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Prefacio

¢ Qué podemos hacer los ginec6logos obstetras para reducir el

@ CrossMark

aborto inseguro y sus consecuencias? La respuesta de Uruguay

Muchas veces los profesionales de salud nos enfrentamos con
situaciones en que nos sentimos impotentes frente al sufrimiento,
la enfermedad y la muerte de las personas que nos corresponde
cuidar, sobre todo en los servicios ptiblicos de salud. La reaccién mas
habitual es de protestar contra las autoridades que no proporcionan
los recursos necesarios o no toman las medidas que deberian ser
adoptadas para corregir situaciones que castigan casi exclusivamente
a las personas con menores recursos. Esos problemas de salud y las
muertes que provocan permanecen inmutables por décadas, en
gran parte porque las personas que los sufren no tienen poder ni
influencia politica para provocar los cambios que podrian mejorar
su situacion.

El aborto inseguro y sus consecuencias, dramdticas para las
mujeres mas pobres e impotentes, en los paises con leyes de aborto
restrictivas, es uno de los ejemplos mas claros y persistentes de un
grave problema que nos hacen protestar contra las autoridades que
no lo resuelven.

Un pequefio grupo de médicos del Centro Hospitalario Pereyra
Rossell, en Montevideo, Uruguay, decidié que no podian continuar
esperando por una solucién externa ni permanecer indiferentes
frente a las sucesivas muertes de mujeres sanas que se veian sin otra
alternativa que recurrir a un aborto inseguro. Decidieron iniciar una
original intervencion preventiva para resolver el problema, en una
actitud que podria haber parecido una utopia condenada al fracaso:
no disponian de recursos, de espacio fisico adecuado, de personal
asignado a la tarea que se proponian realizar y se exponian a ser
acusados de realizar acciones ilegales que podria haberlos llevado a
procesos y sanciones legales. Nada de eso los detuvo, frente a lo que
veian como su obligacién ética y profesional de proteger la salud de
las mujeres a su cuidado.

Los resultados que se describen en este suplemento muestran
que no era una utopia irrealizable, y que su sensibilidad y coraje,
inspirados por las sabias palabras de Mahmoud Fathalla, cuando
convidé a todos los ginec6logos y obstetras a dejar de ser “parte del
problema” para pasar a ser “parte de la solucién” [1], consiguié lo
que parecia un milagro: reducir, practicamente a cero las muertes
maternas por aborto, primera causa de muerte materna en Uruguay
en esa época.

Simplemente aplicaron al aborto inseguro el concepto de
reduccion de riesgos y dafios y transformaron los que serian abortos
de alto riesgo en abortos de bajo riesgo, informando a las mujeres
con embarazo no planeado y no deseadosobre los riesgos del aborto
clandestino y compartiendo con ellas informaciones de dominio
publico sobre el uso de misoprostol, informaciones a las que estas
mujeres no tendrian acceso sin esta intervencion.

Como esta iniciativa se desarroll6 en el principal hospital de
enseflanza del pais tuvo un gran impacto politico y poder de
diseminacién. Los protagonistas de este proceso nos cuentan en
detalle como esta “Iniciativa Sanitaria contra el Aborto de Riesgo”
fue creada, establecida y diseminada con amplio éxito, en la mayor
parte del pais.

Un efecto inesperado de la implantacién y diseminaciéon de
estas Iniciativas Sanitarias y de su rapido efecto de reduccién de la
mortalidad asociada al aborto, fue sacar a la superficie el drama de
las mujeres con embarazo no planeado que no veian otra alternativa
que el aborto clandestino, hasta entonces inseguro para las mujeres
sin medios econémicos. La visiéon publica del aborto como un
problema que habia que enfrentar y no se controlaba con una ley
prohibitiva, facilité la discusién de la reforma en la legislacion que
terminé con la aprobacién por el Parlamento y el Presidente de la
Reptblica de una ley que permite el aborto a libre demanda, con
limites razonables de edad gestacional.

Este suplemento también cuenta como fue que Uruguay consiguio
hacer accesible el aborto legal y seguro a toda su poblacién casi
inmediatamente después de reglamentada la ley, al contrario de
varios otros paises que pasaron por el mismo proceso en la Gltimas
décadas y demoraron muchos afios y algunos todavia demoran
en hacer accesibles servicios de interrupcion legal y segura del
embarazo.

Diversos articulos del suplemento nos relatan cuales fueron
los problemas enfrentados y como fueron resueltos. Se analiza la
rapida evolucién descendente de las muertes maternas y como la
aplicacién de la ley no afect6 la fertilidad de adolescentes, sugiriendo
que apenas se sustituy6 aborto de alto riesgo por aborto seguro,
gracias a la nueva ley. También nos cuentan de la baja tasa de aborto
observada en el Uruguay, después de dos afios de amplia aplicacién
de la nueva ley.

Esa baja tasa de aborto puede reducirse todavia mas en el futuro
préximo, porque otro articulo nos muestra fallas en la aplicacion
de la estrategia de prevencion del aborto repetido, a través de la
consejeria y oferta de anticoncepcion efectiva antes del alta de toda
mujer que solicita un aborto legal. La identificacién de esa falla,
ademas de mostrar la honestidad de los autores que no ocultan sus
deficiencias, permite que se adopten las medidas necesarias para la
aplicacién correcta de esta intervencion, que es la mas efectiva para
reducir el nimero de abortos en una poblacién.

Por dltimo, colegas Argentinas nos muestran como ese modelo
pudo ser replicado con éxito al otro lado del Rio de la Plata, en la
Provincia de Buenos Aires, la mas populosa de Argentina, con 16,5
millones de habitantes. La diferencia es que en esta provincia de

0020-7292/© 2016 Publicado por Elsevier Ireland Ltd en nombre de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia. Articulo de acceso abierto bajo licencia Creative Commons
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2 Editorial (Traduccion)

Argentina la estrategia de reduccién de riesgos fue aplicada en la
atencién primaria por médicos generales y enfermeras obstétricas,
con el mismo éxito que en el Uruguay donde fue aplicada en
hospitales por ginecélogos, aunque también con la participacién
de enfermeras obstétricas. Esta demostracién de que el modelo es
replicable es un importante mensaje a los colegas de otros paises en
condiciones semejantes al Uruguay de principios de este siglo.

Fundamentalmente este suplemento es una invitaciéon y un
desafio a escuchar la llamada de Mahmoud Fathalla de que dejemos
de ser parte del problema y pasemos a ser parte de la solucién,
sin esperar que nos den todas las condiciones para hacerlo. Ni
en el modelo uruguayo inicial ni en la Provincia de Buenos Aires
se agregaron nuevos recursos especificos para realizar esta
intervencion. Hubo solo el apoyo moral de las autoridades superiores
y la determinacién de los colegas de destinar parte de su tiempo a
proteger la vida de las mujeres a su cuidado. Los articulos de este
suplemento muestran que eso es posible, que salva vidas y alivia el
sufrimiento de las mujeres mas marginalizadas que piden nuestra
ayuda en los servicios ptblicos de los paises en desarrollo con leyes
de aborto restrictivas.

La lectura de los articulos de este suplemento debe hacernos
reflexionar si no es mejor preguntarnos que podemos hacer nosotros
ahora mismo que apenas protestar y esperar que la solucién venga
desde afuera; si aceptamos seguir siendo parte del problema o
resolvemos pasar a ser parte de la solucion.

Conflicto de intereses

Profesor Fatindes es el Presidente del Grupo de Trabajo de la FIGO
para la Prevencion del Aborto Inseguro.
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De la reduccién de riesgos a la despenalizacion del aborto, el modelo
uruguayo por los derechos de la mujer
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Leonel Briozzo *

Clinica Ginecotocolégica A. Hospital Pereira Rossell, Facultad de Medicina, Universidad de la Reptiblica, Montevideo, Uruguay

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Palabras llaves:

Aborto inseguro
Legislacion sobre aborto
Mortalidad materna
Reduccion de riesgos
Uruguay

Objetivo: Describir las politicas publicas y acciones sociales, especialmente de ginec6logos/obstetras y
los cambios legales referentes al aborto en diferentes periodos histéricos desde 1990 hasta 2015, y su
coincidencia temporal con disminucién de la mortalidad materna. Metodo: Se divide el periodo 1990-2015
en tres etapas para el andlisis de leyes y normas sanitarias, al funcionamiento del sistema asistencial y a
las practicas profesionales, sobre atencién del aborto inseguro: 1990-2001, caracterizado por ilegalidad y
negacion del aborto por el sistema sanitario; 2001-2012, desarrollo del modelo de reduccién de riesgos y
dafios del aborto inseguro; 2012-2015: cuando el aborto fué despenalizado. Resultados: El cambio de politicas
publicas y la expansion del modelo de reduccién de riesgos, coincidié con cambios en la percepcion social
del aborto y disminucion de la mortalidad materna y de la tasa de aborto, probablemente, por el conjunto
de politicas publicas que se consolidaron con la despenalizacién del aborto en el afio 2012. Conclusiones: Los
cambios en las politicas puablicas y acciones sanitarias, como la reduccién de riesgos y dafios, coincidié con
marcada reduccién de la mortalidad materna asociada a aborto. El manejo del aborto en el segundo trimestre,
la conformacién de equipos multidisciplinarios y la anticoncepcién post aborto son los desafios centrales a
abordar.

© 2016 Publicado por Elsevier Ireland Ltd en nombre de International Federation of Gynecology and Obstetrics.
Articulo de acceso abierto bajo licencia CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

1. Introduccion

Histéricamente Uruguay ha presentado niveles bajos a
moderados de mortalidad materna. En la década del 90 el reporte
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) - Organizaci6n
Mundial de Saud (OMS) mostraba que Canada y Estados Unidos de
América se ubicaban en el rango bajo de mortalidad materna y en
el rango moderado (de 20 a 40/100 000 nacidos vivos) se ubicaban
Bahamas, Costa Rica, Cuba, Uruguay y Chile, en ese orden [1].

En otras palabras, Uruguay partia de una situacién privilegiada,
sin embargo, a diferencia de los otros paises de la regién con
mortalidad materna semejante, el aborto inseguro era la principal
causa de mortalidad materna en Uruguay. A nivel global la muerte
materna es mayor, donde mayor es la tasa de aborto inseguro, y
mayores las restricciones legales a la interrupcién voluntaria del
embarazo [2]. Latinoamérica y el Caribe es la regién del mundo con
mayor tasa de abortos inseguro [2], aunque la mortalidad por aborto
no es tan alta como en el Africa al sur del Sahara [3]. Esto se da en el
contexto de un fuerte estigma social contra los derechos de la mujer,

* Autor para correspondencia: P.O. Box 11600, Montevideo, Uruguay.
Tél. : +598 27099122
Direccion de email: leobriozzo@hotmail.com (L. Briozzo).

en particular al derecho a la interrupcién voluntaria del embarazo,
en el marco de una fuerte influencia de la Iglesia Catélica de Roma
y la emergencia de una Iglesia Protestante cada vez mas poderosa.

El conservadurismo con respecto a los derechos sexuales y
reproductivas se observa en todos los sectores sociales y politicos
en la regién. Asi, es comdn encontrar gobiernos denominados
“progresistas,” correspondientes ala centroizquierda, absolutamente
contrarios al derecho a decidir, y gobiernos denominados “liberales”
o0 “conservadores” que apoyan, aunque parcialmente, estos derechos.

El debate a favor versus en contra al derecho a decidir ha
monopolizado la agenda y a pesar de intentos relevantes de
construir modelos propositivos de dialogo [4], el avance ha sido
muy escaso y los retrocesos en la agenda de derechos son frecuentes.
Hoy existen situaciones tan dramaticas como la muerte de mujeres
por embarazos ectépicos no tratados hasta que se compruebe que
el embrién esta muerto, hasta la carcel de mujeres con abortos
espontaneo que no pueden demostrar que no fueron provocados
(¢cémo podrian?).

En este contexto de alta prevalencia de aborto inseguro, de elevada
morbilidad y mortalidad por esa causa, en un ambiente legal y social
desfavorable, en Uruguay se desarrollé un camino diferente para
defender los derechos de la mujer, en particular, en la lucha contra
el aborto inseguro y hacia la legalizacién del aborto. Tuvo como eje el

0020-7292/© 2016 Publicado por Elsevier Ireland Ltd en nombre de International Federation of Gynecology and Obstetrics. Articulo de acceso abierto bajo licencia Creative Commons

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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modelo de reduccién de riesgos y dafios, desarrollado desde Iniciativas

sanitarias contra el aborto inseguro, presentado originalmente en

el 2001 [5]. Este modelo logré6 comprometer a muchos integrantes
del equipo de salud en base a la confidencialidad y el compromiso
profesional, y cambi6 la correlacion de fuerzas histérica, posicionando

a los profesionales como agentes sociales de cambio.

La aplicacién del modelo de reduccién de riesgos, hace posible que
los equipos de salud se pongan en movimiento a favor de los derechos
de la mujer, aun en los marcos mas restrictivos con respecto al aborto,
como el que tenia el Uruguay a fines del siglo pasado. La experiencia
mostré que la ejecucién de ese modelo permitié una reduccién
drastica de la mortalidad materna asociada al aborto, en un ambiente
de politicas publicas a favor de la justicia y la equidad [6].

La consolidaciéon del modelo de reduccién de riesgos y dafios
contribuyé al avance de los derechos sexuales y reproductivos, y en
particular, a la lucha contra el aborto inseguro. Este avance se ha
logrado en base a un tripode de sectores socio politicos que se han
comprometido con esta lucha:

» El movimiento social de mujeres centrado en la reivindicacién
por el derecho a decidir, que ha mantenido la importancia de
esta agenda por mas de 30 afios.

» El sector politico, liderado por las fuerzas de centro-izquierda,
se ha sumado a esa reivindicacioén. El ex Presidente Mujica tuvo
un rol determinante, al aprobar la ley de despenalizacién del
aborto en 2012.

« Sectores importantes e influyentes del mundo medico y
profesional, que avanzaron en este tema basados en el derecho a
la atencién en salud, mediante la creacion e implementacion del
modelo de reduccién de riesgos y dafios.

En el presente articulo se hace un andlisis sistematico de los
diferentes periodos histéricos que se desarrollaron desde 1990
hasta el 2015, en relacién a los cambios ocurridos con respecto al
abordaje del problema humano del aborto inseguro y su relacion
con la disminucién de la mortalidad materna y de la prevalencia del
aborto en Uruguay.

2. Evolucién histérica de las politicas piblicas y acciones sociales
referente al aborto

Para el propésito de este andlisis se definieron tres periodos
diferentes cuanto a las politicas publicas que se desarrollaron para
combatir la mortalidad materna asociada al aborto.

Consideramos que la prevalencia y gravedad del aborto inseguro,
como causa de morbi-mortalidad materna, dependen basicamente
de tres elementos: el abordaje juridico-sanitario del embarazo no
deseado, el acceso de las mujeres a métodos anticonceptivos y las
politicas educativas desarrolladas por el gobierno [7].

Basados en esos conceptos, dividimos el periodo que va de
1990 a 2015 en tres etapas, para el andlisis de las leyes y normas
sanitarias, al funcionamiento del sistema asistencial y educativo, y
a las practicas profesionales, con respecto a la atencioén del aborto
inseguro. Estas 3 etapas histéricas son:

(1) Desde 1990 a hasta el afio 2001, antes de la implementacién

del modelo de reduccion de riesgos y dafios;
(2) desde el 2001 al 2012, periodo de implementacién progresiva
del modelo de reduccién de riesgos y dafios, y;

(3) desde fines del aflo 2012, cuando se implementa la ley de
despenalizacién del aborto en todo el pais, hasta el final del
afio 2015.

Las principales caracteristicas de cada una de estas etapas son las
siguientes:

1990-2001

Durante este periodo el aborto era ilegal. Estaba vigente la ley
9763 del afio 1938, que incluia tres condiciones en que se permitia

el aborto, pero que no se cumplian [8] (para proteger el honor
del esposo, para evitar riesgo para la vida de la mujer y extrema
pobreza). La respuesta del sistema sanitario en aquel momento
era de exclusiéon de las mujeres con embarazos no planeados y
no deseados que acudian a pedir ayuda. La conducta anti ética de
denunciar a las mujeres que consultaban por aborto incompleto era
frecuente y hacia que las mujeres no consultaran oportunamente.
Eso hacia que las mujeres o murieran en soledad, o cuando
finalmente llegaban a los servicios de salud era en momentos muy
tardios por complicaciones muy graves [9]. En ese periodo la oferta
anticonceptiva no era universal. Concomitantemente, las politicas
educativas no incluian en forma sistematica los temas relacionadas
ala salud y los derechos sexuales y reproductivos.

2001-2012

Este periodo estd marcado por la creacién e implementacion
progresiva del modelo de reduccién de riesgos y dafios del aborto
inseguro, denominado “Iniciativas sanitarias contra el aborto
provocado en condiciones de riesgo” (ISCAPCR) [10,11]. Este modelo
se puso en practica exitosamente por el apoyo de la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), y otros aliados
nacionales y internacionales [12]. El éxito de su implementacion,
evaluado por su impacto en la reduccién de la morbilidad y
mortalidad materna asociada al aborto y por la promocién de los
derechos reproductivos e igualdad de género, fué reconocido por la
OPS y OMS, junto con otras tres inictivas de la regiéon, con un premio
otorgado en conmemoracién del Dia Internacional de la Mujer [13]

Se construy6 el modelo de “aborto de menor riesgo” mediante
el asesoramiento integral y comprometido de los equipos de
salud modificando la denominada relacién sanitaria profesional
de salud/usuaria del servicio [11,14]. Esta modificaciéon de la
conducta profesional se basa en el compromiso ético profesional
(profesionalismo medico) [6], base y fundamento del Compromiso
de conciencia [15] que mas tarde asegura la implementacién de la
ley de despenalizacién del aborto en el 2012.

2012-2015

Este periodo se caracteriza por la implementacién de la ley de
despenalizacién del aborto promulgada en octubre del 2012. Esta es
una Ley extremadamente compleja, producto de una negociaciéon
politica intensa a nivel parlamentario y que presenta como
principales caracteristicas las siguientes:

» Lainterrupcion voluntaria del embarazo (IVE) es un delito no
punible en determinadas condiciones a saber: ser ciudadana
uruguaya, tener menos de 12 semanas de embarazo cumplidas o
antes de las 14 semanas en caso de violacién.

« Las instituciones del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)
son las responsables de la implementacién de los servicios de
interrupcion del embarazo. No se permite la practica privada
lucrativa en los casos de IVE.

» Se establece un equipo multidisciplinario de asesoramiento
que analiza con la paciente la situaciéon y las perspectivas,
acompafiando, ademas, la totalidad del proceso de IVE.

» Se determina un tiempo de reflexioén obligatorio de 5 dias entre
la consulta con el equipo y la interrupcién del embarazo.

» Laguia clinica para la implementacién de la ley previa como
primera opcién en todos los casos (salvo excepciones) el uso de
medicamentos : kit mifepristona-misoprostol

» Laley prevé la objecién de conciencia—aunque no aclara el
concepto—y crea la figura de la objecién de ideario de las
intuiciones que en sus estatutos se vinculen con la fe catélica.

La ley tiene el triple objetivo de disminuir la mortalidad materna
asociada al aborto, reducir las complicaciones y disminuir la practica
del aborto [16].
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Tabla 1

Principales caracteristicas en los 3 periodos analizados con respecto al status del aborto y las principales politicas ptblicas acerca de la interrupcién del embarazo.

Situacién legal y Politicas ptblicas

Periodo considerado

1990-2001

2002-2011

2012-2015

Status aborto

Marco Juridico del acceso a la interrupcién
del embarazo

Contexto sanitario sobre
el aborto

Politica publica

Politicas en anticoncepcion

Politicas educativas

Accioén de profesionales y equipos de salud

Aborto ilegal, criminalizado e inseguro

1938 Ley 9763 penalizacion del
aborto

Estigma social

Gestion del aborto fuera del
sistema de salud.

No uso misoprostol

Déficit de Métodos Anticonceptivos
y de Servicios Salud Sexual y
Reproductiva

No hay politicas educativas en Salud
Sexual y Reproductiva

No confidencial
Clinicas clandestinas

Aborto ilegal, pero expansion de
modelo iniciativas sanitarias.
Modelo de “Aborto de menor
riesgo”

2008 Ley 18426 de salud sexual y
reproductiva: incluye modelo de
reduccion de riesgos en marco
legal

2004: Ordenanza Ministerio
Salud Pdblica 369/04

2007: Reforma del Sistema
Sanitario nacional integrado

de salud

2010: que pasa a incluir los
servicios de salud sexual y
reproductiva

Mejoras en oferta anticonceptiva.
Universalizacién gratuita de
métodos anticonceptivos 2010
Aplicacién gradual de Politicas
educativas. En afio 2007: ley de
educacién incluye salud sexual
y reproductiva

Expansion paulatino desde el
modelo de reduccién de riesgos

Aborto como hecho sanitario.
Aborto seguro, accesible en el
Servicio Nacional Integrado

de Salud

Ley 19837 de despenalizacion del
aborto

Servicios consolidados Servicio
Nacional Integrado de Salud
(SNIS) complementa los servicios
de interrupcién voluntaria del
embarazo previstos en la Ley

Oferta completa de de métodos
anticonceptivos disponibles

Incorporacion formal de la salud
sexual y reproductiva en el
sistema educativo

30% de los ginec6logos
uruguayos alegan objecién de

conciencia al aborto

Las principales caracteristicas de las tres etapas enunciadas mas
arriba se describen en la Tabla 1.

