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emergente sanitario en la mortalidad materna
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Situacion actual e iniciativas médicas de proteccion materna
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Resumen

En este articulo se evalta € impacto del aborto provocado en condiciones de riesgo como causa de
mortalidad materna a nivel internacional y nacional. Se revisan ademas las principales estrategias
para disminuir la mortalidad vinculada al aborto en condiciones de riesgo. Por ultimo, se propone
reflexionar sobre algunas lineas de accion, en €l contexto legal vigente en Uruguay, para disminuir
la mortalidad materna vinculada a esta causa en nuestro pais.
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Palabrasclave:

Importancia del problema

Mortalidad materna por aborto provocado en condiciones
de riesgo

Entodo € mundo mueren aproximadamente 585.000 muje-
res por afio como consecuenciadel embarazo y parto, 1o
gue significamas de 1.600 muertes diarias de mujeresen
edad reproductiva, es decir entre 15y 49 afios.
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La mortalidad materna se distribuye de manera muy
desigual en el mundo. L os estudios de seguimiento epide-
miol égico de este grave problemasanitario indican desde
cifrasdeméasde 1.000 muertes maternas cada 100.000 em-
barazos en algunos paises de Africay Asia, hasta menos
de 29 muertes maternas cada 100.000 embarazosen Amé-
ricadel Nortey EuropaOccidental ®.

L as causas més importantes de mortalidad materna a
nivel mundial son, por orden defrecuencia, lahemorragia,
las causas indirectas (aguellas causas de muerte que co-
inciden con lapresenciade un embarazo), lasinfecciosas,
las causas vinculadas directamente con €l aborto provo-
cado en condiciones de riesgo, las causas vinculadas con
| os estados hipertensivos, por complicaciones propiasdel
parto, y otras?.

Lainmensamayoriadelas muertes maternas se vincu-
laaembarazos no deseados (estimados en 75 millones por
ano). Asi enlos paises subdesarrollados, 25% a33%dela
mortalidad materna corresponde a causas vinculadas con
embarazos no deseados, |o cual determinaque lamortali-
dad vinculadacon el embarazoy e parto setransformeen
lacausaprincipal demuerteenlasmujeresdeentre 15y 49
afos®. Los embarazos no deseados frecuentemente son
producto de falla o de falta de métodos anticonceptivos.
Muchos de estos embarazos no deseados terminan en
aborto provocado, transformandose de hecho el aborto
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en un método extendido de control de lanatalidad.

El aborto provocado, es decir lainterrupcion volunta-
ria del embarazo antes de la semana 20 de gestacion, se
presentajuridicamente de unaformavariadaque vadesde
lasituacion detotal legalidad hastala de absolutailegali-
dad. Esta situacion tiene relacion claracon el peso relati-
vo que adquiere el aborto provocado como causade mor-
talidad materna. Asi las complicaciones por lapréacticadel
aborto provocado, infecciosasy hemorrégicas basicamen-
te, son causaimportante de mortalidad materna en aque-
llospaisesenlosquelapracticaesilegal. Contrariamente,
la proporcién de muertes maternas por complicaciones
derivadas del aborto provocado son insignificantes en
los paises con una legislacion mas liberal con respecto a
esta préctica®.

El factor masimportante en lagénesisdelascomplica-
ciones que conllevalapréctica del aborto es en qué con-
diciones se lo provoca. El aborto puede desarrollarse en
condiciones seguras parala paciente, en un contexto ins-
titucional y con personal entrenado o, por el contrario, en
condiciones de riesgo. Analizaremos brevemente las ca-
racteristicas principales de esta précticaen unay otrasi-
tuacion.

Aborto provocado en condiciones de riesgo

El aborto provocado en condiciones de riesgo es definido
por laOrganizacién Mundia delaSalud (OMS) como aquel
procedimiento realizado paraterminar un embarazo no de-
seado practicado por personas que carecen de las califi-
caciones necesarias, o practicado en un ambiente sin las
minimas condi ciones de seguridad médicas, 0 ambos®.

Segun datosdelaOM Sserealizan 20.000.000 de abor-
tosanualmente. Lamismaorganizacién estimaque anivel
mundia una de cada ocho muertes maternas se debe a
complicacionesrelacionadas con el aborto inducido. Este
porcentaje trepa a un tercio de las muertes maternas en
algunos paises del mundo subdesarrollado®. Particular-
mente en algunas ciudades de Américal atina, lamitad de
las muertes maternas se produce por abortos en condicio-
nes de riesgo®©n,

Entre 10% y 50% detodas |as mujeres que se someten
a un aborto en condiciones de riesgo necesitan atencion
meédicaparael tratamiento de las complicaciones: sepsis,
hemorragias, lesiones intraabdominalesy otras®® .

Si se analizan las consecuencias en diferentes paises
y zonas geogréficas que cuentan con distintos niveles
soci0-econdmi co-cultural es, pero también con diferentes
marcos religiosos y legales, se observan diferencias. El
aborto inducido en condi cionesinseguras causa 30%-50%
delamortalidad maternaen Africay Américal atina, aproxi-
madamente entre 25%-30% en la Federacion Rusay 20% a
25% en Asia® .
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La clandestinidad del aborto en condiciones insegu-
ras hace que no siempre seafécil reconocer que seestaen
presenciade uno, lo cual dificultainstaurar medidas profi-
Iécticas o correctivas de las complicaciones en formaopor-
tuna. En este sentido, los informes de regiones y paises
son incompletosy parciales.

