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e refiere alainterrupcion de un embarazo
empleando medicamentos en lugar de un
procedimiento quirdrgico. Aunque la idea
de emplear medicamentos para inducir un
aborto ha sido considerada por siglos, el uso
de procedimientos basados en la evidencia
en el primer trimestre del embarazo se hizo
realidad sélo en los ultimos 25 afios. En el
afo 1981, en Ginebra, se realizé el primer
estudio clinico de la mifepristona como
farmaco abortivo. Este medicamento,
conocido como RU-486 fue desarrollado en
Francia en las décadas de 1970 y 1980. En
1985, los investigadores descubrieron que
la combinacién de mifepristona con un
analogo de las prostaglandinas aumentaba
la eficacia para la interrupcién de un emba-
razo. En 1988, Francia aprueba esta combi-
nacion para el aborto temprano y desde
entonces, el método se ha difundido lenta-
mente a través del mundo y millones de
mujeres lo han empleado universalmente.
Su uso creciente responde al bajo riesgo de
la practicay a la posibilidad de ser utilizado
por [amismamujer enunentorno amigable.

| aborto por medicamentos proporciona
a las mujeres una nueva alternativa para
la interrupciéon del embarazo y debe ser
ofrecido junto con los métodos quirirgicos,

siempre que sea posible. Estudios recientes
establecen que muchas mujeres prefieren el
aborto con medicamentos al aborto quirir-
gico cuando se les ofrece la opcion de
elegir. Seglin estas investigaciones, eligen
este método porque les ofrece mayor priva-
cidad y autonomia, es menos invasivo y les
resulta mas natural que el aborto quirargi-
co. Las desventajas mas frecuentemente
mencionadas incluyen: dolor, duracién del
sangradoyeltiempo que se debe esperar
hasta que se produzca el aborto.

mplica el uso de pastillas en lugar de

instrumentos. Tiene la ventaja de ser admi-
nistrado por proveedores de nivel medioy
por las propias mujeres. Las usuarias
reportan que prefieren tener control sobre
el proceso vivenciandolo como un aborto
espontaneo. En comparacion con el aborto
quirargico, es un procedimiento sencillo.

iene el potencial de mejorar el acceso

a los servicios seguros de aborto porque
puede ser realizado en lugares en los que
el aborto quirirgico no esta ampliamente
disponible. El personal que no provee servi-
ciosclinicos, puede desempefiar unrolclave
en la educacion de mujeres sobre los regi-
menes de aborto con medicamentos y sus
efectos secundarios, asi como apoyarlas
en latoma de decisiones sobre las alternati-
vasdisponibles.



a mayoria de los efectos secundarios

relacionados se pueden anticipar
y tienen un tratamiento sencillo. En un
centro de salud, el personal (de medicina
general, enfermeria, obstetricia, psicologia,
asistencia social, recepcion) deberia ser
capaz de manejar la mayoria de los proble-
mas. Raras veces se requiere un médico/a
para manejar efectos secundarios severos y
poco frecuentes. Aunque la ecografia se
utiliza consistentemente en muchos paises
para determinar la edad gestacional y/o para
confirmar que se ha completado un aborto,
no es un requisito absoluto.

| misoprostol fue originalmente registrado

para la prevenciéon y el tratamiento de
Ulceras gastricas. Como también induce
contracciones uterinas, se lo utiliza para
el tratamiento de pérdidas de embarazos
tempranos, abortos incompletos y retenidos,
0 provocacion de los mismos. Los estudios
han demostrado que el misoprostol es efecti-
Vo y seguro en estos casos. Esta indicado para
el tratamiento del aborto incompleto y
espontaneo en mujeres que presentan un
tamafio uterino menor o igual a 12 semanas
segln la fecha de la dltima menstruacion
(FUM).

iene una efectividad de 85 a 90% en

mujeres hasta con 9 semanas de amenorrea,
disminuyendo a 80 a 90% entre las semanas
10y 12. Laadministracion de dosis repetidas
de 800 miligramos de misoprostol vaginal a
intervalos de 24 horas en embarazos de
hasta 63 dias de gestacion es el régimen mas
frecuentemente utilizado y recomendado por
la Organizacion Mundial de Salud (OMS,
2004). El medicamento puede ser adminis-
trado enunserviciode salud o enelhogar.

sualmente, el comienzo del sangrado

vaginal se observa dentro de las primeras
24 horas después de colocado el misopros-
tol, con una duracién promedio entre 7 y 14
dias, siendo habitual un sangrado ligero
hasta el préximo periodo menstrual (Clark et
al, 2007). Generalmente aparecen coélicos
en forma simultanea con el sangrado o 30
minutos después de la administracion de
misoprostol (Say et al, 2005). La necesidad
de intervenciones para el tratamiento de
hemorragias es poco frecuente pero puede
ocurrir (Philipetal,2004).