3. Situacion del aborto inseguro y de la mortalidad materna en
cada etapa

Uruguay present6é una drastica disminucién de su mortalidad
materna en los Gltimos 25 afios. Segin los datos de OPS-OMS,
Uruguay se encuentra en el segundo lugar entre los paises con la
menor razéon de mortalidad materna en la regioén (14 por 100 000
nacidos vivos), después de Canada (11 por 100 000). Una descripcién
detallada de la rapida reduccién de la mortalidad materna en
Uruguay se muestra en otro articulo en este mismo Suplemento [17].

Tomando en cuenta que el componente mas importante de la
mortalidad materna reportada en la década del 90 era el aborto
inseguro que representaba el 27,9% de todas las muertes [2], es
justamente la reduccién de la mortalidad por aborto la que explica
la reduccién de la mortalidad materna total durante ese periodo.

La Tabla 2 muestra la evolucién de la mortalidad materna total y
la proporcién de todas esas mueres asociadas al aborto en cada una
de las etapas histéricas que describimos, con la implementacién del
modelo de reduccién de riesgos en 2001 y con la despenalizacién
del aborto en 2012.

Respecto a la tasa de abortos inducidos, no hay reportes oficiales
de esa tasa antes de la despenalizaciéon, como ocurre habitualmente
en las situaciones de ilegalidad. En la tercera etapa descrita arriba,
luego de la despenalizacién del aborto, la tasa de aborto llegd a

Tabla 2

12/1000 mujeres entre 15 y 45 afios segin cifras oficiales del MSP
[18]. Estos valores estan entre los menores del mundo, por debajo de
los que se reportan en diversos paises de Europa occidental.

Esa baja tasa de aborto oficialmente reportada, no se puede deber
solamente a la implementacién de la despenalizacidon del aborto
menos de dos afios antes, sino a una politica sanitaria que ya se
implementaba varios afios antes, como se muestra en la Tabla 2. Esa
politica sanitaria incluia educacién en salud sexual y reproductiva,
anticoncepcién ampliamente accesible y servicios de salud sexual
y reproductiva que complementaban el modelo de reduccién de
riesgos y dafios [16].

4. Discusion

El modelo de reduccién de riesgos y dafios del aborto inseguro
tuvo un fuerte impacto no solo por disminuir la morbilidad y
mortalidad materna, sino también porque provoc6 un cambio
drastico de las actitudes de los profesionales y el sistema sanitario
[13], que pasan a incluir el aborto inseguro como un tema de salud
publica. Estos cambios prepararon el terreno social para el paso
siguiente que fue la despenalizacién del aborto, objetivo que el
movimiento social de mujeres y feminista, perseguia sin descanso
desde la salida de la dictadura militar en el afio 1985.

Dadas las bajas tasas de aborto inducido reportadas oficialmente
en tan corto periodo desde la implementacién de la ley de
despenalizacién del aborto, es posible que tal baja prevalencia
se deba a las politicas desarrolladas desde el 2000 que incluyen

Analisis del promedio de Mortalidad Materna y Mortalidad Materna por Aborto Inseguro.

1995-2001

2002-2012 2013-2015

Mortalidad materna (promedio en el periodo
considerado)

Mortalidad materna por aborto inseguro (promedio
de la frecuencia relativa en el periodo considerado)

nacidos

inseguro

25/100 000 nifios recién

37% mortalidad materna por aborto

20/100 000 nifios recién
nacidos
Descenso paulatino ®

14/100 000 nifios recién
nacidos

Dos muertes maternas por
aborto inseguro fuera del
sistema de salud

2Fuente: Division Estadisticas Vitales. Ministerio de Salud Piblica. Uruguay. Febrero 2015.

bSe reporta 0 muerte materna por aborto inseguro entre los afios 2008 al 2010.
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educacién en salud sexual y reproductiva, la universalizaciéon del
acceso a la anticoncepcion y el modelo de reduccién de riesgos
y dafios. Como este modelo promovia la consulta en el sistema
asistencial y abordaba integralmente la atencién post aborto,
incluyendo anticoncepcion, puede haber contribuido a disminuir la
frecencia de embarazos no planeados y no deseados.

El reporte puntual de muertes maternas por abortos inseguros,
aun en la etapa de despenalizacion del aborto, destaca la necesidad
de conformar equipos de salud que lleguen a todo el territorio
nacional y que sean accesibles, sensibles y confidenciales para las
mujeres en situacién de embarazo no deseado. En la conformacién
de los equipos de salud la objecién de conciencia genuina no es un
problema, ya que estos profesionales deben referir adecuadamente
las usuarias a equipos comprometidos. Sin embargo la seudo
objecién de conciencia, la objecién por conveniencia e incluso, la
desobediencia civil, constituyen problemas graves que debilitan
y corroen el compromiso ético. La principal responsabilidad de
los profesionales con compromiso de conciencia es profundizar
la reflexién bioética a propdsito de las obligaciones profesionales,
combatiendo las actitudes anti éticas que violan la autonomia de las
pacientes [6,15].

Los desafios mas importantes para el futuro de laimplementacién
de a ley de IVE y los avances que se deben construir posteriormente
son lo ya referido con respecto a la conformacién de los equipos y
servicios multidisciplinarias de IVE a lo largo y ancho del pais en
todas las instituciones y niveles del SNIS, y la atencién a los vacios
de la ley.

Es posible que las mujeres que todavia se arriesgan a un aborto
clandestino e inseguro, sean aquellas que solicitan la interrupcion
legal tardiamente, mas alla de las 12 semanas que establece la ley.
El abordaje del aborto fuera de los plazos establecidos en la ley debe
hacerse desde una doble perspectiva: por un lado en los casos en
que haya pasado el plazo de 12 semanas, estos pueden ser atendidos
siguiendo el modelo de reduccién de riesgos y dafios, legalmente
previsto en la Ley de salud sexual y reproductiva del afio 2008.
Por otro lado, en los casos en que haya riesgo para la vida de la
mujer, mas alla de la edad gestacional establecida en la ley, se debe
contemplar el riesgo y la necesidad de la interrupcién del embarazo
como lo prevé la ley de IVE, desde una visién integral y amplia de
concepto de vida que debe incluir la dignidad de la vida y la calidad
de la misma.

Nunca debe olvidarse que el manejo integral de la situaciéon
post aborto debe incluir de manera sistematica la oferta universal
de anticoncepcién de acuerdo a la eleccién de la usuaria, en base a
sus decisiones personales después de recibir informacién completa
y sin sesgos de todos los métodos. Claramente, los anticonceptivos
reversibles de larga duracién deben estar disponibles y difundidos
como seguros, efectivos y reversibles.

Creemos que esta experiencia vivida por Uruguay y que tuvo
como su caracteristica mas particular el compromiso total de
la gran mayoria de los profesionales de salud que atienden a la

mujer—médicos ginecélogos y enfermeras parteras—es un modelo
que merece atencidn, porque nada impide que en otros paises los
colegas reflexionen hasta donde estan siendo “parte del problema,”
y si no es la hora de pasar a ser “parte de la solucién,” si llevamos
a serio nuestro compromiso de cuidar y preservar la salud sexual y
reproductiva de las mujeres de nuestros respectivos paises.
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Serevisala historiade la creacién del modelo de reduccion de riesgos y dafios aplicado al aborto inseguro, desde
su inicio por un pequefio grupo de ginecélogos en el Centro Hospitalario Pereira Rossel, principal hospital del
Uruguay, hasta su diseminacion al resto del pais. Se explican sus fundamentos éticos y profesionales, el éxito
de su aplicacion en el hospital, la decision de difundirlo con la colaboracién de la Federacién Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y los procedimientos de intervencién. Fue evaluado desde el punto de
vista epidemiolégico y antropolégico, desde los cambios en los profesionales y percepcion de las usuarias,
hasta las atenciones ofrecidas y su impacto sobre las complicaciones y las muertes maternas. Se verificé un
cambio muy favorable en el nimero y calidad de los servicios, en la actitud de los proveedores, junto con una
reduccién de la morbilidad y la mortalidad materna. Ademads trajo a publico la visibilidad de las mujeres con
embarazo no planeado y no deseado, y provocé una mejor comprension de sus problemas, lo que contribuy6
a los cambios legales subsecuentes.

© 2016 Publicado por Elsevier Ireland Ltd en nombre de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia.
Articulo de acceso abierto bajo licencia CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

1. Introduccion

En Uruguay el aborto, estuvo penalizado desde el afio 1938 [1].
Esa Ley que criminalizaba el aborto, incluia eximentes, como riesgo
para la salud y la vida de la mujer, embarazo producto de violacién,
angustia econémica y causal de honor. Era muy raro, sin embargo,
que una mujer que cumpliera con uno de estos eximentes, pudiera
tener acceso a la interrupcién institucional del embarazo.

En este contexto, las mujeres de pocos recursos econémicos en
situacion de embarazo no deseado, eran excluidas, marginadas y
agredidas por la sociedad y el sistema de salud. A principios de la
década del 2000 esta situacion se hizo atin mas dramadtica, dada
la crisis socio econémica que golpe6 a amplios sectores sociales.
No existia un espacio seguro donde informarse, reflexionar y
aclarar dudas para poder tomar una decisién responsable y
consciente. Persistia la ignorancia con respecto a las opciones y a las
consecuencias para la salud de una variedad de métodos inseguros
para la interrupcion del embarazo, desde la ingesta de téxicos a la
introduccion de tallos vegetales en el cuello uterino.

* Autor para correspondencia: P.O. Box 11600, Montevideo, Uruguay.
Tél. : +598 27099122
Direccion de email: leobriozzo@hotmail.com (L. Briozzo).

Referente a la relacion entre proveedores de servicio y
usuarias, los/as profesionales de la salud enfrentados a esta
situacion, adoptaban criterios de accién individuales, paternalistas,
disciplinantes o de censura hacia las mujeres, reproduciendo las
profundas inequidades de género y de nivel socio econdémico
presentes en la sociedad uruguaya. La denuncia de abortos en
ambitos que no correspondian, violaba el secreto profesional e
institucional, evidenciando desinformacién sobre los derechos de
las mujeres y las obligaciones de los profesionales como garantes de
la proteccion de la confidencialidad. En las mujeres, se identificaba
el miedo al rechazo del sistema, al desprecio del profesional de la
salud y a la sancién legal, como causa para el ocultamiento de su
decision y el retraso en la bisqueda de atencién sanitaria, quedando
por fuera del sistema de salud [2-4].

Todo esto explica que en el quinquenio 1995-1999 el aborto
inseguro fue la primera causa de mortalidad materna en Uruguay
con un 28%. En el quinquenio 1996-2001, en el Centro Hospitalario
Pereira Rossell (CHPR), centro nacional de referencia en la atencién
de la salud de la mujer en el Uruguay, el aborto inseguro fue la causa
del 47% de las muertes maternas, con un riesgo de muerte por aborto
2,4 veces mayor en este hospital con respecto al resto del pais [3].
Esta diferencia se vinculaba fundamentalmente a la vulnerabilidad
econémica y social de la poblacién asistida en el CHPR. Mientras
otros sectores de la poblacién podian acceder a abortos en clinicas
clandestinas, las mujeres mas empobrecidas seguian recurriendo a

0020-7292/© 2016 Publicado por Elsevier Ireland Ltd en nombre de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia. Articulo de acceso abierto bajo licencia Creative Commons

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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métodos de alto riesgo. En ese escenario se plantea que el aborto
inseguro y la mortalidad materna son problemas de salud ptblica,
de derechos humanos y de justicia social.

Clasicamente se planteaba la dicotomia entre aborto ilegal
e inseguro, y el aborto legal y seguro. Esta forma de plantear el
problema desplazaba todo el esfuerzo de transformacién al escenario
politico y dejaba a los equipos de salud y al sistema asistencial
como marginales en el esfuerzo por los cambios. Asi, los esfuerzos
se centraban en avanzar en las indicaciones médicas habilitadas
para la interrupcién del embarazo como violacidn, riesgo de vida
materna, etc. En la practica, estas causas son muy minoritarias y
no impactaban ni impactan en el grueso de los abortos provocados
en situaciones de riesgo que llevan a la mayoria de las muertes
maternas [5,6].

2. La decision de ser “parte de la solucion” en el CHPR

Hasta ese momento las actitudes y practicas de los equipos de
salud eran sin compromiso, antiéticas y vulnerantes de los derechos
de las mujeres, y por lo tanto, eran parte del problema. Es en este
contexto, y luego de la tercera muerte materna por aborto inseguro
ocurrida en el afio 2001 en el CHPR, un pequefio grupo de médicos
liderados por el Dr. Leonel Briozzo, se plantearon dejar de ser parte
del problema y pasar a ser parte de la solucién [7], generando un
espacio de consulta para que las mujeres en situacién de embarazo
no deseado, pudieran informarse y asi decidir conscientemente
sobre cual opcién tomar frente a su problema y no asumir riesgos
que pusieran en peligro su salud y su vida.

Este grupo inicial de profesionales de la salud, desarrollé e
implement6 una estrategia de reduccién de riesgos, para incluir en
el sistema de salud la atencién de la mujer que cursa un embarazo
no deseado, aun en el marco legal restrictivo. Esa mujer es fuerte
candidata a tener un aborto de alto riesgo y la estrategia de reduccion
de riesgos consiste en dar a esa mujer informaciones de dominio
publico que le permitan tomar una decisién bien informada y en
caso de decidir abortar que este sea un “aborto de menor riesgo.”

Aborto de menor riesgo se define como aquel en que:

= Lausuaria tiene una consulta de asesoramiento, antes de las 12
semanas de edad gestacional y decide interrumpir su embarazo,
después de recibir y comprender la informacion que se le ha
brindado;

» Tiene acceso al misoprostol y lo usa de la manera indicada segiin
las evidencias cientificas internacionalmente reconocidas;

e Tiene un aborto completo o incompleto no complicado;

* No presenta complicaciones inmediatas (dentro del primer mes)
desde el punto de vista bio—psico-social;

* Adopta un método anticonceptivo seguro y de calidad, adecuado
para su realidad y elegido por ella misma.

El marco teérico de la propuesta se basa en una de las
recomendaciones de la Conferencia Internacional de Poblacién y
Desarrollo realizada en Cairo, en 1994 que dice textualmente que
“Las mujeres que tienen embarazos no deseados deben tener facil
acceso a informacioén fidedigna y a asesoramiento comprensivo” [8].

Esta estrategia, hoy se conoce como “Modelo uruguayo de
reduccion de riesgos y dafios del aborto inseguro” (de aqui en
adelante lo llamaremos MODELO). El mismo propone un cambio en la
relacién entre profesional de salud e usuaria del servicio, sustentada
en principios bioéticos y valores profesionales, protegiendo la
confidencialidad y el secreto médico, con perspectiva de género.
Este grupo decidié darle a este programa el nombre de Iniciativas
Sanitarias Contra el Aborto en Condiciones de Riesgo (Iniciativas
Sanitarias).

En el afio 2002, se sumaron a los médicos otros integrantes
del equipo interdisciplinario (Enfermera obstétrica o Partera,

Psic6loga y Enfermera) que sensibles a la realidad de que mujeres
que intentaban informarse y ser atendidas eran ignoradas por del
sistema de salud, aportaron los saberes desde cada disciplina en una
consulta integral, mejorando asi el proceso de reduccién de riesgo.

En estas consultas llamadas “de asesoramiento en salud sexual y
reproductiva,” se recibia a la mujer, se le daba el tiempo necesario
para expresar sus problemas y se le realizaban las pruebas de
diagnéstico correspondiente, garantizandole un ambito de confianza
y privacidad. Se le asesoraba sobre las opciones ante un embarazo no
deseado en un marco legal restrictivo: continuar el embarazo y dar
en adopcioén, continuar con el embarazo tras haber analizado que las
causas expuestas no justificaban (a su modo de ver) la interrupcion
de un embarazo; y seguir adelante con la interrupcion.

Luego de tomar una decisién y en una segunda consulta, se
realizaba el asesoramiento integral sobre los riesgos que debia
evitar y cual era el procedimiento utilizado en los paises donde el
aborto era legal. Las mujeres se citaban a una tercera consulta para
evaluacion del post aborto y se usaba ese espacio para iniciar el uso
de un método anticonceptivo de su eleccion.

Desde el inicio y hasta la despenalizacién del aborto, las mujeres
llegaban al servicio por dos vias: Por difusién directa de este servicio
boca a boca por las mujeres que recibieron las primeras consultas, o
derivadas desde el nivel primario. La derivacién por parte de equipos
de salud se dio porque Iniciativas Sanitarias difundié de manera
deliberada y planificada la informacién sobre este servicio a través
de los dirigentes académicos y profesionales, y a mas largo plazo,
por ser un centro de enseflanza donde se van formando sucesivas
generaciones de médicos y especialistas que adoptaron el MODELO.

Ya en el 2004 se evidenciaba en el hospital un descenso en la
consulta de urgencia por abortos de riesgo y en el nimero de muertes
maternas por esta causa. Esto contribuyé a que este MODELO fuera
oficializado por decreto ministerial, la Normativa 369, en la cual el
Estado reconoci6 el aborto inseguro como un problema de Salud
Pablica y determina el derecho de las mujeres a ser asesoradas
sobre los riesgos que corrian ante un embarazo no deseado [9].
Este decreto facilité la difusion del servicio de asesoramiento para
mujeres en situacién de embarazo no deseado.

3. La expansion del modelo de reduccion de riesgos y daiios a
todo el pais

En el afio 2006, en que ya era evidente la rapida reduccién de
la mortalidad materna por aborto en el CHPR con la aplicaciéon de
este MODELO, el programa interdisciplinario inicial se formalizé
constituyéndose en la Asociacién Civil Iniciativas Sanitarias.

En ese momento, ya se sabia que por el gran liderazgo del CHPR
sobre la practica en salud reproductiva en el pais, habia una lenta
replicaciéon del MODELO en otros contextos dentro del Uruguay,
pero ese era un proceso muy lento. Por eso, se sinti6 la necesidad
de ofrecer esos servicios a todas las mujeres uruguayas, extendiendo
esa misma estrategia al resto del pais. Con ese objetivo se desarroll6
el proyecto llamado “Iniciativas Sanitarias-Proteger la vida y la salud
de las mujeres uruguayas, disminuyendo el aborto inseguro,” a ser
aplicado en el periodo 2006-2010. Este proyecto fue auspiciado por
la Federaci6én Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), a
través de la Sociedad de Ginecologia del Uruguay, en el contexto de
la iniciativa mundial de FIGO “Salvar Madres y Recién Nacidos.”

El objetivo del proyecto era disminuir el aborto inseguro y la
morbilidad y mortalidad materna asociada a este tipo de aborto,
promoviendo la inclusién de la mujer en situacién de embarazo
no deseado en el sistema de salud, en el contexto de una relacién
profesional de salud—usuaria del servicio que habilite condiciones
para el empoderamiento de las mujeres y comunidades en el
cuidado de su salud. Secundariamente se esperaba disminuir el
embarazo no deseado y la necesidad de que las mujeres recurran al
aborto voluntario.
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La hipétesis era que la aplicacién del modelo a nivel nacional no
solo disminuiria la morbilidad y mortalidad por aborto inseguro,
mas también provocaria cambios en la percepcion social del aborto
como tema de salud y de derechos humanos.

El proyecto tuvo el apoyo de una alianza fuerte con el Sindicato
Médico del Uruguay (SMU) y la Facultad de Medicina, y fue
cogestionado con la Asociaciéon Obstétrica del Uruguay (que
representa a las Parteras Profesionales uruguayas).

La ambicién inicial de abarcar el pais entero fue limitada por
razones practicas por lo que el proyecto propuso evaluar el impacto
de laimplementacién del MODELO en 8 centros de salud, situados en
4 departamentos donde viven casi dos tercios (62%) de las mujeres
uruguayas.

Los centros fueron seleccionados en base la prevalencia de
abortos inseguros, condiciones locales que habiliten el desarrollo
de los servicios de asesoramiento, presencia de coordinadores/as
locales sensibilizados, posibilidad de realizar el monitoreo social y
epidemiolégico en un area geografica concreta.

La intervencién consistié en:

(1) Sensibilizacién/capacitacion de los/as profesionales y
funcionarios de los centros seleccionados para el cambio de
la relacion sanitaria proveedor/ usuario, con talleres dirigidos
a generar el compromiso de todos/as los funcionarios/as de
los centros;

(2) Cursos dirigidos a profesionales que asisten directamente a
las mujeres en situacién de embarazo no deseado, basado
en el modelo constructivista de aprendizaje como generador
del “conflicto cognitivo.” Cuando las concepciones previas
del sujeto no son suficientes para explicar o resolver nuevas
situaciones o problemas, se crea un conflicto entre los viejos
saberes y los nuevos requerimientos. Ello determina que el
individuo inicie un proceso de nuevo aprendizaje. Se dio
preeminencia al trabajo en equipo interdisciplinario;

(3) Acciones informativas-educativas dirigidas a los/as usuarias/
os directas/os y ala comunidad, difundiendo al mismo tiempo
las caracteristicas de la estrategia de reduccion de riesgos en
los ambitos académico y politico;

(4) Implementacién de Servicios de Salud Sexual y Reproductiva
monitoreados por una supervision capacitante [10], que da
seguimiento para la ejecucién de los servicios en la practica
y fortalece los/as coordinadores/as locales. Se adapta y aplica
una herramienta de monitoreo de calidad [11].

La evaluacion del proyecto fue realzada por instituciones
independientes, y tuvo un componente epidemiolégico y un
componente de monitoreo socio antropolégico.