En Africa, por jemplo, sereconocen situaciones como
las siguientes: en la Replblica de Tanzania entre 34% y
57% delosingresos en ginecol ogiade un hospital capita-
lino correspondian a complicaciones posaborto®®; en
Sudéfricalos abortosincompletos eran unaformade pre-
sentacion coman del aborto inducido bajo condiciones
de riesgo, evidenciandose que 57,6% (286/514) de abor-
tosincompletos sin elementos de infeccién se habian so-
metido cierta o probablemente a un aborto inducido™.

Aborto provocado en condiciones seguras

Lasituacién en paises donde el aborto eslegal es diame-
tralmente opuesta, no solo porque se realiza en condicio-
nes adecuadas, sino por e control posterior que serealiza
siempre, ya sea en casos de procedimientos quirlrgicos
como farmacol égicos. Entalescondiciones, seginlaOMS,
laprécticadel aborto generamenor riesgo materno quela
morbimortalidad propiadel proceso del desarrollo del em-
barazo y parto®.

Asi, por giemplo, en Noruega, la persistencia de res-
tos, abortos incompletos o endometritis, se observa en
menos de 5% de los casos, y directamente asociado con
embarazos menores de ocho semanas de gestacion o del
segundo trimestre (donde no se recomienda su realiza-
cion); le siguen pelvipertitonitis 1,2% y perforaciones
4,0%0 2. En Franciaseinformaunasolamuerteen mésde
100.000 abortos y cuatro casos de teratogénesis cuando
no se produjo el aborto*®. En Estados Unidos, lamortali-
dad esmenor de 1 en 100.000 embarazos, siendo |os casos
de sepsis posaborto excepcionalesy de buen prondsticot?,

Seguridad en la practica del aborto provocado: principal
condicionante en la morbimortalidad materna

Como se ve en los gjempl os expuestos, el impacto en la
mortalidad maternavariadramaticamente de un paisaotro,
pudiendo ser desde insignificante en algunos, hasta la
principal causa de mortalidad en mujeres en otros. Las
estimaciones regional es de mortalidad por afio se sinteti-
zanenlatablal.

En resumen, y a pesar de que metodol 6gicamente es
muy problemético el calculo delamortalidad materna®,
se estima que cada afio se producen 75.000.000 de emba-
razos no deseados en el mundo, delos cual es aproximada-
mente 20.000.000 finalizan en aborto provocado en condi-
ciones inseguras. De ellos 78.000 costarédn la vida a las
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Tabla 1. Muertes maternas por aborto en condiciones de riesgo en regiones seleccionadas

NUmero de abortos en

% muertes maternas debido a
abortos en condiciones de

NG mero de muertes
debido a abortos en

Regién condiciones de riesgo condiciones de riesgo riesgo
Africa 5.000.000 34.000 13%
Asia 9.900.000 38.500 12%
América Latina 4.000.000 5.000 21%
Europa Oriental 800.000 500 24%
Europa del Norte Menos de 30.000 Menos de 20 2%
América del Norte Minimo Minimo Minimo

Fuente: World Health Organization. Abortion: A tabulation of Available Information, 3d. edition. WHO, Geneva: 1997 ©)

pacientesy un ndmero no determinado, pese asobrevivir,
lo hard con secudlas graves, incluidalainfertilidad.

El 95% delamortalidad por complicacionesrelaciona-
das con €l aborto provocado se da en |os paises subdesa-
rrollados®.

Ademés dela mortalidad se deben considerar losim-
pactos sociales, psicolégicos y familiares en los casos
gue presentan complicaciones por aborto provocado en
condicionesderiesgo. También esimportantesel impacto
econdmico®: |os gastos en tiempo deinternacion, perso-
nal paraatencion, medicamentos, transfusiones, etcétera,
son cuantiosos.

Lacirugiaradical que muchasvecesrequiere el trata-
miento de las complicaciones del aborto provocado, so-
bre todo las infecciosas como la sepsis posaborto, cons-
tituye unacirugiamutilante con graves secuelasy compli-
caciones.

Cuando una mujer muere en estas condiciones, su fa-
miliay su comunidad sufren unaconsiderable pérdida: las
familias pierden su contribucion en el manegjo del hogar, la
economia pierde su contribucién productiva, los hijos
huérfanos tienen menos posibilidades de al canzar mayor
educacion y atencién en salud a medida que crecen®”),

Esta situacion, pese a ser bien conocida, se mantiene
sin gue seinstrumenten medidas adecuadas. Ello obligaa
permanentes |lamados de atencién y reflexion, como la
reciente comunicacién del secretario general delaFedera
cion Internacional de Ginecologiay Obstetricia (FIGO), €
profesor Giusseppe Benagiano™, la que se transcribe en
el anexo 1.

