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RESUMEN 
  

 

En el presente trabajo se intenta plasmar y actualizar sobre los diferentes 

ámbitos que pueden influir directa o indirectamente en las reincidencias de IVE 

(interrupciones voluntarias del embarazo) a partir de la aprobación de la Ley 18.987 que 

ampara el procedimiento. 

 

Estudio realizado en Cerro Largo, Uruguay, que refleja su evolución durante el 

periodo de cuatro años. 

 

Para su realización fue necesario realizar una revisión bibliográfica y de datos,  

de estudios relacionados a la IVE, tanto a nivel nacional como internacional, en 

diferentes países del mundo. 

 

Para llevar a cabo la investigación, hacerla propia y original, se relevaron los 

datos del Centro de Salud de referencia del servicio de SSyR (Salud Sexual y 

Reproductiva) departamental del sector público, ubicado en Melo capital y con el 

equipo de IVE en el Hospital de Río Branco. Este último no funciona de forma 

permanente debido a los escasos recursos, sin embargo, cada vez que cuentan con el 

equipo necesario se realizan las consultas para el procedimiento completo (ver anexo 

N°1). 

 

La población estudiada está comprendida por usuarias que durante el periodo de 

noviembre de 2012 a noviembre de 2016 recurrieron a uno de estos dos centros para 

repetir el procedimiento dentro del plazo mencionado. 

 

El trabajo, además de un análisis de la caracterización demográfica de la 

población seleccionada, incluye factores que puedan vincularse con las reincidencias en 

la IVE voluntario así como el uso de MAC (métodos anticonceptivos) incluido la 

distribución de los recursos y la ronda rural donde también participan las Obstetras 

Parteras en el acceso a los mismos por parte de la población. También incluye un 
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compendio de información sobre la distribución de las policlínicas en la ciudad y en 

localidades departamentales así como transporte público departamental para acceder a la 

ciudad de Melo.  

 

 Palabras claves: Interrupción Voluntaria del Embarazo, Reincidencia de la 

Interrupción Voluntaria del Embarazo, Método Anticonceptivo, Obstetra Partera.  
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ABSTRATCT 
 

 

 In the present work we try to capture and update on the different areas that can 

directly or indirectly influence the recurrence of IVE (voluntary interruptions of 

pregnancy) from the approval of Law 18.987 that protects the procedure.  

 

 Study carried out in Cerro Largo, Uruguay, which reflects its evolution during 

the four-year period.  

 

 To carry it out, it was necessary to carry out a literature and data review of 

studies related to voluntary interruptions of abortion, both nationally and 

internationally, in different countries of the world.  

  

 In order to carry out the research, to make it its own and original, the data of the 

Reference Health Center of the SRH (Sexual and Reproductive Health) departmental 

service of the public sector, located in Melo capital and with the IVE team in the 

Hospital were surveyed of Rio Branco. The latter does not work permanently due to 

scarce resources, however, whenever they have the necessary equipment, the 

consultations for the complete procedure are carried out.  

 

The population studied is comprised of users who, during the period from November 

2012 to November 2016, used one of these two centers to repeat the procedure within 

the aforementioned period. 

 

 The work, in addition to an analysis of the demographic characterization of the 

selected population, includes factors that can be linked to the recidivism of voluntary 

abortion as well as the use of MAC (contraceptive method) including the distribution of 

resources and the rural round where they also participate Obstetric midwives in access 

to them by the population. It also includes a compendium of information on the 

distribution of polyclinics in the city and in departmental localities as well as 

departmental public transport to access the city of Melo. 
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 Key words: Voluntary Interruption of Pregnancy, Recidivism in Voluntary 

Interruption of Pregnancy, Contraceptive Method, Obstetrician Midwife. 
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Capítulo 1 
 

INTRODUCCIÓN 
 

 

 La importancia de la ley 18.987 radica en la disminución de la tasa de muertes 

maternas por abortos en condiciones de riesgo. 
(Poder Legislativo, 2012)

 

 

 Previo a la despenalización de la ley, en la última década del siglo XX, 

Uruguay presentó una tasa media de muertes maternas anuales de entre 20 y 40 mujeres 

respecto a diferentes países del mundo. Un 29% se debieron a abortos clandestinos, de 

las cuales 48% corresponden al sector público, desde el año 1995 al 2002 se estima una 

cifra de 33.000 anuales. En el año 2004 comienza a aplicarse la ordenanza 369/04 el 

cual incluye asesoramiento a la mujer en búsqueda de establecer medidas de protección 

frente al aborto provocado en condiciones de riesgo, este cambio impactó directa y 

favorablemente sobre el número de muertes maternas, dado que entre el año 1995 y 

2002 se registraron 25 muertes en 100.000 nacidos vivos descendiendo a 9 sobre 

100.000 nacidos vivos en el 2005, y posteriormente desde el año 2009 a 2011 no se 

registraron muertes por abortos clandestinos. 
(MS, 2014)

 

 

 Según la OMS (Organización Mundial de la Salud), 22 millones de mujeres se 

practican abortos no seguros cada año. 18,5 millones de ellos ocurren en países en 

desarrollo. Se estima que 47.000 mujeres mueren de complicaciones por esta causa y las 

muertes de madres al año por abortos inseguros llegan al 13%. 
(OMS, 2016)

 

  

 Según el Ministerio de Salud (MS), durante el primer año de implementación de 

la ley en Uruguay, no se constataron muertes por IVE y hasta el mes de febrero 2016 se 

informaron 2 muertes por abortos en condiciones de riesgo. 
(MYSU, 2016)

 

 

 Es relevante destacar que recientemente el MS publicó las tasas moderadoras de 

la IVE en el Uruguay desde el año 2013 al 2016, exponiendo datos del Sector Público. 
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En el 2013 se registraron un total de 7.171 IVE anual ascendiendo a un total de  9.719 

en el año 2016. 
(MS, 2017)  

Hasta el momento no se han publicado datos del Sector 

Privado.  

 

 Respecto a la anterior es importante mencionar que el MS no hace referencia 

sobre casos de reincidencias en la IVE.  

 

  El servicio de SSyR del Sector Público en Cerro Largo cuenta con dos 

dependencias: Centro de Salud dependiente de la Red de Atención Primaria (RAP) 

ubicada en Melo, y en el hospital de la localidad de Río Branco, recientemente 

independizado del anterior.  

 

  Por otro lado, durante la pasantía del internado en el departamento de Cerro 

Largo surge la necesidad, tras interactuar e identificar una necesidad sentida en común 

con el equipo interdisciplinario del servicio de SSyR, por estudiar este tema. Es de 

interés tener un estudio que se aproxime a las posibles causas o factores que se vinculen 

con la reincidencia para la IVE. Se realiza el estudio en base a una descripción 

demográfica de la población que reincide, el acceso al servicio, así como a métodos 

anticonceptivos para evitar un embarazo no deseado y muertes maternas por abortos 

clandestinos así como la reincidencia de la interrupción.  

 

Previo al inicio del estudio, es elaborado un contenido conceptual de introducción así 

como búsqueda bibliográfica de estudios que lo anteceden. Es de importancia el 

entendimiento de la diferencia entre el aborto clandestino y la IVE para la prevención de 

la morbimortalidad materna, por otro lado, que sirva de entendimiento en conjunto con 

la demografía y su evolución en Uruguay que puedan vincularse con aspectos que 

describen la población que reincide en la IVE en el departamento y tiempo 

seleccionado.  

 

El desarrollo del trabajo consiste en el estudio de variables encontradas que aportan a 

la descripción demográfica de la población estudiada, así como la distribución 

poblacional en un departamento tan amplio en superficie rural como lo es Cerro Largo, 
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en el acceso que tiene la población al transporte y su repercusión en el acceso a los 

servicios de SSyR y su importancia para la prevención del embarazo no intencional, la 

prevención del aborto clandestino y reincidencia en la interrupción voluntaria del 

embarazo. Posteriormente se analizan los resultados, se extraen conclusiones y a partir 

de ellas se realizan recomendaciones.  
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Capítulo 2 
 

MARCO TEÓRICO 

 

Influencia de la Demografía en la IVE  

 

 

Esta variable es importante para el desarrollo del trabajo dado que durante el 

mismo se estudian los posibles factores demográficos y socioeconómicos de la 

población objetivo que influyen en las reincidencias voluntarias del embarazo. En donde 

la IVE tiene un rol fundamental en la dinámica poblacional departamental y nacional, a 

través de indicadores demográficos como mortalidad materna, su influencia en la 

natalidad, entre otros, así como en aspectos socioculturales y proyectos de vida de la 

población luego de la aprobación de la ley. Los MAC se vinculan directamente con lo 

anterior, debido a que de utilizarse correctamente, son la primer medida para la 

prevención del embarazo no intencional y en este trabajo surge el interés de estudiar 

posibles factores a nivel demográfico que puedan dificultar o favorecer su acceso. Por 

otro lado la descentralización del servicios de salud, en especial en anticoncepción está 

dada a través de la ronda rural, llevado a cabo principalmente por Obstetras Parteras, 

quienes se encargan de facilitar el acceso a toda esta población que tiene como principal 

desventaja para esto, las distancias, costos y acceso al transporte público, debido a la 

amplia distribución territorial del departamento. 

 

Concepto de Demografía 

  

 

Según Luis A. León Castillo, la Demografía (del griego “demos” que significa 
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“pueblo” y “grafía”, “estudio y descripción”), es una ciencia que tiene pocos años de 

vida y tiene por objeto buscar un conocimiento profundo sobre determinados puntos por 

estudiar o ya estudiados. 

 

En resumen, la Demografía estudia los factores que influyen en la dinámica de 

las poblaciones humanas y los diferentes fenómenos que afectan directamente a sus 

movimientos: natalidad, migraciones y mortalidad. Lleva a cabo el estudio cuantitativo 

de las características, como pueden ser: su distribución territorial, su tamaño, diversidad 

de las mismas, su evolución en el tiempo respecto a los nacimientos, defunciones y 

migraciones así como fenómenos que permiten la evolución de las diferentes 

poblaciones del mundo.  
(León Castillo L. 2015) 

 

Breve reseña de la evolución demográfica en el Uruguay 

 

 

 Según Peregrino, la población del Uruguay estudiada en 7 censos realizados en 

el siglo XX, llegó en el año 1908 a 1.042.686 personas; a dos millones en el de 1941 y a 

tres millones en el de 1946. Los demás censos llevados a cabo en los años 1963, 1975, 

1986 y 1996, revelaron como resultados 2,5, 2,8, 2,9 y 3,2 millones de habitantes 

respectivamente, por otro lado el primer censo efectuado en el siguiente siglo 

exactamente en el año 2011, indicó 3,3 millones, con el margen de error censal se 

estiman 3,4 millones de personas. . 
(Varela C. et al., 2008) 

 

 Al verificar los nacimientos durante la primera década del nuevo siglo, se 

verifica un descenso alarmante en el número de nacimientos, de 52.800 en el año 2000 a 

46.700 en el año 2011. 
(Varela C. et al., 2008) 

 

  En contraste con respecto a la mortalidad, el mismo aumentó durante esta 

década de 30.500 a 33.000 en el año 2012, teniendo como resultado un crecimiento 

vegetativo negativo, en donde el número de fallecidos supera el de nacimientos. Los 
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historiadores han estudiado los factores socioeconómicos y culturales que influyeron en 

estos resultados. Se han descrito como principales:  

 

el impacto cultural de la inmigración europea 

sobre un territorio escasamente poblado; b) la 

incorporación temprana al modelo occidental; c) 

unido todo ello a una urbanización precoz que ha 

llevado a que el 91% de la población sea urbana; 

d) una actividad económica basada 

fundamentalmente en la ganadería extensiva que 

no genera alta demanda de mano de obra; e) el 

reparto latifundario de la tierra que ha impedido el 

desarrollo de una población rural, que suele 

adoptar altos niveles de reproducción; f) 

características de la actividad económica que no 

estimulan el crecimiento de núcleos urbanos 

intermedios y consolidan el crecimiento de la 

ciudad capital, principal puerto exportador. 
(Varela C. 

et al., 2008, p. 35) 

 

 

 En la primera década del siglo, en el interior del país se continúa verificando una 

tasa alta de fecundidad en edades más tempranas, de 25 a 29 años. Las mujeres allí, 

tienen más de un hijo promedio, aproximadamente 1,34 mientras que en la capital del 

país, el número es de 0,85. En mujeres destaca edades de 35 a 39 años, el interior del 

país indican más hijos que en mujeres de Montevideo de 45 a 49 años (2,46 frente a 

2,31 en el año 2006), cuando  en la segunda mitad del siglo pasado, se indicaba un 

modelo familiar con un promedio de 3 hijos. A esto se le suma la mayor información y 

difusión de MAC, contribuyendo a empoderar y brindar herramientas que permiten 

controlar y decidir sobre su reproducción. . 
(Varela C. et al., 2008) 

 

 
De esta forma la natalidad en el país, fue de a poco descendiendo la fecundidad 

ubicándose por debajo del nivel de reemplazo poblacional, ya comenzando el siglo 

actual. A esto debemos sumarle una expectativa de vida mayor y una alta tasa de 

emigración de jóvenes. 
(Varela C. et al., 2008) 
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Descripción demográfica del departamento de Cerro Largo 

 

 

Es uno de los diecinueve departamentos que componen la República Oriental del 

Uruguay. Sus límites son con los departamentos: Durazno al oeste, Tacuarembó y 

Rivera al norte, Treinta y Tres al sur y como departamento fronterizo, al oeste limita 

con Brasil. 
(Intendencia de Cerro Largo, 2012) 

 

Su superficie alcanza los 13.648 Km2, siendo el cuarto departamento de mayor 

tamaño del país, contando con una población de 84.698 personas, 43.648 mujeres y 

41.050 hombres, siendo uno de los departamentos con mayor índice de femineidad que 

oscila entre 89 y 103 mujeres por cada 100 hombres, según el último censo. 
(Instituto 

Nacional de Estadística, 2011) 

 

Según el censo mencionado Melo se encuentra a 387 Km de Montevideo y 

cuenta con la mayoría de la población del departamento que se estima con 51.830 

habitantes, siendo la segunda ciudad de mayor población Río Branco con 14.604 

habitantes. El resto de las localidades son de muy baja población, destacándose con más 

de 1.000 habitantes a las siguientes: Fraile Muerto 3.168, Isidoro Noblía 2.331, Aceguá 

1.511 y Tupambaé 1.122 habitantes.
 
 

 

La población urbana según informe censal prevalece en gran magnitud, con 

78.762 personas, frente a 5.936 en la población rural, siendo este apenas el 7% de la 

población total. Presenta una estructura más joven respecto a la del interior y a la del 

total del país, especialmente en el tramo de 14 a 17 años, aunque es menor en el caso de 

15 a 29 años, que puede reflejar la emigración de la población joven del departamento a 

otros, especialmente a la capital.  
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Las previsiones indican que la población del departamento continuará creciendo 

en los próximos 20 años a un ritmo de 0,55% anual, casi igual al registrado en la última 

década 0,6% entre 1996 y 2004, según se registra en el censo de 2004, alcanzando casi 

los 99.000 al 2025, siendo uno de los diez departamentos de más alta tasa de 

crecimiento. 
(Cabrera M, 2013)
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Introducción a la Interrupción Voluntaria del 

Embarazo 

 

 

La IVE es un concepto nuevo en nuestro país desde el 2012, donde fue aprobada 

la ley para la despenalización del aborto realizado en un SNIS (Sistema Nacional 

Integrado en Salud) por fuera del marco de la clandestinidad y por ello, a continuación, 

se desarrollarán conceptos importantes sobre la IVE para su entendimiento y 

fundamentalmente la diferencia de la misma con el aborto clandestino.  

  

 Por otro lado se podrán vincular estos conceptos con la demografía, dado que las 

muertes maternas por abortos clandestinos que la ley IVE pretende evitar, obtuvieron un 

impacto importante en el índice de la mortalidad mencionado anteriormente en la 

historia del Uruguay. Así como se destaca al inicio del trabajo el alto número estimado 

de abortos clandestinos mensuales en el Uruguay previo a la ley.  

 

Conceptos importantes 

 

  

Definición de aborto 

 

 

La IVE forma parte de la definición de aborto, la cual consiste en “toda 

interrupción espontánea o provocada del embarazo antes de las 20 semanas de 

amenorrea, con un peso del producto de la gestación inferior a 500 g”. 
(Schwarcz R., Fescina R. 

y Duverges C., 2005, p. 206)
 

 

 

Clasificación de aborto 
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El aborto es clasificado según su causa en espontáneo o provocado. Los 

espontáneos “son los que se producen sin la intervención de circunstancias que 

interfieren artificialmente en la evolución de la gestación” 
(Schwarcz et al, 2005, p. 207)

  

 

 Los abortos provocados son denominados por su nombre por ser “aquellos en 

los que se induce premeditadamente el cese del embarazo
” (Schwarcz et al., 2005, p. 207) 

 

Para la clasificación según Schwarcz, (2005) también se tiene en cuenta la 

evolución de un embarazo en semanas. Se considera precoz aquel que culmina antes de 

las 12 semanas, y tardío a las 12 semanas en adelante, siempre y cuando cumpla el 

criterio para ser definido como tal. 

 

 

Aborto Provocado 

 

 

Será desarrollado mediante los conceptos de aborto inseguro o clandestino e 

IVE. 

 

 

Aborto Inseguro 

 

 

La OMS lo define como la “intervención destinada a la interrupción de un 

embarazo practicada ya sea por personas que carecen de la preparación necesaria o en 

un entorno que no reúne las condiciones médicas mínimas, o ambas cosas a la vez”. 

(OMS, 2014, p. 1)
 

Los abortos realizados en condiciones de riesgo o abortos clandestinos forman 

parte de la definición de aborto provocado pero no es resuelto por vía médica o 

quirúrgica que despenalice su hecho. 
(OMS, 2014)
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Definición de IVE 

 

 

Es la terminación de la gestación facilitada por 

personal idóneo, que cuenta con la voluntad de la 

mujer, usando técnicas y criterios de calidad que 

garanticen la seguridad del procedimiento, en 

instituciones de atención integral del Sistema 

Nacional Integrado de Salud, en las siguientes 

situaciones establecidas por Ley 18987 1-Dentro 

de las 12 semanas de edad gestacional, por 

voluntad de la mujer, siendo mayor de 18 años, 

ciudadana natural, legal o extranjera con 

residencia mayor de 1 año (situaciones 

particulares: menor de 18 años, y con acreditación 

judicial de incapacidad) 2 – Dentro de las 14 

semanas, ante presentación de denuncia judicial de 

violación. 3 – A cualquier edad gestacional, 

cuando la continuación del embarazo constituye, a 

criterio médico, un grave riesgo para la vida o la 

salud de la mujer embarazada. 4– A cualquier 

edad gestacional, cuando exista grave 

malformación del feto que haga inviable su vida, 

certificada por la Comisión Asesora del Ministerio 

de Salud (MS).  
(MS, 2016, p. 6) 

   

 

Definición de Reincidencia de Interrupción Voluntaria del Embarazo 

  

 

En base a la búsqueda bibliográfica que se llevó a cabo para lograr la base 

teórica del presente trabajo, no se encontró un concepto consensuado a nivel de autores 

sobre reincidencia de la IVE, sino que cada uno ha interpretado y definido según sus 

propios criterios este concepto. 

 

-           El departamento de Obstetricia y Ginecología del Hospital Universitario 

Akershus Lorenskog, Noruega, en un estudio realizado durante el período de 2007 a 

2011, define a la IVE como: Interrupciones de embarazos solicitadas por mujeres con 

antecedentes de interrupción previas sin definir un plazo. 
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-    El Departamento de Obstetricia y Ginecología, Universidad de Helsinki.  

Helsinki, Finlandia, llevó a cabo un estudio sobre reincidencias de IVE, entre agosto de 

2000 y diciembre de 2002. Se establece como mujeres que solicitan la terminación de al 

menos un embarazo, durante 24 meses a partir de la primera interrupción. 

  

El criterio definitorio para una Reincidencia en el presente trabajo es tomado 

luego de dos o más IVE ratificados, sin un periodo de tiempo determinado entre cada 

uno (teniendo en cuenta el periodo de estudio de 2012 a 2016). 
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Reseña sobre el proceso de aprobación de la Ley de 

IVE N° 18.987 y su despenalización en Uruguay 

 

 

En Uruguay el aborto fue despenalizado y reglamentado en octubre de 2012, 

bajo la Ley 19.987 y desde noviembre del mismo año mediante el decreto 375/012 en 

donde no se penaliza como delito dentro de los plazos y condiciones de la misma, como 

estaba establecido en el código penal desde el año 1938. En los casos previstos por fuera 

de la ley IVE, sigue siendo un delito definido por los artículos 325 y 325 bis del Código 

Penal.  

