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Presentacion

La interrupcion legal del embarazo en el Distrito Federal puede ser observa-
da, analizada y comprendida desde diferentes perspectivas. Como proceso social
implica, entre otros, la movilizaciéon ciudadana y la defensa de los derechos re-
productivos de las mujeres, a partir de lo cual se alcanzé su despenalizacion total
en abril de 2007. Como practica médica supone el desarrollo de conocimientos y
habilidades que permitan una atencion adecuada e inocua hacia las mujeres que
solicitan dicho servicio. Como asistencia de salud significa tanto la garantia real
de los derechos reproductivos en el marco de la despenalizacioén, como el acceso
a estos servicios, con calidad y trato digno.

Tanto el proceso social como la practica médica confluyen en la forma
como el servicio de la interrupcion legal del embarazo se lleva a cabo y, en este
sentido, también en la manera como el sistema de salud responde ante la demanda,
es decir, frente a la poblacién de mujeres usuarias que solicitan dicho servicio.

La exploracion, el andlisis y la comprension de los aspectos de la res-
puesta desde los servicios de salud pueden facilitar una lectura mas amplia acerca
de las implicaciones, necesidades y logros tras el cambio en el contexto legal de
la interrupcion del embarazo. Este estudio se interesa en los recursos disponi-
bles como uno de los aspectos principales de la oferta de los servicios de salud.
A poco mas de dos afios de la transformaciéon del marco legal —que obliga a la
Secretarfa de Salud del Gobierno del Distrito Federal (SSGDF) a hacerse respon-
sable de la provision de estos servicios—, el presente trabajo ofrece elementos im-
portantes tanto de los recursos empleados para responder a la demanda, como de
la forma en que éstos han sido asignados y sobre lo que se requeriria en distintos
escenarios de demanda potencial.

Esperamos que este esfuerzo académico —realizado en conjunto con la
SSGDF-, sirva para informar a tomadores de decisiones de todos los ambitos,
tanto administrativos como operativos, y sea utilizado como un instrumento de

reflexion, que contribuya al mejoramiento de los servicios de salud.






Resumen ejecutivo

Introduccion

La interrupcion de embarazos no deseados en condiciones inadecuadas constituye
un problema social y de salud publica, responsable de 13% de la mortalidad materna
en todo el mundo. En Latinoamérica, se ha reportado que 12% de las muertes ma-
ternas se debe a complicaciones en procedimientos de abortos. En México, se esti-
ma que entre 1995 y 1997, 8% de las muertes maternas se asociaron con esta causa.
Esta cifra podtia no reflejar la relacion real entre la mortalidad materna y la practica
de abortos clandestinos, pues de acuerdo con autoridades sanitarias existe un impor-
tante subregistro que impide visualizar la verdadera magnitud de esta problematica.

El nimero y la forma en que se realizan las interrupciones de embarazos
difieren entre paises, segun su legislacion, situacion religiosa, estatus socioecondémi-
co, existencia de programas efectivos de planificacion familiar y de atencion integral
del aborto. E198% de los abortos inseguros realizados en 2003 en el mundo fueron
practicados en pafses en vias de desarrollo, donde la principal respuesta de la socie-
dad a esta problematica es el control mediante leyes restrictivas.

En la mayoria de los paises de Latinoamérica y el Caribe la interrupcion
del embarazo esta permitida sélo bajo circunstancias especificas, relacionadas con
la vida de la mujer o con un antecedente de violacién sexual. Pocos paises (Barba-
dos, Cuba, Guyana y Puerto Rico) permiten la interrupcion sin ninguna limitante.

En México, la unica entidad en la que se presta el servicio de interrup-
cion del embarazo por voluntad de la mujer es el Distrito Federal (DF). El 26
de abril de 2007 se aprobé la ley que despenaliza totalmente la interrupcion del
embarazo hasta las 12 semanas de gestacion, y se establecié como responsable al
gobierno local para responder a la demanda. De acuerdo con la reglamentacion
vigente, la interrupcion legal del embarazo (ILE) debe ser practicada en unidades
médicas que dispongan de personal de salud con capacidad para realizar el pro-

cedimiento (médicos gineco-obstetras o cirujanos generales).
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Para explorar la forma como se afronta la demanda por los servicios
de ILE en el DF, la presente investigacién buscé a) cuantificar los recursos con
que cuenta el sistema de salud del DF para la atencion de 1LE; b) diagnosticar
la disponibilidad de recursos de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito
Federal (SSGDF) para atender la demanda por servicios de ILE; y ¢) estimar el
monto total de recursos financieros necesarios para atender la demanda esperada

por este tipo de servicios.
Metodologia

Se desarrollaron dos fases. La primera se dirigié a cuantificar los recursos con que
cuenta el sistema de salud del DF para responder a la demanda de servicios de
ILE. Esta estuvo integrada por dos secciones. La primera seccion, para el estu-
dio del universo del sistema de salud del DF, consistié en un estudio transversal,
descriptivo, a partir de fuentes secundarias. La segunda seccion, enfocada en la
SSGDE, consistié en un estudio transversal, exploratorio y descriptivo entre abril
y agosto de 2009, en 18 hospitales y un centro de salud (CSC I1I), de los cuales
12 hospitales y un centro de salud (CSC 11I) prestaban el servicio de ILE en el
momento del estudio. Esta segunda secciéon comprendié cuatro componentes de
analisis: los recursos disponibles, los esquemas de asignacion de recursos, la dis-
tribucién de tiempo de actividades en funcién de la demanda de servicios gineco-
obstétricos y la experiencia de informantes clave en relacion con la demanda y los
recursos disponibles.

La segunda fase se enfocé en la estimacion de los recursos financieros
necesarios para atender la demanda. Primero se calcul6 el costo unitario de cada in-
tervencion y de sus complicaciones graves asociadas. Posteriormente, se multiplicd
cada costo unitario por el numero de interrupciones correspondientes a cada téc-
nica de ILE en 2008, y asi se calcul6 el total consumido en la atencion de ILE por
la SSGDF en ese afio. También se estimaron los recursos necesatios para atender
la demanda esperada en tres escenarios construidos a partir de datos de la SSGDF
y de estudios publicados. Adicionalmente, se estimé el costo del procedimiento o

setie de pasos que tienen que realizar las usuarias para recibir la ILE.
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Resultados

Fase |

Seccion 1

La instituciéon que mayor numero de unidades para la atencion gineco-obstétrica
tuvo fue la SSGDF, con 314. La unica institucién publica que presta servicios de
ILE es la SSGDE, con 13 unidades (12 hospitales y un centro de salud).

Seccion 2

Componente 1. Recursos disponibles: 12% (n=34) de los gineco-obstetras en las
19 unidades estudiadas (n=289, en 2009) participaba en el servicio de ILE, y 53%
de éstos (n=18) estaba asignado exclusivamente a dicha atencion. En 54% (n=7)
de las unidades que realizaban ILE, los procedimientos de aspiracién manual
endouterina (AMEU) aspiracion eléctrica endouterina (AEEU) y legrado uterino
instrumentado (LUI) se realizaban en salas de expulsion; 38% (n=5) en consulto-
rios adaptados; en 8% (n=1) se hacfa uso del quiréfano de tococirugia y de la sala
de expulsion; y el resto de unidades, 8% (n=1), utilizaba un quiréfano adaptado.

En relacién con los equipos e insumos, en general, las que ofrecian el
servicio de ILE disponfan de una mayor cantidad de recursos. En cuanto a la can-
tidad de misoprostol, se observé una gran variabilidad respecto de las cantidades

en stock y en almacén.

Componente 2. Esquemas de asignacion de recursos: se describieron tres tipos
de esquemas de asignacion (exclusivo, integrado y mixto) para cada uno de los
recursos. Llama la atencién que en la asignacion de gineco-obstetras y enferme-
ras predominé el esquema exclusivo, mientras que en la asignacion del area para
AMEU-AEEU y LUI 54% (n=7) correspondi6 a un esquema integrado.

Componente 3. Distribucion de tiempo de actividades en funcién de la demanda
de servicios gineco-obstétricos: en 2008, en las 19 unidades se registraron 81 312
consultas externas de gineco-obstetricia, 77 036 atenciones gineco-obstétricas
(GO) diferentes de la ILE y 13 404 interrupciones legales del embarazo (29.5,
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65.2'y 5.3% del tiempo total de atenciones GO, respectivamente). Las unidades
que prestaron servicios de ILE en este periodo (n=16) dedicaron, en promedio,
29% de su tiempo a consultas externas GO, 65.4% a atenciones GO distintas de
ILE, y 5.5% a actividades de ILE.

Componente 4. Experiencia de informantes clave en relacién con la demanda y
los recursos disponibles: 45% (n=5) de los informantes de las unidades que hacen
ILE (n=11) refiri6 que nunca se dejaron de atender las solicitudes de ILE recibi-
das, 36% (n=4) refirié que casi nunca y 9% (n=1) dijo que a menudo se dejaron de
atender estas solicitudes. El 82% (n=9) de los informantes sefial6é que el personal
no era suficiente, 73% (n=8) que las areas fisicas y mobiliarios eran insuficientes; y

45% (n=5) que los insumos, como el misoprostol, no eran suficientes.

Fase 2

El gasto estimado para la atencion de ILE en 2008 fue de 14 474 471 pesos. De
éstos, alrededor de 40% se destiné a la interrupcion via misoprostol, y cerca de
7% por LUIL Cuando el procedimiento requirié hospitalizacién, mas de 20%
del costo total se debid al costo hospitalario. El costo del personal de salud para
todas las técnicas representd mas de 24% del costo total, con excepcion de LUL
El procedimiento menos costoso fue la AMEU. La serie de pasos del servicio
de ILE tuvo un costo de 412 pesos y una duracién de aproximadamente 190
minutos efectivos, sin tomar en cuenta la realizacién de la intervencion. Las esti-
maciones de recursos necesarios en los tres escenarios de demanda potencial por
servicios de ILE muestran montos de recursos de 37.8, 110.2 y 270.7 millones de

pesos, segin las estimaciones de demanda utilizadas.

Conclusiones

Se cuantificaron los recursos del Sistema de Salud del DE, concretamente los de
la SSGDE, para la atenciéon de la interrupcion del embarazo. De esta manera,
se consigui6 una estimacion bruta del monto de recursos consumidos en 2008
para este servicio, y de los necesarios para atender la demanda esperada en tres
escenarios. A partir de estos resultados se pudo describir la productividad de las

unidades en general y de los gineco-obstetras en particular, y estimar la cantidad
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de profesionales que se requerirfan para atender la demanda esperada en los dis-
tintos escenarios.

A partir de la estimacién de la demanda esperada se pueden sugerir dos
posibles realidades: una, la demanda no atendida se esta canalizando hacia los
servicios privados que prestan el servicio de ILE; otra, una parte de esta deman-
da, a pesar de la despenalizacion de la interrupcion del embarazo, sigue recurtien-
do a la practica de abortos clandestinos. Estas posibles explicaciones plantean la
necesidad de estudios posteriores que ofrezcan una explicaciéon adecuada a estas

observaciones.






Introduccion

Contexto y epidemiologia

La interrupcién de embarazos no deseados en condiciones inadecuadas cons-
tituye un problema social y de salud publica.' Esta es responsable de 13% de
la mortalidad materna en todo el mundo,” 67 900 muertes de mujeres al afio.
En Latinoamérica, se ha reportado que 12% de las muertes maternas se debe a
complicaciones relacionadas con la realizacion de abortos de forma insegura.” En
México, se estima que entre 1995y 1997, 8% de las muertes maternas se asocia-
ron con estas causas.” Esta cifra podria no estar reflejando la relacién real entre
la mortalidad materna y la practica de abortos clandestinos, pues de acuerdo con
autoridades sanitarias existe un importante subregistro que impide visualizar la
verdadera magnitud de esta problematica.’

El nimero y forma en que se realizan las interrupciones de embarazos
difiere entre paises segin su legislacion, situacion religiosa, estatus socioeconéomico,
existencia de programas efectivos de planificacion familiar y de atencién integral de
aborto.” A pesar del desarrollo de anticonceptivos seguros y eficaces, ademis de la

6,78

promocién del acceso y la disponibilidad de éstos®”® —traducido en un control de

las tasas de natalidad-fecundidad’ y una significativa disminucién de la mortalidad

materna y perinatal—'*'1?

se estima que mds de 120 millones de parejas en el mun-
do aun tienen necesidad insatisfecha por servicios de planificacion familiar, lo que
sumado a los embarazos attibuibles a fallas en los métodos,'* hace que cada afio
se produzcan cerca de 87 millones de embarazos no deseados."

En México, en los ultimos afios se ha observado una tendencia ascen-
dente en el uso de anticonceptivos (63.1% en 1992, 66.5% en 1996 y 70.8% en
2000).* No obstante, muchas mujeres no tienen acceso a algin método anticon-
ceptivo eficaz. Los resultados de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogra-

fica (ENADID) muestran que en 2006 una de cada tres mujeres entre 15 y 19
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afios, y una de cada cuatro entre 20 y 24 afios no tuvieron acceso a métodos de
planificacién familiar.'®

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y con Fa-
mily Care International (FCI), de los 87 millones de embarazos no deseados al
afio en el mundo, mas de 50% termina en abortos inducidos.!>!”

