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EDITORIAL

Abortos inseguros: Europa no es una excepcion

Fred Sai

Las altas expectativas en
relaciéon alasalud
reproductiva, incluidos los
derechos sobre salud sexual,
generadas por el consenso
alcanzado en la Conferencia
Internacional sobre
Poblacion y Desarrollo
(CIPD),no se han cumplido e
incluso los principios en que
se basaron los acuerdos
estan siendo cuestionados
por algunos gobiernosy
grupos religiosos.

El Programa de Accién de la CIPD, acor-
dado por 179 paises en 1994, comienza
con las siguientes palabras: «la aplicacién
de las recomendaciones incluidas en el
Programa de Accién es un derecho sobera-
no de cada uno de los paises y debe hacerse
de acuerdo con las leyes nacionales y las
prioridades de desarrollo, con absoluto
respeto hacia la diversidad religiosa, los
valores éticos y culturales de los pueblos, y
de conformidad con los derechos huma-
nos universales reconocidos internacio-
nalmente». Todavia hoy, el rechazo a apli-
car y respetar este acuerdo es la causa de
muchas discusiones innecesarias. Esto es
cierto, sobre todo, en lo relativo a la anti-
concepcion y la interrupcién voluntaria
del embarazo.

El derecho ala libertad religiosa, respal-
dada por muchas constituciones, es viola-
do de forma flagrante por el radicalismo
religioso que pretende imponer su dogma
e ideologfa sobre toda la ciudadania, en
ocasiones incluso malinterpretando las
evidencias cientificas. La prohibicién de la
pildora anticonceptiva, incluyendo la pil-
dora postcoital, asi como las afirmaciones
enganosas sobre la falta de efectividad de
los preservativos, no son sino un rechazo
de los principios fundamentales del
Programa de Accién de la CIPD. Este tipo
de propaganda no afecta demasiado a las
sociedades bien informadas de los paises
desarrollados, pero en muchos paises del
mundo, donde la religion representa un
gran apoyo para los sectores mas pobres y
con menos poder, este tipo de desinforma-
cién casi siempre equivale a la negacién
del derecho bésico ala informacién veraz y
al acceso a los avances cientificos moder-
nos.

El sistema de las Naciones Unidas deci-
did, con buen criterio, no llevar a cabo
otra conferencia internacional sobre
poblacién y desarrollo para celebrar el
décimo aniversario de la exitosa CIPD.
Result6 obvio, después de una revisién de
los primeros cinco anos en la que se eva-
luaron los avances logrados y de ser revisa-
do en el ambito regional, que existen sec-
tores que aprovecharian cualquier oportu-
nidad para reformular los acuerdos antes
que realizar una valoracién seria de los
logros alcanzados y de lo que queda por
hacer.

En parte debido a estos grupos, los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, esta-
blecidos en el ano 2000, omitieron cual-
quier mencién alos derechos a la salud

sexual y reproductiva perdiendo asi la gran
oportunidad de priorizar la salud repro-
ductiva en la planificacién del desarrollo.
Hay que senalar que si no se asegura que
las mujeres conozcan y puedan ejercer
todos sus derechos sexuales y reproducti-
vos, y que tengan acceso a los beneficios de
los métodos anticonceptivos modernos,
nunca alcanzardn la igualdad, ni serdn
capaces de controlar y planificar sus vidas
adecuadamente.

Europa no es una excepcion. Incluso
hoy en dia, millones de personas y parejas
en esta Regidn, especialmente en los paises
mas desfavorecidos de Europa central y del
este, NO tienen acceso a Servicios y recursos
de anticoncepcién de calidad —una situa-
ci6n semejante a la de la mayoria de
Africa—. Ademas, la anticoncepcién de
emergencia estd completamente prohibida
o envuelta en la controversia.

En algunas partes de Europa, las necesi-
dades de anticoncepcidn no estan cubier-
tas y junto con una tradicién que promo-
via la interrupcién del embarazo ha dado
lugar a que tengan las tasas de aborto mds
elevadas del mundo. Ademis, la calidad de
los servicios es, a menudo, deficiente (ej.
uso de equipos y firmacos caducados, no
actualizacion del personal proveedor de
servicios), existiendo una inaceptable tasa
de morbilidad y mortalidad asociada a la
interrupcién voluntaria del embarazo
legal. Incluso, en algunos paises de la
Unién Europea, se prohibe o restringe la
interrupcién voluntaria del embarazo,
especialmente el aborto farmacolégico, o
bien se exigen unos requisitos tan compli-
cados que las mujeres no acceden a él, lo
que fomenta el aborto ilegal e inseguro. Se
estima que en Europa se realizan mas de
medio millén de abortos inseguros cada
afo. Este nimero de Entre Nous, siguiendo
las nuevas directrices de la OMS sobre
aborto seguro, aborda estos importantes
temas y pretende ser una herramienta mas
para ayudar a las mujeres en Europay en
todo el mundo.

Fred Sai
[fredsai@idngh.com]
Consejero de Presidencia
sobre Salud Reproductiva
y VIH/SIDA, Ghana.

Esta edicion de Entre Nous ha sido financiada especialmente por la Red Europea de la Federacion

Internacional de Planificaciéon Familiar con el fin de abordar uno de los problemas mas importantes de salud

publica al que se enfrentan las mujeres en Europa en la actualidad.




ABORTO EN EUROPA:DIEZ ANOS DESPUES DE

Por Gunta Lazdane

El Objetivo del Milenion®°5
de la ONU: «Mejorar la salud
materna:reducir en tres
cuartas partes, entre 1990y
2015, las tasas de
mortalidad materna»

Alo largo de los diez ultimos afios muchos
paises han desarrollado y aprobado dife-
rentes estrategias, politicas y documentos
programaticos relativos a la salud repro-
ductiva en los que se incluia el poder elegir
sobre su vida reproductiva y el acceso a los
servicios en los que se realizan interrup-
ciones voluntarias del embarazo, de acuer-
do con el Programa de Accién de la
Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo (CIPD) de
Naciones Unidas, firmado por 179 paises
en El Cairo en 1994. De los 52 paises
miembros de la OMS, todos excepto
Malta, que expresé algunas reservas, acor-
daron que:
«En ningiin caso se promoverd el aborto
como método de planificacion familiar.
Todos los gobiernos y organizaciones
intergubernamentales o no gubernamen-
tales deben reforzar su compromiso a
favor de la salud de las mujeres a fin de
tratar el aborto inseguro como problema
de salud piiblica y de reducir la tasa de
abortos mediante la creacién de nuevos
servicios de planificacién familiar. La
prevencion de embarazos no deseados
debe ser siempre un drea prioritaria y
deben llevarse a cabo las acciones necesa-
rias para reducir el niimero de abortos.
Cualquier mujer que se enfrente a un
embarazo no deseado debe tener acceso
rdpido a una informacién veraz y a aseso-
ramiento profesional. Cualquier medida
o cambio relativo a la interrupcién volun-
taria del embarazo dentro del sistema
sanitario, debe ser determinado a nivel
local 0 nacional de acuerdo con el proce-
dimiento legislativo vigente a nivel esta-
tal. En las circunstancias en las que el
aborto sea legal, éste deberd practicarse en
condiciones de seguridad. En todos los
casos, las mujeres deben tener acceso a
servicios de calidad que permitan el
manejo de cualquier complicacion a
causa de la interrupcion del embarazo.
El asesoramiento posterior al aborto y los
servicios de educacion y planificacion
familiar, deben ofrecerse inmediatamente
como medida que ayudard a evitar el
aborto de repeticion» (1).

Fig.1. Supuestos en los que esta permitido el aborto - porcentaje en los diferentes
estados miembros de la OMS en Europa.
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Fig.2. Abortos por cada 1000 nacimientos vivos en la Region Europea
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Fig.3. Abortos por cada 1000 nacimientos vivos en la Region Europea 1991-2002
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EL CAIRO

En la actualidad en la mayoria de los paises
europeos (excepto Andorra y Malta) la
legislacion permite el aborto en el caso de
peligro para la vida de la mujer. La inte-
rrupcién voluntaria del embarazo estd
permitida en la mayoria de paises en algu-
nos supuestos como se muestra en la fi-
gura .

Es importante analizar la incidencia de
interrupciones voluntarias del embarazo
con el fin de evaluar las tendencias y el
impacto de los programas y politicas
nacionales sobre la salud reproductiva.
Los datos relativos al nimero de abortos
por cada 1000 nacimientos vivos en
Europa (figura 2) estan disponibles, de
forma gratuita, en la pagina web de la
OMS, base de datos salud para todas las
personas en Europa. Cuando se analiza la
incidencia de interrupciones voluntarias
del embarazo, se pueden distinguir tres
categorias entre los paises europeos:

1) Paises con un sistema de vigilancia de
las interrupciones voluntarias de
embarazos fiable (ej. Estonia, Lituania,
Letonia, Paises Bajos y los paises nérdi-
cos)

Paises en los que se ha disenado un sis-
tema de vigilancia limitado (ej.
Francia, Espana, Italia, Polonia y la
Confederacién de Estados
Independientes)

Paises sin un sistema de vigilancia (ej.
Austria, Grecia, Luxemburgo y
Portugal)

)

w

Las estadisticas a nivel nacional, al igual
que el andlisis de los resultados obtenidos
de los estudios, informan que se ha experi-
mentado un descenso significativo en la
incidencia de abortos en los paises de
Europa central y del este lo que, conse-
cuentemente, ha influido en la incidencia
en Europa (figura 3).

Uno de los objetivos de la Estrategia
Regional sobre Salud Sexual y
Reproductiva de la OMS (3) es reducir el
numero de abortos mediante la creacién
de servicios de salud reproductiva adecua-
dos, la integracién de la planificacién
familiar en las politicas y programas de
atencién primaria y a través de la elimina-
cién de los obstdculos legales para la elec-
cién de anticoncepcion.

Algunos datos sobre tasas de aborto

Algunos paises han experimentado un
rapido descenso en las tasas de aborto
desde 1994: en Rusia se pas6 del 75,1 abor-
tos por cada 1000 mujeres en edad fértil en
1994, a 45,8 en 2002; en la Republica de
Moldavia del 53,5 en 1994 al 15,5 en 2003.

Asi mismo, el nimero de interrupciones
voluntarias del embarazo realizadas de
forma legal en la Republica Checa descen-
di6 hastael 11,3 en 2002 y es uno de los
mds bajos de Europa en algunos grupos de
edad.

Sin embargo, el nimero de abortos
entre mujeres adolescentes y j6venes con-
tinta siendo alto e incluso se ha incremen-
tado alo largo de los diez dltimos anos en
varios paises de Europa occidental y del
este. El once por ciento de todos los abor-
tos practicados en Moldavia se realizan a
adolescentes de entre 15y 19 aios.

Aunque en los diez dltimos anos, el
ntmero total de abortos ha disminuido
en la Federacién Rusa casi a la mitad, toda-
via se registra un numero muy elevado de
IVE’s entre las mujeres menores de 19
anos (242.722 en 1993 y 185.290 en 2003).
El porcentaje de abortos entre las chicas
de 15a 19 anos es elevado; fue del 15,9% y
del 27,6% en las menores de 15 anos
(incluyendo un 11,2% que se encontraba
entre las 22 y 27 semanas de gestaciéon) en
2001. Entre 1991 y 2000 el ntimero total
de abortos en Belarus descendié a menos
de la mitad. Sin embargo, el descenso entre
las chicas de 18 y 19 anos ha sido mucho
menor, s6lo de un 5,4% desde 1997 hasta
2000.

De acuerdo con las estadisticas a nivel
nacional en el Reino Unido, en 2000 la tasa
de embarazos era de 63 por cada 1000
mujeres de entre 15y 19 afos, y la propor-
ci6n de embarazos que terminaron en
aborto entre las menores de 20 afios se ha
incrementado ligeramente del 36% en
1990 al 39% en 2000 (4).

Abortos inseguros

A pesar de que la interrupcién voluntaria
del embarazo es legal en la mayoria de los
paises europeos, el nimero estimado de
abortos inseguros (ver cuadro 1) varia de
los 500.000 a los 800.000 anuales. De
acuerdo con diversos estudios llevados a
cabo en la Federacién Rusa, el nimero de
abortos que no se registran es mucho
mayor que los registrados oficialmente
(5,6) y las mujeres adolescentes, las jove-
nes, las mujeres solteras y las que viven en
areas rurales son las que recurren con
mayor frecuencia a este tipo de abortos
inseguros (7). Las razones para que existan
unas tasas tan elevadas de complicaciones
en los abortos realizados de forma ilegal
varian en los diferentes contextos: carencia
de productos y firmacos para la planifica-
ci6n familiar, masificacion de los recursos
existentes, recursos no adaptados para la
mujer, condiciones higiénicas insuficien-

tes, falta de una formacion adecuada del
personal y unos niveles inadecuados de
atencién. Han transcurrido diez afios
desde la CIPD y en Europa las mujeres
todavia mueren a causa del

aborto.

Cuadro 1.Abortos inseguros

El aborto inseguro se define como un
procedimiento para poner fina un
embarazo donde, o bien las personas no
poseen las habilidades necesarias o
bien el entorno carece de unos estanda-
res sanitarios minimos, o bien se dan
ambas circunstancias (basado en la
OMS, Prevencién y Manejo de Abortos
Inseguros) (OMS/MSM/92.5).

Durante el encuentro, en 2003, del Panel
Asesor de la Regién Europea dela OMS
sobre Investigaciéon y Formacién en Salud
Reproductiva se analiz6 la situacién actual
de la salud reproductiva en los estados
miembros de la OMS y concluyeron que
una de las tres prioridades en este tema en
Europa es el de «disminuir la morbilidad y
mortalidad perinatal y materna (incluida
la causada por abortos)».

Uno de los objetivos cuantitativos de la
Estrategia Regional de la OMS sobre Salud
Sexual y Reproductiva es el de reducir la
mortalidad materna a menos de 5 por
cada 100.000 partos en el plazo de diez
anos (3). En varios paises de Europa del
este, un elevado porcentaje de las muertes
maternas estdn asociadas a abortos. En la
Federacion Rusa este porcentaje fue del
18.5% en 2002; en Kazakhastan un 22.3%
en 2003; en Tajikistan un 13% en 2002 y en
Armenia un 6% en 2003. En el caso de
Moldavia, el cincuenta por ciento de las
muertes maternas en 2003 fueron debidas
a un aborto inseguro, y de 1999 a 2002 este
porcentaje fue del 30%. A pesar de todo, se
han realizado algunos avances en paises
como Ucrania, donde la mortalidad
materna debida a abortos inseguros fue
del 35% en 1998, del 23% en 2002 y en
2003, no se registr6 ningtin caso. Tampoco
se han registrado casos de muertes mater-
nas en los paises balcdnicos en los tltimos
anos.



Morbilidad tras el aborto

La morbilidad asociada a la interrupcién
voluntaria del embarazo ha sido analizada
en algunos paises del este de Europa.
Desafortunadamente, no existen datos fia-
bles, ni investigaciones bien disenadas. Si
bien, las respuestas de las personas que
participaron en los Estudios sobre Salud
Reproductiva llevados a cabo con la asis-
tencia técnica de los Centros para la
Prevenci6n y Control de Enfermedades
(EEUU), a quienes se les pregunté sobre la
incidencia de complicaciones médicas
asociadas con el aborto en los cinco anos
anteriores al estudio, fueron: complicacio-
nes a corto plazo (en los seis primeros
meses) entre el 8 y el 16 por ciento de los
procedimientos, la mayoria de ellas, en
Rumania, Georgia y Moldavia y tenfan que
ver con sangrados severos o prolongados;
en la Federacion Rusa con infecciones pél-
vicas y en Azerbaijan con dolor pélvico
prolongado. Las complicaciones a largo
plazo mads frecuentes fueron el dolor pélvi-
€0 crénico, los sangrados irregulares y las
infecciones crénicas.

Sin embargo, hay que tener en cuenta
que existe una elevada incidencia de infec-
ciones de transmision sexual en muchos
de estos paises, la ausencia de valoracién
de estas posibles infecciones y de preven-
ci6én de sus complicaciones, probablemen-
te sean la causa de muchas de las compli-
caciones que tienen lugar tras la interrup-
ci6n voluntaria del embarazo. En muchos
paises atin se utilizan métodos anticuados
para realizar la interrupcién del embarazo
durante el primer y segundo trimestre del
mismo, que Son mas propensos a generar
complicaciones.

Apoyo de laOMS

En la Sesién Especial de la Asamblea
General de Naciones Unidas en 1999, en
referencia al seguimiento realizado
transcurridos cinco afios desde la confe-
rencia de El Cairo, los gobiernos acorda-
ron que:
«....en la circunstancias en que la inte-
rrupcion voluntaria del embarazo no sea
ilegal, los sistemas sanitarios deberian
formar y dotar adecuadamente a los equi-
pos de los servicios de salud y tomar las
medidas necesarias para asegurar que los
abortos sean seguros y accesibles. También
deberian tomarse medidas adicionales
para proteger la salud de las mujeres».