Se evalu6 la mortalidad, por medio de revision sistemadtica de
todas las muertes de mujeres en edad reproductiva en todo el pais
y auditoria de historia clinica buscando la identificacién de la causa.
La morbilidad grave se evalué a través de la revisién de ingresos
a Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) en todas las instituciones
sanitarias de los departamentos participantes y sus centros de
derivacién, identificando los casos de morbilidad por aborto
inseguro. Se hizo registro y auditoria de las historias clinicas de
todas las evacuaciones uterinas realizadas en dichas instituciones.

También se hizo registro y analisis de todas las consultas por
embarazo no deseado y del control post-aborto en los servicios
implementados. Dado que una elevada proporciéon de las mujeres
que realizaban la consulta de asesoramiento no volvian a su
control posterior se decidié realizar un seguimiento telefénico
bajo consentimiento informado. De una muestra de conveniencia,
consistente en todas las usuarias que consultaron durante un mes
y no volvieron a la consulta posterior dentro de un plazo de 30 dias.

El monitoreo socio antropolégico estuvo a cargo del Instituto de
Altos Estudios (IAE), coordinado por un sociélogo y una antropéloga.

Realizaron un andlisis cualitativo de discursos y practicas en relaciéon
a la salud sexual y reproductiva y al aborto, en tres grupos: usuarias,
personal profesional y personal administrativo. La evaluacién pre/
post intervencion se hizo en 2007 y se repitié6 en 2009, en seis
centros de intervencién y en tres centros de control comparables.

Se garantizé la confidencialidad de los datos, en su recoleccién,
sistematizacién y andlisis, con la participaciéon consensuada de
todos los actores.

4. Resultados de la ejecucion del proyecto

En el contexto del proyecto se capacitaron 1240 profesionales para
la aplicacién del MODELO. La evaluacién socio-antropolégica mostré
la proporcién del personal médico y técnico que conocia y aplicaba
el modelo aument6 de 50% en 2007 para 80% en 2009. Al mismo
tiempo los profesionales se mostraron mas propensos a facilitar
las condiciones para que las mujeres decidan auténomamente
interrumpir o no su embarazo en 2009 en comparacién con 2007.

Todos los centros seleccionados implementaron el MODELO
y desarrollaron integralmente la atencién en Salud Sexual y
Reproductiva (SSR) en servicios incluidos en espacios asistenciales
ya existentes y dentro de un espectro mas amplio de prestaciones
en SSR que incluyen, consejeria en anticoncepcién, deteccion de
enfermedades de transmisién sexual, preparacién para el parto,
deteccion y orientaciébn a mujeres en situaciéon de violencia
doméstica, entre otros.

En cuanto a calidad de los servicios la herramienta de monitoreo
mostré un impacto positivo en aspectos institucionales tales
como: infraestructura y recursos humanos, aplicacién de normas
y protocolos, privacidad, confidencialidad, y facilidad de acceso a
servicios.

La atencién de las usuarias ha sido ofrecida por equipos
multidisciplinarios amplios. Las oportunidades de consulta conjunta
y las reuniones de trabajo, generaban autocritica, experiencia,
seguridad y vinculos profesionales realmente interdisciplinarios en
estos equipos.

En el periodo mayo 2007-julio 2009 se asistieron 2717 usuarias
que consultaron por embarazo no deseado-no aceptado. La media
de edad fue de 28 afios. 60% usaban métodos anticonceptivos (MAC)
que fallaron.

Mas de dos tercios de las usuarias consultaron con 9 semanas
o menos de edad gestacional y poco mas de 20% entre 10 y 12
semanas de gestacion. Poco mas de 10% tenia mas de 12 semanas en
el momento de la primera consulta (Tabla 1).

Solo 729 de las 2717 (26,8%) usuarias que consultaron en ese
periodo retornaron para control post-aborto, dejandonos sin
informacién de lo que acontecié con la 1988 mujeres restantes. De
ese total, una muestra de 94 mujeres fue contactada para entrevista
telefonica (Tabla 2).

Excluyendo los 13 casos que no dieron informacién, el 61,7%
interrumpié el embarazo, lo que sumado al 2,6% de interrupcién
decidida, pero no efectuada, daria 64,3%. La evaluacién de esta
muestra permite verificar que 11% o no estaba embarazada o tuvo un
aborto espontdneo y que cerca de 25% de las mujeres que tuvieron
una primera consulta continuaron su embarazo (Tabla 2).

Tabla 1
Edad gestacional en la primera consulta de asesoramiento en SSR.

Edad gestacional N % % acumulada
<10 semanas 1777 (68,7) 68,7

10-12 semanas 541 (20,9) 89,6

13-20 semanas 247 (9,5) 99,1

> 20 semanas 22 (0,9) 100,0

Total 25872 (100)

2En 130 casos falta la informacién sobre edad gestacional.
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Tabla 2
Evolucion y diagnéstico de las usuarias después de la primera consulta de
asesoramiento en SSR.

N % % vélido

Interrupcién efectuada 50 (53,2) 61,7
Interrupcién decidida y ain no efectuada 2 2,1) 24
Continuacién del embarazo 20 (21,3) 24,7
Aborto espontaneo 4 (4,3) 4,9
La usuaria no estaba embarazada 5 (5,3) 6,1
Total 81 (86,2) 100
Resolucién desconocida 13 (13,8)

Total 94 (100)

Considerando que cerca de 75% de las mujeres que recibieron
la primera consulta de asesoramiento no volvieron a las clinicas,
se puede estimar que 20% (25% de 75%) o una de cada cinco de
estas mujeres tomaron la decisién informada de continuar con su
embarazo.

Alo largo del proyecto, el porcentaje que volvié a la consulta post-
aborto se mantuvo en cerca del 27% de las mujeres que tuvieron una
primera consulta. Corresponderia a alrededor de 40% de las que
terminaron abortando si el universo de estas mujeres se comportaba
como en la muestra evaluada.

De las 729 usuarias que volvieron para control post-aborto, 672
(92,2%) utilizaron misoprostol auto gestionado. El 93,7% de ellas
no presenté complicaciones y las demas (6,3%) solo presentaron
complicaciones de sangramiento o infeccién clasificadas como leves,
sin requerir internacién (Datos no mostrados en tablas).

Se realiz6 consejeria en planificaciéon familiar en el 77,6% de los
casos y 97,3% de estas usuarias adopté6 un método anticonceptivo
moderno (75,5% de las que tuvieron esta consulta).

El monitoreo socio antropolégico evidenci6 que luego de
la intervencién las usuarias reconocieron mayor respeto de la
confidencialidad. Disminuyé el temor a la denuncia, la desinformacién
y la sensacion de falta de apoyo por parte del equipo de salud. Esto
fortalecié la autonomia de las mujeres y redujo el estigma social.

El 95% de las usuarias se sinti6 respetada durante la consulta,
ninguna se sinti6 juzgada y 5% di6 otras respuestas (entendida,
escuchada). El 85% de las usuarias refirié haber recibido el apoyo y
la atencién que necesitaba durante su atencién en el hospital/centro
de salud. El 15% restante refirié no haber recibido la atencién que
esperaba. En la mayoria de estos casos la expectativa no satisfecha
corresponde a la no entrega del medicamento para abortar
(misoprostol).

La observacién de la interacciéon entre usuarias y profesionales
muestra que la atencién es ética y calificada en los aspectos
conceptuales y actitudinales.

Con referencias a ambitos epidemiolégicos, sociales y legales,
se observd un descenso marcado y sostenido de la mortalidad
materna en general y de la mortalidad materna asociada al aborto
en particular, no solo en el CHPR y las areas de intervencion, sino
también en el resto del pais, aunque se mantuvieron algunas
diferencias. La reduccion de la mortalidad materna esta descrita en
detalle en otro articulo de este Suplemento [12].

Las diferencias entre el area de intervencién y el resto del pais
no son mayores porque el CHPR es el centro de referencia para la
formacién de recursos humanos en ginecologia y obstetricia, por lo
que tiene el potencial de permear al resto del pais. Es decir, aunque la
intervencion inicialmente se circunscribié a 8 centros publicos en el
area de desarrollo del proyecto FIGO, desde todo el pais las mujeres
podian acceder al asesoramiento en el CHPR, lo que se facilita por
el pequefio tamafio del pais. Incluso, se verificé que cerca del 25%
de las usuarias pertenecian al sector privado y consultaban en los
servicios publicos porque en sus instituciones no se les brindaba
este servicio.

Por tGltimo, este programa también tuvo un impacto legal, social
y de politicas publicas. A partir del 2008 el MODELO de Iniciativas
Sanitarias fue incluido en la Ley 18.426 de “Defensa del Derecho
a la Salud Sexual y Reproductiva.” Esta Ley reconoce y garantiza a
las mujeres en situacion de embarazo no deseado el derecho como
ciudadanas a ser asistidas de manera digna, confidencial y ética
dentro del sistema de salud.

Ha habido un fuerte impacto social en el discurso publico
sobre el aborto inseguro, vinculandolo a la atencién en salud. Ello
produce una habilitacién para hablar del tema, venciendo barreras
que operan desde lo socio-cultural, como el temor y el estigma. Es
notorio un cambio en el discurso piblico a propésito del aborto y se
han conseguido amplias mayorias sociales y legislativas favorables
al cambio legal.

Considerando los resultados alcanzados, en el afio 2012 la
Organizacion Panamericana de la Salud distinguié al MODELO con
el Premio a las Buenas Practicas para la reduccién de la mortalidad
materna, con perspectiva de género, etnia y salud [13].

5. Discusion

La clave del éxito de las Iniciativas Sanitarias fue demostrar que
es posible transformar la relacién sanitaria profesional/usuaria
permitiendo la inclusién de las mujeres en situacién de embarazo
no deseado en el sistema de salud. Las inequidades tradicionalmente
presentes en dicha relacion (de clase, de saber, de género, entre
otras) pueden revertirse, generando espacios de reflexién donde los
profesionales dignifiquen su vocacién y compromiso y las usuarias
se apropien de sus derechos.

La desconfianza en la capacidad de las mujeres mas humildes de
tomar decisiones concientes respecto a su salud y su vida se mostré
no justificada. Los resultados de la implementacién del MODELO
muestran que las mujeres consultan precozmente, se asesoran,
usan misoprostol de manera segura y muchas de ellas adoptan un
método anticonceptivo moderno posteriormente al aborto. Mas
aun, la constataciéon de que casi 20% de las usuarias consultantes
por embarazo no deseado deciden continuar con sus embarazos,
implica reconocer un proceso de toma de decisiones que fue
habilitado desde el sistema de salud. Este resultado deja claro que el
MODELO no promueve el aborto sino que ayuda a decidir de manera
informada y consciente.

Esta experiencia sugiere que transformar el aborto de riesgo
en “aborto de menor riesgo” es factible atin en contextos legales
restrictivos y que el MODELO es adaptable y reproductible en paises
con legislacién restrictiva con respecto al aborto. Es adecuado para
dar una respuesta inmediata, eficaz y probada para las mujeres
que viven la dificil situacién del embarazo no deseado. Ademas, el
proceso de aplicacién y desarrollo del MODELO crea condiciones
para la transformacién de las politicas piblicas relativas al aborto.

El compromiso de profesiones e instituciones tradicionalmente
masculinas y legitimadas socialmente en la aplicacién del modelo,
que se comprometen en su posicion a favor de los derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres, y que asumen conscientemente el
desafio de cambiar sus practicas, es una de las claves del éxito de la
estrategia [14].

Creemos que ello ha contribuido de manera significativa al
cambio en el discurso piblico con respecto al aborto inseguro. La
visibilidad del problema del embarazo no deseado ha favorecido
de manera clara su inclusién en la legislacién y normativa vigente,
haciendo visibles a las mujeres que cursan un embarazo no deseado-
no aceptado que son ciudadanas con derechos que el Estado debe
garantizar.

Para aplicar el MODELO con éxito se requiere tener un marco
ético-legal que garantice la confidencialidad en la relacién médico-
paciente, equipo de salud-usuaria y contar con el compromiso de
las instituciones profesionales responsables de la salud de la mujer.
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Esperamos que el relato de esta experiencia de creacion,
aplicacién y diseminacién de la estrategia de reduccién de riesgos
y dafios estimule a colegas de otras latitudes a también aceptar el
desafio de dejar de ser parte del problema y pasar a ser parte de la
solucidn. El ejemplo de la Provincia de Buenos Aires en Argentina,
descrito en otro articulo de este suplemento, indica que el MODELO
es replicable en otros paises con condiciones semejantes a las que
tenia Uruguay en 2001 [15].

Para eso se hace necesario que los profesionales y equipos de salud
revisen su paternalismo, reconozcan su compromiso profesional y
su obligaciéon de garantizar el secreto médico y la confidencialidad.
La satisfaccién de ver como desaparecen las complicaciones del
aborto inseguro y las muertes maternas, es el tipo de recompensa
que todo profesional de salud persigue desde que decide dedicarse
a esa funcién.
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Palabras llaves: Objetivo: Evaluar la aplicacién de la ley que despenaliza el aborto voluntario en Uruguay y permite a los
Aborto con medicamentos servicios de salud que ofrezcan estos servicios a la poblacién. Método: Se describen las disposiciones legales

Interrupcién voluntaria del embarazo

- EPY y reglamentarias y se analizan los datos nacionales proporcionados por el Sistema Nacional de Informacién
Legislacién sobre aborto

(SINADI) del Ministerio de Salud Ptblica), sobre el nimero de interrupciones voluntarias del embarazo,

Uruguay el método de aborto (médico o quirtrgico), y si se realizé en forma ambulatoria o con internacion. Para
determinar las complicaciones, se utiliz6 el nimero de muertes maternas y el nimero de admisiones en
unidades de cuidados intensivos de mujeres embarazadas. El periodo de estudio fue del 1 de diciembre de
2012 al 31 de diciembre de 2014. Resultados: Se realizaron un total de 15 996 abortos durante el periodo de
estudio; sélo el 1,2% fueron quirtrgicos y el 98,8% fueron con medicamentos. De estos tltimos, sdlo el 3,4%
requirié hospitalizacion. Menos de la mitad de los embarazos tenian 9 semanas o menos de gestacion y 54%
eran de 10 a 12 semanas, en una muestra del Hospital Pereira Rossell. Conclusion: La rapida difusién a todo
el pais de los servicios de interrupcién voluntaria del embarazo accesibles a la totalidad de las mujeres fue
posible en gran medida gracias a la disponibilidad y la amplia aceptacién del aborto con medicamentos,
facilitado por la experiencia previa en la aplicacién de la estrategia de reduccién de riesgos y dafios.
© 2016 Publicado por Elsevier Ireland Ltd en nombre de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia.
Articulo de acceso abierto bajo licencia CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

1. Introduccion (2) La falta de formacién y de insumos para realizar la aspiraciéon

manual endouterina y/o aspiracion eléctrica en Uruguay.

El aborto fue despenalizado en Uruguay en noviembre de 2012. (3) La clara evidencia cientifica respecto a la seguridad y
Puede ser realizado dentro de las 12 semanas de gestacion por la sola eficacia de la interrupcion ambulatoria del embarazo con
voluntad de la mujer [1] y hasta las 14 semanas, ante presentacion medicamentos hasta las 9 semanas de gestacion [2,3].
de denuncia judicial de violacién. (4) La experiencia del manejo del aborto con medicamentos

Para habilitar la aplicacién de la ley de Interrupcién Voluntaria como parte de la estrategia de reduccién de riesgo y dafio
del Embarazo (IVE), el Ministerio de Salud Piblica redacté un que se estaba implementando en Uruguay en los dltimos
decreto reglamentario y publicé un Manual de Procedimientos y una afios. Esta estrategia, iniciada desde la organizaciéon no
Guia Técnica para la IVE en diciembre de 2012. gubernamental Iniciativas Sanitarias en el afio 2001, estaba

Uno de los puntos cruciales fue definir qué procedimiento en plena aplicacién por todos los servicios de Salud Sexual y
se promoveria para llevar a cabo la interrupcién. En la toma de Reproductiva del pais con excelentes resultados y una curva
decisiones fueron clave los siguientes aspectos: de aprendizaje avanzada [4-6].

(5) La experiencia nacional del manejo médico del aborto

(1) La sé6lida evidencia cientifica que establece el mayor riesgo de incompleto siguiendo las recomendaciones de la Federacion

la dilatacién y legrado para realizar el aborto [2]. Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO).

(6) Se presumia una mayor prevalencia de objecién de conciencia

en la interrupcién voluntaria mediante aspiracién o legrado. La

* Autor para correspondencia: Soca 1175/801, Montevideo, Uruguay. IVE medlanFe medicamentos, ambma‘for%a y aUto_adm,lmStré.lda

Tel: +598 27099122. por la usuaria resultaba no solo una practica seguray eficaz, sino
Direccién de email: veronicafiol@gmail.com (V. Fiol). también mads aceptable para los usuarios y equipos de salud.

0020-7292/© 2016 Publicado por Elsevier Ireland Ltd en nombre de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia. Articulo de acceso abierto bajo licencia Creative Commons
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Esto llevé al establecimiento por parte del Ministerio de Salud
Pablica del aborto médico (mifepristona y misoprostol) como la
pauta de eleccién para proceder a la IVE en el marco de la ley.

Se tomaron y adaptaron las recomendaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) [2] y se establecié que es el equipo de salud
el que, luego de un proceso de orientacion y asesoria de la usuariay en
conjunto con ésta, definen la oportunidad y dosis a utilizar.

La implementacién de la ley que despenaliza el aborto comenzé
sin grandes incidentes en diciembre de 2012. La existencia de
servicios de salud sexual y salud reproductiva establecidos de
antemano, la experiencia de la estrategia de reduccién de riesgos
y dafios y la posibilidad de realizar el aborto con medicamentos
en forma ambulatoria como una técnica eficaz, segura y aceptable
fueron claves del proceso.

El presente articulo describe el proceso de instalacién de servicios
de IVE en Uruguay, en cumplimiento de la Ley 18.987, y como
la disponibilidad del aborto con medicamentos contribuy6é a su
implementacién.

2. Materiales y método

La ley de Interrupcién Voluntaria del Embarazo (Ley 18.987) fue
aprobada por el Parlamento Uruguayo el 22 de octubre de 2012,
y reglamentada un mes después. En base a dichas normativas se
establece el siguiente procedimiento para acceder a la interrupcion
del embarazo [7]:

(1) Primera consulta con médico (IVE 1), recepcién de la voluntad
de la mujer de interrumpir el embarazo. Se verifican los
requisitos establecidos por la ley, se solicita ecografia para
confirmar el embarazo y corroborar edad gestacional, se toma
muestra de sangre para clasificacion ABO-Rh, y se refiere a la
segunda consulta, dentro de las 24 horas siguientes.

(2) Segunda consulta obligatoria con equipo interdisciplinario
(IVE 2) que da asesoramiento. Tres profesionales (ginecélogo,
profesional del area social y del area de salud mental) realizan
asesoramiento sobre opciones ante el embarazo no deseado e
informan sobre el lapso de reflexion propuesto por la ley que
no deber ser menor de 5 dias corridos.

(3) Tercera consulta con ginecélogo (IVE 3): expresion final
de voluntad de la mujer. En esta consulta se inicia el
procedimiento de IVE definido en la Guia Técnica del
Ministerio de Salud.

(4) Las guias técnicas agregan una cuarta consulta de control post
IVE en la cual se corrobora la buena evolucién del proceso y
se realiza orientacidn anticonceptiva y provisién del método
elegido por la usuaria

La Guia Técnica para la IVE [8] fue elaborada por el Ministerio
de Salud para establecer recomendaciones clinicas en relacién a los
procedimientos para la IVE. Se basa en las recomendaciones de la
OMS [2], con algunas modificaciones basadas en las condiciones
locales. Esta guia establece que se debe dar preferencia al aborto con
uso de medicamentos sobre el procedimiento quirdrgico. Destaca
que se debe explicar a la mujer que la preferencia por el régimen
farmacolégico se basa en la evidencia cientifica, la experiencia ya
adquirida en el pais y las condiciones locales del sistema de salud.
Las recomendaciones clinicas deben adaptarse a cada mujer de
acuerdo a su condicion de salud y se debe explicar las caracteristicas
del método de aborto especifico que se utilizard. El régimen
farmacolégico recomendado en esta guia técnica consiste en el uso
de 200 mg de mifepristona por via oral, seguido por el uso de 800 ug
de misoprostol (via bucal o vaginal) 36-48 hs mas tarde. En los casos
con edad gestacional mayor de 9 semanas se realiza una segunda
dosis de 800 ng de misoprostol a las 4 hs de la primera. Durante
diciembre de 2012 se utiliz6 exclusivamente misoprostol dado que

la mifepristona no estaba disponible atin en el pais. A partir de enero
de 2013 el uso asociado de mifepristona-misoprostol fue la regla.

En caso de falla del régimen farmacolégico o en caso que la mujer
no desee el uso de medicamentos, se establece la realizacién de
procedimiento quirdrgico mediante aspiracién manual o eléctrica.

Luego del asesoramiento, la mujer puede utilizar la medicacién
(mifepristona y misoprostol) en su domicilio. El ginec6logo
debe valorar los casos en las que es recomendable que el uso sea
institucional: mujeres sin acompafiamiento, labilidad emocional
extrema, domicilio con poca accesibilidad a servicios de salud,
embarazos de 12 semanas, usuaria con condiciones de riesgo para
la IVE (cicatrices uterinas multiples, discrasias sanguineas, etc) o en
caso que la mujer asi lo solicite.