Objetivo de larevision

Larevision que se presenta en este articulo procura por
un lado evaluar cual es la situacion en Uruguay con res-
pecto a la mortalidad materna por aborto provocado en
condicionesderiesgo, y en relacion aesta situacion, cué

les son las medidas que se pueden desarrollar para dismi-
nuir el riesgo de muerte y mutilacion por esta entidad.

Situacién en Uruguay
Consideraciones generales

Uruguay no escapaalarealidad delamayoriadelos pai-
ses en desarrollo, donde no existen programas de preven-
cion del aborto en condiciones de riesgo. Varios autores
han revisado € problemadelamortalidad maternaen nues-
tro paist*?). Laprincipal dificultad radicaen la carencia
deinformacion correctasobre el nimero de embarazosno
deseadosy en particular el nimero de interrupciones vo-
luntarias (aborto provocado). Laexistenciade “clinicas’
donde se practican abortos es un hecho de conocimiento
publico, pese a su clandestinidad, pero es desconocidala
proporcion de abortos provocados en ambientes que pa-
recerian ofrecer condiciones de mayor seguridad y aque-
Ilos abortos provocados por métodos “caseros’ y por
personas sin ningun tipo de formacion para el desarrollo
delapréctica, lo cual incrementael riesgo de sufrir dafios
mayores.

Lafaltadeinformes periédicos sobrelamorbimortali-
dad por aborto en condiciones de riesgo coloca a Uru-
guay en el mismo nivel que otros paisesdelaregion como
Republica Dominicana, Jamaicay Haiti, seglin seindica
en la ultima publicacién internacional sobre causas de
mortalidad materna en las Américas®. Esto constituye
una grave carencia respecto al conocimiento de la situa-
cién epidemiol dgicanacional.

Recoleccion de datos
Paraintentar un andlisis de prevalencia de la mortalidad

materna por aborto provocado en condicionesderiesgo en
Uruguay, es necesario inferir datos a punto de partidaen
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Anexo 1. Memorandum del secretario general de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia,
Prof. G. Benaggiano, a los presidentes de las sociedades miembro, 4 de julio de 2001
(Traduccion del inglés: G. Vidiella y J.E. Pons)

Estimados colegas:

Durante la reunién del Grupo Inter - Agencias sobre Maternidad Segura, realizada a principios de 2001, se
acord6 agregar a la agenda otro de sus mensajes de accién sobre la maternidad sin riesgos, “Prevencion del
embarazo no deseado y aborto en condiciones de riesgo”.

El grupo consideré que era el momento correcto para centrarse en este mensaje de accion por un niimero de
razones:

* La prevencion del embarazo no deseado y el aborto en condiciones de riesgo contintia faltando en
muchos, posiblemente la mayoria, de los Programas y Politicas de Maternidad Segura. La percepcion general
es que la mayoria de los programas nacionales de maternidad sin riesgo sigue centrandose exclusivamente
en el embarazo deseado y los recién nacidos, a pesar de que se estima que de los 200 millones de embara-
zos anuales en el mundo, aproximadamente un tercio son no deseados. La muerte materna por aborto en
condiciones de riesgo corresponde a por lo menos 13% del total de las muertes y en algunos paises el aborto

en condiciones de riesgo es la causa mas comin de muerte materna.

* Dado que el aborto en condiciones de riesgo continda siendo un punto controversial y provocador en el
mundo, el reconocimiento de la importancia del problema y la aceptacion de incluirlo en las agendas ha
aumentado sustancialmente desde la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo del afio 1994,
tanto en las agencias miembro del Grupo Inter - Agencias, como en los gobiernos, entidades financiadoras y
ONG's.

* El crecimiento de las investigaciones, asi como el desarrollo de planes pilotos con respecto al tema aborto
en condiciones de riesgo, han aportado importante cantidad de informacion para el analisis y un significativo
cuerpo de “lecciones aprendidas” que pueden ser compartidas internacionalmente. El punto critico ahora es
idear programas especialmente disefiados, proveer guias y fundamentacion, y elevarlos a los gobiernos
nacionales para que los ejecuten.

Como parte de nuestra participacion en esta reunion, a FIGO se le ha solicitado que conduzca una investiga-
cion sobre iniciativas programaticas y politicas que cualquier miembro de su sociedad pueda tener en el
campo del embarazo no deseado y el aborto en condiciones de riesgo, a fin de determinar qué necesidades

y opciones existen.

Agradeceria que cualquier informacion relevante fuera reportada a la Secretaria de la FIGO.

diferentesfuentes deinformaci 6n que estan diseminadas.

En primer lugar, serecurrié alas planillas demortalidad
anualmente informadas por la Divisién Estadistica del
Ministerio de Salud Publica (MSP) (clasificacién de las
defunciones por causa, sexo y edad del fallecido, de todo
el pais, excluidaslas muertesfetales). Se considerd el pe-
riodo comprendido en el quinquenio 1995-1999 por ser el
ultimo disponible.

Se agrup6 una serie de causas de muerte rel acionadas
con €l aborto. Ellas son: aborto espontaneo, aborto indu-
cido legalmente, aborto inducido ilegalmente, y “ demés’
abortos. Operativamente, este Gltimo conjunto de causas
fueinterpretado también como causado por € aborto pro-
vocado en condiciones de riesgo, ya que en la practica
clinicaes sumamente improbable quelamuerte sea causa
da por abortos espontaneos.

