IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE
PLANIFICACION FAMILIAR EN PACIENTES POSTABORTO

Estudio descriptivo, prospectivo, realizado en el Departamento
de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional de Antigua Guatemala,
Marzo a Julio del afio 2000.
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INTRODUCCION

El aborto es una entidad clinica, que desde tiempos inmemoriables ha
causado problemas en la salud de la mujer. El uso de anticonceptivos no ha sido
adecuadamente difundido en pacientes postaborto, recientemente estos dos
temas se empezaron a relacionar y se han iniciado programas en donde se
enfatiza la importancia de la planificacion familiar después del aborto.

En Guatemala el 61 % de las mujeres que tienen una relacion en pareja,
no desean tener mds hijos, pero sélo el 38% usan métodos anticonceptivos y
siendo el aborto una de las principales causas de morbilidad en el grupo de edad
fértil es necesario que las mismas tengan acceso a los métodos anticonceptivos
y a recibir informacion completa sobre el tema.

En el hospital nacional “Pedro de Bethancourt” no existia ningin
programa de planificacion familiar dirigido a las pacientes postaborto, por lo
que este estudio se realizé en dicho hospital, donde en base a los resultados de
los conocimientos de las pacientes postaborto se organizd e implementé el
programa de Planificacion familiar para este grupo en particular, aprovechando
el personal humano (enfermeria, estudiantes de medicina, trabajadores sociales).

Por medio de una boleta de recoleccion de datos se recopilaron los
conocimientos que poseian sobre planificacion familiar, métodos
anticonceptivos y factores en el no uso de los mismos de 89 pacientes
postaborto.

Dentro de los resultados encontrados se pudo determinar que se traté de
una poblaciéon mayoritariamente de origen maya, joven, con inicio de vida
sexual temprana con aceptacion hacia la orientacion y consejeria en
planificacion después del aborto, con latos indices de aborto y con
conocimientos suplerfluos o equivocos de planificacion familiar.

Al llevar a cabo el programa se dié orientacion y consejeria ademds de
resolver dudas que sobre métodos de planificacion familiar surgian en las
pacientes.



Es necesario comprender la importancia que la educacién reproductiva
tiene en nuestra sociedad ya que con ésta podemos en un futuro disminuir los
indices de morbi-mortalidad materna.

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La planificacion familiar es el proceso o técnica utilizada para evitar el
embarazo por métodos farmacolégicos y/o instrumentales, que alteran o
bloquean el proceso reproductivo, de manera que la unién sexual no tenga como
consecuencia la fecundacion. (22)

Dentro del contexto de la planificacion familiar se contempla un grupo de
mujeres en edad fértil en particular, como lo es la paciente postaborto, a quien
por la pérdida de la gestacion se cataloga en un apartado diferente, tanto para su
manejo clinico como psicoldgico, ya que después de ser atendidas por un aborto
espontaneo o inducido debe comprender el riesgo de un nuevo embarazo antes
de la préxima menstruacion y se de cuenta de la existencia de una amplia gama
de métodos seguros para evitar o aplazar el proximo embarazo para asi evaluar
la utilizacién de un método anticonceptivo.

La mayoria de las mujeres que han sufrido un aborto terminan en una sala
hospitalaria, la estancia por lo general breve, se convierte en uno de los pocos
contactos que tiene la mujer con los servicios de salud, ahunado a esto, muchas
veces el volumen de pacientes frente a la capacidad institucional no permite
disponer de un tiempo suficiente para estar en contacto con la mujer. A esto se
anaden limitaciones de espacio fisico, de escasez de personal capacitado en
anticoncepcion, falta de suministros, de material educativo y de sistemas de
referencia y seguimiento de casos atendidos. (8)

Por tanto en este estudio se determinaron los conocimientos que tienen
las pacientes postaborto sobre planificacion familiar, métodos anticonceptivos y
los factores que influyen en el no uso de métodos anticonceptivos, con lo cual
se cre6 en base a la informacion recopilada un programa de planificacion
familiar eficiente para las necesidades de las pacientes postaborto y se
implement6 en el departamento de Gineco-obstetricia de el Hospital Nacional
“Pedro de Benthancourt™ .



JUSTIFICACION

En los dltimos treinta afios el panorama demogréfico de casi todos los
paises de América Latina se ha caracterizado por un descenso sostenido de las
tasas de fecundidad y un incremento marcado en el uso de métodos de
planificacion familiar. No obstante, muchas mujeres ain se encuentran
atrapadas en el circulo de embarazos no deseados y de practicas ilegales de
aborto. Este hecho es indicio de una inmensa necesidad insatisfecha de contar
con métodos que sean seguros, eficientes, accesibles y de bajo riesgo para la
salud de la mujer. (8)

La ultima estadistica nacional de salud materno-infantil indica que la tasa
de mortalidad materna en Guatemala fue de 190 x 100,000 nacidos vivos donde
entre las cinco primeras causas de mortalidad se encuentra el aborto con un 7 %
. Actualmente del total de mujeres que mantienen convivencia sexual el 69 %
no utilizan ningin método anticonceptivo,(28) esto por varias razones, entre
ellas: falta de acceso a informacion de servicios de planificacion familiar, baja
calidad 'y cobertura de los servicios, influencia de familiares, factores
culturales, religiosos y educativos.

Pese a que existe una estrecha relacion entre aborto y anticoncepcion,
estos dos conceptos hasta hace muy poco se mantuvieron en forma separada por
los proveedores de servicios de planificacion familiar a sabiendas de que las
mujeres que han tenido un aborto, son posiblemente las que corren un riesgo de
embarazos futuros no deseados y aunque establecer servicios de planificacion
familiar a nivel hospitalario y lograr una alta aceptacion de métodos
anticonceptivos se justifica a la luz del costo-beneficio tanto para la institucion
de salud como para la mujer. (8)

En el hospital nacional “Pedro de Benthancourt”, la informacion
estadistica de 1999 indic6é que una de las primeras causas de morbilidad de las
pacientes atendidas en el departamento de Gineco-obstetricia fue el aborto,
donde el numero pacientes atendidas por el mismo fue de un 9.5 % de los
nacidos vivos en este hospital. (15)

En el departamento de Sacatepequez, especificamente en el Hospital
Nacional “Pedro de Bethancourt” de Antigua Guatemala, no se habia realizado



ningln estudio sobre planificacion familiar que reflejara los conocimientos que
las pacientes postaborto tenian sobre el tema por consecuencia no se habia
implementado ningin programa de planificacion familiar a este grupo de
pacientes, por tal motivo se justifico esta investigacion con la cual partiendo de
la informacion recolectada acerca de los conocimientos que sobre planificacion
familiar, métodos anticonceptivos y los factores que influyen en el no uso de los
mismos, se pudo utilizar la informacion en la organizacion y creacion de un
programa de planificacion familiar dirigido a la paciente postaborto el cual se
implemento .



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Implementar un programa de planificacion familiar con las pacientes
postaborto, en el Departamento de Gineco-obstetricia de el Hospital Nacional
“Pedro de Bethancourt” de Antigua Guatemala.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar las caracteristicas socioculturales e historia ginecologica de las
pacientes postaborto.

2. Analizar los conocimientos acerca de planificacién familiar y métodos
anticonceptivos que poseen las pacientes postaborto.

3.Crear un programa de planificacion familiar dirigido a las pacientes
postaborto fundamentado en los conocimientos de planificacion familiar, los
factores que influyen en el no uso de métodos anticonceptivos y el apoyo del
personal de salud en proporcionar orientacion sobre este tema.

4. Determinar los factores que limitan el acceso a los servicios de salud
reproductiva, que tienen las pacientes postaborto.



MARCO TEORICO

PLANIFICACION FAMILIAR:

Es el planeamiento y el espaciamiento de la concepcion de los nifios de

acuerdo a los deseos de la pareja , por medio del uso de algiin método
anticonceptivo. (24)

ABORTO:

Se llama aborto a toda interrupcién espontanea o provocada del embarazo

antes de la 20 semana de gestacidn, o con un peso del producto inferior a 500
gr. (23)

CRONOLOGIA DE LA ATENCION POSTABORTO: (11)

1982 Ipas inicia proyectos de capacitacion en el tratamiento de las
complicaciones del aborto en México.

1984 La Conferencia sobre Poblacion y Desarrollo, auspiciada por la ONU y
realizada en la Ciudad de México, “congela” el campo.

1985 Encuentro Internacional sobre la Prevencidon de la Mortalidad Materna,
auspiciada por la OMS.

1986 El Grupo de Trabajo Técnico de la OMS incluye la aspiracion
endouterina (tanto eléctrica como manual) como una de las funciones
obstétricas esenciales.

1987 Congreso sobre la Maternidad sin Riesgos: Congreso Internacional
para mejorar la Salud de la Mujer y del Nifio mediante la Planificacion
Familiar.

1990 Ipas pone en relieve la planificacion familiar postaborto: Congreso de
Tiflis “Desde el aborto hasta la anticoncepcion™.

1991 Ipas pone en operacion la Iniciativa en Atencién Postaborto (APA)
como un elemento critico de su plan estratégico inicial.



m 1992 “Cubriendo las necesidades de las mujeres en cuanto a la planificacion
familiar postaborto: articulando las preguntas”, Temas en el Tratamiento del
Aborto.

m 1993 Congreso sobre la Planificacion Familiar Postaborto, realizado en
Bellagio, Italia (Ipas, The Population Council e IPPF).

Se revoca la “Politica de la Ciudad de México”, el campo se “descongela *

parcialmente;

Se presenta el trabajo sobre el concepto de APA a la USAID;

El consorcio para la APA es fundado por IPAS, Pathfinder International, AVSC

International e IPPF;

m 1994 “Atencion postaborto: iniciativa de salud femenina” Adelantos en el
tratamiento del Aborto.

La USAID anuncia que la atencion postaborto es una prioridad de salud

reproductiva.

La Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo enfocd la atencion

hacia la necesidad mundial de mas y mejores servicios de atencion postaborto.

®m 1995 La Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, auspiciada por la ONU
y celebrada el Beijin, hace hincapié en el problema del aborto que ocurre en
condiciones de riesgo, un asunto de salud publica;

El Congreso de las Agencias Donantes Internacionales titulado “Implantacion

de

los Programas de Salud Reproductiva” resalta la Atencion postaborto.

La OMS publica complicaciones del Aborto: Directrices técnicas y gestoriales

de

prevencion y tratamiento;

La investigacion sobre la atencion postaborto se incorpora en INOPAL, en la IO

(investigacion operativa ) en Africa, en la IO en Asis y en Mother Care.

B 1996 La Atencion Postaborto llega a formar parte de la linea central de la
comunidad de salud reproductiva y planificacion familiar.

m 1997 “Tratamiento de las complicaciones postaborto: una intervencion para
salvar la vida de la mujer”’, Population Reports.

® 1998 Encuentro Mundial sobre la Atencion Postaborto: Adelantos y Retos en
la Investigacion Operativa.
PRIME extiende la Atencion Postaborto al nivel de atencién primaria en
paises
selectos.



DATOS ESTADISTICOS MUNDIALES:

Estadisticas internacionales reportan que las causas médicas de muerte
materna en paises en desarrollo son: hemorragias 25 %, causas indirectas 19 %,
aborto en condiciones de riesgo 13 %, trastornos de hipertension 12 %, parto
obstruido 8 %, otras causas 8 %. (27)

El aborto es el método mas practicado mundialmente para resolver
embarazos no deseados y su elevada incidencia constituye un problema de salud
en diferentes paises. De los casi 50 millones de abortos practicados en el
mundo cada ano, 20 millones (el 40 %) se realizan sin control médico, un
estudio de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefala también que
cerca del 90 % de los abortos no regulados médicamente son practicados en los
paises en vias de desarrollo y en un 94% de estos paises, el aborto es objeto de
una restriccion legal y por lo tanto, no puede ser controlado sanitariamente.
Cada ano, unas 70,000 mujeres fallecen y millares sufren de problemas graves
de salud, entre los cuales figuran las infecciones y la infertilidad y hasta una
deficiencia fisica permanente. (25). Aproximadamente 13 % de las muertes
maternas en el mundo se deben a abortos en condiciones de riesgo, aunque la
cifra puede llegar hasta el 60 % en algunos paises como en América Latina,
Rusia y Africa. (4)

Una de cada 250 mujeres sometidas a un aborto sin control en paises en
vias de desarrollo corre un grave riesgo de muerte, porcentaje que desciende a
una sobre 3,700 mujeres en las naciones desarrolladas. Las interrupciones de
embarazos en esos paises estdn relacionados con el deseo de tener familias
menos numerosas, la necesidad de espaciar los nacimientos y con el no uso o el
uso irregular de los contraceptivos. (25)

Segun los estudios de Hensahw, anualmente ocurren entre 36 y 60
millones de abortos en el mundo y la mitad son inducidos. Asi por ejemplo,
Hungria report6 en 1987 una tasa de aborto de 38.2 por 1000 mujeres en edad
fértil, en Rumania en 1982, la tasa de abortos inducidos fue de 90.9 y en la
antigua Union Sovietica en 1987, se notificaron 111.9 abortos por cada 1000
mujeres en edad fértil. Se calcula que 25 % de los abortos ocurren en América
Latina . En 1991 la tasa estimada de abortos inducidos en Brasil fue de 36.5 por
cada 1000 mujeres en edad fértil, en Colombia en 1989 fue de 33.7, en Chile,
en 1990 de 45.4, en México en 1990, de 23.3 y en el Pertd de 51.9 por cada 1000
mujeres en edad fértil. (6)

ESTADISTICAS DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA (28)



Guatemala con aproximadamente 9,98 millones de habitantes, con una
poblacion dividida en dos grupos €tnicos, ladinos e indigenas. La poblacion es
muy joven: 45 % son menores de 15 afios y solo 3 % son mayores de 60 afos.
Los indigenas representan el 43 % de la poblacion del pais y estan distribuidos
en mis de 21 grupos lingiiisticos y cerca del 32 % de la poblacién habla
Unicamente alguna lengua maya.