Durante mds de tres décadas, la OMS
ha apoyado a los gobiernos, agencias
internacionales y organizaciones no
gubernamentales en el desarrollo de nor-

mas y niveles minimos para la planifica-
cién y oferta de servicios. En 2003, la
OMS distribuyé la publicacién Aborto
seguro: guia técnica y politica para los siste-
tas sanitario que proporciona una vision
global de muchas de las acciones que pue-
den ponerse en marcha para asegurar el
acceso a servicios de calidad donde se
oferten interrupciones voluntarias del
embarazo cuando esté permitido por la
ley. Esta publicacién estd disponible en
inglés, francés, polaco, portugués, ruso 'y
espafiol.

Esta guia sobre el aborto seguro ha sido
distribuida a todos los ministerios de sani-
dad de Europa y a las agencias internacio-
nales mds importantes, asociaciones pro-
fesionales y organizaciones no guberna-
mentales, y también estd disponible en
internet. Sin embargo, la publicacién de
guias actualizadas y basadas en la eviden-
cia no es suficiente para mejorar la salud
reproductiva de la poblacién. Es su
implantacién el elemento crucial para que
tengan éxito.

La OMS ha apoyado a los estados
miembros que han incluido la salud repro-
ductiva como una de las prioridades de
salud en sus paises y que han compartido
experiencias como Rumania, Mongolia y
otros paises, combinando estrategias de
evaluacion y el desarrollo de programas de
salud reproductiva a nivel nacional (8).
Estas estrategias, como forma de mejorar
los servicios de salud reproductiva, estin
siendo también consideradas por paises
como Letonia, Lituania, Moldavia,
Federacién Rusa y Ucrania, entre otros. En
la actualidad la Federacién Rusa, con el
apoyo del Programa de Investigacion y
Salud Reproductiva de la Oficina Regional
de la OMS, estd desarrollando lineas 'y
pautas de actuacién de dmbito nacional
aplicables a las interrupciones voluntarias
del embarazo.

Audn queda mucho por hacer en Europa
para alcanzar el punto en el que ninguna
mujer muera o tenga graves complicacio-
nes de salud debido a un aborto. Dar los
pasos necesarios para proteger la salud
de las mujeres y alcanzar objetivos comu-
nes, requiere unificar esfuerzos politicos,
profesionales, de organizaciones no
gubernamentales y de la comunidad en
general.
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SITUACION ACTUAL DEL ABORTO

FARMACOLOGICO EN EUROPA

Por Hillary Bracken y Beverly Winikoff

n 21 paises de la regién europea se ha
E aprobado el uso de la mifepristona,

también conocida como «pildora
abortiva», RU-486 o por el nombre comer-
cial de Mifegyne, junto a una prostaglandi-
na para interrumpir el embarazo.

Este método ofrece a las mujeres una
alternativa segura y efectiva al aborto qui-
rurgico. Sin embargo, en muchos contextos,
a pesar de su amplia aceptacion y de llevar
mds de una década de experiencia con este
método, el acceso y uso por parte de las
mujeres estd atin limitado. Las leyes existen-
tes sobre la interrupcién voluntaria del
embarazo y la regulacion referida al lugar,
momento y personal autorizado para esta
préctica, las tarifas y las politicas locales
sobre el tema han condicionado a las y los
proveedores y el acceso de las mujeres. De
hecho, una revisiéon de la situacion de los
centros acreditados para realizar interrup-
ciones voluntarias del embarazo en la regién
europea muestra con claridad, una vez mas,
que a pesar de que la tecnologia puede tener
un fuerte impacto, las estructuras sociales,
politicas y econdmicas en cada pais son cru-
ciales ala hora de determinar cual serd el uso
de esa tecnologia y el acceso de la poblacién
ala misma. Este articulo pretende que se
comprendan los aspectos que han condicio-
nado la experiencia sobre la interrupcién
farmacoldgica del embarazo y su implanta-
cién en algunos paises europeos.

La mifepristona fue sintetizada en
Francia por un grupo cientifico y técnico de
la compaiia farmacéutica Roussel Uclaf en
Paris. Francia, Reino Unido y Suecia, fueron
los primeros paises en registrar el fairmaco.

El uso de la mifepristona se aprob6 en
Francia en 1988, en el Reino Unido en 1991
y en Suecia en 1992. Desde 1992, este farma-
co se ha valorado como seguro y efectivo
por la administracién farmacéutica de mds
de treinta paises en todo el mundo. La mife-
pristona y el misoprostol se utilizan en la
actualidad para la interrupcion voluntaria
del embarazo precoz por millones de muje-
res; su uso estd asociado a una muy baja tasa
de complicaciones en comparacion con el
aborto quirtrgico precoz (1-2).

La dosis indicada es de 600 mg de mife-
pristona (o tres pastillas de 200 gr) y se le
oferta a la mujer en un centro médico auto-
rizado. Dos dias después de su administra-
cién, la mujer debe volver ala clinica donde
se le dard una prostaglandina. Esta puede
ser misoprostol (400 mg) administrada
oralmente o gemeprost (1mg) por via vagi-
nal. En general, este procedimiento requiere
que la mujer permanezca de tres a cuatro
horas en la clinica después de la administra-
ci6én de la prostaglandina y que vuelva al
cabo de 14 dias de la toma de la mifepristo-

na para una revisiéon. En Francia, y la mayor
parte de los paises europeos, la mifepristona
estd indicada para interrupciones del emba-
razo hasta 49 dias desde el inicio de la ulti-
ma menstruacion, y en el Reino Unido y
Suecia hasta 63 dias.

En Escocia y Suecia, el uso de la interrup-
cién voluntaria del embarazo farmacolégica
ha aumentado y se han incorporado algu-
nas variaciones sobre esa pauta descrita,
quizds porque en estos paises se permite esta
préctica hasta los 63 dias, se tiene experien-
cia sobre esta medicaciéon desde hace mds de
una décaday es de donde proceden algunas
de las eminencias en la investigacion sobre
el aborto farmacoldgico. La pauta més
comun para las IVE’s hasta los 63 dias desde
la ultima menstruacién consiste en el uso de
una dosis reducida de mifepristona (200
mg) seguido de 800 mg de misoprostol por
via vaginal. Este procedimiento ha sido
recomendado tanto por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) como por el
Real Colegio de Obstetricia y Ginecologia
(RCOG) (3,4).

En los tres primeros paises en que se
registro su uso, la interrupcién voluntaria
del embarazo farmacolégico, actualmente,
supone un porcentaje elevado en relacién al
total de abortos del primer trimestre, excep-
to en Inglaterra y Gales. En 2002, més de la
mitad de las interrupciones, que tuvieron
lugar dentro de los limites permitidos se
realizaron utilizando mifepristona; en
Francia el 56%, en Escocia el 61% y en
Suecia el 51% (5). Incluso en los paises en
los que la mifepristona ha sido aprobada
recientemente, su uso estd aumentando. En
Suiza, en 2003, s6lo cuatro anos después de
su aprobacién, aproximadamente el 40-
50% de las interrupciones voluntarias del
embarazo tempranas se realizaron utilizan-
do este método (6).

Procedimientos para aprobar
el uso de farmacos

El registro de la mifepristona en los estados
miembros de la Unién Europea fue facilita-
do gracias al principio de reconocimiento
mutuo. Desde 1995, la Agencia Europea de
Evaluacién de Productos Médicos con sede
en Londres, puede llevar a cabo registros
multiples una vez que un producto haya
sido registrado en alguno de los estados
miembros de la UE. Cuando el producto no
va en contra de la legislacién nacional del
estado miembro, se procede a su autoriza-
cién a nivel nacional en base al primer regis-
tro. De acuerdo con el principio de recono-
cimiento mutuo, la mifepristona fue regis-
trada en 1999 siguiendo el criterio de
Francia (pais de registro inicial), aproban-
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dose su uso hasta los 49 dias de gestacién en
los siguientes paises: Austria, Bélgica,
Dinamarca, Finlandia, Alemania, Grecia,
Luxemburgo, Paises Bajos y Espana. Reino
Unido y Suecia, no fueron incluidos en este
grupo con los demds paises de la UE, por-
que ya tenian registros . Este método tam-
bién estd registrado en Azerbaijan, Belarus,
Georgia, Letonia, la Reptiblica de Moldavia,
Noruega, Federacién Rusa, Suiza y Ucrania
siguiendo diferentes criterios, la mayoria
muy similares al de reconocimiento mutuo
de 1999. El producto nunca fue ofrecido a
Portugal e Irlanda para su registro, puesto
que en estos paises la interrupcién volunta-
ria del embarazo estd muy restringida, o en
Italia, por otras razones.

Sibien el procedimiento centralizado ha
facilitado el registro en la mayoria de los
estados miembros, los procesos de aproba-
ci6én y su uso posterior estdn condiciona-
dos, en cada pais, por las politicas locales
relativas a la interrupcién voluntaria del
embarazo. Por ejemplo, en Alemania se
introdujo un nuevo sistema de distribucién
con el fin de asegurar un mayor control
sobre el firmaco: la mifepristona se facilita
directamente a cada profesional por parte
de la organizaci6n distribuidora a nivel
nacional, que es completamente diferente a
la de otros farmacos. En Austria, el
Ministerio de Sanidad, en el momento de su
aprobacion, restringi6 el uso del Mifegyne a
los hospitales, a pesar de que las interrup-
ciones del embarazo son realizadas en cen-
tros privados mds que en hospitales publi-
cos. De esta manera, las y los profesionales
que realizan los abortos no estdn autoriza-
das segtin la legislacién a prescribir el far-
maco, y quienes tienen derecho para la dis-
tribucién del firmaco, no pueden realizar la
interrupcion del embarazo (7).

En Europa central y del este, asi como en
los paises de la antigua Unién Soviética, el
procedimiento de aprobacién del firmaco
también ha estado determinado por las
politicas locales sobre aborto. Después de la
Segunda Guerra Mundial, las mujeres de la
mayoria de estos estados tenfan fécil acceso
alainterrupcién voluntaria del embarazo,
que era financiada por la Seguridad Social.
Con la excepcién de Polonia y Eslovaquia,
esta regulacién continda vigente en la
mayoria de los paises, reconociéndose el
derecho de las mujeres a la interrupcién
voluntaria del embarazo sin ninguna res-
triccién, hasta al menos las doce primeras
semanas de embarazo. Pero, en los tltimos
afos, a pesar del compromiso legal existente
hacia el aborto, el acceso a los centros donde
se realiza presenta dificultades. Cuestiones
relacionadas con el descenso de las tasas de
natalidad y con la presién de grupos religio-



sos locales e internacionales han disminui-
do el apoyo a la planificaciéon familiar y la
interrupcién voluntaria del embarazo (8).

Algunos gobiernos se han opuesto con
éxito a la aprobacion de la interrupcién
voluntaria del embarazo farmacoldgica. La
mifepristona se aprobaba finalmente en
Letonia en 2002, pero el protocolo estableci-
do hace el método poco atractivo tanto para
profesionales como para las mujeres, ya que
requiere que éstas permanezcan en el centro
durante al menos diez dias, plazo en el que
se puede confirmar mediante ecografia que
ha finalizado el proceso. En Lituania, la
autorizaci6n del firmaco encontr6 dificul-
tades similares por parte de algunas perso-
nas del Ministerio de Sanidad y de la Iglesia
Cat6lica. En 2002, un comité oficial creado
por el Ministerio de Sanidad para revisar el
registro, determiné que la mifepristona pre-
sentaba riesgos significativos para la salud
de las mujeres incluyendo la posibilidad de
que se incrementara el riesgo de suicidio.
Ambos paises se incorporaron a la UE en
2004 haciendo asi mas factible la autoriza-
cién del firmaco en Lituania y més acepta-
ble su uso en Letonia.

Elaumento del nimero de companias
farmacéuticas que comercializan la mife-
pristona en otras partes del mundo ha facili-
tado su disponibilidad para la interrupcién
voluntaria del embarazo en algunos paises
de Europa del este. En Moldavia, de acuerdo
con la Dra. Rodica Comendant, Directora de
la Asociacion contra las Enfermedades
Infecciosas en Obstetricia y Ginecologia de
la Reptblica de Moldavia, la Compania
Farmacéutica Shell ha registrado, reciente-
mente, para su uso en la interrupcién volun-
taria del embarazo,la MTPILL, producida
por la compania hindu Cipla. En Ucrania,
una compania china ha registrado reciente-
mente un producto que incluye tanto la
mifepristona (Mifolian) como un compues-
to elaborado, a partir del misoprostol, por la
misma compania. Este nuevo producto
puede mejorar el acceso al método puesto
que el misoprostol no esta registrado en
Ucrania y s6lo esta disponible en el mercado
negro. De hecho, compuestos parecidos han
hecho posible disponer del método antes de
su aprobacidn, incluso en paises en los que el
aborto legal estd restringido. En Polonia,
donde la interrupcién voluntaria del emba-
razo se realiza solo en supuestos muy limita-
dos, la evidencia sugiere que el aborto far-
macol6gico estd siendo utilizado por parte
de las y los profesionales (9). Sin embargo,
en tales circunstancias, la ausencia de forma-
cién entre el personal médico junto a una
informacién inadecuada, pueden dificultar
el acceso de las mujeres a este método y a
servicios de calidad.

Legislacion sobre el aborto

En la mayoria de los paises, la practica del
aborto farmacolégico estd regulada de
acuerdo con las leyes y normativas existen-
tes para el aborto quirdrgico, que establecen
tanto qué profesionales lo realizan como
dénde puede llevarse a cabo. En algunos
paises, se requiere obligatoriamente un ase-
soramiento y un periodo de espera, en el
caso de que las mujeres opten por el aborto
farmacolégico. Puesto que la mayoria de
estas leyes fueron elaboradas y aplicadas con
anterioridad a la técnica del aborto farma-
colégico, algunas de las disposiciones tienen
poco sentido para los servicios donde se
realizan abortos farmacolégicos y pueden
distorsionar la forma en que se desarrollan y
ofrecen los servicios. Como ejemplo, la
mayoria de los paises europeos mantienen
normativas que requieren la intervencién
de una o un profesional con determinada
cualificacion para recetar mifepristona o
misoprostol.

Cuando se aprobd el aborto farmacoldgi-
co en el Reino Unido en 1991, al principio
los hospitales tardaron algin tiempo en uti-
lizar el firmaco. Existen dos razones que
pueden haber tenido algtin peso en este
hecho: en primer lugar, la normativa exis-
tente relativa al aborto requeria que aquella
usuaria a quien se le practicase un aborto
hospitalario farmacoldgico, tuviera dispo-
nible una cama en el hospital durante un
tiempo posterior a la administracién de la
prostaglandina, lo que colapsé los recursos
extra hospitalarios. En segundo lugar, la
financiacién recaia sobre el presupuesto de
farmacia, que era gestionado independien-
temente del presupuesto destinado a camas
hospitalarias y quiréfanos. Desde que los
farmacos fueron sustituyendo a la cirugia,
su suministro conllevaba un gasto en los
presupuestos de farmacia, que no obtenia
ninguno de los beneficios derivados del
ahorro que suponia realizar un menor
numero de intervenciones. Una vez que el
método pudo ofrecerse a las mujeres en la
sanidad publica de forma ambulatoria y
administrarse por enfermeria (siempre bajo
prescripcién médica), disminuyeron los
problemas y se extendid su uso (5).

Muchos otros paises también tienen nor-
mativas especificas que establecen donde
debe realizarse la interrupcién voluntaria
del embarazo, bien en un hospital o en una
clinica privada que cumpla los estandares
establecidos. También existe una gran diver-
sidad, entre paises, en cuanto al porcentaje
de interrupciones del embarazo que se reali-
zan con recursos ptblicos y privados. No
resulta sorprendente que la disponibilidad
de profesionales que realicen abortos
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dependa de dénde se practique el método
farmacolégico. En Espafia, aunque la mife-
pristona estd aprobada para su uso tanto en
centros ptblicos como privados, son muy
pocos los centros del sector publico que
ofertan esta prestacion donde se utiliza este
método. Por ello, la mayoria de los abortos
farmacolégicos se realizan en centros priva-
dos, siendo costeados por las usuarias. En
contraposicién con la regulacién que existe
en Europa para los centros donde se reali-
zan interrupciones voluntarias del embara-
20, algunos paises de fuera de Europa han
flexibilizado los requisitos para el uso del
aborto farmacolégico y, como consecuen-
cia, se ha facilitado el que las mujeres tengan
un mayor acceso.