En Latinoamérica y el Caribe se estima que cada afio tienen lugar 18 millo-
nes de embarazos: 52% no deseados y 21% que terminan en aborto."® En México,
se calcula que de 1 204 000 mujeres que estuvieron embarazadas en 2000, alrede-
dor de 73% (cerca de 882 mil) no deseaban estar embarazadas."” Si se asume que
México refleja una relacion entre los embarazos no deseados y los embarazos que
terminan en aborto similar al resto de la region latinoamericana, se estima que 40%
de las mujeres que no deseaban estar embarazadas (cerca de 353 mil) terminarfan
en aborto inducido. Un estudio del Instituto Alan Guttmacher,” disefiado para
establecer un aproximado del numero total de abortos inducidos, estimé que en
nuestro pafs se llevaron a cabo 874 mil abortos inducidos en 2006, de los cuales 165
mil se realizaron en el Distrito Federal (DF), es decir, 19% del total.

Adicionalmente, la OMS da cuenta de mas de 20 millones de abortos in-
seguros practicados en 2003 en todo el mundo.?' E198% de los abortos inseguros
fueron practicados en pafses en vias de desarrollo, donde la principal respuesta de
la sociedad a esta problematica es el control mediante leyes restrictivas. En Lati-
noamérica y el Caribe se estima que cada afio 3.9 millones de mujeres recurren a
la interrupcién del embarazo de manera insegura, lo que para 2003 corresponde
a una tasa estimada de 30 abortos inseguros por cada 1 000 mujeres entre 15 y 44
aflos.”! En México, dado que existe un rango muy amplio en las estimaciones (de
100 mil a 1 600 000 por afio),”**** se ha convenido considerar un total de 500 mil

abortos inseguros al afio.”
Consecuencias del aborto inseguro

La practica del aborto inseguro puede ocasionar graves complicaciones, como
procesos sépticos, perforacion y ruptura del utero, abscesos pélvicos, necrosis
uterina, perforaciéon de asas intestinales, peritonitis, insuficiencia renal aguda,
choque séptico, entre otros.”® La estimacién del impacto del aborto inseguro
muestra que, ademas de las muertes por esta causa, cada afio en el mundo resul-

tan cerca de 5 millones de mujeres con discapacidad temporal o permanente. De

22
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éstas, mas de 3 millones sufren infecciones en el tracto reproductivo, y se estima
que casi 1.7 millones desatrollaran infertilidad.”

En México, debido al importante subregistro de este tipo de eventos, se
desconocen las consecuencias de la practica del aborto inseguro. Sin embargo,
segin estimaciones de 2000, la tasa de hospitalizacién anual por complicaciones
de aborto fue de 5.7 y la estancia hospitalaria promedio posaborto para casos con
complicaciones severas fue de 0.8 dias.”’

Su impacto econémico también es importante. Estimaciones realizadas en
Africa Subsahariana en 2005 —que incluyen costos para los sistemas de salud, gastos
de los hogares y pérdidas por la baja productividad de las mujeres— han estimado
que los recursos consumidos por un pais en desarrollo a causa de la morbilidad y
mortalidad por aborto pueden alcanzar los 1 000 millones de délares.”

Se ha estimado que el costo de las complicaciones graves por aborto
inseguro para el sistema de salud en el DF en 2005 fueron de 2.9 millones de

dolares, es decir, 186 délares por mujer.”
Marco legal de la interrupcion del embarazo

La decision de las mujeres de recurrir a practicas clandestinas para interrumpir
embarazos no deseados puede ser explicada por la falta de acceso a servicios
seguros, pero sobre todo por las restricciones legales existentes, que constituyen
en sf barreras de acceso. Mecanismos como la despenalizacion parcial o total han
sido identificados como fundamentales en la reduccién de los dafios a la salud de
la mujer. Este tipo de respuestas buscan crear un ambiente en el que se evite la
practica de abortos clandestinos, al establecer las condiciones para la realizacion
de interrupciones legales del embarazo por parte de personal de salud calificado
y en condiciones seguras.”

Mundialmente, en décadas recientes se ha dado un proceso progresivo
de liberalizacion de las leyes.” En la actualidad, 61% de la poblacién vive en pai-
ses en los que la interrupcién del embarazo esta parcial o totalmente permitida.*
En 98% de los pafses en el mundo la interrupcion del embarazo es legal cuando
la vida de la mujer esta en peligro, en 63% se permite para preservar la salud fisica
de la mujer, en 63% para preservar la salud mental, en 43% para casos de incesto
o violacion, y en 39% ante presencia de malformaciones en el producto. En 33%

de los paises la interrupcién del embarazo estd permitida por razones econo-
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micas o sociales. De esta proporcion, sélo 19% corresponde a paifses en vias de
desarrollo. En 27% de los paises la interrupcioén del embarazo es permitida por
requerimiento de la mujer; de estos tltimos, s6lo 14% corresponde a paises en
vias de desarrollo.”

En la mayoria de los paises de Latinoamérica y el Catibe la interrupcion
del embarazo esta permitida sélo bajo circunstancias especificas, relacionadas con
la vida de la mujer o con un antecedente de violacion sexual. Pocos paises (Barba-
dos, Cuba, Guyana y Puerto Rico) permiten la interrupcion sin ninguna limitante.™
En tanto que en otros, como Chile, El Salvador y Honduras, esta practica esta
completamente prohibida, incluso cuando peligra la vida de la mujer.”

En México, el panorama legislativo ha variado considerablemente en los
ultimos afios. Mientras en entidades como el DF se produjeron cambios enca-
minados a la despenalizacion total de la interrupcion del embarazo, finalmente
establecida en 2007 para las gestaciones menores de 12 semanas, en otros estados
se han modificado las constituciones locales para impedir la interrupcion del em-
barazo por cualquier motivo, incluso frente a un caso de violacion; hasta octubre
de 2009, 15 estados han aprobado reformas constitucionales de este tipo.”

Como se menciond, el proceso en el DF ha sido particular. En 2000
se revisaron y ampliaron las causales para la practica de la interrupcion del em-
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barazo.® El 26 de abril de 2007 se aprob¢ la ley que despenaliza totalmente la

interrupcién del embarazo, 7"

y se estableci6 como responsable al gobierno
local para dar respuesta a la demanda. En este contexto, vale la pena puntualizar
la definicién de interrupcién legal del embarazo, la cual se entiende como el
procedimiento que se realiza hasta la semana 12 de gestacion, y hasta la vigésima
semana de gestacion para aquellas causales excluyentes de responsabilidad pe-
nal (violacion o incesto, inseminacién artificial no consentida, malformacion del

feto, entre otras).”®

Acceso a los servicios médicos para la interrupciéon del embarazo

A pesar de la importancia de las legislaciones que permiten la interrupcion del em-
barazo, estas reglamentaciones por si solas no garantizan el acceso de las mujeres a
servicios adecuados.” Esto puede estar relacionado con factores tanto de deman-
da como de oferta. En el caso de la demanda, se reconocen como factores impor-

tantes la desinformacion de las mujeres sobre las leyes y sobre los lugares donde
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pueden acudir a demandar el servicio. En lo que respecta a la oferta, es frecuente
la falta de proveedores capacitados o su concentracion en dreas especificas, por lo
general urbanas, asi como las actitudes negativas de los proveedores, y la carencia

de una infraestructura adecuada, incluyendo espacio fisico, equipo e insumos.

Métodos utilizados en la interrupcion del embarazo

Métodos clandestinos

En la practica del aborto inseguro se utilizan tanto métodos quimicos o toxicolo-
gicos como fisico-mecanicos. Los primeros se definen como toda sustancia que
introducida al organismo de la mujer embarazada interrumpe la gestacion. Su uso
con frecuencia provoca problemas de toxicidad, y en ocasiones la muerte de la
mujer, sin llegar a obtener los resultados deseados, pues los mismos son de dudosa

efectividad.” Su mecanismo de accién puede resumirse en cuatro grandes grupos:

® Sustancias provocadoras de contracciones uterinas. Entre las que se encuen-
tran los llamados agentes oxitocicos.

® Sustancias que mediante congestion y hemorragia provocan el desprendi-
miento del huevo y las membranas, como el arsénico, el fésforo, el clorato de
potasio y el acido oxdlico.

® Sustancias que pasan directamente a la sangre y provocan la muerte y expul-
sion del feto. Entre éstas se encuentran el 6xido de carbono, el cloroformo, el
alcohol y los al6genos.

® Sustancias que inyectadas directamente en el liquido amniético obitan el feto

y provocan posteriormente su expulsion.

Los métodos fisico-quimicos consisten en manipulaciones mecanicas
endouterinas mediante medios instrumentales. Un ejemplo es la sonda endo-
uterina, que consiste en la introduccién de una sonda de nélaton guiada por una
varilla metalica, que le da rigidez y permite el paso a través del cuello del utero,
ocasionando la ruptura de las membranas. Esta técnica puede ocasionar graves
complicaciones, como procesos sépticos, perforacion y ruptura del utero, absce-
sos pélvicos, necrosis uterina, perforacion de asas intestinales, peritonitis, insufi-

ciencia renal aguda, choque séptico, entre otros.”
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Métodos recomendados para la interrupcion del embarazo

Hasta las 12 semanas de gestacion se utiliza de preferencia la aspiracion al vacio
manual o eléctrica y los métodos médicos que generalmente consisten en una
combinacién de mifepristona y prostaglandina (generalmente misoprostol).”
Esta combinacion ha demostrado ser segura y efectiva hasta las nueve semanas
de embarazo. El legrado uterino instrumentado (dilatacion y curetaje) sélo debe
ser utilizado cuando no se disponga de la aspiracion o de los medicamentos re-
comendados para la interrupcion médica del embarazo.

En ocasiones puede surgir la necesidad de interrumpir el embarazo des-
pués de la semana 12 de gestacion. Las principales causas que podrian originar esta
necesidad son el diagnéstico de anormalidades congénitas, que por lo general no se
puede realizar en etapas tempranas del embarazo, asf como la presencia de enfer-
medades que pongan en riesgo la vida de la mujer o que requieran un tratamiento
agtresivo, como cancetes.” En estos casos se recomienda el uso de mifepristona,
seguido de dosis repetidas de misoprostol o gemeprost. La dilatacioén y evacuacion,
mediante aspiracion (aspiracion manual endouterina, AMEU-aspiracion eléctrica
endouterina, AEEU) o mediante pinzas (legrado uterino instrumentado, LUI), es

un método también recomendado en la interrupcion de embarazos avanzados.
Requerimientos para la provision de la interrupcién del embarazo
Preintervencion

De acuerdo con recomendaciones de la OMS, la provision del servicio de interrup-
ci6én del embarazo debe iniciarse certificando el estado gestacional de la mujer, y si
se confirma el embarazo, deberd indagarse la edad gestacional. Para esto se requiere
de personal capacitado para la realizacion de un examen pélvico bimanual. Junto
con el examen fisico, es recomendable realizar una exploraciéon ecografica, sobre
todo en aquellos casos en los que se sospeche que la mujer se encuentra en etapas

avanzadas del embarazo o con posibilidad de embarazo ect6pico.”
Intervencion

® Interrupcién del embarazo con medicamentos. Por su naturaleza, los medi-

camentos para la interrupcién del embarazo representan menor riesgo que
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los procedimientos quirdrgicos y pueden ser autoadministrados incluso en
el hogar. La mifepristona y el misoprostol son los agentes farmacoldgicos
de primera linea utilizados para la interrupcion del embarazo. Otros autores
han documentado su efectividad en embarazos tempranos.*! Sus efectos son
semejantes a los del aborto espontaneo. La mifepristona produce principal-
mente sangrado vaginal y dolor abdominal, en tanto que el misoprostol puede
causar fiebre, nduseas, vomito y diarrea. En este procedimiento, pocas veces
se puede requerir de transfusiones sanguineas, tratamiento con medicamen-
tos o cirugfa para corregir el sangrado profuso.

® Aspiracion al vacfo. La evidencia muestra que la aspiracion al vacio, sea ma-
nual (AMEU) o eléctrica (AEEU), es efectiva para interrumpir embarazos en
gestaciones menores a 12 semanas.*” La duracién aproximada de esta activi-
dad es de 10 minutos y puede ser ambulatoria, mediante el uso de analgési-
cos y/o anestesia local. Los instrumentos y equipos pueden ser reutilizados
siguiendo cuidados de limpieza y esterilizacion.” No se requiere un espacio
especial para su realizacion.

® Legrado uterino instrumentado (dilatacion y curetaje). En este procedimiento
se dilata el cérvix, mediante el uso de farmacos o dilatadores mecanicos, para
posteriormente raspar las paredes uterinas con curetas metalicas. Esta técnica
representa un riesgo mayor en dos a tres veces que el de la AMEU-AEEU.*
Para su realizacion se requiere de un espacio fisico adecuado (sala de ope-
racion general o sala de operacién de obstetricia y ginecologfa). Se requiere,

generalmente, sedacion y analgesia y/o anestesia local.