La tasa de natalidad es de 37,3 por 1000 habitantes, y la tasa global de
fecundidad 5.1 hijos por mujer (6.2 en las zonas rurales y 3.8 en las urbanas) :
La tasa de fecundidad de la poblacion indigena se ha mantenido estable entre

1986 y 1995 mientras que en el grupo no indigena se observé una disminucion
de 5.0 hijos por mujer en 1987 a 4.3 en 1995.

La tasa de alfabetizacién es de 71 % en hombres y de 57 % en mujeres,
con una tasa general a nivel nacional de 64 %.

La tasa de mortalidad es de 7,4 por 1,000 habitantes . El 58% ocurri6 en
hombres y el 42 % en mujeres. En el periodo de 1990-1995 la tasa de
mortalidad materna fue de 190 por 100,000 nacidos vivos. La estimacion se
basa en datos de la segunda encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 1995.
La cinco primeras causas de mortalidad materna fueron las complicaciones del
parto (30%), la retencion placentaria (14%), la sepsis puerperal (11%) y el
aborto (7%).

En 1995 se estim6 que del total de mujeres en edad fértil 5 % recurren a
métodos anticonceptivos tradicionales y 26% a métodos modernos como
esterilizacion femenino (24.5 %), pildoras anticonceptivas (3.5 %), dispositivos
intrauterinos (2.4%), inyecciones hormonales (2.3 %), condén (2.2 %) o
esterilizacion masculina (1.5 %). Se estima que actualmente del total de mujeres
que mantienen convivencia sexual el 69 % no utilizan ningin método
anticonceptivo. Dentro del grupo indigena solamente 9.6 % de las mujeres
utiliza algiin método de planificacion familiar. En el grupo no indigena 43.3%
de las mujeres utiliza algin método.

El sector salud estd conformado por instituciones del ambito publico y
privado, organizaciones no gubernamentales y un importantisimo sector de
medicina tradicional sobreviviente de la cultura maya, principalmente a nivel
rural e indigena.



En el Hospital Nacional “Pedro de Bethancourt”de Antigua Guatemala
las estadisticas de 1999 reportan que el numero de pacientes atendidas por
aborto fue de un 9.5% de los nacidos vivos atendidos en este hospital. (15)

PLANIFICACION FAMILIAR DESPUES DEL ABORTO:

Muchas mujeres entran en contacto con un proveedor de los servicios de
planificacién familiar sélo cuando es necesario el manejo de una pérdida
(aborto incompleto o espontaneo). Es posible que esta usuaria, quienes ya han
experimentado un embarazo deseado o no, sea como resultado de la no
utilizacion de la anticoncepcion o por el fracaso del método usado, necesiten
entonces de una planificacion eficaz.

La planificacion familiar es uno de los elementos clave de la atencion de
calidad en el posaborto, entre otros componentes de la atencion figuran el
tratamiento de emergencia para el aborto con condiciones de riesgo y sus
complicaciones, el cual puede reducir la mortalidad y morbilidad materna.

Adoptar el enfoque de salud reproductiva significa desarrollar acciones
especificas de informacion y consejeria dirigidas a la poblacién en riesgo de
embarazo, a las parejas previamente a la union, durante la etapa previa al aborto
como tal y posteriormente a él, con el objeto de prevenir su repeticion. Debera
asegurarse la practica de la planificacion familiar con los métodos mas
efectivos, teniendo en cuenta que ésta, a través de la prevenciéon de los
embarazos no deseados es la forma mas eficiente de evitar el evento del aborto.

(18)

En Latinoamérica es el caso inicial de Chile que a mediados de la década
de los afios 60 introdujo el uso de anticonceptivos eficaces y redujo sus tasas de
aborto notablemente. Es también el caso de México que con tasas de
prevalencia de uso de anticonceptivos de 63.% en 1992, ha visto reducirse la

frecuencia del aborto inducido hasta una tasa total que se estima en 0.4 para
1995. (18)

Las mujeres en el postaborto deben saber que la fertilidad regresa
répidamente (al cabo de 14 dias solamente) por lo consiguiente es importante
que los proveedores de servicios de salud presten oportunamente servicios de
planificacion familiar a las pacientes en el postaborto para que puedan prevenir
o espaciar un embarazo posterior no planificado. Mena Cabral funcionaria de
programas de la OMS dice: “Se les debe decir que existen una variedad de
métodos anticonceptivos que se ajustan a sus distintas circunstancias y
necesidades”. “Si el servicio de salud no proporciona esos métodos en ese



lugar, los trabajadores de salud deben informar a las mujeres donde pueden
obtenerlos”. (4)

Con todo, a pesar de las recomendaciones de que se ofrezca en
planificaciéon familiar a las pacientes en el postaborto, a menudo no existen
servicios ni asesoramiento. Encuestas realizadas en diferentes paises del mundo
afirman que las mujeres que recibieron tratamiento por aborto no reciben
ninguna informacion acerca de la planificacion familiar en el lugar donde se
habian sometido a este y que al darle de alta nadie le indic6 que podian quedar
embarazadas tan pronto como volvieran a tener relaciones sexuales.

Un estudio realizado por el grupo Parlamentario Interamericano sobre
Poblacion y Desarrollo informé que en varios paises el uso de anticonceptivos
antes y después de la hospitalizacion por aborto o tratamiento por
complicaciones del aborto estuvo asi: en Brasil de un 5 % de pacientes que
usaban algtin método anticonceptivo subié a un 55 % después del aborto. En
Chile ascendi6 de un 22 % a un 75 %. En Colombia fué¢ de un 19 % aun 55 % y
por dltimo en el Salvador de un 5 % a un 39 %. (14)

PROGRAMAS DE PLANIFICACION FAMILIAR EN GUATEMALA:

En Guatemala las estadisticas de salud indican que el 61 % de las mujeres
que estaban unidas no deseaban tener mdas hijos, pero sdlo el 38 % usaban
métodos anticonceptivos. El 44 % de las adolescentes menores de 19 afios ya
tienen al menos un hijo. Del 69 % que conoce algin método solo el 15 % lo
usa. En nuestro pais las organizaciones que brinda orientacion sobre
planificacion familiar son APROFAM vy el Centro Latinoamericano Salud y
Mujer (Celsam). (2)

PROGRAMAS EN OTROS PAISES:

Cuando se ofrecen servicios de planificacion familiar durante el periodo
de postaborto, las mujeres suelen aprovecharlos. Es el ejemplo, en Zimbabwe,
hay un programa que brinda planificacion familiar a las mujeres en el
postaborto en los hospitales Harare Central y Parirenyatea, donde de una tasa
46 % antes del programa ascendié a un 97 % después que éste empezara. En
Egipto, cuando se agregé la planificacion familiar a los servicios de postaborto
del hospital , el porcentaje de mujeres que dijo que tenia planes de usar la
anticoncepcion paso de un 37 % a un 62%. (4)

En la region araucana del Sur de Chile, el Hospital Regional de Temuco
suspendid los servicios de planificacion familiar para las mujeres en el



postaborto, porque creia que seria mas eficaz en funciéon de los costos
proporcionar servicios en otro ambito, por ejemplo, un centro local de atencion
de salud, sin embargo, una evaluacion realizada por el Ipas revel6 que ciertas
pacientes en el postaborto no van a un centro de salud cuando se trata de una
visita de seguimiento y por consiguiente, no obtienen servicios de planificacion
familiar, desde entonces el hospital ha vuelto a introducir estos servicios. (4)

SERVICIOS DE EMERGENCIA:

Charlotte Hord, del Ipas, organizacion con sede en los Estados Unidos,
que ofrece capacitacion pertinente a la atencidon en el postaborto, afirma: “las
mujeres que tienen complicaciones relacionadas con el aborto acuden a las salas
de urgencias de los hospitales y no a las clinicas de planificacion familiar. En
las emergencias, la atencion se centra en los servicios curativos y la
planificacion familiar, por su parte, se considera atencidn preventiva, por lo
cual no hay vinculos estructurados entre los servicios. La mayoria de el personal
de la sala de urgencias no ha recibido capacitacion en planificacion familiar y
carece de métodos en el lugar”. Para la paciente en el postaborto, es posible que
el departamento de emergencias sea el unico contacto que tengan con el sistema
de atenci6on de salud, por consiguiente, el personal debe aprovechar esta

oportunidad para educar a la mujeres acerca de las opciones de planificacion
familiar. (4)

FACTORES INFLUYENTES EN EL ACCESO A LA PLANIFICACION
FAMILIAR:

Hay muchos factores que pueden perjudicar el acceso a la planificacion
familiar. Entre ellos figuran: la falta de tiempo y capacitacion del personal, la
informacion errénea entre los proveedores acerca de cudles métodos
anticonceptivos pueden usar sin riesgo las mujeres en el postaborto, la
capacitacion de los proveedores centrada en técnicas clinicas y no en el
asesoramiento en planificacion familiar, las actitudes punitivas de los
proveedores hacia las pacientes de postaborto, la falta de comprension de las
perspectivas y necesidades de las mujeres, la falta de reconocimiento de la
prevalencia de abortos en condiciones de riesgo y de la necesidad de
planificacion familiar y la preocupacion que sienten los proveedores de
servicios de aborto de que la planificacion familiar podria limitar sus ingresos a
la larga.

Ademas las politicas que restringen el uso de la planificaciéon familiar a
ciertos grupos puede constituir una barrera. Por ejemplo ; las adolescentes y las
mujeres solteras representan un gran numero de pacientes que necesitan



servicios de postaborto en algunos hospitales publicos, pero las politicas o los
tabues culturales pueden bloquear el obtener informaciéon acerca de los
servicios de planificacion familiar.

Del mismo modo, las mujeres que han tenido un aborto tal vez no estén
dispuestas a recibir asesoramiento, pero pueden estar mds interesadas en la
recuperacion, el regreso a sus hogares o en impedir que sus familiares o las
autoridades legales sepan la causa de su hospitalizacion. En un estudio de
AVSC realizado con pacientes en el postaborto en tres clinicas de Colombia, los
investigadores observaron que con frecuencia las mujeres estaban demasiado
angustiadas para recibir mensajes de planificacion familiar, “Aunque haya
interés por parte del proveedor y se disponga de métodos de planificacion
familiar, muchas mujeres estdn demasiado nerviosas, preocupadas o distraidas
antes del procedimiento quirurgico” dice Andrea Eschen de AVSC. (4,14)

La mujeres pobres, especialmente las viven en zonas rurales y en las
comunidades urbanas marginales suelen quedar embarazadas y recurrir al
aborto ilegal mas a menudo que las mujeres de clase media. (14)

Las conversaciones acerca de la planificacion familiar a menudo
dependen del interés individual del proveedor y su conocimiento relativo en la
anticoncepcion. Las pacientes estdn poco dispuestas a iniciar las
conversaciones, algunas no estin de acuerdo con el uso de los métodos y otras
no tienen dinero para pagar los servicios de planificacion familiar o muchas
veces no saben como obtenerlos cuando regresen a sus comunidades. (4)

Otro conjunto de razones explica por qué muchas mujeres que preferirian
evitar el embarazo no practican la anticoncepcion; entre estas estdn: 1.
Dificultad en el acceso a las suministros y servicios de planificacion familiar y
calidad de éstos, 2.Preocupaciones por la salud en relacion con los
anticonceptivos y los efectos secundarios, 3. Falta de informacion, 4.0Oposicion
del marido, la familia y la comunidad, 5. Subestimacion del riesgo de embarazo,
5.Grado de escolaridad de la pareja, 6. Religion. (21)

ORIENTACION Y CONSEJERIA EN PLANIFICACION FAMILIAR A
LA PACIENTE POSTABORTO:

Aun cuando con frecuencia se le practica en forma inadecuada, la
orientacion es una parte vital de los servicios de planificacion familiar, que
ayuda a las usuarias a hacer una eleccion informada de sus opciones
reproductivas, incluidos el embarazo y el uso de los anticonceptivos. Si la
usuaria decide utilizar la planificaciéon familiar, la orientacion debe ademads



ayudar a seleccionar un método con el que se sienta satisfecha y preparada para
que lo use con eficacia.

La orientacién consiste en una conversacion entre dos personas para
compartir informacion. La buena orientacion se concentra en las necesidades y
en la situacion de la usuria. Para que sea eficaz , la orientacion tiene que basarse
en el establecimiento de una relacion de confianza y respeto entre la usuaria y el
orientador para poder responder las preguntas e inquietudes que puedan salir en
la conversacion.

Al prestar servicios a las usuarias es importante recordar que ellas tienen
el derecho a decidir si practicar o no la planificacion familiar y la libertad de
escoger el método a utilizar . (5)

La informacidn y el asesoramiento son cruciales cuando se proporcionan
servicios de planificacion familiar a las pacientes en el postaborto. Sin embargo
los proveedores deben iniciar el proceso de asesoramiento preguntado a la
mujer cuales son sus necesidades y objetivos y no ofreciéndole una lista de
opciones anticonceptivas.

Los proveedores pueden usar arboles de decisiones, flujogramas que
contienen una serie de preguntas para las clientas, con instrucciones para las
medidas que el proveedor puede adoptar basdndose en las respuestas de las
clientas. En un grafico de arbol de decisiones, a las clientas se les pregunta
primero si quieren volver a quedar embarazadas pronto , si estaban usando un
método anticonceptivo cuando quedaron embarazadas. A las que estaban
usando un método anticonceptivo y quieren seguir usidndolo, se les pide que
repitan las instrucciones del uso correcto y se les da la oportunidad de hacer
preguntas. A las que quieren un nuevo método, o a las que no estdn usando la
anticoncepcion, se les dd un asesoramiento sobre los servicios de planificacion
familiar.

El asesoramiento para las mujeres en el postaborto deben incluir
informacion acerca de las complicaciones que requieren volver donde un
proveedor de atencion de la salud, por ejemplo, fiebre, escalofrios , dolor
abdominal o retortijones, dolor de espalda, sangrado abundante o prolongado ,
flujo vaginal maloliente o retraso (seis semanas o0 mds ) de la menstruacion. Los
proveedores también deben ayudar a la clienta a evaluar sus riesgos de contraer
enfermedades de transmision sexual y los riesgos que corre su compaifiero.