En segundo lugar, serecurrié aevaluar cud eslasitua
cién delamortalidad por aborto en lamaternidad cuantita-
tivamente masimportantedel pais, ladel Centro Hospita-
lario PereiraRossdll (CHPR), donde anual mente hay aproxi-
madamente 9.500 naci mientos (uno de cada seis nacimien-
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tosen Uruguay). Las usuarias del CHPR corresponden al
subsector publico y pertenecen a los estratos econdmi-
cos més deprivados del pais (més datos sobreel CHPR se
presentan en latabla 2)®®. Lafuente de datos es e siste-
made auditorias de muertes maternasdel CHPR sistemati-
zado en labase de datos del sistemainformético perinatal.
Sedligid e ultimo quinquenio disponible: 1996-2001.

Resultados

En el quinquenio analizado (1995-1999) las complicacio-
nesrelacionadas con e aborto provocado causaron 27,4%
delas muertes maternastotales en Uruguay. En ese perio-
do se produjo un cambio de formularios: hasta 1996 se
discriminaban las causas obstétricas directas de muerte
maternay apartir de 1997 se comenzé apresentarlas agru-
padas (tabla 3)?4. En los Unicos dos afios en que se dis-
criminan las causas obstétricas directas, sobre un total de
25 muertesmaternas|as complicacionesrel acionadas con
el aborto provocado causaron 36% de la mortalidad ma-
terna, constituyéndose, por tanto, en la primera causa de
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Tabla 2. Caracteristicas epidemioldgicas principales de la maternidad del CHPR

Principales indicadores materno-infantiles del afio 2000

N F o1 =T (o F O ERPRRN
135 (15,7/ 10.000)
1 (1/ 10.000)
1.393 (16,3%)
1.336 (15,8%)
2.200 (26%)
1.098 (12,8%)

Muertes fetal
Muertes maternas

NAICE CRSAIBA ..t oottt ettt et et ee e et e et et e et e et eere e ennens
Parto prematuro

Embarazos de adolescentes (hasta 19 afios)
indice de bajo peso al nacer (Menor 2.500 g) .........ccceeveuereeeeeereeererereeenenenes

Control prenatal:
* Sin control

12.107 (12,9%)
2.075 (24%)
5.391 (63%)

¢ 1 a 4 controles
» Mas de 4 controles

Fuente: Uruguay. Sistema Informatico Perinatal - Centro Hospitalario Pereira-Rossell. Ministerio de Salud Publica,
Montevideo, 2001®

Tabla 3. Mortalidad relacionada con el embarazo, parto y puerperio. Uruguay: quinquenio 1995-1999

Total
Afio 1995 1996 1997 * 1998 1999 (Frec. absoluta /
Frec. relativa)

Aborto 5 4 4 3 1 17 (27,4%)
Causas obstétricas directas 7 7 11 6 5 36 (58%)

* Hemorragias 0 2 - - -

* Estados hipertensivos 1 1 - - -

* Infecciones genitourinarias 1 0 - - -

* Puerperales 2 1 - - -

* Otras 3 3 - - -
Causas obstétricas indirectas 2 0 2 5 0 9 (14,5%)
Total 14 11 17 14 6 62 (100%)

* En el afio 1997 se modific6 el tipo de formulario; a partir de entonces no se discriminan las causas obstétricas directas.
Fuente: Uruguay, Ministerio de Salud Publica. Divisién Estadistica. Sistema de Mortalidad. Clasificacién de las defunciones
por causa, sexo y edad del fallecido, de todo el pais (excluidas muertes fetales) - Uruguay, 20014, Frec.: frecuencia.

muerte materna, seguidaen segundo lugar por “ otras cau-
sas directas de mortalidad materna’ con 24%.

En e CHPR, en el quinquenio considerado se produje-
ron 15 muertesmaternas. Dedllas, siete (47%) se debieron
a complicaciones de abortos en condiciones de riesgo
(tabla 4) @3, A pesar de que no podemos establecer una
comparacion estricta, es posibleafirmar que el aborto como
causa de muerte es sustancialmente mayor en el CHPR
con respecto alamedianacional . Es necesario tener tam-
bién en cuenta el casi seguro subregistro, dado queni las
mujeres (aun en inminencia de muerte) ni su entorno (in-

cluso después de lamuerte) suelen admitir el haber reali-
zado un aborto provocado.

Analisis de los datos

L as complicaciones emergentes del aborto provocado en
condiciones de riesgo constituyen la principal causa de
muerte maternatanto en todo Uruguay como enel CHPR.
En el periodo en que se discriminaron las causas directas
demortalidad, ese primer lugar como causade mortalidad
nacional erafranco. A partir de entonces su peso se dilu-
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Tabla 4. Causas de mortalidad materna en el Centro Hospitalario Pereira Rossell (Montevideo).
Periodo 1996-2001

Aborto en

Afio condicion de Causas directas . Cgusas
riesgo indirectas
HTA Puerperal  Oftras directas Total

1996 1 1 2
1997 1 1 2 4
1998 0 1 1
1999 0 0
2000 0 1 1
2001* 5 1 1 7
Total 7 1 1 6 15

HTA = hipertension arterial

Montevideo, 2001®

* La informacién del afio 2001 corresponde soélo al periodo enero-octubre.
Fuente: Uruguay. Sistema Informatico Perinatal - Centro Hospitalario Pereira-Rossell. Ministerio de Salud Publica,

ye dado que todas las causas directas aparecen sumadas.