De acuerdo con lo reglamentado para la atencion de ILE, su practica
debera apegarse a la Norma Oficial Mexicana 205-SSA1-2002 “Para la practica
de la cirugia mayor ambulatoria”, que conlleva a que la ILE sea practicada por
médicos gineco-obstetras o cirujanos generales. Las unidades de primer nivel de
atencion y los hospitales que no estén en condiciones de realizar ILE deberan
referir a la mujer a un hospital en donde se pueda practicar el procedimiento
correctamente.* La técnica para practicar ILE serd elegida a criterio del médi-
co gineco-obstetra o del cirujano general; ésta se realizard con medicamentos
(misoprostol solo), aspiraciéon manual o eléctrica endouterina o legrado uterino

instrumentado (dilatacién y curetaje).”
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Objetivos

1. Cuantificar los recursos disponibles, especificamente la infraestructura y el
personal gineco-obstétrico, con que cuenta el sistema de salud del DF para la
atencion de ILE.

2. Diagnosticar la disponibilidad de recursos de la Secretaria de Salud del Go-
bierno del DF para atender la demanda por servicios de ILE.

3. Estimar el monto total de recursos financieros necesarios para atender la de-

manda esperada por este tipo de servicios.






Metodologia

La metodologfa seguida en la presente investigacion contemplé dos fases. La
primera estuvo dirigida a cuantificar los recursos disponibles con que cuenta el
sistema de salud del DF para responder a la demanda esperada por servicios de
ILE. La segunda fue enfocada a la estimacion de los recursos financieros nece-
sarios para atender dicha demanda. Es menester aclarar que la presente investi-
gacion se enfoca en la interrupcion legal voluntaria, es decir, la interrupcién por
decision libre de la mujer. Los detalles del abordaje metodolégico para ambas

fases se presentan a continuacion.
Fase |

Esta fase estuvo integrada por dos secciones que exploraron los recursos dis-
ponibles para la atencién gineco-obstétrica (GO), con énfasis en ILE* En la
primera se estudio el universo del sistema de salud del DF, y la segunda se enfocé
en la Secretarfa de Salud del Gobierno del DF (SSGDF).

Recursos disponibles para la atencién gineco-obstétrica en el DF

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, a partir de fuentes secundarias, en
relacion con la disponibilidad de recursos para la atencién GO en el DE De esta

manera, se recabd informacién de las siguientes fuentes:

® Agenda estadistica de la SSGDF, 2008*
® Subsistema de Informacién de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraes-
tructura para la Atencién de la Salud (SINERHIAS), 2008*

*  Para aproximarnos a nuestro objeto de estudio fue necesario partir del analisis del servicio de
GO en su totalidad, pues las actividades de ILE son responsabilidad del mismo.
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® Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS). Listado de unidades
médicas en operacién, 2009

® Boletin de informacion estadistica. Direccién General de Informacion en Sa-
lud (DGIS), 2007*

® Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). Estadisticas de Salud

en Establecimientos Particulares, 2007%

Estos datos se complementaron con los resultados obtenidos en las vi-
sitas que se realizaron a unidades de la SSGDF como parte de este estudio. En la
siguiente seccioén se dard mas informacion al respecto. En relacion con el nimero
de unidades* y de gineco-obstetras que proveen atencion en el DF, debido a la
diversidad de las fuentes utilizadas, los datos obtenidos corresponden a los afios
2007, 2008 y 2009.

A partir de estos datos, se obtuvo informacién sobre infraestructura
(nimero de unidades con servicios de GO vy, especificamente, de unidades que
realizan 1LE) y recursos humanos especializados (total de gineco-obstetras vy, de
éstos, los que participan en 1LE). La informacion fue agrupada segun el nivel de
atencion, sea ésta de consulta externa (primer nivel), o de atencién hospitalaria
(segundo o tercer nivel).* Entre las unidades publicas, los datos también fueron
agrupados segun el tipo de aseguramiento de la poblacion atendida: no asegura-
dos (SSA federal, SSGDFE, IMSS-Oportunidades) y asegurados (IMSS, ISSSTE,
PEMEX, SEDENA, SEMAR).

En cuanto al nivel de atenciéon de las unidades que proveen atencion
GO, debido al nivel de agregacion de los datos, solo se pudo identificar a las de
la Secretaria de Salud y PEMEX.

Respecto de la atencion privada, la tnica fuente que ofrecié informacion
fue el INEGI, a través de las Estadisticas de Salud en Establecimientos Particu-
lares, 2007.”" Sin embargo, se trata de informacién consolidada a partir de la cual
se puede tener conocimiento de las actividades GO en general, no asi del servicio
de ILE en particular, aunque se supone que un importante nimero de estas aten-

ciones son realizadas por este subsistema de salud.

*  Para fines de esta investigacion se entiende por unidad el hospital o el centro de salud donde
se ofrece la atencion médica.
+ Clasificaciéon de acuerdo con las fuentes de informacién secundarias.
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Recursos disponibles para la atencion gineco-obstétrica

con énfasis en la atencion de ILE, en la SSGDF

Para obtener informacién sobre los recursos disponibles para la atencion GO, en
especial la de ILE, en la SSGDF se realiz6 un estudio transversal, exploratorio y

descriptivo entre abril y agosto de 2009.

Poblacion de estudio

La poblacién de estudio correspondi6 a las unidades de salud de la SSGDF don-
de se prestan servicios GO especializados. Se realiz6 un censo a partir del cual se
estudiaron 12 hospitales y un centro de salud (CSC III) que, segin informacion
oficial, prestaban el servicio de ILE en el momento del estudio. Se incluyeron
ademas otros seis hospitales en los que se presta atencion GO especializada. No
se incluyeron los hospitales pediatricos ni los hospitales en reclusorios. Tampoco
fueron incluidas unidades de otras instituciones publicas, ya que éstas no pro-
veen el servicio de ILE, ni unidades del sector privado debido a la complejidad
para el acceso a la informacion. Finalmente, la poblacion fue conformada por 18
hospitales (nueve generales, uno de especialidades, siete materno-infantiles y uno

materno-pediatrico) y un centro de salud (CSC 11I).

Componentes

La estrategia desarrollada para la exploracion y cuantificacion de los recursos
disponibles para la atencién GO en la SSGDF comprende cuatro componentes.
El primero de ellos buscé contabilizar los recursos disponibles (ya sea recursos
humanos o bienes de capital, los cuales incluyen infraestructura y equipos, e in-
sumos o recursos consumibles). El segundo buscé describir los esquemas de
asignacion de recursos,* especificamente para los servicios de ILE en las unida-
des estudiadas. El tercer componente buscéd determinar la distribucion de tiempo

de actividades en funcién de la demanda de servicios GO, con énfasis en ILE,

*  Para fines de este estudio, se entiende por esquema de asignacion del recurso la forma como es
distribuido cada recurso en las diferentes actividades de un servicio particular de salud, en este
caso, el servicio de ILE.
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en 2008, lo que permitié determinar la proporcion de tiempo destinado a ILE
en relacién con el total de la atencion GO. El cuarto componente correspondié
a un acercamiento a la experiencia de informantes clave en la prestacion directa
del servicio de ILE en relacién con la demanda y los recursos disponibles, lo cual
permitié complementar y facilitar la comprension de los resultados anteriores a
partir del punto de vista dado por la experiencia cotidiana.

Para el desarrollo de estos componentes se recurrié a fuentes prima-
rias, como el personal administrativo y operativo de las unidades, y el personal
médico que participa directamente en la atenciéon GO. También se utilizaron
fuentes secundarias, principalmente para el primer y tercer componente, como el
SINERHIAS 2008," 1a Agenda estadistica de la SSGDF 2008 y la base de datos
de registros de atenciones de ILE en las unidades de la SSGDE®' Estas fuentes
permitieron obtener aquellos datos sobre la cantidad de bienes de capital (primer
componente) y de atenciones gineco-obstétricas (tercer componente) que no fue
posible obtener a través de los informantes, y con ello complementar la informa-

cioén sobre los recursos disponibles y la demanda de atencion.
Instrumento

El disefio del instrumento tomo6 como base las Guifas Clinicas y la Gufa Técnica y
de Politicas pata Sistemas de Salud, Aborto sin tiesgos, emitidas por la OMS,>**7
el Manual de procedimientos para la atenciéon de ILE de la SSGDE® y un docu-
mento guia que contd con las aportaciones de la Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG).”® Ademas de las variables
de recursos disponibles se incluyeron otras sobre distribucién de tiempo de acti-
vidades y de demanda de la atencién GO, y una seccion acerca de la experiencia
de informantes clave en relacién con la demanda de ILE y los recursos disponi-
bles en las unidades que prestan este servicio.*

De acuerdo con los recursos disponibles, se busco informacion sobre:

® Recursos humanos

P Personal de gineco-obstetricia, enfermetia y trabajo social

*  Ellector interesado en el instrumento puede solicitatlo a: baracena@insp.mx
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® Bienes de capital
b Infraestructura
¢ Consultorios de gineco-obstetricia, salas de expulsion, quirdfanos,
areas adaptadas para el servicio de ILE, areas privadas para la conseje-
rfa de trabajo social
P Equipos
¢ Equipos para AMEU, AEEU y LUI, mesas de exploracién y equipos
de ultrasonido. Se indagé no sélo el nimero de equipos, sino el nume-
ro de aquellos completos y en buen estado*
® Insumos

P Cantidad de misoprostol (en stock y en almacén).

En relacién con la distribucion de tiempo de actividades, se indago sobre
el tiempo estimado que requiere un profesional GO para llevar a cabo las prin-
cipales atenciones GO y de ILE (tiempo de contacto)® agrupadas de la siguiente

manera:

® Consulta externa especializada de GO
P Este dato incluye las consultas para la atencion de ILE (consultas de ase-
sorfa gineco-obstétrica para la decision de un procedimiento segtin la edad
gestacional y el criterio del profesional). No obstante no se puede saber
el nimero de consultas para la atencién de 1LE pues el registro de estas
actividades no permite su desagregacion por el motivo de la consulta
® Atenciones mas frecuentes no relacionadas con ILE
b Cirugfas ginecoldgicas
D Partos eutdcicos
b Cesareas
P LUI por razones distintas a ILE

*  De acuerdo con los criterios de los informantes, los equipos fueron caracterizados como com-
pletos y en buen estado o no.

# Paralos fines de este estudio se entiende cantidad de misoprostol en stock como el numero de
cajas de este farmaco disponible en la unidad médica en el lugar especifico donde se realizaba la
atencién de ILE. Por cantidad en almacén se entiende la cantidad total de cajas de misoprostol
con la que contaba la unidad médica en almacén en el momento del estudio.

§ Se entiende por tiempo de contacto el tiempo que abarca desde el inicio del procedimiento
hasta su finalizacién; por ejemplo, el tiempo aproximado de una cesarea desde la primera inci-
sién hasta el cierre de piel.
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® Atenciones de ILE (tiempo de contacto para el procedimiento especifico)
p ILE por medicamentos
» ILE por AMEU-AEEU
» ILE por LUI

En el instrumento también se incluyeron preguntas dirigidas a identificar
la experiencia acerca de la demanda de ILE por parte de informantes clave en la
prestacion del servicio. Asi, se indagd sobre el nimero aproximado de mujeres
que solicitan esta atencién en cada unidad y que reciben el servicio, y sobre la
capacidad de atender todas las solicitudes. Del mismo modo, se preguntd si los
recursos disponibles eran considerados suficientes para satisfacer la demanda.

Este instrumento fue revisado por profesionales médicos con amplia ex-
periencia en la provisién de servicios, asi como investigadores dentro del campo

de los sistemas de salud.
Aplicacion del instrumento

Se realiz6 un pilotaje del instrumento, con el propdsito de realizar un analisis de
diferencial semantico. Asi se identificaron ambigiiedades en algunas preguntas, se
revisaron las variables de investigacion y se realizaron las correcciones pertinen-
tes. Este instrumento se aplicé a personal administrativo y personal médico de las
unidades estudiadas, por entrevistadores previamente capacitados.

Para la aplicacién del instrumento, en primera instancia los entrevista-
dores contactaron al director de la unidad o a otros informantes referidos por €l
Estos generalmente eran el jefe de ensefianza, el jefe de gineco-obstetricia o el
gineco-obstetra encargado del programa de ILE. En la primera visita a la unidad,
los entrevistadores presentaban los objetivos del estudio, comentaban el tipo de
informacién requerida y respondian las dudas que pudiesen surgir. Los infor-
mantes facilitaron el acceso de los entrevistadores a los responsables de las areas
donde se genera la informacion de interés (personal de estadistica, enfermeria,
farmacia, trabajo social, recursos humanos, entre otros).

Sélo en 16% de los casos se obtuvo toda la informacién requerida en la

primera visita. En las demas unidades fue necesatio realizar una segunda visita, e

36



Interrupcion legal del embarazo

incluso, debido a dificultades en el traslado entre ciudades,* en dos casos (11%)
fue necesario enviar el instrumento redisefiado para su autoaplicacién a la jefatu-
ra de ensefianza o de gineco-obstetricia de la unidad. En otros dos casos (11%),
los datos no recolectados en las visitas se obtuvieron mediante comunicacion
via telefonica. En 16% de las unidades s6lo se pudo obtener 55% de los datos
requeridos por el instrumento.