Cuenta la doctora Emma Ottolenghi, consultora del Population Council
que en Guatemala, cuando las mujeres regresaban al cabo de tres a cinco dias



del aborto, les preguntaban como se sentian y contestaban que se sentian bien, y
agrega que luego les preguntaban si tenian flujo vaginal no usual y contestaban
que si, que era normal. Les preguntaban si tenian algiin dolor y contestaban que
si, pero que eso también era normal, lo cual no es normal y esa es una parte en
la que debemos centrarnos en el asesoramiento.

Aunque todas las mujeres en el postaborto deben entender que la
fertilidad regresa rapidamente no debe pedirseles que tomen una decision acerca
de métodos de larga duracion, permanentes o que dependan del proveedor, si
estan con dolor, bajo estrés o simplemente no estan preparadas, el Ipas
recomienda ofrecer métodos temporales a estas mujeres, por ejemplo condones,
y hacer arreglos para que ellas consideren después otras opciones. Los
trabajadores de salud deben decir a todas las mujeres donde pueden obtener
anticonceptivos. (4)

Se debe estar seguro de que cada mujer esté enterada sobre los tres
factores clave relacionados a la planificacion familiar postaborto: 1. Ella puede
quedar embarazada inmediatamente, 2. Ella puede retrasar o evitar otro
embarazo si usa un método anticonceptivo, 3. Como puede obtener ayuda para
comenzar a utilizar un método anticonceptivo. 2

Se debe capacitar al personal de la sala de obstetricia y ginecologia en la
prestacion de servicios y de asesoramiento en planificacion familiar y animarlo
a integrar la planificacion familiar en su atencidn rutinaria.

Interaccion entre la mujer y el personal de salud. (2)

Este elemento comprende todas las interacciones entre la mujer y el
personal de salud cuando ella procura y recibe servicios de atencidn postaborto.
Todo profesional de salud puede ayudar en las siguientes formas:

m creando un ambiente de confianza entre el personal de salud y la mujer

B manteniendo la orientacion privada y la informacion confidencial

m respetando el derecho de la mujer a tomar decisiones informadas sobre su
salud y su fertilidad

B mostrando interés por la situacion, los sentimientos y la experiencia de la
mujer.

COMO ABORDAR LA NECESIDAD DE LA PLANIFICACION
FAMILIAR POSTABORTO: (21, 10)

1. Aumentar al maximo el acceso a servicios de buena calidad: el
mejoramiento de la calidad de los servicios de planificacion familiar y la



obtenciéon y el uso mds ficil de métodos anticonceptivos ayudan a la
necesidad de planificacion de muchas mujeres.

2. Dar mayor importancia a la comunicacion: muchas mujeres nunca han
probado la anticoncepcion porque no la conocen bastante, mientras otras han
interrumpido el uso porque no recibian orientacion adecuada acerca de los
efectos secundarios. En uno y otro caso, los programas pueden ayudar a
superar estos obstaculos mediante la orientacién, otros canales
interpersonales y la comunicacion por los medios de difusion publica.

3. Dirigirse a los hombres tanto como a las mujeres: es fundamental alentar
la comunicacién entre los conyuges y hacer participar mas a los hombres en
la planificacion familiar postaborto. Si bien la mayoria de las parejas estdn de
acuerdo en lo que concierne a la reproduccion, los maridos que se oponen a
la anticoncepciéon o que se preocupan acerca de sus efectos secundarios
suelen impedir que sus esposas la practiquen.

4. Equipos, suministros y medicamentos: La disponibilidad de suministros,
medicamentos y anticonceptivos esenciales y apropiados es central a la
provision de una atencion a la salud reproductiva que sea segura, eficaz e
integral. El equipo, los suministros y los anticonceptivos deben estar
disponibles en cada nivel del sistema, conforme a la atencion prestada y en
cantidades suficientes, incluir sistemas adecuados de transporte e incluir
suministros para cubrir el manejo de dolor , infecciones, ETS y pruebas de
embarazo.

INTEGRANDO LOS SERVICIOS DE ATENCION POSTABORTO: (12)

La reduccion de la tasa de mortalidad materna relacionada con el aborto,
depende de que los servicios de atencion postaborto sean integrados en todo el
sistema de salud, desde el puesto de salud rural mas bésico hasta la unidad mas
sofisticada de atencion terciaria. Debe establecerse una cadena coordinada de
referencia y prestacion de servicios para proveer acceso, 24 horas al dia a
cuidados que salven la vida de la mujer. Cada lugar de prestacion de servicios
al cual acuden las mujeres para recibir tratamiento, necesita funcionar en dicha
cadena y cada profesional de salud al cual acuden las mujeres para ser atendidas
necesita, como minimo poder evaluar la necesidad de la mujer de recibir
cuidados y ayudarla a encontrar servicios que le salven la vida.

Nivel comunitario

Los promotores de salud comunitarios, quienes suelen trabajar sin acceso
a las unidades médicas, ofrecen educacion en salud y prestan servicios basicos
de salud a los miembros de sus propias comunidades. Estos suelen ser los
primeros en ser contactados por una mujer con aborto espontdneo o que desee
interrumpir un embarazo no deseado. El primer contacto es fundamental. Un



contacto positivo con un profesional de salud, que pueda determinar si la mujer
necesita recibir atencion y quién puede ayudar, proporcionando referencia o
transporte, podria reducir de manera apreciable el tiempo que transcurre entre el
momento en que la mujer procura atencion y el momento en que la recibe. El
reducir los retrasos puede ser una forma de salvar vidas.

Los promotores de salud comunitarios también pueden desempefiar un
papel importante en reducir las consecuencias del aborto en condiciones de
riesgo. Para lograr este objetivo, ellos deben educar a la comunidad en cuanto a
los riesgos que conlleva interrumpir un embarazo no deseado en condiciones
inadecuadas y deben ayudar a los individuos a encontrar servicios de salud
reprodutiva y de planificacion familiar que pueden usar eficazmente para evitar
embarazos no deseados.

A este nivel se debe promover el uso de anticonceptivos y educar sobre la
fertilidad y reproduccion. Proveer pildoras anticonceptivas, condones y
espermicidas a las personas que asi lo deseen. Referir si la mujer desea un
método anticonceptivo clinico. Dar seguimiento a los servicios de planificacion
familiar.

Nivel de atencién primaria

Las unidades de atencion primaria, incluso los puestos de primeros
auxilios, los puestos de enfermeria, los dispensarios y los puestos y centros de
salud, constituyen el nivel més basico del sistema de salud formal. Cuando hay
escasez de recursos humanos, el nivel de atencion primaria puede contribuir a la
atencion postaborto proporcionando evaluacion, tratamiento y estabilizacion de
urgencia. Cuando se dispone de personal capacitado y de equipo en el nivel de
atencion primaria, se puede proveer una gama mdis amplia de servicios de
atencion urgente al aborto, incluso servicios de evacuacion endouterina.
Cuando la unidad de atencion primaria no puede cubrir las necesidades de salud
de la mujer, ella debe ser transferida a una unidad de referencia primaria.

A este nivel se debe promover el uso de anticonceptivos y educar sobre la
fertilidad y la reproduccion. Proveer métodos no clinicos, DIU, anticonceptivos
inyectables, implantes subdérmicos. Evaluar y tratar efectos secundarios.
Referir en caso de esterilizacion. Capacitar, supervisar y abastecer a los
promotores de servicios comunitarios.

Nivel de referencia primaria

El nivel de referencia primaria estd capacitado para prestar servicios
especializados porque dispone de personal mds habilitado, equipo,
medicamentos y servicios urgentes de respaldo. Las unidades de referencia



primaria son hospitales de distrito. Las unidades en este nivel deben disponer de
personal capacitado y equipo necesarios para efectuar procedimientos
quirurgicos y médicos para salvar la vida de la paciente, excepto los mas
complicados.

Ademads de los servicios que brindan los dos niveles anteriores aqui se
debe proveer todos los métodos anticonceptivos.

Niveles de atencion secundaria y terciaria

Las unidades de atencion secundaria son hospitales regionales de servicio
completo que prestan servicios tanto a pacientes internos como ambulatorios.
Los hospitales docentes y los hospitales nacionales especializados constituyen
el nivel de atencion terciaria. Estas unidades deben esta equipadas y tener los
recursos humanos necesarios para manejar referencias 24 horas al dia. Se deben
brindar todos los servicios disponibles de planificacion familiar. (12)

PASOS PARA INTEGRAR LA ATENCION POSTABOROTO EN EL
NIVEL DE ATENCION PRIMARIA . (16)

La autora Ann Leonard y colaboradores, de Ipas, han creado un conjunto
de seis pasos que pueden tomarse en cuanta para comenzar a agregar los
elementos de la atencidon postaborto a un servicio establecido de atencion
primaria.

1. Investigar como el aborto afecta a la comunidad.

B A donde acuden las mujeres para recibir tratamiento?

m Cuales son sus complicaciones?

m Cudles son los retrasos en el proceso de procurar y recibir atencion?

B Hay transporte disponible para las mujeres referidas a otros servicios?

m Preferirian las mujeres usar servicios mas cercanos a sus hogares?

® En la opini6én de las mujeres, los profesionales de la comunidad, qué es
necesario ?

2. Agregar los componentes logicos de las actividades de atencion
postaborto a los servicios y sistemas establecidos.

m Los obstetrices pueden ser capacitadas en atencion postaborto.

B Los prestadores de servicios de planificacion familiar pueden ser capacitados
para ofrecer planificacion familiar postaborto.

B Los profesionales de salud que insertan los DIU o asisten en los partos
pueden aprender a usar la aspiracién manual endouterina.

m Los protocolos para las emergencias obstétricas o para referencia y transporte
pueden expandirse para incluir la atencién postaborto.
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Los programas de informacion, educacion y orientacion (IEO) o programas
de extension a la comunidad puede tratar el problema del aborto que ocurre
en condiciones de riesgo.

El personal de salud puede informarse y comenzar a referir a sus clientes a
los servicios comunitarios.

. Incrementar el apoyo de la comunidad

Promover los servicios y crear conciencia en torno a éstos.

Ayudar a la comunidad a entender como el embarazo no deseado y el aborto
en condiciones de riesgo afectan a la comunidad.

Movilizar los recursos comunitarios, para ofrecer transporte a los clientes.
Informar a los profesionales de salud con respecto al aborto en condiciones
de riesgo para que ellos puedan explicar los servicios de atencion postaborto
y de salud reproductiva a sus contactos en la comunidad.

Mejorar la salud reproductiva y materna en general.

Preguntar a las mujeres acerca de los servicios de planificacion familiar y de
salud materna que usan y si tienen problemas con los métodos de
planificacion familiar disponibles.

Mejorar los servicios de planificacion familiar, la informacion, la calidad y el
acceso.

Mejorar la educacién de los adolescentes, hombres y mujeres con respecto a
la sexualidad y el género.

Aumentar la disponibilidad de todos los métodos anticonceptivos en la
comunidad, incluso los condones y la anticoncepcion de emergencia.

. Vincular el sistema de salud y los servicios comunitarios de salud

reproductiva.

Averiguar cudles son los recursos comunitarios disponibles, en cuestiones de
salud reproductiva.

Hacer arreglos para poder referir a las clientes y mantener un sistema de
referencia que funcione.

Mejorar el flujo de informacion sobre los casos que son referidos .
Asegurarse de que todos los miembros del personal de salud estén enterados
sobre los recursos comunitarios y sobre como referir a las clientes.

Instar a los profesionales de salud en la comunidad a referir a las mujeres
para que obtengan los servicios.

Evaluar la calidad de los servicios de atencion postaborto .
Desempefio técnico
Trato y comunicacion entre la cliente y el personal de salud.



B [nformacion y orientacion
B Tecnologias apropiadas
® Equipo, suministros , medicamentos.

METODOS ANTICONCEPTIVOS (5,7,1,3,9,19,22)

METODOS NATURALES
Abstinencia periodica:

Método que se basa en evitar relaciones sexuales durante el periodo fértil,
este se puede reconocer mediante la observacion, el registro y la interpretacion
de signos y sintomas naturales que se relacionan con el ciclo menstrual. Entre
estos métodos figuran el método del calendario (ritmo), método del moco
cervical (ovulacion) y el método de la temperatura basal corporal.

Efectividad: cerca de 15 a 20 embarazos ocurren en un afio por cada 100
mujeres que usan este método ( por mujeres que estin debidamente
informadas).

Prevencion del VIH y ETS: ninguna.

Disponibilidad: Puede ser usado por parejas que conocen el bien ciclo
menstrual de la mujer.

Ventajas: No produce efectos colaterales, las parejas pueden compartir las
responsabilidades de la planificacion familiar, no implica gastos, la fertilidad
regresa de inmediato.

Desventajas: Requiere del compromiso de ambos compaiieros, necesita de una
observacion cuidadosa y del registro de los cambios, las parejas se deben
abstener al acto sexual durante un periodo considerable cada mes, puede ser
dificil detectar el periodo fértil en mujeres cercanas a la menarquia o
menopausia, o con ciclos irregulares.

Método del retiro (coito interrumpido):



Meétodo en el que el acto sexual se interrumpe y el pene se extrae de la
vagina antes de la eyaculacion.
Efectividad: es de baja eficacia, porque el esperma puede producirse antes de
eyacular y entrar en el cérvix.
Prevencion del VIH y ETS: Ninguna. El VIH ha sido encontrado en el semen
producido antes de la eyaculacion.
Disponibilidad: Disponibles para todos los hombres.
Ventajas: util si no hay otro método disponible, no tienen efectos médicos
secundarios, la fertilidad regresa de inmediato, el uso puede mejorar la
comunicacion en la pareja.
Desventajas: El hombre necesita estar pendiente de su eficacia en el momento
de las relaciones sexuales, se puede dificultar al retirar antes de eyacular.