Reembolso por acto médico

Los modelos de seguros en los que se reem-
bolsa el pago por acto médico también pue-
den incidir en la forma en que se oferta el
método a las mujeres. En Francia, la aplica-
ci6n de la reforma de la ley sobre el aborto
de 2001, desarrollada mediante decreto
aprobado en el ano 2004, requiere que el o la
profesional, al ofertar el aborto farmacol6-
gico, atienda en consulta a la paciente cua-
tro veces a lo largo de tres semanas: la usua-
ria debe acudir a la clinica una semana antes
de recibir el firmaco como parte del perio-
do de reflexién obligatorio. Debe regresar,
como minimo, una semana después para
diagnosticar y confirmar el embarazo y para
tomar la mifepristona. Después, debe volver
36 a 48 horas mds tarde para administrarle
el misoprostol. Por tltimo, dos semanas
después acudird para realizar el seguimiento
(10). Ademds, las pautas seguidas en Francia
establecen que, en la préctica del aborto, la
dosis que se debe utilizar es de 600 mg.
Consecuentemente, existen pocos incenti-
vos econdmicos para que las y los proveedo-
res del sector publico utilicen pautas con
dosis reducidas (5). Lo mismo ocurre en
otros paises donde, de acuerdo con las nor-
mas establecidas, los gobiernos financian la
mayor parte del coste del procedimiento.
Los seguros con reembolso del pago por
acto médico pueden tener una incidencia
negativa sobre las y los profesionales a la
hora de utilizar el método farmacolégico.
En Alemania, Femagen, el distribuidor ale-
mén de la compania francesa Exelgyn, debi-
do a las escasas ventas, tuvo que dejar de
comercializar Mifegyne sélo un afio des-
pués de que se introdujera el farmaco. Otra
compaiiia se hizo cargo inmediatamente de
la comercializacién del producto en el ano
2000 y todavia hoy, cinco anos después de la
aprobaci6n de la mifepristona, s6lo el 9-
10% de las interrupciones voluntarias del



embarazo se realizan utilizando este firma-
co. El nimero de abortos farmacoldgicos se
ha ido incrementando lentamente y la esca-
sa demanda puede atribuirse, en parte, a
que el pago por acto médico no compensa
de la misma manera a las y los profesionales
en el procedimiento farmacolégico y qui-
rurgico. Otros factores que pueden estar
contribuyendo a la escasa aceptacién son: la
falta de apoyo técnico y de protocolos para
los y las profesionales y el escaso conoci-
miento sobre el método entre asesores /as y
la poblacién general (11).

En los paises de Europa central y del este,
donde la interrupcién voluntaria del emba-
razo ha sido tradicionalmente gratuita en el
sistema sanitario publico, las reformas han
tenido repercusiones para las mujeres, en la
medida en que se ha modificado el coste de
este servicio. En la Federacion Rusa, los
abortos quirdrgicos, (hasta un determinado
momento de la gestacién), se realizan a
cargo de la Seguridad Social en los hospita-
les publicos, mientras el aborto farmacol6-
gico no estd cubierto.

Modelos de practica clinica

El uso del aborto farmacolégico puede estar
también condicionado por algunas pautas
clinicas relacionadas con el uso de firmacos
genéricos. Por ejemplo, en la Federacion
Rusa, la necesidad de utilizar el compuesto
genérico de misoprostol con la dosis prescri-
ta de mifepristona ha resultado ser un obstd-
culo para la utilizacién de este método. De
hecho, en la actualidad existen diversos pro-
ductos con mifepristona en el mercado ruso,
incluyendo el Mifegyne, un producto ruso
conocido como Penkraston y, mds reciente-
mente, el firmaco de origen chino, Mifolian.
El misoprostol también estd disponible en
Rusia, a diferencia de muchos paises de la
antigua Unién Soviética, sin embargo, el
misoprostol s6lo estd registrado para indica-
cién gastrointestinal, y los y las profesionales
rusas son reticentes a utilizarlo para otras
indicaciones. Por esta razon, son muy pocos
los y las profesionales que ofertan el aborto
farmacoldgico.

Por otro lado, las guias clinicas que se
ofrecen desde colectivos profesionales, pue-
den ser una herramienta util para determi-
nar la practica clinica. Como se menciond
anteriormente, tanto la RCOG como la
OMS han publicado guias para el uso
correcto de mifepristona-misoprostol en la
interrupcién voluntaria del embarazo pre-
coz (3,4). En Francia, las guias clinicas edita-
das por la Agencia Nacional de Acreditacién
y Evaluacién de la Salud, una organizacion
promovida por el Ministerio de Sanidad
francés, recomiendan el uso de una dosis

reducida de mifepristona de 200 mg cuando
se use para el aborto farmacolégico hasta los
49 dias de gestacion. La existencia de estas
guias ha fomentado el uso de una dosis
reducida de mifepristona entre las y los pro-
fesionales, especialmente en el dmbito priva-
do. De acuerdo con un estudio realizado
recientemente por la Dra. Danielle Hassoun,
las y los profesionales estdn comenzando a
utilizar esta dosis reducida. De 194 especia-
listas en ginecologia y obstetricia, casi la
mitad afirmaron que estaban utilizando una
dosis reducida de 400 mg (21%) o 200 mg
(25%) de mifepristona (10).

De hecho, las y los profesionales de
muchos paises europeos han dudado ala
hora de introducir la administracién de
misoprostol, practica que ha demostrado
ser segura y efectiva en estudios publicados
y realizados en Estados Unidos, Vietnam,
Tunez, Turquia y Suecia (12-14). Los estu-
dios empiricos sobre nuevas pautas pueden
aportar experiencias sobre la préctica clini-
ca para las y los profesionales; pueden pro-
porcionar datos utiles para revisar las guias
clinicas para profesionales y pueden dar res-
puesta a los miedos infundados, por parte
de las y los profesionales, sobre si sus nuevas
practicas son ilegales. Finalmente, en agosto
de 2004, el Servicio Britdnico de
Asesoramiento sobre Embarazo, uno de los
proveedores principales de interrupciones
voluntarias del embarazo en el Reino Unido
presiond para que el aborto farmacoldgico
pudiera ofrecerse de una forma més facil y
aceptable incluyendo, potencialmente, el
uso ambulatorio de misoprostol (15).

Conclusion

Siempre de acuerdo con los requisitos euro-
peos, ahora que la mifepristona ha sido
patentada y estd registrada en muchos paises
europeos, la disponibilidad de nuevos pro-
ductos genéricos o la importacién de firma-
cos desde fuera de Europa podrian hacer que
el aborto farmacoldgico fuera mas accesible
para las mujeres de la region. Sin embargo, la
historia de la introduccién del aborto far-
macolégico en Europa, asi como en muchos
otros paises, muestra como el acceso a una
nueva tecnologia reproductiva estd condi-
cionada por la legislacién existente, los siste-
mas de seguro con pago por acto médicoy
las politicas relativas a los derechos repro-
ductivos. La tecnologia por si sola no asegu-
ra una mayor posibilidad de eleccién para
las mujeres. De hecho, la situacién actual del
aborto farmacolégico en Europa, muestra la
necesidad de contar con estrategias creativas
y sostenibles que aseguren que la tecnologia
esté disponible y sea accesible en la practica y
no sélo en la teoria.

NUM. 59 - 2005

Agradecimientos: nos gustaria dar las gra-
cias a Rodica Comendan, al Dr. Christian
Fiala, Dra. Danielle Hassount y a la Dra.
Inés Thonke por sus contribuciones a este
articulo.

Hillary Bracken
[hbracken@gynuity.org]
Proyectos Sanitarios Gynuity

Beverly Winikoff
[bwinikoff@gynuity.org]
Proyectos Sanitarios Gynuity
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Suecia, tanto a nivel
nacional como
internacional, ha liderado
tradicionalmente el tema de
laigualdad de género.

Entre Nous

El Gobierno Sueco ha declarado en diferen-
tes ocasiones su intencién de continuar tra-
bajando para el logro de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio relacionados con los
derechos sobre salud sexual y reproductiva,
planteando que el derecho de una mujer a
decidir sobre su propio cuerpo es un requi-
sito basico para conseguirlo. A pesar de todo
ello, en este pais, atin se siguen planteando
desafios en relacién a la interrupcién volun-
taria del embarazo, el més reciente se ha
producido en el 4mbito parlamentario.

En la primavera de 2004 un grupo parla-
mentario sueco, conocido como el Foro
para la Familia y Dignidad Humana llevé a
cabo un seminario en el cual, Diia Wanda
Franz, del Comité Nacional Americano del
Derecho a la Vida, habl6 sobre la relacién
entre la interrupcién voluntaria del emba-
razoy el cincer de mama, a pesar de que
dicha relacién nunca ha sido probada cien-
tificamente. Uno de sus mensajes principa-
les se referia a la prohibicién del aborto
incluso en casos de incesto o violacién.
Como respuesta ante este posicionamiento,
poco habitual en Suecia, la red de mujeres
perteneciente al Partido Centrista, organizé
un seminario para abordar este tema y el de
la interrupcién voluntaria del embarazo en
general. Como resultado de este seminario,
la Asociacion Sueca para la Educacién
Sexual (RFSU) organizd, un encuentro
sobre interrupcién voluntaria del embarazo
en el que se implicaron representantes de
todos los partidos politicos, los ministerios
relacionados con el tema, personas dedica-
das ala investigacion, ONGs y la Agencia
Sueca para el Desarrollo Internacional. Este
encuentro proporciond la oportunidad de
crear un foro de debate sobre el tema y
sobre las estrategias mas adecuadas a adop-
tar por las diferentes partes a la hora de rea-
lizar esfuerzos por facilitar el acceso al abor-
to seguro de forma global.

Para mds informacion sobre este encuentro
o cualquier otra actividad de la RFSU,
incluida la reciente publicacion del libro
Aborto Seguro como Condicién para una
Maternidad Segura, por favor contacte con
nuestra pagina web.

www.rfsu.se/rfsu_int/

Silvia Sjodahl
Asociacion Sueca de Educacién Sexual
(RFSU)



;POR QUE LA IPPF HA ELEGIDO EL ABORTO COMO
UNA DE LAS CINCO «A»?

Por Jeffrey V. Lazarus

En el nuevo marco
estratégico 2005-2015, la
Federacion Internacional de
Planificacion Familiar (IPPF)
ha elegido sus priorizar
cinco temas: adolescencia,
aborto, Sida, accesibilidad y
abogacia.Puesto que estos
cinco temas comienzan (en
inglés) con la letra «A», se
refieren a ellos como las
cinco «A».Entre Nous
entrevisto a Carine
Vrancken, presidenta de la
Red EuropeadelalPPFy
miembro del Consejo de
Gobierno de la IPPF, con el
fin de saber por quéla
interrupcion voluntaria del
embarazo fue elegida como
area prioritariadadala
controversia existente en
torno altemay la pérdida de
la financiacion que aportaba
EEUU ala IPPF.

Carine Vrancken: es complicado responder
a esta pregunta, no porque resulte dificil
encontrar las razones, sino porque resulta
evidente para la IPPF que la interrupcién
voluntaria del embarazo debe ser un tema
prioritario. ;Cémo podria la IPPE, que es
una organizacién sobre derechos humanos
que interviene en el campo de los derechos
y la salud sexual y reproductiva (DSSYR) no
aceptar el desafio de luchar por el derecho
de las mujeres a tener acceso a la interrup-
cién voluntaria del embarazo? ;No resulta-
ria hipdcrita luchar por una anticoncepciéon
accesible en todos los sentidos, mientras se
guarda silencio respecto a las necesidades de
las mujeres que se enfrentan a un embarazo
no deseado?

A nivel politico, el tema del aborto ha sido
tabii. ;Cémo maneja esto la IPPF?

CV: El tabti sobre este tema durante
mucho tiempo sélo fue cuestionado refi-
riéndose al aborto como un riesgo parala
salud de las mujeres. Cuando se analiza el
asunto desde una perspectiva sanitaria, el
énfasis recae sobre las consecuencias de los
abortos inseguros. El problema de este enfo-
que es que s6lo visibiliza una parte del pro-
blema de la interrupcién voluntaria del
embarazo. Si analizamos el aborto desde la
perspectiva de los derechos, resulta mas facil
encontrar referentes para la «solucion». La
consecuencia de asumir la perspectiva de los

Objetivos Basicos

derechos en relacién al aborto, es que no se
pueden silenciar durante mas tiempo las
necesidades de las mujeres que tienen
embarazos no deseados, y en concreto el
que la interrupcién voluntaria del embara-
20 sea accesible y posible para todas las
mujeres. La diferencia mas significativa
entre la perspectiva sanitaria y la de los
derechos queda clara al revisar lo que suce-
di6 en las diferentes conferencias interna-
cionales desde la CIPD (Conferencia
Internacional sobre Poblaciéon y Desarrollo)
de El Cairo en 1994. Desde entonces, la opo-
sicién se ha encargado con éxito de blo-
quear cualquier consenso en los documen-
tos sobre el derecho de las mujeres a acceder
aun aborto seguro. No resulta sorprendente
que en los foros internacionales se debata
mas sobre la interrupcion voluntaria del
embarazo en el contexto de reducir las con-
secuencias para la salud de las mujeres de
los abortos inseguros, que como un tema
relacionado con los derechos.

Desde la IPPE con frecuencia, se citan las
palabras de una de las fundadoras, la sueca
Elise Ottesen Jensen, que fue quien una vez
dijo «hay que ser valiente y protestar».
Después de mas de 50 anos (la IPPF se
fundé en 1952), estas palabras atin tienen
validez. Me refiero a la relacion entre pro-
testar, y en determinado momento, pasar a
la accion. Protestar, por el hecho de que a
millones de mujeres se les niegue el derecho
aacceder al aborto seguro, es el primer
paso. El siguiente, inevitablemente, deberia
ser el actuar «de forma valiente» para que la
interrupcioén voluntaria del embarazo
segura sea posible y accesible para todas las
mujeres.

Una de los primeras actuaciones de George
Bush como nuevo presidente de los EEUU en
2001, fue reinstaurar la Politica de Ciudad de
Meéjico, también conocida como «Ley de la
Mordaza». Esta politica establece que las
ONGs extranjeras que reciban fondos de
EEUU para planificacién familiar, no pueden
utilizar esta ayuda ni tampoco su propia
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financiacién para ofrecer informacién sobre el
aborto, practicar abortos, apoyar a sus gobier-
nos para este fin o para promocionar el acceso
a la interrupcion voluntaria del embarazo.
sCdémo ha reaccionado la IPPF ante esto?

CV: La IPPF estd siendo atacada estos
dias, por grupos anti-derecho a decidir, por
su postura ante el aborto, porque rechaza
quedarse callada en relacién al aborto. Seria
mucho mas facil, econdémicamente hablan-
do y para una organizacién como la nues-
tra, guardar silencio sobre un tema como la
interrupcion voluntaria del embarazo, pero
si realmente nos proponemos cumplir con
el legado fundacional, tendremos que asu-
mirlo. La IPPF tiene la obligacion de luchar
por el derecho de las mujeres a acceder a la
interrupcién voluntaria del embarazo, ya
que, de esta manera, se posibilita que las
mujeres sean responsables de sus propias
decisiones en relacién al momento que con-
sideren apropiado para tener descendencia.
Si esto supone perder parte de la financia-
cién, lo sentiremos mucho pero no pode-
mos ignorar los derechos humanos por
mantener la financiacién.

Las personas que se oponen a la interrupcion
voluntaria del embarazo sostienen que es
antinatural y «anti-vida»

CV: Todo el mundo sabe que mientras
existan hombres y mujeres, existiran las
relaciones sexuales. Si no se acepta este
hecho, no se acepta la naturaleza humana
en si. Igualmente sabemos que el resultado
de las relaciones sexuales puede ser un
embarazo. Algunos de estos embarazos lle-
gan en un momento de felicidad para la
mujer, y otros pueden llegar a convertirse
en una pesadilla. En todos los casos, tanto
hombres como mujeres han buscado los
métodos, seguros e inseguros, para termi-
nar con un embarazo no deseado. La razén
para optar por esta solucién es, general-
mente, considerar que seria irresponsable
por su parte tener hijos o hijas cuando no
pueden cuidarles adecuadamente. Esta rea-
lidad es la que hace que la IPPF no pueda
ignorar el tema del aborto, ya que seria
incluso una falta de ética hacerlo. Pero atin
con independencia de la perspectiva ética,
existen datos que no se pueden ignorar. No
sé cudntas veces se habrd mencionado pero
creo que nunca es suficiente: de todos los
embarazos, el 22%, aproximadamente 46
millones, terminan en aborto. Veinte millo-
nes de estos abortos se realizan bajo condi-
ciones inseguras y, alrededor de 68.000
mujeres mueren cada ano debido a sus
complicaciones. Para mi estas cifras son
una razon lo suficientemente buena como
para que la IPPF se plantee el aborto como
una de sus prioridades.

La IPPF argumenta que disminuirdn las tasas
de interrupcién de embarazo con el uso de
anticonceptivos, ya que habrd menos emba-
razos no deseados. Pero esto no siempre es ast,
incluso en su pais, Bélgica. ;Por qué sucede
esto?

CV: Para responder a esta pregunta
hemos de tener en cuenta la tasa global de
fertilidad. La disponibilidad de métodos
anticonceptivos, a menudo, se relaciona con
el deseo de tener menos descendencia. La
interrelacién entre el incremento en el uso
de la anticoncepcién y el descenso en la TGF
muestra como, en estas circunstancias, el
ntmero de embarazos no deseados aumen-
ta en lugar de descender.

Europa estd considerada tradicionalmente
como la regién del mundo con las leyes mds
liberales en lo que al aborto se refiere. Atin asi
hay diferencias claras entre paises. ;Cémo ve
la IPPF la situacién y qué se estd haciendo al
respecto en los paises en los que el aborto atin
esilegal?

CV: En los paises donde existen asocia-
ciones de la Red Europea de la IPPE las tasas
de aborto varian de las mds bajas del mundo
a las mds altas. En términos generales, los
paises con las tasas mds bajas son los de
Europa occidental (ej. Bélgica tiene 111
abortos por cada 1000 nacimientos vivos;
Francia tiene una proporcién 263:1000).
Los paises de Europa del este pueden llegar
a tener tasas hasta diez veces mds elevadas
(ej. Rusia 1416:1000 y Rumania 1156:1000).
Incluso en Europa occidental, donde, en
general, la interrupcién voluntaria del
embarazo resulta accesible tras solicitarla
(hasta las 12 semanas de embarazo), todavia
hay paises con leyes sobre el aborto extraor-
dinariamente restrictivas (ej. Portugal,
Irlanda, Polonia y Malta), lo que implica
que las mujeres asumen el riesgo de realizar
un aborto inseguro o tienen que viajar a
otro pais para poder realizarlo en buenas
condiciones. Esta practica se conoce a
menudo como el «turismo de aborto», y se
trata de una triste realidad para demasiadas
mujeres en Europa, ademds de discriminar a
aquéllas con menos recursos econémicos.