Los datos presentados en este articulo fueron obtenidos de
un andlisis retrospectivo observacional de los datos nacionales
aportados por el Sistema Nacional de Informacién (SINADI) del
Ministerio de Salud Piblica. Los datos del nimero de IVE y tipo de
procedimiento provienen del reporte obligatorio mensual que deben
realizar todos los prestadores de servicios al Ministerio de Salud [9].
El periodo de estudio fue del 1 de diciembre de 2012 al 31 diciembre
de 2014. Los datos obtenidos a partir del analisis de la base de datos
del SINADI incluyen: nimero total de IVE en el periodo analizado y
el método de aborto elegido (farmacoldgico o quirtrgico). En caso
de aborto con medicamentos, el porcentaje de uso ambulatorio o
institucional.

El reporte de complicaciones fue obtenido del informe de la
Comisién Nacional paralaReduccién de laMorbimortalidad de Causa
Obstétrica, comisién que fue creada en el afio 2011 Esta comisién
estableci6 mecanismos de monitoreo de la mortalidad materna para
mejorar la calidad de los registros: notificacion obligatoria y uso
de autopsia verbal. Esto implica el reporte obligatorio mensual del
nimero de muertes maternas e ingresos a Centro de Tratamiento
Intensivo de mujeres embarazadas (near misses) que deben hacer
todos los prestadores de salud al Ministerio de Salud. Ademas creé
la obligatoriedad de reportar también si hubo cero muerte materna,
lo cual disminuye al minimo la posibilidad de subregistro.

Dado que los datos nacionales son limitados, no contando con
datos fundamentales como edad gestacional en el momento de laIVE,
se decidi6 incluir un sub-andlisis de datos procedente del Servicio
de Salud Sexual y Reproductiva del Centro Hospitalario Pereira
Rossell (CHPR). Se realizé un analisis del nimero de interrupciones
voluntarias de embarazo, edad gestacional y método utilizado,
en el periodo agosto 2014-diciembre de 2014. Los datos fueron
recuperados mediante el llenado de un formulario predisefiado, sin
datos identificatorios.

El proyecto fue aprobado por el Area de Salud Sexual y
Reproductiva del Ministerio de Salud Pdblica, y por el Centro
Hospitalario Pereira Rossell, Facultad de Medicina, Universidad de
la Reptblica, Uruguay.

3. Resultados

En los 2 primeros afios de implementacion de la ley se realizaron
15 996 interrupciones voluntarias de embarazo dentro del sistema
de salud en todo el pais: 7447 en el periodo 1 de diciembre 2012-31

Tabla 1
Total de procedimientos de IVE y método utilizado.

Periodo estudio

Método 2012-2013 2014 Total

N (%) N (%) N (%)
Farmacolégico 7318 (98,3) 8483 (99,2) 15801  (98,8)
Quirtrgico 129 (1,7) 66 (0,8) 195 (1,2)
Total de IVE 7447 8549 15 996

Abreviaturas: IVE, Interrupcién Voluntaria del Embarazo.
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Tabla 2
Lugar de administracion de la medicacién para la IVE.

Periodo estudio

Lugar de 2012-2013 2014 Total
tratamiento

N (%) N (%) N (%)
Uso ambulatorio 7075 (96,7) 8182 (96,5) 15257  (96,6)
Uso Institucional 243 (3,3) 301 (3,5) 544 (3,4)
Total 7318 (100) 8483 (100) 15801  (100)

Abreviaturas: IVE, Interrupcién Voluntaria del Embarazo.

de diciembre 2013 y 8549 en el periodo 1 de enero a 31 de diciembre
2014 (Tabla 1).

Practicamente el 99% de los casos fueron abortos con
medicamentos (Tabla 1), segtn el régimen farmacol6gico descripto
en la Guia Técnica.

Tomando en cuenta tGnicamente los abortos farmacoldgicos,
aproximadamente un 96% de las mujeres en cada periodo utilizaron
los medicamentos en forma ambulatoria (Tabla 2).

Teniendo en cuenta todos los tipos de procedimiento, poco mas
del 3% de las mujeres tuvieron que ser ingresadas en el hospital
durante el proceso de IVE (Tabla 2).

En cuanto a las complicaciones, en el periodo 2012-2013 se
reporté cero muerte materna por aborto en el marco de la ley de
IVE. Se reporté 1 muerte materna por aborto ilegal-inseguro (en
la capital del pais, Montevideo, sector publico de salud). Hubo 2
complicaciones graves reportadas: 1 histerectomia post-IVE y un
ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos en un caso de aborto ilegal-
inseguro. En el afio 2014, no hubo muertes maternas por aborto en el
pais y tampoco se reportaron complicaciones graves.

En cuanto al andlisis de los datos del Servicio de Salud Sexual
y Reproductiva del Centro Hospitalario Pereira Rossell, un total de
481 mujeres recibieron servicios de IVE en este hospital durante
el periodo comprendido entre agosto de 2014 y diciembre de
2014. En el 99% de los casos (476 de 481), se realiz6 un aborto con
medicamentos, segtn los regimenes de tratamiento descritos en la
Guia Técnica del Ministerio de Salud. El 46,2% eran embarazos con
una edad gestacional menor de 10 semanas, mientras que el 53,8%
eran embarazos con una edad gestacional entre 10 y 12 semanas y
6 dias (Tabla 3).

4. Discusion

Los resultados de este andlisis muestran la amplia aceptacién en
Uruguay del método médico para la IVE. La experiencia adquirida
en el pais, tanto por las mujeres como por los profesionales de
salud, en el manejo médico de aborto dentro del modelo de
reduccioén de riesgos y dafios, fue fundamental en la decisién de usar
medicamentos como la primera opcién para la IVE.

La experiencia de otros paises en los que hubo cambios en la
legislaciéon que llevaron a la legalizacién del aborto revela que
no siempre es facil poner en practica el cambio. Los ejemplos de
Zambia, India, Sudafrica y Nepal demuestran que se necesita tiempo,

Tabla 3
Distribucién de casos segtin edad gestacional al momento de la IVE en el Centro
Hospitalario Pereira Rossell.

Semanas % casos % acumulado
5 0,8 0,8

6 3,1 3,9

7 11,0 14,9

8 11,7 26,6

9 19,6 46,2

10 20,6 66,8

11 17,2 84,0

12 16,0 100

Abreviaturas: IVE, Interrupcién Voluntaria del Embarazo.

advocacy y capacitacién de los profesionales de salud si se desea
que los servicios sean proporcionados a todas las mujeres que los
necesitan. De hecho, en los paises mencionados anteriormente,
décadas han pasado y todavia no hay un acceso universal a servicios
legales y seguros de IVE [10,11].

Por el contrario, en Uruguay, estos servicios estaban disponibles
en todo el pais en cuestion de dias. El hecho de que se trata de un
pais pequefio es sin duda un factor facilitador, pero no es suficiente
por si solo para dar cuenta del extremadamente rapido despliegue
de servicios de IVE. En un intento de analizar los factores que
pueden estar detras de este sorprendente éxito en la aplicacién de
la ley, es de destacar la estrategia de reduccién de riesgos y dafios
implementada antes de esta Ley y que se ha descrito en otros
articulos de este suplemento [12,13]. La voluntad politica del Poder
Ejecutivo y la eficiencia de altos funcionarios del Ministerio de Salud
Pablica también jugd un papel importante. Sin embargo, no hay
duda de que, sin la disponibilidad del aborto con medicamentos,
nunca habria tenido tanto éxito en tan corto periodo de tiempo.

La técnica de AMEU con anestesia local y sin ingreso hospitalario,
que puede ser llevado a cabo por profesionales no médicos, ha
tenido mucho éxito en varios contextos. Sin embargo, requiere
entrenamiento de los profesionales de la salud, las instalaciones
deben ser preparados en los diferentes servicios, los equipos se
deben comprar, distribuir y mantener, y también debe existir un
sistema logistico que asegure su disponibilidad en todo momento
en los centros de salud de todo el pais. Todo esto requiere tiempo
y dinero, lo que no esta siempre dentro de las posibilidades de los
paises. Por el contrario, el aborto médico tiene un costo minimo, que
es mucho menor que el costo de la atencién de las complicaciones
de los abortos inseguros clandestinos que se llevarian a cabo en
ausencia de servicios de aborto legal.

La puesta en practica del aborto con medicamentos también
se vio facilitada por la experiencia previa adquirida en el uso de
medicamentos para la interrupcién del embarazo en el contexto del
modelo de reduccién de riesgos y dafios, que permiti6 a los médicos
familiarizarse y tener confianza en su uso. La otra caracteristica del
aborto médico que facilit6 la aplicacion de la ley es que pone una
cierta distancia entre el profesional y el aborto. La prescripciéon de
unas pastillas que la mujer va a tomar por si misma en su domicilio
es una experiencia muy diferente para el médico que la extraccion
del contenido uterino en un aborto quirdrgico. La distancia que se
logra mediante la prescripcion de fairmacos aumenta el porcentaje
de médicos que estan dispuestos a proporcionar estos servicios [14].

La decision del Ministerio de Salud Pdblica de dar preferencia
al aborto con medicamentos estd homologada internacionalmente
tanto por la OMS como por la FIGO y existen guias que asi lo
recomiendan [2,3]. La guia para el aborto seguro de OMS (2012)
establece como métodos recomendados para el aborto hasta las
12 semanas la aspiracién de vacio manual o eléctrica, o el tratamiento
farmacolégico con una combinacién de mifepristona seguida de
misoprostol. El régimen de mifepristona seguida del misoprostol
es seguro y eficaz hasta las 9 semanas (63 dias) de embarazo y no
requiere hospitalizacion. Existe también evidencia limitada que
indica que un régimen de dosis repetidas de misoprostol entre las
semanas 9y 12 de gestacion es seguro y eficaz.

Sumado a la evidencia y recomendaciones internacionales,
la eficacia y seguridad del misoprostol para la interrupcién del
embarazo también ha sido evaluada en Uruguay, en el Hospital
Pereira Rossell en el periodo mayo 2007-julio 2009, con resultados
muy favorables [5]. Durante el periodo de estudio, el 93,3% de las
usuarias no present6 complicaciones luego de la administracion
de misoprostol, y las complicaciones existentes fueron leves. No
se reportaron muertes maternas ni ingresos a centros de terapia
intensiva en esa poblacién de usuarias. Estos datos avalaban la
seguridad del uso de misoprostol en forma domiciliaria después de
asesoramiento profesional, aun en un contexto legal restrictivo.
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Los resultados observados no son diferentes de la experiencia
descrita en otros contextos donde el aborto ha sido despenalizado
en la Gltima década, como el Distrito Federal de México. La capital
de México despenaliz6 el aborto hasta las 12 semanas de embarazo
en el afio 2007 y la implementacién de este derecho fue también
un desafio. El método de aborto mads utilizado inicialmente fue
el quirargico. En los Gltimos afios, se verificoé una tendencia de
disminucién del uso del aborto quiridrgico a expensas de un aumento
de los regimenes farmacoldgicos, inicialmente con misoprostol, y
a partir de 2011, con regimen combinado después del ingreso de
mifepristona en el mercado.

En el afio 2013, ya el 69% de los abortos legales en el Distrito
Federal de México se realizaban con medicamentos [15,16]. La
experiencia con el uso de medicamentos en forma ambulatoria ha
sido documentada para embarazos hasta 63 dias de edad gestacional
(9 semanas) con un régimen de 200 mg de mifepristona por via oral,
seguida por 800 mcg de misoprostol por via bucal, con una tasa
de éxito de 97,3% [16]. Para embarazos de hasta 70 dias de edad
gestacional (10 semanas) se utiliza el mismo régimen, con una
eventual segunda dosis de 800 mcg de misoprostol. La tasa de éxito
en estos casos fue de 93,3% [17].

Esta evidencia avala el uso del aborto con medicamentos hasta
las 10 semanas de edad gestacional en forma ambulatoria, y apoya
estudios previos de Estados Unidos en 2012 que demostraban la
eficacia y seguridad del uso de medicamentos hasta las 10 semanas
[18]. Por otro lado, este régimen ya se encuentra incluido en las guias
clinicas de la US National Abortion Federation del 2015 [19].

Dentro de otras ventajas del uso del aborto con medicamentos
esta la aceptabilidad del método por parte de las usuarias. Si bien
no se ha realizado un estudio especifico sobre aceptabilidad del
usuario, tanto los reportes de las organizaciones feministas, de las
usuarias y de los equipos de salud destacan la aceptabilidad en base
a: la eficacia del método, la confidencialidad con el cual se desarrolla
el proceso (en domicilio) y la existencia de alternativas claras en
caso de requerir consultas adicionales o de emergencia durante el
proceso IVE.

La posibilidad de utilizar la medicaciéon en domicilio fue destacada
como un factor positivo de 5 que facilitan la vivencia de la IVE, segtin
un estudio realizado por la organizacién Médicos del Mundo en
Uruguay [20]. Segiin las entrevistas a mujeres que experimentaron
una IVE, “cinco factores se destacan por haber ayudado a las mujeres
a transitar por el servicio y la experiencia de IVE: el tono del servicio,
el poder vivir el aborto en casa, la confidencialidad del servicio, el
apoyo de otras mujeres pasando por lo mismo y la continuidad del
cuidado.”

Esto es concordante con datos obtenidos en el Distrito Federal de
México[17], donde el 76,6% de las mujeres en el estudio consideraron
el proceso del uso de los medicamentos como poco o nada dificil,
mientras que el 77,8% lo volverian a elegir en caso de una nueva IVE.

Esta experiencia en Uruguay puede ser Gtil para otros paises que
ya han liberalizado sus leyes de aborto, pero que atn no han logrado
ponerlas en practica, y también para los paises que estan actualmente
en el proceso de liberalizacion de las leyes. Creemos que un régimen
con médicamentos para la interrupcién legal del embarazo, tal
como el implementado en Uruguay, aumenta considerablemente la
posibilidad de desplegar estos servicios en todo el sistema nacional
de salud, con un costo minimo, que es rapidamente recuperable
mediante la reduccién de las complicaciones del aborto clandestino.
Se trata de una estrategia de bajo costo, que requiere un programa
rapido de capacitacién profesional. En los paises con un menor

niimero de médicos por habitante que Uruguay, otros profesionales
de la salud pueden ser entrenados para proporcionar estos servicios,
seglin lo recomendado por la OMS.

Todas estas consideraciones, tomadas en conjunto, nos han
animado a compartir nuestra experiencia a través de esta publicacion.
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Objetivos: Analizar las distintas actitudes y comportamientos de los ginec6logos frente al derecho a la objecion
de conciencia, incluido en la Ley de Interrupcién Voluntaria del Embarazo. Método: Se analizaron las leyes y
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los ginec6logos siguieron esa conducta. Pequefios grupos hicieron fuerte oposicién y en un departamento
(provincia) todos se declararon objetores. Conclusiones: La mayor parte de los ginec6logos mostraron tener
“compromiso de conciencia,” atendiendo la obligacién primaria de cumplir con el deber ético de dar atenciéon
a la persona que lo solicita, objetores o no, Un grupo pequefio usé la objecién de conciencia para poner
obstaculos a la atencién de las mujeres que necesitaban el servicio, algunos honestamente objetores y otros
seudo-objetores.
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1. Introduccion

En octubre de 2012 se promulgé la Ley 18.987 de Interrupcién
Voluntaria del Embarazo (IVE) en Uruguay que permite el aborto a
solicitud de la mujer hasta las 12 semanas de gestacién o hasta las
14 semanas en caso de violacién. Un elemento muy importante en el
texto de la ley 18.987 es que su articulo 11 reconoce el derecho a la
objecién de conciencia para los ginecélogos. Hasta esa fecha no era
habitual invocar objecién de conciencia en los casos de interrupcién
del embarazo por los causales incluidos como no punibles en la ley
anterior. Por ello, la consagracion legal del derecho a la objeciéon
de conciencia desencadené un fuerte y novedoso debate y dio
oportunidad para que algunos grupos colocaran obstaculos a la
ejecucion de la ley.

Para entender mejor la situacion actual, es atil recordar la
evolucién histérica del Uruguay, que es diferente a la de otros paises
de la region. Uruguay ha sido histéricamente un pais laico. Hace casi
un siglo, en el afio 1917, se separd formalmente la Iglesia Catdlica del

* Autor para correspondencia: Clinica Ginecotocolégica A, Facultad de Medicina,
Universidad de la Reptblica. Montevideo, Uruguay. Tel.: +59894451100
Direccién de email: fracopp60@yahoo.es (F. Coppola).

Estado, en medio de un proceso de secularizacién que constituy6
una nacién laica, con un sistema de educacién piblica también laico.

Desde el afio 1938 estaba en vigencia un marco legal restrictivo
respecto al aborto que era ilegal y penalizado. La Ley 9763
consideraba al aborto como un delito que podia ser eximido de pena
en determinadas circunstancias: cuando el embarazo era producto
de una violacién, por honor de la familia, angustia econémica o
riesgo para la vida de la mujer (Ley 9.763, 1938) [1].

Desde fines del siglo pasado, y sobre todo a principios de este
siglo, la alta mortalidad por aborto ilegal e inseguro provocé una
reaccion de la sociedad civil y de grupos de ginec6logos que tentaron,
por una parte liberalizar la ley y por otra, encontrar soluciones
alternativas sin esperar el cambio legal. Esa solucién, que se mostré
muy eficiente, fue la llamada estrategia de reduccioén de riesgos y
dafios, que se describe en detalle en otro articulo de este mismo
suplemento [2].

Esta estrategia se mostr6 tan eficaz en reducir la mortalidad
materna por aborto, que el 10 de julio del 2008, se aprueba Ley de
Defensa del Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva (SSyR) que
consagra la estrategia de “reduccién de riesgos y dafios”, basado en la
confidencialidad y el asesoramiento pre y post aborto institucional.
Se conforman para ello equipos de SSyR en todo el pais [3].

Este proceso culmina en octubre de 2012, con la promulgacién
de la Ley 18.987 de Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE) en

0020-7292/© 2016 Publicado por Elsevier Ireland Ltd en nombre de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia. Articulo de acceso abierto bajo licencia Creative Commons
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Uruguay, que como dijimos mas arriba, en su articulo 11, reconoce el
derecho a la objecion de conciencia que los ginecélogos y el personal
de salud puedan tener al respecto [4].

El 22 de noviembre de 2012 se aprueba el decreto reglamentario
que instrumenta la aplicacion de la ley y se recomienda una guia
clinica. Este decreto limita la objecién de conciencia al acto mismo
de IVE (excluyendo el pre y post aborto y excluye al personal no
médico) y garantiza ademas (en su articulo 12) la autonomia de la
mujer y la “no influencia” del equipo de salud en esta decision [5].

En una reaccién a la ley y al decreto descrito mas arriba, diversos
grupos politicos crearon un comité y consiguieron reunir el nimero
de firmas necesarias para realizar una consulta nacional que habilite
posteriormente la realizacién de un referéndum que finalmente
pueda aprobar la anulacién de la ley que liberaliza el aborto. El
referéndum sélo es convocado si en la consulta previa 25% o mas de
la poblacién se presenta a votar, expresandose de esa forma a favor
del realizar el referéndum.

El 23 de junio 2013 se realiz6 esa consulta nacional para lograr la
habilitacién de un plebiscito revocatorio de la Ley de despenalizacién
del IVE. Concurrieron a votar el 8,9% de los ciudadanos, muy lejos
del 25% requerido para luego convocar a referéndum revocatorio.
Frente a ese resultado, el comité en cuestion y los diferentes partidos
politicos lo aceptaron como un fuerte apoyo popular a la ley. Como
consecuencia, la discusion sobre la ley se considera cerrada y esta
pasa a formar parte definitiva de la legislacién del Uruguay.

La aplicacion de la ley, sin embargo, no estuvo libre de obstaculos.
El objetivo del presente articulo es analizar las diferentes formas de
actuar de los profesionales ginec6logos uruguayos frente a la posible
invocacion de objecién de conciencia y hasta donde esto pudo
constituirse en un obstaculo para la implementacién practica de la
despenalizacién del aborto en Uruguay

2. Materiales y método

Se revisaron las leyes y decretos pertinentes: Ley de Defensa
del Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva 2008; Ley 18.987 de
Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) en Uruguay, y el Decreto
Reglamentario de la Ley 18.987 del 22 de noviembre de 2012.

Asi mismo, se revisaron las posiciones de instituciones represen-
tativas de los médicos y principalmente, las variadas reacciones de
los ginecélogos que deberian aplicar en la practica, la ley.

Entre las instituciones, marcaron su posicién en declaraciones
escritas y publicas la Sociedad de Ginecologia del Uruguay (SGU),
apoyada en posiciones de la Federacién Latino Americana de
Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FLASOG); la Unidad
Académica de Bioética y la Clinica Ginecoldgica A de la Facultad de
Medicina de la Universidad de la Reptblica; el Colegio Médico del
Uruguay; y la ONG Iniciativas Sanitarias.

Las posiciones de los ginecdlogos fueron evaluadas en base a
articulos académicos, declaraciones publicas, acciones legales y
administrativas (demanda frente al Tribunal de lo Contencioso
Administrativo), y sus resultados (resolucion definitiva del Tribunal
de lo Contencioso Administrativo).

3. Resultados

La Sociedad de Ginecologia del Uruguay (SGU) simplemente
endosé las recomendaciones respecto a la objeciéon de conciencia
del Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos de FLASOG.
Entre otras determinaciones, ese Comité de FLASOG recomienda
“Informar, sensibilizar y capacitar a profesionales de la salud y
usuarios de servicios, sobre las implicaciones que tiene la objecién
de conciencia sobre los derechos de las personas” e “Incluir la
regulacién de la objecién de conciencia en la normatividad interna
de las instituciones de salud, asegurando la prestacioén de servicios
de salud sexual y reproductiva a las personas que los solicitan” [6].