METODOS DE BARRERA

El Condon:

Es una funda de latex que se coloca desenrrollandolo sobre el pene erecto
antes del coito. El hombre eyacula dentro del cond6n. El condén es mas
efectivo en la prevencion del embarazo cuando se usa con un espermicida. En
algunos casos los condones estdn previamente lubricados, si no lo estan, deben
lubricarse a base de agua. Impiden a los espermatozoides el acceso al tracto
reproductor femenino.

Efectividad: aproximadamente 12 embarazos por cada 100 parejas que usan
este método.

Prevencion del VIH y ETS: muy efectivo. El VIH y otros agentes infecciosos
no pueden atravesarlo.

Disponibilidad: ampliamente disponible en la mayoria de los paises, en clubes
nocturnos, tiendas y clinicas.

Ventajas: en raras ocasiones produce efectos colaterales (algunas personas
reportan irritacion por el latex). Solo se usa para coito vaginal y/o anal. Algunas
personas deciden usarlo en relaciones orales.

Desventajas: es necesario aprender a usarlo, puede romperse si no se usa
correctamente o estd caducado o cuando hay mucha friccion .

Control de calidad y vida ttil: la exposicién prolongada a la luz del sol,
temperaturas arriba de los 40 grados centigrados, humedad, chispas, luz
fluorescente o el contacto con aceites minerales o vegetales hace que los
condones se deterioren rapidamente. Deben almacenarse en un lugar seco y
fresco, si durante una inspecciéon para verificar la calidad, el cond6n esta
pegajoso o fragil éste no puede utilizarse. Su vida util es de 3 a 5 afios.

El Condon femenino:



Es una funda suave de poliuretano que cubre el interior de la vagina.
Similar al condén masculino. Puede ser usado con una espermicida. Evita que
los espermatozoides tengan acceso al tracto reproductor femenino.

Efectividad: muy efectivo si usa adecuada y consistentemente.

Prevencion del VIH y ETS: muy efectivo. El VIH y otras infecciones no
pueden atravesarlo.

Disponibilidad: es dificil de conseguir, es caro.

Ventajas: no produce efectos colaterales. Se usa solo durante las relaciones
sexuales. Algunas mujeres pueden usar sin que el hombre se de cuenta.
Desventajas: es muy dificil conseguirlo en la mayoria de los paises. Puede ser
dificil colocarlo.

Control de calidad y vida ttil: la exposicién prolongada a la luz del sol,
temperaturas arriba de los 40 grados centigrados, humedad, chispas, luz
fluorescente o el contacto con aceites minerales o vegetales hace que los
condones se deterioren rapidamente. Deben almacenarse en un lugar seco y
fresco.

El Diafragma y Capuchén Cervical:

El capuchdn cervical que se coloca sobre el cérvix de la mujer para
impedir que entre el esperma del hombre , se requiere que un trabajador de la
salud lo mida. Debe ser colocado en la vagina antes de las relaciones sexuales y
dejado alli por lo menos seis horas y no mas de 24 después de que el coito haya
terminado. Debe lavarse antes de usarlo nuevamente. Debe ser usado con
espermicidas.

Efectividad: cerca de 18 embarazos ocurren de cada 100 mujeres que usan este
método después de un afio de uso.

Prevencion del VIH y ETS: no protege contra el VIH, puede proteger contra
algunas ETS, como las verrugas genitales.

Disponibilidad: no esta disponible en muchos paises.

Ventajas: solo se usa durante las relaciones sexuales. Puede usarse durante
anos. No es necesario acudir a un trabajador de la salud después de ser medido
inicialmente.

Desventajas: para su medida inicial se requiere de un trabajador de la salud
capacitado. Algunas mujeres informan dificultad de colocarlo y retirarlo. Se
necesita volver a medirse cada dos afios, después del embarazo o si la mujer
pierde o aumenta de peso.

Control de calidad y vida util: el diagrafma debe estar limpio, sin
perforaciones ni fisuras. Si hay perforaciones o fisuras (aunque éstas sean muy
pequefias) serdn visibles cuando se mire el diafragma contra una luz. Su vida
util es variable.



Los Espermicidas:

Son sustancias quimicas elaboradas para matar los espermatozoides en la
vagina e impedir que el esperma entre en el cérvix. Existen diversas
presentaciones: espuma, pelicula vaginal, crema, gel y tabletas vaginales. Debe
ser usados con métodos de barrera (condones, diafragma y capuchon cervical).
Los espermicidas causan la ruptura de la membrana celular de los
espermatozoides, lo cual afecta la movilidad de los mismos y su capacidad de
fecundar el 6vulo.

Efectividad: cerca de 21 embarazos ocurren en un aifo por cada 100 mujeres
que usan este método.

Prevencion del VIH y ETS: no existen pruebas de que den proteccion contra
VIH. Pueden proporcionar cierta proteccion contra infecciones producidas por
bacterias.

Disponibilidad: ampliamente disponibles.

Ventajas: solo se usan durante las relaciones sexuales, no es necesaria la ayuda
de un trabajador de la salud.

Desventajas: algunas personas pueden ser alérgicas a ellos.

Control de calidad y vida ttil: el envase de espuma no debe estar expuesto
al calor extremo o a fluctuaciones en la temperatura o la humedad y debe ser
almacenado de manera vertical a temperaturas que no excedan los 49 ° C. la
vida util de la espuma o jalea espermicida es de 3 afios. Las tabletas no deben
estar rotas o faltantes, ni de diferente color o que tengan perforaciones en el
aluminio, no deben estar blandas o desmoronarse, su vida ttil es de 5 afios.

PILDORAS ANTICONCEPTIVAS:

La pildora contiene hormonas que detienen la ovulacion y regulan el
ciclo menstrual. El método es altamente efectivo si la mujer que lo toma
recuerda tomar su pildora a la misma hora todos los dias.

Efectividad: aproximadamente de 2 a 3 embarazos ocurren en un afio de 100
mujeres que usan este método.

Prevencion del VIH y ETS: ninguna

Disponibilidad: se encuentra en la mayoria de las clinicas de planificacion
familiar.

Ventajas: no es necesario prepararse para usarla, puede ayudar a otros
métodos.

Desventajas: requiere que un trabajador de la salud la administre, produce
ciertos efectos colaterales como gastrointestinales. LLa mayoria de los
antibioticos disminuyen la efectividad del control de la pildora.
Contraindicaciones: no pueden ser usados por pacientes mayores de 40 afios y
que fumen.



Control de calidad y vida ttil: la primera indicacion de deterioro de este
producto es una disminucién en la dureza de la pildora, si la pildora se
desmorona cuando se presiona a través el alumnio es de mala calidad. Es
importante que el empaque estéril de aluminio para cada pildora esté sellado,
que los paquetes estén completos y que las pildoras sean del color correcto. Se
deben almacenar a temperatura ambiente (15-30°C) en condiciones secas. Su
vida util es de cinco afios a partir de la fecha de fabricacion.

ANTICONCEPTIVOS INYECTABLES

El inyectable mds conocido es la DepoProvera. La inyeccion debe
administrarse cada tres meses en una clinica o centro de salud. Evita la
ovulacion y espesa el moco cervical.

Efectividad: ocurre un embarazo de cada 100 mujeres que usan este método en
un afo.

Prevencion del VIH y ETS: ninguna.

Disponibilidad: ampliamente disponible en algunos paises.

Ventajas: se usa independientemente del coito, puede ser usado sin que el
hombre lo sepa.

Desventajas: pueden causar periodos irregulares, requiere de acceso a
trabajadores de salud capacitados cada tres meses. En caso de efectos
colaterales no puede suspenderse su efecto.

Control de calidad y vida qtil: los inyectable permaneceran estables y eficaces
hasta la fecha de vencimiento si se almacenan a una temperatura controlada
(15-30°C) , no deben refrigerarse. Su vida ttil es de 5 afios.

IMPLANTES HORMONALES

Conocidos como Norplant, son seis tubos pequefios que se insertan
debajo de la piel del antebrazo de la mujer. Los tubos lentamente liberan una
hormona que evita la ovulacion. Deben ser colocados y retirados por un
trabajador de la salud capacitado. Su efectividad se prolonga hasta cinco afos.
Efectividad: ocurre 1 embarazo por cada 100 mujeres que usan este método en
un ano.

Prevencion del VIH y ETS: ninguna

Disponibilidad: en algunos paises ampliamente disponible.

Ventajas: se usa independientemente del coito, puede ser usado sin que el
hombre lo sepa. Larga duracion.

Desventajas: pueden causar periodos irregulares, deben ser colocados vy
retirados mediante cirugia por trabajador capacitado.

Control de calidad y via util: los implantes estin empacados en una bolsa
estéril sellada, si el sello que asegura la esterilidad del producto estd roto o



faltan algunas de las cdpsulas no puede utilizarse el producto, deben protegerse
del calor excesivo, la luz indirecta y la humedad. Tiene una vida ttil de 5 afios a
partir de la fecha de fabricacion, siempre y cuando el empaque no esté dafiado.
Una vez insertados tienen una via adicional de cinco afos de eficacia.

DISPOSITIVO INTRAUTERINO

El dispositivo intrauterino es un pequefio artefacto hecho principalmente
de material plastico que se inserta en el utero. Alguno de los DIU disponibles
actualmente son : la T de cobre, Tcu 380A, el 7 de cobre, el multiload y la T de
progesterona (Progestasert). No se conoce el mecanismo exacto mediante el
cual el DIU previene el embarazo, puede afectar al espermatozoide, ovarios,
Ovulo o la fertilizacion. Sélo el DIU liberador de progestina cambia el
recubrimiento del endometrio. No interfiere con el coito. Debe reemplazarse
antes de cumplirse el décimo afio después de haber sido insertado. Las mejores
candidatas son la mujeres que han tenido al menos un hijo, las que desean un
método que requiera el minimo de cuidados .

Contraindicaciones: en las infecciones pélvicas activas, recientes o recurrentes
(incluyendo principalmente la gonorrea), si tiene historia de embarazo ectopico
o si la paciente se encuentra embarazada , o quien tiene mas de una pareja
sexual.

Efectividad: cerca de 2 a 3 embarazos ocurren por cada 100 mujeres que usan
este método en un afio.

Prevencion de VIH y ETS: ninguna, incrementa el riesgo de enfermedad
inflamatoria pélvica.

Disponibilidad: esta disponible en la mayoria de las clinicas de planificacion
familia, a menudo para mujeres que ya han tenido hijos.

Ventajas: se usa independientemente del coito, no requiere cuidados.
Desventajas: algunas mujeres informan menstruacion muy abundante, dolor. Se
requiere de un trabajador de salud capacitado para colocarlo o retirarlo.

Control de calidad y vida ttil: teniendo en cuenta que los DIU estan hechos
de pléstico y cobre, deben estar protegidos del calor o la luz solar directa, no
deben haber fisuras en el empaque estéril. Su vida qtil es de 7 afos.

ESTERILIZACION FEMENENINA

Consiste en cortar o bloquear las Trompas de Falopio para prevenir que el
6vulo y el espermatozoide se unan.
Efectividad: excelente
Prevencion de VIH y ETS: ninguna.
Disponibilidad: Disponible en clinicas especializadas, debe ser efectuada por
médicos capacitados.



Ventajas: se usa independientemente del coito.
Desventajas: requiere de una intervencidn quirtrgica con anestesia general. No
es reversible.

ESTERILIZACION MASCULINA

También llamada vasectomia. Consiste en cortar los conductos deferentes
en los hombres para impedir que haya espermatozoides en el semen.
Efectividad: excelente.

Prevencion de VIH y ETS: ninguna.

Disponibilidad: sélo en clinicas especializadas.

Ventajas: se usa independientemente del coito.

Desventajas: requiere de intervencidn quirtdrgica, es irreversible.

ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

Debe ser usada por la mujer después de tener relaciones sexuales no
protegidas. Existe bajo las presentaciones de pildoras o de DIU. Las pildoras
deben tomarse dentro de las 2 horas después de tener relaciones sexuales sin
proteccion. El DIU puede ser colocado cinco dias después de un contacto
sexual.
Efectividad: excelente cuando se usa dentro del tiempo marcado.
Prevencion de VIH y ETS: ninguna
Ventajas: es una opcion importante después de accidentes sexuales.
Desventajas: Cada método debe ser administrado por un trabajador de la salud
capacitado.



ORGANIZACION Y CREACION DEL PROGRAMA

El programa debe comprender las diversas razones para la necesidad

insatisfecha basdndose en investigaciones cualitativas y datos de encuentas ,
analizando los resultados e identificando los subgrupos de alta prioridad, para
un alcance mejor y para diseflar y suministrar informacion de servicios para
satisfacer las necesidades especificas de cada subgrupo .(21,10)

El individuo que actiia como organizador para la creacion del programa

de planificacion familiar debe actuar con orden siguiendo los pasos a
continuacion: (20)

1

. Planeacion: es la definicion de lo que tiene que hacer el grupo organizado

para alcanzar los objetivos. Abarca desde la fijacion de los objetivos, la
identificacion de las actividades a desempenar para lograrlos, la
programacion y la elaboracion de presupuestos.

. Organizacion: consiste en combinar recursos de manera ordenada y funcional

en un conjunto estructurado; en acomodar estos recursos en forma sistematica
para lograr una accion armoniosa y unificada.

. Implementacion: es el movimiento hacia la accién y todas las demds

actividades del administrador para iniciar y continuar las acciones previstas
en la planeacion y la organizacion, las cuales le permitirdn alcanzar las metas.