Referente a la seccion del instrumento relativa a la experiencia de infor-
mantes clave en relacién con la demanda y los recursos disponibles, se obtuvo
informacién de tres unidades que no prestan el servicio de ILE y de 11 unida-
des que sf lo realizan. En las tres primeras participaron como informantes dos
profesionales médicos con funciones administrativas y un jefe del servicio de
gineco-obstetricia. Como informantes en las 11 unidades que prestan el servicio
de ILE participaron tres jefes del servicio de gineco-obstetricia, un coordinador
del servicio de ILE, seis gineco-obstetras que realizaban atencién de ILE, y una
coordinadora de trabajo social para el servicio de ILE.

El proyecto conté con la aprobacion de la Comision de Investigacion de
la SSGDF y de las Comisiones de Ftica, Investigacion y Bioseguridad del Institu-
to Nacional de Salud Publica.

Apndlisis de la informacion

Para el analisis del primer componente: recursos disponibles, se consolidé la in-
formacion por unidades de atencién, agrupadas segun la prestacion del servi-
cio de ILE. Se calcularon valores de estadistica descriptiva (medias y desviacion
estandar). En particular, en relacién con los equipos, se establecié el promedio
existente por unidad (diferenciando por su estado o funcionalidad). Para el anali-
sis del segundo componente, se agruparon las unidades en funcién del esquema
de asignacion de cada recurso. Como se muestra en la figura 1, tres esquemas de

asignacion para cada recurso fueron identificados:

*  Los investigadores laboran en la sede principal del Instituto Nacional de Salud Publica en
Cuernavaca.
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Figura I.
Esquemas de asignacion de recursos®

Recursos humanos Servicios gineco-obstétricos
para ILE y GO

Bienes de capital
para ILE y GO

Recursos humanos
para ILE

Insumos consumibles

Servicio de ILE para ILE

* En este caso los recursos humanos estdn asignados bajo un esquema mixto, los bienes de capital bajo un
esquema integrado y los insumos consumibles dentro de un esquema exclusivo

® Asignacién exclusiva del recurso: el recurso asignado para la atencion de ILE
sélo se utiliza para este servicio. Por ejemplo, para la atencién de ILE en una
unidad se asignan dos gineco-obstetras, los cuales dedican 100% de su tiempo
a este servicio.

® Asignacion integrada del recurso: el recurso asignado para la atencién de ILE
es el mismo que se utiliza en la prestacién de cualquier otro servicio GO.
Por ejemplo, para la atencién de ILE en una unidad se asignan dos gineco-
obstetras, pero ambos realizan, ademas, otras actividades GO.

® Asignacion mixta del recurso: una proporcion del recurso asignado para el
servicio de ILE se utiliza exclusivamente en este servicio, mientras que la otra
se utiliza ademas para la realizacién de otras actividades gineco-obstétricas.
Por ejemplo, para la atencién de ILE en una unidad se asignan dos gineco-
obstetras, uno dedica 100% de su tiempo a este servicio, mientras que el otro

comparte su tiempo entre el servicio de ILE y otras actividades GO.

Se debe tener presente que las tipologias de esquema aluden a cada tipo
de recurso, por lo que en una unidad pueden converger distintas combinaciones
de esquemas. Es decir, podria suceder que, mientras la manera en que se asigna el
personal es exclusiva, la forma en que se asignan los bienes de capital puede ser

integrada y la de insumos mixta.
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Para el analisis del tercer componente: distribuciéon de tiempo de acti-
vidades, se consolidé la informacioén por unidades de atencién agrupadas segin
la prestacion del servicio de ILE en 2008 (las que prestaban el servicio de ILE
y las que no). Al momento del levantamiento de la informacién, una de las siete
unidades materno-infantiles, el Hospital Materno Infantil (HMI) de Topilejo, no
prestaba la atencién de ILE. Sin embargo, en 2008 esta unidad ofrecia dichos
servicios, por lo que su producciéon hace parte del total reportado en nuestros
resultados. Ademas, se obtuvo el tiempo promedio requerido por un gineco-obs-
tetra para cada atencion a partir del tiempo referido por los informantes. Estos
promedios se multiplicaron por el nimero total de atenciones. Asi se calculo el
tiempo utilizado, en horas, en cada unidad para la realizacién de las actividades
GO mas frecuentes (consulta externa GO, actividades GO no relacionadas con
ILE, actividades de ILE). También se obtuvieron las proporciones que del total
de tiempo disponible se destinan a cada tipo de actividad. Estas proporciones se

calcularon de la siguiente manera, para la actividad X:

pX= (X*tX) / T {(CE*CE) + ¥ (nolLE*tnolLE) + ¥ (ILE*ILE)}

Donde:

pX= proporcion del tiempo consumido en la actividad X

tX= tiempo promedio para la realizacién de una actividad X

CE= total de consultas externas de GO realizadas al afio

tCE= tiempo promedio para la realizacién de una consulta externa de GO

nolLE=total de actividades GO no relacionadas con ILE: cirugfas ginecologi-
cas, partos eutocicos, cesireas y atenciéon de aborto incompleto

tnolLE= tiempo promedio para la realizaciéon de cada actividad GO no ILE

ILE= total de actividades de ILE: ILE por medicamentos, ILE por AMEU-
AEEU, ILE por LUI
tILE=  tiempo promedio para la realizacién de cada actividad de ILE

Finalmente, con el propésito de explorar el grado de ajuste de la compo-
sicion de los servicios producidos en 2008 con lo establecido en la literatura,>*
se cuantificaron las ILE realizadas por tipo de procedimiento. De esta forma se
identificaron las unidades que realizan la mayor cantidad de atenciones de ILE

por medicamentos, por AMEU-AEEU y por LUL
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Por dltimo, para el analisis del cuarto componente: experiencia de la
demanda y de los recursos disponibles, se consolidé la informacion y se realizé

estadistica descriptiva para cada una de las preguntas.

Fase Il

Como se coment6 con anterioridad, la aprobaciéon de la interrupcion del em-
barazo generd la necesidad de contar con servicios que satisficieran de manera
oportuna y adecuada la demanda de las usuarias. Esto evidentemente significa
una inversion de recursos, por lo que el conocimiento del monto que se requiere
para dar cumplimiento a esta obligacion es de vital importancia para la SSGDE
Por ello, la presente seccion tiene como objetivo, mediante la revision de estan-
dares nacionales e internacionales para la practica de la ILE y el desarrollo de un
arbol de decision, estimar el monto de recursos necesatios para proveer ILE y dar

atencion a sus principales complicaciones graves.

Estimacion de recursos consumidos en 2008,
y de recursos necesarios para atender la demanda

esperada por los servicios de ILE

Para la estimacion del total de recursos, primero se procedio a calcular el costo unita-
rio de cada intervencion y de sus complicaciones graves asociadas, entendidas éstas
como: sepsis, shock, perforacion endouterina, hemorragia severa y aborto incom-
pleto. Posteriormente se multiplic6 cada costo unitatio por el nimero de interrup-
ciones correspondientes a cada técnica de ILE en 2008 y de esta forma se calculd
el total consumido para la atencion de ILE por la SSGDF en 2008. La estimacion
de recursos necesarios para atender la demanda esperada requirié la construccion
de tres escenarios. El procedimiento seguido se detalla mas adelante. La estimacion
de costos unitarios solo considero la realizaciéon misma de la intervencion. De esta
manera, el costo de la técnica de AMEU sdlo incluy6 el costo de quir6fano y el ge-
nerado por las complicaciones asociadas con esta técnica. Adicionalmente, se estimé
el costo del procedimiento o setie de pasos que tienen que realizar las usuatias para
recibir la ILE. A continuacion se detalla la forma en que se realizo la estimacion de

recursos.
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Funciones de produccion

Para determinar la cantidad de insumos para cada una de las técnicas de ILE
y la atencién de sus principales complicaciones graves se procedié a construir
funciones de producciéon* por tipo de técnica y complicacion. Estas funciones
so6lo consideraron el momento mismo en el que se realiza la intervencioén y no los
pasos previos ni posteriores a la misma. Las funciones de produccion se incluyen

en el anexo 1.

Estimacion de recursos consumidos en 2008

Para el calculo del monto de recursos consumidos en la provision de los servicios

de ILE, se multiplicé su costo unitario por la cantidad de atenciones producidas

durante 2008.

® Costos unitarios. Para el calculo del costo unitario de cada una de las técnicas
de ILE y de la atencién de sus principales complicaciones graves, se multi-
plicé cada uno de los insumos identificados en las funciones de produccion
previamente construidas por su precio. Se sigui6 la metodologia de ingredien-
tes: cantidad x precio.”> El costo unitatio de ILE por AEEU no se estimé
porque solo existen dos equipos de AEEU funcionales en la SSGDE

® Cantidad de ILE en 2008. El total de interrupciones del embarazo realizadas
en 2008 corresponde al dato proporcionado por la coordinacion del Progra-
ma de Salud Reproductiva de la SSGDFE

Las funciones de produccion, a partir de las que se calcularon los costos,
asi como los resultados del ejercicio de estimacion, fueron examinadas por un

panel de expertos en gineco-obstetricia y en costeo.

*  Para fines de este estudio se entiende como funcién de produccion la relaciéon matemadtica que
especifica la cantidad que puede obtenerse de un bien, en un periodo de tiempo determinado,
utilizando una cantidad dada de factores.
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Estimacion de recursos necesarios en tres

escenarios de demanda potencial

Se construyeron tres escenarios considerando la demanda potencial de ILE, de-
finida como la demanda por servicios que para la interrupcioén del embarazo se
esperaba recibirfa la SSGDFE.

En el primer escenario, la cantidad de mujeres que se esperaria deman-
daran servicios de ILE correspondié a la cantidad de solicitantes de informacion
en 2008: 23 817.

El segundo escenario se construy6 con base en diferentes supuestos. En
primer lugar, se partié de un universo de mujeres embarazadas de 1 204 548, del cual
73% no deseaban estatlo (882 293), segun la ENADID 2006."” En segundo lugar,
se asumi6 que 40% de las mujeres que no deseaban estar embarazadas terminaron
en interrupcion del embarazo (352 917), comportamiento observado en la region
latinoamericana.'”® En tercer lugar, se asumi6 que 19% del total de interrupciones del
embarazo en México se realizarfan en el DF (67 054), supuesto basado en las esti-
maciones de un estudio del Instituto Alan Guttmacher.” En cuarto lugar, se asumid
que 20% del total de interrupciones del embarazo en el DF fue realizado en el sector
ptivado, estimacion surgida con base en datos de atencién del embarazo en el DE>
por lo que el resto serfa el total de la demanda potencial para la SSGDF (53 644).

Un tercer escenario se construyo con las estimaciones del Instituto Alan
Guttmacher, las cuales arrojan un aproximado de 165 mil interrupciones del em-
barazo en el DE* Al igual que en el antetior escenatio, se asumié que 20% del
total de interrupciones de embarazos en el DF se realizarfa en el sector privado y
que las restantes 132 mil interrupciones serfan realizadas por la SSGDE

Debido a que las fuentes utilizadas para la construccion de los escenarios
no reportan el nimero de interrupciones por tipo de técnica, se utilizaron las
proporciones correspondientes a la SSGDE?"! Para la estimacién del nimero de
complicaciones graves se construy6 un arbol de decision (anexo 2).*

Para la estimacion del total de recursos, en cualquiera de los escenarios,

se multiplico el costo unitario de cada una de las técnicas y sus complicaciones

*  Se debe subrayar que, debido a la amplia recomendacién de la AMEU como técnica de interrup-
cién del embarazo, por parte de las guias revisadas, se hace el supuesto de que en caso de aborto
incompleto éste se resolvera mediante esta técnica (anexo 2).
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por el total de usuarias esperadas. Posteriormente, se procedi6 a sumar los totales

obtenidos para cada técnica de la siguiente manera:
> Rn T = (CU_T*T)+ (CU_HS * HS) + (CU_AIL * AI) + (CU_C* C)

Donde:

Rn_T= recursos necesarios para la prestacion de la técnica T

CU_T= costo unitario de ILE con la técnica T

T= numero de ILE que se realizaron con la técnica T

CU_HS= costo unitario de la atencién por complicacion de hemorragia severa
HS= nimero de hemorragias severas esperadas debido a la técnica T
CU_AI= costo unitario de la atencién por complicacién de aborto incompleto
Al= numero de abortos incompletos esperados debido a la técnica T

CU_C=  costo unitario de la atencién de otras complicaciones menos frecuentes

C= numero de otras complicaciones graves esperadas debido a la técnica T

Serie de pasos

Con base en el Manual de procedimientos para ILE en unidades médicas del DF
se identificaron los pasos que tiene que seguir la usuaria para recibir este servi-
cio.* Este proceso contempld desde que la mujer solicité la ILE hasta que recibié
la consulta de seguimiento. El costo de esta serie de pasos se estimé a partir del
tiempo (minutos) que le toma al personal en cada etapa realizar las actividades

correspondientes.
Fuentes de informacion

Para la identificacion de los insumos utilizados en las técnicas de ILE y la aten-
cién de sus complicaciones graves asociadas, se revisaron las gufas clinicas emi-
tidas por la OMS***" y el Manual de procedimientos para la atencién de ILE
del DE* También se tomé en consideracion la guia para la prestacion de ILE
del Hospital Nacional Hipélito Unanue de Pert, que conté con el aporte técnico
de FLASOG.” El detalle de los recursos necesarios para la prestacion de ILE
se reporta en el anexo 3. El precio de cada insumo utilizado en la estimacién de

los costos unitarios fue proporcionado por la SSGDE Los costos de dia cama

43



Interrupcion legal del embarazo

provinieron de los datos obtenidos por un proyecto en ejecucion realizado por el
Instituto Nacional de Salud Publica (INSP).”” El salario del personal de salud se
tomé del tabulador emitido por la Secretaria de Salud federal.””