 

La importancia de la ley radica en la disminución de muertes maternas causadas 

por abortos en condiciones de riesgo como medida sanitaria, realizándose en 

condiciones adecuadas sin representar un riesgo relevante para la salud materna. En 

vista del primer balance publicado por el MS año 2014 respecto a la ley, allí indica que 

en la década previa al año 2.000 el índice de mortalidad materna por abortos 

clandestinos fue de un 29% del cual, un 48% corresponde a la población de ASSE 

(Administración de Servicios de Salud del Estado). Durante esa misma década se estimó 

una cantidad de abortos anuales de 33.000. Allí además se informa que en el año 2013 

la cantidad de IVE en el marco legal se estimó en 6.676. Hasta ese momento actual hay 

2 muertes maternas por abortos en condiciones de riesgo informadas por el MS desde 

que comenzó a aplicarse la ley. 
(MS, 2014)

                                 

 

Según las preocupaciones a nivel mundial de la salud, la OMS informa sobre las 

muertes por abortos inseguros, el cual calcula que cada año se efectúan 22 millones de 

abortos clandestinos siendo la mayoría en países en desarrollo, y calcula que en el 2008 

se produjeron 47.000 defunciones a causa de los mismos. 
(OMS, 2016)

 

 

 Sobre la Ley N°18.426, se hace alusión a dos aspectos importantes: 

 

1. El MS también establece medidas políticas y sanitarias en búsqueda de 

disminución de la práctica de la IVE en base a la educación en salud y derechos 
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sexuales y reproductivos, planificación familiar y anticoncepción, así como 

servicios integrales de SSyR seguros para la IVE.  

 

2.  Es importante destacar que frente a situaciones que la ley no contempla la 

interrupción, el personal de salud está obligado a informar y asesorar a la mujer 

sobre el procedimiento a seguir bajo la Ley N°18.426: Defensa del derecho a la 

Salud Sexual y Reproductiva 1º de diciembre de 2008, dedicado a la prevención 

de abortos inseguros. 
(Poder Legislativo, 2008)
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Interrupción Voluntaria del Embarazo en Uruguay 

 

 

La IVE en Uruguay se enmarca bajo la Ley N°18.987 y es aplicada en los 

servicios del SNIS. Sus principios generales están descritos en el artículo 1°.  

 

El Estado garantiza el derecho a la procreación 

consciente y responsable, reconoce el valor social de la 

maternidad, tutela la vida humana y promueve el ejercicio 

pleno de los derechos sexuales y reproductivos de toda la 

población, y aclara que no es un procedimiento destinado 

para control de nacimientos. 
(Poder Legislativo, 2012. Ley N°18.987, 

Art. 1) 

 

 

 Está dispuesta en el artículo 2°, donde no penaliza la IVE justificada mediante 

los artículos 325 y 325 bis del Código Penal, siempre y cuando se cumplan con los 

requisitos para la ley realizándose el procedimiento dentro de las primeras 12 semanas 

de gravidez.
 
 

 

Se comenzó a aplicar en todo el país a partir de los 30 días de su promulgación, 

el día 17 de octubre de 2012. 

 

 El Poder Legislativo (2012) estipula mediante la ley IVE que frente a 

situaciones generales la usuaria debe ser: 

 

 Mayoría de edad.  

 

 Menor habilitada es decir de 16 años o más que haya contraído matrimonio o no 

habilitada con la firma del consentimiento por su médico tratante, padre madre o 

tutor o en el caso de no acceder puede acudir al aval del Juez. 

 

 Usuaria declarada incapaz judicialmente cuya IVE es solicitada por su curador.  
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Situaciones generales  

 

 

 Edad gestacional no mayor a las 12 semanas de gravidez, constatada por 

ecografía ginecológica que informe embarazo intrauterino con feto vivo.  

 

 Ciudadanía natural, legal o residente desde un período mayor o igual a un año 

constatado mediante CI, historia clínica u otro documento. 

 

 Por otro lado, debe acceder al grupo, Rh y Coombs así como las 3 consultas que 

se requieren para acceder a la IVE dentro de los plazos establecidos. 
(Poder 

Legislativo, 2012)
 

 

 

Excepciones  

 

  

En casos en los que no se cumplan los requisitos generales para la interrupción 

del embarazo, la ley plantea tres excepciones para que no se penalice por Ley: 

 

 “Cuando la gravidez implique un grave. riesgo para la salud de la 

mujer”, 
(Poder Legislativo, 2012. Ley N°18.987 Interrupción Voluntaria del Embarazo, Artículo 6, 

Inciso A)
  

 Ante detección de “malformaciones incompatibles con la vida 

extrauterina” 
(Poder Legislativo, 2012. Ley N°18.987 Interrupción Voluntaria del Embarazo, Artículo 

6, Inciso B)
  

 Cuando la gestación es producto de una violación sexual, la ley ampara 

a la mujer a realizarse el procedimiento hasta las 14 semanas inclusive 

siempre y cuando cuente con la denuncia judicial.
 (Poder Legislativo, 2012)
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Deberes del Sistema Nacional Integrado en Salud y de los Profesionales 

 

 

 En referencia al tiempo de implementación de la ley IVE hace no más de 4 años, 

el país se encuentra en constante capacitación a todos los profesionales partícipes o 

quienes están dispuestos a participar del procedimiento incluido actualizaciones en base 

a su reforma a través del SNIS. 
(Poder Legislativo, 2012) 

 

  Dado la ética profesional y derechos del usuario incluido lo referenciado por la 

ley IVE, la identidad de la usuaria es protegida durante todo el procedimiento en base a 

la Ley 18.331 denominada Protección de datos personales y acción de “Habeas Data”. 

(Poder Legislativo, 2008)  

 

El SNIS tiene la obligación de proporcionar los servicios de SSyR a toda la 

población, dando la posibilidad del acceso a consultas que cuentan con todos los 

recursos desde físicos, humanos, entre otros, que un servicio en salud comprende para 

su atención, incluido la descentralización de dichos servicios para su acceso por parte de 

toda la población. 
(Poder Legislativo, 2012)

 

 

Desde la implementación de la ley, el servicio de SSyR se ha expandido 

aumentando su número de equipos interdisciplinarios para la atención en la IVE en todo 

el país especialmente  para el cumplimiento de su propósito, rompiendo barreras desde 

lo social, cultural, entre otros aspectos sociodemográficos para evitar los abortos 

clandestinos que han ocasionado innumerables muertes maternas e impactado en el 

índice de la mortalidad materna, proporciona fundamentos teóricos mediante 

actividades de educación así como la administración de anticonceptivos de elección 

para la prevención del embarazo no intencional y evitar situaciones no exentas de riesgo 

como la IVE, proporcionando herramientas para que la decisión de la mujer sea libre, 

consciente e informada sin intervenciones en su decisión por parte del equipo de salud. 

(Poder Legislativo, 2012)
 

 

 La ley responsabiliza al equipo de salud a brindar información y asesoramiento 
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a la usuaria respecto a los métodos anticonceptivos para la prevención del embarazo no 

intencional teniendo en cuenta su planificación familiar a futuro, además de garantizar y 

asegurar que la misma no esté bajo coacción de terceros ya sea en su decisión de 

interrupción o de continuación con el embarazo. 
(Poder Legislativo, 2012)

 

 

En referencia a lo anterior, a la importancia que tiene la prevención y promoción 

de salud, la cuarta consulta es imprescindible para un diagnóstico post evento sea aborto 

completo o incompleto detectando complicaciones o elementos de riesgo para su 

resolución, asesoramiento y obtención de un método anticonceptivo de ser posible en la 

cuarta consulta. La reforma de la ley en 2015 no proporciona derecho a los 

profesionales de la salud a ser objetada esta última consulta. 
(Poder Legislativo, 2012)

 

 

 La ley dispone que tanto los médicos Ginecotocólogos y el personal de salud 

que tenga razones personales para objetar, debe informar a la institución del SNIS 

donde desempeña su labor, pudiendo manifestarse o revocarse en cualquier momento. 

Puede abstenerse de realizar las consultas de IVE 1, 2 y/o 3, pero no la IVE 4 así como 

en el caso excepcional, en donde la gravidez supone un riesgo para la usuaria, sin 

embargo, cuando el motivo de consulta sea la IVE, cuenta con la obligación personal de 

realizarle la derivación correspondiente en el menor plazo posible.
 (Poder Legislativo, 2012)

 

 

Es el MS quien se encarga de llevar el registro de todos los datos estadísticos 

relacionados a las consultas e interrupciones realizadas, procedimientos ante situaciones 

excepcionales, número de consultas rectificadas, los nacimientos y datos 

sociodemográficos pertinentes en función de evaluar los efectos de la presente ley. 

Razón por lo que los profesionales de la salud deben registrar todos los datos a informar 

que luego se tendrán en cuenta para indicadores a nivel país así como sujetos a 

investigaciones como sugiere la ley. 
(Poder Legislativo, 2012)

 

 

 

Ley 18.426: Ley sobre Salud Sexual y Reproductiva 
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 Es la ley que implica la Salud Sexual y Reproductiva según el Poder Legislativo 

(2008), por lo que se resaltan varios aspectos vinculados a la ley IVE: 

 

 Respecto a los derechos de niños, niñas y adolescentes, la ley 

proporciona el derecho a los mismos a obtener información y acceso a 

todos los servicios de salud incluso SSyR, debiendo ser respetada la 

confidencialidad de la consulta.  

 Especifica que los derechos ejercidos por los mismos serán de acuerdo 

con sus facultades, obteniendo siempre derecho a ser oídos y recibir las 

respuestas pertinentes que tengan efecto en su vida.  

 Es deber por Ley N° 18.987 que el personal de los servicios del SNIS y 

SSyR desempeñe funciones, tome conocimiento de las actualizaciones 

respecto a la IVE, basándose en la ley aprobada en octubre 2012 y sus 

correspondientes reformulaciones donde además incluye el manual de 

procedimientos para la misma y guía técnica 2015.  
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Procedimiento para la Interrupción Voluntaria del 

Embarazo 

 

 

 Está dispuesto por el MS a través de la normativa del Poder Legislativo bajo la 

Ley IVE en conjunto con manual y guía técnica para para el manejo en la consulta y 

desarrollo de dicho proceso. 

 

 Su propósito: 

Se enmarca en los avances en la atención de la 

salud sexual y reproductiva, con perspectiva de 

derechos y género, en particular vinculada a la 

disminución de riesgos y daños del aborto 

inseguro y a las consecuencias del embarazo no 

intencional ni planificado, al descenso de la 

mortalidad y morbilidad de las mujeres, ya 

avanzada en el país mediante la instrumentación 

de la Normativa. “Medidas de protección materna 

frente al aborto provocado en condiciones de 

riesgo” (Ordenanza 369/04). 
(MS, 2016. p 6)

  

 

 

Procedimiento de la IVE 

 

 

 Es importante aclarar que luego de la primera publicación del manual y guía 

técnica en edición 2012, se realizó una segunda edición y actualización en 2016. 

 

Son establecidas por ley, tres consultas previas a la IVE y una post interrupción 

destacadas a continuación. Durante éstas el personal de salud no emitirá ningún juicio 

de valor respecto a la decisión de la usuaria, la cual debe ser libre e informada 

respetando siempre la autonomía de la misma. 
(MS, 2016)

 

 

 

Primera consulta 
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Está a cargo de un integrante del equipo sea Ginecotocólogo o incluso la 

Obstetra Partera, quien en esta última modificación si bien no está directamente 

habilitada, si el Centro Asistencial lo considera, puede realizar dicha consulta. Allí se 

recibe la voluntad de la mujer en forma verbal para con la IVE, estando incluida en las 

consultas de puerta de emergencia. Se verifican los requisitos necesarios: edad 

gestacional calculada por Fecha de Última Menstruación (FUM) que luego es 

corroborada con ecografía (de acuerdo a los plazos legales teniendo en cuenta la 

situaciones generales o excepcionales) y los restantes requisitos. 

 

El profesional que a través de la anamnesis recaba y registra tanto en la historia 

clínica como en el formulario de solicitud, toda la información necesaria médico legal. 

Esta información debe incluir: las circunstancias que expresa la usuaria que conllevan a 

esta solicitud, los datos como Cédula de Identidad (CI), edad, ciudadanía, FUM, fecha 

de la presente consulta, así como establecer en formulario fecha y hora para la segunda, 

teniendo lugar ese mismo día o al siguiente, firma, N° caja profesional y contrafirma del 

profesional responsable. Se profundiza en los antecedentes ginecobstétricos, sexuales, 

personales, familiares, inmunológicos, conyugales (de ser pertinentes), 

socioeconómicos y culturales, así como situaciones de violencia de género (Ver anexo 

N°2). 

 

Se realiza un examen físico en vista de descartar factores que aumentan los 

riesgos de complicaciones para la IVE, examen de útero y anexos, para así tener 

elementos clínicos que posibiliten un embarazo intrauterino y aproximación de 

evolución del mismo. En caso de diagnóstico de infección genital baja se realizará 

tratamiento.  

 

Se solicita la paraclínica estipulada, es decir ecografía ginecológica con 

preferencia transvaginal y clasificación de grupo sanguíneo, Rh y Coombs.  

 

El personal de salud tiene la responsabilidad de informar a la usuaria, sobre los 

medios para acceder a los servicios de IVE. En lo que respecta a Cerro Largo, por tener 

alto porcentaje de población rural o alejada de los servicios de SSyR, es importante 
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conocer las rutas y servicios de transporte e informar cómo acceder a los mismos. 

 

Se informa a la mujer que tiene derecho a ser acompañada por una persona de su 

confianza si así lo desea, durante las consultas y el proceso estipulado. 

 

Ante situaciones donde la usuaria no cumpla los requisitos para la IVE, es 

asesorada sobre las medidas de disminución de riesgos y daños, con respecto al 

procedimiento según la Ley 18.426 y su ordenanza 369/004 citada anteriormente.  

 

 

Segunda consulta 

 

Debe ser realizada por el equipo interdisciplinario integrado por 

Ginecotocólogo, profesionales de Salud Mental y de Área Social así como la Obstetra 

Partera u otro profesional de la salud que tenga interés en participar, también es parte de 

la última actualización de la ley, actuando el equipo interdisciplinario de forma conjunta 

y simultánea. En la misma se asesora e informa sobre el período de reflexión mínimo de 

5 días para la tercera consulta (En casos de que la usuaria expresa que necesita un plazo 

mayor).  

 

Esta se desarrolla en un ambiente de apoyo psicológico y emocional, dando 

alternativas, informando sobre programas de apoyo económico y social, sobre todo en 

usuarias que manifiestan dificultades y/o deseo de continuar con el embarazo, así como 

el procedimiento en casos de adopción. 

 

 Se completa formulario y registra en historia clínica los datos correspondientes 

a esta consulta con fecha, nombres de cada especialista y sus respectivas observaciones 

firmadas. Durante esta consulta es necesario preguntar a la mujer si desea que el 

progenitor también sea entrevistado, se aclara que este punto fue incorporado al 

formulario con la reforma del mismo en 2015, para su aplicación en 2016. 

 

El equipo interdisciplinario actúa en conjunto en esta consulta, a partir de la 
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reforma de la ley, no obstante cada profesional valora a la usuaria desde su formación. 

El Ginecotocólogo informa sobre el contenido del consentimiento informado (ver anexo 

N°3) basándose en evidencia científica, asesora y brinda información sobre las 

alternativas de la IVE, evalúa la paraclínica solicitada y con la ecografía corrobora la 

edad gestacional y calcula la fecha para la tercer consulta a la mayor brevedad posible, 

sin exceder el plazo máximo que corresponde a las 12 semanas. 

 

Con respecto a la valoración por parte del profesional de Salud Mental, este se 

encarga de facilitar herramientas para que la toma de esta decisión sea de manera 

informada y autónoma. También evalúa la posibilidad de requerir un acompañamiento 

del proceso que superen el máximo de consultas establecidas por ley. 

 

 Por otro lado la actuación del Área Social está fundamentalmente enfocada al 

asesoramiento sobre los respectivos derechos mencionados por ley, así como las 

alternativas a la IVE tales como: continuar con el embarazo y responsabilizarse por el 

mismo o iniciar el proceso de adopción, proporcionando además información sobre 

programas de apoyo social, económico y de vivienda, entre otros que contribuyan a 

superar las situaciones en que fue sobrevenida la concepción, acompañando el proceso 

en función de la decisión de la mujer. 

 

Al finalizar esta consulta, se deja registrado y coordinado en formulario e 

historia clínica, fecha de la tercera consulta, la cual debe ser al sexto día contado a partir 

de la IVE 2. 

 

 

Tercer consulta 

 

 

Quién la realiza debe ser Ginecotocólogo, donde la usuaria rectifica o ratifica su 

voluntad final. En éste último caso se aplican las recomendaciones contenidas en la guía 

técnica para la IVE y el manual de procedimientos en donde el médico debe verificar el 

cumplimiento de los pasos y plazos correspondientes a través del formulario de la IVE y 
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la constancia de asesoramiento que entrega la usuaria. 

 

En dicha consulta el médico evalúa la paraclínica solicitada anteriormente, 

verificando edad gestacional, inserción embrionaria debiendo ser un embarazo 

intrauterino viable para la IVE (teniendo en cuenta el plazo máximo establecido). Grupo 

sanguíneo, Rh y Coombs para la prevención de incompatibilidad Rh, con 

administración de inmunoprofilaxis de requerirse (resultados que la institución debe 

garantizar para este día), dejando constancia nuevamente de dicha verificación en el 

formulario IVE. 

 

El médico decide y registra el procedimiento a seguir según guía técnica. El 

método de primera elección es el farmacológico compuesto por un kit de mifepristona y 

misoprostol, sin embargo, en los servicios que no cuenten con este primer medicamento, 

se podrá indicar solamente misoprostol. 

 

Se explica a la usuaria el procedimiento a seguir, dosis, vía e intervalo de tiempo 

entre la medicación, así como las características de la expulsión, signos y síntomas de 

alarma por los que consultar si se realiza en forma ambulatoria (en la mayoría de los 

casos), además de informar sobre los riesgos o consecuencias para la salud o fertilidad. 

De detectarse situaciones de riesgo para la mujer, el médico derivará la misma para 

internación previa a la ingesta del misoprostol, ya sea por contraindicaciones o por falla 

de la misma.  

 

En cuanto a la receta de la medicación, la misma se realiza con fecha máxima 

para la IVE para evitar dificultades de su obtención en farmacia. Se receta el kit, este 

contiene 200 miligramos de mifepristona y 800 microgramos de misoprostol, además 

una receta de misoprostol adicional según el médico considere, por 4, 8 o 12 

comprimidos.  

 

De requerir procedimiento quirúrgico, por presentar contraindicaciones para el 

método farmacológico o por falla del mismo, los plazos legales son iguales pero su 

coordinación no debe demorar más de 48 hs.  
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 Ante mujeres Rh negativas con Coombs negativo, se administra 

inmunoprofilaxis previo a la inducción de la IVE o intervención quirúrgica en función 

de proteger el futuro reproductivo de la mujer pretendiendo evitar en futuros embarazos 

incompatibilidad Rh originada por el proceso inducido de la IVE. Se realiza 

asesoramiento en anticoncepción a todas las usuarias. Eventualmente, si corresponde, se 

le proporcionará el método elegido en la tercera consulta.  

 

 El momento adecuado para la realización de la ecografía de control solicitada y 

coordinada post IVE es entre los 7 y 10 días, se le coordina fecha para la misma y se 

pone en conocimiento a la usuaria que podrá recibir un llamado telefónico para conocer 

su situación actual para con el procedimiento y recordarle de la consulta. Dado que es 

estipulado por ley que el servicio de SSyR cuente con un seguimiento que contribuya 

con la asistencia a todas las consultas, para garantizar la máxima eficacia, disminuir 

riesgos y daños, proteger la salud y priorizar la salud sexual y reproductiva de la mujer. 

 

 Por lo contrario, si la mujer rectifica su voluntad, se debe coordinar fecha para 

iniciar con el control de embarazo, solicitarle la paraclínica correspondiente y ofrecer 

una consulta con Psicología Médica, así como Asistente Social quien asesora sobre 

programas de apoyo social y económicos que le correspondan, acompañando a la 

usuaria en el proceso. De manifestar deseo de desvinculo se aplica seguimiento según el 

protocolo institucional para casos de adopción. 

 

Finalizada la consulta, con decisión ratificada, se entrega receta con la fecha de 

la cuarta consulta post IVE, así como para una ecografía de control que tiene por 

función corroborar el diagnóstico de aborto completo. 