. Control y evaluacién: consiste en el seguimiento de lo que se vaya

efectuando para comprobar que los acontecimientos ocurran conforme a los



planes. Se evalua la actuacion y los resultados se corrigen las desviaciones
para mejores resultados. (29)

Qué incluye la planeacion? Planear para el futuro permite que se pueda

analizar en detalle la organizacion o programa, para que se puedan lograr los

objetivos, se deben responder a las siguientes preguntas:

1. Qué quiere lograr la organizacion?

2. En qué situacion se encuentra la organizacion en este momento?

3. En que situacion pretende estar la organizacion dentro de un determinado
tiempo?

4. Como se lograra esto?

5. Como financiard la organizacion este programa?

Establecimiento de la mision o los propoésitos:

El primer paso en la preparacion del plan, consiste en establecer o revisar
el propdsito o mision de la organizacion. Esto incluye generalmente los
objetivos generales , el tipo de organizacion, sus propositos y valores.

Analisis del contexto:

Este paso consiste en analizar el contexto y la manera como se relaciona
con los objetivos de la organizacion tal y como fueron definidos. Un analisis del
medio ambiente incluye el estudio de cuatro areas que pueden afectar la
operacion de los planes de la organizaciéon, como son cultura, politica,
economia y salud.

Establecimiento de objetivos generales:
Estos pueden establecerse en base a las metas finales del programa.

Seleccion de estrategias para alcanzar los objetivos:

Las estrategias definen la manera como la organizacion decide alcanzar
sus objetivos generales. En el desarrollo de las estrategias, deben considerarse
todas las opciones posibles y seleccionar una o mds para cada objetivo general.

Establecimiento de objetivos especificos:
Toda estrategia establece uno o mas objetivos especificos, estos plantean
resultados por anticipado en términos de usuarios o clientes de un programa.

Seleccion de actividades para cada objetivo especifico:
Para alcanzar un objetivo especifico, es necesario determinar cudles
actividades se llevaran a cabo, quién las realizard y cudndo se efectuaran.



PREPARACION PARA LA PLANEACION DEL TRABAJO

La planeacion es un proceso que tiene lugar en varios niveles dentro de
la organizacion. Durante el proceso, el administrador identificara las actividades
especificas que se llevardn a cabo dentro de los diferentes niveles funcionales
(regiones, clinicas, comunidades, aldeas) en un periodo determinado.

El proceso que se sigue en todos los planes es el mismo
independientemente de que sea para una clinica especifica o para un miembro
del equipo de trabajo, se necesita pensar con detalle en todas las actividades que
se requieren para alcanzar los objetivos. Para ello es de gran ayuda considerar
las siguientes preguntas:

M qué actividades necesitan realizarse para alcanzar los objetivos especificos
del programa?

M quién las realizara?

M cuidndo se llevaradn a cabo?

M qué recursos se necesitardn?

Analisis y discusion de las actividades: el personal de todos los niveles de la
organizacion debe contar con planes de trabajo. Hay que tomar en cuenta que el
proceso de planeacion es tan importante como el plan final. Este proceso da la
oportunidad de participar a las personas que realizan el trabajo, y lo mas
importante, les permite generar preguntas concernientes a las prioridades del
programa, la distribucion del tiempo del personal, la asignacién interna y las
oportunidades de coordinacion con otras organizaciones.

El resultado de este proceso es un plan de actividades y tareas a
ejecutarse en un periodo determinado y que han sido desarrolladas y aceptadas
por las personas que se encargan de llevarlas a cabo.

Coémo hacer para iniciar el proceso de planeacion del trabajo: el

administrador debe empezar por contestar las siguientes preguntas:

M cudles son las actividades més importantes ?

M en qué orden deben realizarse estas actividades?

M qué tan detallada necesita ser la descripcion de las actividades en el plan de
trabajo?

M cuenta el personal con la capacitacion y tiempo necesarios para realizar
satisfactoriamente su trabajo?

B cudnto costard realizar esta actividades?

Como utilizar los planes de trabajo para hacer el seguimiento del
programa:



Los planes de trabajo estdn fuertemente ligados a otros aspectos de la
gjecucion del programa, tales como el seguimiento y la evaluacion. Si se
determina cudles actividades dentro del programa son las mds importantes, el
administrador sabrd a cuales dar seguimiento.

Como hacer para desarrollar y organizar las actividades:
Se deben contestar las siguientes preguntas:
B Cual es la actividad?
B Quién es (quienes son) responsable(s) de llevar a cabo la actividad?
B Cémo : Qué recursos son necesarios?
B Cuando se inicia y termina la actividad (en fechas)?
B Donde se llevara a cabo la actividad?
Cuando se desarrollan las actividades para el programa u organizacion:
B fundamentar las actividades en los objetivos establecidos
M establecer claramente la actividad
B indicar cuando se llevara a cabo la actividad
M asignar responsabilidades al personal apropiado
B asegurarse de que los recursos necesarios estan disponibles

Coémo disenar y planear un programa de capacitacion

Un programa de planificacion familiar tendrd diferentes necesidades de
personal y por consiguiente distintos requerimientos de capacitacion dentro de
sus niveles. Al inicio de un programa, la capacitacion se centrard en los
siguientes aspectos: habilidades clinicas, consejeria para las personas que
ofrecen servicios de planificacion familiar, técnicas de comunicacion para dar
informacion y educacion a los futuros clientes y una capacitacion bésica en el
desarrollo y ejecucion de sistema de apoyo administrativo.

El administrador debe tener un conocimiento adecuado para:
B determinar la necesidad de capacitacion de un empleado
M establecer los requerimientos de la capacitacion
B preparar un programa de capacitacion
B escribir una propuesta para solicitar fondos para capacitacion del personal
B cvaluar el programa de capacitacion
M hacer seguimiento cuando termine el programa de capacitacion.

Evaluacion de necesidades de capacitacion:

La capacitacion es necesaria sOlo cuando un empleado carece del
conocimiento que se requiere para que realice su trabajo actual o uno nuevo
como consecuencia de un ascenso o transferencia. Para determinar la cantidad y



el tipo de capacitacion que se requiere, debe evaluarse la situacion actual,
decidir las habilidades que se requieren y establecer los conocimientos que le
hacer falta al personal.

Etapas en la preparacion de un programa de capacitacion:
Estas comprenden componentes educativos, administrativos y clinicos:
B Establecer objetivos generales del curso
B Desarrollar un plan general de capacitacion
B Delimitar objetivos especificos para cada sesion de capacitacion
B Determinara la metodologia , técnicas y enfoque de la capacitacion
B Desarrollar planes de sesiones de capacitacion
B Determinar los requerimientos de recursos
B Desarrollar el presupuesto para actividades de capacitacion
B Preparar la propuesta del programa de capacitacion

Métodos tradicionales de capacitacion: (20)

Los conocimientos también pueden impartirse mediante métodos
tradicionales tales como: charlas, lecturas, proyeccion de peliculas o un caso
real. Con los métodos tradicionales la retencion de la informaciéon se mejora
mediante ejercicios repetitivos, ejercicios escritos, y discusiones.

Para cada sesion un plan de capacitacion debe incluir:
B Titulo de la sesion
B Tiempo asignado
B Descripcion del contenido
B Objetivos especificos de la sesion
B Presentacion del contenido que se va a cubrir
B Materiales a utilizar
B Métodos y técnicas de capacitacion y tiempo requerido para cada uno
B Procedimiento de evaluacion.



ANTIGUA GUATEMALA (29)

El departamento de Sacatepequez y particularmente su cabecera, la
ciudad de La Antigua Guatemala constituye uno de los principales centros
turisticos del pais. Desde el punto de vista cultural, deben destacarse dos
aspectos importantes de atraccion turistica: los monumentos coloniales y lo
referente a la cultura popular tradicional (folclore).

La Antigua Guatemala es uno de los municipios con mayor riqueza en
cuanto a la cultura popular tradicional, debe recordarse que esta es una cultura
mestiza en la cual se fusionan los elementos de las culturas indigenas
prehispanica y de la cultura espafola.

Historia: aunque fue reconocido Sacatepequez como departamento hasta en
1839, la historia se remonta desde tiempo atrds cuando el territorio que
pertenecia al reino cakchiquel antes de la conquista por los espafioles.

Pedro de Alvarado fundé la capital del Reyno de Guatemala el 25 de
Julio de 1525 en Iximché, a la que llam6 Santiago en honor al Apdstol. Los
kaqgchiqueles se sublevaron contra las autoridades en 1526, entonces la capital
fue trasladada al Valle de Almolonga el 22 de noviembre de 1527. Esta ciudad



fue destruida entre el 10y 11 de septiembre de 1541 por un torrente de agua que
bajo del Volcin de Agua, arrastrando penascos, piedras y darboles. En este
desastre muri6 la gobernadora dofia Beatriz de la Cueva.

El 10 de marzo de 1543 la cuidad se asentd en el Valle de Panchoy o
Pangén( en el sitio en donde se encuentra la ciudad de La Antigua Guatemala).
El vocablo Pangén significa “ en lo amarillo” debido al color del terreno o la
abundancia de las caléndulas, chilcas y otras flores de ese color.

La ciudad de Santiago fue fundada siguiendo el trazo que hiciera el
ingeniero Juan Francisco Antelen, dicha ciudad permaneci6 en este valle hasta
el 29 de julio de 1773 fecha en que fue destruida por los terremotos de Santa
Marta y se trasladé al Valle de La Virgen o de la Ermita en donde se encuentra
actualmente la ciudad de Guatemala.

Poblacion: con aproximadamente 112,345 habitantes, donde la mayor parte de
la poblacién es ladina (65%). Actualmente hay muchos habitantes extranjeros
no se tiene la cantidad exacta.

Geografia: cuenta con tres imponentes volcanes: el de Agua, el de Fuego y el
de Acatenango llamado también Pekul por los aztecas. Sus suelos son bastante
fértiles para la agricultura y la mayor parte son planos.

Clima: templado.
Idiomas: se habla espafiol y kaqchikel.
Altitud: 1,530 sobre el nivel del mar.

Fuente de ingresos e industria: su principal fuente de ingresos ademads del
turismo es la agricultura, destaca el cultivo de zanahoria , café y manzana, la
produccion de flores. Entre las industrias estdn la confeccion de telas tipicas,
tenerias, elaboracion de azucar, panela, ceramica y orfebreria.

Hechos historicos:
- la introduccion de la primera imprenta en 1660
- la fundacidn de la Universidad de San Carlos en 1676
- la publicacion de periddicos como la Gazeta de Goathemala en 1729
- la inauguracion de la tercera catedral de Santiago de Guatemala en 1689
- fue declarada Monumentos nacional el 30 de marzo de 1944



- el 12 de octubre de 1948 el congreso de la Republica la proclamo
Ciudad Emérita

- el 25 de septiembre de 1958 fue capital de la Republica por 24 horas

- en 1965 fue declarada Ciudad Monumento de las Américas por la VIII
Asamblea Panamericano de Geografia e Historia

Fiesta titular: el 15 de agosto en honor a la Virgen de la Asuncién, 8 de
diciembre en honor a la inmaculada Concepciéon y el 25 de julio en
conmemoracion de Santiago Apostol.

METODOLOGIA

Tipo de estudio:
Descriptivo, prospectivo.

Sujeto de estudio:

Pacientes postaborto que se encontraron hospitalizadas en el
Departamento de Gineco-obstetricia de el Hospital Nacional “Pedro de
Bethancourt” de Antigua Guatemala, durante el periodo de mayo a junio del
2000.

Muestra de estudio:

Se trabajé con una muestra aproximadamente de 89 pacientes postaborto,
que son un 20 % del promedio de pacientes atendidas en los tres tltimos afios.
Fue una muestra tipo no probabilistica, secuencial.

Criterios de inclusion:

Se tomo6 la muestra con todas las pacientes postaborto que se encontraron
hospitalizadas en el departamento de Gineco-obstetricia de el Hospital Nacional
“Pedro de Bathancourt” de Antigua Guatemala.



Criterios de exclusion:
No se tom6 a las pacientes que no estuvieran hospitalizadas o que lo
estaban con otro diagnostico que no fuera postaborto.

Descripcion del area de trabajo:

El estudio se realiz6 en el Hospital Nacional “Pedro de Bethancourt” de
Antigua Guatemala, que se encuentra en la Aldea San Felipe de Jests, distante a
3 kilometros de la ciudad de Antigua Guatemala, el cual cuenta entre su
organizacion con el departamento de Gineco-obstetricia, ubicado en el 2do.
nivel del edificio hospitalario, con un total de 57 camas divididas en las
unidades de ginecologia, postparto, complicaciones prenatales y séptico. El
departamento cuenta con 11 médicos especialistas, 12 enfermeras auxiliares,
una jefe de servicio, una subjefe y 23 médicos externos de la Universidad de
San Carlos .

El departamento de trabajo social se encuentra ubicado en el primer nivel
junto a la consulta externa, donde laboran 5 trabajadoras sociales.

En las unidades de complicaciones prenatales y séptico se hizo la
recoleccion de datos y con la ayuda de trabajadoras sociales, personal de
enfermeria y médicos externos se implementd el programa de planificacion
familiar en pacientes postaborto.

Instrumento de recoleccion de datos:

Se utilizd un cuestionario que contiene 16 preguntas que determinaron
los conocimientos sobre planificaciéon familiar, métodos anticonceptivos y los
factores que influyen en el no uso de métodos anticonceptivos que tienen las
pacientes postaborto (ver anexos).

Ejecucion de la investigacion:
El estudio se realiz6é en un periodo de cuatro meses y medio (marzo a
julio) partiendo desde la planificacion del mismo hasta el informe final .

Primero se determinaron los conocimientos que tienen las pacientes sobre
planificacion familiar, métodos anticonceptivos y los factores que influyen en el
no uso de métodos anticonceptivos en el postaborto a través de una boleta de
recoleccion de datos, esa base de datos fue analizada y se cre6 un programa de
planificacion familiar, por ultimo fue implementado.

Por los objetivos planteados en este estudio se subdivide el tema en dos
grandes dreas: los conocimientos de las pacientes postaborto y la creacion e
implementacion del programa de planificacion familiar en las pacientes
postaborto.



La organizacion del proceso de trabajo que se ejecutd en la elaboracion
del mddulo se desarroll6 en cuatro etapas:
1. Protocolo de investigacion
2. Analisis y diagndstico de la informacion
3. Creacion del programa de planificacion familiar
4. Implementacion del programa de planificacion familiar

Protocolo de investigacion:

En esta etapa mediante la revision bibliografica se desarroll6 el marco
tedrico, la metodologia del proyecto y la determinacion del andlisis estadistico a
seguir.