Lainformacion provenientedelaDivision Estadistica
del Ministerio de Salud Piblica (M SP) no permite conocer
cud complicacion del aborto llevaalamuerte materna. A
pesar de ello, algunos hechos propios de la realidad na-
cional autorizan aasumir que practicamente todas|as com-
plicaciones que llevan a la muerte son las de etiologia
infecciosa: €l periodo de andlisis esreciente, nuestro me-
dio médico es pequefio, y los casos de muerte materna
son répidamente conocidos.

L osdatos provenientes del CHPR conducen aafirmar
gue lasituacién se haagravado en el afio 2001. Enlama-
ternidad de dicho centro se produjeron siete muertes ma-
ternas en 2001, siendo cinco de las mismas por complica-
ciones debidas a aborto provocado en condiciones de
riesgo. Esto hace queen el primer afio del siglo XX1, 80%
delas muertes maternas en el CHPR hayan sido causadas
por abortos en condiciones de riesgo, y por la cuantia de
estacifrasu repercusion enlamortalidad anivel nacional
es trascendente.

De acuerdo con los datos analizados, y apesar de que
los periodos de tiempo no son estrictamente superponi-
bles, resultaclaro que el riesgo de morir por complicacio-
nes derivadas delaprécticadel aborto provocado en con-
dicionesderiesgo esmayor enlasusuariasdel CHPR que
en el resto de la poblacién. Esta situacién tiene cierto pa-
ralelismo con larealidad mundial, donde |as muertes ma-
ternas por aborto en condiciones de riesgo se observan
especia mente en | os paises mas empobrecidos. Como ya
se sefial 6, lapoblacién asistidaen € CHPR eslamésem-
pobrecida del pais.

Si se comparalainformacion internacional con lade
nuestro pais (tabla 5)©22% se concluye que Uruguay esta
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Tabla 5. Mortalidad materna por complicaciones
relacionadas con el aborto provocado
en diferentes regiones

Mortalidad materna por
complicaciones relacionadas
con el aborto provocado

Regién — Lugar

Mundo (1) 13%
Ameérica Latina (1) 21%
Sudamérica (1) 24%
Uruguay (2) * 27,7%
CHPR (3) 47%

CHPR = Centro Hospitalario Pereira Rossell (Montevideo)

* Corresponde al quinquenio 1995-1999.

Fuentes:

1) World Health Organization. Unsafe Abortion: Global and
Regional Estimates of Incidence of and Mortality due to
Unsafe Abortion, 3"edition. Geneva: WHO, 1998®.

2) Uruguay, Ministerio de Salud Publica. Divisién Estadisti-
ca. Sistema Informético Perinatal. Montevideo: MSP,
2001,

3) Uruguay. Centro Hospitalario Pereira Rossell. Montevi-

deo. Datos no publicados®.

ubicado en los primeros lugares, si no en €l primero, en
mortalidad materna por complicaciones de la préctica de
aborto provocado en condiciones de riesgo.

Discusion
Las complicaciones derivadas de la practica del aborto

provocado en condiciones de riesgo constituyen una de
las principal es causas de mortalidad maternaen e mundo
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subdesarrollado, sobretodo en aquellos paises donde esta
précticaesilegal.

Existe una doble situacién de riesgo. Por un lado, €l
riesgo derivado de una préctica sanitaria que se realiza
por fuera de los sistemas de salud locales y, por otro, €l
riesgo derivado de las condiciones méas 0 menos seguras
en las cuales se desarrolla esta préactica.

Por un lado, la practica del aborto provocado tiene
tanto mas riesgo de morbimortalidad materna cuanto mas
aisladadel sistemade salud sedesarrolla. Ladisminucion
de las complicaciones del aborto provocado en aquellos
paises que desarrollan estrategias de atencion posaborto
asi lo certifican.

Por otro lado, cuanto peores son las condiciones en
las que serealizan | os abortos provocados, peores son las
complicacionesy mayor €l riesgo de muerte o mutilacion,
0 ambas.

En Uruguay los indicadores sanitarios, aunque con
diferencias en los subsectores publico y privado, mues-
tran resultados maternos desde niveles aceptables hasta
muy buenos.

En nuestro pais no existen estrategias de proteccion
delasaud maternafrentealapréacticadel aborto provoca
do. En este estado de cosas, € acceso a la préactica del
aborto provocado, siendo siempre en condicionesderies-
go, por no ser institucional esta préctica, tendra mayor o
menor riesgo de acuerdo con ladisponibilidad econdmica
delausuaria/paciente. Asi |as précticas de méximo riesgo:
préctica de aborto por personal no calificado, précticas
autoinfligidas o en lugares carentes de las minimas condi-
ciones de seguridad son a las que acceden las mujeres
con menor poder adquisitivo. Son estas mujeres, las més
desposeidasy que se encuentran en un momento de maxi-
ma vulnerabilidad, las que contribuyen de manera pre-
ponderante aengrosar las cifras de mortalidad por aborto
provocado en condiciones de riesgo.