La SGU, sin embargo, no fijé una posicioén frente al mal uso de este
recurso.

La Unidad Académica de Bioética de la Facultad de Medicina, en
respuesta a este debate, publica un articulo aclaratorio de la objecién
de conciencia y sus diferencias con la desobediencia civil, en el que
se finaliza afirmando que: “De acuerdo a lo expuesto, la objecién de
conciencia debe ser diferenciada de la desobediencia civil, que es
un intento de obstaculizar las decisiones autébnomas de la mujer a
través de la presion de colectivos que pretenden ejercer un poder
heterénomo sobre las conciencias morales individuales” [7].

La Clinica ginecolégica A de la Facultad de Medicina (Gine-A)
es una de las 3 clinicas formadoras de médicos y ginecélogos en
nuestro pais. Fij6 y expresé su posicion mediante la publicacién de
articulos académicos, y participando en el debate piblico. Mostré
una posicion de defensa de la autonomia de las mujeres y al mismo
tiempo del derecho a la objecién de conciencia, estableciendo los
limites y desenmascarando las posiciones seudo-objetoras. Ademas
de ello, contribuy6 a asegurar la aplicacién practica de la ley de
despenalizacién del aborto en Uruguay fortaleciendo los equipos de
SSyR [8].

Iniciativas Sanitarias Contra el Aborto en Condiciones de Riesgo
(IS), es una ONG de profesionales impulsora del modelo de reduccién
de riesgos y dafios en Uruguay. Su actividad mdas destacada en
este tema fue la organizacién de un Panel de Alto Nivel: “Seguir
avanzando en la salud de las mujeres, sobre la base de los valores
profesionales, garantia de respeto de los derechos y autonomia de
las usuarias.” Participaron destacados académicos mundiales en
Bioética como el Prof. Bernard Dickens, entre otros, con el fin de
debatir y clarificar el verdadero sentido de la objecién de conciencia.
Particularmente importante fue concluir que cuando el profesional
que recibe la solicitud de interrupcién del embarazo es objetor de
conciencia, este tiene la obligacién de “referir a la paciente, con
lo que resuelve el problema del conflicto de intereses, y el referir
no implica que el profesional participe del proceso.” También que
“Cuando en una emergencia esta en juego la vida del paciente o su
salud mental y fisica o la forma en que esta puede ser preservada,
si el profesional es objetor, y si no puede referir a quien no lo sea,
el médico debe dar prioridad a la vida del paciente, a su salud y
bienestar, realizando los procedimientos indicados” [9].

El Colegio Médico ha aclarado los conceptos de objecion
de conciencia y sus limites en varios comunicados. Establece
claramente que si “alguien se dispone a incumplir una normativa
legal, naturalmente debe asumir su obligacién de proporcionar a
la sociedad un fundamento minimo serio sobre tal omision, que
justifique la correspondiente ausencia de respuesta social punitiva
y ademas establece “la importancia de diferenciar la objecion de
conciencia bien fundamentada de aquella que invoca motivos ajenos
a su propia definiciéon” [10].

La reaccion de los ginecdlogos frente al derecho a invocar la OC fue
heterogénea. En un primer momento no se solicitaron declaraciones
por escrito a pesar de que se disefi6 un formulario para este fin, debido
en parte a la reacciéon negativa frente a la posibilidad de hacerla
obligatoria. El procedimiento en los hechos consistié solamente en
comunicaciones al jefe de servicio de cada lugar.

Todo el grupo de ginecélogos que habia propuesto y aplicado
la estrategia de reduccion de riesgos y darfios, que constituye la
mayor parte de estos profesionales, principalmente en Montevideo,
aceptaron la posibilidad de que colegas pudieran invocar la objecion
de conciencia sin perjudicar la atencién de las mujeres que solicitan
IVE, pero nunca utilizar ese recurso para obstaculizar esa atencion.

Un porcentaje menor de ginecdlogos invocaron objecién de
conciencia. De acuerdo con el Ministerio de Salud del Uruguay que
el 16 de junio del 2013 en conferencia de prensa (MSP) presenté un
primer balance de la aplicacién de IVE, se estimé que un 30% de los
ginecélogos se acogieron a la objecién de conciencia, pero los datos
no son facilmente demostrables.
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El grupo mayor de ginec6logos que invocaron objecién de
conciencia se encuentra en el interior del pais (fuera de Montevideo)
donde estd el 50% de la poblacién. Esto fue particularmente
problemdtico para algunos departamentos (estados) del interior
donde las objeciones fueron mas o menos generalizadas.
Especialmente en el departamento de Salto (a 400 km de Monte-
video) donde la totalidad de los ginecélogos invocaron objecién de
conciencia y lideraron las acciones administrativo-legales contra
la ley y su aplicacidn. El que la totalidad de los ginec6logos de ese
departamento invoquen objecién de conciencia parece extrafio,
porque se sabe que quien tiene dinero obtiene una interrupcién
clandestina, pero segura del embarazo en ese departamento, como
en el resto del pais.

En agosto del 2014 se conocié una demanda presentada al
Tribunal de lo Contencioso Administrativo por 18 ginecélogos,
principalmente de Salto, junto a algunos docentes de la Facultad
de Medicina. En ella se argumenta que el decreto reglamentario
no respeta la ley. Se propone en la demanda que la objecién de
conciencia deberia extenderse a todo el personal de salud, que debe
abarcar todo el proceso, incluido el periodo pre aborto y post aborto
y que no se debe limitar la posibilidad de influir en la decision de la
mujer.

Este grupo de ginec6logos consiguié parcialmente su objetivo. El
11 de agosto del 2015 se publica el fallo definitivo del Tribunal de lo
Contencioso Administrativo, quién admite la objecién de conciencia
al acto inmediatamente previo y al acto de aborto en si mismo, pero
no al post-aborto. Excluye del derecho a objecién de conciencia al
personal médico administrativo no directamente implicado en el
aborto. Anula el articulo 12 que impedia a los médicos influir en la
decision de la mujer, entre otras modificaciones menos sustanciales
referido a periodos y plazos [11].

Por otra parte ha sido posible observar grados y matices en
la objecion de conciencia. Muchos ginecdélogos hacen objecion
de conciencia, pero en realidad se refieren a las aspiraciones
intrauterinas, pero no al uso de medicamentos. Ocurre que la
gran mayoria de los IVE en Uruguay son medicamentosos, auto-
administrados y domiciliarios [12]. Igualmente es comtn que haya
quienes declaran objecién de conciencia referida a la IVE de fetos
sanos, pero no cuando hay malformaciones y la interrupcién del
embarazo es por causa médica [13].

Todas esas informaciones revelan que aunque la inmensa mayoria
de las mujeres uruguayas tienen acceso al aborto legal y seguro,
grupos de ginec6logos han utilizado la objecién de conciencia para
colocar obstaculos a ese derecho.

4. Discusion

La cobertura de la prestacién de servicios de IVE legal y segura esta
generalizada en todo el sistema de salud, a pesar de la utilizacién,
ocasionalmente abusiva, de la objecién de conciencia. La cobertura
estd garantizada, no sin dificultades en algunas regiones, donde los
ginecélogos invocaron objeciéon de conciencia en bloque (Salto).
Soluciones puntuales, como participacién de profesionales que van
hasta Salto desde otros sitios se estan implementando, y aunque
imperfectas, estan asegurando las prestaciones hasta el momento
de escribir este articulo.

La actitud y comportamiento de los ginec6logos de Salto es
excepcional y ayuda a separar las distintas formas de entender y
utilizar la objecién de conciencia frente a la mujer que solicita la
IVE. La revisién de la reaccién de los ginecélogos uruguayos en los
primeros afios y meses después de laliberacion de la ley sobre aborto,
permite dividirlos esquematicamente en cuatro grupos segin como
entienden y utilizan la objecién de conciencia. La primera division es
entre aquellos “con compromiso de conciencia” o “sin compromiso
de conciencia”, definiendo “compromiso de conciencia” como
la obligacién primaria de cumplir con el deber ético de dar

atencion a la persona que lo solicita, por encima de todas las otras
consideraciones. La inmensa mayoria de los ginecdlogos uruguayos
se mostraron “con compromiso de conciencia”, distinguiendo entre
ellos, los no objetores y los objetores. Hay un grupo mas pequefio de
colegas “sin compromiso de conciencia”, que dan mas relevancia a
su objecion (o pseudo-objecion) que a su deber ético de dar atencién
a quien lo precisa. Este grupo se divide, a su vez, entre los objetores
verdaderos y los pseudo-objetores, que apenas usan la objecion
de conciencia para no practicar IVE por motivos de conveniencia
personal, sin tener restricciones reales de conciencia.

Nuestra percepcién de las caracteristicas de estos cuatro grupos
estd descrita a continuacién, entendiendo que se trata de una
propuesta de clasificacién, que no deja de ser esquematica, pero que
tal vez se pueda aplicar a otros contextos fuera del Uruguay.

1. Ginecdlogos con compromiso de conciencia: no objetores

Este grupo de ginecélogos son, en su mayoria, los mismos que

en periodo previo trabajaron en el modelo de reducciéon de

riesgos y dafios. La despenalizacion del IVE encontré una masa
critica de profesionales, que apoyandose en la defensa de los
derechos y la bioética (defensa de la autonomia, secreto médico

y confidencialidad) habia implementado el modelo de atencién

pre y post aborto. La aplicacién de este modelo en si mismo tuvo

un fuerte impacto en la reduccién de la mortalidad materna
por aborto en condiciones de riesgo, pero también consolidé un
grupo de profesionales, con arraigo en la Facultad de Medicina

que a la postre facilité la aplicacién del nuevo marco legal [2].

2. Ginecélogos con compromiso de conciencia: objetores

Ellos estan en el 30% de ojetores estimado, pero no son la

totalidad. Estos ginecélogos entienden la objecién de conciencia

de acuerdo a los conceptos bioéticos correctos—en ningdn

momento obstaculizan la aplicacién de la Ley ni se oponen a

los derechos de las pacientes—protegen su conciencia al mismo

tiempo que se aseguran que las mujeres sean atendidas.
3. Ginecélogos sin compromiso de conciencia: objetores

Este grupo minoritario ligado a grupos religiosos anteponen sus

conceptos a las leyes y a las necesidades de las mujeres. Si bien

en si mismo la objecién de conciencia es honesta y sincera, la
utilizacién de este mecanismo para obstaculizar el acceso a IVE,
derecho consagrado en la ley, los hace caer en actitudes no éticas
ya que vulneran los derechos y lesionan la autonomia.

4. Ginecdlogos sin compromiso de conciencia: pseudo objetores

Este grupo alin mdas minoritario no tiene real objecién de

conciencia, no es honesta, quiere obstaculizar la aplicacién de la

ley por cuestiones de conveniencia (intereses politicos o de otra

indole). Se trata de una falsa objecién, que felizmente se limita a

un grupo muy pequefio de ginecélogos en el Uruguay.

La aplicacion exitosa de la Ley de IVE en Uruguay con dramdtica
reduccién de muertes materna por aborto es mérito de los primeros
dos grupos de ginecélogos, “con compromiso de conciencia”,
objetores o no. Los grupos 3 y 4 han utilizado los recursos legales
y administrativos como forma de lucha politica contra la Ley.
No obstante, si bien han conseguido aparecer en los medios de
comunicacién, no ha tenido repercusion practica significativa.

Una excepciéon ya mencionada, es el departamento de Salto,
donde todos los ginec6logos hacen objecién de conciencia y han
dificultado la prestacién de servicios de IVE.

El recurso administrativo presentado por 18 ginecélogos de los
grupos 3y4descritosarriba, provocé algunas modificaciones, algunas
esperadas por los demandantes y otras no. Basicamente se ajustaron
los plazos, se determiné que la objeciéon de conciencia sélo puede
ser invocada por los profesionales en el periodo inmediatamente
anterior y en el acto mismo del aborto, no al inicio ni en el post
aborto. Se desestimé la solicitud de que otro personal (ejemplo el
administrativo) pueda invocar objeciéon de conciencia. La supresion
del articulo 12 que prohibia influir en la decisién de la mujer, tiene
poca importancia practica, porque los médicos tienen que obedecer
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al Cédigo de Etica Médica, sancionado por ley No. 19.286 de 25
de setiembre de 2014. Este Cédigo establece en su art. 32 que “es
deber del médico, como profesional de la salud a) Respetar la vida,
la dignidad, la autonomia (italica nuestra) y la libertad de cada ser
humano, y b) No utilizar el ejercicio profesional para manipular a
las personas desde un punto de vista de los valores” [14].

Por otra parte la sentencia resultante del fallo del Tribunal
de lo Contencioso Administrativo, producto del recurso que los
opositores a la ley presentaron, ha determinado la obligatoriedad de
la declaracién escrita de objecién de conciencia. Ese mismo grupo
se niega a admitir cualquier tipo de declaracién escrita o regulacién
bajo el argumento de que “la conciencia no se regula”, confundiendo
“conciencia” con el acto de “invocar objecién de conciencia”. A partir
de ahora, sin embargo, las instituciones prestadoras de servicios
deberan exigir el cumplimiento de estas formalidades de manera
estricta, lo que implicard la creacién de registros de objetores
que les permitan saber a ciencia cierta quienes lo son, para poder
organizar en consecuencia sus servicios. Esta modificacién no se ha
instrumentado a la fecha.

Hasta ahora no se han fijado opciones de objecién de conciencia
parciales, tanto en cuanto al método usado—aspiraciéon o
medicamentos, 0 en cuanto a la indicacién del IVE, como describimos
en Resultados. Es de esperar tantas variantes de objecién de
conciencia como objetores, lo que es 16gico de algo tan individual
como la conciencia. Por eso, deberia admitirse la posibilidad de la
llamada objecién de objecién parcial. Esta opcién estaba incluida en
el formulario inicial de objecién de conciencia, sin embargo, hasta
ahora no ha sido aplicado.

Seria necesario, ademas, que se establezca alguna otra instancia
o procedimiento para verificar la honestidad y autenticidad de esta
objecion, evitando asi el abuso y las “falsas objeciones” que, por
comodidad u otros intereses, pretendan solo evadirse del marco
legal. Determinar si la objecién de conciencia es genuina implica
evaluar los siguientes puntos que en definitiva reflejan la honestidad
de las declaraciones: (1) la necesaria ausencia de fin politico; (2)
el respeto a los derechos ajenos; y (3) la honestidad y coherencia,
fundamentalmente que la conducta previa del objetor no lo sitde en
una posiciéon previamente asumida, contraria a la que hoy pretende
objetar.

También que la objecién de conciencia se haga con independencia
del estatus econémico social de las usuarias (principio ético de
justicia) o del lugar en el que el ginecdlogo trabaja (por ejemplo,
diferencias entre el trabajo publico y el privado).

La instancia que realice esta validaciéon deberia ser el Colegio
Médico y su Comité de Etica, es decir, un organismo neutral,
depositario de la confianza social en el ordenamiento de la profesién
médica, con una especial competencia reguladora en la éticay en la
deontologia profesional. Este punto, a pesar de tantos avances, atin
esta lejos de ser alcanzado en nuestro pais
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Los autores son todos docentes de la Clinica A de la Facultad de
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1. Introduccién

La mortalidad materna es adn inaceptablemente elevada: cada
dia mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones
relacionadas con el embarazo o el parto [1]. Se estima que alrededor
de 10,7 millones de mujeres han muerto en el mundo por causas
maternas entre 1990 y 2015. Sin embargo también durante este
tiempo el mundo hizo importantes progresos en la reduccién de
la mortalidad materna. La razén global de mortalidad materna fue
reducida un 44% (IC 33% a 48%), de 385 por 100 000 nacidos vivos
en 1990 hasta 216 por 100 000 nacidos vivos en 2015. El riesgo
de muerte global por causas maternas pasé de ser 1 a cada 73
nacimientos en 1990 a 1 en 180 nacimientos en 2015 [2].

El informe de 2014 de Naciones Unidas ya reportaba que a pesar
de los avances logrados en todas las regiones del mundo, la razén
de la mortalidad materna en las regiones con bajo y medio nivel de
ingreso durante 2013 (230 muertes maternas a cada 100 000 nacidos
vivos) fue 14 veces mas alta que la de las regiones de alto nivel de

* Autor para correspondencia: PO Box 11600, Montevideo, Uruguay.
Tel.: +598 27099122.
Direccién de email: leobriozzo@hotmail.com (L. Briozzo).

ingreso, donde durante el mismo periodo apenas se registraron 16
muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos [2].

Globalmente solo 9 paises han reportado alcanzar el Objetivo de
Desarrollo del Milenio (ODM) 5, ninguno de ellos en América Latina
y el Caribe, donde se observé el menor descenso comparativo de la
mortalidad materna de todas las regiones, entre 1990 y 2015 [2].

Uruguay ha presentado una drastica disminucién de su mortalidad
materna en los Gltimos 25 afios, y se encuentra segin los datos de
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la
Salud (OPS/OMS) [3], en el segundo lugar con la menor mortalidad
materna en la regiéon de las Américas. Los 5 paises con menor
mortalidad materna de la regién son Canada (11 por 100 000 nacidos
vivos), Uruguay (14 por 100 000), Puerto Rico (20 por 100 000), Chile
(22 por 100 000) y los Estados Unidos (28 por 100 000) [4].

De acuerdo a las estimaciones de la OMS para 2015, Uruguay
redujo la mortalidad materna en 59.5% en los Gltimos 25 afios, con
un promedio anual de descenso de 3,7% (IC 2,4-5,1), mayor que el
registrado para la Regién de América Latina y el Caribe que fue de
50% de descenso y un promedio de descenso anual de 2,8%. Vale
destacar que hay paises en la region, como por ejemplo Pert, que
tampoco han alcanzado el ODM 5, con un descenso del 73% de la
mortalidad materna, segin estas estimaciones de las Naciones
Unidas [2].

0020-7292/© 2016 Publicado por Elsevier Ireland Ltd en nombre de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia. Articulo de acceso abierto bajo licencia Creative Commons
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Enla década del 1990, el perfil de mortalidad materna de Uruguay
mostraba que la primera causa era el aborto inseguro, seguida por
la hemorragia y otras complicaciones [5]. La muerte materna era
significativamente mayor en el sector pablico de asistencia que en
el privado [6].

A partir de la década de 1990 y mas atn, después del cambio de
siglo, se logra una marcada reducciéon de la mortalidad materna en
Uruguay. El presente articulo tiene por objetivo analizar la evolucién
de la mortalidad materna y en particular de las muertes maternas
por aborto inseguro en Uruguay, en el periodo 1990-2015 y su
relacién con los cambios sociales y sanitarios desarrollados en este
pais y con indicadores de desarrollo humano.

2. Materiales y método

Se realizé un andlisis de la evolucién de la mortalidad materna
desde 2001 al 2015 de acuerdo a los datos obtenidos directamente
por la Division de Estadisticas Vitales del Ministerio de Salud Pablica
del Uruguay [7]. Los datos desde 1990 hasta 2015 se analizaron
utilizando las estimaciones de OMS, UNICEF, UNFPA, Banco Mundial
y la Division de Poblacién de Naciones Unidas [2]. Se analiz6 también
la asociacion temporal de los cambios en la mortalidad materna con
la implantacién de politicas sanitarias y sociales, ademas de los
distintos indicadores que se utilizan para la estimacién del indice de
Desarrollo Humano [8].

El sistema de registro de las muertes maternas del Uruguay
cambi6 en este periodo: hasta 2004 los datos de muerte materna
eran solo procedentes de los certificados de defuncién (CD). Desde
2005 hay un sistema de bisqueda activa de muerte de mujeres
en edad fértil. La realizan las instituciones del Sistema Nacional
Integrado de Salud que informan al Ministerio (Estadisticas Vitales).
Esta informacién incluye la declaracién mensual de la no presencia
de muertes maternas, es decir reporte de cero muertes maternas,
por las instituciones integrantes del sistema de salud tanto ptblico
como privado [7].

Desde 2005 hasta 2010 hay datos de certificados de defuncién y
de denuncia, pero no estan discriminados. Desde 2010 hasta 2015

estan discriminados y por lo tanto se sabe cuantos casos fueran
identificados por certificado de defuncién y cuantos por denuncia.

Ademas, debido al compromiso del pais para reducir la mortalidad
materna, hay un reconocimiento del papel de la vigilancia de la
mortalidad materna, lo que resulta en mayor y mejor investigacion
de las muertes de mujeres en edad fértil, a través de la bisqueda
intencionada y reclasificacién de muertes maternas (BIRMM) a nivel
central y en la creacién y el fortalecimiento de la Comisién para la
Reduccién de la Morbimortalidad Materna a nivel nacional. Todo
esto hace que hoy el sistema de registro de muertes maternas del
pais sea un sistema confiable. En 2013 se auditaron 900 historias
clinicas de mujeres fallecidas de 12 a 49 afios y se identificaron los
mismos 9 casos reportados por la Comisién de Morbimortalidad,
confirmando la confiablidad del sistema.

La Figura 1 muestra esquematicamente las dos fuentes de datos
que tiene el Ministerio de Salud desde el afio 2010 para pesquisar los
casos de muerte materna.

Como Uruguay es un pais pequefio, con un nimero de nacidos
vivos en torno de 50 000 por afio, la razén de mortalidad materna
puede tener grandes variaciones de afio en afio, porque una muerte
materna causa un cambio importante en la razén. Por eso es mas
apropiado comparar periodos de cinco afios y las tablas se muestran
con los datos anuales y quinquenales.