Anélisis y diagnéstico de la informacion:

a. se utiliz6 una boleta de recoleccion de datos que contenia 15 preguntas
sobre los temas ya citados y se hizo un tiraje de 90 fotocopias para la
recopilacion de datos.

b. previo a pasar el test a la paciente en estudio, se le explicé la finalidad
de este.

c. se realizd la recoleccion de datos entrevistando a las pacientes
postaborto en el periodo que se encontraba hospitalizada en las
unidades de encamamiento de complicaciones prenatales y séptico .

d. se hizo el andlisis de la informacion obtenida de las boletas de
recoleccion de datos y se presenta en forma sistemdtica utilizando la
estadistica descriptiva.

Creacion del Programa de Planificacion Familiar

Esta seccion del trabajo incluy6 el andlisis de la informacion recabada, la
cual fue la base para crear el programa de planificacion familiar a la paciente
postaborto, segun las necesidades, cultura, lenguaje, grado de escolaridad y
conocimientos que dichas pacientes tenian, el cual lleva los siguientes
apartados: Objetivos, Justificacion y los contenidos programaticos.

Se realizaron planes de clases para la capacitacion del personal asi como
folletos informativos.

Implementacion del Programa de Planificacion Familiar
Aqui se contempl6 el montaje y la implementacion del programa creado,
en la que se realizaron actividades como las siguientes:
a. Obtencion del material didéctico: salon de clase, retroproyector, proyector de
slides, material audiovisual, carteles ilustrativos, folletos informativos,
trifoliares.



b. Capacitacion del personal de enfermeria, trabajadores sociales y médicos
externos.

B Se dieron platicas en las cuales en forma separada se capacitd acerca de 1.
Métodos anticonceptivos, 2. Planificacion familiar, 3. Orientacién y
consejeria a la paciente postaborto, 4. El Aborto.

B Cada charla se hizo en un tiempo de 30 a 45 minutos por medio de carteles
ilustrativos, proyeccion de slides y/o folletos informativos.

B Cada platica se realiz6 en forma dindmica y participativa con cada grupo
asistente, en las cuales se tuvo un espacio para realizar preguntas y responder
dudas.

c. Informacion y consejeria a la paciente postaborto:

B Con la ayuda del personal de enfermeria y médicos externos, a la paciente
postaborto en el periodo hospitalario, se le di6 informacion individual
conforme a sus inquietudes acerca de la planificacion familiar.

B Se le proporcion6 a la paciente postaborto material informativo sobre
planificacion familiar ( folletos y /o trifoliares).

B Se le di6 una cita posterior a la consulta externa de Gineco-obstetricia para
realizar su examen fisico de rutina y resolver algunas preguntas acerca de su
salud y el método anticonceptivo que estaba utilizando o utilizaria si ese era
su deseo.

B Si era necesario se le di6 una cita posterior con la trabajadora social para
continuar con el seguimiento de cada caso en particular y poder resolver asi
sus nuevas dudas.

d. Encargados del programa en el futuro:

El programa se qued6 a cargo del jefe del Departamento de Gineco-
obstetricia, asi como del personal que en este labora, redactando una carta en la
que se dard seguimiento al programa ya establecido.

Plan de analisis:
Se analiz6 la informacién de las boletas de recoleccion de datos
presentdndola en forma sistemadtica utilizando la estadistica descriptiva.

Consideraciones éticas:

Para el estudio se realizaron preguntas a las pacientes postaborto por
medio de una boleta de recoleccion de datos, acerca de los conocimientos
sobre planificacion familiar , los resultados fueron manejados con discrecion y
sirvieron para la creacion del programa de planificacion familiar para la
paciente postaborto.



Recursos:

Materiales fisicos:

m Hospital Nacional “Pedro de Bethancourt” de Antigua Guatemala.

B Departamento de Gineco-Obstetricia, unidades de Complicaciones Prenatales
y Séptico.

m Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.

m Biblioteca de el Instituto de Nutricion de Centro América y Panama
(ILN.C.AP)

m Biblioteca Central de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

m Biblioteca de APROFAM.

B Computadora, programa de computo Word Office 9, Excel, Internet, EPi Info
version 6.4

®m Materiales de escritorio y papeleria

Humanos:

m Pacientes postaborto

m Investigador

m Personal de enfermeria, trabajadores sociales y estudiantes de medicina.

B Médico asesor del trabajo de tesis

m Médico revisor del trabajo de tesis

B Personal del Centro de Investigacion de Ciencias de la Salud de Ciencias
Meédicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala

Econ6émicos:

m Fotocopias Q. 100.00

m Uso de internet Q. 100.00

B Materiales de computacion Q. 250.00

B Transporte y movilizacion Q. 300.00

B [mpresion de tesis Q. 800.00
Total Q.1,550.00



CONCLUSIONES

. La mayor cantidad de pacientes postaborto tienen antecedentes de un aborto
previo, el grupo de pacientes estudiado esta representado por mujeres en edad
fértil, la mayoria indigenas, amas de casa, con vida sexual activa, en edad
reproductiva, sin un trabajo formal, eminentemente catdlica y que ha cursado
solamente los grados primarios de escolaridad o son analfabetas.

. Después de los resultados obtenidos se puede afirmar que el término
planificacion familiar es desconocido para muchas mujeres, asi como a pesar
de que un elevado porcentaje conocen algin método anticonceptivo es menor
el numero de quienes los utilizan.

.La falta de orientacion adecuada sobre planificacion familiar a la pareja
influye en la poca demanda hacia este servicio y la falta de aceptacion
principalmente del sexo masculino a los métodos anticonceptivos deja una
parte de la pareja inactiva para la toma de decisiones.

. Los efectos secundarios por el uso de anticonceptivos son tomados muchas
veces como un rechazo para no continuar con los esquemas de tratamiento.



5. El deseo de recibir una orientacion en planificacion familiar después del
aborto fue aceptada por la mayoria de las pacientes.

6. Entre los factores que limitan el acceso a los servicios de salud reproductiva
se encuentran la accesibilidad geografica, de horario y de transporte.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:
1. Dar orientacion y consejeria sobre Planificacion Familiar a las Pacientes

Postaborto, en el departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional
de Antigua Guatemala ““ Pedro de Bethancourt”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

I. Informar sobre Planificacion Familiar , Métodos anticonceptivos y dar
consejeria a las Pacientes Postaborto.

2. Resolver las dudas que las pacientes tengan sobre anticoncepcion.

3. Referir a las pacientes postaborto a las unidades de Consulta Externa ,
Trabajo Social y/o puestos de Salud en caso sea necesario.



PROGRAMA DE PLANIFICACION
FAMILIAR EN LA PACIENTE POSTABORTO

En base a la informacion recopilada anteriormente se presenta definicion
del Programa de Planificaciéon Familiar para la paciente postaborto, que se
realizard en el Departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional de
Antigua Guatemala.

Debe ser manejado de una manera integral tomando en cuenta 4 grandes
aspectos: Sociocultural, Demograficos, Conocimientos sobre planificacion
familiar y Fuentes de Suministros.

SOCIOCULTURALES:

La situacion de la mujer para la aceptacion y uso de métodos
anticonceptivos se vé influenciada por aspectos como: grados bajos de
escolaridad, ocupaciones no remuneradas, decisiones vedadas a elegir su
derecho reproductivo por parte de la familia y del espeso, con lo que se debe
impartir desde una educacion familiar, social e institucional para que ellas como
personas individuales tomen una decision correcta sobre su salud reproductiva.



Se informara de los diferentes métodos para planificar en una forma sencilla,
clara y concisa para la mejor comprension de la paciente.

La actitud de los diferentes grupos religiosos ante las politicas de los
anticonceptivos en general evidencian que hay més aceptacion en la religion
catdlica y menos en la religion protestante, aspecto que se tendrd en cuenta al
dar educacion sobre planificacion familiar respetando las creencias religiosas.

A pesar de la existencia de patrones culturales arraigados en la raza
indigena, nuestra poblacién mayoritariamente aceptd recibir en un momento
determinado informacion sobre métodos de planificacion familiar después del
aborto, esto no necesariamente implica la aceptacion de su uso, por lo que se
debe de considerar este factor al orientar a la paciente.

Las pacientes postaborto en su mayoria son adultas jovenes, con pareja
formal y que ha tenido de 1 a 3 embarazos y/o partos, por lo tanto el programa
debe proporcionar una gama de opciones en planificacion para los diferentes
deseos de este grupo en particular.

DEMOGRAFICOS:

Tomando en cuenta que a través de los anos la poblacion que asiste al
hospital nacional de Antigua ha ido aumentado, se debe evaluar el servicio para
que cada dia se pueda atender a una mayor cantidad de personas eficazmente no
sOlo en el ambito de métodos de planificacion familiar sino también de salud en
general.

Por nuestra alta tasa de fecundidad guatemalteca, los programas de
planificacion familiar deben de proporcionar informacién ampliar para las
pacientes a través de los diferentes niveles de atencion (hospitales, centro y
puestos de salud) para en un mediano plazo disminuir la tasa de fecundidad y
sus consecuencias en morbi-mortalidad materno-infantil.

En el departamento de Sacatepequez el transporte y la accesibilidad a los
servicios de salud es buena, este dato es importante para tomarlo en cuenta en
estrategias de salud mas amplias. En este programa se contempla unicamente la
accesibilidad al hospital nacional de Antigua la cual es muy buena.

CONOCIMIENTOS SOBRE PLANIFICACION FAMILIAR:



Haciendo un andlisis general sobre los conocimientos que las pacientes
tenfan sobre el tema, se debe de educar a la paciente desde que significa
planificaciéon familiar, que son los métodos anticonceptivos, para que sirven,
cuales existen y como se utilizan. Para luego orientar adecuadamente pueda
elegir junto a su pareja una forma de llevar su reproduccion con
responsabilidad.

Segun la informacion recabada hubo dos grandes grupos para la decision
en que hacer para no volver a quedar embarazadas pronto de nuevo (ignorar que
hacer y usar algin método anticonceptivo) con lo cual es de gran importancia
ofrecer consejeria sobre planificacion familiar.

Se debe aprovechar que las pildoras anticonceptivas, los inyectables, el
preservativo y la esterilizacion femenina son los métodos mas conocidos dentro
de la poblacion femenina, por lo tanto se debe de hacer énfasis en esos métodos
anticonceptivos.

Al dar orientacion se deberd hacer una historia completa en busca de
efectos secundarios del uso de anticonceptivos y de complicaciones del aborto,
para evaluar el método anticonceptivo mas indicado para cada paciente.

En la orientacion y consejeria sobre planificacion familiar debe ser
completa para que la pareja tome una decision fundamentada.

Se daran capacitaciones al personal médico y paramédico del
departamento de gineco-obstetricia y trabajo social para que como entes
colaboradores del programa tengan conocimientos, actitudes y destrezas para
realizar labores dirigidas en una misma direccion.

FUENTES DE SUMINISTROS:

El programa se llevard a cabo con la ayuda del departamento de gineco-
obstetricia y los suministros proporcionados por AVSC (volante informativos,
trifoliares y carpetas ilustrativas).

Con respecto a los métodos anticonceptivos se hardn las gestiones
necesarias para que a mediano plazo se proporcionen los mismos en la farmacia
estatal.



Se presentan a continuacion los planes de clase para las capacitaciones
del personal médico y paramédico, asi como el protocolo de manejo para la
paciente postaborto.

RESULTADOS DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION
FAMILIAR PARA LA PACIENTE POSTABORTO

1. Se capacitd al personal médico y paramédico con respecto a Planificacion
Familiar, Orientacion y Consejeria para la paciente postaborto.

2. Se inform¢ a las pacientes postaborto sobre planificacion familiar y métodos
anticonceptivos, brindando orientacion en la estancia hospitalaria.

3. El personal médico y paramédico debidamente capacitado, resolvié las dudas
que la paciente postaborto tenia sobre planificacion familiar.

4. Al ser necesario se refiri6 a las pacientes postaborto a las unidades de
consulta externa, trabajo social y/o puestos de salud para dar seguimiento a
cada caso en particular.



CONCLUSIONES DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION
FAMILIAR PARA LA PACIENTE POSTABORTO

I. Se cre6 el Programa de Planificacion Familiar dirigido a la Paciente
Postaborto basado en los datos obtenidos sobre los conocimientos de
planificacion familiar y métodos anticonceptivos que tenian las pacientes.

2. Se implementd al Programa de Planificacion familiar para las pacientes
postaborto en el Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional
de Antigua Guatemala.

3. Se trabaj6 el programa de una manera integral involucrando al personal
médico y paramédico de las diferentes areas del departamento de gineco-
obstetricia y trabajo social para la atencion de la paciente postaborto.



4. A través de la capacitacion recibida el personal médico y paramédico estuvo
en la capacidad de brindar orientacion y consejeria a las pacientes postaborto
sobre planificacion familiar.

5. El programa fue bien recibido por la poblacion guatemalteca, aceptando en
la mayoria de los casos la orientacion brindada.

RECOMENDACIONES

1. Evaluar el funcionamiento del Programa de Planificacion Familiar cada afio
por parte de las autoridades del Hospital de Antigua Guatemala.

2. Que el personal médico y paramédico mantenga una capacitacidon constante
sobre planificacion familiar.

3. Aprovechar los medios de comunicacion local (television, prensa y radio)
para difundir la informacién sobre Planificacion familiar y Meétodos
anticonceptivos, tomando en cuenta aspectos culturales e 1diosincrasia de
nuestra poblacion.

4. Capacitar a promotores y guardianes de la salud sobre los conocimientos en
Programas de Planificacion Familiar para las Pacientes postaborto.



5. Continuar con la realizaciéon de Programas para la educacién y atencion
reproductiva en pareja por el Ministerio de Salud.