Ladisponibilidad o no de recursos econémicos esta-
blece entonces unadiferenciamarcadaen cuanto alaaten-
cion sanitariaen lo que concierne alapracticadel aborto
provocado en nuestro pais. Se consolida asi una injusti-
cia social marcada ya que €l provenir de un medio so-
cioeconémicoy cultural deficitario es, probablemente, €l
factor deriesgo méasimportante paralamuerte por aborto
provocado en condiciones de riesgo.

En Uruguay tenemos un sistema de atencion de salud
que protege, en general, eficaz y eficientementealamujer
durante el embarazo, parto y puerperio. Pero, ese mismo
sistema deja librada a las usuarias/pacientes de menor
poder adquisitivo el acceso alaprécticadel aborto provo-
cado en condiciones en las que se expone a las maximas
complicaciones sin siquiera desarrollar estrategias para
disminuir dichas complicaciones.

Esto hallevado, en unaperversadinamica, aque Uru-
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guay estéentrelos primeros paises en mortalidad materna
por aborto provocado.

Demaneraparaddjicay draméticalacausamasimpor-
tante de muerte materna, lamuerte por complicacionesdel
aborto provocado en condiciones de riesgo, es la causa
mas evitable de muerte materna. Hay consenso mundial
en considerar que el aborto en condiciones de riesgo es
una de las causas de muerte e incapacidad materna mas
facilmente prevenibley tratable®. Larealidad de nuestro
pais, como sefial aremos, permite reafirmar que estacausa
de muerte es prevenible.

Para el disefio, g/ecucion y evaluacion de los esfuer-
zosen paliticay programasen ladisminucion delamorta
lidad materna hay consenso en que es mas importante
comprender por qué las mujeres mueren como consecuen-
ciadel embarazoy parto, que determinar €l nivel demorta-
lidad materna®2,

Iniciativas médicas de proteccion materna frente
al aborto provocado en condiciones de riesgo

Revision de las recomendaciones internacionales para
disminuir la muerte por aborto provocado en condiciones
de riesgo

Frentealasituacion delamortalidad maternaen e mundo,
enel afio 1987 sedesarroll 6 unainiciativasanitariabgjola
denominacion de Safe Motherhood (Maternidad segura)
patrocinada por Family Care International, una organiza-
¢ion no gubernamental (ONG) con gran presencia como
referente sanitario, y copatrocinada por €l Fondo de Po-
blacién de las Naciones Unidas (FNUAP), e Fondo de
NacionesUnidasparalalnfancia(UNICEF), e BancoMun-
dial, laOrganizacion Mundia delaSdud (OMS) y laFede-
racién Internacional de Planificacién delaFamilia(IPPF).
Estegrupo lanz6 unainiciativaglobal por unamaternidad
sinriesgo con € fin de megjorar la salud maternay dismi-
nuir el nimero de muertesalamitad, fijandose &l afio 2000
como plazo para€l logro de ese objetivo. En el marco de
esainiciativasedesarroll 6 ladeclaracion sobrelos Servi-
cios indispensables para una maternidad sin riesgo, ins-
tando a que los mismos estén disponibles para la pobla-
cion através de unared de proveedores de salud®.
Estos servicios incluyen:
- Educacién comunitaria sobre maternidad sin riesgo.
- Cuidado prenatal y consgjeria, incluyendo la promo-
cién delanutricion materna.
- Adistencia capacitada durante el parto.
- Atencién para complicaciones obstétricas, incluyen-
do casos de emergencia.
- Cuidados posparto.
- Asesoria, informacién y servicios sobre planificacion
familiar
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- Educaciony serviciosde salud reproductiva paraado-
lescentes.

- Manejo de complicaciones del aborto, cuidado
posaborto einterrupciones del embarazo seguras has-
tadondelaley lo permita.

En la mayoria de los paises en vias de desarrollo —y
también en e nuestro— se vienen concretando algunos de
estos servicios, fundamental mente aquell os rel acionados
con prevencién del embarazo no deseado mediante €l de-
sarrollo de programas de planificacion familiar, cuidado
prenatal mediante el desarrollo de centros de control del
embarazo y asistenciadel parto por personal capacitado,
asi como servicios de asistencia para adolescentes.

Como seve, lamayoriadelos programasdestinadosa
las mujeres embarazadas tiene que ver con el embarazo
deseado y con €l no deseado pero aceptado, y en este
marco presta especialmente atencion a los cuidados de
las embarazadas 'y de los recién nacidos.

Desde el punto de vista estrictamente médico lalucha
contra el aborto inseguro (como se vio, la causamas im-
portante de mortalidad materna) responde a una normati-
vaque se aplicaen los paises desarrollados, razon por la
cual en esos paises|amortalidad por aborto provocado es
unaentidad muy rara, précticamenteinexistente.