Pero incluso en los paises donde existen
leyes sobre aborto no restrictivas, las perso-
nas que defienden los derechos de salud
sexual y reproductiva deben tener cuidado
ya que, las leyes sobre interrupcién del
embarazo y el acceso a la misma con bajo
coste, estan siendo cuestionadas. De forma
sutil estd aumentando el ntimero de profe-
sionales de la salud que rechazan practicar
interrupciones voluntarias del embarazo
basdndose en la objecién de conciencia, al
tiempo que se niegan a derivar a las mujeres
aotros y otras profesionales.

Existen ejemplos de leyes progresistas
sobre aborto en los antiguos paises comu-
nistas que se han ido restringiendo progre-
sivamente debido a la presion de los grupos
conservadores. Un ejemplo extremo es
Polonia, donde el aborto sé6lo es posible
hasta las 12 semanas de embarazo en caso
de violacion, sila vida de la mujer estd en
peligro, o si existe una malformacién fetal
grave. La realidad es que incluso las mujeres
que han sufrido una violacién dificilmente
pueden acceder a la interrupcién de su
embarazo debido a que los procedimientos
resultan poco claros y complicados.

Durante décadas, los Paises Bajos fueron
considerados como un ejemplo a seguir en
el dmbito de los derechos de salud sexual y
reproductiva: los anticonceptivos eran gra-
tuitos, existian buenos programas de pre-
vencion, se ofrecian servicios de calidad
para la interrupcion del embarazo gratuita,
y ademas de ello, se registraban las tasas mds
bajas de aborto en el mundo. Pero desde que
el nuevo gobierno se consolid, los anticon-
ceptivos ya no son gratuitos (excepto para
las chicas menores de 21 anos), los centros
de planificacién de la Rutgersstichting ya no
estdn subvencionados y se prevé una revi-
sion de la actual ley sobre el aborto.

sQué piensa que sucederd en el futuro?

CV: Me gustaria terminar con una cita de
Ann Furedj, directora ejecutiva de bpas, el
centro mds importante del Reino Unido
donde se realizan interrupciones del emba-
razo: «El derecho al aborto es un asunto
politico. La capacidad de una mujer para
controlar su fertilidad condiciona toda su
vida. El control de la natalidad nos permite
disfrutar de la sexualidad y participar en la
vida publica. Sin él, la eleccion se limita a la
abstinencia o el riesgo de embarazo.
Denegar a una mujer su derecho al aborto
es limitar su potencial humano, y es por eso
que este derecho fue una de las primeras
demandas de liberacién de la mujer. La
decisién de interrumpir el embarazo es algo
muy personal, una mujer no ejerce su dere-
cho a abortar como si ejerciera el derecho a
votar. Para una mujer, el aborto es la res-
puesta a un problema personal y privado:
no es una demostracion de su forma de
pensar o sus creencias».

Cuando creamos realmente en los dere-
chos sobre salud sexual y reproductiva, no
deberemos olvidar que el aborto no es un
problema: la interrupcién del embarazo es
la solucién para las mujeres que se enfren-
tan a embarazos no deseados.



Centrdndose en la mujer:

ATENCION INTEGRAL PARA LA INTERRUPCION VOLUNTARIA
DEL EMBARAZO EN EUROPA CENTRALY DEL ESTE

Por Traci L. Baird, Sarbaga Falk y Entela Shehu

Entre las numerosas
conclusiones acordadasenla
Conferencia Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo
(CIPD) enrelacién alos
derechos sobre la salud
sexual y reproductiva, hade
destacarse laimportanciade
sensibilizary llevar a cabo
acciones concertadas para
abordar un problema critico
para la salud publica como
son los abortos inseguros.En
los diez afos transcurridos
desde la conferencia,
nuUMerosos gruposy
personas en Europa central y
del este (ECE) han trabajado
para mejorar la calidad de la
atencion, en caso de
interrupcion voluntaria del
embarazo, para millones de
mujeres que viven en la
region.
Los desafios son importantes, sin embargo,
y a pesar de los esfuerzos, la situacién ha
mejorado poco para las mujeres y las y los
profesionales que las atienden. La confianza
en el aborto como método de control de la
natalidad continta estando muy extendida
y aceptada en Europa y, como consecuencia,
se dan las tasas de aborto mds elevadas del
mundo (1). También son frecuentes la
carencia de equipos y firmacos, los recursos
masificados, la falta de formacidn, el uso de
técnicas anticuadas para realizar interrup-
ciones del embarazo, el incumplimiento de
los protocolos y pautas minimas, y el hecho
de que no se proporcione un método anti-
conceptivo después de la interrupcién
voluntaria del embarazo. Todo ello contri-
buye a crear un deficiente nivel de asistencia
(2). Aunque en Europa no mueren tantas
mujeres por causas asociadas con el aborto
como en otras partes del mundo, estas
muertes representan algo més de una cuarta

parte de las muertes maternas en la regién,
lo que constituye una tasa inaceptable (3).

Trabajar sobre las necesidades:
atencion integral de la interrupcion
voluntaria del embarazo centrada en
las mujeres

Afortunadamente, estos problemas tienen
solucién y la regién de la ECE ofrece buenos
ejemplos de innovacién en la atencién de la
interrupcién voluntaria del embarazo. Una
estrategia que ha perseguido la Ipas, en cola-
boracién con numerosas organizaciones
regionales, es la implantacién de la atencién
integral centrada en la mujer (4). Este mode-
lo ofrece servicios para la interrupcion
voluntaria del embarazo teniendo en cuenta
diferentes factores que inciden en las necesi-
dades de salud psiquica y fisica de las muje-
res, incluyendo sus circunstancias personales
y su capacidad para acceder a los recursos.

Objetivos de la atencion integral
del aborto centrada en la mujer

+ Proporcionar servicios seguros y de alta

calidad.

Descentralizar los servicios al nivel local

lo méximo posible.

« Establecer servicios accesibles y de bajo
coste para todas las mujeres.

+ Ayudar a que las y los profesionales de la

salud comprendan las circunstancias

sociales y las necesidades individuales de

cada mujer y ofrezcan una atencién de

acuerdo a las mismas.

Reducir el niimero de embarazos no dese-

ados y de interrupciones voluntarias del

embarazo.

Identificar y atender a las mujeres con

otras necesidades de salud sexual y repro-

ductiva.

+ Lograr que la atencién en caso de inte-
rrupcion voluntaria del embarazo sea

pales: derecho a decidir, accesibilidad y cali-
dad. En su definicién mds amplia, «derecho
a decidir» significa asegurarse de que la
mujer tiene el derecho yla oportunidad de
tomar decisiones sobre su cuerpo y su salud
sin ninguna interferencia de otras personas.
En relacién al embarazo y al aborto, esto
incluye el derecho a determinar cémo y
cudndo quedarse embarazada, a continuar o
poner fin al embarazo, y el poder elegir entre
los métodos anticonceptivos disponibles, los
métodos para interrumpir el embarazo, las y
los profesionales y los diferentes recursos.

El «acceso» enfatiza la importancia de
que los servicios donde se realizan las inte-
rrupciones voluntarias del embarazo sean
accesibles y tengan un bajo coste para las
mujeres que los necesiten. En teoria, en
todos los paises cualquier mujer con recur-
sos econdémicos y un buen conocimiento de
los recursos, podria acceder a un aborto
seguro. Pero la realidad es que en todas par-
tes las barreras econémicas, geograficas, lin-
giiisticas y culturales impiden a muchas
mujeres —especialmente a las mujeres
pobres— el acceso a tales servicios. En
Rumania, por ejemplo (al igual que en
muchos otros paises), los centros donde se
realizan abortos, estan situados en dreas
urbanas, dificultando asi su acceso a las
mujeres de las zonas rurales (5).

Asegurar la «calidad» de los servicios
implica prestar atencién a multiples factores
del contexto local y tener en cuenta los
recursos disponibles. Los elementos funda-
mentales para que exista alta calidad en la
atencion a la interrupcién voluntaria del
embarazo incluyen: proporcionar una aten-
ci6én adaptada a las necesidades individuales
de las mujeres, ofertar informacién adecua-
day veraz y consejo; ofrecer alternativas
anticonceptivas tras el aborto, incluyendo la

anticoncepcion de emergen-
cia; derivar a, o proporcionar
otros servicios de salud sexual
y reproductiva; y finalmente,
asegurar la confidencialidad,
privacidad, respeto y una
interaccién positiva entre las
mujeres y el personal sanitario.
Laadopcién y el uso de las
tecnologias médicas recomen-
dadas internacionalmente,
son especialmente importante
alahora de realizar cualquier
esfuerzo para mejorar la cali-
dad de la atencién ofrecida en
la interrupcién voluntaria del
embarazo. En su publicacién

accesible y sostenible, principalmente, por
los sistemas sanitarios.

El modelo de atencién integral centrada en
la mujer comprende tres elementos princi-
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del afno 2003, Aborto seguro:
directrices politicas y técnicas para sistemas
sanitarios (ver la seccién de recursos de este
ndmero), la Organizaciéon Mundial de la
Salud recomienda el uso de técnicas de aspi-
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racién eléctrica y manual, asi como el abor-
to farmacoldgico, para las interrupciones
realizadas durante el primer trimestre,
como forma de minimizar el riesgo del pro-
cedimiento o de complicaciones posteriores
como la infertilidad y otras enfermedades.
Durante el segundo trimestre, la OMS reco-
mienda cambiar a métodos como el legrado
y farmacolégicos (6).

Resulta esencial, para la atencién, el dis-
poner de estdndares clinicos apropiados y
de protocolos para la prevencién de infec-
ciones, el manejo del dolor, de las complica-
ciones y de otros componentes clinicos.

Implantar la atencidon integral del
aborto centrada en la mujer

Introducir el modelo de la atencién integral
centrada en la mujer en Europa supone
algunos desafios tedricos y practicos. Por
ejemplo, en relacion ala decisién de la
mujer dado que en la mayoria de los paises
se observan tasas de natalidad por debajo de
los niveles de reemplazo generacional, algu-
nos politicos y politicas, profesionales de la
salud y organizaciones no gubernamentales
(ONGs) han defendido el limitar los pro-
gramas sobre anticoncepcion e interrup-
cién voluntaria del embarazo de gran difu-
sién, con la falsa esperanza de que aumente
la natalidad (2).

En algunos paises como Polonia y la
Federacion Rusa, se han aprobado leyes mds
restrictivas desde la CIPD. La reciente res-
triccidn, llevada a cabo en Rusia, sobre el
derecho a abortar en el segundo trimestre,
es especialmente contraproducente ya que
implica que las mujeres que deciden abortar
después del primer trimestre, sean, funda-
mentalmente, quienes sufran las conse-
cuencias de no poder acceder a los servicios
y tener que abortar en condiciones insegu-
ras. E1 80% de las mujeres que optan por
interrumpir su embarazo en Rusia, se ven
expuestas a practicas clandestinas llevadas a
cabo en el segundo trimestre del embarazo
y realizadas fuera de centros médicos (7).

En otros paises como Eslovaquia,
Lituania o Hungria, el conservadurismo esta
contribuyendo a que se incrementen las
barreras para que las mujeres puedan ejercer
sus derechos relativos al embarazo y el abor-
to. Por ejemplo, en Eslovaquia, el gobierno y
la santa sede, esbozaron un acuerdo por el
cual se autorizaba a las y los profesionales
sanitarios a acogerse a la «objecién de con-
ciencia» ante los casos de aborto y de pres-
cripcién de métodos anticonceptivos (2).
Lituania si tiene una legislacion liberal sobre
el aborto; sin embargo, el crecimiento nega-
tivo de la poblaci6n y la mayor influencia de
la iglesia catdlica estdn poniendo dificiles los
avances en salud reproductiva. Por ejemplo,

el parlamento lituano ha votado en contra
de la aprobaci6n de una ley sobre derechos
de salud reproductiva (8). Por otro lado,
Hungria, en el afio 2000, establecié nuevas
restricciones de la Ley vigente sobre el abor-
to, y ahora se requiere que la mujer reciba
«asesoramiento» por parte de un o una pro-
fesional sanitaria cuya funcién es la de tratar
de persuadir a la mujer para que continde
con su embarazo; este asesoramiento va
seguido de un periodo de espera obligatorio.
La nueva ley también restringe la financia-
cion de las interrupciones del embarazo por
parte del gobierno.

A la vista de estas tendencias, un elemen-
to central de la estrategia de Ipas y sus aso-
ciados en Europa central y del este, es llevar
a cabo una politica de defensa de los dere-
chos dirigida a incrementar la conciencia-
ci6én de politicos / as y de la poblacion gene-
ral sobre los derechos de las mujeres y la
obligacion de protegerlas por parte de la
sanidad publica. Un agente fundamental en
esta estrategia es la red ASTRA, que incluye
diferentes ONGs europeas que trabajan
sobre los derechos de salud sexual y repro-
ductiva (Ipas es miembro asociado). Las
actividades propuestas por ASTRA incluyen
proyectos a nivel nacional y esfuerzos de
ambito local encaminados a defender y apo-
yar mejoras politicas sobre derechos de
salud sexual y reproductiva (DSSYR), inclu-
yendo el papel que debe asumir en este tema
la Uni6n Europea.

Entre los desafios para asegurar el acceso
de las mujeres, cuando deciden interrumpir
su embarazo, a una atencion de calidad en
Europa central y del este, se encuentra la
creacién de servicios cercanos a los lugares
donde viven las mujeres, centros y hospita-
les publicos y privados. Esta estrategia va en
contra de la tendencia desarrollada por el
sistema sanitario en algunos paises que con-
tindan centrandose en cerrar hospitales y
priorizar recursos terciarios en lugar de
reforzar los de atencién primaria. También
es dificil de garantizar en zonas donde se
mantienen conflictos permanentes, donde
muchas mujeres desplazadas o refugiadas
acuden a los servicios de salud de campos
temporales donde es poco frecuente que se
oferte la interrupcion del embarazo, aunque
esté permitida por ley. El acceso, en el pais
de acogida, a la atencién y los servicios
donde se realizan abortos seguros es muy
dificil para muchas mujeres refugiadas que,
incluso, pueden no hablar el idioma, lo que
les pone en riesgo de utilizar servicios
donde no existe personal especializado.

Un primer reto, en Europa central y del
este, para la calidad de la atencién en caso de
interrupcién voluntaria del embarazo, con-
siste en actualizar los procedimientos clini-
cos utilizados puesto que —junto con las
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habilidades de el o la profesional-la elec-
cién de una u otra técnica puede incidir en
la morbilidad asociada al aborto. En
muchos paises de la region, atin se utiliza el
legrado en la mayoria de las interrupciones
voluntarias del embarazo realizadas en el
primer trimestre, a pesar de que la evidencia
indica que este procedimiento se asocia a
mayor numero de complicaciones que la
técnica de aspiracion (10). Como se ha suge-
rido previamente, la Organizacién Mundial
de la Salud recomienda que los sistemas
sanitarios cambien este procedimiento por
la aspiracién o el aborto farmacoldgico.

Avances en algunos paises de Europa
central y del este

El cambio hacia una atencién integral cen-
trada en la mujer en la interrupcién volun-
taria del embarazo, se estd produciendo, por
diferentes vias, en varios paises de Europa
central y del este.

Rumania

En Rumania, por ejemplo, el Ministerio de
Sanidad, junto con un numeroso grupo de
personas influyentes, trabajé en colabora-
cién con la Organizacién Mundial de la
Salud e Ipas, en la evaluacién estratégica de
los servicios en los que se realizaron abortos
o se prescribieron métodos anticonceptivos
en 2001 (5).

A través del trabajo de campo, que inclufa
mas de 500 entrevistas con politicos y politi-
cas, profesionales de la salud, mujeres y
otras personas, el equipo evaluador rumano
concluy6 que la calidad de los servicios era
baja y que la adopcién de un modelo de
atencién integral en la interrupcién volun-
taria del embarazo subsanaria muchas de las
deficiencias. El equipo plated las siguientes
prioridades: introducir la técnica de la aspi-
racion en lugar de utilizar la cirugia, mejo-
rar el manejo del dolor; vincular los centros
de planificacion a aquellos donde se reali-
zan interrupciones voluntarias de embarazo
¥, por dltimo, mejorar la privacidad y confi-
dencialidad de los servicios.

