado fue el de malformaciones fetales y en ningin caso
se mencioné como argumento la proteccién de la salud integral de la muijer.

Por su parte, las obstetrices que trabajan en consultas privadas explicaron que no
pueden realizar abortos terapéuticos porque no estan autorizadas para tener los
implementos necesarios (Misoprostol y canulas de AMEU) para realizar estos
procedimientos y que tampoco pueden prescribir el uso de Misoprostol, tal como ilustra
la siguiente conversacion:

-A eso nosotras ibamos. Por ejemplo, antes nosotras teniamos asi en stock las
cajas de jeringuillas, anticonceptivos, para las hemorragias, teniamos para por
ejemplo...

-Para la alergia

-Y asi otras cosas de medicamentos que podiamos nosotras tener en el
consultorio (...) Ahora ya no podemos tener nada

-Va a aumentar mas la mortalidad materna, créame que va a aumentar

Entrevistadora: (...) si por ejemplo a ustedes les llega una mujer discapacitada
gue ha sido violada, ¢pueden ustedes darle Misoprostol paraque aborte?
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-Ya le decimos que nosotras no tenemos
-No tenemos, no nos permiten

- Ya no se hace nada

-No se hace eso (Grupo focal 2)

El cambio mas mencionado con respecto a la practica del aborto terapéutico es el
hecho de que varios médicos/as y hospitales dejaron de practicar abortos en casos de
malformaciones fetales, que segun los y las participantes del estudio es la razén por la
que la mayor parte de pacientes solicitan un aborto terapéutico. Sin embargo, este
cambio no esté relacionado solamente con la publicacion de la Guia, sino méas bien
con la entrada en vigencia del COIP, que fue el momento en que muchos/as
profesionales de salud se enteraron de que estos casos no estan especificados como
una causal para el aborto legal segun la ley penal del Ecuador.Como veremos mas
adelante, gran parte del personal de salud considera que el aborto en estos casos es o
deberia ser legal.

Han venido pacientes y por ejemplo una paciente con malformacién confirmada
por ecos, menores de 30 semanas y mayores de 20 semanas. Pero como aqui
no existe un comité de ética, lo que se ha hecho es transferir (...). ¢, Por qué?
Por los problemas legales ¢,si? No estas protegido contra eso y entonces como
no hay un comité, se transfiere (...). Eso es lo que yo he visto desde que estoy
aqui. Hay casos en los cuales la propia paciente te solicita realizar la
terminacion del embarazo, y en otros casos ha habido en que el médico luego
de los analisis y los resultados, se les comunicaba a la paciente la terminacion
del embarazo, pero eso con los problemas médico-legales se dejé6 de
hacer(Grupo focal 3)

Respecto a estos casos, algunos profesionales de salud también mencionaron que el
problema es que los hospitales no cuentan con profesionales dispuestos a certificar el
riesgo gque supone para la salud mental de la mujer llevar a término un embarazo de
un feto con malformaciones, especialmente cuando estas son incompatibles con la
vida.

Ante la pregunta sobre si aplican los procedimientos recomendados en la GPC del AT
para el diagnéstico previo y la atenciébn del aborto terapéutico, el 43% de
encuestados/as respondié que si. El 33% de encuestados dijo que en su
establecimiento se han cambiado los procedimientos para la practica del AT a partir de
la expedicién de la GPC del AT.

Cuando se pregunt6 al personal de salud acerca de los cambios en las practicas a
partir de la publicaciéon de la Guia, dijeron que la Guia habia servido para estandarizar
los procedimientos, disminuir el uso de legrados instrumentales y de hospitalizaciones
innecesarias, para aumentar la frecuencia con la que se usa Misoprostol y AMEU y
mejorar la participacion de las mujeres en la decision del aborto. Al mismo tiempo,
varios directores meédicos/as de los hospitales donde si se practican abortos
terapéuticos aclararon que los cambios en las practicas no estan relacionados a la
publicacion de la Guia, pues antes de conocerla los servicios ya habian cambiado sus
practicas en base a las evidencias cientificas mas recientes, tal como ilustra el
siguiente comentario:

La Guia lo unico que ha hecho es ordenar de otra manera lo que antes estaba
con otros ordenes en las préacticas, e introducir algin concepto actualizado,
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médico, no ha cambiado la normativa del procedimiento del aborto terapéutico,
lo ha escrito de otra manera (Grupo focal 1)

Con respecto a los procedimientos clinicos para realizar el aborto terapéutico, cabe
recalcar que, aungque segun lo reportado en las encuestas el legrado instrumental es el
procedimiento menos utilizado en la practica del AT, un 18,7% de los encuestados
declaré que todavia lo utilizan en su establecimiento. En el analisis estadistico no se
encontrd asociacién entre el conocimiento de la Guia y el uso de legrado instrumental
(p valor=0,34), que es el procedimiento que la Guia recomienda evitar, ni entre el
conocimiento de la Guia y el uso de AMEU (p valor=0,11) o Misoprostol solo (0,84),
procedimientos que la Guia promueve.

Tabla4d
Practicas relacionadas con la Guia de Practica Clinica (GPC) del aborto terapéutico (AT)
N=123
Variables n %
Realizan AT en su lugar de trabajo
Si 39 31,7
No 77 62,6
No contesta 7 5,7
Aplican los procedimientos recomendados en la GPC del AT
Si 53 43,1
No 20 16,3
No conoce/no hacen abortos terapéuticos 50 40,7
Han cambiado los procedimientos para practicar AT a partir de la expedicion de la GCP del AT
Si 41 33,3
No 67 54,5
No contesta 15 12,0
Procedimientos que utilizan para la practica del AT
Legrado instrumental 23 18,7
Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) 37 301
Misoprostol solo 28 22,8
Misoprostol y legrado 35 28,5
Misoprostol y AMEU 46 37,4

Respecto a los procedimientos administrativos para acceder a un aborto terapéutico,
en los dos hospitales en los que se estan realizando este tipo de abortos las
autoridades informaron que el procedimiento es simple y rapido y solamente se
solicitan los requisitos establecidos en la Guia de Practica Clinica (solicitud de la
paciente o su tutor/a legal y evaluacion de el/la médico/a tratante en base a los
examenes Yy valoraciones necesarios segun las indicaciones especificas). Sin
embargo, el personal de otros hospitales y quienes trabajan en consultas privadas
mencionaron casos en los que las mujeres con indicaciones para un aborto terapéutico
no son admitidas en los hospitales donde se realizan estos procedimientos.