Ademas del total de muertes maternas en el periodo, se reportan
también las muertes por aborto inseguro y su proporcion en relacion
al total de muertes maternas. Enseguida se analizan para el mismo
periodo los indicadores sociales (expectativa de vida al nacimiento,
afios esperados de escolaridad, promedio de afios de escolaridad,
producto nacional bruto per capita) que constituyen los elementos
utilizados para la estimacién del indice de desarrollo humano (IDH)
[8].

3. Resultados
Utilizando solamente los datos registrados en el Ministerio de

Salud Pablica para los altimos 15 afios, vemos un descenso sostenido
durante el periodo estudiado, aunque con las grandes variaciones

Muertes maternas

Investigacion de casos

1. Recepcion y codificacion
de casos de muerte materna por
certificados de defuncion

Responsable:
Estatisticas Vitales,
UINS DIGESAR

A. Identifica muerte materna
por los Certificados de
Defuncién

2. Denuncia mensual de muertes
maternas a la Comision de
Mortalidad Materna

Responsable:
todas las Instituciones
Publicas y Privadas del Pais

B. Identifica muertes maternas
por denuncia de caso ante la
Comision de Mortalidad Materna

Fig. 1. Investigacién de casos de mortalidad materna.
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afio a afio como previsto. El descenso de la razén de la mortalidad
materna entre el primer y segundo quinquenio de este siglo fue de
19,2% (26,6% a 21,5%) y la velocidad del descenso aument6 a 28,4%
(21,5% a 15,4%) entre el segundo y tercer quinquenio (Tabla 1).

Porotraparte, simiramoslacontribucién delabortoalamortalidad
materna durante esos tres quinquenios, podemos ver que el nimero
de muertes maternas por esta causa cay6 dramdticamente de 25 a 4
muertes por esa causa entre el primer y segundo quinquenio de este
siglo, y a tres muertes por aborto en el Gltimo quinquenio (Tabla 2).

En términos porcentuales, la causa aborto era responsable de
cerca del 40% de todas las muertes maternas en el primer quinquenio
cayendo a alrededor de 8% en los dos siguientes. Se verifica que la
falta de variacién porcentual en el Gltimo quinquenio se debe a que
la mortalidad materna por otras causas que aumenté un poco entre
el primer y segundo quinquenio, tuvo un importante descenso entre
el segundo y tercer quinquenio.

Debido a los cambios de procedimientos de blisqueda de muertes
maternas por el Ministerio de Salud Pablica del Uruguay, para evaluar
cambios en un periodo mas prolongado utilizamos las estimaciones
del grupo inter-agencial compuesto por OMS, UNICEF, UNFPA, Banco
Mundial y la Divisién de Poblacion de Naciones Unidas. Segln esa
fuente, la evolucién histérica muestra una franca disminucién de
la Raz6én de mortalidad materna en el Uruguay entre 1985 y 2015
(Figura 2), descenso que es regular y sin inflexiones importantes en
el periodo.

Esta observacion de un periodo mas prolongado permite
analizar la velocidad de la reduccién en la razén de mortalidad
materna y asociarla temporalmente con los cambios de los distintos
indicadores sociales que componen el indice de Desarrollo Humano,
como se puede ver en la Tabla 3.

Durante todo el periodo analizado en el estudio, hubo mejorias
significativas de los indicadores sociales de la poblacién, con un
paulatino incremento del Indice de Desarrollo Humano.

4. Discusion

La observacion de la evolucién de la razén de mortalidad materna
en el Uruguay en los Gltimos 25 afios permite verificar que hubo
un gran reducciéon de este indicador que, aunque no consigui6
alcanzar la Meta de Desarrollo del Milenio sobre este asunto,

Tabla 1
Namero de muertes maternas y Razén de Mortalidad Materna por 100 000
Nacidos Vivos, anual y por quinquenios, Uruguay, 2001-2015.

Ao Nacidos Vivos Namero de muertes y Razén

Mortalidad Materna/100 000

Nacidos Vivos

N Razén
2001 51598 19 37
2002 51953 17 34
2003 50 631 1 22
2004 50 052 9 18
2005 47 334 1 23
2001-2005 251 568 67 26,6
2006 47 422 6 13
2007 48 243 14 29
2008 46 814 7 15
2009 47 152 16 34
2010 47 420 8 17
2006-2010 237 051 51 21,5
2011 46 706 4 8,5
20122 48 059 5 10
2013° 48 681 9 18,5
2014 48 368 8 16,5
2015 48 954 1 22,5
2011-2015 240 768 37 15,4

Fuente: Division Estadisticas Vitales. Ministerio de Salud Publica. Uruguay.
22 muertes maternas por aborto inseguro fuera del sistema sanitario EN 2012.
» 1 muerte materna reportada fuera del sistema asistencial en 2013.

Tabla 2
Namero de muertes maternas por quinquenio, 2001 a 2015, y porcentaje de las
muertes maternas por aborto provocado en condiciones de riesgo. Uruguay.

Quinquenio Nacidos Nidmero de muertes maternas % de muertes
Vivos maternas por

Aborto Otras causas  Total aborto (%)
2001-2005 251568 25 42 67 373
2006-2010 237051 4 47 51 7.8
2011-2015 240 768 3 34 37 8,1

por lo menos colocé al Uruguay con la segunda menor razén de
mortalidad materna en las Ameéricas, superado solamente por
Canada. Es evidente, asi mismo, que esta reduccién fue resultado
principalmente de la dramdtica disminucién de la mortalidad
asociada al aborto en condiciones de riesgo, que era responsable de
casi 40% de las muertes a principios de este siglo y cay6 a 8% en
los Gltimos 10 afios. Ademas, la aplicaciéon de un porcentaje igual de
reduccién para todos los contextos no permite que los paises que ya
tienen una mortalidad mas reducida logren éxito en hacerlo de la
misma forma que paises que tienen razones de mortalidad materna
mas elevadas. Como no hay situaciones ideales de cero muerte
materna; no hay diferencias practicas entre razones de mortalidad
materna que estén por debajo de 10 por 100 000 nacidos vivos.

Es dificil no aceptar que fue la aplicacién, cada vez mas amplia
del modelo de reduccién de riesgo y dafios del aborto provocado en
condiciones de riesgo la que logré reducir claramente la mortalidad
materna asociada al aborto inseguro, aun en el marco de leyes que
restringen al acceso al aborto seguro.

Esa tendencia a la disminucién de la mortalidad materna se
consolida con la despenalizaciéon del aborto, aunque es un poco
decepcionante que no se haya conseguido llegar a cero, porque atin
persisten unos pocos abortos clandestinos en condiciones de riesgo.
Este resultado nos obliga a investigar por qué continta existiendo
ese tipo de aborto, para tomar las medidas que permitan llegar a la
eliminacidon total de la muerte por aborto. Asimismo vale recordar
que aun abortos practicados en condiciones ideales tienen algin
grado de riesgo y pueden terminar excepcionalmente en muertes
maternas.

La disminucién acelerada de la mortalidad materna que se
observa desde el afio 2005 es coincidente con la implementacién
de una bateria de acciones sociales y sanitarias de proteccién de

80

40+

RMM
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20 1

JES Toe0 o5 oo W05 20010 15
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Fig. 2 Estimacion de la Razén de Mortalidad Materna en Uruguay y su intervalo de
confianza. Fuente: WHO, UNICEF, UNFPA, World Bank Group, United Nations [2].
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Tabla 3
Las tendencias del IDH de Uruguay sobre la base de datos de series de tiempo
consistentes y nuevos postes.

La expectativa Afios de Media afios Producto

vida al escolarizacién de nacional bruto IDH

nacer previstos escolarizacion (2011 PPPS) valor
1990 72,6 12,9 7.2 9492 0,692
1995 73,6 13,1 74 11344 0,711
2000 74,8 14,2 8,0 12 860 0,742
2005 75,8 15,3 8,0 12 625 0,756
2010 76,6 15,5 83 16 458 0,780
2011 76,7 15,5 84 17 312 0,784
2012 76,9 15,5 8,5 17 903 0,788
2013 77,0 15,5 8,5 18 697 0,790
2014 772 15,5 8,5 19283 0,793

Abreviatura: Indice de Desarrollo Humano.

la mujer, que aumenta atin mas desde el 2010 con la aplicacién de
politicas especificas: creacién y ampliacion de los servicios de salud
sexual y reproductiva universales, implementacién en todo el pais
del modelo de reduccién de riesgos y dafios, implementacién de
politicas publicas en educacion, hasta la despenalizacion del aborto.

Es importante notar que esta rapida reducciéon de la mortalidad
materna coincide con una disminucién de la pobreza y de la
inequidad reportada oficialmente por el gobierno uruguayo [9], que
logré la meta de desarrollo del milenio de reduccién de la pobreza
1990-2015 a expensas de las politicas desarrolladas principalmente
en los Gltimos 10 afios.

El paralelismo de la velocidad de disminucién de la mortalidad
maternay de la situacién politica econémica y social bajo diferentes
gobiernos sugiere una fuerte correlaciéon entre ambos. Las politicas
publicas integrales con mayor justicia social, desarrollo y equidad
coinciden con aumento de la velocidad de la disminucién de la
mortalidad materna. La fluctuacién hacia abajo de esa velocidad en
el Gltimo periodo se explica por la mayor dificultad en reducir la
mortalidad materna en la medida que esta estd mas préxima a cero.

Esta coincidencia no debe sorprender porque esta de acuerdo con
estudios anteriores que muestran esa misma relacién entre politicas
publicas de equidad y justicia social y disminucién de la mortalidad
materna [9]. Esos resultados y los nuestros, tienden a confirmar
que la mortalidad materna estad directamente vinculada y es un
indicador muy sensible del desarrollo de los pueblos. Eso se expresa
claramente en todos los indicadores sociales que hacen parte del
Indice de Desarrollo Humano que tuvieran una constante mejora
durante todo el periodo en Uruguay, coincidiendo con reduccién
paralela de la mortalidad materna.

Por eso mismo, los resultados que se muestran en este articulo
sugieren fuertemente que para poder reducir la mortalidad materna
deben ser involucrados otros actores fuera de los del sector salud
y que es necesario un fuerte compromiso politico sumado a
la adopcién sin demora de medidas efectivas que mejoren las
condiciones sociales y econémicos y protejan los derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres.

Fue también interesante verificar que la implementacién de una
politica que liberaliza la practica del aborto seguro, no solo reduce
las muertes evitables de las mujeres, sino que en lugar provocar un
aumento en el nimero de abortos provocados, tiende a reducirlos
como ya ha sido descrito por otros autores [10,11].

Reconocemos también algunos aspectos limitantes de la inter-
pretacién de los resultados presentados. Aunque estos esfuerzos
y politicas publicas fueran suficientes como para reducir
drasticamente la ocurrencia de muertes maternas por aborto, ;por
qué no lo fueran, por lo menos al mismo nivel, para otras causas de
muertes maternas? No hicimos en este estudio una estratificacién
mas detallada de todas las causas, pero es de suponer que aun hay
otras causas directas de muerte materna ademads de las muertes
asociadas a aborto. Cabe preguntarse por qué todo el cambio positivo

en las condiciones de vida, salud y politicas puablicas no cambi6 de
la misma forma la mortalidad materna por otras causas no asociadas
a aborto. No podemos estar plenamente satisfechos si solamente
se redujeron las muertes maternas por aborto inseguro. Cualquier
muerte materna, independiente de la causa, debe ser evitada, y
habrd que evaluar que otras intervenciones son necesarias para
mejorar la calidad de atencién al embarazo y parto de las mujeres
en el pais. Un posible ejemplo puede ser la sistematizaciéon de la
vigilancia de condiciones de morbilidad grave para adoptar prontas
intervenciones que mejoren su manejo.

El cambio del sistema de registro de la mortalidad materna
ha aumentado la confiabilidad de los datos, reduciendo el sub-
registro casi a cero. De no haber mejorado el sistema de registros,
probablemente la disminucién reportada de la mortalidad materna
pudo haber sido aun mayor y podria haber permitido que Uruguay
se hubiera aproximado mas al cumplimiento de la Metal del Milenio
referentes a mortalidad materna [12].

La experiencia desarrollada por Uruguay se muestra como un
importante avance en la regién de América Latina y el Caribe, posible
de ser seguida por otros paises en igualdad de condiciones, como
una forma de alcanzar las Metas de Desarrollo Sostenible (MDS)
recién definidos por las Naciones Unidas en 2015 [13]. Entre las MDS
esta la de acabar con todas las muertes evitables de mujeres, nifios
y adolescentes, ademads de crear un entorno en el que estos grupos
de poblacién no solo sobrevivan, sino que ademas se desarrollen y
vean transformarse sus entornos, su salud y su bienestar. Una de las
Metas de Desarrollo Sostenible es reducir la razén de mortalidad
materna mundial a menos de 70 por 100 000 nacidos vivos entre
2016 y 2030, marcando la prioridad del tema en el mundo [13].

Este renovado compromiso de la Reduccién de la mortalidad
materna en el marco de los MDS exige implementacién de practicas
innovadoras como las descritas en este analisis.

Esperamos que la publicaciéon de estos resultados anime a
los colegas de otros paises con indices de mortalidad materna
mas elevados, a tomar iniciativas que sean igualmente eficientes
en reducir la mortalidad materna de sus paises a niveles que se
aproximen a los de los paises mas avanzados, como se consigui
en Uruguay. Las mujeres menos favorecidas y que sufren los altos
niveles de mortalidad y de morbilidad materna grave, merecen que
se tomen sin demora las medidas que se demostraron efectivas en
reducir su sufrimiento.
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Objetivo: En el afio 2012 Uruguay introdujo un cambio normativo en su legislacién que permite la interrupcién
voluntaria del embarazo dentro de las primeras 12 semanas de gestacion. Métodos: A partir de los nacimientos
ocurridos entre 2010 y 2014 analizamos el cambio en la cantidad de nacimientos de nifios de madres
adolescentes y sus caracteristicas antes y después de la despenalizacién del aborto. Resultados: El analisis
descriptivo del antes y después de la despenalizacién del aborto muestra que no se observé en el periodo
analizado una reduccion de la fecundidad adolescente, ni cambios en la composicién de los nacimientos.
Conclusion: El cambio normativo que introdujo la ley de interrupcién voluntaria del embarazo no implicé
un cambio evidente en el comportamiento reproductivo de las adolescentes montevideanas, debiéndose
profundizar este andlisis con metodologias rigurosas de evaluacion de impacto.
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1. Introduccion

En Uruguay el fenémeno de la fecundidad adolescente cobra
relevancia a partir de la década de 1960, cuando se constata un
crecimiento de la fecundidad del 33% para las mujeres entre 15 y
19 aflos y 66% para las de 10 a 14 afios entre 1963 y 1996. En ese
mismo periodo hubo un descenso sostenido de la fecundidad en
las mujeres de 20 a 29 afios, aumentando asi la contribucién de las
adolescentes a la tasa de fecundidad total. Desde ese momento, la
fecundidad adolescente ha seguido un comportamiento atipico si
se compara con la fecundidad general. Mientras el nimero de hijos
por mujer disminuye de forma constante desde hace décadas, la
reproducciéon en edades tempranas ha mostrado un comportamiento
oscilante y una fuerte resistencia a descender [1-3]. En 2013 se
registraron 8000 nacimientos de madres entre 15 y 19 afos, lo que
implica que 61 de cada mil adolescentes fueron madres en ese afio,
cifra que, si bien es inferior a la de 1996 (71 por 1000), estd muy por
encima de las registradas en 1963 (53 por 1000).

En la literatura se ha analizado el impacto de los cambios
normativos respecto al aborto, tales como la despenalizacién o la
liberalizacién o incluso su prohibicién, desde diversos puntos de
vista, remitiéndose a variables tanto cuantitativas (variaciones
en los niveles de fecundidad) como de calidad de los nacimientos
(indicadores de salud de los recién nacidos o caracteristicas de

* Autor para correspondencia: Constituyente 1502, Montevideo, Uruguay CP 11200.
Tel.: +598 2 4106449.
Direccion de email: patricia.triunfo@cienciassociales.edu.uy (P. Triunfo).

sus madres). Si bien la mayor parte de la evidencia empirica
disponible se centra en Estados Unidos, debido a la calidad de los
datos y a la variacién de la legislacion entre estados, lo que facilita
la identificacién de los efectos causales, también existen varios
trabajos que estudian el impacto de este tipo de legislacién en otros
paises. La mayoria de los estudios encuentran que el cambio de leyes
restrictivas a liberales sobre el aborto tiene efectos negativos en el
nimero de nacimientos totales, y con un impacto mas relevante
sobre las adolescentes [4-12]. Sin embargo, el efecto en la posible
selecciéon de los nacimientos no es claro, dependiendo de los
indicadores considerados [13-18].

Este trabajo realiza un andlisis descriptivo de la evolucién de
la fecundidad adolescente, antes y después del cambio normativo
asociado a la Ley de Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE).
La ley sobre IVE fue aprobada el 22 de octubre de 2012, publicada
el 30 de octubre, reglamentada por el Decreto 375/012 el 22 de
noviembre y puesta en ejecucién el 3 de diciembre de 2012 en
Uruguay.

2. Materiales y métodos

Con datos del Sistema de Informacién Perinatal (SIP) [19], se
analiza la evolucién de los nacimientos de madres menores de
20 afios. La base de datos del SIP cuenta con caracteristicas tnicas,
al brindar informacién temporal y espacial muy precisa que incluye
datos de la madre, de su embarazo y del recién nacido. El SIP fue
creado con el objetivo de monitorear la salud maternal, perinatal e
infantil en América Latina y el Caribe, utilizando como instrumentos

0020-7292/© 2016 Publicado por Elsevier Ireland Ltd en nombre de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia. Articulo de acceso abierto bajo licencia Creative Commons

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Fig. 1. Evolucién de los nacimientos de menores y mayores de 20 afios en Uruguay
antes y después de la reforma, niveles.

formularios de uso clinico en ginecologia y neonatologia que son
completados por un profesional de la salud y después ingresados
al SIP.

Al comparar los registros con los de los Certificados de Nacido Vivo
(CNV), de registro universal en el pais, se observa que la cobertura
del SIP aumenta sistematicamente, en particular en el interior del
pais, debido tanto a la mejora del reporte por parte de centros que
ya lo completaban, como a la incorporacién de algunos nuevos
hospitales. Por tal motivo, en este trabajo se opt6 por considerar los
nacimientos ocurridos en Montevideo para los quince principales
centros de salud (publicos y privados), para los cuales el SIP ofrece
una cobertura universal en el periodo de anélisis. Dichos nacimientos
corresponden al 92% del total de nacimientos de Montevideo y al
51% del total pais. Si bien histéricamente Montevideo ha tenido tasas
de fecundidad menores que el promedio general, durante el Gltimo
quinquenio se observa una evolucién ascendente en la fecundidad
montevideana.

A efectos de considerar afios pre y post cambio normativo
respecto a la IVE, se trabaja con los nacimientos de adolescentes de
Montevideo ocurridos entre 2010 y 2014, siendo el 2014 el dltimo
afo disponible.

La fecha de interés es aquella en la que las mujeres pueden
comenzar a acogerse o no a la ley de IVE, es decir la fecha en la que
cumplen 12 semanas de gestacién. Sin embargo, debido a que las
semanas de gestacién pueden estar codificadas con cierto margen
de error (por problemas de unidad de registro—semanas/dias—o por
error de calculo de las semanas de gestacion) y a que se desconoce
el tratamiento que recibieron aquellas mujeres que estaban en el
limite, se utiliza como fecha de corte relevante aquella en la cual las
mujeres embarazadas alcanzan las 13 semanas de gestacion, lo cual
les impediria acogerse a la ley.

Por lo tanto, la base de datos final que se emplea en el analisis
incluye los nacimientos de madres menores de 20 afios que alcanzan
la 13? semana de gestacion entre el 1 de enero de 2010 y el 11 de
junio de 2014. Esta tltima fecha evita incurrir en una subvaloracién
del nimero de nacimientos, al no considerar los gestados en el 2014
que nacieron en el 2015, base no disponible en el momento de la
realizacién de este trabajo.

Para la observaciéon de posibles cambios en las caracteristicas
de los recién nacidos se evaluaron el peso al nacer en gramos y el
porcentaje de recién nacidos de bajo peso (<2500¢g) y prematuros
(<de 37 semanas). También se utilizaron dos indicadores de la
calidad de la atencién prenatal: El indice de Kessner [20], segiin
el cual la atencién prenatal es adecuada si se inicia en el primer

trimestre (inicio precoz) y tiene por lo menos nueve consultas
hasta el término, o entre cuatro y ocho si el parto es prematuro.
Un segundo indicador se basa en las Guias del Ministerio de Salud
Puablica de 2010, que establece que la atencion prenatal es adecuada
si se inicia en el primer trimestre y consta de por lo menos seis
consultas hasta el parto.

La evolucién del nimero de nacimientos en adolescentes y
mujeres de 20 afios o mas se evalué semana a semana desde el 1
de junio de 2010 hasta el 11 de junio de 2014. La evolucién de los
nacimientos por meses se muestra en el grafico donde se observa
el nimero de nacimientos ocurridos durante todo el periodo
estudiado, antes y después que la ley de IVE entr6 en ejecucion (que
se consideré como el momento 0). Se calculd, ademads, el promedio
de nacimientos por semana con su desviacion estandar en el
periodo anterior y posterior a la implantacién de la ley (excluyendo
13 semanas posteriores a ese momento). Analizamos si habia
diferencias significativas en el promedio de nacimientos por semana
entre ambos periodos, utilizando comparacién de medias (sin asumir
igualdad de varianza). Especificamente, la hipétesis nula fue que el
promedio de nacimientos por semana antes de la reforma legal fue
igual al promedio después de la reforma. La hipdtesis alternativa fue
que el nimero de nacimientos antes de la implantacién de la ley fue
mayor que en el periodo posterior.