Para determinar los afios de vida util de los equipos, se pregunto a los
jefes de gineco-obstetricia de las unidades médicas visitadas sobre el nimero de
afios promedio que el instrumento puede ser utilizado sin que la intervencion
pierda seguridad ni calidad.

Los parametros del arbol de decision (anexo 4) se obtuvieron de docu-
mentos citados en las guias para la practica de la ILE y articulos de la literatu-

41,43,61,62

ra Esta informacién fue examinada y validada por un panel de expertos

en gineco-obstetricia.

Perspectiva y tasa de descuento

Este estudio sigui6 la perspectiva del proveedor, es decir, los costos en que incu-
rre la usuaria para la busqueda de la atencion, asf como los costos asociados con

la pérdida de productividad no fueron incluidos. La tasa de descuento utilizada

fue de 3 por ciento.

44



Resultados

Fase |
Recursos disponibles para la atencion gineco-obstétrica en el DF

El cuadro 1 sintetiza la informacién de unidades y especialistas que prestaron
servicios gineco-obstétricos y, en particular, de los proveedores de servicios de
ILE. A partir de la informacién obtenida se observé que, en el periodo de es-
tudio, 827 unidades prestaron servicios gineco-obstétricos en el DF, de las que
63% (n=525) pertenecia a los servicios médicos publicos; de éstas, 63% (n=330)
dio atencién a poblacion no asegurada, y la proporcion restante (n=195) atendio
a poblacién asegurada. La institucién que mayor nimero de unidades tuvo fue la
SSGDYE, con 314.

En cuanto al nimero de gineco-obstetras, se observé un total de 1 911,
de los que 62% (n=1179) aparecié registrado como profesionales en los servicios
médicos publicos y 38% (n=732) laboré en los servicios privados. La institucion
que mayor nimero de gineco-obstetras tuvo fue el IMSS, con 525. La SSGDF
contd en total, segun datos del SINERHIAS (2008), con 256 gineco-obstetras.*

En relacién con los servicios de ILE, actualmente la tnica institucion
publica que presta esta atencion es la SSGDE, con 13 unidades (12 hospitales y

un centro de salud).

*  El presente estudio identific 289 gineco-obstetras en las 19 unidades estudiadas, en el petiodo
entre junio y julio de 2009.
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Recursos disponibles para la atencion gineco-obstétrica con

énfasis en la atencion de ILE, en la SSGDF

Primer componente: recursos disponibles

En esta seccion se presentan los resultados en términos de los recursos humanos,
bienes de capital e insumos disponibles para la prestacion de los servicios de
gineco-obstetricia en general, y de ILE en particular.

En relaciéon con los recursos humanos (cuadro 2), las 19 unidades estu-
diadas contaban con 289 gineco-obstetras en total,* de los cuales 74% (n=214)
trabajaba en las 13 unidades que prestaban servicios de ILE. El 16% de los gineco-
obstetras que laboran en estas 13 unidades (n=34) participaba en los servicios de
ILE, y 53% (n=18) estaba asignado exclusivamente a esta atencion. Referente al
personal de apoyo del servicio de ILE, se encontr6 que 43 enfermeras y 40 traba-
jadoras sociales dedicaban parte de su tiempo a esta actividad.

Respecto de la infraestructura fisica (cuadro 3), se identificé el espacio
donde se realizaban los procedimientos de ILE mediante AMEU-AEEU y LUL
Se encontrd que en 54% (n=7) de las unidades, dichas actividades se realizaban
en salas de expulsion; en 38% (n=5) en consultorios adaptados; en 8% (n=1) se
hacfa uso del quiréfano de tococirugfa y de la sala de expulsion; y la proporcion
restante de unidades, 8% (n=1), utilizaba un quiréfano adaptado.

En el cuadro 3 se muestra también la cantidad de espacios para la reali-
zacion de procedimientos y actividades GO.

En cuanto a los equipos e insumos (cuadro 4), se debe resaltar la dife-
rencia en la cantidad de equipo disponible entre las unidades que prestaban el
servicio de ILE y las que no. En general, las que ofrecfan el servicio disponian,
como era de esperar, de mds equipos.

Referente a la cantidad de misoprostol disponible en almacén, se obtuvo
informacién para 47% (n=9) de las unidades. Pudo observarse una gran varia-
bilidad respecto de la cantidad en stock (la cual oscilaba entre 1 y 40 cajas). Las
cantidades en almacén, igualmente, fueron muy variables, con un intervalo entre

cero y 1 500 cajas.

*  El dato obtenido del estudio de las 19 unidades en el periodo junio-julio de 2009 es supetior al
reportado por el SINERHIAS para el 2008

47



edde oN YN
BUNQEG DH 0JOUIT UANY U DH ‘521014 Se[ES 0LIO3RID g DH ‘020X DH ‘Ofe)Ido |INH “BIIA DH
oIpnIsa 9159 eied sopeqedal soje] :RIuSNg

(=)
<~
~
™
~
<
o

1T 0]
9 UpWId|y 9p ODZeAZLIRRg |I-DSD
74 BJaUgeD) anbuuj ug OH
/1 zon3ujwoq oLesizg U IH
8¢ up.en3u| |WH
l OIIILPOX dINH
2enue|| |H
ey ediJ OH
SBJRUIUOY) BUSEPSEA IAH
edejedeiz] o
UpWOdI | OH
sadanen?) |IH
ediewifen) |H
Ll OIIIP3D ‘W SEIOIIN ¥ IIAH
371 9P o1IAJAs |2 ueysaad anb sapepiun

o~

—clownloo|—loo—o|— oo
——l—No |— ololo~o

— == NN = = NN — | —
No|l—moNo|—|— N o|N |
N — o |— | — | — [N — s

Interrupcion legal del embarazo

VN VN VN VN VN VN G/ «371 uezieas ou anb sopeplun

311 @p 0IAJSS [ eaed J| Sp OIAISS  J| Op OIIAJSS |3 eaed 7| 9p OI2IAISS J| Op OIAJSS |3 eaed 7| 3p OdIAJSS  (PepIUN E] US [£)03)
JjuswWeAIsNPXxa  [9p juedpiyed JjusweAisnpxa  [9p juedppaed  sjusweAisnpxs  [9p sajuedpiaed  sea3a)sqo-odauln

opeusisap [e1os ofeqedy  opeuSisap eLIBWLIJUD  BLISWLIBJUD sopeusisap SB.139)5q0-023UID
|e1dos ofeqe.ay 9p [euos.Idd ap [euosIdd ap [euosIdd SB.139)5q0-023UID
ap [euosaad

souewIny sosinddy

6007 4ADSS ©| 9P SOPEPIUN US ‘| US SISBJUD UOD ‘SODLIIRISGO-0I3UIZ SOIDIAISS Bied SOUBLUNY SOSINDSY
*Z o4pend

48



Interrupcion legal del embarazo

edl|de oN YN

37| op seynsuod se| eded opezin opis ey anb eyeiSouoseuyn eled OLIOYNSUOD UN Sp IR} 3G P

©/3nJD020} op Sefes

A uoisindxa op sejes us UBZI[ead S ‘SlUSWIEN]DY ‘OpeIdepe OLI0}NSUOD Un U UoJezijeas as sojusiuipadoid so| 37| op ewedSoud [op uopeiusws|du ap [eniul opowsd (@ ug
37| eJed opeidepe ourjouin®) (f) 37| eted opeidepe oLioynsuoD) (£) ®I8NUID00| ap ouejolind) (7) uoisindxe ap efes () 'q

LL

800 SVIHYINIS ®
olpn}sa 912 eued sopeqedad soje(] P3uaNn

e3ol

o
o~

8l

< o
(aal
e

e
[@R(e)N

b upwBlY 3p
03783/ 238G |I-DSD

BJaUqeD) anbuugug oH

Zan3ujuo(] owesiieg U JH

uetenduj [|aH

— N = =

OIUIYPOX dIAH

SBNYELL [INH

ey edji OH

edejedeiz| oH

UpwIOdI | DH

s3da1nend |WH

— oo —0 o0 —o —|—

ediewifend JH

— oo 90O Mm—o

VN VN

o —PcP

T NN — NN | — N

v

VN

€
€
|
€
|
|
¢ SEU2UIUOT) BUS[BPSEIA [INH
|
|
|
€
C

— NN NN —
— N NN = — — — NN

‘I OlIIP3D A SBIOIN U IINH

3111 P OIAJSS |9 uejsaad anb sspepiun
- (B30l
VN eusnqreg OH

VN VN

VN

VN

WN 0JauaT uagny g OH

VN VN

VN

C
® 7
0
0

— ==~

VN

—o— 0

VN S2.0|4 Se[eS OlI0ZaUD) U] DH

VN VN

VN

0

el VN

=] N

VN 020X OH

VN VN

VN

el

=( VN

ol T vN ofeidoy |\H

VN VN

37 eaed
SOAISN|IXd

371 3p [edos
ofeqe.y ap
eli3fasuod eied
sepeAlad sealy soLiI0j|nsuod)

VN

37| eaed
sod1paw

0

Jeljiwrey
uopesyueld
SOJIpW  SOLIOJNSUOD) AP SOLIOYNSUOD) SOLI0NSuo) sepejdepe seady ap sejes

el VN

epLI9)sqo-033uid N7 o
ap sod1paw

NIWY esed

el 2C VN EIIADH
371 uezijeaa ou anb sapepiun

©18n84120503 uoisindxa 37| eded [N A NIWY

ap ouejouinb ap sejeg  ap sojuarwipadoid

SO| 3p uoeZIEA
ap Je3n

©dIsl) BANJINIISORAU|

6007 4dDSS ©| 9P SOPEPIUN US ‘J| US SISBJUD UOD 'SODLIIRISqO-0I3UI3 SODIAISS Bied BDIS)) BUNIONIISSEIU|

‘€ oupend

49



Interrupcioén legal del embarazo

PIPUOdsa OU UQDRWLIOJU] | BPRJISANUI OU UOIDBULIOJU| |N
SOpLIaNbaJ I3s 3p 0Sed Ua Ugdew[e Us sodinba sew Uod ejuand 3G q

‘800 SYIHYINIS ®

0IpNIs3 2353 eJed SOPeqEIRU SOJR(] :PIUSNY
(514 85 4 € 8 8 6l LT 4 & 99 [30L
00s! 4 [4 [4 [ I 0€ 0€ € € 4 4 i4 UBUIRY 9p
0dzeRA ZL3eRg [0S
5 ! € € , I 4 4 € 13 4 9 9 eJRIqe) anbLLg I OH
4N [4 [4 4 0 0 € € 0 I I [4 4 zanuwoq
OLresteg ud 3H
N N 0l 0l 0 0 b b N 4 | 4N N UpRRnBU] JINH
176 4 € € 0 0 v v I I 4 € € OJJWIPOX dNH
0S OF 4 4 0 0 0 4 I | 0 0 14 PeNYEI | IWH
4N , L L 0 0 0 o I I 0 0 , ey edji OH
0l [4 € 4 0 I € S I [4 I 3 9 SBRRIUIOT)
BUIIEPS3e [IWNH
OF 0 8 0 0 z z _ z 4 edeederz) OH
N , I 0 0 € 13 0 9 9 UpWodl| OH
N 9 9 0 0 € € 0 14 S sadapnen? JWH
0 b b 0 0 z 3 _ 6 6 edewifen) W4
4N 14 4 0 0 4 [4 I 9 9 OlIP3D W
SEIOJIN U0 IINH

371 9p OPIAISS |3

ueysaad anb sapepiun
0l €l 0 0 4 4 S 6 0 L I [e10]
N , € € 0 0 , , 14 4 4N | 14 eusnqeg OH
4 N 4 4 0 0 0 0 I | 4N | | 0Jous] Upqny ud OH
0l 0 S S 0 0 , , 4 [4 4N S S 5910|4 Sefeg
0L033u9) I OH
WN WN WN WN WN WN WN WN WN | WN WN WN 020X OH
4N 0l N UN 0 0 4 4 N | 4N uN € 0lg]do] JlNH
N 4N 0 € 0 0 0 0 4N o 4N 4N 4N ElIADH

31| uezijeas ou

anb sapepiun

udew(e o038 0peIsd uaNq ua  [e3o0] OpeISI UANQ UD  [eJO]  OPEISA UANG UD [BJ0]  OpEISA UANQ U [ej0]  J]jeJed opeysausnquad  [ejol
U pepijue)  Ud pepiue) A s0j9|dwor A s039|dwio) A s039dwion A s039|dwior seaisnpxa £ se3adwion
jo3soadosiy  [o3soadosipy 17 °p sodinbgy N33V ap sodinby N3WYV 3p sodinbg oan3souselp ap uopeJojdxa  selLI3R)Sqo-039uId
sownsu| sojeaSouosey|n ap sesajy uopeo|dxa ap sesapy
sodinbg

6007 4Ad9SS B 9P SOpEPIUN US ‘J7| UD SISBJUD UOD ‘SODLIRISGO-023UIS SOPIAISS Bued sounsul @ sodinb3

‘y oapend

50



Interrupcion legal del embarazo

Segundo componente: esquemas de asignacion de recursos del servicio de ILLE

En este componente se describen los tres esquemas diferentes en la asignacion
de cada recurso para el servicio de ILE (cuadro 5).