RESUMEN

El presente estudio es de tipo descriptivo, prospectivo, el cual fue
realizado en el Hospital Nacional de Antigua Guatemala, tuvo como objetivo
principal Implementar un Programa de Planificacion Familiar para la Paciente
Postaborto.

El Programa tuvo el fin de dar orientacién y consejeria a la paciente
postaborto  sobre planificacion familiar y métodos anticonceptivos,
involucrando al personal médico y paramédico del hospital mencionado después
de haber sido capacitados.

Se trabajé con una muestra de 89 pacientes postaborto, a quienes por
medio de una boleta de recoleccion de datos, se determinaron los conocimientos
que poseian las mismas sobre planificacion familiar, métodos anticonceptivos y



los factores en el no uso de los mismos. Posteriormente se analizd la
informacion y en base a ésta se cred el programa citado para luego ser
implementado en el departamento de Gineco-obstetricia.

Los datos recopilados evidencian que se trata de un grupo de mujeres
jovenes en etapa reproductiva, la mayoria indigenas, catdlicas y que mantienen
una relacion de pareja formal, con inici6 de vida sexual a temprana edad. A
pesar de que el 62% de las pacientes conocen de los métodos anticonceptivos de
este sOlo la mitad los han utilizado siendo el preservativo y la pildora los mas
utilizados.

En relacion al nimero de embarazos la mayor parte lo ha estado de 1 a 3
veces, datos que coinciden con el nimero de partos registrados. De las 89
pacientes, 78 han tenido un aborto.

El 86% de las pacientes no deseaban un embarazo pronto, sin embargo el
45% de estas ignoraban que harian para no resultar embarazadas. El 95% de las
pacientes aceptd recibir orientacidon sobre planificacion familiar después del
aborto.

Se brind6 orientacion y consejeria a la paciente postaborto en su estancia
hospitalaria.

En conclusion es necesario seguir educando a nuestra poblacion sobre los
planes de anticoncepcion para su salud reproductora en pareja y asi evitar
embarazos no planificados o de riesgo para la mujer.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE MEDICINA, TRABAJO DE TESIS.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES:

EDAD: PROCEDENCIA: ETNIA:
PARIDAD: G:____ P:___ Ab:___HV:___HM:___  ESTADO CIVIL:
OCUPACION: INICIO DE LA VIDA SEXUAL:

GRADO DE ESCOLARIDAD: RELIGION:

1. Sabe usted que significa “la planificacién familiar’: SI NO

2. Recibi6 del personal de salud del hospital orientacién sobre planificacién familiar después de éste aborto:
SI NO

3. Realiz6 usted alguna pregunta sobre planificacién familiar: SI NO

4. Desea quedar embarazada pronto de nuevo: SI NO



5. Si su respuesta anterior fue negativa , Qué va a hacer al respecto?:
B No tener relaciones sexuales
B Usar algtin método anticonceptivo
B No sabe que va a hacer

6.Conoce los métodos anticonceptivos: SI NO

7. Si su respuesta anterior fue afirmativa, Cudles conoce?:

B Pildoras - Preservativo -T de cébre - Depropovera
B Op. de mujer -Op. de hombre -Eyaculacién fuera de vagina
8. Ha usado métodos anticonceptivos: SI NO Cual:

9. Si su respuesta anterior fue negativa, Por qué no ha usado?

B Influencia de su esposo al no dejarla -No los conoce
B Influencia de religién - Falta de acceso
B Por temor - Otros

10. Hubo algin problema al usar algiin método anticonceptivo:
SI NO Cudl, especifique:

11. Sabe usted que puede quedar embarazada inmediatamente después de éste aborto:
SI NO

12. Sabe usted que puede retrasar o evitar otro embarazo si usa un método anticonceptivo:

SI NO
13. Le gustaria ser orientada sobre planificacion familiar después de éste aborto: SI NO
14. Existe un puesto de salud, clinica privada u hospital cerca de su casa: SI NO
15. El acceso al servicio de salud es fécil: SI NO

16. Si su respeta anterior fue NO, qué factores limitan el acceso a los servicios de salud :

B Distancia - Transporte -Horario de atencién
B [enguaje - Desconocimiento de ubicacién - Preferencia por otros servicios

APROFAM: Asociacion Pro-Bienestar de la Familia Guatemalteca.

AVSC: Asociation Voluntary Surgical Contraception.
Celsam: Centro Latinoamericano Salud y Mujer.
FPAL: Family Planning Association of India.

INOPAL: Investigacion Operativa y Cooperativa Técnica en Planificacion
Familiar y Salud Reproductiva para América Latina y El Caribe.

IPPF: International Planned Parenthood Federation.



JHPIEGO corporation: An affilate of Johns Hopkins University Education
and Training in Reproductive Health.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
ONU: Organizacion de Naciones Unidas.
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

USAID: The United States Agency for International Development (Agencia
Internacional para el Desarrollo).



TEMA: ORIENTACION Y CONSEJERIA EN PLANIFICACION

Cuarta Capacitacion

FAMILIAR

CONTENIDO OBJETIVOS PARTICIPAN METODO [MATERIALES | TIEMPO|EVALUACION
1.Consejeria Analizar la diferencia Médicos externos Exposicion Carpeta 5min Claridad y
en Planifica- |psicologica entre una mu | Personal de oral ilustrativa pertinencia del
cion familiar  |jer postparto normal y enfermeria expositor

una mujer postaborto. Trabajadoras

sociales

2.Guia para Proporcionar una guia Médicos externos Exposicion Carpeta 15min. Claridad y
el proveedor |a los proveedores de sa- | Personal de oral ilustrativa comprension
de salud. lud, para que las pacien- | enfermeria del expositor

tes postaborto hagan Trabajadoras

una eleccién informada sociales

sobre sus opciones re-

productivas.
3.Métodos Aprender a analizar Médicos externos Actividad Carpeta 15min Resolucion de
Anticoncepti- [cual es el método anticon | Personal de interactvia ilustrativa un caso clinico de
VoS ceptivo conveniente pa- | enfermeria una paciente post

ra cada paciente en par- |Trabajadoras aborto.

ticular. sociales
4.Proveedo- Orientar al proveedor Médicos externos Clase Carpeta 10min Pregunta
res de salud de la salud sobre el pa- Personal de oral ilustrativa directa
reproductiva. |pel como protagonista de | enfermeria dinamizada al auditorio

la salud reproductiva de |Trabajadoras

la paciente postaborto. sociales







TEMA: PLANIFICACION FAMILIAR

Tercera Capacitacién

CONTEIDO OBJETIVOS PARTICIPAN | METODO | MATERIALES|TIEMPO [EVALUACION
1.Planificacion | Definir que es Médicos externos Exposiciéon Carpeta 5min. Pregunta
Familiar Planificacién Familiar Personal de oral ilustrativa directa a

enfermeria el auditorio
Trabajadoras
sociales
2.Morbilidad y | Presentar las estadisti- | Médicos externos Exposiciéon Carpeta 10min Claridad y
Mortalidad cas mundiales y guate- | Personal de oral. ilustrativa comprensién
materna y maltecas de morbi-mor- | enfermeria del expositor.
Planificacion [talidad materna asi co- |Trabajadoras
Familiar mo de programas de pla- | sociales
nificacién familiar.
3.Acceso a los | Analizar los factores Médicos externos Actividad Carpeta 15min. Pregunta
servicios de influyentes en el acceso | Personal de interactiva ilustrativa directa al
Planificacion |a los servicios de plani- | enfermeria auditorio
Familiar ficacion familiar y como |Trabajadoras
poder ayudar a resolver- | sociales
los.
4.Factores que | Determinar la influen- Médicos externos Actividad Carpeta 10min Pregunta
influyen en socio-cultural sobre el Personal de interactiva ilustrativa directa al
el nousode |[no uso de métodos an- enfermeria auditorio
métodos an- |ticonceptivos. Trabajadoras
ticonceptivos sociales







CONTENIDO OBJETIVOS PARTICIPAN | METODO | MATERIALES [TIEMPO|(EVALUACION
4.Métodos Determinar las areas Médicos externos Clase Proyector de 5min Pregunta directa
Anticoncep- para abastecerse de Personal de oral slides al expositor.
tivos. suministros anticoncep- | enfermeria. dinamizada

tivos (puestos de salud, | Trabajadoras Apuntador

farmacias y/o clinicas) sociales.

Folletos ilus-
trativos.




TEMA: METODOS ANTICONCEPTIVOS

Segunda Capacitacion

CONTENIDO OBJETIVOS PARTICIPAN | METODO [MATERIALES | TIEMPO|EVALUACION
1.Métodos Definir que son los Médicos externos Clase Proyector de 5min. Pregunta
Anticoncep- métodos anticonceptivos | Personal de oral slides directa a los
tivos. enfermeria. dinamizada participantes
Trabajadoras Apuntador
sociales.
Folletos ilus-
trativos.
2.Métodos Enumerar los direfen- Médicos externos Actividad | Proyector de 15min. |Por medio de los
Anticoncepti- [tes métodos anticoncep- | Personal de interactiva | slides folletos ilustrativos
VOoS. tivos que existen y la enfermeria. los participantes
forma de su uso. Trabajadoras Apuntador deberan identifi-
sociales. car cada uno de
Folletos ilus- los métodos an--
trativos. ticonceptivos.
3.Métodos Determinar la efectivi- Médicos externos Exposicién | Proyector de 15min Claridad y
Anticoncep- dad, ventajas y desven- | Personal de oral slides pertinencia del
tivos. tajas de los métodos enfermeria. expositor.
anticonceptivos. Trabajadoras Apuntador
sociales.
Folletos ilus-

trativos.




TEMA: EL ABORTO

PLANES DE CLASE

Primera Capacitacion

CONTENIDO OBJETIVOS PARTICIPAN METODO |MATERIALES|TIEMPO |EVALUACION
1.El Aborto Definir y diagnosticar Médicos externos Actividad Proyector de 10min. Pregunta directa
el aborto. Personal de interactiva acetatos al auditorio

enfermeria.

Trabajadoras Apuntador

sociales.
2. Anteceden- |Resefia histérica en la Médicos externos Exposicién Proyector de 5min. Claridad y
tés histéricos |atencién postaborto a Personal de oral acetatos pertinencia del
en la Atenciéon [nivel mundial y nacional. | enfermeria. expositor.
Postaborto Trabajadoras Apuntador

sociales.
3.Planificacion | Informar sobre los Médicos externos Expositiva Proyector de 15 min. Pregunta directa

Familiar

Programas de Planifica-
cién Familiar para la pa-
ciente postaborto que

existen en Guatemala y

en algunos paises del
mundo

Personal de
enfermeria.

Trabajadoras
sociales.

acetatos

Apuntador

al auditorio

Claridad y
pertinencia del
expositor




DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Escala de Medicion | Unidad de medida

Edad Tiempo cronologico vivido Se anotara en la boleta la edad Nominal Afos
por una persona desde su referida por la paciente.
nacimiento.

Procedencia (Es el punto de origen o partida [Se anotara en la boleta la pro- Nominal San Lucas Sac, San
antes de llegar al servicio cedencia referida por la pa- Felipe, Ciudad
de salud. ciente. Vieja, etc.

Etnia Grupo natural de individuos Se anotara en la boleta por ob- Nominal Ladina, indigena
con caracteres propios deter- [servacion la etnia.
minados por una misma cul-
tura y lengua.

Estado Estado legal que ubica a una |[Se anotara en la boleta el esta- Nominal soltera,casada,

Civil persona en su relacion de do civil referido por la paciente. unida.
pareja.

Ocupacion |Se comprendera el empleo, Se anotara en la boleta la ocu- Nominal ama de casa,traba-
oficio o cargo que desempefia |pacion referida por la paciente. jadora industrial, tra-
una persona. bajadora administra-

tiva, vendedora.

Grado de Nivel de estudios que posea |Se anotara en la boleta el grado Nominal Primaria, basicos

Escolaridad |una persona. de escolaridad que la paciente secundaria, univer-

refiera. sitario.

Religion Conjunto de creencias o dog- |[Se anotara en la boleta la reli- Nominal catolica, evangelica

mas acerca de la divinidad,
que relacionan al hombre con
lo sagrado.

gion referida por la paciente.

mormona, testigo de
Jehova, ninguna




Gestas Se menciona como el numero [Se anotara en la boleta el nu- Numeérica 0,1,2,3,4...etc.
de veces que la paciente ha mero de embarazos referidos
estado embarazada. por la paciente.
Partos Se considera como parto la Se anotara en la boleta el nume- Numerica 0,1,2,3,4...etc.
culminacion del embarazo por ([ro de partos referidos por la
via vaginal o abdominal con paciente.
un producto viable.
Abortos Se considera a la expulsion Se anotara en la boleta el nu- Numerica 0,1,2,3,....etc.
del producto de la gestacion, [mero de abortos referidos por
antes de la 20 semana o que [la paciente.
pese menos de 500 grs.
Hijos vivos  |Ser humano producto de la Se anotara en la boleta el nu- Numeérica 0,1,2,3,4... etc.
procreacion en pareja que mero de hijos vivos referidos
tiene vida. por la paciente.
Hijos Ser humano producto de la Se anotara en la boleta el nu- Numeérica 0,1,2,3,4...etc.
muertos procreacion en pareja sin mero de hijos muertos referi-
vida. dos por la paciente.
Incio de la Se comprende como el inicio  |Se anotara la edad en la que se Numerica Edad en anos
vida sexual |de relaciones sexuales inicio a tener relaciones sexua-
les referida por la paciente.
Meétodos Es el conjunto de técnicas en- |Se anotaran los conocimientos, Nominal Pildora, Preservativo
anticoncep- |caminadas a espaciar o evitar |la utilizacion o no de algun meto- Implantes, DepoPro-
tivos los embarazos, de una forma |do anticonceptivo y en caso po- vera, eyaculacion in-

planificada.

sitivo se anotara cual, segun lo

terrumpida, T de co-




|referido por la paciente.

|bre, operacion.