La primera aproximacion surge del enfoque de salud
sexual y reproductiva, basado en los derechos sexualesy
reproductivos, tal como fueron adoptados por 1a Confe-
rencialnternacional sobre Poblaciony Desarrollo (CIPD)
en El Cairo, 1994. L osderechosreproductivosincluyen el
derecho a decidir libre y responsablemente €l nimero de
hijos que se deseatener, al canzando asimismo el estandar
mas alto de salud sexual y reproductiva®), y buscando
entonces eliminar lanecesidad del aborto. A pesar deello
existe la conviccién de que este problema, aunque se mi-
nimice, seguiraexistiendo.

Las mujeres que presenten un embarazo no deseado
deberan tener acceso rgpido a informacion confiable y
orientacién sensible. Incluso donde el aborto no sea le-
ga, lamujer debetener acceso aserviciosdecalidad para
la consgjeria preaborto y también atencién posaborto,
educaciony planificacion familiar y tratamiento delas com-
plicaciones?33, En ninglin caso se debera promover €
aborto como método de planificacion delafamilia.

Las experiencias concretas de dos paises africanos
demuestran que es posible disminuir lamortalidad mater-
na por aborto provocado en condiciones de riesgo, den-
tro del marco legal vigente, recurriendo a cambios en la
manera de actuar de los efectores de salud. En Ghana se
produjo un descenso delamortalidad apartir de 1997 tras
laintroduccién de la atencion posaborto inmediatay le-
grado aspirativo manual derestosabortivos®). En Nigeria
este objetivo se logré mediante la atencion posaborto a
cargo de médicos y parteras®.

Vol. 18 N° 1 Mayo 2002

Iniciativas médicas contra el aborto provocado
en condiciones de riesgo en Uruguay

Desdelapromulgaciéndelaley N°9.763, €l 28 deenero
de 1938, en Uruguay €l aborto es considerado un delito.
I ndependientemente de |as opiniones que |os autores de
este articulo tienen sobre la situacién legal actual, no se
entrara en consideraciones juridicas, éticas ni religiosas
sobre la conveniencia o no de su modificacién, ya que
tales puntos desviarian el foco de atencién delo que con-
sideramos una prioridad insoslayable en el momento ac-
tua: disminuir lamortalidad maternapor abortos provoca
dos en condiciones de riesgo en nuestro pais. En este
contexto surgen algunos interrogantes de trascendencia
sanitariay ética

- ¢Qué grado de responsabilidad y de compromiso tie-
nen los médicos cuando una mujer consulta sobre un
embarazo no deseado y manifiestasu decision deinte-
rrumpirlo?

- ¢Quéinformacién deberiadarseaunamujer que, en el
marco de la relacion médico-paciente, plantea su in-
tencién derecurrir alainterrupcién voluntariadel em-
barazo?

- ¢Quién debe ser responsable del manejo de dichain-
formacién y qué contenido debe tener esa informa-
cion?

En nuestro pais, asi como en lamayoria de los paises
donde €l aborto esilegal, muchos integrantes del equipo
de salud, incluyendo médicos, parterasy enfermeras, ca-
recen deinformacién fundamental sobrelalegislacion del
aborto y no saben como transmitirla3. Asi, muchas mu-
jeres que manifiestan su intencién de practicarse abortos
son rechazadas por falta de conocimiento de los provee-
doresacercadelasimplicancias exactasdelaley o debido
a las consideraciones personales, ya sea éticas, religio-
sas, etcétera

Asimismo, con frecuencialaatencién médicadespués
de un aborto es tardia o inaccesible por desinformacion,
falta de protocolos para la atencién posterior a aborto,
diagndstico erréneo o actitudes punitivas de los provee-
dores de salud®9.

El problema global del aborto provocado no serare-
suelto exclusivamente por los médicos en general o por
los ginecologos en particular. Pararevertir esta situacion
hace falta, por un lado, desarrollar cambios profundos en
laactitud y formacién detodo el equipo de salud asi como
enlaactitud delacomunidad. Concomitantemente se debe
contar con una hormativa asistencial en estos casos.

Como todo problemaimportante, deberaser analizado
y resuelto teniendo en consideracion laopinidn y necesi-
dades de todo €l espectro socia que constituye nuestra
nacion. Pero en tanto médicos, no debemos cerrar 10s 0jos
aunatrégicarealidad ala espera de unatal solucion. Es
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nuestro deber no desatender lagravedad delasituaciony
reconocer que, desde el punto de vista sanitario, € e
principal sobre el que debe girar cualquier propuesta de
prevencién del dafio es transformar a aborto provocado
en condiciones de riesgo en un problema de salud. Mu-
chos médicos y otros prestadores de asistencia sanitaria
consideran € aborto provocado casi exclusivamente como
un problema legal con implicancias represivas, desaten-
diendo & hecho de que es también —posiblemente més-
un grave problema de salud, dado que constituye la prin-
cipal causa de mortalidad materna. Esto ha conducido a
unavisién sesgada del problema.