Llama la atencién que en la asignacién de gineco-obstetras y enfermeras
predomind el esquema exclusivo con 54% (n=7) y 46% (n=0), respectivamente;
situacion disimil en el caso de las trabajadoras sociales, en donde el esquema
predominante fue el integrado con 62% (n=8). En la asignacion del area para
AMEU-AEEU y LUI, 54% (n=7) correspondi6 a un esquema integrado.

Tercer componente: distribucion de tiempo de actividades gineco-obstétricas con énfasis en 11LE

En total en 2008, en las 19 unidades analizadas se registraron 81 312 consultas
externas de gineco-obstetricia, 77 036 atenciones diferentes a la ILE y 13 404
interrupciones legales del embarazo, que representan 29.5, 65.2 y 5.3% del tiem-
po total de atenciones GO, respectivamente. El cuadro 6 muestra las principales
atenciones GO en las unidades estudiadas.

Las unidades que prestaron servicios de ILE en este periodo (n=16) de-
dicaron 29% de su tiempo a consultas externas GO, 65.4% a atenciones distintas
de ILE, y 5.5% a actividades de ILE. Como se sefiald, el numero de consultas
externas incluyé también las consultas de ILE, por lo que el porcentaje de tiempo
dedicado a este servicio es obviamente mayor a 5.5%, aunque no puede precisar-
se en qué proporcion. La distribucion detallada del nimero de actividades GO 'y
del tiempo destinado para cada una de éstas se encuentra en el anexo 5.

Las unidades que reportaron la mayor cantidad de ILE realizadas en
2008 fueron CSC III Beatriz Velazco de Aleman, Hospital General (HG) Tico-
man y Hospital de Especialidades (HE) Dr. Belisario Dominguez, con 24, 12y
8% del total (n=3237,1 636y 1 111), respectivamente. Los resultados mostraron,
ademas, que unidades como CSC III Beatriz Velazco de Aleman, HG Ticoman
y HMI Inguaran llevaron a cabo principalmente procedimientos de ILE por me-
dicamentos (n=7 021), con 31, 13 y 10% (n=2 205, 898 y 707), respectivamente
(anexo 5). Del total de ILE por AMEU-AEEU (n=5 662), el CSC 111 Beatriz Ve-
lazco de Aleman realizé 18% (n=1 032), seguido por el HG Dr. Enrique Cabrera,
11% (n=0629) y por el HMI Dr. Nicolas M. Cedillo, 10% (n=>581).
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Cuadro 5.
Esquema de asignacién de los recursos para el servicio de ILE en unidades de la SSGDF, 2009
Exclusivo Integrado Mixto
Recursos humanos
Gineco-obstetras 7 4 2

HMI Dr. Nicolds M. Cedillo HMI Cuajimalpa HMI Cuautepec
HMI Magdalena Contreras HG Iztapalapa HGTicomdn
HMITldhuac HG Milpa Alta
HMP Xochimilco HE Dr. Belisario Dominguez
HMI Inguardn

HG Dr. Enrique Cabrera

CSC-IIl Beatriz Velazco de Alemén

Enfermeras(os) 6 5 2
HMI Dr. Nicolds M. Cedillo HG Iztapalapa HGTicomdn
HMI Cuajimalpa HG Milpa Alta HMI Magdalena Contreras
HMI Cuautepec HMITldhuac
HMI Inguardn HMP Xochimilco

HG Dr. Enrique Cabrera

HE Dr. Belisario Dominguez

CSC-IIl Beatriz Velazco de Alemén

Trabajadoras(es) sociales 4 8 |
HMI Dr. Nicolds M. Cedillo HMI Cuajimalpa HG Milpa Alta
HG Ticomdn HMI Cuautepec
HMI Inguardn HG Iztapalapa
HG Dr. Enrique Cabrera HMI Magdalena Contreras
HMITldhuac

HMP Xochimilco

HE Dr. Belisario Dominguez

CSCHII Beatriz Velazco de Aleman

Infraestructura

Area para AMEU-AEEU e ILE 6 7 0
HMI Cuajimalpa HMI Dr. Nicolds M. Cedillo
HMI Magdalena Contreras HMI Cuautepec
HMP Xochimilco HG Ticomén
He Dr. Belisario Dominguez HG Iztapalapa
HG Dr. Enrique Cabrera HG Milpa Alta
CSC-I Beatriz Velazco
de Aleman HMITldhuac

HMI Inguardn

Consultorio de ILE 7 5 |
HMI Dr: Nicolds M. Cedillo HMI Cuautepec HG Iztapalapa
HMI Cuajimalpa HGTicomdn
HMI Magdalena Contreras HG Milpa Alta
HMP Xochimilco HMITldhuac

HMI Inguardn

HE Dr. Belisario Dominguez

HG Dr: Enrique Cabrera

CSC-HIl Beatriz Velazco de Aleman

Equipos e insumos

Mesas de exploracion 9 4 0
HMI Dr. Nicolds M. Cedillo HMI Cuautepec
HMI Cuajimalpa HGTicomdn
HG Iztapalapa HG Milpa Alta
HMI Magdalena Contreras HMITldhuac
HMP Xochimilco
HMI Inguardn

HE Dr. Belisario Dominguez

HG Dr: Enrique Cabrera

CSCHIl Beatriz Velazco de Aleman

Fuente: Datos recabados para este estudio
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Se debe sefialar que entre 2008 y 2009 algunos hospitales dejaron de
prestar el servicio de ILE, como: HG Balbuena (marzo de 2008), HG Gregorio
Salas (mayo de 2008) y HMI Topilejo (abril de 2009). Por otro lado, en mayo de
2008 una unidad, el CSC III Beatriz Velazco de Aleman, inicié la prestacion del
servicio, constituyéndose desde el principio en un escenario diferente al de las
demas unidades analizadas, ya que por su naturaleza de atencién (ambulatoria)
dedica el tiempo de la atencion GO exclusivamente a servicios de ILE (31%) y
de consulta externa GO (consulta externa de ILE y de prevenciéon y deteccion
temprana GO), 68.8% (cuadro 6).

Finalmente, se observa que del total de horas de actividades GO calcula-
das, las actividades de ILE representan entre 1 y 9% del tiempo disponible en los
hospitales que prestaron estos servicios en 2008. El CSC I1I Beatriz Velazco de
Aleman se excluy6 de este analisis para evitar el peso que podria significar debido

a las particularidades mencionadas en el parrafo anterior.

Cuarto componente: experiencia en relacion con la demanda de ILE y

con los recursos disponibles

El cuadro 7 resume los resultados obtenidos para este componente. Del total de
informantes entrevistados en las unidades que hacen ILE (n=11), 45% (n=5) re-
firié que nunca se dejaron de atender las solicitudes de ILE recibidas, 45% (n=5)
refirié que casi nunca, y 9% (n=1) dijo que a menudo se dejaron de atender estas
solicitudes. Entre los motivos que explicaron la dificultad para satisfacer la de-
manda, 27% (n=3) de los informantes menciono la falta de personal y 55% (n=0)
mencion6 problemas relacionados con las usuarias (n=6), como el no cumpli-
miento de los requisitos establecidos por la ley para la realizacion de la ILE.
Respecto de la suficiencia de recursos para responder a la demanda de
atencion de ILE, llama la atencion que 82% (n=9) de los informantes sefial6 que el
personal no era suficiente, 73% (n=38) que las areas fisicas y mobiliarios eran insu-
ficientes y 45% (n=5) que los insumos como el misoprostol no eran suficientes.
Finalmente, los informantes de las unidades que no prestaban el ser-
vicio de ILE (n=3) refirieron que la raz6n para no ofrecetlo correspondia a: 1)
objecion de conciencia, 2) el enfoque de atencién de esta unidad no se ajustaba
al perfil del servicio de ILE, y 3) sufrieron represiones por parte de un sector de

la poblacién al momento de la implementacion.
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Cuadro 7.
Experiencia con relacién a la demanda de ILE y a los recursos disponibles para este servicio, en
unidades de la SSGDF, 2009

Unidades
Frecuencia de no atencién a usuarias que solicitan la ILE
Muy a menudo 0
A menudo I
Casi nunca 5
Nunca 5
NR 2

Motivos mas frecuentes por los que no puede atender toda la demanda de ILE*

Falta de personal 3
Motivos diferentes a la capacidad instalada 6
NR 2
NA 2

Percepcion de la suficiencia del personal para la atencién de ILE

Si son suficientes 2
No son suficientes 8
NR 2

Percepcion de la suficiencia de las areas y mobiliarios para la atencion de ILE

Si son suficientes 3
No son suficientes 8
NR 2

Percepcion de la suficiencia de los insumos para la atencién de ILE

Si son suficientes 6
No son suficientes 5
NR 2

Fuente: Datos recabados para este estudio

* En ninguna de las unidades fue referido alguno de los siguientes motivos: (I) Falta de medicamentos;

(2) Falta de cama; (3) Falta de quirdfano; (4) Falta de espacios para la atencién de la ILE (sala de expulsién o
consultorio especifico para el procedimiento)

Fase Il

Estimacion de recursos consumidos en 2008,
y de recursos necesarios para atender la demanda

esperada por los servicios de ILE

En 2008, de acuerdo con informacién proporcionada por la SSGDE, se realiza-
ron 13 404 interrupciones, lo que traducido en términos monetarios significé un
gasto de 14 474 471 pesos.*

*  Este monto puede diferir de la ejecucion estimada por la SSGDFE, pues su estimacion se hizo
con base en el costo econémico de cada intervencion.
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El cuadro 8 muestra el costo unitario de cada una de las técnicas de ILE
y sus complicaciones graves; vale aclarar que estas dltimas no se incluyeron en
la estimacion del gasto de la SSGDF en 2008 y so6lo se consideraron para la esti-
macion de recursos necesarios bajo los diferentes escenarios simulados, pues de
acuerdo con los registros de esta institucion no se presentaron complicaciones
este ano. Cuando el procedimiento requiri6 la hospitalizacién de la paciente, el
costo de este servicio representd, generalmente, mas de 20% del costo total del
procedimiento, destacandose el LUL, en el que el peso del componente hospitala-
rio represent6 56% del costo de esta intervencién. En todos los procedimientos,
excepto en LUI, el costo del personal de salud representé mas de 24% del costo
total. En general, los instrumentos contribuyeron con un porcentaje pequefio al
costo total. La aportaciéon de los medicamentos al costo total del procedimiento
vari6 de 1% (antibidticos utilizados en la atencion del shock como complicacion)
hasta 45% (en misoprostol). Dentro de las técnicas para realizar la ILE, el proce-
dimiento menos costoso fue la AMEU.

El cuadro 9 muestra el costo de los ocho pasos seguidos por una usuaria
en el proceso de solicitud-otorgamiento-seguimiento de la atencién de ILE, en
la SSGDE. Como era de esperarse, las fases realizadas por el médico gineco-
obstetra resultaron ser las mas costosas. Sin tomar en cuenta la prestacion de la
intervencién (paso 0), la serie de pasos para otorgar una ILE tuvo un costo de
412 pesos y una duracién de aproximadamente 190 minutos efectivos.

La figura 2 muestra los resultados de las estimaciones de recursos nece-
sarios en los tres escenarios construidos. En el escenario B el monto de recursos
necesarios para satisfacer la demanda potencial por servicios de ILE (110.2 mi-
llones) fue de casi tres veces el monto del escenario A (37.8 millones). Al compa-
rar estos dos escenarios con el escenario C (270.0 millones) se observo que este
ultimo supera en mas de siete veces al A y 2.4 veces al B.

Referente a los componentes del gasto en que incurrié la SSGDF en
2008, de los 14.5 millones de pesos (gasto en el que se incurrié por la realizacion
de 13 404 ILE), alrededor de 40% se destiné a la interrupcién via misoprostol,
mientras que casi 7% se destiné a la interrupcion por LUIL Poco mas de 27% de
los recursos fue destinado exclusivamente a la serie de pasos para recibir la aten-
cioén (figura 3).