 

 

Cuarta consulta 

 

 

Según el MS (2016), tiene como principal objetivo asegurarse de la eficacia del 

tratamiento, así como del bienestar bio-psico-social de la usuaria. Dicha consulta es 
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llevada a cabo por un Ginecotocólogo, Obstetra Partera o Médico de Familia, incluidos 

profesionales que manifestaron objeción de conciencia, quienes fueron incluidos a la 

misma en la última actualización de la ley. De requerirse se realiza consulta con 

Psicólogo y/o Asistente Social.  

 

Desde el punto de vista biológico, se evalúa clínica y eventualmente la 

paraclínica solicitada (ecografía de control), se orienta sobre planificación familiar, 

anticoncepción, así como acceso a los servicios de SSyR. Posteriormente se recaban 

datos de interés estadístico para el MS y se proporciona recomendaciones pertinentes. 

 

 

Criterios según informe ecográfico  

 

 

Si la ecografía solicitada a los 10 días de la IVE 

muestra una línea endometrial hasta de 12 milímetros se 

considerará que el aborto es completo. Si la línea 

endometrial tiene entre 12 y 20 milímetros, se recomienda 

seguimiento ecográfico a la semana. Si el endometrio es 

mayor de 20 milímetros el aborto es seguramente 

incompleto y debe indicarse una evacuación endouterina 

con AMEU o con Misoprostol. El régimen recomendado 

con Misoprostol es una dosis única administrada por vía 

subyugal o sublingual (400 microgramos) u oral (600 

microgramos). 
(MS, 2016, p. 14)

 

 

 

Conducta ante el aborto incompleto 

 

 

 La conducta de elección es la expectante por su capacidad de ser tan eficaz como 

el misoprostol. La decisión de completar el procedimiento con tratamiento médico o 

conducta expectante ante la presencia de restos ovulares, debe estar sujeta a la condición 

clínica de la mujer la cual tiene mayor relevancia que la ecografía. 
(MS, 2016) 

 

 El MS recuerda evidencia científica que afirma que solo entre el 2% y el 5% de 

las usuarias que recibieron procedimiento médico para la IVE con mifepristona y 

misoprostol, “requerirán de una intervención quirúrgica para resolver un aborto 
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incompleto, finalizar un embarazo que continuó o controlar una hemorragia”. 
(MS, 2016, p. 

12) 

 

Recomendaciones previas al alta según la OMS (2014) 

 

 

Son instrucciones profilácticas en un entorno de contención emocional con su 

debida derivación de ser requerida. 

 

Abstinencia de relaciones sexuales e irrigaciones vaginales durante el sangrado 

profuso. La duración habitual del sangrado es de 2 semanas hasta 45 días en casos más 

infrecuentes. En el aborto médico el sangrado es más profuso y generalmente dura 9 

días. 

 

Signos y síntomas de consulta en puerta de emergencia: aumento del dolor 

abdominal y/o sangrado, fetidez del mismo o fiebre. 

 

Brindar información anticonceptiva y asesoramiento a todas las usuarias que lo 

deseen, hacer énfasis en la posibilidad de un nuevo embarazo dentro de las 2 semanas 

siguientes a la IVE de mantener relaciones sexuales sin protección. Esta recomendación 

incluye asesorarlas para elegir el método más apropiado a sus necesidades, brindarles el 

mismo o derivarlas en caso de no encontrarse a disposición. 

 

De ser necesario, brindar hierro elemental para tratamiento de anemia y si 

requiere indicar analgésicos. 

 

Crear un entorno de contención emocional de ser necesario así como derivar a 

otros servicios y especialistas según necesidad de la usuaria. 

 

 

Métodos para la Interrupción Voluntaria del Embarazo 
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Método farmacológico  

 

 

Es el método de primera elección, ofreciendo un kit empleado para dichos casos, 

dada la evidencia de que “este régimen se asocia a una disminución del tiempo de 

expulsión, menos efectos secundarios, mayor tasa de abortos completos, menor tasa de 

continuación de embarazos y menores costos si se lo compara con el régimen que usa 

Misoprostol solo”. 
(MS, 2012, p. 6)

 

 

La evidencia afirma que se ha notificado un índice de eficacia para éste método 

de un 98%, recomendado dentro del primer trimestre
 (MS, 2016)

 

 

 La recomendación establecida para este procedimiento consta de mifepristona 

200 miligramos vía oral, seguido de 800 microgramos (4 comprimidos) de misoprostol 

vía vaginal por presentar menos efectos secundarios. También puede utilizarse 

misoprostol por las vías yugal, sublingual u oral siendo esta última la menos 

recomendada. 
(MS, 2016) 

 

El MS establece el tiempo de administración del misoprostol luego de la 

mifepristona según edad gestacional. Para embarazos menores o iguales a 9 semanas, se 

administra el misoprostol de 24 a 48 horas post mifepristona. Para embarazos mayores a 

las 9 semanas, recomienda la administración del misoprostol de 34 a 48 horas luego de 

la anterior.
 (MS, 2016)

 

 

Se tiene en cuenta lo establecido por la ley, esto se explica por los efectos de 

requerir la repetición, de dosis incluso hasta 4 veces si no se consigue el efecto deseado. 

De no presentar síntomas de expulsión, 48 horas luego de ingerida la mifepristona se 

repite una dosis de misoprostol de 400 microgramos por vía vaginal o sublingual cada 

3-4 horas, sino se consigue la expulsión, hasta un máximo de 4 dosis adicionales. De no 

conseguir el efecto deseado o presentar signos y síntomas de alarma, deberá recurrir en 

forma inmediata a puerta de emergencia. 
(MS, 2016) 
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Debe aclararse los síntomas esperados tales como: sangrado y aumento del 

mismo hasta la expulsión con su posterior disminución, ocasionado por contracciones 

uterinas inducidas donde además puede manifestar dolor, por el que se le puede indicar 

analgésicos por recomendación del MS. Con la aclaración de que el dolor cederá 

espontáneamente luego de la expulsión.
 (MS, 2016)

 

 

Además es imprescindible informar sobre los signos y síntomas para consulta 

inmediata, y a quién recurrir en caso de que se manifiesten. Deberá concurrir a una 

consulta en puerta de emergencia, y ante la duda podrá comunicarse con la Línea 

Comunitaria 0800 3131, Línea SIDA Derechos y Sexualidad (en horario de 10 AM a 2 

AM) para responder consultas o brindar asesoramiento durante el proceso (Ver anexo 

N°1). 
(MS, 2012)

 

 

Se le deberá recomendar a la mujer según lo afirmado en la ley, que es 

conveniente informar del proceso a una persona de su confianza quién la acompañe y le 

sirva de apoyo para el mismo.
 (MS, 2016)

 

 

 Los efectos adversos son importantes para el asesoramiento a las usuarias para 

que puedan diferenciar los síntomas esperados de lo patológico e identificar el momento 

oportuno para consultar en puerta de emergencia. Los siguientes son establecidos por el 

MS según evidencia científica: 

 

Sangrado y dolores cólicos uterinos; náuseas; 

vómitos; diarrea; escalofríos y chuchos, cefaleas, disnea, 

fatiga y problemas de termorregulación. Fracaso del 

tratamiento. Según una revisión sistemática, los factores 

que más se asociaron a fracaso de la interrupción fueron 

los siguientes: intervalo entre la administración de 

Mifepristona y Misoprostol menor de 24 horas. Dosis 

bajas de Misoprostol 400 microgramos o menores. 

Misoprostol administrado por vía oral (comparado con las 

otras vías vaginal, yugal, o sublingual). De persistir el 

embarazo existe la posibilidad de desarrollar 

malformaciones fetales y de requerir cirugía de un 1,1%. 

Existe un riesgo de presentar complicaciones severas que 

requieran de una intervención hospitalizada de un 0,03%. 

La posibilidad de requerir transfusión sanguínea es del 
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0,1%. 
(MS, 2016 p.14)

 

 

 

Mecanismo Quirúrgico 

 

  

 Su uso se justifica sólo ante la imposibilidad del uso del método farmacológico.  

La técnica recomendada es la AMEU (Aspiración Manual Endouterina) hasta la 

modificación de la guía en el 2016 donde agrega la aspiración con sistema central. 

Generalmente este procedimiento no requiere completarse mediante legrado evacuador. 

En caso de no contar con los recursos para la aplicación técnica de legrado aspirativo se 

optará por el método de legrado con dilatación y curetaje (DyC). Previo a su 

procedimiento se requiere de la preparación cervical con misoprostol, teniendo siempre 

en cuenta medidas profilácticas. 
(MS, 2016)
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Funciones de la Obstetra Partera en la atención pre y 

post IVE según la OMS y realidad en Uruguay 

 

  

La OMS considera a la Partera recomendada para brindar asistencia en atención 

pre, post IVE y métodos anticonceptivos, inserción o extracción de DIU, inserción o 

extracción de implantes e indicación o repetición de inyectables hormonales. 
(OMS, 2015)

 

 

En Uruguay, la Obstetra Partera reglamentaria y legalmente no está habilitada para 

realizar abortos por aspiración ni aborto médico, así como tampoco indicación de 

métodos anticonceptivos, sin embargo, llevan actividades de IVE 4 ya que la ley incluye 

su participación dado que posee la formación profesional para su atención, no obstante 

en el marco legal limita su participación en la primera consulta, estando frente a un 

proceso fisiológico, como lo es el embarazo, el cual habitualmente es diagnosticado y 

controlado por Obstetras Parteras. En contraposición, el IVE 1 es una consulta de 

similares características que un primer control de embarazo, con la diferencia de que 

finalmente será derivado al equipo profesional correspondiente. 

 

 Respecto a la anticoncepción en el Uruguay, actualmente la Obstetra Partera no 

cuenta con la habilitación legal para indicar anticonceptivos, no obstante, cuenta con la 

formación requerida para asesorar adecuadamente sobre los mismos y en lo referido a 

asesorar respecto a planificación familiar así como control de embarazo desde su 

diagnóstico hasta la finalización de la gestación, parto y puerperio en condiciones 

fisiológicas. 
(MS, 2007) 

 

 

 Cabe destacar que el reglamento de la Obstetra Partera y su habilitación legal se 

encuentran en cambio evolutivo fundamentalmente para que a futuro, planteado como 

objetivo sanitario 2020 pueda indicar MAC y administrarlos de contar con su 

capacitación certificada, lo que facilitará en la consulta la prevención del embarazo no 

intencional así como la reincidencia de la IVE. 
(MS, 2016) 
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Anticoncepción y planificación familiar en Uruguay 

  

 

El asesoramiento y administración del MAC elegido, son una prestación 

obligatoria del SNIS y un objetivo importante de la consulta post IVE para la 

prevención de un nuevo embarazo no intencional. Por esa razón el MS establece una 

guía en SSyR que brinda orientación en anticoncepción en base a los métodos 

temporales y permanentes al personal de salud, publicando nuevas actualizaciones 

según avances en anticoncepción y nueva evidencia científica. La última publicación se 

efectuó en el 2013 luego de la despenalización del aborto. La misma tiene en cuenta los 

criterios médicos de elegibilidad para MAC según la OMS. 
(MS, 2013)

 

 

Cuando se habla que es una prestación obligatoria del servicio en salud se 

entiende como un derecho al acceso del mismo por los usuarios.  

 

El asesoramiento en anticoncepción y planificación familiar en conjunto, le 

proporciona herramientas a la mujer para poder decidir el momento de su maternidad o 

como evitar la misma en forma responsable, para la prevención de morbimortalidad 

materna y a la procreación responsable, evitando embarazos de alto riesgo obstétrico 

que representen un riesgo elevado de morbimortalidad. 
(OMS, 2017) 

 

Asesoramiento en anticoncepción 

 

 

 

La OMS y el MS están de acuerdo que para una adecuada orientación en 

anticoncepción, el personal de salud responsable, debe aplicar fundamentos de la 

medicina basada en la evidencia que alberga: diálogo bidireccional entre usuaria y 

asesor en MAC sean Ginecotocólogos, Médicos de Familia o General, así como 

Obstetras Parteras. Esta última cumple una tarea indispensable dispuesto en el artículo 5 
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del Reglamento del Ejercicio de la Profesión que dicta que  

 

Es también función y competencia de la Partera a 

realizar tareas de educación para la salud integral de la 

gestante, la familia y la comunidad, fortaleciendo por lo 

tanto, lo que hace, a la Atención Primaria de Salud, en la 

promoción, prevención e investigación. 
(MS, 2007)

 

 

La Obstetra Partera cumple una tarea importante en lo que implica educación y 

promoción de MAC, parte de la salud integral de la gestante en el proceso de embarazo, 

parto y puerperio así como planificación familiar. Por lo contrario hasta el momento no 

se encuentra habilitada legalmente para indicar anticonceptivos. 
(MS, 2007)

 

 

Luego de la proporción de información y educación respecto a los métodos 

anticonceptivos, así como evaluación de un método efectivo que contraindique su uso o 

perjudique la salud de la usuaria, se tiene en cuenta los criterios de elegibilidad de la 

OMS. 
(MS, 2013)

 

 

   El personal de salud es responsable de fomentar mediante educación, el 

autocuidado de la salud y uso responsable de los métodos anticonceptivos,  para ello el 

MS (2013) recomienda realizar una orientación de MAC en todas las consultas 

ginecológicas en forma actualizada así como el uso responsable e ininterrumpido de los 

mismos dado que se vinculan directamente con la eficacia del anticonceptivo. 

  

La adecuada instrucción del uso de los métodos durante la consulta inicial y las 

subsiguientes, disminuye en general las fallas por uso inadecuado, mejora la 

satisfacción del usuario por el método promoviendo la continuidad y/o uso prolongado 

del mismo incluso la satisfacción por el servicio, favoreciendo una adherencia al 

sistema de salud. 
(MS, 2013)

 

 

Aspectos a tener en cuenta ante el asesoramiento e indicación de un 

MAC:  
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Clasificación de los CME (criterios médicos de 

elegibilidad para el uso de anticonceptivos): categoría 1: 

Situación para la que no existen restricciones al uso del 

método anticonceptivo. Categoría 2: Situación en la que 

en general, las ventajas de utilizar el método superan a los 

riesgos teóricos o demostrados. Categoría 3: Situación en 

la que, en general, los riesgos teóricos o demostrados 

superan a las ventajas de utilizar el método. Categoría 4: 

Situación en la que el uso del método anticonceptivo en 

cuestión constituye un riesgo inaceptable para la salud. 
(OMS, 2015, p. 3) 

 

 

 Los criterios médicos de elegibilidad se tienen en cuenta en el asesoramiento e 

indicación de MAC de elección teniendo presente fundamentalmente la tercera y cuarta 

categoría donde la salud de la mujer se ve en riesgo o el método es directamente 

contraindicado.  

 

  

Acceso a los métodos anticonceptivos 

 

 

En lo que refiere al acceso de los MAC, se vinculan características 

demográficas, socioeconómicas, culturales entre otras. La OMS establece que muchas 

de las personas que no tienen acceso a servicios de anticoncepción son jóvenes, pobres 

y viven en zonas rurales o en barriadas urbanas marginales.  
(OMS, 2014) 

 

 

Métodos Anticonceptivos que dispone el Sector Público en salud en 

Uruguay y su uso post IVE 

 

 Son MAC que se encuentran también en el mercado general Uruguayo, 

adecuados para las mujeres post IVE según los criterios de elegibilidad de la OMS, 

siempre y cuando no represente un riesgo para la salud de la mujer, en donde implica un 

asesoramiento completo y un método de elección según planificación familiar, 

especialmente en mujeres que reinciden en la IVE. La búsqueda de un MAC adecuado a 

sus necesidades y de larga duración, además de estimular el uso de preservativo para la 

prevención de ITS independientemente del MAC de elección. 
(MS, 2013) 
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A continuación, en la siguiente tabla se presentan los MAC ofrecidos por el Sector 

Público en salud. 

 

 

MAC Duración Eficacia ante uso 

adecuado para la 

prevención de 

embarazo no 

intencional 

Observaciones 

Anticonceptivo oral 

combinado (ACO) 

28 días 99,7% De inicio inmediato 

post IVE. Reversible 

Anticonceptivo oral 

de progesterona 

28 días Mayor a 98% No recomendado en 

mujeres fuera de 

lactancia exclusiva 

antes de los 6 meses 

de vida. Reversible. 

Píldora 

anticonceptiva de 

emergencia (PAE) 

Corta. Ante 

relación sexual sin 

protección su uso es 

emergente. 

98% Inhibe la ovulación 

por lo que obtener su 

eficacia depende de 

su uso correcto y de 

la etapa del ciclo 

menstrual. 

Reversible 

Inyectable hormonal 

combinado 

Un mes 99% De inicio inmediato 

post IVE. Reversible 

Implante hormonal 

subdérmico 

4 a 5 años Mayor a 99% De inserción 

inmediato post IVE. 

Reversible 

DIU-Cu 10 años Mayor a 99% De inserción 

inmediato post IVE 

completo. 

Reversible. 

Preservativo 

Masculino 

Corta. Durante 

relación sexual.  

98% De uso post IVE. 

Reversible 

Preservativo 

femenino 

Corta. Durante 

relación sexual. 

95% De uso post IVE. 

Reversible 
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Ligadura Tubárica Permanente Mayor a 99% De uso post IVE. 

Irreversible 

Vasectomía Permanente 97% a 98% Irreversible 

 

Fuente: MS (2013). 

 

 Los métodos que no se encuentran a disposición en el Sector Público son:  

 

Inyectable hormonal solo de progestágeno, Parches hormonales, DIU de Levonogestrel 

bajo la marca comercial Mirena y Jaidess, Implante hormonal Subdérmico conocido 

como Implanon con una duración de 3 años, Anillo vaginal combinado. 
(OMS, 2011) 

 

 Existe un método accesorio de emergencia conocido como Método Yuzpe y 

métodos comportamentales no farmacológicos. 
(MS, 2013) 

 

 

Métodos modernos reversibles 

 

 

Anticonceptivos Orales combinados (ACO) 

 

 

Mecanismo de acción: la combinación de progesterona y estrógeno que posee el 

método actúa inhibiendo la ovulación, la ruptura folicular y liberación ovular. Además 

generan cambios en el moco cervical, volviéndolo más viscoso y escaso durante el 

ciclo, lo que dificulta el ascenso de los espermatozoides al útero. 
(MS, 2013) 

 

El MS plantea administrar una receta que brinde la posibilidad a la usuaria de 

obtener el método por 13 ciclos consecutivos correspondientes a un año, facilitando el 

uso ininterrumpido del método de larga duración. Promueve además el uso de 

protección con doble método, brindando la posibilidad de una receta para preservativos 

(protección de método de barrera para infecciones de transmisión sexual). 
(MS, 2013) 
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Se debe ser bien explícito para informar sobre el modo de uso que ingiera todos 

los días a la misma hora, insistir en la utilización de un método complementario durante 

el primer mes de ingesta, dado que en este tiempo la eficacia no es óptima. 
(MS, 2013) 

 

Se tiene en cuenta situaciones que alteren su eficacia tales como vómitos, diarrea 

o el olvido de la misma la cual debe ingerir al momento de detectar el olvido, así como 

la ingesta de eventuales antibióticos, ante dichas situaciones debe utilizar un método 

complementario durante los siguientes 7 días. 
(OMS, 2011) 

 

Los efectos secundarios más frecuentes son vómitos, mareos, cefaleas no 

migrañosas, disminución en la cantidad y duración del sangrado, sensibilidad mamaria, 

entre otros. Estos deben de ser informados a la usuaria, previo a su indicación, buscando 

una mejor adaptación por el método elegido. 
(OMS, 2011) 

 

De utilizarse correcta y sostenidamente, la tasa de efectividad en el primer año 

es del 99,7%, reduciendo a un 92% frente a un uso común, es decir cuando no se 

cumplen las condiciones ideales. 
(MS, 2013)

 

 

Luego de una IVE, se recomienda comenzar con el método dentro de los 

primeros 7 días sin requerir de uno complementario, a no ser que comience luego del 

tiempo ideal establecido, incluso puede iniciar el mismo día de inicio del método 

abortivo, respaldando la administración del mismo en la tercera consulta del proceso de 

la IVE para la prevención de un nuevo embarazo no intencional. 
(MS, 2013) 

 

Respecto a la clasificación de la elegibilidad médica para Anticonceptivos de la 

OMS, el MS hace referencia únicamente a la tercer y cuarta categoría: 

 

Condiciones clasificadas en categoría 4 para 

Anticonceptivos Orales Combinados Posparto: Menos de 

6 semanas amamantando. Posparto menos de 21 días no 

amamantando con riesgo de TVP (trombosis venosa 

profunda), 35 años o más y fumadora de 15 cigarrillos/día 

o más. Múltiples factores de riesgo cardiovascular (asocia, 

al menos, 2 de: edad mayor de 35 años, hipertensión, 
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obesidad, dislipemia, diabetes, tabaquismo). Hipertensión 

arterial mayor o igual 160/100 mmHg. Enfermedad 

vascular renal o cerebral. Mutaciones trombogénicas. 