21



Percepciones, conocimiento y practicas relacionadas con el aborto

inducido

Con el fin de explorar los facilitadores y las barreras para la implementacion de la Guia
de Practica Clinica del Aborto Terapéutico, este estudio indagé acerca de las
percepciones y conocimientos del personal de salud sobre el aborto, en particular
sobre el aborto practicado con Misoprostol autoadministrado por las mujeres. La Tabla
5 presenta las percepciones de los y las participantes del estudio respecto a este
tema.

Tabla5
Percepciones sobre el aborto con misoprostol autoadministrado por la mujer
N=123
Variable n %
Frecuencia con la que atiende casos de aborto en curso o complicaciones de aborto
Frecuentemente 77 62,6
Nunca o casi nunca 46 37,4
No contesta 0 00
Percepcion sobre la seguridad del misoprostol autoadministrado por la mujer
Muy seguro 27 22,0
Poco seguro 53 43,1
Muy inseguro 37 30,1
No contesta 6 49
Percepcion sobre la efectividad del misoprostol autoadministrado por la mujer
Muy eficaz 33 26,8
Poco eficaz 70 56,9
Muy ineficaz 11 89
No contesta 9 73

La mayor parte (62,6%) de profesionales encuestados/as declaré que provee atencion
para abortos en curso o complicaciones postaborto frecuentemente (al menos una vez
al mes) y mencionaron el Misoprostol como el método mas comun para la induccion de
abortos que estan fuera de la ley.

A pesar de que su uso es frecuente, la mayor parte de profesionales tienen poco
conocimiento acerca de las caracteristicas del Misoprostol: el 73,2% lo califica como
poco seguro 0 muy inseguro y el 65,8% considera que es poco eficaz 0 muy ineficaz.
Esta falta de conocimiento también se reflejé en las discusiones durante los grupos
focales:

/en los hospitales publicos/lo que hacen es volverle a completar el Misoprostol
para ver si hay el vaciamiento natural con el medicamento. Pero de alli no les
hacen ninguna intervencion quirdrgica y sabemos que el Misoprostol puede o
no puede dar efectividad. Entonces si es que le ha dado efectividad el
Misoprostol, estd magnifico que la paciente se quedé tranquila y libre, pero
saben el riesgo que puede producirse (Grupo focal 2)

Aunque una de las participantes del mismo grupo focal dijo que estaban recibiendo
capacitacion acerca del uso del Misoprostol, esto no se reflej6 en el conocimiento
segun las preguntas de la encuesta:

De ahi también lo que nos dieron en el Ministerio, es el uso del Misoprostol.
Porque el Misoprostol era como un cuco, algo que no se hablaba, que daba
miedo. Pero entonces el uso del Misoprostol es para varios usos en la clinica
obstétrica. Para los abortos diferidos, los abortos incompletos, o sea se han
provocado espontaneamente y se usa el Misoprostol para que se limpie (...) Y
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también se utiliza en hemorragias, entonces primero como aterrizarle al
medicamento, que se le pierda como el susto, la desesperacion y tal (Grupo
focal 2)

Del mismo modo, aunque la GPC del AT incluye informacién basica sobre la seguridad
y la efectividad del Misoprostol para inducir abortos, la mayor parte de personal de
salud que particip6 en este estudio desconoce esta informacion y el analisis
estadistico mostr6 que el conocimiento de la Guia no estaba asociado a las
percepciones acerca de la efectividad ni la seguridad del Misoprostol (p valor= 0,48 y
0,14 respectivamente).

Tabla 6
Conocimientos sobre los efectos para la salud publica del misoprostol autoadministrado por la mujer para abortar
Cantidad de abortos

Aumenta 89 72,4
Se mantiene 16 13,0
Disminuye 3 24
No contesta 15 12,2
Cantidad de complicaciones

Aumenta 68 55,3
Se mantiene 21 17,1
Disminuye 19 15,5
No contesta 15 12,2
Gravedad de complicaciones

Aumenta 62 50,4
Se mantiene 23 18,7
Disminuye 22 17,9
No contesta 16 13,0
Mortalidad materna

Aumenta 61 49,6
Se mantiene 19 15,5
Disminuye 26 21,1
No contesta 17 13,8

Tal como muestra la Tabla 6, la mayor parte de participantes del estudio también tiene
pocos conocimientos acerca de las consecuencias positivas que el uso cada vez mas
comun del Misoprostol para abortar ha tenido sobre la salud publica: el 55,3%
considera que aumenta la cantidad de complicaciones, el 50,4% piensa que aumenta
la gravedad de las complicaciones y el 49,6% cree que aumenta la mortalidad
materna.