e ha propuesto el uso de misoprostol

(y ha sido usado de forma generalizada en
algunos lugares) para diversas indicaciones
obstétricas o ginecoldgicas: induccion del
parto, preparacion del cuello uterino para
procedimientos quirdrgicos, prevencion o
tratamiento de la hemorragia post parto e




interrupcion del embarazo. Aunque el
empleo del misoprostol para estas indicacio-
nes es cada vez mas frecuente en todo el
mundo, dichos usos siguen siendo “‘extraofi-
ciales”.

n porcentaje muy pequefio de embarazos

puede continuar después de la administra-
cion de los medicamentos empleados para el
aborto. En estos casos, sila mujer cambiade
idea en relacién con el aborto, o si el provee-
dor falla en la consulta de seguimiento y no
diagnostica un embarazo que continud, el
embarazo puede llegar a término.

unque es posible que cualquiera de los

medicamentos empleados pueda tener
efectos teratogénicos (causar malformacio-
nes en feto o embridn), no existe evidencia
que indique que la mifepristona cause mal-
formaciones en el feto. Si bien este riesgo
puede existir, los estudios epidemiol6gicos
indican que el mismo es bajo (menos de 10
malformaciones por 1.000 neonatos expues-
tos al misoprostol in utero (Gynuity, 2004).

a obtencion del misoprostol para las
mujeres que opten por abortar bajo esta
modalidad implica, no sé6lo disponer del
dinero para su compra, sino ingresar a los

circuitos clandestinos de venta del medica-
mento. En nuestro pais existen diferentes
situaciones: algunas farmacias s6lo venden
el medicamento bajo receta de gastroenterod-
logo y otras no lo hacen aun presentando la
receta. Excepcionalmente algunas lo
venden sin receta y fraccionado (seglin la
dosis que la persona solicita). La dosis
suficiente para interrumpir un embarazo es
usualmente de 4 pastillas y su precio oscila
entre 1.400 y 1.800 pesos uruguayos. El
costo de comercializacion legal del medica-
mento bajo receta para uso gastroenterold-
gico (28 grageas) es de aproximadamente
4.000 pesos (Carril, Lopez Gomez, 2008).

e 412 usuarias que asistieronala consul-

ta post aborto en la Policlinica de
Asesoramiento del Hospital Pereira Rossell
(CHPR) entre marzo 2004 y mayo 2005, el
100% de las mismas sostuvieron haberse
practicado un aborto mediante el uso de
misoprostol. En el 93% de los casos a través
de dosis inica de 4 comprimidosy en el 84%
el aborto se produjo durante las primeras 24
horas. No se detectd ninguna complicacion
grave con el uso de misoprostol (Iniciativas
Sanitarias, 2007).

el relato de mujeres que interrumpieron
su embarazo, recabado en la investigacién
realizada por la Catedra Libre en Salud
Reproductiva, Sexualidad y Género de la
Facultad de Psicologia (UDELAR), se



desprende que la mayoria conocia la
forma de proceder con la medicacion, los
sintomas esperables y la importancia de
una ecografia posterior para comprobar el
proceso completo del aborto. Una minoria de
ellas estaba al tanto de que podian sentir
intensos dolores o tener efectos colaterales
(nauseas, vomitos, diarrea). En algunos
casos, las parejas habian participado activa-
mente con la intencion de aliviarles el males-
tar, monitorear el sangrado o acompanarlas
afectivamente. Sin embargo, las mujeres
percibian en ellos una ansiedad mayor a la de
ellas mismas, por lo que algunas optaron por
realizar el procedimiento a solas.

tilizar el misoprostol implicé para la

mayoria, prepararse para un procedimiento
desconocido. En ciertos casos, vivieron la
experiencia con la carga de angustia que ello
supone ante un acontecimiento nuevo y con
el temor a riesgos o reacciones en sus cuer-
pos. Algunas mujeres se dirigieron a una
emergencia hospitalaria con un aborto
incompleto, debiendo permanecer interna-
das para que se les practicara una evacua-
cion completa por legrado y curetaje. De las
mujeres que tuvieron internacion, en muchos
casos no hubo un buen trato ni una atencion
de calidad por persistencia en el personal de
salud de actitudes de enjuiciamiento vy
sancion moral hacia ellas. Hubo casos de
denuncia judicial, induccién a declarar “'lo
que hizo”, realizaciones de legrados en lugar

de aspiracion manual, sometimientos a
esperas innecesarias, internaciones en salas
junto a mujeres que recién habian parido, e
incluso algunas mujeres afirmaron haber
sido “'rezongadas”. El momento de la practi-
ca con misoprostol fue vivido, en general, con
temor e incertidumbre mas alla de las
diferencias de cada caso en particular. Se
relata un sentimiento de alivio una vez
completado el proceso con éxito.