Accidente vascular cerebral actual o historia de 

enfermedad cardíaca isquémica actual. Enfermedad 

valvular complicada. Lupus eritematoso sistémico. 

Migraña con aura a cualquier edad. Migraña sin aura 

mayor o igual a 35 años (para continuación de uso). 

Cáncer de mama actual. Adenoma hepatocelular. Cirugía 

mayor con inmovilización (puede reiniciar 15 días 

después de recobrada la movilidad). Hepatitis viral aguda 

(para iniciar el uso). Hepatoma maligno historia de o 

embolia pulmonar actual con o sin tratamiento Diabetes 

mayor o igual de 20 años de evolución o con daño 

vascular. Cirrosis descompensada. 
(MS, 2013, p. 30)

 

 

Condiciones clasificadas en categoría 3 para 

Anticonceptivos Orales Combinados (AOC): Posparto 

entre 6 semanas y seis meses amamantando. Posparto 

menor a 21 días sin factores de riesgo para trombosis 

venosa profunda no amamantando. Posparto entre 21 y 42 

días con factores +de riesgo para trombosis venosa 

profunda. 35 años o más y fumadora de menos de 15 

cigarrillos. Antecedente de hipertensión arterial cuando no 

se puede evaluar la misma. Hipertensión arterial menos de 

160/100 mmHg. Hipertensión arterial controlada. Migraña 

sin aura mayor o igual a 35 años (para iniciar el uso). 

Migraña sin aura, menor a 35 años (para continuación del 

uso). Cáncer de mama tratado sin enfermedad actual. 

Enfermedad de la vesícula actual o médicamente tratada. 

Colestasis con uso previo de AOC. Terapia antirretroviral 

con inhibidores de proteasa. Hiperlipidemias conocidas. 

Uso de anticonvulsivantes (fenitoína, primidona, 

carbamazepina, lamotrigina). Uso de rifamicinas.
 (MS, 2013, 

p. 31)
 

 

 

Píldora Anticonceptiva sólo de Progestágenos (conocidos como 

anticonceptivos para la lactancia) 

 

 

No es un método adecuado para las usuarias post IVE fuera de la lactancia 

debido a la consecuente disminución de la eficacia del anticonceptivo que se determina 

por uso adecuado cuando la ingesta de la píldora se da a la misma hora diariamente 
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acompañado de una lactancia exclusiva.
(MS, 2013) 

 

Los efectos secundarios son semejantes a los que ocasionan las ACO 

combinadas, y su única condición clínica para la cuarta categoría del criterio de 

elegibilidad según la OMS, es la presencia de cáncer de mama. Los criterios de 

elegibilidad que se establecen para su utilización son los de la tercera categoría, similar 

a los de ACO orales. 
(MS, 2013) 

 

  

Píldora anticonceptiva de emergencia (PAE) 

 

 

Puede evitar un embarazo luego de una relación sexual sin protección, cuando 

cumple su mecanismo de acción destinado a evitar o retrasar la ovulación. 
(MS, 2013) 

 

Su composición puede ser únicamente de progestágeno (Levonorgestrel) o de la 

composición de un estrógeno con un progestágeno. Se presentan en blísteres de uno o 

dos comprimidos, de contar con este último se debe ingerir el segundo con 12 horas de 

diferencia con el primero, el primer comprimido debe ingerirse dentro de las primeras 

12 horas, lo más inmediato posible de la relación sexual para su máxima eficacia. 
(OMS, 

2011) 

 

La efectividad de las PAE es de un 92% a 98%. Ante situaciones de menor 

efectividad por uso común, refiere a las relaciones sexuales sin protección en los 

últimos 5 días. 
(MS, 2013) 

 

La PAE altera generalmente el ciclo menstrual, ocasionando un retraso o 

adelanto de la menstruación de 10 días o más. De retrasarse 15 días en adelante, se 

recomienda una prueba de embarazo, es un método seguro para todas las usuarias, dado 

que no se presenta contraindicaciones. 
(MS, 2013) 

 

Según los Criterios Médicos de Elegibilidad de la OMS mencionados por el MS 
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(2013):  

 

…Toda mujer puede utilizar píldoras 

anticonceptivas de emergencia segura y eficazmente, 

incluyendo aquellas que no pueden utilizar métodos 

anticonceptivos con hormonas de manera continua. 

Debido a la brevedad de su uso, no existen patologías 

médicas que puedan hacer que las píldoras de emergencia 

no sean seguras para toda mujer. 
(MS, 2013, p. 48)

 

 

 

 

Inyectable Hormonal Combinado 

 

 

Se compone de un estrógeno y un progestágeno el cual actúa inhibiendo la 

ovulación y generando cambios en el moco cervical al igual que las píldoras 

anticonceptivas de uso prolongado. Al suspender el inyectable, la fertilidad se recupera 

inmediatamente. 
(MS, 2013)

 

 

Debe recibir una inyección mensual, en la misma fecha, puede recibirla con un 

margen de tolerancia de más o menos 7 días de la fecha prevista. De recibirla, luego de 

la misma, deberá utilizar método complementario. 
(OMS, 2011)

 

 

“La usuaria puede comenzar los inyectables mensuales inmediatamente después 

de un aborto espontáneo o provocado (incluso el mismo día)”. 
(MS, 2013, p. 55)

 

 

  En cuanto a la efectividad, hay más riesgo de embarazo cuando la usuaria se 

retrasa u omite la inyección. Durante el primer año de usarse correctamente tiene un 

porcentaje de efectividad superior al 99% y un 97% frente a casos de uso común.
 (MS, 

2013) 

 

Los efectos colaterales posibles son: disminución en la cantidad y duración de la 

genitorragia mensual o amenorrea. Discreto incremento del peso, cefaleas no 

migrañosas, mareos e incremento en la sensibilidad mamaria. 
(OMS, 2011) 
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Los criterios médicos de elegibilidad establecidos por la OMS son cuatro, de los 

cuáles el tercero y el último pueden representar un riesgo para la salud de la mujer o 

contraindicación para su uso, por lo que se detallan en este trabajo.  

 

Categoría 4:  

 

Posparto menos de 6 semanas amamantando. 

Posparto menos de 21 días no amamantando con riesgo de 

TVP (trombosis venosa profunda) /Embolia pulmonar. 

Múltiples factores de riesgo cardiovascular (asocia, al 

menos, 2 de: edad mayor de 35 años, hipertensión, 

obesidad, dislipemia, diabetes, tabaquismo). Hipertensión 

arterial mayor o igual 160/100 mmHg. Enfermedad 

vascular renal o cerebral Mutaciones trombogénicas. 

Antecedente de accidente cerebrovascular. Enfermedad 

cardíaca isquémica. Enfermedad valvular complicada. 

Lupus eritematoso sistémico. Migraña con aura a 

cualquier edad. Migraña sin aura mayor o igual a 35 años 

(para continuación de uso).Cáncer de mama actual. 

Cirugía mayor con inmovilización (puede reiniciar 15 días 

después de recobrada la movilidad). Hepatoma maligno. 

Historia de/ o TVP/embolia pulmonar actual con o sin 

tratamiento. Diabetes mayor o igual de 20 años de 

evolución o con daño vascular. 
(MS, 2013, p. 53)

 

 

Categoría 3:  

 

Posparto entre 6 semanas y seis meses 

amamantando. Posparto menor a 21 días sin factores de 

riesgo para TVP no amamantando. Posparto entre 21 y 42 

días con factores de riesgo para TVP. 35 años o más y 

fumadora de menos de 15 cigarrillos. Antecedente de 

hipertensión arterial cuando no se puede evaluar la 

misma. Hipertensión arterial menos de 160/100 mmHg. 

Hipertensión arterial controlada. Migraña sin aura mayor 

o igual a 35 años (para iniciar el uso). Migraña sin aura, 

menor a 35 años (para continuación del uso). Cáncer de 

mama tratado sin enfermedad actual. Enfermedad de la 

vesícula actual o médicamente tratada. Cirrosis 

descompensada. Terapia antirretroviral con inhibidores de 

proteasa. Hiperlipidemias conocidas. Hepatitis viral aguda 

(para iniciar el uso). Adenoma hepático. Uso de 

lamotrigina. 
(MS, 2013, p. 54) 

 

Implante Subdérmico 
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Método compuesto por progesterona, administrada gradualmente a la usuaria a 

través de dos barritas flexibles o una sola, de tamaño pequeño que se introduce en el 

brazo, por debajo de la piel. 
(OMS, 2011)

 

 

Es un método de uso a largo plazo, tiene un promedio de durabilidad según el 

modelo de 3 a 5 años, en el caso de los proporcionados por el MS, tiene una duración de 

5 años para las usuarias que cuentan con un peso inferior a 80 kg, por lo contrario tiene 

una duración de 4 años. 
(MS, 2013)

 

 

Se puede comenzar su uso inmediatamente luego de una IVE sin requerir 

método complementario de insertarse dentro de los 7 días siguientes, luego de los 

mismos necesitará un método complementario dentro de los primeros 7 días de su 

colocación. 
(OMS, 2011) 

 

Su eficacia es superior al 99% durante el primer año de uso, cuando este es 

adecuado y no se exceda el tiempo para la efectividad del método, según situación o 

interrupción del suministro hormonal durante un tiempo prolongado, para evitar 

situaciones de esa índole se proporciona a la usuaria una tarjeta con datos recordatorios 

de la fecha de inserción y extracción, a fin de disminuir el riesgo de uso inadecuado del 

método. 
(MS, 2013)

 

 

La única característica que lo contraindica, representando un riesgo 4 de los 

criterios de elegibilidad médica según la OMS, es el cáncer de mama, sin embargo, las 

características que clasifican en la tercera categoría son:  

 

…posparto menos de 6 semanas amamantando, 

trombosis venosa profunda o embolia pulmonar actual, 

historia de o enfermedad cardíaca isquémica actual (para 

continuación su uso), historia de o accidente vascular 

cerebral actual (para continuar su uso), lupus eritematoso 

sistémico, migraña con aura a cualquier edad (para 

continuación el uso), cáncer de mama tratado sin 

enfermedad actual, genitorragia sin diagnóstico, cirrosis 

descompensada, adenoma hepatocelular, hepatoma 

maligno. 
(MS, 2013, p. 67) 
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Los efectos secundarios más frecuentes son: alteraciones en el sangrado tales 

como sangrado de menor cantidad y duración, puede ser irregular u ocasionar 

amenorrea o incluso el sangrado puede durar en ocasiones más de 8 días durante el 

primer año. Cefaleas no migrañosas, dolor abdominal, acné mejora o empeora con el 

método, cambios discretos en el peso, sensibilidad mamaria, mareos, náuseas, cambios 

de humor. 
(OMS, 2011)

 

 

Se recomienda un control posterior a su colocación, donde se evalúa presencia y 

localización del implante y signos de infección, entre otros. 
(MS, 2013)

 

 

Su uso en Uruguay comenzó en el año 2014 con un plan piloto donde se 

continuó hasta el momento actual, y el MS tiene como objetivo sanitario 2020 su 

incorporación definitiva como prestación obligatoria. 
(MS, 2016)

 

 

 

Dispositivo Intrauterino (DIU) de cobre 

 

 

Es un dispositivo pequeño y flexible, que se inserta en el cuerpo del útero a 

través de un procedimiento sencillo sin anestesia. Tiene una duración máxima de 10 

años, aunque ha demostrado ser efectivo hasta 12 años, donde su mecanismo de acción 

es toxificar los óvulos y espermatozoides, evitando la fecundación y la formación de 

embriones viables. 
(MS, 2013)

 

 

Respecto a su efectividad dentro del primer año es mayor al 99%. Luego de los 

12 años se reduce al 98%. 
(MS, 2013)

 

 

Puede colocarse luego de una IVE dentro del primer trimestre, previamente se 

debe constatar que haya sido completo y que no se presente una infección siempre y 

cuando, la situación no presenta criterios de contraindicación o perjudique la salud de la 

mujer. Respecto a la fertilidad, ésta retorna inmediatamente una vez extraído el DIU. 

(OMS, 2011)
. 
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Condiciones clínicas para la cuarta categoría, que contraindica su uso de acuerdo 

a los criterios de elegibilidad médica de la OMS:  

 

Enfermedad trofoblástica gestacional 

maligna o niveles aumentados persistentes de hCG 

post parto o post aborto, sepsis puerperal actual, 

tuberculosis pélvica, cervicitis purulenta o 

infección actual por clamidia o gonorrea (puede 

ser insertado después del tratamiento de la 

infección). Enfermedad inflamatoria pélvica 

actual, cavidad uterina distorsionada, miomas 

uterinos con distorsión de la cavidad uterina, 

cáncer de endometrio, cáncer cervical en espera de 

tratamiento, metrorragia anormal de etiología 

desconocida, inmediatamente después de un 

aborto séptico embarazo. 
(MS, 2013, p. 89)

 

 

 

Condiciones clasificadas en categoría 3 para la colocación de DIU de cobre: 

 

  “Más de 48 horas y 4 semanas post parto, trombocitopenia severa, SIDA (en 

caso de estar clínicamente bien y tratada es categoría 2), cáncer de ovario, enfermedad 

trofoblástica gestacional con niveles bajos o indetectables de hCG”. 
(MS, 2013, p.91)

 

 

Los efectos secundarios más frecuentes son “cambios en los patrones de 

sangrado (en especial en los primeros 3 a 6 meses), por ejemplo: menstruación 

prolongada y abundante, sangrado irregular, más calambres y dolor durante la 

menstruación” 
(MS. 2013, p.132)

 

 

Las complicaciones son raras de observar, tales como: perforación de la pared 

uterina. No obstante tiene un beneficio protector contra el cáncer de endometrio. 
(MS, 

2013)
 

La usuaria debe concurrir a una consulta post inserción luego de la siguiente 

menstruación o entre las 3 y 6 semanas siguientes a su colocación para valorar su sitio 

de inserción así como los controles periódicos para determinar su localización y por 

consiguiente, su uso adecuado para obtener la eficacia deseada. 
(MS, 2013) 
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Método de barrera 

 

 

 Se caracteriza por ser un método utilizado para la prevención de embarazo, y se 

destaca por ser único en prevención de infecciones de transmisión sexual. Su mayor 

eficacia se relaciona con el uso correcto, y depende de su uso durante toda la relación 

sexual. 
(MS, 2013) 

 

 El MS cuenta con ambos tipos de preservativos, es decir el femenino y el 

masculino que posteriormente serán detallados.  

 

Se debe ofrecer este método en cada consulta, trabajando en conjunto la 

prevención de un embarazo no intencional e ITS. Dando la posibilidad de una receta 

que le proporcione el suministro por un año según el MS. 
(MS, 2013) 

 

 

Preservativo Masculino 

 

 

Método reversible compuesto de látex que protege de la liberación de semen 

masculino evitando que tome contacto con los genitales femeninos durante toda la 

relación sexual y por consiguiente un embarazo, así como del contacto piel a piel que 

también evita adquirir una ITS.
 (OMS, 2011) 

 

Es imprescindible educar sobre su modo de uso, el cual se relaciona 

directamente con su eficacia, precauciones a tener en cuenta y promoción de uso de las 

PAE ante desprotección anticonceptiva. Es un método no reutilizable. 
(MS, 2013) 

 

Efectividad: para evitar un embarazo su eficacia es del 98% si se utiliza 

adecuadamente, sin embargo, es de un 80 a 95% para prevenir ITS. 
(MS, 2013) 

 

No presenta efectos secundarios y la única complicación que se puede presentar 
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es una reacción alérgica en mujeres y hombres que no toleran el látex. 
(OMS, 2011) 

 

 

Preservativo Femenino 

 

 

Es un método reversible, compuesto de poliuretano, por lo cual evita 

complicaciones alérgicas y es considerado apto para todas las mujeres. Previene en 

mayor grado las infecciones de transmisión sexual, en comparación con el masculino 

dado que abarca una superficie mayor de los genitales femeninos. Es fundamental 

explicar su modo de uso correcto ya que ante este, su efectividad para prevenir un 

embarazo es del 95%. Frente a su uso común fuera de las condiciones ideales, ésta se 

reduce al 79%. 
(MS, 2013)  

 

No tiene efectos secundarios ni riesgos para la salud y no existen situaciones que 

contraindiquen su uso. Se puede colocar hasta 8 horas antes del acto sexual, lo que 

además contribuye con el autocuidado de cada mujer.
 (OMS, 2011)  

  

 

Métodos anticonceptivos modernos irreversibles 

 

 

Ligadura Tubárica 

 

 

Ligadura Tubárica es el nombre que se le da al MAC que ofrece esterilidad 

femenina. El procedimiento es quirúrgico, mediante mini laparotomía o laparoscopía, 

donde se bloquea o cortan las trompas, donde tiene lugar la fecundación y vía de 

transporte hacia el útero para la implantación. 
(OMS, 2011) 

 

Tiene una tasa de efectividad durante el primer año mayor al 99%. Luego de 10 
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años este desciende al 98%. 
(MS, 2013) 

 

No tiene efectos secundarios, y las complicaciones que se podrían presentar son 

a nivel anestésico y quirúrgico que raramente se observan. Es un método seguro para 

todas las usuarias, puede realizarse el procedimiento 48 horas en adelante luego de una 

IVE sin complicaciones. 
(OMS, 2011) 

 

 

Vasectomía 

 

 

Es un procedimiento quirúrgico irreversible, que esteriliza al hombre, mediante 

la ligadura o cauterización del conducto deferente y por ende, impide que los 

espermatozoides pasen al semen. 
(OMS, 2011) 

 

La tasa de efectividad varía del 97 a 98%, la cual se hace presente luego de 3 

meses del procedimiento. Para evitar un embarazo inmediato a la vasectomía, la pareja 

debe utilizar preservativo durante ese tiempo, en el que pueden localizarse 

espermatozoides viables en el semen. 
(MS, 2013)  

 

 

Método de Yuzpe: Método accesorio de emergencia 

 

 

Es un método hormonal de uso de emergencia, cuya función es inhibir o retrasar 

la ovulación al igual que las PAE, de indicación luego de una relación sexual sin 

protección o uso inadecuado del mismo. Su efectividad es un poco menor al de las PAE 

y la fertilidad regresa inmediatamente. 
(MS, 2013)

 

 

Modo de uso: ingerir 4 comprimidos de 30 microgramos de etinilestradiol y 150 

microgramos de levonorgestrel inmediatamente después del coito. Dentro de las 

primeras 12 horas el método ofrece mayor eficacia, reduciendo la misma hasta 5 días 
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postcoital. Se debe repetir la dosis 12 horas después de ingerir los primeros 4 

comprimidos.
 (MS, 2013)

 

 

Se pueden presentar efectos secundarios similares a los de los ACO de uso 

diario, sin embargo, frecuentemente generan irregularidad en el sangrado. 
(MS, 2013)

 

 

 

Métodos dispuestos en el mercado en Uruguay 

 

 

Parches Combinados 

 

 

Son compuestos de estrógeno y progesterona que inhibe la ovulación, liberando 

continuamente las hormonas sobre la piel en su sitio de inserción, sea en el abdomen, 

muslo, brazo o parte del cuerpo, donde es dirigida al torrente sanguíneo. 
(MS, 2013) 

  

Tiene una durabilidad de 3 semanas, la cuarta semana está destinada a descanso, 

terminada la misma la usuaria debe reemplazarlo.
 (OMS, 2011)

 

 

Dado que es un MAC nuevo y poco investigado, no se conoce con exactitud su 

porcentaje de efectividad. Se presume que es más alto que el de las usuarias que utilizan 

ACO. En usuarias que su peso es igual o mayor a 90 kg, su eficacia disminuye 

discretamente. 
(MS, 2013)

 

 

Los efectos secundarios más frecuentes son similares a los de los ACO, a 

diferencia que éste puede ocasionar también vaginitis. No contamos con el método 

como recurso a disposición en el MS, pero si en el mercado farmacéutico del país. 
(MS, 

2013)
 

 

 

Anillo Vaginal Combinado 
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Cumple un mecanismo anovulatorio, respecto a su duración es igual a la de los 

parches hormonales, su inserción es por la vagina hasta llegar al cuello del útero 

debiendo usarse por tres semanas consecutivas y reemplazarse luego de la cuarta. De 

excederse el plazo de cambio, la usuaria deberá utilizar MAC complementario para 

evitar un embarazo no intencional, así como también frente a situaciones de uso 

interrumpido del anticonceptivo. 
(OMS, 2011)

 

 

Ante uso adecuado presenta una eficacia de 98% siendo discretamente menor en 

mujeres que pesan más de 90 kg. Es un método nuevo, poco investigado, no se 

encuentra a disposición del MS. 
(MS, 2013)

 

 

 

Dispositivo intrauterino hormonal (DIU de Levonogestrel) 

 

 

Se presenta como una estructura pequeña, en forma de T, que se coloca en el 

cuerpo del útero y su tiempo de eficacia es de 3 a 5 años, dependiendo el modelo 

liberando diariamente levonogestrel, que actúa inhibiendo la proliferación de la capa 

endometrial. 
(OMS, 2011)

 

 

De colocarse dentro de los siguientes 7 días de la fecha de última menstruación, 

no requerirá método adicional para evitar un embarazo, de ser fuera de ese plazo, 

requerirá otro método complementario por 7 días luego de colocado. 
(OMS, 2011)

 

 

Tiene una efectividad mayor al 99% durante el primer año. Los efectos 

secundarios posibles, son los mismos que para el implante hormonal subdérmico y muy 

similar al resto de los anticonceptivos hormonales.
 (MS, 2013) 

 

Las complicaciones posibles son las mismas que para el DIU de cobre. 