Las personas responsables del sistema
sanitario reaccionaron rapidamente y des-
arrollaron e implantaron estdndares y pau-
tas clinicas para la interrupcion del embara-
zo acordes con las recomendaciones de la
OMS. En 2004, el parlamento rumano apro-
b6 un proyecto de ley sobre salud reproduc-
tiva, que se convertird en ley si es ratificado
por el presidente. En ¢l se establece la provi-
sién de servicios de calidad para la interrup-
cién del embarazo donde se realicen la téc-
nica de aspiracién manual (MVA) (ver cua-
dro) y el aborto farmacoldgico. Otros pasos
adicionales dados para facilitar el acceso a la
técnica de aspiracion incluyen el estableci-



miento de una red de distribucién comercial
del instrumental y material técnico necesa-
rios para proporcionar una atencion de cali-
dad en caso de interrupcién voluntaria del
embarazo. En la actualidad, las restricciones
financieras dificultan la formacién de profe-
sionales, sin embargo el trabajo de campo, el
proceso de evaluacién y las consiguientes
acciones llevadas a cabo han dado como
resultado un consenso politico sobre la
importancia de mejorar la calidad de la
atencion, dejando en manos del sistema
sanitario rumano la responsabilidad de
transformar los servicios.

Repiiblica de Moldavia

En la cercana Moldavia, la transformacion
de los servicios donde se realizan interrup-
ciones voluntarias de embarazo comenzé en
2002, cuando la Federacién Nacional del
Aborto (NAF) formé a siete profesionales
del Hospital Clinico Municipal N1, en
Chisinau, en la técnica de aspiracién
manual (MVA) para utilizar en los casos de
embarazo temprano. En 2003, la casuistica
de abortos se habia triplicado en este nuevo
Centro MVA, creado por la unidad de gine-
cologia del hospital. El aumento del numero
de casos se atribuye a la buena calidad de la
atencion que capto a usuarias que utiliza-
ban otros recursos, y al hecho de que la
mayoria de las intervenciones se realizasen
con anestesia local y no general. El utilizar
anestesia local facilit6 la comunicacién
entre profesionales y usuarias y el cambio de
actitud de los y las profesionales, incorpo-
rando a las mujeres de forma activa en el
proceso de la atencién. Hasta la fecha, en
2004, la capacitacion en la técnica de aspira-
cién manual se ha incorporado a la forma-
cién universitaria y un total de 80 ginecdlo-
gos y ginec6logas han recibido esta forma-
cién. Ademds el nuevo Centro oferta forma-
ci6n para otros y otras profesionales de
medicina con una duracién de un dia.

Los y las profesionales estdn satisfechas
con el procedimiento de aspiracién manual
que, segn refieren, no sélo es seguro, sino
que también ahorra tiempo y costes econé-
micos. También las mujeres a las que se les
practico la interrupcién del embarazo con
este método estaban satisfechas; el segui-
miento realizado durante 2003-2004 en el
nuevo Centro muestra que més del 90%
estaban muy satisfechas con la atencién
recibida y la recomendarian a otras mujeres
que necesitaran abortar (11).

Con el apoyo dela Ipas yla NAF en el
proceso de formacién de profesionales, el
Centro ha formado a ginec6logos y ginecé-
logas de toda Moldavia y de otros paises.
Otros pasos importantes que han sido signi-
ficativos para la transformaciéon y manteni-
miento de la calidad en la atencién durante

la interrupcién del embarazo en Moldavia,
incluyen el registro de la MVA para su distri-
bucién comercial, disponibilidad de mate-
rial técnico, la atencién especifica a la inte-
rrupcién voluntaria del embarazo con la
recomendacién del Ministerio de Sanidad
de emplear la técnica de aspiracién manual
durante el primer trimestre de embarazo y la
aprobacion de pautas clinicas de actuacion.
En la actualidad, un equipo moldavo estd
planificando una estrategia de evaluacién a
nivel nacional de la regulacién sobre fertili-
dad para conocer mejor la situacién del pais
y finalmente elaborar estrategias adicionales
para abordar las necesidades detectadas.

Albania

Al igual que en la mayoria de los paises de la
region, los centros donde se realizan inte-
rrupciones del embarazo en Albania care-
cen de los medios bésicos para ofrecer una
atencién integral a la mujer. Por ejemplo, el
método de la aspiracion no estd disponible
en todos los centros; el uso de la anestesia
general estd muy extendido en las interrup-
ciones de embarazo realizadas durante el
primer trimestre, y muchas mujeres no reci-
ben ningun tipo de asesoramiento sobre
métodos anticonceptivos que les ayude a
evitar un nuevo embarazo no deseado.

De todas formas, en cada vez en mds cen-
tros de Albania, la atencién estd mejorando
y el Ministerio de Sanidad estd preparado
para apoyar la introduccién de las directri-
ces politicas y técnicas de la OMS.
Diferentes servicios ya utilizan los métodos
recomendados para la interrupcion volun-
taria del embarazo, entre ellos los centros
pertenecientes a la Clinica Marie Stopes y el
Hospital Materno Universitario de Tirana,
asi como los hospitales de zona de otras tres
ciudades, donde se ofrece durante el primer
trimestre la técnica de aspiracion con anes-
tesia local. Ipas espera trabajar en colabora-
cién con el Ministerio para aumentar la
sensibilizacion sobre el uso de las pautas de
la OMS y esté trabajando con otros socios
para ayudar a Albania a llevar a cabo una
transformacién profunda en relacién a las
interrupciones voluntarias del embarazo.

En otros paises, también se han realizado
esfuerzos para efectuar una valoracion estra-
tégica de la atencién prestada en la interrup-
cién voluntaria del embarazo con el fin de
introducir e implantar las directrices para el
aborto seguro de la OMS, mejorar la aten-
cién clinica y la disponibilidad de tecnolo-
gia, desarrollar directrices y garantizar unos
estdndares minimos para la atencion en los
casos de interrupcién del embarazo. La
experiencia acumulada, tanto en los paises
de Europa central y del este, como en otras
partes del mundo muestra que, indepen-
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dientemente del enfoque utilizado, lograr
cambios con un impacto positivo duradero
para las mujeres, los y las profesionales de la
salud y el sistema sanitario depende més de
cuestiones conceptuales que practicas: Una
vez que las personas responsables de la ges-
tién sanitaria y las y los profesionales sanita-
rios comprenden y asumen la idea de una
atencién integral centrada en la mujer en los
casos de interrupcién voluntaria del emba-
razo, pueden promover los cambios desea-
dos y mantenerlos. Un objetivo clave para el
mantener este enfoque es que la formacidn,
supervision, la provision de equipos y de
recursos se integren en el funcionamiento
rutinario del sistema sanitario, es decir, que
los suministros y los estdndares de atencién
se aseguren de forma estable.

Resulta claro que los esfuerzos para
mejorar la calidad y accesibilidad de la aten-
cién en la interrupcién voluntaria del
embarazo requieren de la implicacién de
organizaciones y profesionales. Muchos de
estos esfuerzos estan apoyados, entre otros,

El trabajo de Ipas para mejorar la cali-
dad de la atencidn en la interrupcién
del embarazo en Europa incluye el
equipamientoy laformacién delasy
los profesionales de la salud para pro-
porcionar servicios efectivos y seguros.
De acuerdo con las recomendaciones
de la OMS, Ipas pretende que técnicas
como el legrado sean sustituidas por
métodos mas seguros,incluyendo la
aspiracién manual o eléctricay el abor-
to farmacoldgico.
Los datos sobre seguridad y efectividad
muestran que la técnica de aspiracion
conlleva menos complicaciones que el
legrado y se trata de un método moder-
noy seguro apropiado para diferentes
situaciones (12).Sus caracteristicas
hacen de la MVA un método adecuado
para utilizar en contextos donde no
existen demasiados recursosy de
forma ambulatoria, ya que precisa
material portatil, no eléctrico, reutiliza-
ble y de relativo bajo coste.El instru-
mental para realizar una aspiracion son
relativamente facil de usar,y los proce-
dimientos de interrupcién del embara-
zo con MVA son convenientes y poco
traumaticos.La anestesia local estd mas
indicada que la general para el manejo
del dolor,y ademas permite una valora-
cion fiable del resultado de la interrup-
cién.La MVA se puede usar para:
* Interrupciones voluntarias del emba-
razo en el primer trimestre
+ Tratamiento de abortos incompletos
» Regulacién menstrual
+ Biopsia endometrial
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Ipas trabaja con el objetivo de fomentar
el empoderamiento de las mujeres para
que puedan ejercer sus derechos
sexuales y reproductivos y para reducir
las muertes y complicaciones asociadas
al aborto.Durante tres décadas, Ipas ha
tratado de incrementar la accesibilidad,
calidad y sostenibilidad de los centros
en los que se realizan interrupciones
voluntarias del embarazo y de otros
servicios relacionados con la salud
reproductiva.La Ipas cree que ninguna
mujer deberia poner en riesgo su vida o
su salud porque carezca de alternativas
sobre temas sexuales y reproductivos.
Los programas globales y nacionales de
Ipas incluyen formacion, investigacion,
apoyo, difusién de informacion y distri-
bucién de tecnologia sobre salud
reproductiva.

por la asistencia técnica de la OMS, la Red
Europea de la Federacién Internacional de
Planificacién Familiar y la Ipas. También se
necesita financiacién que, con algunas nota-
bles excepciones, es, en general, escasa para
los programas relacionados con la interrup-
ci6én voluntaria del embarazo en la region.
La colaboracién de personas expertas a
nivel local, regional e internacional y la
experiencia de paises con buenos resultados
en paises donde inversiones limitadas han
bastado para lograr cambios duraderos,
deberfan motivar a los organismos financie-
ros para invertir en este dmbito de trabajo.

Mediante la movilizacién de recursos,
compartiendo experiencias entre paises y
alentando esfuerzos dentro de cada pais,
Ipas y sus socios esperan poder ver la trans-
formacion de los servicios donde se realizan
interrupciones voluntarias de embarazo en
mads paises, de forma que las mujeres pue-
dan acceder realmente a servicios de cali-
dad, integrales y centrados en la mujer.
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www.astra.org.pl Red de Mujeres de
Europa Central y del Este para los dere-
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para los Derechos Reproductivos es una
organizacion sin animo de lucro de apoyo
legal.

www.ipas.org Para informacion sobre
salud reproductiva de las mujeres, dere-
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asociacion profesional sobre interrupciéon
de embarazo de Estados Unidos y Canada.
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MUJERVIH POSITIVA
Y SU DERECHO A DECIDIR

Por Marcel Vekemans y Upeka de Silva

Las mujeres en edad fértil
portadoras del VIH, al igual
que aquéllas que no tienen

el virus se enfrentanala
decision de tenerono
descendencia.Sin embargo,
en el caso de las mujeres
seropositivas, el temaes
mas complicado por razones
personales, familiares,
sociales, culturales,
religiosas y médicas.

Con frecuencia, estas mujeres son estigma-
tizadas por el hecho de ser seropositivas y, si
estdn embarazadas, también por su irres-
ponsabilidad al ser sexualmente activas y
quedarse embarazadas siendo portadoras
del VIH. En ocasiones, se enfrentan a la pre-
sién de su familia o de las y los profesionales
sanitarios quienes les indican que pongan
fin a su embarazo mientras, en otros casos,
son su pareja y su familia la que les presiona
para que tengan descendencia. Las mujeres
seropositivas también son estigmatizadas
por demandar o realizar una interrupcién
voluntaria del embarazo. Finalmente, cuan-
do deciden continuar con su embarazo, con
frecuencia, se les culpa de traer al mundo
bebés portadores del VIH.

Algunas mujeres seropositivas se quedan
embarazadas tras sufrir una violacién, lo
que supone una mayor estigmatizacion si
cabe. Ademads de toda esta presion social, las
mujeres tienen invariablemente baja auto-
estima, sentimientos de culpa y también
siente el estigma que supone el VIH/SIDA.
La estigmatizacion, entre otros factores,
puede llevar a la mujer a acudir a centros
poco cualificados en lugar de a los centros
oficiales por miedo a que no se respete el
principio de confidencialidad.

Es un panorama tragico que sitda a las
mujeres en el papel de culpables y de victi-
mas. Afortunadamente, no necesariamente
es cierto para todas las mujeres, aunque, en
demasiadas ocasiones, esta es la realidad.
Este articulo aborda la situacion general, lo
que se estd haciendo y lo que se podria hacer
para proteger los derechos y la salud sexual
y reproductiva de las mujeres portadoras
del VIH.

El debate que se expone a continuacion
saca a la luz algunas cuestiones fundamen-
tales y pretende hacer reflexionar a profesio-
nales y personas defensoras de los derechos
sexuales y reproductivos sobre las acciones
positivas a desarrollar que aseguren estos
derechos para todas las mujeres, sin impor-
tar su edad, estado civil o situacién frente
al VIH.

Vision general

En los paises en que existe una prevalencia
elevada de VIH, las nifias y las mujeres jove-
nes tienen un mayor riesgo de contraer el
VIH, puesto que representan mds del 50%
de la poblacién portadora del virus. Casi
230 millones de mujeres en todo el mundo
—una de cada seis mujeres en edad fértil—
carecen de informacién y acceso a métodos
anticonceptivos. A menudo, tampoco tie-
nen la posibilidad de elegir el método anti-
conceptivo (1). Ademds, en la actualidad,
menos de una de cada diez personas que
necesita tratamiento con antirretrovirales,
lo estd recibiendo (2). En algunas partes de
Africa, un tercio, o una proporcién atin
mayor, de las mujeres embarazadas son por-
tadoras del VIH o tienen SIDA. En
Botswana y Suazilandia, por ejemplo, cerca
del 40% de las mujeres embarazadas son
seropositivas (3). Desafortunadamente, en
muchos paises, s6lo un reducido porcentaje
de las personas portadoras del VIH conocen
su situacién seroldgica, de lo que se deduce
que el problema probablemente sea mucho
mayor.

Las mujeres portadoras del VIH forman
un grupo heterogéneo; en él hay mujeres
que tienen s6lo una pareja y mujeres que
tienen o han tenido mas de una pareja;
mujeres casadas y solteras; mujeres de todas
las edades, incluso algunas muy jévenes;
mujeres que consumen droga por via endo-
venosa, que ejercen prostitucion y aquéllas
que fueron contagiadas a través de una
mutilacién genital, una violacién, una
transfusiéon de sangre o como consecuencia
de la atencidn recibida en centros donde no
existian unas medidas de prevencion ade-
cuadas ante la infeccién. Dada la variedad
de situaciones, es muy importante que los
servicios se adapten a las circunstancias
individuales de cada mujer, que ofrezcan
informacion clara y especifica, basada en el
respeto a los derechos sobre salud sexual y
reproductiva. Hasta la fecha, existen pocos
estudios sobre como las mujeres seropositi-
vas toman decisiones respecto a la crianza
de sus hijos e hijas por lo que se necesita
mayor investigacién al respecto.
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Tomar decisiones informadas sobre
tener o no descendencia

El debate sobre el hecho de tener descen-
denciay ser portadora del VIH es dindmico
y complejo, haciendo imposible o incluso
incorrecto, plantearse un tinico enfoque
sobre el tema. Atn asi, si admitimos que se
debe promover un enfoque integral basado
en los derechos sobre salud sexual y repro-
ductiva cualquier mujer debe tener derecho
a tomar sus propias decisiones sobre la vida
reproductiva y debe ser apoyada, incluso
aquéllas portadoras del VIH o enfermas de
SIDA.

En otras palabras, puesto que no hay un
enfoque universalmente vélido para el ase-
soramiento especializado sobre VIH y
embarazo y existiendo muchas soluciones
diferente ante los problemas que surgen por
el embarazo en mujeres con VIH/SIDA,
resulta crucial el escuchar a cada una de
estas mujeres y respetar sus decisiones. Ellas
tienen el derecho de tener o no descenden-
cia, de acceder a métodos anticonceptivos
de bajo coste, incluyendo la anticoncepcién
de emergencia Yy, si lo necesitan, a interrum-
pir su embarazo de forma legal y segura.
Todas ellas son decisiones dificiles a las que
hay que prestar una mayor atencion asegu-
randonos que los programas y politicas se
basan en el respeto y la comprension de la
complejidad de la vida de las mujeres.

Politicas internacionales

La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) estableci6, en 2004, que las y los pro-
fesionales de los servicios sanitarios deberi-
an «asegurar que el acceso a los centros
donde se realizan interrupciones volunta-
rias del embarazo, de forma legal, se pro-
porcionara en condiciones igualitarias y no
coercitivas para las mujeres portadoras del
VIH» (4).

La Federacion Internacional de
Planificacién Familiar (IPPF), adoptando
una postura similar en relacién a de las
opciones existentes para las mujeres seropo-
sitivas que se enfrentan a un embarazo no
deseado, establece que: «si la paciente estd
embarazada pero no desea continuar con su
embarazo, debe ser derivada a un centro
donde se practique la interrupcion volunta-
ria del embarazo de forma segura y legal. Se
debe, también, ofrecer métodos anticoncep-
tivos después del aborto para todas aquellas
que no deseen quedar embarazadas de
nuevo» (5).

Igual de importante que conocer las poli-
ticas internacionales relacionadas con las
opciones existentes en salud reproductiva
para mujeres seropositivas, es que las y los
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profesionales de la salud sean también ple-
namente conscientes del conflicto emocio-
nal al que se enfrentan estas mujeres cuando
deciden tener descendencia. Aunque los
documentos politicos hablan de consenti-
miento, decisién libre y aborto seguro, no
representan la realidad de muchas mujeres
seropositivas.