Los resultados del arbol de decision, con base en los parametros repos-

tados en la literatura (figura 4), muestran que la proporcion de intervenciones
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Cuadro 9.
Costo por concepto de personal de la serie de pasos que tienen que realizar las usuarias para
obtener una ILE, en la SSGDF, 2008 (pesos mexicanos)

Paso Actividades que se realizan  Costo generado Tiempo
(minutos)
|.- Recepcion
Recepcién de la usuaria 1.4 15

Elaboracién de expediente clinico

Tranferencia a Trabajo social

2.- Entrevista con el personal de Trabajo social
Recepcién de la usuaria 44.23 30

Llenado del registro para solicitantes de ILE

Realizacion del estudio social

Tranferencia a un gineco-obstetra no objetor

3.- Entrevista con el médico gineco-obstetra
Recepcién de la usuaria 66.57 20

Realizacion de la historia clinica

Solicitud de exdmenes de laboratorio

Tranferencia al drea de laboratorio

4.- Exdmenes de laboratorio
Recepcién de la usuaria 43.10 35

Realizacion de los exdmenes de laboratorio
solicitados por el gineco-obstetra

Tranferencia al consultorio del gineco-obstetra

5.- Segunda entrevista con el médico gineco-obstetra
Recepcién de la usuaria 99.89 30

Revisién de los resultados de
los exdmenes de laboratorio

Se le informa a la usuaria sobre la edad de
su embarazo, el procedimiento al que va a
ser sometida, asf como los riesgos que existen

Firma del consentimiento informado

6.- Realizacién de la técnica para la ILE

AMEU 102.90 21
LUI 11759 24
Misoprostol 127.38 26

7.- Entrevista con la enfermera
Recepcién de la usuaria 47.13 30

Otorgamiento de la consejeria sobre
salud reproductiva

8.- Entrevista con el médico gineco-obstetra para consulta de seguimiento

Recepcién de la usuaria 99.89 30
Revision del estado de salud de la usuaria

Total sin paso 6 41218 190
Total de la serie con AMEU (paso 6) 515.08 211
Total de la serie con LUI (paso 6) 529.77 214
Total de la serie con misoprostol (paso 6)  539.56 216

Fuente: Elaboracién propia
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exitosas (las que no presentaron ninguna complicacién grave), fue mayor para la
técnica de AMEU, con 92%, mientras que para LUI e interrupciones con miso-

prostol, estas proporciones fueron de 82 y 85%, respectivamente.

Figura 2.
Recursos necesarios para proveer el servicio de ILE en la SSGDF, bajo tres escenarios distintos.
2008 (millones de pesos)
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200 —
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150 —

100 —

50 —

0
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Figura 3.
Componentes del gasto en que incurrié la SSGDF para la provisién de ILE (con base en lo
reportado por las unidades médicas muestreadas), 2008

Serie de pasos para
recibir la ILE 27.62%

AMEU
26.00%

LUl
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39.71%
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Figura 4.
Complicaciones asociadas a la préctica de ILE por tipo de técnica, de acuerdo a lo reportado
por la literatura
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Discusion

Recursos disponibles para servicios de ILE en la SSGDF

La Secretarfa de Salud del DF es la principal instituciéon en cuanto al nimero de
unidades destinadas a la provisién de cuidados de gineco-obstetricia en la enti-
dad. En 2007, con la Ley de Despenalizacion de la Interrupcion del Embarazo,
adquiri6 la responsabilidad de otorgar atencion a las demandantes de este tipo de
servicios. En el primer afio de operacion, el programa contaba con 15 unidades
hospitalarias. En 2008 el nimero se incrementé a 16 unidades, con la incorpora-
ci6én del Centro de Salud Beatriz Velazco de Aleman. Sin embargo, en el momen-
to de este estudio (abril-agosto de 2009) solo 13 unidades provefan el servicio.
Esta reduccién en el nimero de unidades participantes en el programa podtia
constituir una limitante para que la Secretarfa de Salud del DF cumpla con el
compromiso de otorgar atencion a las mujeres que requieran el servicio de ILE.

Respecto al personal disponible, se observa que el nimero de gineco-
obstetras en las 19 unidades estudiadas para esta investigacion (n=289), supera
el total reportado por SINERHIAS en 2008 (n=256). Se desconoce si esta dife-
rencia esta relacionada con el registro del dato o si es debida a un incremento real
del numero de gineco-obstetras en la SSGDE. Si esta tltima fuera la razon, seria
importante saber si este incremento favorecié el programa de ILE, pues de ser
asi, se esperarfa que la demanda insatisfecha —diferencia entre solicitudes de ILE
e ILE realizadas— se redujera.

Al revisar la productividad de las unidades hospitalarias con capacidad
instalada para atencién gineco-obstétrica (n=19) en 2008, se observa que en pro-
medio cada una realizé 705 interrupciones de embarazos. Lo que, traducido en
tiempo invertido por el personal, representa una proporcién de 0.01 horas si se
considera que cada gineco-obstetra (n=2506, segun SINERHIAS 2008)* trabaja

40 horas a la semana y un promedio de 44.5 semanas al afio. La productividad
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estimada de las unidades que en realidad prestaron el servicio de ILE en 2008
fue de 837 ILE por unidad (13 404 ILE registradas/16 unidades). El andlisis de
productividad individual arroj6 un rendimiento de 52 procedimientos realizados
por cada gineco-obstetra de la SSGDF (n=256).*” Sin embargo, al analizar la pro-
ductividad de los que realmente participaron en la provisiéon de estos servicios
se observa un promedio de 394 interrupciones por profesional gineco-obstetra.
Se debe considerar que no se cuenta con el dato del nimero de gineco-obstetras
que participaron en el servicio de ILE en 2008, por lo que se ha estimado la
productividad de los que realmente participaron bajo el supuesto de que el nu-
mero de profesionales gineco-obstetras en 2008 fue el mismo de 2009 (del cual
si se tiene registro). Ademas, debe subrayarse que de estos 34 profesionales que
participaron en la ILE sélo 18 dedicaron su tiempo completo a la prestacion
de este servicio, por lo que se esperarfa que su productividad fuera mayor. Para
la realizacion del total de servicios producidos, estos médicos requirieron una
inversiéon de 5 313 horas, que corresponde al tiempo usado directamente en la
intervencion. Hste analisis indica que las actividades de ILE no representan una
carga significativa para las unidades que proveen la atencién; sin embargo, si se

logra incorporar a mas personal al programa su ejecucion se facilitarfa.

Esquemas de asignacién de recursos

La forma heterogénea como se organiza la asignacién de los recursos utilizados
en la prestacion del servicio de ILE permite describir tres esquemas de asigna-
cién de recursos: asignacion exclusiva, integrada y mixta. Sin embargo, al tratarse
de diferentes tipos de recursos pueden encontrarse en una misma unidad combi-
naciones de esquemas: por ejemplo, una unidad que en relaciéon con el personal
gineco-obstétrico se desempefa bajo un esquema de asignaciéon exclusiva, pero
que en relacion con la infraestructura desarrolla un esquema integrado.

Se desconocen los criterios que sustentan las formas en que son asigna-
dos los recursos, lo que abre puertas para la profundizacion en el analisis de la
prestacion del servicio de ILE. En primer lugar, resulta relevante explorar de qué
depende o qué condiciona la implementacién de un esquema de asignacién dado.
En segundo lugar, es importante definir en qué medida la organizacién de los
recursos en uno u otro esquema afecta la calidad del servicio, y coémo cada esque-

ma de asignacién de recursos se relaciona con el trato a las usuarias. El estudio
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de esta relacion entre la asignacién del recurso vy la calidad y trato en la atencidon
Y y >
puede traducirse en el mejoramiento de los servicios a las mujeres que solicitan

voluntariamente la ILE.

Servicio de ILE en las unidades de la SSGDF

En las 19 unidades estudiadas el tiempo utilizado para las actividades de I1LE co-
rrespondio a 5.3% del total del tiempo para las actividades GO en general. Estas
correspondieron a las actividades GO mas frecuentes (cirugfas ginecologicas, par-
tos eutdcicos, cesareas y LUI por razones diferentes de ILE); no se incluyeron las
actividades de atencién en hospitalizacion, conocidas como “atencién en piso”,
debido a que no es posible cuantificar el tiempo en relacién con el numero de
usuarias atendidas. Este tipo de actividad representa generalmente un tiempo dia-
rio constante independientemente del nimero de usuarias atendidas. Del mismo
modo, las atenciones de urgencias no fueron incluidas, ya que en distintas unidades
esta actividad la prestan profesionales médicos diferentes de los gineco-obstetras.
En las 16 unidades que en 2008 prestaron el servicio de ILE, la proporcion de
estas actividades fue de 5.5 por ciento. Sin embargo, esta proporcion difiere entre
unidades (los resultados obtenidos muestran mayor nimero de ILE realizadas en
unas unidades que en otras). Estas diferencias también se presentan en relacién con
la técnica utilizada para la realizacién del procedimiento. Si bien se recomienda la
realizacion de ILE médicas o mediante la aspiracion al vacio (AMEU-AEEU), se
puede observar en algunos casos una alta proporcion de atenciones por LUI (en la
unidad que realizé el mayor nimero de atenciones de ILE por LUIL, 38% de todas
las atenciones correspondio a esta técnica). Frente a este hallazgo es necesario iden-
tificar si este comportamiento ha experimentado modificaciones en 2009, asi como
indagar qué factores estan influyendo en la eleccién de uno u otro procedimiento,
con el fin de establecer criterios para una atencién adecuada y de buscar mecanis-

mos que permitan el cumplimiento de la norma.
Estimacioén de recursos consumidos en 2008
Los resultados de las estimaciones de recursos en el presente estudio muestran

que el monto total de recursos consumidos por la SSGDF durante 2008 fue de

aproximadamente 14.5 millones de pesos. Sin embargo, es menester mencionar
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que este calculo de recursos consumidos se baso en las guias internacionales para
la prestacion de este servicio, lo que podtia no reflejar lo que realmente esta su-
cediendo en los servicios de ILE de la SSGDE.

Por otro lado, es probable que los costos utilizados en la estimacion de
recursos estén subestimados debido a que sus calculos no consideraron los costos
compartidos (overbeads). El costo estimado de la serie de pasos para recibir la aten-
ci6on de la ILE esta por debajo de su nivel real, ya que la estimacion sélo considerd

los costos por concepto de personal (especificamente salatios).

Estimacion de recursos necesarios para
la atencién de la demanda potencial

De acuerdo con la demanda esperada en los escenarios manejados en la presente
investigacion, para atender el escenario mas conservador, el que consider6 las
solicitudes de ILE (23 817 usuarias), el monto de recursos deberfa incrementarse
en aproximadamente 37 por ciento. Si la demanda tuviera un comportamiento
similar al del escenario C, en que el numero de usuarias de ILE fuera de 132 000,
se requerirfa incrementar la cantidad de recursos en mas de 270 por ciento.

Si el ejercicio previo se tradujera en recursos humanos, por ejemplo, se
observaria que para satisfacer la demanda en el escenatio mas conservador (23
817 usuarias) se requeririan 61 gineco-obstetras al afio y si la realidad se asemejara
al escenario mas liberal (132 000 usuarias) se requerirfan 337 médicos al afio para

ofrecer la atencién.

Consideraciones finales

Aunque los objetivos del presente trabajo estaban enfocados sélo a cuantificar
los recursos con que cuenta el Sistema de Salud del DF y de manera concreta la
SSGDF para la atencion de la ILE, y a realizar una estimacién bruta del monto
de recursos necesarios para atender la demanda esperada, el acercamiento a las
unidades que proveen el servicio de ILE nos dot6 de herramientas para hacer un
ejercicio como el que presentamos en los ultimos parrafos de la discusion de la
seccion “Capacidad instalada para servicios de ILE en la SSGDF”. En el mismo,
se discuti6 la productividad de las unidades en general y de los gineco-obstetras

en particular.
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Este tipo de analisis es de gran utilidad si se desea conocer la eficiencia
con que se estd operando, y en nuestro caso conocer la productividad de los
gineco-obstetras que participan en el programa de ILE nos permitié estimar
la cantidad de profesionales que se requieren para atender la demanda que, de

acuerdo con estimaciones basadas en otros autores,!>?

se esperarfa. Serfa util rea-
lizar un ejercicio similar para los otros tipos de recursos, pues como se observo
en los resultados, de acuerdo con los informantes clave cuestionados al respecto,
se percibe una carencia de este tipo de insumo, y conocer la productividad por
espacio fisico, por ejemplo, serfa una herramienta para estimar si la capacidad
instalada es suficiente para atender la demanda esperada.

Respecto de la mencionada demanda esperada, que se utilizé para esti-
mar los recursos necesarios para la atencién de las usuarias, y que proviene de
estudios previos y del nimero de mujeres que solicitaron informacioén en las uni-
dades estudiadas, los resultados deberfan ser seriamente estudiados, ya que pue-
den sugerir dos posibles realidades: una, en la que parte de esta demanda se esté
dirigiendo hacia los servicios privados que también prestan la atencién de ILE; la
segunda, en la que una parte de esta demanda, a pesar de la despenalizacion de la
interrupcion del embarazo, siga recurriendo a la practica de abortos clandestinos.
Estas explicaciones, respecto de las diferencias entre la demanda atendida y la
esperada, plantean la necesidad de estudios posteriores que confirmen o refuten
las hipotesis planteadas.