Raramente se observa perforación de la pared uterina, y muy raramente aborto 

consecuente a la concepción de un embarazo utilizando el dispositivo. 
(OMS, 2011) 
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No es un método proporcionado por el MS, tiene un alto costo. Se comercializa 

bajo la marca Mirena, y recientemente en Uruguay: Jaydess, el cual dura 3 años y es de 

tamaño más pequeño.  

  

Métodos comportamentales no medicamentosos basados en el 

conocimiento de la fertilidad  

 

 

Consisten en el conocimiento de los días fértiles de su ciclo menstrual, donde la 

pareja se abstiene de las relaciones o utiliza un método durante los mismos para evitar 

un embarazo, se requiere educar sobre ciclo menstrual y dar a conocer que el primer día 

de la menstruación es el primer día del ciclo para su uso correcto. No presentan efectos 

secundarios, complicaciones ni contraindicaciones, no obstante, luego de la IVE no son 

métodos recomendados por ser de los menos eficaces y las medidas comportamentales 

correctas de cada pareja sexual son imprescindibles para la eficacia del método 

anticonceptivo 

 

 A continuación se mencionan los mecanismos de acción para los métodos 

comportamentales. 

 

 

Métodos basados en el calendario 

 

 

Lleva la cuenta de los días fértiles del ciclo menstrual mediante el método de los 

días fijos o el de ritmo calendario. Consiste en el estudio regular del ciclo menstrual 

durante al menos tres ciclos consecutivos para conocer los días fértiles donde se deberá 

abstener de relaciones sexuales vaginales o utilizar preservativo. 
(OMS, 2011) 

 

 

Métodos basados en los síntomas 
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Dependen de la observación de los signos de 

fertilidad: Secreciones cervicales: cuando la usuaria ve o 

percibe secreciones cervicales, podría encontrarse fértil. 

Puede que perciba solamente cierta leve humedad vaginal. 

Temperatura corporal basal: la temperatura del cuerpo de 

la mujer en descanso se eleva levemente después de la 

liberación de un óvulo (ovulación), cuando puede quedar 

embarazada. Su temperatura se mantiene elevada hasta el 

comienzo de su siguiente menstruación. 
(MS, 2013, p. 126) 

 

 

Método de los días fijos 

 

Ante ciclos regulares de 26 a 32 días se designa como período fértil desde el día 

octavo al décimo noveno. Requiere del conocimiento del ciclo menstrual, donde no se 

designan más de 7 días fértiles 5 previo a la ovulación, el día de la misma y un día 

después. Para la máxima eficacia del método, se deberá evaluar el calendario menstrual, 

las características del moco cervical, la temperatura entre otros signos y síntomas. 
(MS, 

2013) 

 

 

Método de los dos días 

 

 

La fertilidad está determinada por el moco cervical, para que se presente la 

posibilidad de tener relaciones sexuales sin uso de preservativo dentro de las 

posibilidades efectivas del método, no debe presentar moco cervical ese día ni el 

anterior. 
(MS, 2013) 

 

 

Método de la temperatura corporal basal 

 

 

Se necesita tener un seguimiento de la temperatura corporal basal diariamente 



60 

 

luego de levantarse y antes de iniciar alguna actividad física para determinar los días 

fértiles de cada ciclo menstrual. El signo determinante es que desde el día de la 

ovulación hasta dos o tres días previos a la menstruación, la temperatura se eleva 

aproximadamente 0,5 °C. 
(OMS, 2011) 

 

 

Método de la ovulación 

 

 

Consiste en la valoración del moco cervical y sus características en ausencia de 

factores patológicos que alteran la secreción vaginal objetivo. Luego del período 

menstrual no hay secreciones vaginales, el día en que aparece el moco cervical es el día 

fértil, éste se caracteriza por ser más laxo y transparente, para luego hacerse más viscoso 

y opaco, pasado tres días del pico del moco cervical, hasta el primer día de la 

menstruación o nuevo ciclo, la usuaria puede tener relaciones sexuales sin preservativo. 

(MS, 2013)
 

 

 

Método sintotérmico 

 

 

Consiste en la autoevaluación de un conjunto de signos y síntomas clínicos, para 

detectar la ovulación ya mencionados como secreciones vaginales, cambios a nivel 

corporal, en la temperatura y la sensación de apertura del cuello del útero, leves dolores 

simultáneos a la ovulación. 
(OMS, 2011) 

 

 

Coito interrumpido 

 

 

Consiste en la extracción del pene erecto de los genitales femeninos, previo a su 
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eyaculación del semen con alto contenido de espermatozoides. Es uno de los métodos 

anticonceptivos comportamentales o naturales  menos eficaces del 73 al 79% que 

depende de las medidas comportamentales de los usuarios, además de su conocimiento 

respecto al método. 
(OMS, 2011)

 

 

 

Método de la amenorrea de la lactancia (MELA) 

 

 

La liberación de hormonas actúa inhibiendo la ovulación. Para su uso, el MS 

establece tres requisitos: “Amamantar de forma exclusiva o casi exclusiva, 

preferentemente a demanda, sin horario fijo, de día y de noche. Estar en amenorrea (no 

haber tenido genitorragia fuera de la puerperal). El lactante debe de tener menos de seis 

meses de edad”. 
(MS, 2013, p. 137) 

La efectividad es de un 92% durante su uso común, a más 

de un 99% de cumplirse sus condiciones basales. 
(MS, 2013) 
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Capítulo 3 
 

 

ANTECEDENTES 
 

 

Como punto de partida para el presente trabajo, es de interés conocer la situación 

de la IVE en Uruguay en la actualidad, a través de sus antecedentes nacionales y de 

otros países del mundo donde el aborto se encuentra dentro del marco de la legalidad. 

Es de orientación para el mismo destacar la evolución de la ley a través de sus 

conclusiones y observando la trascendencia de estas prácticas en los diferentes países. 

 

En octubre del año 2012 fue aprobada y promulgada la Ley 18.987, por el 

entonces presidente José Mujica, luego de muchos meses de negociación por parte de 

los partidos políticos. Esta ley pionera en la región y el continente latinoamericano 

despenaliza el aborto hasta las 12 semanas de gestación, cumpliendo una serie de 

requisitos preestablecidos. El Parlamento uruguayo había aprobado una ley similar en 

2008 pero el entonces presidente Tabaré Vázquez vetó la ley. 

 

Uruguay es uno de los primeros países de América Latina en legalizar el aborto, 

en conjunto con Cuba, México: Ciudad de México, Guyana y Puerto Rico 

despenalizado en situaciones similares a las de Uruguay (Ver en anexo N°4). 
(Gonzalez. A, 

2017)
 

 

En Argentina está permitido cuando existe riesgo de vida para la madre o el 

embarazo fue fruto de una violación. En Colombia, está autorizado en caso de 

malformación probada del feto. 
(Gonzalez. A, 2017) 

 

En Antigua y Barbuda, Brasil, Dominica, Guatemala, Panamá, Paraguay y 

Venezuela, el aborto está prohibido, pero se permite para salvar la vida de la mujer en 

caso de riesgo. En países como: Chile, El Salvador, Haití, Honduras, Nicaragua, 
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República Dominicana y Surinam, está prohibido sea cual sea la causa o razón. 

 

En las presentaciones de los datos sobre las Interrupciones Voluntarias del 

embarazo por parte del MS,  al cabo de estos años de aprobación de la ley no se hace 

referencia a las cifras de las reincidencias de IVE, tampoco a factores que se puedan 

relacionar con ello. A nivel nacional se ha verificado solamente un estudio relacionado a 

las reincidencias, trabajo que nos brinda una perspectiva de los comienzos del proceso 

de implementación de la ley, de su recepción por parte de la población objetivo y de los 

factores que pueden ser influyentes. 

 

A nivel internacional se pudo comparar varios estudios relacionados, los cuales 

aportaron una visión amplia y general sobre los conceptos en cuestión así como conocer 

y comparar las realidades diferentes a nivel macro de una ley de corta edad.  

 

A continuación se detalla cada trabajo realizado que aportó estas herramientas para 

el presente trabajo. 

 

- “Revisión teórica y relevamiento local sobre reincidencia de interrupción 

voluntaria del embarazo en una Policlínica barrial (Centro de Salud Royol) de 

ASSE del Departamento de Rivera, en el período 2013-2014.” Autores: Br. 

Natalia Bravo y Br. Ibana Costa. 

 

Este trabajo publicado en el año 2015 de origen y producción nacional, se planteó 

como puesta a punto de factores que influyen en la reincidencia de la IVE relevando y 

analizando la incidencia de los diferentes casos hallados en dicha policlínica que brinda 

este servicio tanto a usuarias del sector público como del privado. Se contabilizaron 

mujeres que consultaron para la realización de una interrupción con antecedente de una 

interrupción previa, en el período mencionado. Este relevamiento tuvo como resultados 

los siguientes: un 8.2% resultaron ser reincidentes, la franja etaria que presentó más 

frecuencia fue de 20 a 29 años, representando un 72%. El mayor porcentaje reside en la 

zona urbana y el 84 % del total de la población reincide en al cabo del primer año. 

(Costa, I., & Bravo, N. 2015) 
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- “Interrupción voluntaria de embarazo y anticoncepción Dos métodos de 

regulación de la fecundidad. Cuba. 1995 – 2000.” Autora: Dra. Miriam Alicia 

Gran Álvarez.  

 

Este estudio nacional, publicado en 2004, fue realizado en 22 hospitales de toda la 

isla, primer país en tener una ley que legaliza el aborto, aprobado desde 1965. 

  

Allí se identificó el conocimiento y uso de MAC, se implementó un registro 

primario de información sociocultural sobre aborto y anticoncepción. Las adolescentes 

estudiantes de nivel medio y de uniones no estables, fueron las que con más frecuencia 

interrumpieron su embarazo. La experiencia previa de aborto o de regulación menstrual 

(procedimiento que consiste en la evacuación del contenido uterino por succión hasta 

los 42 días de amenorrea sin precisar causa ni diagnóstico de embarazo), la unión 

inestable, el fallo del anticonceptivo, la condición de estudiante y la corta edad al primer 

embarazo, fueron factores de riesgo para el aborto. Con respecto a la experiencia previa 

de aborto, este estudio muestra que el 42% correspondía a mujeres que reincidían en la 

interrupción voluntaria del embarazo, de éstas el 16.3% posee el antecedente de tener 

dos o más abortos voluntarios anteriores, mientras que el 25.7% tenían uno. 

 

En el 68% de las regulaciones menstruales se confirmó embarazo. La elevada 

prevalencia de uso de anticonceptivos y la referencia de métodos conocidos por las 

mujeres, se contraponen a la frecuencia del uso del aborto o de la regulación menstrual. 

(Gran M, 2004) 

 

 

- “El aborto inducido de las mexicanas en el contexto transfronterizo México-

Estados Unidos” (2003). Autores: Norma Ojeda, María del Carmen Gavilanes y 

Eduardo González. 

 

 

Este es un estudio sociodemográfico comparativo del aborto inducido de 

mujeres que viven a ambos lados de la frontera México-Estados Unidos. Se analizó el 
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caso específico de Tijuana y San Diego mediante la utilización de: una encuesta 

posparto realizada en el IMSS de Tijuana en 1993 con información de 2709 mujeres y 

1109 mujeres de la clínica Womancare de Planned Parenthood. En esta última se 

incluye información sobre las mexicanas que cruzaron la frontera entre la primavera y el 

verano de 1993 para practicarse un aborto en condiciones legales y seguras en San 

Diego. Los resultados demuestran que el aborto ocurre con más frecuencia en etapas 

avanzadas del periodo reproductivo de las mujeres, sin embargo, también utilizan el 

aborto para posponer el inicio de su trayectoria reproductiva.  

 

Por último se concluye que el aborto es vivido por más residentes mexicanas en 

silencio y soledad que entre las residentes norteamericanas. El cruzar la frontera 

representa para algunas mexicanas un espacio donde es posible elegir el aborto sin tener 

que correr riesgos legales, de salud e incluso de muerte, pero esto no garantiza superar 

otro tipo de riesgos sociales y culturales por tener que callar y vivir aisladas una 

experiencia tan importante en la vida reproductiva de cualquier mujer. Esto se debe a lo 

difícil que al parecer resulta para estas mujeres obviar la condición jurídica de delito y 

el rechazo cultural del aborto en México. 
(Ojeda et.al., 2003)

 

 

 “Resultados de la investigación sobre las consecuencias emocionales y 

psicológicas del aborto inducido.” Lima, Perú. Autora: Dra. Marta B. Rondón. 

 

 Esta investigación es resultado de un relevamiento de conclusiones de varias 

investigaciones que relacionan al aborto con sus posibles consecuencias a nivel 

emocional y mental que puedan producir en mujeres que optan por interrumpir su 

embarazo. Allí se obtuvieron como resultado varios puntos a destacar.  

 

 Centrándose en mujeres que deciden interrumpir su embarazo durante el primer 

trimestre, no se ha logrado verificar que post aborto tengan como consecuencias 

enfermedades psiquiátricas como la depresión o estrés post traumático. Se ha 

demostrado que no existe un llamado “síndrome post aborto”,  y que la existencia de 

una patología psiquiátrica previo a la interrupción, puede ser un factor de riesgo para la 

aparición de una enfermedad psiquiátrica luego de la interrupción. 
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 Por último, se concluyó que, tanto luego de un aborto, como en el postparto de 

un embarazo, hay posibilidades de presentar depresión, incluso este último presenta 

mayor un riesgo para esta patología, ya que está relacionado con interrumpir un 

proyecto de la planificación a futuro de la vida de la mujer. 
(Rondón, 2009) 
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Capítulo 4 
 

 

OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL  

 

 

 Conocer las características de los diferentes factores involucrados en la/s 

reincidencia/s de la  Interrupción Voluntaria del Embarazo del Centro de Salud de Melo 

y Hospital de Río Branco de Cerro Largo, desde noviembre del año 2012 hasta 

noviembre de 2016. 

 

 

ESPECÍFICOS: 

 

  Recabar el número de reincidencias de Interrupción Voluntaria del 

Embarazo durante el periodo de estudio. 

  Analizar las características socioeconómicas y demográficas de la 

población a relevar. 

 Valorar la asistencia a la cuarta consulta de cada Interrupción Voluntaria 

del Embarazo.  

 Determinar la continuidad del método anticonceptivo elegido con  

respecto a la cuarta consulta de cada Interrupción Voluntaria del Embarazo.  

 Evidenciar si hubo requerimiento de seguimiento psicológico post 

evento.  
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Capítulo 5 

 

METODOLOGÍA 

 
 

El presente estudio es observacional, descriptivo y transversal. 

 

Este trabajo se limita a observar lo ocurrido y describir las asociaciones entre las 

variables en cuestión. Además cuenta con estudios tanto nacionales como 

internacionales que anteceden la investigación y aportan información directa e indirecta 

para el tema a estudiar. 

 

Teniendo en cuenta el tiempo que lleva aplicándose la ley IVE 18.987 a nivel 

nacional, se eligió realizar el estudio en el período de tiempo comprendido entre 

noviembre de 2012 y noviembre de 2016.  

 

La población a estudiar se compone del total de usuarias que reincidieron en la 

IVE, es decir, cuentan con dos o más interrupciones del embarazo en el periodo dado 

ratificadas en la tercera consulta del proceso, en los servicios de SSyR de Salud Pública 

del departamento de Cerro Largo, representando nuestro criterio de inclusión. 

 

Se recabarán datos de historias clínicas comprendidas en el Centro de Salud de 

Melo y en el hospital de Río Branco, que cumplan los requisitos, respetando la 

normativa de la ley 18.331 de protección de datos personales. 

 

El único criterio de exclusión es no contar con dos o más interrupciones 

voluntarias de embarazo dentro del marco legal.  

 

 

Los datos serán obtenidos y luego expresados en forma cuantitativa a través de 
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tablas y gráficas, permitiendo su análisis, estableciendo una caracterización de la 

población a estudiar y expresando las correspondientes conclusiones al respecto. 

 

El estudio pretende realizar una descripción demográfica de las usuarias que 

reincidieron en la IVE, agrupando características o conceptos, pudiendo resultar una 

teoría de asociación entre estos factores y las reincidencias. 

 

Con respecto a las variables, éstas son resultado de los datos que se generalizan 

en la población y surgen del análisis antes descrito, serán expuestas en tablas y gráficas. 

 

Se establecen variables, tales como:  

 

 Cantidad de reincidencias: una, dos, tres, o más de tres en caso de 

presentarse. 

  Edad: menores de 19 años, de 20 a 24 años, 25 a 30 años, 35 a 40 y 

mayores de 40 años. 

 Ciudadanía: natural, legal o residente mayor a 1 año. 

  Nivel educativo: primaria completa, primaria incompleta, secundaria 

incompleta, secundaria completa, otros estudios en caso de presentarse. 

 Estado civil: casada, unión estable, soltera. 

 Ocupación: estudiante, trabaja, desocupada.  

 Edad gestacional: menor a 8 semanas, entre 9 y 10 semanas, mayor a 10. 

 Número de hijos previos: 0, de 1 a 2 hijos previos, 3 a 4 hijos, mayor o 

igual a 5.  

 Intervalo de tiempo entre interrupciones voluntarias del embarazo 

realizadas: menor a 1 año, 1 a 2 años, 2 a 3 años, mayor a 3 años. 

 Nivel socioeconómico: deficitario, aceptable, bueno, según Trabajo 

Social. 

 Motivo de solicitud de la interrupción: voluntad propia, violación, riesgo 

de salud para la mujer, detección de anomalías fetales incompatibles con 

la vida. 

 Método de la IVE: Farmacológico, Quirúrgico.  
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 Concurrencia a la cuarta consulta de cada interrupción: si, no.  

 Utilización de MAC previo a la interrupción: si, no 

 Uso de MAC previo y post interrupción. 

 Requirió repetición de medicación: sí, no. 

 Requirió internación para la interrupción anterior: si, no. 

 Requirió de seguimiento psicológico post evento: requerido, no 

requerido. 

 

Teniendo en cuenta la distribución geográfica del territorio se analizaran las 

distancias de las localidades a  Melo dependiendo de la cercanía (menos de 20 km, 21 a 

40 km, entre 41 y 80 km, 81 km a 100 km y más de 100 km) y el acceso al transporte 

suburbano medido por su frecuencia y horarios durante los días que funciona el servicio 

(martes y miércoles) desde y hacia Melo.  

 

Posteriormente se realizará un análisis de las características de la población a 

estudiar: incidencia, conceptos, variables y su posible relación.  

 

Una vez finalizado el análisis del tema investigado, se extraerán conclusiones 

demostrativas. 

 

 Por otro lado se estará, en todo momento, teniendo una mirada desde la partería 

tanto para su abordaje como para su análisis y conclusión. 
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Capítulo 6 

  

PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS 

 

 

Policlínicas dependientes de la RAP distribuidas por rutas principales 

7, 8 y 26 

 

 

Para una mejor organización, dividimos al transporte según las siguientes rutas, 

mediante mapa departamental e informe que proporciona el control de ómnibus en la 

terminal departamental a los usuarios que lo solicitan, así como vía web en la página de 

la intendencia departamental, el cual es detallado en capítulo anexos, N° 5.  

 

 

Policlínicas rurales por Ruta 8 

 

 

Isidoro Noblía: Cuenta con servicio de salud de emergencia 24 horas (referencia 

importante para la atención de situaciones emergentes de la IVE u obtención de la 

tercera consulta de ser indispensable). Cuenta con farmacia para el expendio de 

medicamentos, Medicina General y Ginecología para la indicación de anticonceptivos. 

Respecto al acceso a la inserción de DIU o implante subdérmico, cuenta con 

Ginecólogo 2 veces al mes, Obstetra Partera que concurre en forma semanal y cuenta 

con Psicología. 