Embarazos deseados

El derecho a fundar y planificar una familia
asi como a decidir si tener o no descenden-
cia 6 en qué momento, forma parte de la
libertad sexual y reproductiva de cada
mujer. Adn asi, a muchas mujeres seroposi-
tivas se les niega este derecho porque, en
primer lugar, la sociedad, y las y los profe-
sionales sanitarios en particular, con fre-
cuencia no creen que estas mujeres deban
tener descendencia o incluso mantener rela-
ciones sexuales. Por otro lado, vivimos en
un mundo en el que la maternidad es consi-
derada una parte integrante de lo que signi-
fica ser una mujer adulta e, incluso, en algu-
nas sociedades el hecho de no ser madre
conlleva el ser estigmatizada. Ademas,
muchas mujeres seropositivas, desean tener
descendencia, ya que ello les brinda espe-
ranzay aumenta su autoestima y orgullo.
Por ello, tanto si se ven forzadas a ser
madres como si realmente lo desean, como
personas defensoras de los derechos sobre
salud sexual y reproductiva y como profe-

Recomendaciones

Ante cualquier iniciativa que se lleve a
cabo, hay que ser siempre consciente
de que las mujeres, especialmente las

mujeres jévenes,a menudo, tienen
poco control sobre su vida sexual y
reproductiva.

sionales que gestionan y atienden en servi-
cios basados en una perspectiva integral y
de derechos, tenemos que asegurarnos de
que sus decisiones son seguras y que pueden
llevarse a cabo.

La transmisién del VIH de madre a hijo/a
puede ocurrir durante el embarazo, el parto
o lalactancia. Sin tratamiento, el riesgo de
transmision vertical del VIH es del 15-30%,
porcentaje que se incrementa en un 5 a 20%
con la lactancia materna. El riesgo de trans-
mision se reduce a menos del 2% con trata-
miento profildctico con antirretrovirales
durante el embarazo y el parto, y del o la
bebé durante sus primeras semanas de vida,
con intervenciones obstétricas como la rea-
lizaci6n de una cesdrea programaday la
prohibicién de dar lactancia materna (6).
Ser seropositiva también aumenta el riesgo
de sufrir abortos espontaneos, de anemia y
hemorragias relacionadas con complicacio-
nes e infecciones postparto. Debemos ser
conscientes de estos datos, ya que las muje-
res que eligen tener descendencia, a menu-
do, se fijan sé6lo en el 55% de posibilidades
de no transmitir el virus y estdn dispuestas a
asumir los riesgos.

Nuestro papel es el de cuestionar los
mitos sobre lo que significa ser portadora
del VIH y ser madre, aportar informaciéon
sobre la lactancia y dar apoyo para que el
embarazo, parto y crianza sean lo mds segu-
ros posible. El derecho de las mujeres a
beneficiarse de los avances cientificos debe

Entre Nous

estar en la base de nuestras intervenciones
de modo que las mujeres seropositivas ten-
gan la posibilidad de vivir la experiencia de
la maternidad. Ademads, siempre que sea
posible, las técnicas de reproduccién asisti-
da deben ponerse al alcance de las mujeres
que deseen quedarse embarazadas. Ninguna
mujer deberia verse nunca forzada a realizar
un aborto o someterse a una esterilizacion.

Embarazos no deseados

Ser mujer seropositiva y enfrentarse a un
embarazo no deseado conlleva, en muchas
sociedades, una fuerte carga de estigmatiza-
cién. Esta es atin mayor si la mujer es joven
y no estd casada y se agrava si decide inte-
rrumpir su embarazo. Hoy en dia, se estima
que dos de cada cinco embarazos en el
mundo son no deseados. Las mujeres sero-
positivas no tienen por qué tener menos
posibilidades que otras mujeres de quedarse
embarazadas, ni tampoco de continuar con
su embarazo.

Ademas de las dificultades que puede
tener una mujer no portadora del virus para
decidir interrumpir su embarazo, en el caso
de las mujeres seropositivas puede afiadirse
la falta de acceso al tratamiento con antirre-
trovirales, los sentimientos de culpa por el
hecho de dar aluz un o una bebé seropositi-
vay la ansiedad ante la enfermedad. Puede
que tampoco sean capaces de tomar deci-
siones informadas e independientes debido



a los prejuicios de las y los profesionales de
la salud o a la ausencia de asesoramiento.

Existen argumentos para defender que la
infeccién por VIH sea uno de los supuestos
legales para la interrupcién de embarazo.
Los riesgos que implica este planteamiento
son, entre otros, que las mujeres pueden
verse obligadas a revelar su situacién de
seropositividad para poder interrumpir su
embarazo y que pueden verse sometidas a
abortos y esterilizaciones en base a la creen-
cia de que no deberian tener descendencia,
ni mantener relaciones sexuales.

Por otro lado, algunos grupos anti-dere-
cho a decidir plantean que una mayor dis-
ponibilidad de los tratamientos antirretro-
virales, supone que a las mujeres ya no se les
deberia permitir el abortar amparandose en
que son seropositivas.

A pesar de estos argumentos, es muy
importante para las mujeres seropositivas
que existan centros donde se realicen inte-
rrupciones voluntarias del embarazo ya que
estas mujeres se exponen a un mayor riesgo
de sufrir complicaciones como hemorragias
0 sepsis.

Conclusion

De la documentacién existente sobre muje-
res seropositivas y salud sexual y reproduc-
tiva convendria destacar, la falta de respeto y
desvalorizacién de la vida de estas mujeres.
El hecho de cada vez mds mujeres en edad

fértil sufran violaciones de sus derechos
reproductivos y tengan que tomar decisio-
nes dificiles en referencia a su salud repro-
ductiva, hace patente la necesidad de adop-
tar de forma inmediata un enfoque integral
en salud reproductiva basado en los dere-
chos. Nos gustaria aprovechar esta oportu-
nidad para pedir acciones urgentes que
impliquen una mayor atencién a las opcio-
nes reproductivas de que disponen las
mujeres, posibilitando que puedan tomar
decisiones, y asegurando que los programas
y politicas estén basadas en el respeto y la
comprension de la situacién de cada mujer,
como se senala en nuestras recomendacio-
nes.
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sPor qué han de morir todavia las mujeres por interrumpir voluntariamente su embarazo en un pais

donde esta prdctica es legal?

EL CASO DE LA FEDERACION RUSA

Por Evert Ketting

causada por aborto inseguro

La OMS estimaba, en el informe anterior,
publicado en 1998, que esta cifra se situaba
en torno a los 500 casos anuales (2), 1o que
indica que el nimero de muertes puede
estar descendiendo. La mayoria de ellas ocu-
rren en paises de Europa del este, especial-
mente en la Federacién Rusa.
De acuerdo con los datos del Ministerio
de Sanidad de la Federacién Rusa, en 1991,
233 mujeres murieron
por causas asociadas a
la interrupcién volun-
taria del embarazo;
esta cifra fue descen-
diendo gradualmente

La mortalidad materna  hastalas 122 en 2000.

Esto significa que casi

la mitad de las muertes
relacionadas con abor-
tos en Europa, ocurren

es muy infrecuente en Europa.De  ¢nlaFederacion Rusa.

Sin embargo, la
Federacién Rusa no

acuerdo con las estimaciones mas tienelas tasas més ele-

vadas de interrupcién
voluntaria del emba-

recientes de la Organizacion Mundialde  ,,; 4c Europa. En

la Salud, en Europa, en el ainio 2.000,

Rumania se registra-
ron 37y 38 casos en

los aflos 2000 y 2001
respectivamente (3);

ocurrieron 300 de los 67.900 casos teniendo en cuenta

que su poblacién
representa sélo un

de muerte por abortoinseguro  16%deladela

en el mundo.

Federacion Rusa, esto
implica que la tasa de
mortalidad asociada al
aborto es casi el doble
que en Rusia. Los
datos de otros paises
del centro y el este de
Europa, especialmente
los de Polonia, donde
el aborto es una practica ilegal, se descono-
cen y probablemente son poco fiables.

En general, los datos disponibles sobre
muertes maternas asociadas con aborto, son
muy escasos en Europa, y lo eran aun mas
hasta que, ultimamente, se investigaron los
principales factores que inciden principal-
mente en este fenémeno. Con el apoyo del
Instituto por una Sociedad Abierta, se reali-
z0, recientemente, un estudio en el que se
analizaba en profundidad las caracteristicas
y los factores asociados a la mortalidad
materna tras la practica de un aborto en La
Federacion Rusa durante 1999. Los resulta-
dos se publicaron en la edicién de septiem-
bre de 2004 de Studies in Family Planning
(4). Este articulo resume y plantea un deba-
te sobre algunos de los hallazgos del estudio,
excluyendo la informacién médica
técnica.

Contexto social y legislativo del
aborto en Rusia

Tras la revolucién comunista de 1917, Rusia
fue el primer pais en legalizar el aborto, el 16
de noviembre de 1920. Bajo el régimen esta-
linista, esta ley fue derogada en 1936, princi-
palmente, por razones pronatalistas. El
aborto continud siendo ilegal hasta 1955,
pero esto no impidi6 que se practicara de
forma masiva entre 1936 y 1955. Después de
este ano, a peticién de las mujeres, se legali-
z6 durante el primer trimestre de embarazo
y el ntimero de mujeres que optaron por
una interrupcion del embarazo legal se
incrementd, durante los anos 70, hasta
aproximadamente 7 millones de casos al
afio (5), aunque el nimero real de abortos,
incluyendo los realizados de forma ilegal,
era muy superior. Los estudios realizados en
el periodo entre 1965y 1982 sugieren que el
numero real de abortos se encontraba entre
8,5y 11,7 millones, estando las tasas de
aborto entre 170 y 220 por 1000 mujeres en
edad fértil (5).

En 1987, la ley se flexibiliz6, permitiendo
también los llamados «miniabortos» que se
realizaban, de forma ambulatoria, dentro de
los 20 dias posteriores a la tltima falta, y se
ampliaron también los supuestos legales
para poder realizar una interrupcién volun-
taria del embarazo, extendiendo el periodo
al segundo trimestre. Se realizaron modifi-
caciones de esta ley en 1993 y 1996,
ampliando el nimero de las indicaciones de
los supuestos médicos y sociales en caso de
interrumpir el embarazo durante el segun-
do trimestre. En aquel momento, la
Federacion Rusa tenfa una de las leyes més
liberales de Europa, lo que hace aun més
sorprendente el hecho de que unas 150
mujeres murieran cada afo a consecuencia
de una interrupcién voluntaria de em-
barazo.

En agosto de 2003, después de que se
recogieran los datos sobre mortalidad el
numero de indicaciones del supuesto social
en los que el aborto estd permitido se redujo
de trece a sdlo cuatro: violacion, prision,
muerte o discapacidad severa del cényuge, o
bien una sentencia judicial que limitara los
derechos de la mujer como madre. El acceso
ala interrupcién voluntaria del embarazo
durante el segundo trimestre se vera proba-
blemente restringido por estas medidas, lo
que podria tener serias consecuencias, ya
que, el 6-7% de los abortos se realizan
durante este periodo.

Tras la introduccién de un enfoque
moderno de la planificacién familiar en
Rusia a principios de los 90, las tasas de
aborto disminuyeron gradualmente. La tasa
descendi6 de 100,3 a 50,5 entre 1991 y 2000.
Sin embargo, no estd claro hasta qué punto



este descenso es real o se debe a un menor
acceso a los datos reales, especialmente en
las grandes ciudades en las que parte de las
interrupciones del embarazo se realizan en
clinicas privadas. Parece poco probable que
la causa de este marcado descenso en el
numero de abortos sea, solamente, la mejo-
ra en la prevencién de embarazos no desea-
dos por un uso eficaz de los métodos anti-
conceptivos.

Desafortunadamente, no existen datos
fiables recientes sobre el uso de métodos
anticonceptivos en la Federacién Rusa. En
1998, el Fondo de Poblacion de Naciones
Unidas estimaba que s6lo el 21% de las
parejas utilizaban algin método anticon-
ceptivo y que s6lo el 13% utilizaban un
método fiable (6). En el informe del afio
2004 sobre la situacién de la Poblacién
Mundial no se incluye ninguna valoracién
sobre Rusia, probablemente debido a la
ausencia de datos recientes. Un estudio a
nivel nacional llevado a cabo en el ano 2000
con jovenes de entre 15y 18 anos, mostrd
que sélo el 6,4% de las chicas que manteni-
an relaciones sexuales tomaban anticoncep-
tivos orales, mientras el 40,7% utilizaba pre-
servativo. Mas del 50% no utilizaba ningtin
método o usaba uno poco fiable (7). El
mismo estudio mostré que el 9,3% de las
chicas que mantenian relaciones sexuales se
habian quedado embarazadas alguna vez y,
la mayoria, habia tenido algtin aborto. Este
porcentaje es elevado si se tiene en cuenta
que, como media, estas chicas habian
comenzado a tener relaciones sexuales 1,3
afios antes. Esto significa que mas del 7% se
habia quedado embarazada tras un afio de
relaciones sexuales.

Estudio sobre mortalidad materna
relacionada con el aborto

Este proyecto de investigacion fue
desarrollado por el Centro de Investigacion
Cientifica de Obstetricia, Ginecologia y
Perineonatologia de la Academia Rusa

de Ciencias Médicas de Moscu. El autor de
este articulo colabor6 en el andlisis de los
datos y en la preparacién del informe en
inglés publicado en Studies in Family
Planning. Todos los datos que se presentan a
continuacién han sido extraidos de dicho
informe, y cuando no sea asi, se

indicara.

Para este estudio se utilizaron tres bases
de datos diferentes. En primer lugar, los
datos nacionales sobre aborto y su relacién
con la mortalidad aportados por el
Ministerio de Sanidad en 1999; el nimero
de muertes maternas consecuencia de
abortos reportadas era de 153. En segundo
lugar, datos obtenidos del Comité Nacional

de Estadistica (CNE), que mostraban que el
ntmero de muertes asociadas con el aborto
era de 130. La diferencia entre ambas cifras
se debe a la utilizacion de diferentes defini-
ciones y procedimientos de andlisis entre
ambos estudios. La tercera base de datos se
cred especialmente para este estudio.
Consistia en historias médicas detalladas de
las mujeres que murieron tras la interrup-
cién del embarazo en 1999. De esta mane-
ra, se obtuvieron un total de 113 historias,
lo que suponia un 74% del total de las
muertes maternas asociadas con la practica
de un aborto reportadas por el Ministerio
de Sanidad y un 87% de las que figuraban
en el estudio del CNE. Los casos restantes
no pudieron ser analizados.

Los resultados del estudio muestran que
la mortalidad materna asociada con la inte-
rrupcion voluntaria del embarazo
(MMRA) es un problema de indole nacio-
nal, y que no se encuentra localizado exclu-
sivamente en zonas alejadas o rurales. Esto
es bastante significativo ya que podria sig-
nificar que los servicios donde se realizan
interrupciones del embarazo en estas zonas
fueran de menor calidad, o que las mujeres
de estas dreas, podrian tener mas dificultad
para acceder a servicios donde se realizan
abortos de forma legal y segura debido a las
grandes distancias existentes hasta los
recursos sanitarios en las zonas menos
pobladas de Rusia. Este no es el caso: no
existen diferencias entre dreas rurales y
urbanas en cuando a la MMRA.

Otro resultado relevante es que las muje-
res jovenes no tenian un mayor riesgo de
morir por causas asociadas con la practica
de un aborto que las mujeres adultas. Por el
contrario, las mujeres menores de 20 afios y
aquéllas entre los 20 y los 29, estan infrarre-
presentadas entre los casos de MMRA.

Este resultado no era esperable ya que las
mujeres jovenes se exponen normalmente a
un mayor riesgo de enfrentarse a un aborto
en una fase mdas avanzada del embarazo, lo
que resulta mds peligroso. Esto no sucede en
Rusia donde el 55% de las mujeres que
fallecen por complicaciones posteriores
auna interrupcién de embarazo, tienen mds
de 30 anos, mientras que menos del 40%

de las mujeres que se someten a un

aborto, se encuentran en este grupo de
edad.

Uno de los principales resultados del
estudio informa que las mujeres que inte-
rrumpen su embarazo durante el segundo
trimestre tienen un mayor riesgo de morir
durante la intervencién. Mientras sélo el
6,6% de todas las mujeres que abortaron
en 1999 lo hicieron durante el segundo tri-
mestre, de entre las que fallecieron, este
porcentaje fue del 76%, y de ellas, el 21%

estaba embarazada de mds de

21 semanas. Esto implica que los casos
de MMRA se concentran en los abortos
realizados en fases avanzadas del
embarazo.

Sin lugar a dudas, el resultado mas
importante del estudio fue que la mayoria
de los fallecimientos tuvieron lugar como
consecuencia de la realizacién de interrup-
ciones del embarazo fuera de centros médi-
cos especializados. Entre los 113 casos de
fallecimiento examinados en profundidad,
habia 10 casos de abortos espontdneos (9%
del total). Ademds, a 27 mujeres (24%) se les
practicé un aborto dentro de centros médi-
cos,ya 76 mujeres (67%) fuera de estos cen-
tros médicos.