El 72,4% de los y las participantes en el estudio considera que el uso de Misoprostol
autoadminsitrado por la mujer para abortar aumenta la cantidad de abortos, y algunos
incluso creen que fomenta la irresponsabilidad, tal como describe la siguiente cita:

Yo no estoy de acuerdo /fcon la autoadministracion del Misoprostol/.
Obviamente. Porque eso est4d fomentando la irresponsabilidad. Porque el
hecho de concebir y tomar las tabletas porque a lo mejor sabe que tiene que...
gue puede de esa forma deshacerse del producto y ya, y lo puede volver a
seguir haciendo. (Grupo focal 4)

La disminucién en la gravedad de las complicaciones y en la mortalidad materna son
los efectos positivos mas conocidos del Misoprostol (17,9% y 21,1% respectivamente).
La siguiente cita ilustra la percepcion de algunos/as profesionales de salud al respecto:

Desde el punto de vista humano, yo prefiero que utilicen Misoprostol, a que
venga perforado el utero, venga con los intestinos afuera... Como se veia
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antes... Yo soy testigo de eso. Ahora, desde el punto de vista ético, cada uno
tiene el suyo. Es un punto de vista. No comparto el uso autoadministrado de
Misoprostol como método abortivo. Pero si es que me ponen a escoger, yo
prefiero que lo hagan, porque las complicaciones y los efectos colaterales con
el Misoprostol son infinitamente mas beneficiosos para la mujer, desde el punto
de vista de la funcién reproductiva, que el uso de procedimientos invasivos que
lo Unico que hacen es, no solo perjudicar fisicamente a la paciente, sino que
efectivamente desde el punto de vista reproductivo. Muchas de esas pacientes
son sometidas no a una intervencion, sino a varias intervenciones quirdrgicas...
eh muchas de estas son mutiladoras, es decir, se terminan en histerectomias
(...), en colocaciones de catéteres para conseguir una funcionalidad adecuada
de la vejiga, etc. Porque esas son las complicaciones fundamentales por el
aborto con procedimiento invasivo. En condicién de médico no es que dé luz
verde a la utilizacién o a la automedicacion con Misoprostol, pero es preferible
eso a las complicaciones que teniamos anteriormente. Que no solamente se
limitan a las que acabo de decir, muchas de ellas terminan en la muerte.
(Grupo focal 4)

Aunque muchos/as profesionales de salud reconocen la disminucion de la gravedad
de las complicaciones postaborto y de la mortalidad materna como efectos positivos
del Misoprostol, la mayor parte de participantes del estudio se posicion6 en contra de
su autoadministracién. Varios/as profesionales consideran que la facilidad en el
acceso a este medicamento supone un peligro para la salud, que deberia ser evitado
con mayor control —e incluso con la penalizacion- de su venta en farmacias:

También pienso que se debe regular el uso de medicamentos, especialmente
el Misoprostol. Eso se debe sobre todo en las farmacias controlar. Ahora se ve
gue las farmacias en unos lugares les exigen y en otros no. En otros se ve que
el costo de estos medicamentos son al libre albedrio (Grupo focal 1)

Y vera que el acceso al Misoprostol es regulado por la autoridad. Es
responsabilidad del Ministerio, que esta haciéndose de la vista gorda. Que vaya
al frente, compre la tableta, y ciérrele definitivamente la farmacia, a ver si otra
se atreve. Vaya usted ahi, coja uno de esos letreros de los postes que estan
por todo lado “aborto seguro” es con Misoprostol. Mande una y clausure a ver
si el resto... lo que pasa es que estamos en un ambiente de que como hay la
lucha por legalizar el aborto, es como que se esta haciendo... pero quién
regula la medicacién si se vendié o no con receta y es el responsable, o sea la
autoridad, pero se esta haciendo de la vista gorda, porque es demasiado facil
acceder. Y vienen asi. Bien usado es una maravilla el Misoprostol, pero
automedicado es una barbaridad (Grupo focal 1)

Por el contrario, las obstetrices que trabajan en consultorios privados consideran que
la venta de Misoprostoles demasiado restringida y creen que los requisitos para el
acceso legal a esta pastilla fuera de los hospitales son excesivos:

Si no pues tiene que recurrir la paciente a buscar quién le ayude con el
procedimiento quirurgico. Pero el Misoprostol no estan vendiendo a la
profesional obstetriz particular. Pero como ustedes saben que en todo el
Ecuador hay siempre las transfugas, entonces hay mujeres, hay muchachas
gue van a la farmacia y piden Misoprostol y les venden. Pero si usted como
profesional obstetriz prescribe Misoprostol no le dan, porque el Ministerio de
Salud esta ahi encima buscando las recetas (Grupo focal 2)
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También consultamos a las y los participantes acerca de sus percepciones con
respecto a la ley actual que norma el aborto y a las causales por las que el aborto
deberia ser legal.Tal como ilustra el Grafico 3, un alto porcentaje de las y los
participantes del estudio (43,9%) considera que la ley actual con respecto al aborto es
muy restrictiva, el 30,1% opina que esta bien y solo el 11,4% considera que es muy
liberal.

Graéfico 3: Percepcién de la poblacion del estudio sobre la ley actual del aborto

Percepcion sobre la
ley actual del aborto __

Es muy liberal
11%

Como muestra el Gréfico 4, la mayor parte de participantes en el estudio considera
que el aborto deberia ser legal cuando existen ‘condiciones del feto que son
incompatibles con la vida’ (77,2%), ‘por violacion’ (61,8%), por ‘malformacion fetal’
(57,7%), ‘por incesto’ (47,2%). Tal como se mencioné antes y se ilustra mas adelante,
el caso de condiciones del feto que son incompatibles con la vida pareceria ser el que
mas preocupa al personal de salud, pues fue mencionado recurrentemente en los
comentarios a las encuestas y en las discusiones en grupos focales.
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Gréfico 4: Casos en los que la poblacion del estudio considera que el aborto deberia ser legal

Por condiciones en el feto que son incompatibles con _ 772
la vida !

Para salvar la vida de la mujer

Para proteger la salud mental de la mujer _ 48,8

Por incesto

Para proteger la salud fisica de la mujer _ 41,5

Por razones socioecondmicas (pobreza, nimero de -
hijos/as, edad de la mujer)

En todos los casos, a pedido de la mujer - 10,6

En ninguin caso - 8,1

El 17,1% de participantes del estudio opina que el aborto deberia ser legal por
‘razones socioeconomicas’ y el 10,6% que deberia ser legal ‘en todos los casos, a
pedido de la mujer’.

