REV CHIL OBSTET GINECOL 2009; 74(5): 273 - 275

273

Editorial

¢ES SEGURO EL ABORTO DE CAUSA MEDICA EN CHILE?

En dos editoriales de 2008 y en una de 2009,
esta revista ha dado el espacio para analizar el sen-
sible tema del aborto (1,2,3). Esto ha ocurrido por
la participacion de nuestra Sociedad en un proyecto
de caracter mundial de la FIGO que estudia los fac-
tores asociados a aborto inseguro e implementar
medidas de salud publica para prevenirlo.

La definicion de aborto dada por la OMS que
tendremos como referencia para el contexto de
este articulo es: La interrupcion del embarazo an-
tes de la viabilidad fetal con medios adecuados.
Esta definicion no hace mencion si el feto esta vivo
o0 muerto. Desde un punto de vista juridico la con-
sideracién de aborto, incluye la muerte fetal como
consecuencia de los procedimientos. Estos proce-
dimientos son aceptados en aquellas legislaciones
que tienen la despenalizacion del aborto. No ocurre
asi cuando el aborto esta penalizado, en la cual los
procedimentos de aborto voluntario o la interrup-
cion de la vida embrionaria o fetal estan prohibidos
y su ejecucion constituyen un delito penado por la
sociedad, a través de la ley y de los procedimien-
tos del codigo de Derecho Penal. En casi todos los
paises del mundo el aborto esta despenalizado en
ciertas circunstancias, para compatibilizar el princi-
pio del respeto a la vida con situaciones extremas
que atentan a la salud.

Asi se ha definido como aborto de causa mé-
dica o por razones de salud a la interrupcion del
embarazo antes de la viabilidad fetal con medios
adecuados, con el objeto de prevenir la muerte de
la mujer o de tratar una enfermedad que afecta tan-
to al feto como a la madre y que hace inviable la
vida embrionaria o fetal.

En general esta herramienta se aplica casi uni-
versalmente, pues es una indicacion gineco-obsté-
trica que se describe en los textos de medicina de
la especialidad. Se le ha denominado incorrecta-
mente como aborto terapéutico, pues conceptual-
mente, el objetivo no es alcanzar la sanacién, sino
que prevenir situaciones muy graves en las cuales
la no intervencion atenta contra la vida de una per-
sona, sin alcanzar el beneficio de la proteccion de

otra vida en proceso de desarrollo, aun incipiente
o inicial.

ANALISIS DE LA SITUACION EN CHILE DEL
ABORTO DE CAUSA MEDICA

En Chile hasta 1989, el Cddigo Sanitario en su
articulo 119 decia: “Se podra interrumpir el emba-
razo por causas de salud de la mujer, para lo cual
basta la firma de dos médicos cirujanos”. Este pro-
cedimiento se aplicaba dos a tres veces por afio se-
gun los registros de egresos del Servicio Nacional
de Salud (4) y por cierto que no se consideraban
los procedimientos de rutina que se practican para
interrumpir un embarazo ectépico complicado o no
complicado, la interrupcion de un embarazo molar
completo o incompleto o la interrupcién de huevo
roto con sepsis materna, asi como muchas otras
serias y graves situaciones y algunas de muy baja
frecuencia, que eran objeto de discusiones de indi-
cacion médica en los respectivos Servicios de Obs-
tetricia y Ginecologia. Estos diagndsticos de egreso
quedaban registrados en las respectivas patologias
ginecoldgicas, obstétricas o fetales de acuerdo con
la Novena Revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades de OMS (5). Como por ejemplos
estan: (630) Mola hidatiforme, (631) Otras anorma-
lidades del producto de la concepcién, (632) Aborto
retenido (633), Embarazo ectdpico. El rubro aborto
resultante de la aplicacion del articulo 119 del co-
digo de Derecho Penal se clasificaba en el rubro
(635) Aborto inducido legalmente, que era de una
frecuencia muy baja como se explicé anteriormen-
te.

La Décima Revisiéon de 1992 (6), mantiene el ru-
bro (O00-O08) Embarazo que termina en aborto. Pero
ya no incluye los términos Aborto legalmente inducido
(635) o Aborto ilegalmente inducido (636) y son reem-
plazados por el rubro Aborto médico (O04).

En septiembre de 1989, la Junta Militar, elimina
el articulo 119 por el que dice: “No podra ejecutar-
se ninguna accion cuya finalidad sea provocar el
aborto”. Ley 18.826 que derogé el articulo 119 del
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Cddigo Sanitario.