Deberia resaltarse el hecho de que s6lo
un 24% de los casos de MMRA ocurrieran
tras la realizacion de la interrupcion
voluntaria del embarazo de forma legal en
una institucion cualificada. Esto significa
que el riesgo de morir después de dicho
procedimiento no es sustancialmente
mayor que en los paises occidentales,
especialmente cuando el aborto se realiza
al comienzo del embarazo. Entre las inte-
rrupciones del embarazo realizadas
durante el primer trimestre de embarazo, el
riesgo de muerte es de 0,54 por cada
100.000 abortos realizados, proporcién casi
idéntica al 0,4 de los Estados Unidos. Al
igual que en otros paises, el riesgo de muerte
tras un aborto en la primera parte del
segundo trimestre es sustancialmente
mayor comparado con el del primer trimes-
tre. En Rusia este riesgo es de aproximada-
mente 11,5 por 100.000, més elevado que
en EEUU, que se encuentra en torno a 6,9.
Las interrupciones voluntarias de embarazo
de mayor riesgo, en Rusia, son las que se
realizan después de 21 semanas de gesta-
ci6n, con un riesgo relativo de fallecimiento
de 45,1 por 100.000. Esta categoria es res-
ponsable del 37% de las MMRA realizadas
en centros médicos.

Sin embargo, la principal causa de
MMRA es, probablemente, que un niumero
bastante elevado de mujeres se somete a
una interrupcién voluntaria del embarazo
en centros médicos no cualificados. Esta
causa explica dos tercios de las MMRA.
Ademds, los fallecimientos de mujeres tien-
den a suceder cuando la interrupcién se
realiza en una fase avanzada de la gestacién:
el 58% después de las 13-21 semanas de
embarazo y un 20% después de las 22
semanas o mas. También aqui puede obser-
varse como son las mujeres adultas las que
se exponen a un mayor riesgo: casi dos ter-
cios de los fallecimientos ocurrieron en
mujeres de 30 6 mds anos.



Causas dela MMRA

La tasa de mortalidad materna asociada al
aborto en La Federacién Rusa es de 6,3 por
cada 100.000 abortos notificados, lo que
implica una tasa diez veces mayor que en
Europa occidental y Norteamérica, y que
representa la cuarta parte de la mortalidad
materna en general. En base a los resultados
de nuestro estudio, la pregunta planteada en
el titulo de este articulo, «;por qué mueren
todavia mujeres por interrumpir volunta-
riamente el embarazo en un pais donde esta
practica es legal?» puede responderse a con-
tinuacién:

En primer lugar, probablemente porque
hay un mayor nimero de mujeres que
recurren a la interrupcién voluntaria del
embarazo al margen de las centros acredi-
tados, donde los procedimientos no son
seguros y, ademds, las mujeres se encuen-
tran en fases avanzadas de la gestacion, lo
que aumenta el riesgo. La pregunta que
queda sin respuesta tras este estudio es, por
qué las mujeres se exponen a este riesgo y
dénde y quienes realizan estas précticas.
Nuestro estudio plantea que las mujeres
recurren al aborto cuando su embarazo ya
estd bastante avanzado y, por ello, no pue-
den realizarlo de forma legal. Las dificulta-
des a las que estas mujeres se enfrentan
incluyen la falta de informacién legal sobre
el derecho a acceder a una interrupcién
voluntaria del embarazo, el no tener capa-
cidad para comprender la legislacion, la
ausencia de servicios especializados para las
interrupciones del embarazo durante el
segundo trimestre, los problemas econ6mi-
cos y el miedo a solicitar permiso legal de
un comité especializado.
Desafortunadamente, deberia preverse que
aumentardn las mujeres que se enfrentardn
a estas dificultades tras la reduccion de los
supuestos legales, en que se puede practicar
un aborto durante el segundo trimestre,
desde agosto de 2003. No se deberia descar-
tar que, como resultado de esta medida, se
incremente la MMRA.

La segunda razén por la que contindan
muriendo mujeres debido a la interrupcién
del embarazo en Rusia es que muchas de
ellas abortan cuando su embarazo estd
avanzado. Esto no s6lo aumenta el riesgo de
complicaciones cuando el aborto es realiza-
do de forma ilegal, sino también, hasta cier-
to punto, aunque sea realizado en un hospi-
tal y por personal cualificado. Por ello, es
importante tomar medidas que faciliten el
acceso de las mujeres a la interrupcién
voluntaria del embarazo de forma tempra-
na siempre que sea posible.

Por dltimo, entre las razones por las que
mueren las mujeres, estd la competencia de

las y los profesionales asi como la calidad de
los recursos sanitarios y de las técnicas uti-
lizadas en la interrupcién del embarazo,
especialmente en las realizadas durante el
segundo trimestre. Aunque son necesarias
mejoras en este ambito, las principales cau-
sas dependen de aspectos legales y de salud
publica.

Una pregunta importante que continda
sin respuesta es la dimensién que toman los
«abortos realizados al margen de los centros
acreditados». No sélo se desconoce dénde
se practican y por quién, sino que se desco-
noce también su ntimero real. En la revision
de 1998 (2),la OMS estim6 que, en toda
Europa central y del este, unas 500 mujeres
morirfan como consecuencia de abortos
inseguros, y que el ntimero total de estos
estaria en torno a 900.000. En la revisién
mas reciente de 2004 (1) estas estimaciones
se han reducido a 300 y 400.000 respectiva-
mente. Si estas ultimas estimaciones son
realistas, podria significar que aun se reali-
zan entre 150 y 200.000 abortos en condi-
ciones de inseguridad en La Federacién
Rusa, lo que representa el 8-10% del total de
interrupciones del embarazo. Puesto que se
trata de un problema serio de salud publica,
del cual se desconoce su verdadera dimen-
sién, es necesario una mayor investigacion
social sobre el tema.
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EL ABORTO EN EUROPA: ;LA LEGISLACION
Y LAPRACTICAESTAN CENTRADAS EN LA PACIENTE?

Por Christian Fiala

La confirmacion de un
embarazo no deseado
supone una situacion critica
parala mayoriadelas
mujeres,aunque la
dimension de esta crisis sea
muy diferente.

Para la mayoria de las mujeres la confir-
macién de un embarazo no planificado, es
una sorpresa. Por tanto, no estdn prepara-
das y pueden no alcanzar a comprender la
dimension del problema o no saben dénde
ir para recibir orientacién, bien para inte-
rrumpir su embarazo o bien para conti-
nuar con él. En efecto, la confirmacién de
un embarazo no deseado coloca a la mujer
en situaciéon de emergencia y preocupa-
cién por informarse. La mujer necesitard
mucha informacién en un breve espacio
de tiempo. Esta busqueda de informacién
se hace visiblemente mas complicada
debido a una serie de

factores:

La informacién atafe a una de las dreas
mas intimas de su vida.

Este drea es tabu en muchas sociedades.
El embarazo, en ocasiones, no es fruto de
una relacién socialmente aceptada, y es
por ello por lo que el embarazo no debe
ser publico.

El entorno de la mujer, o incluso las y los
profesionales de los servicios sociales, a
menudo reaccionan condenando moral-
mente, rechazando atenderlas o incluso
proporcionando informacién

erronea.

La informacién requerida es muy exten-
sa'y compleja, y afecta tanto a los proce-
sos fisicos como a los psicolégicos.

La inmediatez de la decision, que es ade-
mads irreversible, tiene un gran efecto
sobre las relaciones sociales de la mujer y
su vida futura.

Si tiene pareja, una segunda persona
estard directa e inmediatamente afecta-
da y, mds o menos, involucrada en la
decision.

Por ultimo, pero no menos importante,
la necesidad de informacién es muy
diferente de una mujer a otra, por lo que
no siempre es facil proporcionarla.

Las sociedades reaccionan de forma dife-
rente a todos estos requerimientos, aun-
que los ultimos 200 afios se caracterizaron
por un rigido paternalismo. En algunos
paises, se ha asociado con las creencias
religiosas y se articulaba como una expre-
sién de los mandatos masculinos en los
estratos sociales dominantes que se tradu-
cia, en que las mujeres embarazadas no
pudieran responsabilizarse de tomar deci-
siones en relacion a su embarazo. Por ello,
la sociedad «tenia que» intervenir para
asegurar que se tomaba la decisién
«correctar. Este paternalismo llevo, entre
otras cosas, a la prohibicién del aborto, lo
que también incidi6 en el elevado ntimero
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de muertes maternas. Esto atin es asi, en
muchos paises poco desarrollados econé-
micamente donde el aborto es ilegal debi-
do alas leyes impuestas por los antiguos
poderes coloniales.

La situacién ha cambiado lentamente,
especialmente durante las dltimas
décadas de la segunda mitad del siglo
veinte, con el avance de la tecnologia y el
reconocimiento de los derechos de las
mujeres, teniendo ahora, las mujeres y las
parejas un elevado nivel de autonomia
para decidir sobre su fertilidad. Como
resultado de esta autonomia, las mujeres
holandesas, por ejemplo, tienen las tasas
mads bajas de interrupcion voluntaria del
embarazo en el mundo (1). Por otro lado,
algunos paises todavia mantienen una
legislacion que refleja unos procedimien-
tos e ideas anticuados y que no se ajustan a
los cambios médicos y sociales que han
tenido lugar. Una muestra es la consulta de
asesoramiento obligatoria antes de la inte-
rrupcién del embarazo. Aunque este
requisito ha sido eliminado en muchos
paises, como en Francia hace dos afios,
atn estd vigente con diversas formas en
varios paises. Por ejemplo, en los Paises
Bajos y Austria cualquier médico o médica
puede encargarse de este asesoramiento y
su contenido no estd regulado, mientras en
Alemania se impide el acceso a la interrup-
ci6n del embarazo al ser menos flexible.
No queda claro por qué es tan dificil ofre-
cer un asesoramiento voluntario, como
sucede para otros procedimientos
médicos.

Periodo de espera obligatorios

Otro ejemplo es el tiempo de espera obli-
gatorio para la reflexion entre el asesora-
miento y la interrupcién del embarazo. La
sola idea de que exista como requisito legal
un periodo de espera entre el asesora-
miento y el tratamiento médico, es en si, y
por razones obvias, poco habitual en
medicina. Mds bien, la ley ha dado una
importancia especial a la relacién profe-
sional-usuaria que estd, ademds, especial-
mente protegida. Implica a las dos partes,
que deben encontrar la mejor solucién
para cada situacion individual. Si todavia
existe un periodo legal de espera para
reflexionar antes de poner fin al embarazo,
parece deberse a una serie de errores
bésicos:

+ Hay que proteger a las mujeres embara-
zadas de si mismas para que no decidan
precipitadamente interrumpir su emba-
razo.

23



24

Las mujeres que se enfrentan a un emba-
razo no deseado, s6lo pueden tomar
parte del proceso de decisién si previa-
mente han consultado a alguien que no
conocen.

Un periodo de reflexién (habitualmente
de una duracién arbitraria) reduciria el
numero de abortos.

En los paises en los que no se requiere un
periodo de espera obligatorio, tanto las
mujeres con embarazos no deseados,
como las y los profesionales que trabajan
en este campo, encuentran necesario de
introducir este requisito existan (2). Como
se muestra en la tabla 1, este periodo obli-
gatorio de espera varfa mucho de un pafs a
otro en cuanto a la duracién, a la forma de
calcularlo y a las posibles excepciones. Se
asume que las necesidades de las mujeres
de estos paises no difieren demasiado, por
lo que a la mayoria el periodo de espera les
parecerd arbitrario y no dard respuestas a
sus necesidades.

Ademas de todo esto, en algunos paises
existe una regulacion especial que deter-
mina, por ejemplo, que la mujer no puede
ser atendida por la o el mismo profesional
que le ofreci6 el asesoramiento; una

norma como ésta es excepcional en medi-
cina. Por el contrario, resulta evidente que
el o la profesional con quien se ha estable-
cido cierta confianza en la primera consul-
ta y durante las primeras pruebas, deberia
ser quien se hiciera cargo de la totalidad
del procedimiento.

La continuidad de la atencién es parti-
cularmente importante en una situacion
de crisis como es una interrupcion volun-
taria del embarazo, con el fin de que las
mujeres no tengan que repetir unay otra
vez la misma historia cada vez que acudan
al servicio. Sélo de esta manera se puede
crear cierta confianza o vinculacion, lo que
se traduce en una influencia positiva en el
curso del tratamiento. Resulta dificil
entender por qué este principio no se apli-
ca, especialmente, en una situacién de cri-
sis como lo es un embarazo no deseado. En
otras especialidades de la medicina, una
Ppractica como esta seria vista como poco
ética o incluso psicol6gicamente cruel.

En Suiza, incluso después de la reciente
liberalizacion de la legislacion sobre el
aborto, la mujer atn tiene que declarar
por escrito que se encuentra «estresada»
para poder acceder a la interrupcién
voluntaria de su embarazo de forma legal.

Tabla 1. Revision del periodo de espera obligatorio en algunos paises europeos

Pais Periodo deespera Observaciones
Bélgica Seis dias Tras el primer contacto con cualquier centro de
orientacion.
Alemania  Tresdias Tres dias completos certificados por el centro de
orientacién acreditado.
Francia Siete dias Desde el primer contacto con un/una

especialistas de medicina, de orientacién, de
enfermeria o matrona; puede acortarse si se
aproxima el final del periodo legal para realizar la
interrupcion del embarazo

Paises Bajos Cinco dias (aplicable Cinco dias completos tras el primer contacto con
solo después deldia un o una especialista,con muchas excepciones,

44 tras la ultima
menstruacion)

pudiendo acortarse si se aproxima el final del
periodo legal para realizar la interrupcion del

embarazo.

Italia Siete dias

Desde el primer contacto con un o una

especialista (se requiere un certificado).

No se requiere un periodo de espera en Austria, Dinamarca, Finlandia, Noruega, Espaia, Suecia y Suiza.
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De nuevo en este caso, este procedimiento
inusual en medicina, no representa ningu-
na ventaja para las mujeres. Mds bien,
parece ser una forma de dar legitimidad al
procedimiento, al tiempo que hace sentir a
la mujer que tiene que justificar ante la
sociedad lo que esta haciendo.

Avances positivos

Sin embargo, hay algunos avances positi-
vos. Uno de ellos es el creciente uso de
internet. Esto proporciona muchas venta-
jas a las mujeres que se enfrentan a un
embarazo no deseado. Sin demasiado
esfuerzo, tienen acceso sin obstaculos a
una gran cantidad de informacién con
diferentes enfoques. Lo que es mds impor-
tante, su privacidad esta respetada; no tie-
nen que explicar nada sobre si mismas ni
justificarse ante nadie. Creemos que visitar
péginas web sobre aborto tiene un efecto
positivo sobre la orientacién y el trata-
miento, suponiendo que estas paginas no
sean de origen religioso. Existen dos des-
ventajas de internet en este aspecto: por un
lado, no todas las mujeres tienen acceso y,
por otro, a menudo es dificil distinguir
entre la evidencia basada en la préctica y la
propaganda emocional y la desinforma-
cién.

Multiples métodos parala
interrupcion voluntaria del embarazo

Existen grandes diferencias, entre los pai-
ses, en los procedimientos usados para la
interrupcion del embarazo. Mientras, por
ejemplo, en los Paises Bajos, los abortos
quirdrgicos se realizan durante el primer
trimestre con anestesia local, en otros pai-
ses lo normal es la anestesia general. El
aborto quirdrgico durante las primeras
cinco o seis semanas de embarazo es una
cuestién de rutina, sin que exista periodo
de espera. En otros paises, en cambio, no
se ofrece el método quirtirgico al inicio del
embarazo e incluso se considera una mala
practica por parte de algunas y algunos
profesionales.

Mientras en los centros de Francia,
Escocia y Suecia mas del 50% de las muje-
res optan por un aborto quirirgico, en
Alemania, Paises Bajos y Austria, este por-
centaje es muy pequeno.

No se puede asumir que las necesidades
de las mujeres de los paises mencionados
anteriormente sean tan diferentes como
para explicar la gran diversidad de méto-
dos empleados. Mds bien se puede pensar
que esta diversidad de procedimientos



tiene que ver con diferencias organizacio-
nales, legislativas o econémicas, o simple-
mente es debido a la permanencia de tra-

diciones que no se han cuestionado.

En resumen, se puede decir que en la
mayoria de los paises las condiciones para
realizar una interrupcién voluntaria del
embarazo estdn apenas o nada orientadas
hacia las necesidades de las mujeres a las
que, con frecuencia, no se les concede
importancia. En su lugar, se tiene en cuen-
ta a profesionales con poca experiencia y
personas poco implicadas que se manifies-
tan de manera arbitraria dependiendo del
pais. Desafortunadamente, la restriccién
de los supuestos conduce a una situacién
que es la contraria de la que se pretendia.

Si se compara la tasa de abortos de
varios paises, resulta claro que los que tie-
nen las tasas mds bajas son aquellos cuyos
requisitos estdn mas orientados hacia las
necesidades de las mujeres y donde éstas
tienen una mayor autonomia para acceder
a educacién sexual, métodos anticoncepti-
vos e interrupcién voluntaria del embara-
20, por ejemplo, en los Paises Bajos.

No existe evidencia de que la restriccién
del acceso a la interrupcién del embarazo,
por ejemplo a través de la consulta obliga-
toria de orientaci6n o los periodos de
espera, sean beneficiosos. Pero si condu-
cen, sin embargo, a una demora en la préc-
tica de la interrupcién del embarazo e
inciden psicol6gicamente de forma nega-
tiva sobre la mujer; es por ello por lo que
todas las propuestas apuntan a que la inte-
rrupcion del embarazo se realice con
prontitud (3-5). Estos aspectos deben ser
tenidos muy en cuenta en el debate publi-
coy en la formulacién de nuevas condi-
ciones.