   

 Aceguá: Concurre Obstetra Partera en forma semanal, Ginecólogo una vez al 

mes. Tiene expendio de medicamentos y cuenta con recursos para la indicación y 

administración de métodos anticonceptivos. No cuenta con Psicología. 
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Mangrullo, San Diego, Arbolito, La Micaela, La Pedrera, Cañas y Centurión: 

Tienen policlínicas rurales con bajos recursos, cuentan con atención ginecotocológica 

mes por medio y de Obstetra Partera, el Médico General concurre 3 veces al mes. 

Cuenta con métodos anticonceptivos orales y de barrera. No cuenta con Psicología. 

 

 

Policlínicas rurales por Ruta 7 

 

 

 Tupambaé, Fraile Muerto, Bañado de Medina, Ramón Trigo, Cerro de las 

Cuentas, Cuchilla Grande, Quebracho, Tres Islas, Arévalo, Tierras Coloradas y Paso 

Pereira: Cuentan con la concurrencia de Ginecotocólogo y Obstetra Partera una vez al 

mes. No cuentan con farmacia, se accede a los mismos a través del equipo de salud de la 

ronda rural. No cuentan con Psicología.  

 

 

Policlínicas rurales por Ruta 26  

 

 

En Río Branco, en búsqueda de la descentralización del servicio se realizan 

consultas de IVE según disponibilidad del equipo. La consulta con Salud Mental, 

funciona en la policlínica Tres Barrios, el profesional atiende a toda la localidad y a 

mujeres que solicitan la IVE en conjunto con Trabajo Social llevado a cabo los días 

jueves únicamente. Los martes se brindan consultas con Ginecotocólogo para todas las 

instancias requeridas.  

  

 En cuanto a los MAC, es el profesional de Ginecología quien los indica y 

además, realiza inserción de DIU e implante subdérmico, las Obstetras Parteras realizan 

inserción del último referido en policlínica de Planificación Familiar en el hospital de la 

localidad.  
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En las cercanías de Río Branco se encuentran tres policlínicas que participan en 

la ronda rural: Poblado Uruguay, Plácido Rosas y Lago Merín. La Obstetra Partera 

proporciona a los usuarios preservativos tanto femeninos como masculinos, ACO e 

inyectables hormonales.  

 

Acceso al transporte público para concurrir al servicio de SSyR los 

días de su funcionamiento, en el centro de salud de Melo 

 

 

En la sección demográfica de la investigación, durante la distribución de la 

población a nivel departamental se resalta el porcentaje de población rural de Cerro 

Largo. Cuenta con más de 13000 km cuadrados de territorio, con una población rural 

que asciende a 5.936, según censo 2011. Por ello es importante conocer el transporte 

público y frecuencia del mismo, de cada lugar, ya que en ocasiones representa una 

dificultad al acceso a los servicios de salud.  

 

Dentro de este, las distancias y frecuencias tienen fundamental importancia, 

repercutiendo directamente en temas estudiados en este trabajo, como el acceso a la IVE 

y métodos anticonceptivos (de forma gratuita y permanente como obligación del 

estado), cuyos servicios de salud sexual y reproductiva está centralizado en forma 

completa en la capital departamental. En Río Branco que se lleva a cabo en la 

policlínica de Tres Barrios y hospital de la localidad.  

  

En la capital, la cantidad de habitantes según último censo es de 51.830. El 

transporte urbano en la ciudad dispone de tres empresas, con salidas de orígenes y 

destinos diferentes dentro de la ciudad, a cada hora durante el día.  

 

Transporte público de la población rural 
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Está pensado para el acceso de la población desde las policlínicas rurales al 

servicio de SSyR en el Centro de Salud de Melo los días de su funcionamiento (martes 

y miércoles), lo que contribuye a evitar los abortos clandestinos, y por consiguiente las 

muertes maternas. La concurrencia a todas sus consultas incluyendo la consulta de IVE 

4, es de suma importancia para estudiar el estado de salud de la mujer post interrupción, 

previniendo posibles complicaciones.  

 

Por otro lado, el transporte representa un medio de acceso a los centros donde se 

administran los MAC incluyendo los de larga duración, los cuales son difíciles de 

adquirir en las policlínicas rurales, como son el DIU y el implante hormonal 

subdérmico. En caso de no obtenerse el mismo en la consulta en el momento de la ronda 

rural, presenta facilidades para su coordinación o derivación al especialista pertinente.  

 

Localidades que cuentan con policlínica rural y su acceso al transporte 

público los días de funcionamiento del servicio de SSyR del 

departamento de Cerro Largo 

 

 

 

Localidades Frecuencia de transporte 

martes y miércoles 

Aceguá Si 

Isidoro Noblía Si 

San Diego No 

Mangrullo No 

Centurión Si 

Las Cañas No 

Poblado Uruguay Si 

Río Branco Si 
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Laguna Merín Si 

La Pedrera No 

Bañado de 

Medina 

Si 

Quebracho Si 

Fraile Muerto Si 

Ramón Trigo Si 

Paso Pereira Si 

Arévalo Si 

Tres Islas Si 

Cerro de las 

Cuentas 

Si 

Cuchilla Grande Si 

Tupambaé Si 

Arbolito Si 

La Micaela No 

Plácido Rosas Si 

Tierras Coloradas Si 

 
Tabla N° 1- Fuente: MIDES (Ministerio de Desarrollo Social) SIG mapas, Dpto. de Cerro Largo, servicios de salud, policlínicas / 

IMCL (Intendencia Municipal de Cerro Largo) Gestión ciudadana, horarios de ómnibus. 

  

 

 En referencia a la tabla N° 1, el 79.2% de la población, accede al transporte 

público  los días de funcionamiento del servicio de SSyR, mientras que el 20.8% no 

accede dichos días. Estos valores se vinculan con un déficit en el acceso al transporte 

público por parte de la población rural para acceder al Centro de Salud.  
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Transporte rural y urbano departamental para acceder a la ciudad de 

Melo y al servicio de SSyR 

 

 

 En esta sección de la investigación, se detalla la distancia que debe recorrer en 

km la población rural que habita en respectivas localidades del departamento, sobre las 

tres rutas principales que atraviesan el mismo o en sus cercanías.  

 

 Se detalla cantidad habitantes en cada localidad o pueblo que cuenta con 

policlínica rural según el Censo de 2011, y la frecuencia del transporte los días martes y 

miércoles que funciona el servicio. Desde algunas policlínicas se podrá observar que no 

hay transporte para acceder a la ciudad de Melo en dichos días, en otras el trayecto no es 

completo.  

 

 Cuando se indica transporte semanal y frecuencia cero los días del 

funcionamiento del servicio, representa el transporte disponible los demás días de la 

semana, en cada tabla se harán aclaraciones para facilitar la comprensión. 

 

 Del total de la población del departamento según el último censo, el 45.6% tiene 

afiliación con ASSE (Administración de los Servicios de Salud del Estado) mayor 

prestador de servicios en salud del Uruguay.  

 

 Es importante para la completa comprensión del tema, complementar esta 

lectura con un mapa de las rutas departamentales y las localidades mencionadas (ver 

anexo Nº 5). 

  

 Cabe destacar que en la ciudad de Melo, el transporte urbano consiste en 7 

ómnibus con salidas diferentes a cada hora del día durante, todos los días de semana y 

con destinos diferentes, cubriendo todo el trayecto de la ciudad, lo que permite a los 

usuarios a acceder a los servicios de SSyR en el Centro de Salud de Melo mediante el 

transporte en paradas cercanas a su domicilio y al Centro Asistencial. 
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Acceso al transporte público desde policlínicas rurales ubicadas por 

Ruta 8 al Norte y Sur de Melo para acceder a la capital departamental 

  

 

Origen Distancia en Km 

a Melo 

N° de 

habitantes 

Frecuencia 

diaria 

Martes y 

Miércoles 

Aceguá 58.9 1.511 > a 12 

Isidoro Noblía 46 2.331 > a 12 

Mangrullo 41.3 > a 100 0 

San Diego 58 < a 100 0 

Centurión 60 < a 100 3 

Arbolito 37 263 6 

La Micaela 42 < a 100 0 

 

Tabla N° 2-  Fuente: MIDES,  SIG mapas, Dpto. de Cerro Largo, servicios de salud, policlínicas / IMCL, Gestión ciudadana, 

horarios de ómnibus/ INE (Instituto Nacional de Estadística), Resultados del Censo de Población 2011: población, crecimiento y 

estructura por sexo y edad. 

 

  

 En la tabla N°2 se referencia sobre Mangrullo, si bien la distancia del mismo a la 

ciudad de Melo son 41.3 km, no hay transporte directo. Los usuarios deben recorrer 80 

km en total transportándose desde Mangrullo a Noblía en ómnibus, y de ahí a la capital 

departamental. No hay frecuencia de transporte diario para los días del funcionamiento 

del servicio de SSyR, no obstante hay una frecuencia en la semana de 4 horarios en total 

ida y vuelta que es pertinente mencionar para el acceso a MAC.  

  

 Desde San Diego no se cuenta con transporte directo, por lo contrario el 

recorrido es incompleto. Es necesario trasladarse 46 km hasta Isidoro Noblía y de allí 12 

km hasta San Diego. Al igual que Mangrullo no cuenta con transporte a Melo los días 

martes y miércoles, no obstante cuenta con 4 horarios de ómnibus en la semana. La 
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frecuencia desde Melo a Isidoro Noblía ya ha sido detallada anteriormente. 

 

 Desde La Micaela a Melo no hay transporte los días de funcionamiento del 

servicio de SSyR, no obstante hay horario de transporte en los días lunes y viernes que 

le permiten trasladarse sin inconvenientes para acceder a una consulta de 

anticoncepción. Cuenta con una sola línea de ómnibus y un solo horario. De ida a Melo 

6:30 hs y de regreso a las 16:00 los días lunes y viernes. 

 

 

Acceso al transporte público desde policlínicas rurales ubicadas por 

Ruta 26 y alrededores de Melo para acceder a la capital departamental 

 

 

Origen Distancia en 

Km a Melo 

N° de habitantes Frecuencia martes 

y miércoles 

La Pedrera 8 131 0 

Las Cañas 39 < a 100 0 

Poblado 

Uruguay 

78 104 10 

Río Branco 90 16.270 10 

Lago Merín 110 439 3 

Plácido Rosas 110.8 415 > a 5 

 

Tabla N° 3-  Fuente: MIDES, SIG mapas, Dpto. de Cerro Largo, servicios de salud, policlínicas / IMCL, Gestión ciudadana, 

horarios de ómnibus/ INE, Resultados del Censo de Población 2011: población, crecimiento y estructura por sexo y edad. 

 

 

Desde La Pedrera y Las Cañas no hay transporte de ómnibus los días de 

funcionamiento del servicio de SSyR, por lo contrario, los días lunes y viernes cuenta 

con un horario de salida desde y hacia la ciudad de Melo lo que le posibilita a acceder a 

consultas de anticoncepción. No obstante la población que habita en las Cañas y 
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alrededores por encontrarse alejado de la Ruta 26, no tienen acceso directo de transporte 

sino cercano.  

 

Poblado Uruguay está ubicado al límite con Brasil al norte de Río Branco, por lo 

que de encontrarse con todos los recursos en el mismo para la IVE es de más fácil 

acceso, así como en forma constante para consultas de anticoncepción. La distancia a 

Río Branco son 28 km con una frecuencia diaria de 10 horarios diferentes, no obstante 

los últimos 8 km desde la ruta 26 no hay transporte público.   

 

Lago Merín: la distancia de Río Branco son 20 km al igual que Poblado 

Uruguay, puede acceder al transporte en 3 horarios diferentes durante el día 

 

Plácido Rosas: no cuenta con transporte directo a la ciudad de Melo ni completo, 

requiere transportarse a Río Branco y de ahí a Melo. Durante los primeros 21,9 km no 

hay transporte hasta la ruta 18. De allí hasta la ruta 26 con un trayecto aproximado de 29 

km es necesario un ómnibus y luego otro desde Río Branco hasta Melo. Se aclaran dos 

frecuencias diferentes ya que desde Placido Rosas a la ruta 26 cuenta con una frecuencia 

de 5 ómnibus diarios y de allí cuenta con 10 horarios diferentes hasta la cuidad de Melo 

(Línea Rio Branco-Melo).  

 

Por lo contrario en Río Branco accede en forma semanal a consultas de 

anticoncepción y en forma intermitente según disponibilidad de los recursos para la 

atención en la IVE, donde el trayecto es más corto y menos costoso en dinero y tiempo 

para las mujeres.  

 

 

Acceso al transporte público desde policlínicas rurales ubicadas por 

Ruta 7 al Sur Oeste de Melo para acceder a la capital departamental 

 

 

Origen Distancia en km a 

Melo 

N° de habitantes Frecuencia diaria 

martes y miércoles 

Bañado de Medina 20 207 2 
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Fraile Muerto 41 3.645 6 

Ramón Trigo 48 150 3 

Cerro de las Cuentas 56 263 6 

Cuchilla Grande 56.7 < a 100 6 

Tres Islas 64 195 6 

Quebracho 74 < a 100 6 

Tupambaé 88 1.122 6 

Tierras Coloradas 133 < a 100 5 

Arévalo 133 272 5 

Paso Pereira 160 100 6 

 
Tabla N° 4- Fuente: MIDES, SIG mapas, Dpto. de Cerro Largo, servicios de salud, policlínicas / IMCL, Gestión ciudadana, horarios 

de ómnibus/ INE, Resultados del Censo de Población 2011: población, crecimiento y estructura por sexo y edad. 

 

 

 Bañado de Medina: la población accede al ómnibus con mayor frecuencia, en 5 

horarios diferente durante el día en la intersección entre rutas 7 y 26 aproximadamente a 

1 km de distancia de Bañado Medina, por lo que el trayecto es incompleto pero más 

frecuente.  

 

Quebracho y Tres Islas son dos localidades cercanas a la Ruta 7, 

aproximadamente a 19 km y 15 km respectivamente. El único ómnibus que sale desde 

Melo tiene destino Montevideo, pasa por Cerro de Las Cuentas aproximadamente 5 a 6 

veces al día.  

 

Cuchilla Grande: el transporte hasta la ciudad de Melo es incompleto. Parte 

desde la Ruta 7 tras 27 km sin transporte público, representa casi la mitad del trayecto 

con la misma frecuencia que Cerro de las Cuentas.  

  

 Desde Tierras Coloradas y Arévalo a Melo el trayecto no es completo, hay 

acceso desde la Ruta 7 tras 34 km aproximadamente sin transporte público.  
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 Paso Pereira a Melo: el recorrido es incompleto, es necesario recorrer por 

medios propios 62 km hasta la Ruta 7. De allí la frecuencia del transporte es la 

mencionada hacia la capital departamental. 

 

 

Distancias desde policlínicas rurales a la ciudad de Melo 

 

 

 Luego de haber desglosado la distancia que debe recorrer la población, desde 

localidades que cuentan con policlínica rural a la ciudad de Melo. Se utilizan diferentes 

valores para establecer la variable. El N es de 24 que representa a la cantidad de 

localidades que cuentan con policlínica rural.  

  

  

Rangos de 

distancias en 

Km 

N° de 

policlínicas 

rurales 

Fr% 

< a 20 2 8.3 

21 a 40 2 8.3 

41 a 60 10 41.8 

61 a 80 3 12.5 

81 a 100 2 8.3 

> 100 5 20.8 

Total 24 100 

 
Tabla N° 5-  Fuente: MIDES, SIG mapas, Dpto. de Cerro Largo, servicios de salud, policlínicas / INE, Resultados del Censo de 

Población 2011: población, crecimiento y estructura por sexo y edad. 

 

 En la tabla N°5 se puede apreciar que el 41,8% de la población que habita en 

localidades que cuentan con policlínica rural o en su cercanía, debe recorrer de 41 a 60 

km para llegar a la ciudad de Melo. 
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Gráfica N° 1- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Clasificación del trayecto del transporte público en completo e 

incompleto, desde las policlínicas rurales a Melo 

 

 

 Respecto a las 24 localidades que cuentan con policlínica rural, se establecen 

valores en cuanto al acceso del transporte para la ciudad de Melo los días de la semana 

de lunes a viernes. 

 

 

Transporte Fa Fr% 

Completo 17 70.8 

Incompleto 7 29.2 

Total 24 100 

 
Tabla N° 6-  Fuente: MIDES,  SIG mapas, Dpto. de Cerro Largo, servicios de salud, policlínicas/ IMCL, Gestión ciudadana, 

horarios de ómnibus.
 

 

Teniendo presente la tabla N° 6 se puede observar que un 70.8% cuenta con transporte 

para el recorrido completo, y un 29.2% incompleto. De este último, dependiendo el 
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origen pueden varían de 1 a más de 20 km sin acceso de transporte o incluso requerir 

trasbordo para llegar a destino 

 

 

 
 

Gráfica N° 2-  Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

Población que reincidió en la IVE en el período de noviembre 2012 a 

noviembre de 2016 en el sector público, Cerro Largo 

 

 

En el sector de Salud Pública del departamento de Cerro Largo Uruguay, el 

SSyR se lleva a cabo en los centros de salud de Melo (Capital Departamental) y en el 

Centro Auxiliar de Río Branco, en el periodo de noviembre 2012 a noviembre 2016. Se 

atendieron 663 consultas de IVE 3 ratificadas dentro del marco legal de la Ley 18.987, 

de las cuales el 6,1% corresponde a usuarias que reincidieron en la interrupción 

voluntaria una o más veces representado a continuación. 

 

Total de IVE desde noviembre 2012 a noviembre 2016 en el sector 

público del Departamento de Cerro Largo 

 

 

70.8% 

29.2% 

Clasificación del trayecto del transporte 

público desde las policlínicas rurales a Melo 

 

Completo
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Interrupciones realizadas durante el 

periodo seleccionado 

Fa Fr% 

Realizados por primera vez 622 93.9 

Reincidencias 38 6.1 

Total 663 100 

 

Tabla N° 7-  Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

En la tabla N°7 se busca principalmente exponer la frecuencia de la reincidencia 

en la IVE durante el período seleccionado en el departamento de Cerro Largo que tiene 

un valor de 6.1%. 

 

 

Gráfica N° 3- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Consultas de IVE 3 ratificadas en el sector público del Departamento 

de Cerro Largo desde noviembre 2012 a noviembre 2016 

 

 

El servicio de SSyR en el año 2012 abarca solamente los dos últimos meses del 

93.9% 

6.1% 

Total de IVE realizados de noviembre 2012 a 

noviembre 2016 en el sector público de Cerro 

Largo 

 

Primera vez

Reincidencias
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año y por otro lado en el 2016 finaliza sobre el mes de noviembre, de manera de 

completar un periodo de cuatro años, aclarando que el servicio en el Hospital de Rio 

Branco se estableció y comenzó a funcionar en diciembre del año 2014 de forma 

intermitente y accesorio al servicio de SSyR de Melo, por lo tanto durante los años 

2013, 2013 y parte de 2014 no se realizó el procedimiento en Rio Branco. 

 

 

Periodo Centro de Salud de Melo Hospital de Río Branco Total 

Año 2012 79 - 79 

Año 2013 103 - 103 

Año 2014 127 3 130 

Año 2015 125 37 162 

Año 2016 143 46 189 

Total 577 86 663 

 
Tabla N°8-  Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

  

 En la tabla N°8 se puede apreciar año tras año durante el período seleccionado 

aumento del número de interrupciones voluntarias del embarazo en el departamento de 

interés a estudiar. 

 

 

 
 
Gráfica N° 4-  Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 
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Gráfica N° 5- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Cuantificación de reincidencias en la IVE por año durante el período 

seleccionado en el sector público, Departamento de Cerro Largo 
 

 

Periodo Centro de 

Salud de Melo 

Hospital de 

Río Branco 

Total Fr% 

Año 2012 0 - 0 0 

Año 2013 0 - 0 0 

Año 2014 11 0 11 28.9 

Año 2015 7 1 8 21.1 

Año 2016 18 1 19 50.0 

Total 36 2 38 100 
 

Tabla N° 9- Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

 En la tabla N°9 se referencia la frecuencia mayor de usuarias que reincidieron en 

la IVE durante el año 2016 con el 50%. En los meses de noviembre a diciembre de 2012 

y el año 2013 no se constataron reincidencias en el Centro de Salud de Melo, en Río 

Branco durante el año 2012 y 2013 no contaron con el servicio de SSyR establecido.  
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Gráfica N° 6- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 
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Descripción de la población seleccionada en el período 

de noviembre 2012 a noviembre 2016 en el Sector 

Público, Cerro Largo 

 

 

Al analizar las historias clínicas y caracterizar a la población según las variables 

estudiadas a partir de las reincidencias de IVE registradas, es importante destacar que 

mucha información no tuvo registro, lo que se indica como “Sin dato”. 