De la misma forma, se compararon los valores medios del peso al
nacer, el porcentaje de recién nacidos de bajo peso y prematuros y
el porcentaje de mujeres que recibieron atencién prenatal adecuada
antes y después del cambio legal.

Para el peso al nacer se utilizd6 comparacién de medias antes
y después de la reforma sin asumir igualdad de varianza. Para los
porcentajes de bajo peso, prematuridad y cuidados prenatales
adecuados se utiliz6 comparacién de proporciones para variables
binarias. En estos casos la hipétesis nula fue la igualdad de
medias y proporciones, mientras que la hipétesis alternativa fue
la desigualdad de dichos promedios o proporciones. El analisis fue
realizado utilizando Stata 13 (StataCorp LP, Collage Station, TX, USA).

Dado que el trabajo consiste en un analisis secundario de una
base de datos, no habia implicaciones éticas en esta investigacion.

3. Resultados

La Figura 1 permite una primera evaluaciéon de la evolucién del
nimero de nacimientos antes y después de la implementacion de
la ley, permitiendo afirmar que no hubo un cambio evidente en la
evolucion de los nacimientos de madres adolescentes en el periodo
estudiado.

En la Tabla 1 se recogen las principales estadisticos descriptivos
de los nacimientos de madres adolescentes en el periodo de andlisis.
El nimero de nacimientos promedio semanales de madres menores
de 20 afios no tuvo cambios estadisticamente significativos si se
compara el periodo anterior y posterior a la ley de IVE, mostrando
apenas una minima oscilacién hacia un aumento en el nimero de

Tabla 1
Nacimientos semanales antes (2010-2012) y después de la reforma legal
(2013-2014).

Antes de la reforma, Después de la
media + SD reforma, media + SD

Namero de nacimientos por semana 73,0 + 11,2
para las madres menores de
20 afios de edad

74,6 £8,9

Prueba de igualdad de
medias

Diferencia 1,571
0; estadisticot 1,19
<0) p-valor 0,883

Test de diferencia de medias
(hipétesis nula:N, . .~N
Hipétesis alternativa: N

antes

después * \antes
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Tabla 2

Caracteristicas de los recién nacidos y de la atencién prenatal de madres menores de 20 afios, antes y después de la despenalizacion del aborto en Uruguay.

Antes de la reforma, Después de la reforma, Diferencia

Prueba de diferencias de medias (hipétesis nula: igualdad de
medias o proporciones entre antes y después; hipétesis
alternativa: la desigualdad de medias o proporciones)

Estadistico t (medias) /

media £ SD media + SD (después - antes) estadistico z (proporciones)  p-valor

Peso al nacer, gramos 3147,0 £ 609,0 3179,0 £ 585,8 32,015 3,18 0,002

Probabilidad de bajo peso al nacer (<2,500 g) 0,11 £0,31 0,10 £0,30 -0,010 -1,91 0,056

Probabilidad de prematuridad (<37 semanas 0,12 £0,32 0,11 +£0,31 -0,006 -1,13 0,259
de embarazo)

Adecuacion de la atencién prenatal (Kessner) 0,35+0,48 0,44 + 0,50 0,088 10,40 > 0,001

Adecuacién de la atencién prenatal (Ministerio de 0,50 + 0,50 0,58 + 0,49 0,086 9,88 > 0,001

Salud Piblica)

nacidos vivos después de la reforma legal. Lo mismo se observé para
el nimero de nacimientos en mujeres de 20 afios 0 mas.

Porotra parte, se observaron algunos cambios en las caracteristicas
del recién nacido; hubo un aumento significativo del peso al nacer,
disminuyé el porcentaje de recién nacidos de bajo peso y aument6 el
porcentaje de mujeres con cuidados prenatales adecuados (Tabla 2).

4. Discusion

El andlisis descriptivo realizado a partir de los datos del Sistema
Informatico Perinatal (SIP) de los nacimientos ocurridos entre
2010 y 2014 en Montevideo muestra que la ley de IVE en Uruguay
no ha tenido impacto sobre el nimero de nacimientos de madres
adolescentes. Aunque se detecté una diferencia estadisticamente
significativa en el peso medio de los recién nacidos, no es posible
interpretar esos resultados estableciendo una relacién causal con la
reforma legal que descriminaliza el aborto en Uruguay. Creemos, por
lo tanto, que debe realizarse una evaluacion de impacto rigurosa,
que aplique una estrategia estricta de identificacion, incluyendo
ademads un analisis de otros grupos de edad.

Histéricamente, la mayoria de las sociedades han regulado la
fecundidad a través de una combinacién de métodos anticonceptivos
y practicas de aborto (han existido casos en los que se han impuesto
restricciones al matrimonio o a la edad de iniciacién sexual). La
literatura, a través de diferentes tipos de modelos tedricos, ha
intentado demostrar como los cambios en las politicas que regulan
el aborto afectan el comportamiento reproductivo de las mujeres,
especificamente, a través de su impacto en los embarazos, abortos
y nacimientos. Los cambios de politica en materia de aborto
pueden tener impactos ambiguos en el nimero de nacimientos, ya
que dependera de como sea la respuesta de la mujer referente al
embarazo y el aborto; asimismo, dicho impacto tiene que ver con la
gradualidad de las medidas. La mayoria de los estudios, centrados en
Estados Unidos, encuentran un impacto negativo en la fecundidad
de la introduccién de politicas de aborto restrictivas a liberales.

El contexto social, politico y sanitario de Uruguay en 2012 era
muy distinto al de los afios setenta en Estados Unidos. Por una parte,
si bien el aborto en Uruguay hasta dicho afio era ilegal, las acciones
que el grupo Iniciativas Sanitarias implementé desde el afio 2002,
referidas al otorgamiento de informacién por parte del personal
de la salud sobre practicas seguras, realizacién de paraclinicas,
acompafiamiento sanitario, psicolégico y social de una mujer que
considera como alternativa el aborto, probablemente tuvieron un
impacto en la sociedad uruguaya y, por tanto, en las decisiones de
la mujer relativas a su reproduccién [21,22]. En segundo lugar, se
han producido importantes cambios tecnolégicos relevantes en este
area sanitaria, lo que ha llevado a que la mayoria de los abortos en
la actualidad sean farmacolégicos y no quirdrgicos. Se estima que,
al menos hasta 2002, el 80% de los abortos voluntarios se realizaba
con procedimientos quirdrgicos [23]. Algunos estudios muestran
que el crecimiento del mercado ilegal de misoprostol desde el 2002

desplazé las tradicionales clinicas clandestinas dedicadas a abortos
quirtrgicos. Las mujeres mostraron rapidamente su preferencia por
el aborto farmacolégico, mas seguro y barato [24]. Todo lo anterior
hace pensar que las condiciones de acceso a la practica (ilegal)
del aborto eran mayores en los afios dos mil que en los noventa.
Por dltimo, en Uruguay existe una difusion amplia de métodos
anticonceptivos (incluido el acceso libre a la pastilla del dia después),
elemento que también debe ser considerado para evaluar el impacto
de la ley en las decisiones reproductivas.

Por tanto, no es sorprendente que el cambio normativo
que introdujo la ley de IVE no implicara un gran cambio en el
comportamiento reproductivo de las adolescentes montevideanas.
Los primeros afios de aplicaciéon de la ley muestran que el nimero
de abortos realizado es muy inferior a las estimaciones previas.
Entre diciembre de 2012 a diciembre de 2014 se realizaron 15 176
IVE, de los cuales el 18% fueron de mujeres menores de 20 afios, el
40% se realiz6 en instituciones publicas y el 62%, en Montevideo
[25]. En 2014, Uruguay registré una tasa de aborto del 12 por cada
1000 mujeres entre 15 a 44 afios, una cifra similar a la de Portugal
(9/1000), Italia (10/1000) o Espafia (12/1000), y bastante inferior a
la que exhiben otros paises de la regién como Cuba (29/1000) [26].

Una de las principales consecuencias que cabe extraer de este
estudio para los responsables nacionales de las politicas publicas,
consiste en que la ausencia de impacto en la caida de la fecundidad
adolescente en el corto plazo sugiere que no hubo un cambio en el
comportamiento reproductivo (incremento del nimero de abortos),
sino un cambio en el marco en que se realizan (ilegal vs legal). En este
sentido, es esperable una mejora en las condiciones de seguridad
médica de las mujeres que llevaron a cabo abortos, asi como un
ahorro para las mismas, al incluirse este servicio médico dentro del
conjunto de prestaciones garantizadas por el sistema de salud.

Este trabajo no estd exento de limitaciones. En primer lugar, el
no disponer de datos de cobertura universal para el total del pais
nos obligd a limitar el andlisis para la capital, lo que no nos permite
asegurar que los resultados fuesen los mismos para el resto del pafs.
En segundo lugar, esta evaluacion se limita al impacto inmediato de
la reforma legal; su efecto a largo plazo solo podra evaluarse mas
adelante. Por Gltimo, otros cambios contemporaneos a la ley de IVE,
como la reforma del sistema sanitario uruguayo iniciada en 2007,
pueden confundirse con los resultados encontrados. Dicha reforma,
que amplié la cobertura y la libertad de eleccién del prestador,
afecté especialmente a las adolescentes, entre las cuales aument6
de forma sustancial la cobertura sanitaria privada.

No creemos, sin embargo, que ninguno de estos factores invalide
la principal conclusién de este estudio, es decir, que el cambio
legislativo que despenaliz6 el aborto no tuvo efecto sobre la
fecundidad de las adolescentes en el primer afio y medio posterior
a ese cambio.

Finalmente, en futuros trabajos deben incluirse otros grupos de
edades y utilizarse métodos que permitan realizar una evaluacién
de impacto del cambio normativo, identificando la direccién de la
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causalidad. Esto podria ser reforzado utilizando un grupo control
externo, por ejemplo, a partir del SIP de Argentina.
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1. Introduccion

Uruguay desarroll6 hace mas de una década el modelo de
Iniciativas Sanitarias contra el Aborto Provocado en Condiciones de
Riesgo, cuyo objetivo fundamental fue incluir a la mujer que cursaba
un embarazo no deseado-no aceptado en el sistema de salud,
aplicando la politica de reduccién de riesgos y dafios. El desarrollo
tedrico de este modelo, asi como su implementacion inicial, fue en
el ambito de los servicios universitarios que funcionan en el Hospital
Pereira Rossell. Este Gltimo es el mayor centro asistencial de la
mujer de tercer nivel en el Uruguay y el principal centro formador
de recursos humanos sanitarios vinculados con la salud sexual y
reproductiva.

Esto favorecié la rapida extension del modelo a todo el pais
provocando uno de los principales avances de este siglo en las
politicas publicas en salud sexual y reproductiva que resulté en
la rapida disminucién de la mortalidad materna por aborto en el
Uruguay [1].

La diseminaciéon del modelo con su rapido efecto positivo sobre
la salud de la mujer, facilité la discusién que llevé a la aprobacién de
una importante reforma legal que liberalizé el aborto voluntario en

* Autor para correspondencia: PO Box 11600, Montevideo, Uruguay.
Tel.: +598 27099122.
Direccion de email: Fernandanozar@gmail.com (F. Nozar).

el Uruguay, concretizada en la Ley 18.987 de Interrupcién Voluntaria
del Embarazo (IVE), promulgada en octubre del 2012 [2].

Naturalmente que la aprobacién de esta ley no estuvo libre
de amplia y larga discusion, con fuerte oposicién de grupos que
argumentan que dejando de penalizar el aborto, las mujeres van
a descuidar el uso de métodos anticonceptivos y van adoptar
conductas sexuales de riesgo, ya que en caso de embarazarse tendran
facilidad para interrumpir esa gestacion. Ese argumento supone que
a las mujeres no les importa abortar y lo hacen sin problemas, lo que
esta lejos de lo observado en la practica [3].

Por eso, es muy importante destacar que las evidencias actuales
permiten asegurar que las tasas de aborto son mas bajas en los
paises con leyes liberales que en paises con leyes restrictivas y que
al observar lo que ocurri6 con las tasas de aborto en los paises que
liberalizaron estas leyes, se verifica que esas tasas caen en lugar
de elevarse [4,5]. Lo que resulta evidente es que la tasa de abortos
depende fundamentalmente de que la poblacién tenga acceso
a informaciéon y a métodos modernos y eficaces para evitar un
embarazo no planeado [6].

Una posible explicacién para esa reduccién en la tasa de abortos
después de la legalizacién es que al salir de la clandestinidad y
pasar a ser parte de los servicios oficiales de salud, estos servicios
se preocupan de evitar la repeticién del aborto, por medio de
informacién completa y accesible sobre cémo prevenir un nuevo
embarazo y entregando de inmediato el método anticonceptivo

0020-7292/© 2016 Publicado por Elsevier Ireland Ltd en nombre de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia. Articulo de acceso abierto bajo licencia Creative Commons
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elegido por la mujer. Al reducirse el nimero de abortos repetidos, se
consigue reducir el total de abortos.

En el manual de procedimientos para el manejo sanitario de
la interrupcién voluntaria del embarazo del Ministerio de Salud
Pablica de Uruguay, se definen las acciones a desarrollar en un
total de cuatro consultas por las que puede trascurrir una mujer en
proceso de IVE. La cuarta consulta es donde se realiza el control post
IVE [7].

Esta Gltima consulta es muy importante, no s6lo con el objetivo de
asegurar la eficacia y seguridad del procedimiento, sino también, por
implementar medidas para evitar un nuevo embarazo no deseado.
Las acciones que se recomiendan incluyen orientar y asesorar sobre
futuros embarazos, anticoncepcién y acceso a Servicios de Salud
Sexual y Reproductiva. Se insiste en particular en desarrollar las
medidas tendientes a evitar un nuevo embarazo no deseado.

La evidencia ha demostrado que la anticoncepcién post aborto
debe cumplir con dos atributos para garantizar la maxima eficacia
en la prevencion de la reiteracién de un embarazo no deseado vy,
posiblemente, en la repeticion de un aborto [8]. En primer lugar, debe
proporcionarse antes de que la paciente se retire del sitio donde se
realizé la atencion del aborto. La experiencia ha demostrado que si
en lugar de proporcionar el método anticonceptivo antes del alta, la
mujer es referida a otro servicio para obtener su método mas tarde,
los riesgos de un nuevo embarazo no planeado y nuevo aborto son
significativamente mas altos [9,10].

La segunda condicion es que se debe dar preferencia a los
anticonceptivos reversibles de larga duracién (LARC), cuya eficacia
en prevenir nuevos embarazos no planeados y nuevos abortos ha
sido claramente demostrada [11,12].

Esta politica de prevencién del aborto repetido a través de la
anticoncepcion post aborto fue aplicado en el Servicio de Salud
Sexual y Reproductiva del Hospital Pereira Rossell y el objetivo
del presente estudio es evaluar si la aplicacién de esta estrategia
ha tenido el éxito esperado con el fin de verificar si es necesario
introducir cambios en la forma de aplicarla.

2. Materiales y métodos

Se trata de un estudio observacional descriptivo de datos
asistenciales vinculados con la anticoncepcién del Servicio de
Salud Sexual y Reproductiva del Hospital Pereira Rossell en el
periodo previo (mayo 2007-julio 2009) y posterior (agosto 2014-
agosto 2015) a la despenalizacién de la Interrupcion Voluntaria del
Embarazo.

En el primer periodo las mujeres eran asistidas de acuerdo a la
normativa vigente de reduccion de riesgo y dafio accediendo a la
asistencia antes y después del aborto. En el segundo periodo las
mujeres fueron asistidas bajo la normativa de aborto despenalizado.

Los datos fueron recolectados utilizando formularios predisefiados
para el registro de los datos de la usuaria en proceso de IVE. La
informacién global se obtuvo de las bases de datos generadas con
la informacién registrada en los formularios IVE. Infelizmente la
calidad de registros en el periodo de transicion de la estrategia de
riesgos y dafios a aborto legal fue mala, por lo que hubo que optar
por evaluar dos periodos mas alejados de la transicién con las
limitaciones que eso significa.

La poblaciéon consiste en todas las usuarias asistidas antes,
durante y después del proceso de IVE en el Hospital Pereira Rossell
durante los periodos definidos. En el primer periodo se brind6
asesoramiento a 2511 mujeres; de estas, 648 tuvieron la consulta
antes y después del aborto en ese hospital. En el segundo periodo
un total de 1137 mujeres asistidas en el Hospital Pereira Rossell
realizaron una IVE; de estas, 375 realizaron la consulta post aborto.
Asi, la poblacién estudiada estd constituida por 648 mujeres en
el periodo anterior al cambio legal y 375 mujeres evaluadas en
el periodo con legislacion liberal. Una complicacién adicional es

que no se registré la informacién sobre el método utilizado antes
del embarazo en 3,2% (21 casos) en el primer periodo y en 13,6%
(51 casos) en el segundo periodo. De la misma forma, falt6 esa
informacién para el método adoptado después del aborto en 2,9%
(19 casos) en el primer periodo y en 12,5% (47 casos) en el segundo.

Se analizaron la edad de las mujeres y la edad gestacional al
momento de la IVE, el uso de métodos anticoncepcionales por la
mujer antes del aborto y la aceptacién de métodos en la consulta
después del aborto, en cada periodo. La significacién estadistica de
las medias de edad de la mujer y edad gestacional no se pudo evaluar,
porque la informacién disponible no incluye el desvio standard de
las medias, la base de datos esta en el Ministerio de Salud y no hemos
tenido acceso a ella para poder hacer ese analisis. Las diferencias en
la proporcién de mujeres que retornaron a consulta post aborto y
en el uso de métodos anticonceptivos entre el periodo anterior y
posterior al cambio legal, fue evaluado usando el test Chi cuadrado
de Yates o el test exacto de Fisher, segiin se aplicara a cada caso.

Como se trata de un andlisis secundario de datos en que la
identidad de las mujeres no se conoce, no se aplicé un consentimiento
informado.

3. Resultados

El porcentaje de mujeres que volvieron a consulta después
del aborto fue significativamente mayor en el periodo posterior
a liberalizacién de la ley que en el periodo anterior con P<0,001
(375/1137 0 33% vs 648/2511 0 25%)

La edad promedio de las mujeres en el periodo posterior a la
legalizacion del aborto fue 5 afios mayor que en el periodo previo.
La edad gestacional fue mas de una semana mayor en el periodo
post legalizacion, a pesar que en el primer periodo el limite superior
de edad gestacional llegaba a 23 semanas contra solo 14 semanas
después de la liberalizacion de la ley (Tabla 1).

Las dos poblaciones de mujeres, antes y después de la legalizacion,
fue muy diferente cuanto a uso de métodos anticonceptivos antes
del aborto. En el segundo periodo una cuarta parte de las mujeres
no usaban ningéin método contra solo 3,5% en el periodo anterior.
Por lo mismo, el porcentaje usando métodos de corta duracién fue
significativamente mayor en el primer periodo (P<0,001), pero el
uso de DIU fue significativamente mayor en el segundo periodo,
cuando mas de 12% de las mujeres se embarazaron habiendo usado
DIU (P<0,001) (Tabla 2).

Todas las mujeres que volvieron a la consulta post aborto en el
segundo periodo recibieron un método anticoncepcional, contra
menos de 95% en el primer periodo (P<0,001) (Tabla 3). Ademas
ese método fue en su mayoria de larga duracién, cerca de 60%, en
comparacién con 40% en el primer periodo (P<0,001).

Durante el primer periodo los anticonceptivos reversibles de larga
duracién (LARC) utilizados fueron en todos los casos los dispositivos
intrauterinos (DIU).

Durante el segundo periodo dentro de los LARC se incorporan
los implantes subdérmicos. Los mismos no fueron utilizados
como anticoncepciéon previo a la interrupcién voluntaria, pero
representaron el 82% de los LARC utilizados después del aborto.

Tabla 1
Edad de las mujeres y edad gestacional al momento de la interrupcién del
embarazo durante el periodo anterior y posterior al cambio legal.?

May 2007 - Ago 2014 -
Jul 2009 (antes) Ago 2015 (después)
(n=648) (n=375)

Edad (afios) 26,5 (11-46) 31,3 (12-45)

Edad gestacional (semanas) 8,2 (5-23) 9,5 (5-14)

2Los valores se dan como media (intervalo).
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Tabla 2
Uso de anticonceptivos antes del aborto durante los periodos anterior y posterior
al cambio legal.?

Tabla 3
Uso de anticonceptivos después del aborto durante los periodos anterior y
posterior al cambio legal.

May 2007 - Ago 2014 - May 2007 - Ago 2014 -
Jul 2009 (antes) Ago 2015 (después) Valor Jul 2009 (antes) Ago 2015¢ (después) Valor
(n=627) (n=324) de P (n=629) (n=328) de P
No utiliza 22 (3,5) 83 (25,6) <0,001 No utiliza 34(54) 0
Métodos corta duracién 590 (94,1) 201 (62,0) < 0,001 Métodos corta duracién 340 (54,1) 140 (42,7) < 0,001
Dispositivo intrauterino 15 (2,4) 40(12,3) <0,001 Dispositivo intrauterino 255 (40,5) 30(9,1)
Implantes 0 0 Implantes 0 154 (47,0)
Ligadura tubaria 0 0 Ligadura tubaria 0 4(1,2)
Metodos larga duracién 15(2,4) 40(12,3) <0,001 Metodos larga duracién 255 (40,5) 188 (57,3) < 0,001
Algtn método 605 (96,5) 241 (74,3) < 0,001 Algtn método 595 (94,6) 328(100) < 0,001

2Los valores se dan como ntimeros (porcentaje).
bFalta informacién 21 casos (3,2%).
¢Falta informacién 51 casos (13,6%).