Normatizacién de la asistencia sanitaria: medidas
de proteccién materna frente al aborto provocado
en condiciones de riesgo

Consideramos que es necesario generar un Cuerpo nor-
mativo para la atencion de la paciente que ha resuelto
abortar o que se harealizado un aborto, 0 ambos, por lo
cual proponemos considerar dos momentos querodean al
aborto, cuya consideracién como etapas asistenciales es
no solo legitima, sino que también se gjusta a las leyes
vigentes. El abortoilegal tiene un antes (desdelaconside-
racion delarealizacion del aborto alaconcrecién del he-
cho) y un después (desde larealizacion del aborto provo-
cado hasta la rehabilitacion completa de la mujer en los
aspectos biopsicosociales). El centro delanormativaque
proponemos, y alacual denominamos medidas de protec-
cion materna frente a aborto provocado en condiciones
de riesgo, es por lo tanto desarrollar medidas sanitarias
tendientesadisminuir & dafio provocado por €l aborto pro-
vocado, implementadas antes y después de su realizacion.

En esta estrategia de reduccion de riesgos y dafios
dentro del marco legal vigente, los objetivos especificos
son:

1. Generar instancias€ficientes, eficacesy oportunascon
el objetivo de influir en la decision de la paciente y
disminuir suscomplicaciones.

2. Desde el ambito socia y sanitario disminuir los efec-
tos negativos del aborto provocado.

El niicleo de esta propuesta se centra en incrementar,
hasta donde sea posible, |as condiciones de seguridad en
lamuijer que ha decidido realizarse un aborto provocado.
Lo que se puede hacer para mejorar las condiciones de
seguridad se basa en:

- Educar alacomunidad acercadelasalud reproductiva
y los abortos en condiciones de riesgo y promover
cambios en las politicas para salvaguardar la salud
reproductiva de la mujer evitando siempre € aborto
como método anticonceptivo.

- Informar ala comunidad y alas pacientes que lo re-
quieran con respecto a los riesgos del aborto en con-
diciones inseguras y la manera de evitarlos o por lo
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menos minimizarlas. En ninglin caso se podraasesorar

sobre un lugar o profesional especifico pararedizar €l

aborto provocado.

- Desarrollar unacorrectaevaluacion clinicay paraclini-
capreaborto, queincluyael asesoramiento, el examen
clinico, laconfirmaci 6n ecogréficade embarazo intrau-
terino, la edad gestacional del mismo y ladetermina-
cion del grupo sanguineo de la madre, para evitar la
inmunizacién en los casos de madres Rh (D) negativo.
Descartar patologia embriofetal: embarazo ectdpico,
huevo anembrionado, huevo muerto y retenido, etcé-
tera(condiciones que per se son causameédicadeinte-
rrupcion delagravidez y cuyadeteccién evitaque por
ignorancia se recurra a maniobras de interrupcién de
embarazos supuestos normales).

- Desarrollar medidas de profilaxis de complicaciones
preaborto mediante antibioticoterapia adecuada, en
aquellas situaciones en las que e médico suponga
guedecua quier maneralamujer recurrirdaun aborto.

- Mejorar la calidad y accesibilidad de |a atencién
posaborto. En este punto es clave promocionar lacon-
sulta precoz posaborto y no esperar los sintomas de
una presuntacomplicacion (esto apuntaagenerar con-
diciones de confianza en la mujer que la induzcan a
consultar sin temor; sera necesario revisar en profun-
didad el principio de“denunciaobligatoria’ de un he-
choilegal, priorizando el secreto profesional frentea
estos casos.

- Brindar asesoramiento posaborto sobre métodos de
maternidad elegida, anticoncepcién inmediata 'y so-
porte psicol bgico.

Finalmente, frentea emergente sanitario quesignifica
lamortalidad materna por aborto provocado en condicio-
nes de riesgo, surgen otras necesidades que el cuerpo
médico (y especia mente agquellos profesionales vincula-
dos con la salud de lamujer) debe abordar. ES necesario:
- Abrir debates permanentesy cientificamente acredita-

dos sobre la mortalidad materna, sus causas biol 4gi-

cas pero también sus vincul os social es, econémicosy
culturales.

- Reconocer que hay decisiones privadas que las debe
tomar el individuo capacitado. En esta capacitacion -
informacion - educacion, el papel que deben jugar los
técnicos y las opiniones cientificas es trascendente.

- En el marco de una sociedad democréticay pluralista
como lauruguaya, procurar sustituir laconstante con-
frontacién dicotdmicaentorno a temadel aborto pro-
vocado, sustituyéndola por andlisis que busguen so-
luciones realistas para los problemas de las mujeres.
En este sentido se deben buscar puntos de coinciden-
ciaen pro de propuestas concretas frente a problemas
también concretos.

- Generar condiciones de igualdad en la atencion sani-
tariade las mujeres uruguayas que no condicionen la
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accesibilidad alos servicios en funcion del diferente
nivel econémico.

Summary

The paper refers to induced abortion impact on abortion
mortality at national and international levelswhen donein
risk conditions. It also dealswith main strategiesto dimin-
ish abortion mortality. Some argumentsto discuss how to
reduce abortion mortality under Uruguayan legal current
context are displayed.

Résumé

Onévaueici I'impact del’ avortement provoqué dansdes
conditions de risque en tant que cause de mortalité
maternelle au domaine international et national. On fait
aussi une révision des stratégies adoptées pour diminuer
la mortalité liée a I’ avortement dans des conditions de
risque. Enfin, on propose une réflexion sur des lignes
d’action, depuis le contexte légal en Uruguay, afin de
diminuer cette mortalité dans notre pays.
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