Aunque la posicion a favor de la despenalizacion total del aborto fue minoritaria,
durante los grupos focales varios/as participantes mencionaron que la decision del
aborto deberia ser personal y que se deberia considerar brindar atencion a las mujeres
gue no quieren continuar con sus embarazos por diferentes razones, tal como ilustran
los siguientes comentarios:

Mas que cambiar deberia extenderse a muchos mas ambitos. O sea so6lo toma
dos &mbitos para manejar un aborto, pero se ve que a la vez se tienen varias
subdivisiones: se tiene pacientes abusadas sexualmente menores de edad,
pacientes que no desean tener su hijo, hay pacientes con deficiencia mental,
pacientes con enfermedades que se complican con el embarazo que no hay
consenso acerca de qué hacer con el embarazo. Entonces pienso que no es
solamente cambiar una cosa, sino implementar varias cosas (Grupo focal 3)

El aborto deberia ser legal, una decision de la mujer. Igual se continla
haciendo, practicando por ellas mismas, con los consiguientes riesgos para las
mujeres. Peor en los casos de malformacion fetal, las mujeres pasan de
médico en médico y en la mayoria de casos nadie les resuelve, porque la ley lo
prohibe con el consiguiente agravio a la salud mental de la mujer”.

4 .
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Otra posicion minoritaria respecto a la ley fue la del 8% de participantes que considera
que el aborto no deberia ser legal en ningln caso. Aunque esta posicibn no fue
explicada a profundidad en ninguna de las discusiones, algunos participantes si
mencionaron que el énfasis deberia ponerse en la prevencién de embarazos no
deseados o planificados y no en el acceso al aborto:

El aborto no debe ser manejado como una salida de los problemas de la mujer
y en ningn caso manejado por la paciente®

No es necesario el aborto post-violacién, peor hasta las 22 semanas. Toda
mujer violada debe ir a consulta dentro de las primeras 24 horas y recibir
tratamiento, sida o anticoncepcién de emergencia. Debe darse normas y
conocimientos, educar sexualmente a los adolescentes. Ensefarles a proteger
sus cuerpos y almas. Si se evita el embarazo incluso con terapia de
emergencia, no hay embarazos no deseados y no - no es necesario el aborto®

Gréfico 5: Procedimientos legales que sigue cuando recibe mujeres con abortos inducidos

= Ningln procedimiento legal
= Denuncia a la Fiscalia

= Notifica a la Policia

Debido a que en los ultimos afios se han reportado casos de judicializacion de las
mujeres que llegan a los hospitales con un aborto en curso, se pregunto al personal de
salud sobre las acciones (legales y no) que toman cuando reciben a una paciente en
esta situacion. La gran mayoria del personal de salud dijo que no toma ninguna accion
legal en estos casos (93%). Durante las discusiones en grupo, varios/as participantes
dijeron que no estaban de acuerdo con denunciar o notificar a la policia en estos
casos. Algunos/as explicaron que la judicializacion de un caso de aborto en curso es
un proceso complicado ya que la mayor parte de mujeres en esta situacion niega que
ha usado Misoprostol para inducir el aborto:

5

Idem
6

Idem
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Algunas pacientes lo dicen, pero otras no lo dicen, pero nos damos cuenta que
si es asi, por ejemplo: pueden haber obtenido Misoprostol de otro lugar y
decimos “;hay Misoprostol?” Y ellas “no, no, no...”. Pero sabemos, al
examinar. Pero como servicio no estamos en ese plan; lo que la paciente nos
diga y obviamente hacemos lo que hay que hacer, prestamos ayuda. (Grupo

focal 4)

Como muestra el Gréfico 5, un porcentaje muy pequefio de profesionales dijo que
notifica a la Policia los casos de aborto en curso (5%) y solamente el 2% que hace una
denuncia en la Fiscalia. Pero en general, quienes estan de acuerdo con promover la
judicializacion de este tipo de casos perciben que la actuacion de la policia en los
casos de aborto es ineficiente y en la mayor parte de ocasiones las mujeres son
dejadas en libertad. Una patrticipante del estudio mencioné incluso que la disposicién
administrativa de su hospital era no denunciar este tipo de casos, para respetar el
derecho a confidencialidad de las pacientes y que, desde su perspectiva, esto obliga a
los y las profesionales a convertirse en complices de un crimen:

La normativa en apariencia estd bien. Pero la ley no se cumple pues el
Misoprostol tiene venta libre y todo el mundo puede acceder a esta forma ilegal
de aborto privado. Las pacientes llegan a los hospitales y no podemos
denunciarlas pues la institucion no cuenta con un sistema de denuncias a la
fiscalia y nos obligan a ser complices y coautores del crimen y si nos
atrevemos a denunciar pueden expulsarnos por violar la confidencialidad,
olviddndose que sobre ésta se encuentra la penalidad de un acto criminal y de
flagrancia’

Aunque la mayor parte de profesionales explicaron que estan conscientes de que no
pueden violar el deber de secreto profesional que tienen con sus pacientes, algunos/as
piensan que notificar a las autoridades judiciales sobre estos casospodria ser una
manera de protegerse a si mismos/as frente a posibles denuncias por mala practica
médica. Como se explico antes, la posibilidad de enfrentar procesos judiciales por
mala practica es una preocupacion recurrente que se relaciona con el cambio de la
normativa sobre la practica médica en el COIP.