4. Discusion

A pesar de las limitaciones cuanto a la calidad de los datos y la falta
de informaciones bésicas para verificar diferencias estadisticamente
significativas en la edad de las mujeres y edad gestacional, los
datos sugieren que se trata de dos poblaciones con caracteristicas
diferentes. En el primer periodo parecen ser mdas jovenes y muy
probablemente con una mayor proporcién de embarazos con edad
gestacional por debajo de 10 semanas. Infelizmente no se disponia
de datos sobre paridad.

En el segundo periodo hay una proporcién muy alta de embarazos
en mujeres que no usaban ningin método, lo que es excepcional
en el primer periodo. Sorprende un poco que haya mas de 12% que
habia usado DIU en el segundo periodo, lo que podria explicarse por
una mas alta proporcién de multiparas en ese periodo y de nuliparas
en el periodo anterior, sabiendo de la reticencia de muchos médicos
en colocar DIU a mujeres sin partos previos. Infelizmente la falta
de datos sobre paridad no nos permite verificar si esa hipétesis es
valida.

Aunque hubo una aumento significativo en la tasa de retorno
a la consulta post aborto en el segundo periodo, de 25 a 33 por
ciento, todavia la tasa de consulta post aborto es decepcionante,
ya que apenas 1 de cada 3 mujeres volvieron a buscar un método
anticoncepcional. Por eso, el buen porcentaje de mujeres que
adoptaron un método de larga duracién después de la consulta,
de 573%, es engafioso. Si consideramos todas las mujeres que
consultaron por aborto, podemos estar seguros de que 188 de 1137,
0 16,5% usaron métodos de larga duracién, y es muy dudoso de que
una proporcién que no volvié o de las que no tenemos datos, lo
hicieran.

La principal causa de esa baja tasa de uso es que no se cumplié con
el principio de que la anticoncepcién post aborto es realmente eficaz
cuando la mujer sale del servicio en que practicé el IVE utilizando un
método moderna e idealmente de larga duracién.

Un factor importante que causa este problema es que la mayor
parte de los IVE son realizados con medicamentos, lo que impide la
insercién inmediata de un DIU. Se sabe, sin embargo, que los métodos
hormonales ya pueden ser utilizados desde el mismo momento que
se indica la toma del misoprostol. [13,14]. Los datos muestran que
eso no se hizo y después de este estudio serd necesario hacer los
cambios necesarios para se comience a practicar ese procedimiento,
mas todavia al verificar que los implantes, disponibles desde 2014,
han sido muy bien aceptados por esta poblacién. Mas adn, quien
prefiera un DIU, puede salir del servicio de IVE con una inyeccién
anticoncepcional mensual o trimestral, por ejemplo, y con una
consulta marcada para colocar un DIU 15 dias o mas después del IVE.

Las limitaciones metodolégicas de este estudio son mas que
evidentes, las hemos destacado en Materiales y métodos y a lo larga
de esta discusion. En otra situacion nos habrian obligado a ni siquiera
tentar la publicacion de los datos. A pesar de todas esas limitaciones,

2Los valores se dan como ntimeros (porcentaje).
bFalta informacién 19 casos (2,9%).
cFalta informacién 47 casos (12,5%).

sin embargo, los datos evaluados han permitido verificar que este
componente de la atencién al IVE ha sido descuidado y esta lejos
de alcanzar el éxito esperado. Por eso creemos que con todos sus
defectos, es fundamental mostrar nuestra falla, que ilustra la
necesidad de evaluar todo lo que se planea, para poder corregir
oportunamente aquellos aspectos en que no hemos conseguido el
objetivo que nos proponiamos, en este caso, proteger a la mayor
parte de estas mujeres de un nuevo embarazo no planeando y
posible aborto repetido.

Frente a estos resultados serd necesario revisar cada uno de los
pasos del proceso de IVE para corregir cada uno de los problemas
que limitan el acceso a la anticoncepcién post aborto.

Esperamos que en plazo relativamente corto, podamos mostrar
que fuimos capaces de corregir los problemas, tanto en la prestacién
de los servicios como en la recoleccion de los datos, y que ahora si, la
mayor parte de estas mujeres hayan sido efectivamente protegidas
contra un embarazo no planeado, contribuyendo asi a preservar su
salud sexual y reproductiva, que es nuestro principal objetivo.
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Aborto con medicamentos
Aborto legal
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Primer nivel de atencién
Reduccion de riesgos

Objetivo: Describir la aplicacién del modelo de reduccién de riesgos y dafios para disminuir la mortalidad
por aborto inseguro en el nivel de atencién primaria de la Provincia de Buenos Aires, Argentina, y evaluar los
resultados. Método: Se describen los servicios ofrecidos en unidades de salud primaria a mujeres en situacién
de aborto, primero solo de reduccién de riesgos y luego también de interrupcion legal del embarazo, y se
evalla su evolucion entre 2010 y 2015, asi como los cambios en mortalidad materna asociada al aborto.
Diferencias en el porcentaje de muertes por aborto sobre el total de muertes maternas, se evaluaron
utilizando Chi cuadrado. Resultados: Hubo una aumento progresivo de los servicios a nivel primario tanto
de reduccion de riesgo como de interrupcion legal del embarazo, que se practicé con éxito, incluyendo
aspiracién manual endouterina, por médicos generales y obstétricas. La proporcién de muertes maternas por
aborto sobre el total de muertes maternas se redujo en dos tercios entre 2010 y 2014 (P<0,001). Conclusion:
El modelo uruguayo de reduccion de riesgos y dafios se aplicé con éxito en el nivel primario de atencién en
la Provincia de Buenos Aires.
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Articulo de acceso abierto bajo licencia CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

1. Introduccién El Cédigo Penal Argentino prescribe, desde el afio 1921 que: “El
aborto practicado por un médico diplomado con el consentimiento
La provincia de Buenos Aires tiene una superficie de 307 571 km? de la mujer encinta, no es punible:
y ocupa el 11,06% del territorio nacional [1]. Con 16 y medio millones
de habitantes, es la mayor en poblacién del pais, con 39% de todos a. si se ha hecho con el fin de evitar un peligro para la vida de la
los habitantes de Argentina [2]. Por su tamafio y por ser vecina mujer y si este peligro no puede ser evitado por otros medios,
inmediata de la capital, es una unidad federal de relevancia en la b. si se ha hecho con el fin de evitar un peligro para la salud de la
Republica Argentina. mujer y si este peligro no puede ser evitado por otros medios,

El Programa de Salud Sexual y Reproductiva (PSSR) de la Provincia c. siel embarazo proviene de violencia sexual,
de Buenos Aires fue creado en el afio 2003 mediante la Ley 13066 con d. si el embarazo proviene de un atentado al pudor sobre mujer
el propésito de garantizar las politicas orientadas a la promocién de idiota o demente” [2].
la salud sexual y reproductiva, sin discriminacién alguna [1].

A pesar de esa iniciativa y de la mejora de otros indicadores En marzo de 2012, la Corte Suprema de Justicia de la Nacién en el

de salud, la mortalidad materna continué incrementandose en la
Provincia de Buenos Aires hasta el afio 2010. El aborto fue la primera
o la segunda causa de muerte materna en la Argentina durante
esos aflos y las mujeres pobres fueron y son las que sufren las
consecuencias de la falta de acceso al aborto seguro.

* Autor para correspondencia: Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.
Avenida 51 y 17 (1900) La Plata, Argentina. Tel.: +542214292700.
Direccion de email: mgmatia@gmail.com (M.G. Matia).

Fallo FAL s/ medida autosatisfactiva, ratifica el alcance del permiso
para el aborto en casos de violacion y sefiala que basta la declaracién
jurada de la mujer presentada ante el profesional de la salud
interviniente. A partir de este Fallo el Ministerio de Salud Provincial
realizé la actualizacién del Protocolo de Atencién Integral de los
Abortos No Punibles (ANP), Modelo de Consentimiento informado
y del Modelo de Declaracién Jurada de la mujer para los casos de
violacién [3].

Ese mismo afio la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) inici6 una asistencia técnica al Ministerio a través

0020-7292/© 2016 Publicado por Elsevier Ireland Ltd en nombre de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia. Articulo de acceso abierto bajo licencia Creative Commons

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Tabla 1
Evolucién del numero de mujeres atendidas por servicios de aborto (reduccién de
riesgos y dafios + IVE), 2010 a 2015.

Municipio de Morén José Ingenieros Total
2010 35 21 56
2011 84 72 156
2012 125 108 233
2013 179 180 359
2014 348 241 589
2015 404 201 605

del Programa, con el objetivo de brindar apoyo a las estrategias para
la reduccién de la mortalidad materna por aborto.

En este articulo se describen las politicas sanitarias y estrategias
adoptadas por el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires
através del PSSR, principalmente el programa de atencién a la mujer
en situacién de aborto que se inicia replicando el modelo uruguayo
de reduccién de riesgos y dafios. Se describen las actividades y se
evalGan sus resultados en términos de servicios prestados y de
variaciones en la mortalidad materna total y asociada al aborto entre
los afios 2010 y 2014.

2. Materiales y método

El Programa Provincial de Salud Sexual y Reproductiva desarrolld
dos estrategias principales para reducir la mortalidad materna por
aborto [4].

(1) Estrategia de Reduccion de riesgo y dafio en el primer nivel de
salud con médicos generales y enfermeras obstétricas, con el
apoyo del segundo nivel (iniciado en 2007).

(2) Prestacion de servicios de Interrupcién Legal del Embarazo
(ILE), también en atencién primaria de salud en los mismos
centros de salud, desde 2012, con la asistencia de la Federacion
Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FASGO)
y FIGO.

La atencién a mujeres en situacién de aborto aplicando el modelo
dereducciénderiesgosy dafios desarrollado porIniciativas Sanitarias
en el Uruguay, fue aplicado desde el afio 2007, inicialmente en el
centro de salud comunitaria del Hospital Subzonal Especializado
“Dr. José Ingenieros,” Partido de La Plata, y en dos Centros de
Atencién Primaria de la Salud del Municipio de Morén, agregandose
mas tarde dos centros adicionales a partir de 2013.

Este modelo toma como premisa el derecho a la informacién y a
la salud de las mujeres y tiene el objetivo de disminuir la morbilidad
y la mortalidad materna por aborto. Consiste en dar consejeria/
asesoria pre y pos aborto a las mujeres en situacion de embarazo
no planificado, basado en el derecho a la confidencialidad, la
privacidad y la autonomia. Este programa es realizado por un equipo
interdisciplinario conformado por médico/a generalista, psic6logo/a,
obstétrica y trabajador/a social.

Las consejerias/asesorias han permitido ademds detectar
situaciones en que la ley permite el aborto legal. Estas situaciones
requieren de un nuevo posicionamiento del equipo de salud
aceptando que es preciso acompaiiar las decisiones adoptadas por
las mujeres [5]. Esta intervencién genera a su vez la responsabilidad
institucional de dar respuesta de forma adecuada. Para el primer
nivel, la respuesta institucional adoptada ante estas situaciones
fue la indicacién del procedimiento farmacolégico para ser llevado
adelante de forma ambulatoria o la derivacién oportuna al segundo
nivel de atencién.

A partir del mes de octubre de 2014 se comenz6 a dar capacitacion
tedrico practica a médicos generales de los centros de salud primaria
con el objetivo de que el personal de salud comprometido con la
efectiva realizacion de los derechos sexuales y reproductivos de las

mujeres brindara un mejor servicio. El objetivo de las capacitaciones
era aumentar el conocimiento respecto al marco normativo que
regula el acceso a las ILEs y el alcance de las causales de permisién
que habilita nuestro cddigo penal, asi como en la incorporacion de la
técnica de AMEU en el primer nivel de atencion de la salud.

En la actualidad, en la provincia de Buenos Aires hay un niimero
creciente de equipos del primer nivel de atencién, en su mayoria
liderados por médicos generales y obstétricas, los que demuestran
mayor nivel de compromiso con la atencion de las mujeres en
situacién de aborto.

Los datos sobre niimero de servicios de prevencién del aborto
inseguro prestados por las unidades de atencién primaria descritos
mas arriba fueron recolectadas sistematicamente desde enero de
2010 hasta diciembre de 2015 y se muestran en tablas descriptivas.
Los datos sobre muertes maternas totales y relacionadas a aborto son
recogidos sistematicamente por el Ministerio de Salud provincial a
partir de los certificados de defuncién.

La significacién estadistica de las diferencias en la proporcién
de muertes maternas por aborto en relacién al total de muertes
maternas, entre 2011 y los tres afios siguientes, fue evaluada
utilizando el test de Chi cuadrado con correccién de Yates.

Dado que los datos recolectados nunca identificaban las personas
atendidas por los servicios, no se aplicé la utilizacién de un término
de consentimiento informado.

3. Resultados

Tanto en el Municipio de Morén como en el centro de salud
comunitaria del Hospital José Ingenieros de La Plata, el nimero de
consultas se multiplic6é 10 veces entre 2010 y 2015, particularmente
en el Municipio de Morén donde el nimero de centros que ofrecen
consejerias se duplicé yendo de dos a cuatro centros (Tabla 1).

Ademas la proporcién de casos de ILE sobre el total de mujeres
atendidas subié de 15,4% en 2014, a 43,7% en 2015 (datos no
mostrados en tablas).

Asi mismo, el nimero de mujeres que recibieron servicios de ILE
en el primer nivel fue muy pequefio hasta 2012, pero fue aumentando
en los afios siguientes hasta llegar a casi 100% de los casos en 2015
(Tabla 2). No se practicaba AMEU en este nivel de atenciéon hasta
2013, pero después del entrenamiento realizado en 2014 el nimero
de casos tratados con AMEU en servicios de salud primario fue
aumentando, hasta llegar a casi un tercio de los casos en 2015.

La experiencia con el uso de AMEU por médicos generales en
el primer nivel de atencién ha sido muy positiva, sin que se haya
registrado complicacién alguna y con una alta aceptacién por parte
de las mujeres que optaron por la practica.

La indicacién que justificaba la ILE también fue cambiando en los
dltimos afios. Hasta el afio 2011 no hubo ILE por la causal salud y
todos eran por violacién. Los primeros casos surgieron en 2012 y su
ntmero fue aumentando hasta constituirse en tres cuartos de todos
los casos en 2015 (Tabla 3).

Tabla 2
Cambios en el nivel de atencién de los casos de ILE. Provincia de Buenos Aires,
2010 a 2015.

Nivel de atencién

Afio Atencién primaria N (%) 2° nivel N (%) Total
2010 -(0) 1(100) 0
2011 1(50) 1(50) 1
2012 2(67) 1(33) 3
2013 13 (65) 7 (35) 20
20142 64 (77) 9(23) 73
2015° 173 (98,3) 3(1,7) 176

2En 2014, 9 de los 64 ILE (14%) fueron realizados con AMEU).
b En 2015, 37 de los 118 ILE (31,3%) con esa informacién registrada fueron
realizados con AMEU.
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Tabla 3

Cambio en la proporciéon de las causales de ILE de 2010 a 2015. Centro de Salud
Mercedes Sosa (Morén) y Servicio de Salud Comunitaria del Hospital José
Ingenieros (La Plata), Provincia de Buenos Aires.

Causal de ILE

Afio Violacion N (%) Salud N (%) Total
2010 1(100) 0(0) 1
2011 2(100) 0(0) 2
2012 1(33) 2(67) 3
2013 15 (71) 6(29) 21
2014 28 (38) 45 (62) 73
2015 43 (24,5) 133 (75,5) 176

Por otra parte, la razén de mortalidad materna en la Provincia de
Buenos Aires que habia alcanzado su nivel maximo en 2010, con 43
por 100 000 nacidos vivos, tuvo una reduccién importante en los
afios siguientes, alcanzando 28 y 29 por 100 000 en los afios 2013 y
2014 (Figura 1).

Al mismo tiempo hubo un descenso muy importante en el
niimero de muertes maternas asociadas al aborto en la Provincia de
Buenos Aires. Mientras que en el afio 2011 dicha causa represent6 el
34,4% (n=32) en 2014 fue responsable de solo el 12,4% (n=11) de las
muertes maternas en la Provincia. Las diferencias en la proporcién
de muertes maternas asociadas a aborto sobre el total, entre 2011 y
los tres afios siguientes fue estadisticamente significativa (P<0,02;
0,05 y 0,001, respectivamente). Aparentemente, la reduccién en
la mortalidad por aborto fue responsable por la reduccién de la
mortalidad materna durante ese periodo, ya que el nimero de
muertes por otras causas aumento entre 2010 (n=61) y 2014 (n=78)
(Tabla 4).

Por ultimo se observa una disminucién sostenida del numero
de egresos por embarazos terminados en abortos en los hospitales
publicos de la provincia que alcanzé un maximo de 18 524 casos en
2011 y bajé paulatinamente afio a afio, hasta 14 999 en 2014 (datos
no mostrados en tablas).

Es evidente entonces que desde el aflo 2011 se asiste a una
disminucién importante tanto de la mortalidad materna como de
los egresos por aborto en la Provincia de Buenos Aires.

4. Discusion

Los datos que mostramos de la experiencia de la Provincia de
Buenos Aires sugieren fuertemente que el modelo uruguayo de
reduccion de riesgos y dafios aplicado al aborto, puede ser replicado
con éxito en otros contextos, por lo menos de la regiéon Latino
Americana. Esta experiencia muestra ademads, que de la misma
forma que ocurrié en Uruguay, algunos afios de trabajo aplicando esa
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Fig. 1 Evolucién de la razén de mortalidad materna en la Provincia de Buenos Aires,
Argentina, 2010-2014.

Tabla 4
Muertes maternas por aborto y por otras causas en la Provincia de Buenos Aires,
2011-2014.

Aborto Otros  Total % Aborto Valor de p de
diferencia de % de
muertes por aborto
entre 2011 y aflos
siguientes?

2011 32 61 93 34,4 Referencia
2012 14 70 84 16,7 p<0,02
2013 16 68 84 19,0 p<0,05
2014 11 78 89 12,6 p<0,001

2 Test de Chi cuadrado con correccién de Yates.

estrategia familiariza a los profesionales de salud con la vivencia del
embarazo no planeado y de la mujer que decide abortar, facilitando
su disposicion de dar servicios de interrupcion del embarazo en toda
la extension de la ley [6].

Esta experiencia muestra, también, que no es indispensable la
participacion de especialista en nivel secundario o superior, como
se practic6 en el Uruguay, y que médicos generales y obstétricas
pueden cumplir esa tarea con igual eficiencia y ayudados por su
mayor proximidad a la realidad vivida por las mujeres, sobre todo
de los sectores mas vulnerables de la poblacién. Es verdad que en el
Uruguay las obstétricas también jugaron un papel importante, pero
siempre con el apoyo de los ginec6logos, lo que no fue frecuente en
la Provincia de Buenos Aires.

Esta capacidad del primer nivel no se limité a la estrategia de
reduccion de riesgos y dafios, sino que se extendi6 a los servicios de
ILE. Los datos de este articulo muestran que la mayoria de los casos de
ILE pueden resolverse en el primer nivel, dada la baja complejidad de
los procedimientos recomendados, tanto aborto con medicamentos
como AMEU, reservando el acceso al nivel hospitalario para aquellas
pacientes con complicaciones que necesitan de mayor nivel de
complejidad [7].

La ventaja de dar atencién a nivel primario se ilustra al notar que
el total de ILEs resueltas en cinco unidades del primer nivel en el
periodo 2012 a 2014 es muy semejante al namero de ILE resueltas
en 18 hospitales con este mismo programa en el segundo nivel de
atencion.

El Fallo de la Corte Suprema de Justicia de la Nacién de marzo
de 2012, definiendo las condiciones para realizar una Interrupcién
del Embarazo dentro de la ley, fue un factor ampliamente facilitador
de todo este programa del Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires.

El marcado descenso de la mortalidad materna por aborto
ha contribuido mucho a dar apoyo politico a los programas
implementados, aunque es imposible atribuir al trabajo de unas
pocas unidades de salud primaria ese resultado. Lo que ocurre es
que sin haber un programa formal que esté siendo evaluado, la
estrategia de reduccién de riesgos y dafios se ha hecho muy conocida
y adoptada en la practica en la red de salud primaria de la provincia,
sin que se pueda estimar ni cuantas unidades participan ni cuantas
mujeres son atendidas.

De cualquier forma, los resultados son muy estimulantes,
confirmando que la incorporaciéon de médicos generalistas y
obstétricas a la atenciéon de estas situaciones mejora la calidad
de atencion de las mujeres en situacién de aborto. La mayoria de
los casos no requieren del nivel hospitalario y pueden resolverse
en centros de atencién primaria dada la baja complejidad de los
procedimientos. A su vez, la incorporacion de los médicos generales
y enfermeras obstétricas permite una resolucién mas efectiva y
segura, que minimiza los costos y maximiza la conveniencia y la
puntualidad de la atencién para la mujer [8].

Esperamos que la publicacién de esta experiencia sirva para que
los administradores de salud en nuestra provincia y en el resto del
pais, y aun de otros paises, se estimulen a introducir programas
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similares, que contribuyan a mejorar la salud de las mujeres y a
reducir la mortalidad materna.
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