Esta determinacion tan amplia y drastica no
considero la interrupcién del embarazo por causas
médicas y dejé en una situacién de incompatibilidad
el sentido comun de la medicina con la legislacion
vigente. La Constitucion Chilena en su articulo 19,
numero 1 dice: La Constitucion asegura a todas las
personas:

El derecho a la vida y a la integridad fisica y
psiquica de la persona. La ley protege la vida del
que esta por nacer.

Una de las interpretaciones predominantes que
ha tenido el Tribunal Constitucional de Chile, es la
extension del que esta por nacer, desde la fecunda-
cion del 6vulo y que refleja muy bien la interpreta-
cion dominante desde que se derogo el articulo 119
ya comentado (7).

Como consecuencia de esta ambigliedad, las
interpretaciones del articulo 119, han provocado
una confusién en su aplicacion. Haciéndola ex-
tensiva a las clasicas indicaciones de interrupcion
del embarazo y consideradas en todos los texto de
Medicina y en la Clasificacion Internacional de En-
fermedades. Se ilustra este punto con lo ocurrido
en Chile con la interrupcion de un embarazo molar
incompleto en el Hospital Salvador, hace algunos
afos, que alcanzé connotacion publica, donde las
interpretaciones variaron de lo constitucional hasta
lo teoldgico. O de criterios clinicos de interrupcion
de un embarazo ectépico tubario, hasta que este no
estuviese complicado, con la certeza de la muerte
del embrién.

Esta materia cae en los objetivos del proyecto
FIGO que da a la oportunidad a los paises para
revisar las normas relacionadas con el aborto in-
seguro en su propio contexto. Por cierto que Chi-
le no muestra una mortalidad materna asociada a
las complicaciones del aborto clandestino como se
ha demostrado en editoriales anteriores. Sabemos
que Chile es uno de los pocos paises en los cuales
se ha demostrado en un estudio cuasi-experimental
que la aplicacién de la Planificacion Familiar basa-
do en los factores de riesgo predictivo, impacta en
la disminucién de los abortos, sin afectar la natali-
dad de esas poblaciones (8).

Hay necesidad de analizar en nuestra especia-
lidad las causas de interrupcion del embarazo de
causa médica. Es indispensable que esta materia
no quede sélo a la libre interpretacién individual o
institucional. Es por ello que los argumentos de las
bajas tasas de mortalidad materna y perinatal no
justifican revisar el tema médico-legal, son limitados
en si mismo. La calidad y la seriedad del desarrollo
de la medicina chilena busca calidad y excelencia.
No se puede alcanzar el desarrollo con el silencio
de lo que se puede mejorar. Esta es la tarea y el ob-

jetivo del Proyecto FIGO. Es una oportunidad que
radica sdlo en los paises. No hay tareas impuestas,
ni hipétesis basadas en otras realidades.

Tampoco es oportuno argumentar que la revi-
sion de las leyes en esta materia abre las posibi-
lidades de la discusion de la despenalizacion del
aborto en Chile. Si el argumento es mantener el si-
lencio obligado, frente a situaciones delicadas que
afectan a nuestra sociedad, se comenten errores
y faltas a la ética por defecto. Debemos enfrentar
nuestros problemas y no esconderlos con argu-
mentacion pseudocientifica.

Sdlo existen cinco paises en el mundo en los
cuales el aborto es ilegal por cualquier causa y cir-
cunstancia: Chile, El Salvador, Guatemala, Malta y
Nicaragua. Esto ya nos habla de la excepcion.

Una somera revision de nuestra especialidad
muestra que las siguientes situaciones son cir-
cunstancias que debemos resolver al amparo de la
compatibilidad del ejercicio ético de la medicina y
la legislacion vigente. Las describo en este editorial
para que se discuta y abra el foro de un tema en
silencio.

A) Situaciones en los limites de la viabilidad fetal.
Desde un punto de vista legal la extracciéon de un
feto vivo inmaduro no es un aborto si el feto, puede
ser cuidado en una Unidad de Tratamiento Inten-
sivo, que le ofrecerd mejores condiciones que al
interior del Utero. Estos casos son muy especificos
y se manejan en cualquier servicio de Obstetricia 'y
Ginecologia del pais y lo que entra en discusion es
el momento de la interrupcién y la disponibilidad
de plaza en una UTI para la atencion del recién
nacido.