En la mayoria de discusiones los y las profesionales calificaron la decisién sobre iniciar
la judicializacion de los casos de aborto en curso como un “vacio legal” y un “dilema
ético”, ya que existen diversas interpretaciones sobre las jerarquias de las leyes (por
ejemplo, en la comparacion entre la penalizacion del aborto y el derecho a la
confidencialidad) y sobre la obligacion de las y los funcionarios/as de notificar a las
autoridades judiciales sobre la sospecha de delitos, que esta incluida en la
Constitucion. Los siguientes testimonios presentan algunas de las posiciones al
respecto:

Claro, no. No creemos que denunciar... Cuando se vivieron este tipo de
eventos en los hospitales... Pero tampoco es que puedo decir “esta
mal”fdenunciar a una paciente/, porque pienso que todos los profesionales
justamente se enfrentan a este tipo de procesos y a este tipo de
complicaciones, y hay tipos de demandas hasta injustas por proteger a esta
paciente que hacen que tomen una decision asi. No creo que esta mal el que lo
hace, ni creo que necesariamente hay que hacerlo. Es un dilema ético, y
cuando entramos frente a un dilema ético, ahi lo que uno necesita son

7 .
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protocolos éticos para saber cdmo solucionar eso, y a ese punto en la
institucion no hemos llegado. Pero estamos en el camino, justamente. Porque
estamos poniendo los dos lados, porgue es verdad la confidencialidad, pero
hasta donde llega también la proteccion al médico. O sea, eso es un dilema
ético, por eso es un dilema. Y tienen que haber protocolos éticos, porque los
protocolos éticos justamente buscan los cursos de accion intermedia, donde
ninguna de las partes se ve afectada. Pero eso hay que estudiarlo bastante, y
aqui en el hospital no hemos llegado a eso. Eso nos falta. Pero las opiniones al
respecto de la posibilidad de iniciar la judicializacién de casos de aborto en
curso estan divididas (Grupo focal 4)

Pero lo que yo quiero decir es que me parece que la ley esta sobre eso /el
derecho a la confidencialidad/. No digo que tal vez sea correcto denunciarla,
pero desde mi punto de vista, el hecho de matar un feto de 20 semanas es mas
grave 0 mas importante que la confidencialidad. Porque alguna vez
discutiamos aqui qué es lo que deberiamos hacer, si realmente esto hay que
denunciarlo o no. (Grupo focal 4)

En este debate también se contraponen las posiciones acerca de registrar o no en la
historia clinica el hecho de que la atencion médica es posterior a un aborto inducido
fuera del hospital y dar o no de alta a una paciente que esta siendo judicializada por un
aborto en curso y sera detenida cuando salga del hospital. Tal como ocurre con la
notificacion a las autoridades judiciales, algunos/as profesionales sostienen que
registrar la ilegalidad del aborto en curso seria un mecanismo de proteccion frente a
posibles denuncias contra el personal de salud en caso de que ocurran
complicaciones postaborto.

Porque puede pasar: viene una paciente y ella me declara: “no, no, yo no tomé
Misoprostol” o “no lo queria, el embarazo...”, qué se yo. Yo tengo obligacion de
registrar eso en la ficha. Porque eso es lo real. La paciente declara que... O si
yo encuentro las tabletas en vagina, por ejemplo. Y ella me dice “no, yo no
sé”... Yo tengo que hacer constar eso en la historia. Por lo tanto esta puesto
ahi y eso resulta en un aborto provocado. Entonces ahi uno ¢qué tiene que
hacer? Si, la confidencialidad diria que eso no lo puedo decir, pero en cambio
es un delito de acuerdo a la Constitucién. Porque ella no era discapacitada, no
ha sido violada, no esta en peligro su vida... (Grupo focal 4)
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Discusion

El estudio reveld que la Guia de Practica Clinica para el Aborto Terapéutico todavia es
desconaocida por una gran cantidad de profesionales de salud que deberian aplicarla
en su trabajo diario. Ademas, mostro los escasos conocimientos que la mayor parte de
participantes del estudio tienen respecto a las causales legales de aborto terapéutico,
los requisitos para la practica de este procedimiento dentro del marco legal y
normativo ecuatoriano, las caracteristicas del Misoprostol y los efectos que su uso ha
tenido sobre la salud publica.

En esta investigacion también encontramos que la mayor parte de profesionales
consideran que la Guia es util y necesaria y creen que mejora la atencion de las
usuarias. Sin embargo, el conocimiento de la Guia de Practica Clinica del Aborto
Terapéutico no se asocié a un mejor nivel de informacion sobre la ley, los requisitos
para el aborto terapéutico, las caracteristicas y efectos positivos del Misoprostol, ni al
cambio en las practicas respecto al aborto terapéutico.

Respecto al aborto en general, el estudio encontré que un alto porcentaje del personal
de salud cree que la ley que penaliza el aborto es muy restrictiva. La mayoria apoya la
legalidad del aborto en las causales que ya estan permitidas y considera que el aborto
deberia ser legal en algunas causales que actualmente no estan definidas
explicitamente como no punibles, como cuando existen condiciones del feto que son
incompatibles con la vida y en casos de violacién para todas las mujeres. La gran
mayoria de profesionales de salud declar6 que no toma acciones para iniciar la
judicializacion de casos de aborto en curso que atienden.

Tal como se evidencia en el caso del aborto por violacién en mujeres con discapacidad
mental y en el de aborto para proteger la salud integral de la mujer embarazada (mas
alla de las condiciones que ponen en peligro la vida de la mujer si continta con el
embarazo), el desconocimiento de las leyes y normas puede actuar en la practica
como una barrera para el acceso al aborto terapéutico a mujeres que cumplen con las
indicaciones para un aborto terapéutico. Debido a la falta de informacién y a la
creencia de que todavia existen “vacios legales” o lineamientos poco especificos, el
personal de salud podria imponer requisitos innecesarios y dificiles de conseguir
(como la orden judicial en casos de violacion) o incluso negarse a certificar
condiciones que ponen en riesgo la salud integral de la mujer embarazada, limitando
asi la posibilidad de recibir el servicio de un aborto legal dentro del sistema publico de
salud, tal como se ha documentado en otros contextos (Gonzéalez de Ledn & Billings,
2001 y Pace, et. al., 2006). Investigaciones en otros paises también han documentado
que los médicos/as que mejor conocen la ley tienen actitudes mas favorables hacia el
aborto y estan mas dispuestos a practicarlo en los casos permitidos por la ley (Garcia
et. al., 2013). Futuros estudios deberan analizar el acceso real al aborto terapéutico en
el sistema publico de salud del Ecuador, tema que no fue abordado en esta
investigacion y sobre el que las percepciones del personal de salud son
contradictorias.