 

 

Edad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabla N° 10- Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

 En la tabla N°10 se puede observar que la edad de las mujeres varía desde la 

mínima para acceder a la IVE hasta el final de la edad reproductiva. El mayor 

porcentaje fue obtenido del intervalo de 20 a 24 años con el 34,2%. El menor se 

corresponde a edades en la adultez desde los  35 a los 39 años con el 2.6%. 

 

 

 

 

Intervalo de edades Fa Fr% 

< o igual a 19 años 4 10.5 

20 a 24 años 13 34.2 

25 a 29 años 10 26.4 

30 a 34 años 4 10.5 

35 a 39 años 1 2.6 

> o igual a 40 años 6 15.8 

Total 38 100 
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Gráfica N° 7-  Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Ciudadanía 

 

Ciudadanía Fa Fr% 

Natural 34 89.5 

Legal 0 0 

Residencia > a 1 año 1 2.6 

Sin dato 3 7.9 

Total 38 100 

 

Tabla N° 11- Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

 Con respecto a la variable ciudadanía fue de interés estudiarla dado la 

proximidad del departamento con Brasil, en donde la mayoría fueron ciudadanas 

naturales en un 89.5%. 
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Gráfica N° 8- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Estado Civil  

 

Estado Civil Fa Fr% 

Soltera 3 7.9 

Casada 3 7.9 

Unión estable 7 18.4 

Sin dato 25 65.8 

Total 38 100 

 
Tabla N° 12- Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

En la tabla N°12 se interpreta la frecuencia mayor, la cual se corresponde a “Sin 

dato” y luego continúa unión estable con el 18.4%, y con menor porcentaje del 7.9% 

tanto en soltera como casada.  
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Gráfica N° 9- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Nivel educativo  

 

Nivel educativo Fa Fr% 

Primaria completa 9 23.7 

Primaria incompleta 1 2.6 

Secundaria Completa 1 2.6 

Secundaria incompleta 7 18.4 

Sin dato 20 52.6 

Total 38 100 

 
Tabla N° 13- Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

 En la tabla N°13 el mayor porcentaje corresponde a “Sin dato”. Luego le sigue 

rango de primaria  completa con el 23.7%, y en menor rango se encuentran primaria 

incompleta y secundaria completa cada uno con el 2.6%. 

 



92 

 

 
 
Gráfica N°10- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Ocupación  

 

 Ocupación Fa Fr% 

Empleo 7 18.4 

Desempleo 0 0 

Estudiante 2 5.3 

Sin dato 29 76.3 

Total 38 100 

 
Tabla N° 14-

 
Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

 En la tabla N° 14 el porcentaje mayor corresponde al “Sin dato” con el 76.3%. 

El porcentaje menor se corresponde a usuarias que estudian con el 5.3%. 
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Gráfica N° 11- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Zona de residencia  

 

 

 

Zona de residencia Fa Fr% 

Urbana 33 86.8 

Rural 5 13.2 

Total 38 100 

 

Tabla N° 15- 
 
Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

En la tabla N°15 se interpreta la distribución poblacional según zona de 

residencia. De las 33 usuarias que residen en zona urbana, que equivale al 86.8%, dos 

de ellas residen en Río Branco, no obstante implica trasladarse de ser necesario 

aproximadamente 90 km a la ciudad de Melo, donde se encuentra el servicio de SSyR 

de referencia. De la población estudiada un 13.2% reside en zona rural del 

departamento. 
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Gráfica N° 12- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Nivel Socioeconómico 

 

 

Si bien está planteado como un objetivo del trabajo, no se encontraron datos en 

las historias clínicas específicos de la situación económica de las usuarias para poder 

verificarlo como se planteó, con respecto a las necesidades básicas satisfechas o no y 

planes o programas brindados por el estado.  

 

Es abordado por el profesional de Trabajo Social en la 2ª consulta, quien 

presenta las herramientas para asesorar a la usuaria de forma integral. 

 

 

Hijos previos 

  

Hijos previos Fa Fr% 

0 hijos 4 10.5 

1 a 2 hijos 22 57.9 

3 a 4 hijos 4 10.5 
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> o igual a 5 hijos 7 18.4 

Sin dato 1 2.6 

Total 38 100 
 

Tabla N° 16- Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

 En la tabla N°16 el porcentaje mayor se corresponde a usuarias que tienen uno o 

dos hijos previos con el 57.9%.  

 

 

Gráfica N° 13- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Método para la IVE  

 

Método para la IVE Fa Fr% 

Farmacológico 38 100 

Quirúrgico 0 0 

Total 38 100 
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Tabla N° 17- 
 
Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

 En la tabla N°17 se puede interpretar que el 100% de las mujeres que 

reincidieron en la IVE lo hicieron mediante el método no invasivo conocido como 

farmacológico.  

   

Procedimientos institucionalizados 

 

Internación hospitalaria Fa Fr% 

Si 7 18.4 

No 31 81.6 

Total 38 100 

 

Tabla N° 18- Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

 Del total de reincidencias interpretadas en la tabla N°18, el 18.4% requirió 

internación hospitalaria para el procedimiento farmacológico. 

 

 

Fallo del método farmacológico  

   

Fallo del método farmacológico  Fa Fr% 

Si 2 5.3 

No 36 94.7 

Total 38 100 

 
Tabla N° 19- Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 
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 En la tabla N°19 se puede interpretar que partiendo del total de mujeres que 

reincidieron en la IVE, el 5.3% requirió repetición de la dosis recomendada de 

Misoprostol. 

 

 

 
 
Gráfica N° 14- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Edad Gestacional 

 

 

Rango de Edad 

Gestacional 

Fa Fr% 

5 a 6 semanas 6 15.8 

7 a 8 semanas 17 44.7 

9 a 10 semanas 12 31.6 

11 a 12 semanas 3 7.9 

Total 38 100 

 
Tabla N° 20- Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

 En la tabla N°20 se expone la edad gestacional durante el uso de la mediación 
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que corresponde al intervalo de 7 a 8 semanas con el 44.7%. 

 

 

 
 
Gráfica N° 15- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Concurrencia a la cuarta consulta de IVE de cada interrupción 

 

 

 Dada la importancia de la cuarta consulta entorno al asesoramiento y 

administración de MAC de elección, se interpresa individualmente la asistencia a la 

cuarta consulta en cada interrupción para luego estudiar la variable entre sí en forma 

comparativa. 

  

 

Concurrencia a la cuarta consulta de la primera IVE 

 

 

Concurrencia a la 

cuarta consulta 

Concurre No concurre Total 

1ª interrupción 23 15 38 
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% 60.5 39.5 100 

 

 
Tabla N° 21- Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

 
 

Gráfica N° 16- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Concurrencia a la cuarta consulta de la segunda IVE 

 

 

Concurrencia a la 

cuarta consulta 

Concurre No concurre Total 

2ª interrupción 20 18 38 

% 52.6 47.4 100 

 
Tabla N° 22- Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 
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Gráfica N° 17- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Concurrencia a la cuarta consulta de la tercera IVE  

 

Concurrencia a 

la cuarta consulta 

Concurre No concurre Total 

3ª interrupción 1 2 3 

% 33.3 66.7 100 

 
Tabla N° 23- Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 
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Gráfica N° 18- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

 

Comparación de la no concurrencia a la 4ta consulta de las 

interrupciones realizadas 

 

 

En contraste a lo anterior se visualiza lo contrario, un aumento en el porcentaje 

de usuarias que no concurren en la consulta de IVE 4 con respecto a su primera 

interrupción, en función de la 1ª y 2ª en el caso de tenerla.  

 

 En la 1ª interrupción el porcentaje de la no concurrencia a la cuarta consulta es 

del 39,5% ascendiendo en las usuarias que cuentan con una tercera interrupción a un 

66,7% siendo el porcentaje mayor. 
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Gráfica N° 19- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Uso de MAC previo a cada interrupción 

 

 

 En la siguiente tabla se tiene en cuenta el uso de métodos anticonceptivos por 

parte de las mujeres que reincidieron en la IVE durante el período seleccionado, 

teniendo en cuenta los métodos disponibles en Salud Pública por ser el sector de interés.  

   

 

Uso de Mac 

previo a la 

IVE 

1ª IVE % 1ª IVE 2ª IVE % 2ª IVE 3ª IVE % 3ª IVE 

Preservativo 5 13.1 7 18.4 1 33.3 

ACO 6 15.8 10 26.3 1 33.3 

Sin uso de 

MAC 

9 23.7 7 18.4 0 0 

Sin dato 18 47.4 14 36.8 1 33.3 

Total 38 100 38 100 3 100 

 

Tabla N° 24- Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 
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 Tras analizar la tabla N° 24 se destacan algunos aspectos demostrativos: 

 

 Previo a la primera interrupción del embarazo el porcentaje mayor corresponde a 

“Sin dato” con el 47.4%, luego “sin uso de MAC” con el 23.7%.  

 

 Previo a la segunda interrupción del embarazo el porcentaje mayor respecto al 

uso de MAC corresponde a “Sin dato” con el 36.8% y luego el uso de ACO con el 

26.3%.  

 

 Previo a la tercera interrupción los datos son proporcionales a “Sin dato”, uso de 

preservativo y ACO. En esta última se encontraron tres casos, no obstante ninguno con 

un mayor número de interrupción.  

 

 En la tabla anterior también se puede ver que hay métodos que dispone el Sector 

Público que no han sido utilizados por la población previo a la IVE: DIU, Inyectable 

hormonal, Implante hormonal subdérmico y Ligadura Tubárica.  

 

 

Gráfica N° 20- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 
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Gráfica N° 21- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

 

Gráfica N° 22-  Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Uso de MAC post interrupción de cada IVE realizada 

 

 En la siguiente tabla se expone el uso de los métodos anticonceptivos luego de 
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ofrece el MS. 

  

Uso de Mac 

post a la 

IVE 

1ª IVE % 1ª IVE 2ª IVE % 2ª IVE 3ª IVE % 3ª IVE 

Preservativo 3 7.9 2 5.3 0 0 

ACO 9 23.7 5 13.1 0 0 

ACO 

+ 

Preservativo 

7 18.4 3 7.9 0 0 

DIU 1 2.6 4 10.5 0 0 

Inyectable 1 2.6 2 5.3 0 0 

Implante 0 0 4 10.5 1 33.3 

Sin MAC 12 31.6 15 39.5 2 66.7 

Sin dato 5 13.2 3 7.9 0 0 

Total 38 100 38 100 3 100 

 
Tabla N° 25-

 
Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

 En la tabla N°25 se expone las usuarias que no concurrieron a la cuarta consulta 

con el objetivo de ser asesoradas en anticoncepción, o no concurrieron a una consulta 

posterior e inmediata a la IVE y se encontraron sin MAC. 

  Luego de la primera IVE se corresponde al 31,6%, luego de la segunda la 

frecuencia asciende al 39.5% y luego de la tercera IVE al 66,7%. 

 En la tabla anterior también se puede observar la falta de elección de métodos 

irreversibles ofrecidos por el Sector Público.  
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Gráfica N° 23- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

 
 
Gráfica N° 24- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 
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Gráfica N° 25- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Intervalo de tiempo entre interrupciones 

 

 

Intervalo de tiempo entre 1ª y 2 ª IVE  

  

 

Intervalo de tiempo entre  1ª y 

2 ª IVE 

 

Fa Fr% 

Menor a 1 año 15 39.5 

1 a 2 años 10 26.3 

2 a 3 años 9 23.7 

Mayor a 3 años 1 2.6 

Sin dato 3 7.9 

Total 38 100 

 
Tabla N° 26-

 
Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 Con respecto al intervalo de tiempo entre la primera interrupción voluntaria del 

embarazo y la segunda, la mayoría se concentra en la variable menor a 1 año, con el 
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39.5%.
 

 

 

 
 

Gráfica N° 26- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

 

Intervalo de tiempo entre 2 ª y 3 ª IVE  

 

 

Intervalo de tiempo 

entre 2 ª y 3 ª IVE 

 

Fa Fr% 

Menor a 1 año 1 66.6 

1 a 2 años 1 33.3 

2 a 3 años 0 0 

Mayor a 3 años 0 0 

Sin dato 0 0 

Total 3 100 

 

Tabla N° 27-
 
Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

39.5% 

26.3% 
23.7% 

2.6% 

7.9% 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Menor a 1 año 1 a 2 años 2 a 3 años Mayor a 3 años Sin dato

Intervalo de tiempo entre  1ª y 2 ª 

IVE 
 



109 

 

En cuanto al intervalo de tiempo entre la segunda y la tercera IVE, en los tres 

casos que se presentaron, se encontró que el intervalo de mayor frecuencia es también el 

de menor a 1 año con un 66.6%. 

 

 

 
 
Gráfica N° 27- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 

 

  

 

Motivo de la solicitud de la IVE según Ley 18.987 

  

Motivo de solicitud Fa Fr% 

Personal 38 100 

Violación 0 0 

Grave riesgo para la 

salud de la mujer 

0 0 

Procesos patológicos 

incompatibles con la 

vida extrauterina 

0 0 

Total 38 100 

 
Tabla N° 28-

 
Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 
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 En la tabla N°28 se puede interpretar que el 100% de las mujeres que 

representan la población refieren haber realizado el procedimiento para la IVE por 

motivos personales. No se encontraron situaciones excepcionales referentes a la ley. 

 

 

Requerimiento de seguimiento psicológico post  IVE 

 

 

Requerimiento de 

seguimiento psicológico post  

IVE 

 

Fa Fr% 

Si 1 2.6 

No 0 0 

Sin dato 37 97.4 

Total 38 100 

 
Tabla N° 29- Fuente: historias clínicas de la población seleccionada, planilla de recolección de datos. 

 

 Respecto a la tabla N°29 la mayor frecuencia está dada por el conjunto “Sin 

dato” con un 97.4% y en su minoría un 2.6% requirió y obtuvo una consulta con 

Psicología Médica. La frecuencia para no requerimiento de seguimiento psicológico es 

nulo dado que no se encontraron registros del mismo en las historias clínicas de la 

población estudiada. 
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Gráfica N° 28- Fuente: Planilla de recolección de datos. Ver  anexo N° 7. 
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Discusión de los datos 
 

 

  Para la discusión de los datos obtenidos, es importante rever y tener 

presente los estudios realizados en nuestro país y en diferentes partes del mundo que 

anteceden este trabajo.  

 

 Comenzando con el estudio nacional, realizado en el Centro de Salud Royol, 

departamento de Rivera que se publicó en el 2015, menciona que el 8.2% de las mujeres 

que realizaron una interrupción voluntaria del embarazo reincidieron para la misma, de 

las cuales en su mayoría reincidió al cabo del primer año de realizada la primera 

interrupción voluntaria del embarazo representando el 84%, no obstante, en Cuba se 

presentó una frecuencia para la reincidencia de la IVE del 42%, no encontrando valores 

para esta variable en los estudios realizados tanto en Lima-Perú como en México. En el 

presente estudio, Cerro Largo obtuvo una frecuencia de reincidencia de 6,1%, 

destacando que el aumento de la misma desde que se aprobó la ley fue gradual 

alcanzando en el año 2016 el 50% de los casos en este departamento.  

 

 En cuanto al número de interrupciones en el estudio en Rivera, Uruguay, la 

mayoría de las mujeres que reincidieron en la IVE tenían dos interrupciones previas 

representando el 62,5%, en cambio la minoría, el 25% tenían 3 o más. En Cuba la 

mayoría de las mujeres que reincidieron en la IVE tenían una previa con el 25,7%, y el 

16,3% restante tenían dos interrupciones o más, coincidiendo el presente trabajo con 

Cuba.  

 

 En el estudio nacional que antecede a este trabajo, así como el de Cuba y de 

México describen caracteres sociodemográficos encontrados en las mujeres que 

reincidieron en la IVE.  

 

 En el departamento de Rivera, Uruguay, el intervalo de edad que se presentó con 

mayor frecuencia fue entre los 20 y 29 años con el 72%, no coincidiendo con México 

donde las mujeres que mayormente recurrieron a la IVE tenían entre 40 y 44 años de 
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edad. En el estudio realizado en Cuba mayormente se encontraron adolescentes con la 

condición de estudiante. En Cerro Largo Uruguay, coincide con el estudio realizado en 

el departamento de Rivera en que la mayoría de las mujeres que reincidieron en la IVE 

lo hicieron entre los 20 y 29 años con una frecuencia de 60.6%.  

 

 Respecto al estado civil en mujeres que recurrieron a la reincidencia de la IVE 

en Rivera, Uruguay dentro de los datos encontrados la frecuencia mayor representa a 

solteras con el 20% y no se encontraron casos en mujeres casadas. En Ciudad de 

México también fueron las mujeres solteras quienes en mayor frecuencia recurrieron a 

la IVE y en Cuba la unión inestable. Esta variable no coincide con el estudio en Cerro 

Largo. 

 

 El nivel educativo de las mujeres que reincidieron en la IVE en Rivera, 

Uruguay, la frecuencia mayor es para el nivel de primaria completa con el 20%. En 

Ciudad de México la situación se contrapone a la anterior, las mujeres que recurrieron a 

la IVE mayormente obtuvieron niveles educativos completos para preparatoria o niveles 

superiores y en Cuba, las mujeres que en mayor frecuencia recurrieron a la IVE se 

encontraban estudiando. En Cerro Largo, Uruguay la frecuencia mayor conocida para 

esta variable coincide con el departamento de Rivera, la mayoría de las mujeres 

contaron con primaria completa con el 23.7%.  

 

 En cuanto a la zona de residencia del estudio, en Rivera Uruguay la mayoría de 

las mujeres vivían en zona urbana con el 72% y la minoría en zona rural con el 8%. En 

los estudios realizados en México y Cuba no hacen referencia a esta variable, y en el 

departamento de Cerro Largo coincide con el de Rivera que la mayoría de las mujeres 

que reincidieron en la IVE vivían en zonas urbanas, con el 86.8%, mientras que la 

población rural representa el 13.2%.  

 

 En cuanto a la variable hijos previos, en Rivera, Uruguay ante los datos 

encontrados, la mayor frecuencia fue para mujeres que reincidieron en la IVE con uno a 

3 hijos previos representando el 20%, en cambio en Ciudad de México el 50% de las 

mexicanas que recurrieron a la IVE no tenían hijos previos y aproximadamente el 30% 
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de las residentes estadounidenses tampoco los tenían. En Cerro Largo la mayoría de las 

mujeres tenían entre uno y dos hijos previos, representado por el 57.9%, coincidiendo 

con Rivera, donde el intervalo de la variable con menor número de hijos es la más 

representativa. 

 

 Según el estado de convivencia o si vive sola, en el estudio realizado en Rivera, 

Uruguay no se conoció la región de residencia de la mayoría de las mujeres, no 

obstante, la frecuencia mayor conocida con el 8% corresponde a mujeres que viven 

solas. En los estudios de Cuba, México y Cerro Largo no incluyen esta variable.  

 

 Respecto a la ocupación de las mujeres, en el estudio realizado en Rivera, 

Uruguay no se conocen datos para esta variable. En el estudio en Ciudad de México se 

concluyó que las mujeres que trabajaron fuera de su hogar con remuneración, 

presentaron mayor frecuencia para la IVE con el 10.5%, coincidiendo con Cerro Largo, 

donde de los datos conocidos la mayoría de las mujeres se encontraron en la ocupación 

de empleo con el 18.4%.  

  

 El período intergenésico con mayor frecuencia en el estudio de Rivera, Uruguay 

fue en un intervalo menor a 1 año con el 84%, coincidiendo con Cerro Largo en este 

período intergenésico con el 39.4% siendo la mayor frecuencia de la variable. En los 

demás estudios no fue estudiada la misma. 

 

 En cuanto a la variable de asistencia a la cuarta consulta de la IVE fue medida 

únicamente en el estudio nacional de los que anteceden al presente trabajo, donde se 

concluye que en primera interrupción de la población de estudio el 76% concurrió a la 

cuarta consulta, mientras que en la misma de la segunda interrupción descendió a 52%, 

coincidiendo este descenso con el estudio en Cerro Largo, del 60.5% al 52.6%, en la 

tercera interrupción este descenso alcanzó el 33.3%. Cabe destacar que este punto va en 

aumento con respecto a la no concurrencia a dicha consulta a mayor número de 

interrupciones, menor concurrencia a dicha consulta, variable que fue de interés estudiar 

en este trabajo. 
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 Ante el uso de MAC luego de la primera IVE, en el estudio realizado en Rivera 

Uruguay, se concluye que dentro de los métodos que ofrece el Sector Público, el más 

utilizado fue ACO con 36%, sin embargo, presentó una frecuencia elevada para mujeres 

que no utilizaron MAC inmediato luego de la primera IVE representando el 32%. 