ebido a que no existe una politica sanita-

ria extendida de atencion pre y post aborto
en el pais, las mujeres que recurren a los
servicios de salud por complicaciones por
aborto quedan a merced de los profesionales
que las reciben en puerta de emergencia. A
veces las respetan, otras veces las conside-
ran como objetos de valoraciones morales,
enjuiciamientos y censuras. (Carril, Lépez
Gomez, 2008).

n 2003 la mortalidad materna por aborto

representaba mas de la mitad de los casos
de muerte materna, disminuyendo drastica-
mente a un 11% en el afio 2004.Para el
analisis de esta importante disminucion de la
mortalidad por aborto inseguro existen
varias hipétesis posibles.



i bien no hay datos oficiales que indiquen
con exactitud a qué se debi6 el descenso,
puede suponerse que la difusiéon informal
sobre el uso del misoprostol, junto con la
entrada al mercado clandestino de este
medicamento, han generado un cambio
en las practicas a las que recurren las muje-
res para interrumpir un embarazo no desea-
do. La cobertura aportada por los medios de
comunicacion también puede ser un factor
importante para la diseminacién de esta
informacion, asi como de las vias de acceso
al aborto por medicamentos (Observatorio
MYSU, 2007).

esde el segundo semestre de 2003 se

ha instalado en el Hospital Pereira Rossell,
una policlinica de asesoramiento precursora
de la atencidn pre y post aborto que dio lugar
a las Normas sobre Medidas de proteccion
materna frente al aborto provocado en
condiciones de riesgo (Ordenanza N° 369
MSP- 2004). Esta instancia favorece la
prevencién de abortos de riesgo mediante
un espacio de informacion técnica que otorga
a la mujer las condiciones para tomar su
decisién frente a un embarazo no esperado.

n Uruguay el aborto es considerado un

delito en cualquier circunstancia o condicion,
razén por la cual no existe norma que obligue

a los servicios de salud a dar atencién de
calidad para su realizacion. Por otro lado, la
ordenanza N° 369 establece la obligatorie-
dad de la atencion de calidad en las instan-
cias pre y post aborto, con el fin de reducir el
dafio por aborto inseguro, considerando el
marco legal restrictivo vigente en nuestro
pais.

e todas formas la norma no se aplica

en la gran mayoria de los servicios de
salud del pais y todavia no se cuenta
con datos oficiales que permitan evaluar
la implantacion de esta prestacion
en aquellos en los que si se implementa.
El monitoreo realizado en 2006 por CNS
mujeres sobre las politicas en salud
sexual y reproductiva en el pais, constaté
un conocimiento practicamente nulo de
esta normativa a través de los canales insti-
tucionales por parte de los directores depar-
tamentales de salud y coordinadores de
ASSE. Se confirmé también que en el siste-
ma mutual la normativa no es aplicada.

asta diciembre de 2007, y de acuerdo a

datos relevados por el Observatorio en
géneroy salud sexual y reproductiva, proyec-
to institucional de MYSU, la normativa se
aplica en la Policlinica de Asesoramiento en
Salud Sexual y Reproductiva del Centro
Hospitalario Pereira Rossell, en algunos



centros de salud del primer nivel de atencién
en Montevideo, en el centro de salud de
Ciudad de la Costa y sus policlinicas depen-
dientes, en el Hospital de Las Piedras (Cane-
lones), enun servicio de salud del MSP en la
ciudad de Riveray enlaAsociacién Uruguaya
de Planificacion Familiar. Por lo tanto, seglin
la legislacion vigente en el pais, no existe
normatividad que garantice tramites para la
interrupcién del embarazo antes de las doce
semanas de gestacion.

| proyecto de Ley de Defensa al Derecho a

la Salud Sexual y Reproductiva, que fue
aprobado en noviembre de 2007 en Camara
de Senadores y que se encuentra a conside-
racion en la de Diputados, seria la lnica
normativa que de ser aprobada, daria marco
legal apropiado para la implementacién de
medidas de prevencion, atencién y cuidado
desde los servicios de salud, paralas situa-
ciones de embarazo que deciden interrum-
pirse.
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