Otro elemento de interés, y que surgié del trabajo en campo, es la alta
proporcion de usuarias procedentes de otros estados. Lamentablemente esta infor-
macién no fue abordada en el instrumento de recoleccion y lo que se obtuvo fue de
forma anecdoética. No obstante, consideramos que este es un elemento a tomarse
en consideracién al momento de estimar recursos necesarios para ILE, sobre todo
en el contexto que se estd experimentando en la actualidad, en que muchos estados

estan restringiendo aun mas sus legislaciones respecto del aborto.

65






Limitaciones

B B\

M1 presente trabajo tiene limitaciones importantes. Para la primera fase se
utiliz6 una diversidad de fuentes de informacion secundaria, las cuales reportan
datos de diferentes afios. Esto dificult6 el andlisis, ya que mientras la informacion
de ILE producidas correspondia a 2008, la informacién sobre el nimero de mé-
dicos gineco-obstetras participantes en este servicio era de 2009. Por esta razén,
el analisis de productividad tuvo que basarse en el supuesto de que el nimero de
gineco-obstetras en 2008 era el mismo de 2009, lo que no tiene que ser necesaria-
mente cierto si se tiene en consideracion la diferencia reportada entre el nimero
total de gineco-obstetras de la SSGDF en 2008 y 2009. Esta diferencia podria
indicar que en 2008 posiblemente hubo menos gineco-obstetras participando en
el programa de ILE.

En cuanto a la aplicacion del instrumento utilizado para la obtencion de
informacién primaria de las unidades pueden mencionarse varias dificultades en
la operacionalizacién de estas actividades: los procedimientos requeridos para
lograr el contacto con los directores de las unidades y con los demds informantes,
sumados a los tiempos del personal y de la unidad, obligaron a la programacién
de varias visitas para la recoleccion de datos. Por otro lado, la gran dispersion
geogrifica de las unidades en el DE, mas las dificultades en el traslado de los
entrevistadores que provenian de otra ciudad, llevaron al uso de otros medios de
recoleccién de datos como la via electronica y la telefonica, lo que podtia influir
en la homogeneidad de los datos obtenidos.

En cuanto a la estimacion de los recursos consumidos, éstos se calcula-
ron con base en requerimientos de gufas clinicas para la prestacion del servicio de
ILE; es decir, este calculo puede no reflejar la manera en que se esté proveyendo
el servicio de ILE en la SSGDEF. Por lo que toca al desarrollo de los escenarios
de demanda potencial se tuvo que seguir una serie de supuestos que podrian no

reflejar la situacion real de la demanda.
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Anexo |.

Funciones de produccién para cada una de las técnicas de ILE y complicaciones

Insumo

Cantidad

Funcién de produccién para la atencion de una interrupcion con misoprostol

Laboratorio

Prueba factor RH | prueba
Prueba de biometrfa hemdtica completa | prueba
Prueba de coagulacién | prueba
Lanceta para sangre, desechable | pieza

Bolas de algoddn

Analgésicos

5 bolas de algodén

Acetaminofén, tabletas 1,000 mg
Suministros
Gasa estéril |0 piezas
Guantes esterilizados 2 pares
Toallas femeninas 2 piezas
Misoprostol 800 mcgr
Cubreboca 2 piezas
Glutaraldehido al 2% 250 ml
Personal de salud
Gineco-obstetra 26 minutos
Enfermera 120 minutos
Funcién de produccién para la atencion de una LUI
Laboratorio
Prueba factor RH | prueba
Prueba de biometrfa hemdtica completa | prueba
Prueba de coagulacién | prueba
Lanceta para sangre, desechable | pieza

Bolas de algodén

Analgésicos

5 bolas de algodén

Diacepam, solucién inyectable 10 mg/2 ml [0 ml
Atropina, solucién inyectable 0.5 ml
Anestésico/Sedacion
Lidocaina, inyeccién al 2% 5ml
Control de sangrado
Oxitocina, solucién inyectable, 5 Ul/ml 2 ml
Suministros
Jeringa de 5 ml | pieza
Jeringa de 10 ml | pieza
Jeringa de 20 ml | pieza
Gasa estéril |0 piezas
Guantes esterilizados 2 pares
Bata quirdrgica 2 piezas
Solucidén antiséptica (Isodine-povidona yodada) al 10% 200 ml
Misoprostol 200 mcgr
Campos quirdrgicos | pieza
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Cubreboca 2 piezas
Glutaraldehido al 2% 250 ml
Personal de salud
Gineco-obstetra 24 minutos
Enfermera 24 minutos
Funcion de produccion para la atencion de una AMEU
Laboratorio
Prueba factor RH | prueba
Prueba de biometrfa hemdtica completa | prueba
Prueba de coagulacién | prueba
Lanceta para sangre, desechable | pieza

Bolas de algoddn

Analgésicos

5 bolas de algoddn

Acetaminofén, tabletas 1,000 mg
Anestésico/Sedacion
Lidocaina, inyeccién al 1% 4 ml
Suministros
Jeringa de 5 ml | pieza
Jeringa de 10 ml | pieza
Jeringa de 20 ml | pieza
Gasa estéril 10 piezas
Guantes esterilizados 2 pares
Lubricante de silicona 3ml
Isodine-povidona yodada al 10% 200 ml
Toallas para camilla | pieza
Misoprostol 200 mcgr
Campos quirdrgicos | pieza
Cubreboca | pieza
Glutaraldehido al 2% 250 ml
Personal de salud
Gineco-obstetra 2| minutos
Enfermera 120 minutos
Funcion de produccion para la atencion de una sepsis
Laboratorio
Prueba de nivel de electrolitos | prueba
Prueba de biometrfa hemdtica completa | prueba
Prueba de orina | prueba
Prueba de insuficiencia renal | prueba
Prueba de rayos x | prueba
Lanceta para sangre, desechable | pieza

Bolas de algoddn

Manejo respiratorio

5 bolas de algoddn

Oxigeno 400 It

Canula nasal | pieza
Reemplazo intravenoso liquido

Set de infusidn intravenosa con aguja | set

Solucién isoténica al 9% de sal .51t
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Analgésicos

Acetaminofén, tabletas 1,000 mg
Morfina, solucién inyectable 10 mg
Antibiotico
Ampicilina, solucién inyectable 500 mg
Personal de salud
Gineco-obstetra 240 minutos
Enfermera 240 minutos
Otro
Hospitzalizacion | dia cama
Vacuna para tétanos 0.5 ml
Funcion de produccién para la atencion de un shock
Laboratorio
Prueba de biometria hemdtica completa | prueba
Prueba de orina | prueba
Prueba de rayos x | prueba
Lanceta para sangre, desechable | pieza

Bolas de algoddn

Manejo respiratorio

5 bolas de algoddn

Oxigeno 400 It

Cénula nasal | pieza
Reemplazo intravenoso liquido

Set de infusidn intravenosa con aguja | set

Solucidn isotdnica al 9% de sal .51
Analgésicos

Acetaminofén, tabletas 1,000 mg

Ketorolaco, solucién inyectable 30 mg
Anestésico/Sedacion

Lidocaina, inyeccidn al 1% 4 ml

Diacepam, solucién inyectable 10 mg/2 ml 2 ml

Atropina, solucién inyectable | mg/ml [ ml
Personal de salud

Gineco-obstetra 240 minutos

Enfermera 240 minutos
Otro

Hospitzalizacion | dia cama

Funcion de produccién para la atencion de una perforacion endouterina

Laboratorio

Prueba de nivel de electrolitos | prueba
Prueba de biometrfa hemdtica completa | prueba
Prueba de orina | prueba
Prueba de insuficiencia renal | prueba
Prueba de rayos x | prueba
Lanceta para sangre, desechable | pieza

Bolas de algoddn
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Manejo respiratorio

Oxigeno 400 It
Canula nasal | pieza
Reemplazo intravenoso liquido
Acetaminofén, tabletas | set
Solucidn isotdnica al 9% de sal .51t
Analgésicos
Acetaminofén, tabletas 1,000 mg
Morfina, solucidn inyectable 10 mg
Suministros
Jeringa de 10 ml | pieza
Sutura nylon, 6 x 0.75 m | paquete
Sutura catgut chromic 150 cm 2 paquetes
Sutura de seda en tiras | paquete
Gasa estéril 10 piezas
Guantes esterilizados 2 pares
Lubricante de silicona 3ml
Isodine-povidona yodada al 10% 200 ml
Paquete de gasa abdominal con cinta | pieza
Toallas para camilla | pieza
Bata quirdrgica 2 piezas
Cubreboca | pieza
Glutaraldehido al 2% 250 ml
Personal de salud
Gineco-obstetra 240 minutos
Enfermera 240 minutos
Otro
Hospitalizacion | dia cama

Funcion de produccién para la atencion de una hemorragia severa

Laboratorio

Prueba de nivel de electrolitos | prueba
Prueba de biometrfa hemdtica completa | prueba
Prueba de orina | prueba
Prueba de insuficiencia renal | prueba
Prueba de rayos x | prueba
Lanceta para sangre, desechable | pieza

Bolas de algoddn

Manejo respiratorio

5 bolas de algoddn

Oxigeno 400 It

Canula nasal | pieza
Reemplazo intravenoso liquido

Set de infusidn intravenosa con aguja | set

Solucién isoténica al 9% de sal .51t
Analgésicos

Acetaminofén, tabletas 1,000 mg

Morfina, solucidn inyectable 10 mg

Diacepam, solucién inyectable |0mg/2ml 2 ml

77



Interrupcioén legal del embarazo

Antibiético
Ampicilina, solucidn inyectable 500 mg
Control de sangrado
Oxitocina, solucidn inyectable, 5 Ul/ml 2 ml
Ergonometrina, solucién inyectable 0.2 mg/ml [ ml
Personal de salud
Gineco-obstetra 240 minutos
Enfermera 240 minutos
Otro
Hospitzalizacién | dia cama
Vacuna para tétanos 0.5 ml

Funcion de produccién para la atencion de un aborto incompleto

Laboratorio

Prueba factor RH | prueba
Prueba de biometria hemdtica completa | prueba
Prueba de coagulacién | prueba
Lanceta para sangre, desechable | pieza

Bolas de algoddn

Reemplazo intravenoso liquido

5 bolas de algoddn

Set de infusidn intravenosa con aguja | set
Solucién isotdnica al 9% de sal .51
Analgésicos
Acetaminofén, tabletas 1,000 mg
Metamizol sédico, solucidn inyectable | gr/2 ml [ ml
Control de sangrado
Oxitocina, solucidn inyectable, 5 Ul/ml 2 ml
Ergonometrina, solucién inyectable 0.2 mg/ml [ ml
Anestésico/Sedacion
Lidocaina, inyeccidn al 1% 4 ml
Diacepam, solucién inyectable 10 mg/2 ml 2 ml
Atropina, solucién inyectable [ 'ml
Suministros
Jeringa de 5 ml | pieza
Jeringa de 10 ml | pieza
Jeringa de 20 ml | pieza
Gasa estéril 10 piezas
Guantes esterilizados 2 pares
Bata quirdrgica 2 piezas
Isodine-povidona yodada al 10% 200 ml
Lubricante de silicona 3ml
Toallas para camilla | pieza
Misoprostol 200 mcgr
Campos quirdrgicos | pieza
Cubreboca 2 piezas
Glutaraldehido al 2% 250 ml
Personal de salud
Gineco-obstetra 240 minutos
Enfermera 240 minutos
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Otro
Hospitalizacion

Fuente: Elaboracién propia
mg: miligramo

mcgr: microgramo

ml: mililitro

Ul: unidades internacionales
It: litro

cm: centimetro

m: metro
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Anexo 3.

Descripcion de los recursos necesarios para la prestacién del servicio de ILE

Tipo de recurso
Recursos humanos

Categoria
Personal

Descripcion
Personal de admision, trabajo social, médico general,
gineco-obstetra, técnico laboratorista y enfermera

Bienes de capital

Hospitalizacién

Estancia hospitalaria, estancia en terapia intensiva

Bienes de capital Instrumentos Mesa de mayo, mesa quirdrgica, aspirador de AMEU,

y equipo separadores, forceps, pinzas, tijeras, platos de rifidn, por-
tagujas, espéculo, canulas, adaptador para AMEU, mesa
para material, mesa de mayo, curetas, histerdmetro,
bisturfes, retractores y frascos de inspeccion

Consumibles Suministros Lancetas, jeringas, gasa, guantes, lubricante, solucion anti-

séptica, solucién para esterilizacion, campos, cubrebocas,
toallas para camilla, oxigeno, mascara para oxigeno,
torundas de algoddn, suturas y toallas femeninas

Consumibles

Medicamentos

Analgésicos, antibidticos, anestésicos, reemplazo liquido,
vacuna tétanos, uterotdnicos, misoprostol y otros
medicamentos de emergencia

Consumibles

Pruebas de
laboratorio

Fuente: Elaboracién propia

Factor RH, biometria hemadtica completa, prueba de
coagulacién, nivel de electrolitos, orina, rayos X, prueba
de insuficiencia renal
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