Las percepciones positivas sobre la Guia pueden actuar como un facilitador para su
implementacion y para el cambio en la practica del aborto terapéutico. Para el disefio
de estrategias de implementacién, serd necesariotomar en cuenta las opiniones del
personal de salud respecto a las limitaciones del documento y al contexto restrictivo y
punitivo en el que debe aplicarse. Reconocer la necesidad del personal de salud de
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contar con proteccién legal puede ser un primer paso para mejorar el contexto en el
que se pretende implementar esta y otras guias. Investigaciones previas han
demostrado que las percepciones y actitudes del personal de salud respecto a las
guias de practica clinica inciden sobre el éxito en su aplicacién (Grimshaw et.al. 2004
y Chapman et al., 2011).

Probablemente, parte de las opiniones negativas sobre la autoadministracion del
Misoprostol para inducir abortos provienen de la falta de conocimiento sobre este
medicamento, pues existe suficiente evidencia sobresu eficacia y seguridad (WHO,
2012), incluso cuando es usada en contextos restrictivos y sin supervision médica y
sobre los positivos efectos que la difusion de su uso ha tenido sobre la salud publica,
tales como la disminucion de la incidencia y gravedad de las complicaciones
postaborto y de la mortalidad materna causada por el aborto inseguro (Dzuba, et. al.,
2013). Otros estudios han subrayado el hecho de que el medicamento se usa
inadecuadamente en los sistemas de salud de la region por falta de capacitacion y
desconocimiento (Tavara & Chavez, 2013). La formaciéon adecuada sobre el uso
deMisoprostol, podria facilitar la implementacion de la Guia y mejorar la atencion del
aborto terapéutico, abortos en curso y complicaciones postaborto, acciones necesarias
para alcanzar el objetivo de reducir la mortalidad materna.

Los resultados de este estudio respecto a que no existe asociacion entre el
conocimiento de la Guia y los cambios en las practicas respecto al aborto terapéutico
coinciden con los de estudios previos que muestran que la difusion de guias de
practica clinica y otros documentos que reunen evidencia cientifica tienen un efecto
limitado sobre los cambios en las practicas (Grimshaw, et. al., 2002 y Haines et. al.,
2004). Es necesario, por tanto, complementar la difusion de la Guia con otras
estrategias de educacion continua e implementacion de cambios en las practicas
hospitalarias que mejoren efectivamente los conocimientos y las practicas del personal
de salud. Estudios previos han demostrado que las estrategias dirigidas a los y las
profesionales son mas efectivas que aquellas dirigidas a los establecimientos de salud
(Haines et. al., 2004) y entre estas, las que han tenido mejores resultados han sido el
disefio de capacitaciones interactivas que provean oportunidades para que el personal
de salud aplique los cambios en la practica durante la formacién continua (Davis, et.al.,
1999), organizar visitas educativas a los hospitales y proveer recordatorios sobre la
utilizacion de las guias y la evidencia (Haines et. al., 2004). Sin embargo, la evidencia
acerca de las mejores estrategias para la implementacion de cambios en practica
clinica todavia es inconsistente, por lo que se necesita de evaluacién rigurosa y
continua sobre los efectos de las estrategias utilizadas (Haines et. al., 2004 y
Grimshaw, et. al., 2002).

La percepcion general de que la ley es restrictiva y el apoyo a la despenalizaciéon del
aborto por malformacion fetal y por violacién coinciden con lo encontrado en otros
estudios con la poblacién ecuatoriana en general (SENDAS-FEDDSR-CEDATOS,
2013) y entre profesionales de salud de otros paises de la region (Pace et. al., 2006,
Garcia et. al., 2013). A pesar de que la gran mayoria de profesionales encuestados/as
declar6 que no toma ninguna accion legal en los casos de aborto en curso que
atiende, el pequefio porcentaje de profesionales que inicia la judicializacion de estos
casos(reportando a la Policia o a la Fiscalia la sospecha de un delito) tienen, por el
poder que ostentan frente a las pacientes, la posibilidad de lesionar gravemente su
derecho a la confidencialidad y a la libertad.
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Limitaciones

La limitacion mas importante del estudio es que la muestra no es representativa de los
servicios de salud a nivel nacional, aunque constituye una muestra lo suficientemente
grande respecto al personal de salud que trabaja en servicios publicos que deberian
proveer abortos terapéuticos en la ciudad de Quito. Futuros estudios deberan ampliar
el andlisis a otros contextos nacionales.

Conclusiones

En el escenario estudiado no se han establecido estrategias institucionalizadas de
implementacién de la Guia de Practica Clinica del Aborto Terapéutico. Entre el
personal de salud que afirmé conocer la Guia, la informacién sobre sus contenidos es
deficiente. Las barreras identificadas para la implementacion de la Guia son la falta de
conocimientos del personal de salud, la percepcion de imprecision en las indicaciones
del aborto terapéutico y de falta de seguridad legal para la practica médica en el pais.
El facilitador mas importante es la percepcion positiva de las y los profesionales de
salud respecto a la Guia.
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Anexo 1: Cuestionario de la encuesta

Fundscicn Desafio
“Percepriones, actitudes y practicas de personal de salud sobre la implementacion de la Guia de Practica
Clinica para la Atencion del Aborto Terspeution en el Sistema Madonal de Salud del Eouador”
El presente estudio as realizado por la Fundacion Desafia, con autorizscon del Ministerio d= Sahed
Pihlica del Ecuador.
El objetivo peneral del estudio =5 analizar las perospciones, actitudes y practias del personal de salud
sobre [z implementacion de ks Guia de Practica Clinice para la Atendon del Aborio Terspeutico en el
Ecuador.