Casos como estos se presentan en:

- Enfermedad metabdlica materna gravemente des-
compensada y sin respuesta al tratamiento, con re-
tardo severo del crecimiento fetal.

- Sindrome hipertensivo del embarazo, severo sin
respuesta al tratamiento.

- Insuficiencia renal grave con descompensacion
materna y fetal.

- Trombocitopenia trombdtica materna (90% de le-
talidad materna).

- Monorena trasplantada con rechazo autoinmune
del rifidn unico.

- Herpes gestacional agudo y grave.

- Cancer cérvico uterino en estadio Il o mas, para
acelerar el tratamiento oncoldgico especifico. El
embarazo empeora el prondstico del cancer de
cuello en la experiencia del Instituto Nacional del
Cancer de Chile (9).

- Otras patologias de muy baja frecuencia.

B) En la no viabilidad fetal ni materna. Hay situacio-
nes en las cuales el embrién es francamente pato-
I6gico y no tiene ninguna posibilidad de sobrevida.
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En algunos casos, ademas esta en riesgo la vida
de la madre y la no intervencion significa la pérdi-
da tanto de la madre como del embrién o feto. En
general estas situaciones se dan para embarazos
por debajo de las 20 a 22 semanas y la mayoria
de las patologias ocurren antes de las 10 semanas
de embarazo, lo cual no da ninguna alternativa de
tiempo para el crecimiento del embrion o del feto y
potencial viabilidad extrauterina en una Unidad de
Tratamiento Intensivo Perinatal.

Casos como estos son:

- Embarazo ectdpico tubario complicado con rotura
de la trompa y hemorragia aguda.

- Embarazo ectdpico cornual con riesgo de rotura
uterina.

- Embarazo ectdpico ovarico con inminente riesgo
de rotura o ya roto.

- Mola hidatiforme.

- Sepsis materna por rotura del huevo y choque ma-
terno.

- Monorena transplantada con rechazo de rifién uni-
co.

- Insuficiencia hepatica severa y progresiva con ic-
tericia en ascenso.

- Cancer de ovario avanzado con indicacion de tra-
tamiento radiante.

- Insuficiencia renal crénica en descompensacion
por el embarazo.

- Otras patologias crénicas de muy baja prevalen-
cia.

C) En la no viabilidad fetal por causas genéticas y
fallas en el desarrollo embrioldgico. Son situacio-
nes extremas en las cuales el diagndstico se hace
después de las 16 a 20 semanas y el feto, aunque
continde su desarrollo, no tiene ninguna alternativa
de sobrevivencia al poco tiempo de nacer. La mujer
debe ser informada de la situacién tanto por razo-
nes legales como éticas.

Casos como estos son:

- Anencefalia.

- Encefalocele.

- Monstruosidades: ciclopes y monstruosidades do-
bles.

- Agenesia del cuerpo calloso.

- Agenesia del cerebelo.

- Gemelos acardicos.

La ley actualmente vigente no se aplica, pues
muchas de las indicaciones de interrupcion del
embarazo de causa médica, se practican en forma
rutinaria, tanto en el sector publico como privado,
mas aun en las situaciones de emergencia donde
se pone en riesgo la vida de la madre y donde el
embrion o feto no tiene ninguna posibilidad de so-
brevivencia.

Hoy la medicina en Chile, ya no discute el tema
si se debe optar por la vida de la madre o la del feto.

Cuando el caso es de discusion netamente médica,
y el feto tiene 25 semanas o0 mas, se tiene la alter-
nativa de interrumpir el embarazo con el apoyo y
los cuidados de una Unidad de Tratamiento Inten-
sivo Perinatal.

Cuando el embrion o feto no es viable y el caso
clinico indica que la No interrupcion significa una
muerte de ambos, pues el embridn o feto no tiene
alternativas de esperar viabilidad para ser tratado
en una UTI neonatal, la decision en la mayoria de
los casos es la interrupcion, dado que la ley es ino-
perante para proteger a la Sociedad. Pero es el pro-
fesional el que asume la responsabilidad. Tampoco
es un adecuado argumento para no analizar esta
situacion, el que no existan casos de demandas a
colegas en algunas de estas circunstancias. Esto
es un argumento que se revierte con la primera de-
manda que ocurra, si es que ya ho ha ocurrido.

Profesor Dr. Ramiro Molina Cartes.

Miembro del Comité de la SOCHOG en el Estudio
FIGO.

Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.
Presidente de la FIGIJ.
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