Luego de la segunda IVE, el no uso de MAC aumenta respecto a la primera a 40% y 

dentro de los MAC utilizados, el que representa mayor frecuencia continúa siendo ACO 

pero con el 12% y la frecuencia de mujeres que no utilizaron MAC inmediato aumentó 

a 39.5%. El no uso de MAC aumentó aún más luego de la tercera IVE a 66,7% y el 

33,3% restante utilizó el implante.  

 

 En cuanto a variable de requerimiento de seguimiento sicológico fue estudiada 

únicamente en México y Lima-Perú. En México se concluyó que el 6,4% de las mujeres 

que interrumpieron voluntariamente el embarazo reportaron la intención de buscar 

ayuda psicológica o religiosa. En el estudio realizado en Lima-Perú se concluye que 

luego de un aborto hay posibilidades de presentar depresión, sin embargo, no lograron 

verificar depresión o estrés post traumático luego de la IVE. También concluye que 

cursar patología psiquiátrica previa a la misma es un factor de riesgo para la aparición 

de enfermedad psiquiátrica luego de esta.  

 

 Discutiendo caracteres que describen la población estudiada en Cerro Largo, 

Uruguay presenta una frecuencia de reincidencia en la IVE menor que los estudios 

mencionados anteriormente de 6,1%. 

 

  Respecto a los antecedentes presentados, algunos caracteres no coinciden con 

los encontrados en los respectivos estudios internacionales y el nacional que lo precede. 

No coincide la condición de soltera como mayormente encontrado en la población 

estudiada, sino fue para unión estable. Respecto a la ocupación es difícil determinar una 

coincidencia dado que en Cerro Largo Uruguay la frecuencia de “Sin dato” es muy 

elevada con el 76,3%, no obstante, según el dato conocido la frecuencia mayor es para 

empleo con el 18,4% y nulo para desempleo.   

 

 En lo referido al nivel socioeconómico, forma parte de uno de los objetivos 
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específicos analizar las características socioeconómicas de la población estudiada. No 

obstante en las historias clínicas, no se encontraron en las consultas de IVE antecedentes 

socioeconómicos y culturales que detallen aspectos vinculados o nivel socioeconómico 

propiamente dicho. En las investigaciones que anteceden a este trabajo, tampoco fue 

estudiada dicha variable. 

 

 El 100% de las reincidencias de la IVE, fueron mediante el procedimiento 

farmacológico. De las cuales en menor frecuencia requirieron internación hospitalaria 

para el procedimiento en un 18.4%, y en mayor frecuencia el 81.6% realizó el 

procedimiento en forma ambulatoria. Esta variable fue estudiada únicamente en el 

estudio de Cerro Largo.  

 

 El 94.7% no requirió repetición de la dosis de medicación recomendada y en 

cambio el 5.3% lo hizo por falla de la misma ante el primer intento. Esta variable es 

importante tenerla presente ya que el MS establece una relación basada en evidencia 

científica: de 100 mujeres, 98 tendrán efecto para el aborto ante el método 

farmacológico.  

 

 Según la edad gestacional al momento de la interrupción voluntaria del 

embarazo cuando más precoz es la captación más tiempo para el procedimiento tiene la 

mujer, de requerir un tiempo mayor del estipulado por ley por decisión propia. Del total 

de mujeres, la frecuencia mayor según el rango de edad gestacional es entre 7 y 8 

semanas con el 44.7%. Esta variable fue estudiada únicamente en Cerro Largo.  

 

 Respecto al uso de MAC previo a cada IVE revela que la frecuencia de mujeres 

que no utilizaron MAC representa el 23.7%. Por otro lado dentro de las mujeres que si 

utilizaron, el de mayor frecuencia fue ACO con el 15.8%. Previo a la segunda 

interrupción el 18.4% de las mujeres no utilizaron un método, y las que lo hicieron el de 

mayor frecuencia presentada fue ACO con el 26,3%. Previo a la tercera IVE, los datos 

encontrados fueron equitativos en cantidad de mujeres para uso de ACO y uso de 

preservativo, cada uno 33%. Esta variable fue estudiada únicamente en Cerro Largo 

Uruguay. 
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 El motivo de solicitud de la IVE es importante conocer para determinar una 

relación de las situaciones generales con las excepcionales para la ley. En esta relación 

se observa que el 100% de las mujeres solicitaron la IVE por razones personales y no se 

presentaron frecuencias para casos de solicitud por violación, grave riesgo para la salud 

de la mujer o por procesos patológicos incompatibles con la vida extrauterina. En esta 

variable tampoco puede discutirse con los estudios que lo anteceden por ser estudiada 

únicamente en Cerro Largo. 

 

Como última variable con respecto a la descripción de la población estudiada, se 

encuentra el requerimiento de seguimiento psicológico, expresado en usuarias que si lo 

requirieron con un 2.6% y con un 97.4% “Sin dato”. Dada la falta de datos, el valor 

encontrado no es representativo para esta variable, no siendo posible su discusión con 

otros estudios como el del caso de Lima-Perú. 

 

 A continuación se mencionan variables demográficas estudiadas únicamente en 

Cerro Largo teniendo presente la población, su distribución poblacional, distribución 

rural de APS y como pueden influir estos aspectos en el acceso al servicio de SSyR y 

anticoncepción en su variedad total que ofrece Salud Pública por parte de la población 

rural, dichas variables no son posible discutir con los estudios que anteceden al presente 

trabajo.  

 

Con respecto al transporte para acudir al centro de referencia en APS, los días 

martes y miércoles que funciona el servicio de SSyR por parte de la población desde las 

24 policlínicas rurales, el 79.2% tiene acceso, por otro lado, el 20.8% de las localidades 

no cuentan con transporte los días mencionados. En esta misma línea, estudiando las 

distancias que recorre la población rural desde las 24 policlínicas rurales, se obtuvo 

mayor frecuencia para el intervalo de 41 a 60 km con 41.8%, luego con distancias 

mayores a 100 km el 20.8%.  

 

Dentro de las localidades que cuentan con transporte a Melo, el 70.8% tiene 

transporte completo y el 29.2% acceso parcial a la capital departamental, esto quiere 

decir que parte del camino debe ser recorrido por sus propios medios. 
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 Dada la superficie y distribución poblacional de las zonas rurales alejadas de la 

ciudad de Melo y del centro de referencia de APS, existe un servicio accesorio para la 

población rural. En dicho servicio participan Obstetras Parteras, enfermera y en 

oportunidades concurre Médico General. En lo que refiere a la atención de las Obst. 

Parteras realizan captaciones y controles de embarazo, Papanicolau, control de DIU, y 

consultas varias. En lo referido a anticoncepción realizan asesoramiento y cuentan con 

dispensación de ACO, preservativos e inyectables hormonales. La colocación de DIU e 

implante subdérmico se realiza únicamente en el Centro de Salud. 
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Capítulo 7 
 

CONCLUSIONES 
 

 

En el presente capitulo, se expondrá los datos a concluir sobre el trabajo 

realizado a nivel del sector público de salud en Cerro Largo. En primera instancia se 

expone una conclusión general. 

 

En cuanto a la caracterización de la población estudiada, cabe destacar que 

durante el relevamiento de datos a nivel de historias clínicas para su posterior análisis, 

nos encontramos con la ausencia de registros significativos de muchos caracteres de 

interés e importantes para esta investigación, en algunos de ellos alcanzando un 70% de 

los datos, como por ejemplo el registro del nivel socioeconómico, el cual es nulo. Esta 

ausencia de datos, llevó a dificultades en la investigación y en gran medida limita la 

caracterización demográfica y socioeconómica de la población.  

 

Esto es consecuencia de no estar unificada ni a nivel país ni de servicio de SSyR 

departamental, la forma en que se registra la información de las interrupciones 

voluntarias del embarazo que se realizan. 

 

Por otro lado en el periodo seleccionado se constataron 663 interrupciones 

voluntarias de embarazos por 622 mujeres, de las cuales 38 reincidieron en la 

interrupción, retomando sobre este concepto, como la presencia de dos o más 

interrupciones realizadas dentro del marco legal, siendo esta última la población a 

estudiar.  

 

A modo de resumen de lo anterior, podemos concluir que un 6.1% de las 

interrupciones realizadas equivale a reincidencias en la IVE, y un 93.9% representa a 

mujeres que cuentan con una única interrupción efectuada. Estableciendo una relación 

comparativa con el estudio realizado en el departamento de Rivera, la frecuencia en 
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Cerro Largo para la reincidencia de la IVE es menor, por otro lado, en ambos estudios 

se observó que la frecuencia de la reincidencia se encuentra en aumento gradual desde 

el inicio de la aprobación de la ley.  

 

Teniendo presente el objetivo general de este trabajo, se puede concluir que se 

logró una descripción de la población seleccionada, observando caracteres o patrones 

que se repiten entre las mujeres que representaron la población estudiada. 

 

Por otro lado ampliamos en la perspectiva de esta conclusión, en función de los 

aspectos demográficos extraídos, y la facilidad con la que acceden al transporte al 

Centro de Salud donde se encuentra el servicio de SSyR, tanto para acceder a la IVE 

como a métodos anticonceptivos, con el objetivo de evitar la morbimortalidad materna 

por abortos clandestinos, así como participar de actividades de prevención y promoción 

de salud, lo que incluye actividades educativas, asesoramiento y administración del 

MAC de elección, siendo de suma importancia para la prevención del embarazo no 

intencional y posteriormente, evitar situaciones como interrupciones voluntarias del 

embarazo no exentas de riesgo, contribuyendo a la salud sexual y reproductiva,  

fomentando el autocuidado.  

 

Profundizando en la conclusión y en referencia a lo anterior, realizamos un 

reconocimiento de la distribución de la Atención Primaria en Salud (APS) en el 

departamento. Concluimos que tiene un amplio territorio, sobre todo rural y que en él 

encontramos policlínicas periféricas dentro de la ciudad de Melo, dependientes del 

Centro de Salud y de la intendencia, y además 24 policlínicas rurales que se distribuyen 

por las tres rutas principales que atraviesan el departamento en todo su territorio, ya sea 

en localidades o pueblos, destacando su cantidad de habitantes, relacionándolo con el 

transporte público que tienen para acceder al servicio los días de funcionamiento. Por 

otro lado en Río Branco, localidad que también cuenta con el servicio de SSyR 

accesorio, cuenta con una de ellas en zona urbana y tres de ellas rurales.   

En lo referido a la población rural se encuentra ampliamente distribuida por todo 

el territorio y representa aproximadamente el 7% de la población departamental. Hay 

mujeres que tienen que recorrer más de 100 km para llegar a la ciudad de Melo, lo que 
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se vincula con aspectos vulnerables sociodemográficos y también económicos para 

acceder a la IVE, y en consecuencia a todos los métodos anticonceptivos que ofrece el 

MS. En ocasiones el recorrido del transporte público no es completo, en algunos casos 

faltando el mismo por más de 40 km, lo que representa una situación desfavorable o 

dificultosa para el acceso al Centro de Salud de Melo.  

 

Las mujeres que reincidieron en el aborto voluntario mayormente tenían entre 20 

y 29 años siendo edades jóvenes. La edad se vincula con cambios biológicos, 

sicológicos, sociales y culturales incluidos proyectos de vida. Las adolescentes se 

destacaron en ser quienes con menos frecuencia reincidieron en el aborto voluntario.  

 

Dado que Cerro Largo es un departamento fronterizo con Brasil, mencionamos 

anteriormente la hipótesis de encontrar mujeres con nacionalidad brasileña, residentes o 

ciudadanas legales, que hayan reincidido en el aborto voluntario en Uruguay. La 

mayoría de las mujeres fueron uruguayas y únicamente una ciudadana extranjera no 

brasileña.  

 

Dentro de los registros referentes al estado civil de la población estudiada, el 

estado más recurrente fue unión estable. El estado civil no es un carácter representativo 

de acompañamiento para las mujeres en el aborto voluntario, no obstante tiene un 

significado en su trayecto de vida social, cultural y económica. Por otro lado 

concluimos que el estado civil es un estado indistinto para reincidir en el aborto 

voluntario. 

 

Con respecto al nivel educativo, la frecuencia que mayormente se repite dentro 

de los registros es primaria completa, por lo que el nivel educativo bajo representó un 

carácter frecuente en mujeres que reincidieron el aborto voluntario y un estado de 

vulnerabilidad, vinculado a la pobreza. No obstante en carácter ocupación, en la 

mayoría de los registros se destaca la frecuencia de empleo, por otro lado no se 

encontraron casos de desempleo. 

 

De acuerdo a la zona de residencia, en su mayoría la población reside en zona 
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urbana, por lo tanto tienen un acceso directo a transporte tanto los días del 

funcionamiento del servicio de SSyR, como acceso semanal. Pudiendo concluir que la 

mayoría de la población estudiada tiene un fácil acceso tanto a servicios de IVE como a 

los MAC. Las dificultades para el acceso a los servicios fueron medidas por la 

frecuencia horaria del transporte público hacia la ciudad de Melo.  

 

El registro de aspectos socioeconómicos de la población estudiada fue nulo,  por 

lo que no fue posible analizar las características socioeconómicas expuestas en el 

trabajo como parte de los requisitos específicos. 

 

En cuanto a hijos previos, la mayor frecuencia se presentó para el intervalo entre 

1 y 2 hijos, por lo que estas usuarias ya mantuvieron más de una instancia de 

asesoramiento en MAC más allá de la asistencia o no al IVE 4 de la primera 

interrupción, lo que se vincula con su trayectoria biológica (ginecobstétrica) y social. 

Por lo contrario, las mujeres con mayor número de hijos fueron quienes en menor 

frecuencia reincidieron en el aborto voluntario, lo que propone al número de hijos como 

un carácter indistinto para la reincidencia del aborto voluntario. 

 

El total de las mujeres que reincidieron en el aborto voluntario lo hicieron 

mediante el método farmacológico por indicación médica y es el que la evidencia 

científica establece como no invasivo y menos riesgoso así como en mayor medida 

realizaron el procedimiento en forma ambulatoria.  

 

La frecuencia de falla del método farmacológico ante uso de la dosis 

recomendada en mujeres que reincidieron durante el período seleccionado es del 5.3%. 

Por otro lado, el MS se basa en evidencia científica para justificar que la frecuencia de 

falla estimada ante uso recomendado y adecuado es del 2%. Ante este resultado 

concluimos que en Cerro Largo la frecuencia es mayor por factores externos al 

medicamento.  

Respecto a la asistencia a la cuarta consulta de la IVE, la concurrencia en 

representación porcentual es baja, descendiendo gradual y considerablemente en 

función del aumento del número de interrupciones. Por otro lado concluimos que la no 
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concurrencia a la cuarta consulta, representa un déficit para la recepción de 

asesoramiento por parte de la usuaria y especialmente obtención de un MAC, lo que 

implica una situación de vulnerabilidad para la reincidencia de la IVE. 

 

 De los registros respecto al uso de MAC previo a cada IVE revela que en la 

primera interrupción la mayoría de las mujeres no utilizaron MAC y las que lo 

utilizaron en su mayor frecuencia fue ACO. Por otro lado previo a la segunda 

interrupción la mayoría de las usuarias también utilizaba este último, aunque se 

mantiene el alto número del no uso de MAC en dicha interrupción. Previo a la tercera 

IVE, los datos encontrados fueron equitativos en cantidad de mujeres para uso de ACO 

y uso de preservativo. Se concluye que la mayoría de las usuarias luego de cada 

interrupción no obtenía MAC u obtenía uno de corto plazo, por lo tanto se concluye que 

estos últimos no son ideales para la población estudiada. 

 

En cuanto al MAC de elección post IVE, los únicos métodos utilizados por las 

mujeres que le fueron eficaces para evitar un nuevo embarazo no intencional, fueron el 

DIU y el implante hormonal subdérmico. En base a esto podemos decir que por ser 

métodos de larga duración que no dependen de su dispensación periódica en farmacias, 

reduce las posibilidades de uso interrumpido del método de elección.  

 

La mayoría de las mujeres que reincidieron en la IVE lo hicieron en diferentes 

intervalos de tiempo, entre la primera IVE y su reincidencia fue el de menor a 1 año 

donde concluimos que mayormente se visualiza la falta de elección de métodos de larga 

duración por parte de las mujeres. Por otro lado la mitad de reincidencias se efectuaron 

en el año 2016, donde se contraponen cambios evolutivos respecto a la anticoncepción y 

la implementación del plan piloto del implante hormonal subdérmico por parte de 

ASSE, el cual demostró ser eficaz para la prevención del embarazo no deseado en la 

población seleccionada desde la perspectiva que, ante la elección del mismo por parte 

de las usuarias, evitaron un nuevo embarazo no intencional.  

 

En cuanto a la variable de requerimiento de seguimiento psicológico, no se 

especificó el mismo en la mayoría de las historias clínicas sea por indicación, derivación 
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o a pedido de la mujer.  

 

Anteriormente en este trabajo, estudiamos el rol de la Obstetra Partera y su 

crucial labor en la ronda rural. Por ser quienes mensualmente concurren a las 

policlínicas prestando una atención en APS y, fundamentalmente asesoramiento y 

distribución de determinados MAC.  

 

En estos aspectos concluimos que la Obstetra Partera cumple un rol fundamental 

en beneficio de la SSyR de la población, con predominio de la rural en Cerro Largo, 

siendo quien recibe en primera instancia a las mujeres y atiende sus necesidades en 

SSyR captando y resolviendo las mismas dentro de su límite profesional, así como su 

derivación al médico especialista de ser pertinente. 

 

En las diferentes actividades mencionadas, concluimos que la Obstetra Partera 

es un recurso humano fundamental que contribuye al abastecimiento de dichas 

necesidades desde las mujeres que tienen acceso a todos los servicios en salud con 

mayor facilidad, medido en distancia y frecuencia horaria de atención así como el 

transporte para su concurrencia. Es un recurso del SNIS para la atención de la salud 

SSyR de mujeres con vulnerabilidad social, poblaciones de bajos recursos económicos y 

que habitan en zonas rurales, así como un recurso humano importante para cumplir con 

el derecho de dichas mujeres a acceder a un MAC.  

 

También brindan actividades de educación, como espacios de planificación 

familiar y anticoncepción, para que las mujeres que postergan su maternidad o que 

simplemente no desean un embarazo puedan disfrutar de su sexualidad en forma 

autónoma y responsable.  
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Capítulo 8 

 

RECOMENDACIONES 

 

 

 Teniendo en cuenta lo anterior y la situación departamental tanto del 

servicio de SSyR como el mismo SNIS realizamos las siguientes sugerencias. 

 

Debido a que se ha evidenciado que luego de la cuarta consulta un alto número 

de mujeres no obtienen un MAC, creemos que es de fundamental importancia la 

resolución de este punto ya sea en la misma consulta o en la creación de un espacio 

propio inmediato a esta, para resolución del MAC elegido, evitando tanto el embarazo 

no intencional como las reincidencias de IVE. 

 

Por otro lado con respecto a la gran falta de información representada a través de 

“Sin dato”, sugerimos que el registro sea unificado en ambos centros que brindan este 

servicio a nivel departamental, de forma electrónica haciendo más ágil y completo el 

registro. 

 

Teniendo presente la prevención y promoción en salud que tiene lugar en los 

derechos sexuales y reproductivos, sugerimos actividades educativas como educación 

sexual a temprana edad por personal o docentes capacitados en el tema a tratar, así 

como estimular a la población adulta a receptar la información sea mediante sus hijos en 

centros educativos, así como centros asistenciales en todos sus niveles con mayor 

frecuencia de la prestada habitualmente. 

 

Estas sugerencias están enfocadas como estrategias tanto para la disminución de 

la IVE como la las reincidencias de esta, trabajando en conjunto con el objetivo de la 

ley.  
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Capítulo 10 
 

ANEXOS 

 

 
Anexo Nº 1 
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Fuente: RIEPS (Red Integral de Efectos Públicos), http://bit.ly/2xFdHxM 

http://bit.ly/2xFdHxM
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Anexo Nº 2 

 

 
 

Fuente: MS, http://bit.ly/2zQJbl6 
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Anexo Nº 3 
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Fuente: MS, http://bit.ly/2zMVEXc 
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Anexo Nº 4 
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CLASIFICACIÓN DE LAS LEYES SOBRE ABORTO DESDE LA MÁS HASTA 

LA MENOS RESTRICTIVA 

 

 

 

Fuente: Center For Reproductive Rights, http://bit.ly/2fe06FW 
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Anexo Nº 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: SIG MIDES, https://mapas.mides.gub.uy/ 
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Anexo Nº 6 
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Fuente: IMCL (Intendencia de Cerro Largo), http://bit.ly/2iKYmSq 
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Anexo Nº 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Planilla creada para recolección de datos. 

 