Condiciones pars |a participacion en el estudio
* L= participacion an asts investizacion a5 volurtsna. Ningune persons ests oblizeds = contestar asts
encuesia en su totalidad ni parcislmente
# Tode = informacion oers tratsce de maners confidencisl v srorims. Aungue los resulados de= s
anvestigpcion s= devolversn g las sutoridades de Sistefre Msdonal de Salud, se mant=rdrs =l
ananimato =n todo momento.
* L= informacion que se recojs por este medio MO sers ussce pare evaluar 2l peroonsl de salud e
nstitudones publicas
1 Ciudad en la que vive/trabaja:

2. Sema: [1) Masculine ] (21 Femenina 1
3. Edad: [1) Menos de 30 3f0s ] @Entre 30y 503f0s[ | (#1513P0somas [ ]
4. Formacicn scadémica: (1) Médico/ postgradista || (2] Obstesrizta [ ]
(3] Espedafista mediooy'a I:l Especialidad:
[4) Médico/s meneral ] 510
5. Lugar de trabajo- (1] Institucién piblica| | (2] Institucian privada] |

{3) Ambas] ] Nombre ce Ia institucian:
6. Anfos de trabajo &n su profesion:

7. Segun su conocimiento, ijen que casos &l aborto reafizado por un profesional de la salud no se
considera un defito =n &l Ecuador? [puede marcar mas de una opcicn)

(1) En ningln caso [todoes los abortos son delito)

[2) Para salvar la vida de la mujer

(3} Para proteger |a salud fisica y mental de la mujer

[4) Por viclacion

[5iPor violacion, solo &n mujeres con discapacidad mentsl

[6) 5i &l feto tiene 1na condicion gue o hace incompatible con ka vids |por ejemplo, algunas
malfonmaciones)

[7) En todos los casos (ningan aborto practicado por un profesional de |3 salud es defito)
[B) No s=be

B Segun su conocimienta, ;Con que requisitos s debe curmplic para reslizar un aborto
terapeutico dentro del marco legal? [pusde marcar mas de una opcion)

[1) Solicitud escrita ] (5] Presentar camet del COMADIS
(2} Corsentimiento informada [C] 181 Asrabacian de un comité médico/de &tica
[3) Drden de fiscal o juez/a [] mevivacan y decisian ce médico tratante

oo oo Odood

[4) Denuncia de violacion ] 151 Mo sabe



Fundacicn o

“Percepriones, actitudes y practicas de parsonal de salud sobre la implementacion d= la Guis de Practics

10

11.

12

13.

15.

16.

18

Clinica pars |s Atencdan del Aborto Terspeutics en el Sisterna Naconal de Salud del Ecuador”
i Realizan sbortos terapeuticos (no penalizados por la ley) en el ren el que usted trabsja?®
s [2) No

iConoce usted la Guia de Practica Clinica para la Atencion del Aborto Terapeutico expedida por
el Ministerio de Salud Publica®

s ] me] |

5i comtestd que no, por favor pase a la pregunta 18
iComo se anterg de Ia existencia de esta Guin?
[1} Formalmente, o traves de un funcionariofa de| MSP EI

[2JFormalmente, = traves de una comunicacion delfla jefefa de sarvicio u otra autoridad del D
hospital

(3} Informalmente, 3 traves de un/fs companeroy'a del servicio en &l que trabajo EI
(4} Por inidativa propia, a traves de bisqueda en internet D

(5} Otro {por favor explique)

iCusndo se enterd usted de |a existencia de la Guia?
{1} Hace un mes o mas I:I [2) Hace menos de un mes I:I
Desde su punto de vists, |a Guia de Practica Clinica del Abarto Terapautico s

[1] Muy neceszinia I:l |Z] Poro necesaria |:[ {3] Innecesaria |:I

iPor que?

. Desde su punto de vists, la Guia de Practica Clinica del Aborto Terapeutico e

[1] Muy &t [] 121p0e s [T 31 Totsimente inatit [ ]

iPor que?

En general, ;i esta usted de acuerdo con los contenides de ba guia?
[1) De acuerdo [] (zpndiferente [ 31Endesacuerds [ ]
iPor que?

#0we consecusndas cree usted gue tiene ls expedicion de la Guia de Practica Clinica del Aborto
Terapeutico en la atencion de las usuarias?
[1) Mejora |z atencion D [2) No mejors la atencion D

[3] Oras I:l Por favor explique

. Em su lugar de trabsjo, ise splican los procedimizntos recomendsdos en la Guis de Practics

Chinica?
s HE

iHan cambiado los procedimientos que utilizan a partir de la publicacion de |a Guia de Practica
Clinica del Aborto Terapewtico?

s ] @ne_|

5i comtestd que no, por favor pase a la pregunts 20
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Fundscicn Dessfic
“Percepriones, actitudes y practicas de personal de salud sobre |a implementacion de la Guia de Practica
Clinica para la Atendon del Aborto Terspeutico en el Sistema Nadonal de Salud del Ecuador”

15. Por favor describa brewemente como han cambizdo los procedimientos que utilizan para ks
realizacicn del mborto terapeutico

20. i0ue procedimiento utiliza para |a practica del aborto t=rapeutico?
(1) Legrada instrumerntal
[2\spiracion Manual Endouterina [AMEL)
(3} Misoprostol solo
(4} Misoprostol y legrado
[5) Misoprosted y AMEU
(6} Ortro prosoedimientn I:I Por favor indique cua

HNEEN

21 Desde su punto de wists, &l aborto practicsdo solsments con misoprostol sutoadministrado

por ks mujer e
(1] My scEL"nD {2] Poco ug.lruD 3] M.Jl.rinsegur-:D

22 Desde su punto de vista, e aborto practicado solamente con misoprostol sutoadministrado por

ls mujer es:
(1) Muy eficas] | [2) Poco eficza| | (3) Muy ineficaz]_|

23. En su practica medica, i con gue frecwencia stiende casos de aborto &n ourso o casos de
complicadones posteriores a un aborto?
[1] Todas los dias D (2] &l menos una vez a la xmanaD