Planificacion [El planeamiento y el espacea- |[Se anotara el deseo de ser Nominal Sl, NO
Familiar miento de la concepcion del orientada sobre planficacion
nifno de acuerdo a los deseos |familiar.
de la pareja por medio de la
practica de un metodo anti-
conceptivo.
Conocimien- |Razén de entendimiento sobre |Se anotara en la boleta de in- Nomimal Planificacion familiar
to un tema en particular. formacioén los conocimientos métodos anticoncep-
de la paciente sobre el tema. tivos, factores influ-
yentes.
Factores Causa que ejerce una perso- |Se anotara la informacion re- Nominal Familiares, esposo,
influyentes  |na o cosa sobre otra. ferida por la paciente en la bo- amistades, educa-
leta de recoleccion de datos. cion, religion, cul-
tura
Servicios de |[Se entendera el estableci- Se anotara si existe un servicio Nominal Puesto de salud,
Salud miento donde se presta aten- |de salud cerca del hogar de la centro de salud,

cion medica por un proveedor
de salud.

paciente.

clinica privada, hos-
pital nacional.










CUADRO No. 30
EL ACCESO AL SERVICIO DE SALUD ES FACIL ?

Respuesta | No. Pacientes| Porcentaje
Si 78 87.6%
No 11 12.4%
Total 89 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO No. 31
S| SU RESPUESTA ANTERIOR FUE NEGATIVA, QUE
FACTORES LIMITAN EL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUI

Respuesta | No. Pacientes| Porcentaje
Distancia 8 72%
Transporte 2 18%
Horario 1 10%
Total 11 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Andlisis cuadros 29,30,31: En esta area geografica del pais la
mayoria de las comunidades cuentan con un servio de salud
cercano, ademas de que la accesibilidad a los mismos es buen:
En las areas en que la accesibilidad es dificil, la limitante mayor
es la distancia. Se debe aprovechar esta ventaja para involucrar
aun mas a estos servicios de salud en la divulgacion e informa-
cidn sobre métodos de planificacion familiar.
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CUADRO No. 26
SABE USTED QUE PUEDE QUEDAR EMBARAZADA
INMEDIATAMENTE DESPUES DE ESTE ABORTO ?

Respuesta |No. Pacientes| Porcentaje
Si 54 61%
No 35 39%
Total 89 100%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.

Analisis: La tercera parte del grupo en estudio ignora que
puede volver a quedar embarazadas casi inmediatamente
después de un aborto, ello obliga a una educaciéon en
salud reproductiva desde lo mas simple a lo mas complejo.

CUADRO No. 27
SABE USTED QUE PUEDE RETRASAR O EVITAR OTRO
EMBARAZO SI USA UN METODO ANTICONCEPTIVO ?

Respuesta |No. Pacientes| Porcentaje
Si 52 58%
No 37 42%
Total 89 100%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.

Analisis: A pesar de que las pacientes en su mayoria
refieron conocer los metodos anticonceptivos, mas de la
mitad desconocen para que sirven, entonces la educacion
en planificacion familiar debe tomar en cuenta que la pobla-
cidn necesita conocer mejor los métodos anticonceptivos

y asi tomar una decision informada.
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CUADRO No. 28
LE GUSTARIA SER ORIENTADA SOBRE PLANIFICACION
FAMILIAR DESPUES DE ESTE ABORTO ?

Respuesta |No. Pacientes| Porcentaje
Si 85 95%
No 4 5%
Total 89 100%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.

Analisis: El deseo de recibir orientacién sobre planificacién
familiar después del aborto, es de aprovechar, ya que la
paciente después de haber sufrido un desequilibrio emocio-
nal y fisico, necesita ser orientada e informada sobre su sa-
lud reproductiva.

CUADRO No. 29
EXISTE UN PUESTO DE SALUD, CLINICA PRIVADA U
HOSPITAL CERCA DE SU CASA ?

Respuesta |No. Pacientes| Porcentaje
Si 78 87.6%
No 11 12.4%
Total 89 100%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.
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CUADRO No. 24

HUBO ALGUN PROBLEMA AL UTILIZAR ALGUN

METODO ANTICONCEPTIVO ?

Respuesta No. Pacientes| Porcentaje
Si 19 65%
No 10 35%
Total 29 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO No. 25

S| SU RESPUESTA ANTERIOR FUE AFIRMATIVA
CUAL PROBLEMA FUE ?

Respuesta No. Pacientes| Porcentaje
Irritacidn 5 26%
Molestias gastricas 4 21%
Cefalea 4 21%
Quedd embarazada 2 10%
Mareos 1 5%
Amenorrea 1 5%
Subi6 de peso 1 5%
Adelgazamiento 1 5%
Total 19 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Analisis: Mas de la mitad de las pacientes que han utilizado
algun método anticonceptivo manifestaron haber tenido algu

problema con los mismos, las molestias referidas son los

efectos secundarios normales producidos por los anticon-
ceptivos principalmente los hormonales, por lo que al edu-
car adecuadamente se orientaria a las usuarias y se evitaria

asi el abandono de los mismos.

61



61



CUADRO No. 21
HA USADO ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO ?

Respuesta No. Pacientes| Porcentaje
Si 29 32.6%
No 60 67.4%
Total 89 100%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.

CUADRO No. 22
CUAL METODO ANTICONCEPTIVO HA USADO?

Respuesta No. Pacientes| Porcentaje
Preservativo 11 38%
Pildora anticonceptiva 8 28%
Anticonceptivo inyectable 6 21%
Método del ritmo 2 7%
Eyaculacién interrumpida 2 7%
Total 29 100%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.

Analisis: Nuevamente a pesar que las pacientes conocen de
los métodos anticonceptivos, la minoria los usan, los mas
utilizados son compuestos hormonales y la tercera parte han
usado preservativo, método que ademas de evitar el emba-
razo previene las enfermedades de transmision sexual.
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CUADRO No. 23
POR QUE NO HA USADO METODOS ANTICONCEPTIVOS

Respuesta No. Pacientes| Porcentaje*
No los conoce a plenitud 31 52%
Por temor 22 36%
Influencia de esposo 9 15%
Influencia de religion 2 3%
Otros 7 12%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
* Cada porcentaje estd basado sobre las 60 pacientes que
no ha usado métodos anticonceptivos.

Analisis: La mayor limitante al uso de métodos anticoncepti-
vos sigue siendo el desconocimiento acerca de los mismos

y la falta de participacién del hombre en los programas de pla-
nificacion familiar, todo lo anterior simpre influido por aspectos
socioculturales aun dificiles de cambiar.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD MES
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Aprobacion de protocolo

*kkk
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*********************

Analisis de resultados
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Elaboracion de informe final
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*kkk

Entregay Aprobacion de informe final

% % % k|




PROTOCOLO DE MANEJO PARA LA PACIENTE POSTABORTO

Cuadro Clinico

Precauciones

Recomendaciones

Ninguna complicacion
después de un aborto
incompleto esponta-
neo o provocado du-
rante el primer trimes-
tre

Recomendar la abstinencia sexual hasta
cuando cese el sangrado y utlizar un me-
todo eficaz una vez se reanude la activi-
dad sexual.

Planificacion familiar natural: no se recomendaria
antes de que se normalice el ciclo menstrual.

Se recomiendan todos los métodos:

Esterilizacion femenina o masculina

Implantes de Levo-norgestrel, Anticonceptivos orales
Inyectables, DIU, Condon ( masculino y femenino)
Espumas, jaleas o tabletas espermicidas.

Diagnostico confirma-
do o presuntivo de in-
feccion.

Indicios de aborto pro-
vocado en condiciones
inseguras y septicas o
sintomas de sepsis 0
infeccion.

Esterilizacion femenina: no practicar el
procedimiento antes e descartar o curar
por completo la infeccion (aprox.3 meses)
DIU: no isertarlo antes de descartar o cu-
rar por completo la infeccion (aprox 3 m.)
Diafragma, capuchon cervical, esponja:
no utilizarlos antes de descartar o curar por
completo la infeccion.

Implantes de Levo-norgestrel: iniciarlos sin demora
Inyectables: inciarlos sin demora.

Anticonceptivos orales: iniciarlos de inmediato.
Condon (masculino o femenino): utilizarlo una vez
se reanuda la actividad sexual.

Espumas, jaleas o tabletas espermicidas: pueden
utilizarse una vez se reanuda la actividad sexual.

Trauma del tracto
genital (perforacion ute-
rina, Trauma vaginal o
cervical severo, Que-
maduras con sustan-
cias quimicas).

Esterilizacion femenina: no practicarla
antes de que cicatrice el trauma severo.

DIU: no isertarlo antes de que cicatrice el
trauma severo.

Diafragma, capuchon cervical, esponja:

no utilizarlos antes de que cicatrice el trauma
vaginal o cervical

Espumas, jaleas o tabletas espermicidas:
no utilizarlas antes de que cicatrice el trau-
ma vaginal o cervical.

Implantes de Levo-norgestrel: iniciarlos sin demora.
Inyectables: inciarlos sin demora.

Anticonceptivos orales: iniciarlos de inmediato.
Condon (masculino o femenino): utilizarlo una vez
se reanuda la actividad sexual.

Diafragma, capuchon cervical, esponja: pueden
utilizarse si la perforacion uterina no presenta compli-
caciones.Utilizarse al reanudar la actividad sexual.
Espumas, jaleas o tabletas espermicidas: pueden
utilizarse si la perforacion uterina no presenta compli-
caciones.Utilizarse al reanudar la actividad sexual.

Hemorragia o Anemia

Esterilizacion femenina: no practica el pro-

DIU que libera progestina: puede utilizarse en pre-




Severa

cedimiento antes de detener la hemorra-

sencia de anemia severa (disminuye la pérdida de

gia o curar la anemia.

Implantes de NORPLANT: no se recomien-
dan antes de curar la anemia severa.
Inyectables: no se recomiendan antes de
curar la anemia severa.

DIU: (inerte o de cobre): no se recomienda
antes de detener la hemorragia y curar la
nemia severa.

Diafragma, capuchon cervical y esponja:
no utilizarlos antes de detener la hemorra-
gia.

sangre).

Anticonceptivos orales: iniciarlos de inmediato
(convenientes cuando la hemoglobina esta baja)
Diafragma, capuchon cervical y esponja: pueden
utilizarse en presencia de anemia severa.

Condon (masculino o femenino): utilizarlo una vez
se reanuda la actividad sexual.

Espumas, jaleas o tabletas espermicidas: pueden
utilizarse una vez se reanuda la actividad sexual.

Aborto de segundo
trimestre

Esterilizacion femenina: se recomienda
postponer el procedimiento de cuatro a
seis semanas para que ocurra la involu-
cion uterina; si esto no es posible, utilizar
la técnica de minilaparotomia.

DIU:debido al tamano del utero, se requie-
re de la habilidad de un profesional capa-
citado para colocar el dispositivo correcta-
mente en el fondo uterino, si ello no es po-
sible postponer la insercion por seis se-
manas.

Diafragma, capuchon cervical y esponja:
no utilizarlos antes de que cese el sangra-
do y la involucion uterina se haya logrado
por completo (cuatro a seis semanas).

Los antecedentes o manifestaciones ac-
tuales de hipercoagulabilidad tal como se
observa en los casos de aborto diferido
son una contraindicacion para el uso de

Implantes de Levo-norgestrel: inciarlos sin demora.
Inyectables: iniciarlos sin demora.

Anticonceptivos orales: iniciarlos sin demora.
Condon (masculina o femenino): utilizarlo una vez
se reanuda la actividad sexual.

Espumas, jaleas o tabletas espermicidas: pueden
utilizarse una vez se reanuda la actividad sexual.

La hipercoagulabilidad del embarazo no constituye un
argumento clinico significativo hasta el tercer trimestre.




anticonceptivos orales que contienen es-
trogenos y para la esterilizacion femenina.

Si La Mujer

Aspectos que se deben considerar

Recomendaciones

No desea un embara-
zo pronto.

El aborto inducido, ya sea legal o clandestino
de que la mujer no desea un embarazo.
Utilizar criterios de seleccion adecuados,
acorde con las contraindicaciones de cada
considerado.

Considerar todos los métodos.

Apoyar a la muer para que tome una decision infor-
mada.

Se encuentra tensio-
nada, adolorida o no
esta preparada para
tomar una decision a
largo plazo.

La tension y dolor son factores que impiden
tomar una decision informada y voluntaria.

Es posible que el tratamiento de las compli-
caciones no sea el momento mas adecuado
para que una mujer tome una decision a lar-
go plazo o permanente.

No recomendar el uso de métodos permanentes

de larga duracion o que dependen del provedor de
servicios.

Considerar métodos temporales.

Informar sobre donde obtener metodos de larga dura-
cion.

Estaba utilizando un
meétodo anticonceptivo
cuando quedo embara-
zada; o habia suspen-
dido el uso de un me-
todo.

La falla, la no aceptacion y el mal uso del
meétodo o la falta de acceso a los suministros
pueden haber sido la causa del embarazo no
deseado.

Es posible que estos factores aun persistan.

Evaluar el motivo de la falla del método y los obsta-
culos existentes para practicar eficazmente la anti-
concepcion.

Apoyar a la mujer para que elija un metodo que sea
capaz de utilizar eficazmente.

Asegurar que ella sabe: usar el método, donde obte-
ner servicios de seguimiento y nuevos suministros,
suspender el uso y cambiar el método.

Tiene un compaiiero
no esta dispuesto a
usar el condon o se

No recomendar a la mujer metodos que no
sea capaz de utilizar.

Si la muer lo desea, incluir al compariero en la conse-
jeria.
En caso de que ella se encuentre expuesta a contraer




opondra al uso de enfermedades de transmision sexual, informarle
cualquier otro metodo acerca de los metodos que ofrecen alguna proteccion.

Proteger la reserva de la mujer, incluso si no ha con-
versado con su pareja.

Desea un embarazo No tratar de persuadirla para que acepte Suministrar informacion a la mujer o remitirla a
pronto un meétodo. servicios de salud reproductiva.