(3] Al menps Nz ver zl mes D (4] Al menos una vez 3 :EGD
[5] Casi nunca I:I |6] Munca D
5i pontests nunca, por favor pase @ ke preguniz 25
24. En estos casos, icual es el metodo mas coman utilizado por las mujeres pars abortar?
(1) Misoprostol I:l (2] Procedimientos ql.ir.]rgin:l:-.':|:|
[3) Dtro ] icuar
25. En su opinion jgue consecuencias tiene para la salud pablica ef uso de misoprostol
autoadministrado por ls mujer pars inducir shortos?
[1) Bumnentz [2] 5 mantiene (3} Disminurye

Carticad de sbortos
Carticad de comiplicacionas
Gravedad de complicaciones

Mortalidad materna

00
HjuININ
Hjun



Fundacion Desafio
“Percepciones, actitudes y practicas de personal de salud scbre la implementacion de Ia Guia de Practica
Chinica para la Atendion del Aborto Terapeutico en el Sistema Macional de Salud del Ecuador”

26. En su practica medica, i que procedimientos sigue para atender a las mujeres gque pressntan un
aborto en curse o complicaciones postaborto? (puede marcar mas de una opcion)
{1) Prescripcion de misoprostol [2] Legrado instrumental

(3] AMEU [ 12 Derivacian 2 atro establecimienta []
(5] Denuncia = la Fisxcalia I:I (6] Motificacion a la policia I:l
(7) Otras [] icusies2

27. En general, i que pi=nss usted sobre la normaties actual con respecto al aborta?
(1] Ez muy restrictiva [] iz E=tssien T:| 3] Ez muy liberal

[l

2B. iEn cuales de los siguientes casos cree usted que el aborto deberin ser legal? [puede marcar
mas de une respuesta)
{1} En ningin caso

(2]} Parz salvar |2 vida de |2 mujer

(3] Pars proteger |3 salud fisica de |s mujer

(&} Para proteger |2 salud mental de |2 mujer

(5] Por violacion

(6] Por incesto

7] Por razones COCiDECOROMm icas {pobreza, niumerg de hijosfas, edad de la mujer]
(B} Por maltformacion fetal

(%) Por condidones en el feto gue son incompatibles con la vida

HiNNE N NEEE

{10] En toedos: bos casos, 3 pedido de |2 mujer

29. ;i Tiene algun comentario adicional?

iMuchas gracias por su tiempo!

39



Anexo 2: Guia para grupos focales

Percepciones, actitudes y practicas de personal de salud sobre la
implementacion de la Guia de Practica Clinica para la Atencion del Aborto
Terapéutico en el Sistema Macional de Salud del Ecuador

Cuestionario para grupos focales con personal de salud

Conocimiento de la guia

1. iconocen lz Guia de Practica Clinica parz la Atencién del Aborte Terapéutico en el
Sistema Macionzl de salud?
2. icomo s2 enteraron de la existenciz de esta Guia?

Acwerdo con los contenidos de la guia

3. Eé0ue piensa usted de la existencia de la Guia?
£Que opinidn tiene sobre los procedimientos que la Guia recomiznda?

8. 4Estd de acuerdo con 2l uso del misoprosts] pare I realizacion del AT en el
SNE?

b. 4Estd de acuerdo con |z realizacion de sbortos quirlrgicos en casos de AT
después de las 14 semanas de gestacion?

L. Segun su opinion ¢quign/es deberian decidir 2 Qué casos concretos
corresponde la indicacidn de un AT?

Cambios en las practicas

5. éConoce usted algln caso en el gue = hays practicado un AT 2n su hospital?
g. iCuando ocurrid esto?
b. :Puede describir el procedimiento gue s siguid?
&. En los Otimos meses (& partir de noviembre de 2012), shan practicado AT =n este
hospital?
7. éHan habido cambios en lz practica clinica del AT a partir de |z expedician de |z Guia?
g #0QuéE ha cambiado?
b. iHa cambizdo |3 frecuencia con la gque practican legrados?
£. 4Rezlizan mas procedimisntos de AT usandeo solaments misoprosotol?
d. <conguéfrecusncia utilizan el AMEU?
8. éHay alguna estrategia para la implemeantacian de |z guia en 2l hospital en el gue wsted
trabaja?

E‘EIEEpEiDHE generales sobre |a practica del aborto y el uso de misoprostol para abortar

3. En el zsrvicio =n el que usted trabaja, ¢han atendido casos de abortos en curso o de
complicaciones posterioras a un aborto con miscprostol?

10. iQue procedimisnto siguen para atender 3 estas mujeras?

11. En estos casos, 458 reports a la policia Iz llegads de una mujer con un aborto &n curso?

12. iQue opinz usted sobre 2l uso del misoprostol para abortar?

13. iQue consecuencias cree usted que ha tenide la difusion pablica de informacion sokbre
mizoprostol como abortiva?

14. iHay algo mas que guisra decir sobre este tema?
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Anexo 3: Graficos

Grafico 1: Ciudad en la que trabajan las y los participantes del estudio

Ciudad

No contesta
2%

Grafico 2: Sexo de las y los participantes en el estudio

Sexo
No contesta
3%
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Gréfico 3: Edad de las y los participantes en el estudio

Edad

No contesta

‘

Grafico 4: Formacién académica de las y los participantes del estudio

Otro  Formacion académica

0

No contesta Ginecélogo/a

1% - 12%

" Meédico/a general
6%
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Grafico 5: Lugar de trabajo de las y los participantes del estudio

Lugar de trabajo

No contesta
3%

Grafico 6: Aflos de experiencia de trabajo en la profesion de las y los
participantes del estudio

Anos de experiencia de trabajo en su profesion

Entre 21y 30 afios
8%
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