El desarrollo de las dltimas décadas ha
fomentado que se cambiara la regulacién
de muchos paises y se flexibilizara. Merece
la pena mencionar el ejemplo de Canadd,
donde estd extendida la visién de que la
interrupcién de un embarazo no deseado
es s6lo un tratamiento médico y que por
ello no es necesaria ninguna interferencia
legal. Por ello, tras un largo periodo de
debate legal, en 1998, el Tribunal Supremo
declard laley sobre el aborto anticonstitu-
cional y la abolid. Seria interesante ver
cudnto tiempo llevard, especialmente en la
Regién Europea, que la legislacién actual
basada en motivaciones ideoldgicas se
modifique.

Por tltimo, me gustaria introducir otro
aspecto de género. Es sabido que los varo-
nes no podemos quedarnos embarazados,
ni por supuesto abortar. Sin embargo,

contribuir a la salud reproductiva de las
mujeres también es nuestra responsabili-
dad puesto que nos afecta directamente y
dependemos de ella. Por lo tanto, deberia-
mos luchar por unas condiciones que per-
mitan a las mujeres, que después de todo,
se han quedado embarazadas por nuestras
acciones, terminar con un embarazo no
deseado de la mejor manera posible y sin
sufrimiento innecesario.
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DERECHOS SOBRE SALUD SEXUALY REPRODUCTIVA
EN LA UNION EUROPEA

Por Mirjiam Hiigele
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El 3 de juliode 2002, el
Parlamento Europeo aprobé
unaresolucion enrelaciéna
los derechos sobre salud
sexual y reproductiva
(DSSyR) (1).Esta resolucion
eraelresultadode un
informe presentado
oficialmente por la diputada
belga del Parlamento
Europeo (MPE),Anne E. M.
Van Lancker, ante el Comité
sobre Derechos de las
Mujeres e Igualdad de
Oportunidades (2).En él se
analizaba la situacion sobre
DSSyR en la Unién Europea
(UE) y en los diez paises que
se unieron en mayo de 2004.

El Informe Van Lancker no sélo revela la
falta de datos estadisticos sobre DSSYR en
Europa, sino también la gran diferencia
existente entre paises en relacion a este
tema. El informe subraya el hecho de que
las tasas de aborto en los nuevos Estados
Miembros y en los paises candidatos a acce-
der son significativamente mds elevadas
que en los quince paises previos a la
ampliacién, y atribuye este hecho a la
ausencia de métodos anticonceptivos
modernos. De acuerdo con el informe
«debido a la limitada disponibilidad y el
alto coste de los métodos anticonceptivos,
asi como a la falta de servicios de asesora-
miento en Europa central y del este, el
aborto todavia es el principal método de
regulacién de la ferti-
lidad».

El informe conti-
nua diciendo que el
65% de las mujeres de
la «antigua» Unién
Europea (los quince
miembros previos a la
ampliacién en mayo
de 2004) utilizan
algin método anti-
conceptivo; esta cifra
desciende hasta el
31% en los paises
recientemente incor-
porados y en los pai-
ses candidatos a
incorporarse. Polonia
tiene el porcentaje
mds bajo de la region,
como se puede ver en
la tabla, con solo un
porcentaje del 19% de
mujeres que usan
métodos anticoncep-
tivos modernos(3).

El Informe Van
Lancker también
identifica que la planificaciéon familiar no
forma parte de la politica general de salud
publica en Grecia y Espana, y que Irlanda
s6lo apoya los «métodos anticonceptivos
naturales» existiendo una seria deficiencia
en cuanto al acceso a la anticoncepcion. La
falta de provisién de métodos anticoncepti-
vos en los paises candidatos y en los nuevos
miembros en general, explica las elevadas
tasas de infecciones de transmision sexual y
de interrupciones del embarazo en algunos
de estos paises.

Es sabido que las tasas de aborto son
mucho mads altas en muchos de los nuevos
estados miembros y entre los candidatos a
serlo, que en el grupo de los antiguos
miembros de la UE. Entre éstos, Suecia
tiene la tasa de aborto mas elevada con un

Entre Nous

18 por 1000 entre las mujeres de 15 a

44 anos. En Europa del este, Rumania
tiene la més elevada con 52 por 1000; una
mujer rumana de promedio interrumpe
su embarazo dos veces a lo largo de su
vida (2.2) (4).

En los altimos afios, las tasas de aborto
reflejan, en parte, la situacion legal del abor-
to, que varia mucho entre paises dentro de
Europa. La mayoria de los estados miem-
bros de la UE y los paises candidatos, tienen
leyes liberales sobre la interrupcién volun-
taria del embarazo. Sin embargo, Irlanda,
Malta, Polonia, Portugal, Espana y Chipre
tienen una politica bastante restrictiva
sobre la cuestion. En Polonia, la anterior
legislacion liberal ha sido modificada des-

Prevalencia del uso de anticonceptivos modernos en Europa
(porcentajes en algunos paises)

pués de 40 anos y la interrupcion del emba-
razo se permite ahora en supuestos muy
limitados, al tiempo que en Malta no se per-
mite bajo ningtin supuesto.

Anticoncepcién y aborto en Europa

Debido a la falta de informacién en materia
de planificacién familiar y a las necesidades
no cubiertas en cuanto a métodos anticon-
ceptivos modernos, la proporcién de emba-
razos no planificados en los paises de
Europa central y del este, es particularmente
alta; el 80% de esos embarazos son también
no deseados (5). En la antigua Uni6n
Soviética y otros paises de Europa del este, la
mayoria de estos embarazos terminan en
aborto (5); especialmente en el caso de los



paises en que es mds barato el aborto que los
métodos anticonceptivos. En Rumania, por
ejemplo, se espera que las mujeres paguen
por los anticonceptivos, mientras las inte-
rrupciones del embarazo estdn financiadas
por el estado.

El Informe Van Lancker también conclu-
ye que es claramente insuficiente la educa-
cién sexual para la gente joven, lo que con-
tribuya a incrementar el nimero de emba-
razos no deseados entre adolescentes en
toda Europa y, dltimamente, el nimero de
abortos. Es asombrosa la disparidad entre
los antiguos paises miembros de la UE, por
ejemplo: en el Reino Unido, 28 de cada 1000
chicas de entre 15y 19 anos se quedan
embarazadas; en los Paises Bajos, la tasa esta
en 7 de cada 1000 chicas. El informe critica
especialmente el hecho de que en Bulgaria
la gente joven s6lo puede asistir a clases de
educacidn sexual con el consentimiento de
sus padres o madres, aunque esto es mejor
que no tener ninguna educacién sexual,
como ocurre en Polonia.

El Informe Van Lancker senala que la
interrupcién voluntaria del embarazo en los
nuevos paises miembros y en los candidatos
aentrar, es una de las principales causas de
mortalidad materna en Europa central y del
este. La OMS estima que estos abortos son
responsables de més del 20% de las muertes
maternas en algunos paises de esta parte de
Europa (6). Este hecho se relaciona con que
la mayoria de estos abortos se practican en
condiciones de inseguridad.

Recomendaciones del Informe Van
Lancker

La resolucién aprobada por el Parlamento
Europeo en julio de 2002, basada en el

Embarazos no planificados y aborto

informe Van Lacker (2), respalda claramen-
te los Programas de Accién acordados en la
Conferencia Internacional sobre Poblacién
y Desarrollo (CIPD) en El Cairo (1994) y en
la Cuarta Conferencia Mundial sobre las
Mujeres (CCMM) en Beijing (1995). La
resolucién ademds recomienda las siguien-
tes medidas, a todos los paises miembros y a
los paises candidatos, con el fin de mejorar
la situacién de la salud sexual y reproducti-
va en Europa:

+ Introduccién de criterios uniformes de
recogida de datos.

Desarrollo de politicas nacionales para
mejorar los DSSyR.

Suministrar anticonceptivos gratuitos o
muy baratos y de servicios de planifica-
ci6n familiar.

Promocién de la anticoncepcion de emer-
gencia.

Legislacion sobre interrupcion de emba-
razo segura para todas las mujeres. La
resolucién senala explicitamente que el
aborto no deberia ser promocionado en
ningun caso como un método de planifi-
cacién familiar y que deberian tomarse
medidas para evitar los abortos.

Los gobiernos nunca deberian perseguir a
las mujeres que han optado por un aborto
ilegal.

Incremento de la informacién sobre
DSSYR disponible para la poblacién
general.

Mejora de la educacion sexual y de los ser-
vicios de planificacién familiar para jove-
nes.

Orientacién de las politicas nacionales
sobre DSSYR acorde con las decisiones
tomadas en la CIPD, CCMM y en las pos-
teriores conferencias.

Region Total de Embarazos Embarazos Embarazos
embarazos planificados no planificados  no planificados
anuales ynacimientos quellegan que terminan
(en millones) atermino enaborto

Entodoelmundo 210 62% 16% 22%

Europa del Este 1 37% 6% 57%

Resto de Europa 7 67% 12% 21%

Fuente:Instituto Alan Guttmacher: Compartir responsabilidad: Mujer, sociedad y aborto en el mundo. Nueva York y

Washington, 1999.
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Controversia politica en la UE

Dentro de la UE y en los paises candidatos a
incorporarse a la misma, la resolucién del
Parlamento Europeo, ha favorecido el que
exista un debate controvertido. La recomen-
dacién especial del informe Van Lancker,
sobre la legalizacién del aborto bajo deter-
minados supuestos, ha contribuido a man-
tener dicha controversia, especialmente
desde la aprobacién de la resolucion del
Parlamento, aunque dicha resolucién no sea
vinculante. Polonia y Malta han expresado
su opinién en contra de la misma y argu-
mentan que los DSSYR son una cuestién de
cada estado y que, por ello, no estd bajo la
jurisdiccion de la UE. Ambos gobiernos
temen que se ejerza alguna presién sobre las
legislaciones nacionales relativas al aborto.
Es por esta razén que Polonia y Malta —asi
como Irlanda— pidieron disposiciones adi-
cionales cuando firmaron sus declaraciones
de acceso. Estas cldusulas les permiten reser-
varse el derecho de tomar, bajo cualquier
circunstancia, todas las decisiones concer-
nientes a la legislacion sobre la interrupcién
voluntaria del embarazo.

Un fuerte opositor a todos los puntos
recogidos en el Programa de Accién de la
CIPD es el Vaticano, que tiene una gran
influencia en muchos paises catélicos, y
tiene partidarios importantes en Bruselas. A
través del articulo 51 de la constitucién
europea, donde se recoge que la UE debe
mantener un didlogo estable con las iglesias
como parte de los procesos de toma de deci-
siones, la iglesia se ha asegurado una posi-
cién influyente de cara al futuro.

Ademds, existe un ntimero cada vez
mayor de organizaciones antiabortistas que
se estdn haciendo escuchar en toda la Unién
Europea. Campanas mediante cartasy
correos electronicos, en ocasiones con
informacion falsa o incompleta, conforman
la piedra angular de su objetivo con las y los
miembros del Parlamento Europeo (MPEs).
El ano pasado, por ejemplo, la organizacién
britanica «CARE Europa» (Accién
Cristiana, Investigaciéon y Educacién) envié
una carta a cada MPE donde se afirmaba
que las personas que viven en paises en des-
arrollo no necesitaban mds dinero para pla-
nificacién familiar ya que tenfan un mejor
acceso a los preservativos que al agua pota-
ble. Afirmaban ademads que los preservati-
vos no protegen contra el VIH y que por
ello, de acuerdo con esta organizacién «son
tan seguros como una ruleta rusa» (7). Las
organizaciones de Alianza Mundial de la
Juventud, KALEB e. V. («Kooperative Arbeit
Leben Ehrfiirchtig Bewahre» - Cooperativa
para la preservacion de la dignidad de la
vida), Pro-vida Berlin y Eurofam, trabajan
en la misma direccién.

27



28

Desarrollo politico de la UE sobre
DSSYR

Un punto importante de la resolucién del
Parlamento Europeo sobre DSSYR se centra
en el desarrollo de una politica especifica. Se
pide que esta politica «tenga en cuenta el
devastador impacto de la Ley Mordaza de la
administracion Bush». Con ella, el
Presidente Bush congel6 la financiacién
anual estadounidense al Fondo de
Poblacion de Naciones Unidas (UNFPA),
que asumi6 la UE. Bajo el liderazgo de Poul
Nelson, el Secretario de la UE para el
Desarrollo y la Ayuda Humanitaria, la UE
cedi6 32 millones de euros al UNFPA y la
Federacion Internacional de Planificacién
Familiar en el otofio de 2002. Ademads, la UE
aprob6 73.95 millones mds en el verano de
2003 para apoyar programas de salud
reproductiva en paises en desarrollo hasta
2006.

En la primavera de 2004, el Parlamento
Europeo aprobd el informe «Poblacion y
Desarrollo: diez afios después de la
Conferencia de El Cairo». Karin Junker,
entonces diputada socialdemocrata del
Parlamento Europeo por Alemania y miem-
bro del Comité Parlamentario Europeo para
el Desarrollo y la Cooperacion, fue quien
elabor6 dicho informe. En él se pide ala
Unién Europea, a los estados miembros de
la UE y a los paises candidatos, que cumplan
con el compromiso adquirido en la CIPD de
El Cairo. Los y las diputadas aprobaron el
informe tras una serie de enmiendas con
287 votos a favor, 196 en contra 'y 13 absten-
ciones (8).

La prueba mds reciente del compromiso
de Europa con el Programa de Accién de la
CIPD fue el anuncio de la Unién Europea y
los estados miembro —con ocasion de la
Sesion Especial de la Asamblea General de
Naciones Unidas para conmemorar los 10
anos de la CIPD (14 octubre de 2004)—de
su intencion de financiar al FNUAP con 75
millones de ddlares para anticoncepcion.
De esta manera, Europa ha llenado el vacio
dejado, en cuanto a recursos econémicos,
por la retirada de la financiacién de EEUU.
El Presidente Bush ha retenido la financia-
cién al UNFPA por tercer afio consecutivo, a
pesar de que la contribucién habia sido
aprobada por el Congreso de los EEUU.
Ademis, como se muestra en el cuadro, el
Consejo Europeo ha pedido a los estados
miembros que proporcionen alos y las ciu-
dadanas europeas mds informacién y una
mejor educacion sobre salud sexual y repro-
ductiva.
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El aborto en Europa

«MUJERES SOBRE LAS OLAS» DEBATE
EN EL PARLAM ENTO EU ROPEO Por Patricia Hindmarsh

finales de agosto de 2004, el gobierno
Aportugués prohibié la entrada en sus

aguas o que atracara en cualquier
puerto a un barco danés que pertenecia a la
organizacion «Mujeres sobre las Olas». Para
ello, se buscaron fundamentos en la legisla-
ci6én local y en cuestiones de salud publica e
incluso se ordend a la marina que desplega-
ra un barco de guerra para seguir de cerca al
barco danés y asegurarse asi de que se man-
tenia fuera de sus aguas territoriales. Esta
accién impidi6 que tuvieran lugar los deba-
tes y sesiones informativas sobre salud
sexual y reproductiva, con parlamentarios y
parlamentarias de Espana y Portugal previs-
tas por Mujeres sobre las Olas. En respuesta
a este acto, el Partido Socialista, Izquierda
Unida y los Verdes del Parlamento Europeo
solicitaron un debate urgente a la Unién
Europea para que se emprendieran acciones
legales contra Portugal por vulnerar los
derechos alalibertad de expresiényala
informacidn, asi como el de libre circula-
ci6n de personas y servicios.

Situacion actual en Portugal

Portugal tiene una legislacién muy restricti-
va respecto al aborto, que s6lo reconoce los
supuestos legales en caso de riesgo para la
salud o la vida de la mujer, malformacién
fetal, o si el embarazo es consecuencia de
una violacién. Incluso dentro de estos
supuestos legales, a las mujeres se les niega
con frecuencia el derecho a la interrupciéon
voluntaria de su embarazo porque las y los
profesionales de la salud no estdn prepara-
dos para afrontar la presién social existente
en torno a este tema. Sin embargo, no exis-
ten restricciones para las organizaciones
que promueven los derechos de la mujer y
apoyan el cambio de la actual legislacion
portuguesa. «Women on Waves» no ofrece
abortos farmacolégicos en los paises donde
éste no es legal (1). Por tanto, no existia nin-
gun argumento legal que prohibiera la
entrada de esta organizacion en aguas por-
tuguesas.

Ya ha habido algunos intentos de cambiar
la legislacion portuguesa en el pasado. Por
ejemplo, en enero de 2004, algunos grupos
pro-derecho a decidir recogieron 120.000
firmas para pedir un nuevo referéndum
sobre la legalizacién del aborto. Sin embar-
g0, el Primer Ministro, José Manuel Barroso
(el nuevo Presidente de la Comisién
Europea) decidi6 no llevarlo a cabo.

El debate en el Parlamento Europeo fue
iniciado por Dna. Ilda Figueiredo, persona
perteneciente a Izquierda Unida y al Grupo
de Trabajo sobre Poblacién, Desarrollo
Sostenible y Salud Reproductiva del
Parlamento Europeo, y por todas las perso-

nas pertenecientes a los partidos que apo-
yan los derechos sobre salud sexual y
reproductiva.

La senora Figueiredo apel6 ala Comisién
para que expusiera su punto de vista y apre-
mi6 a Portugal para que cambiara su acti-
tud y levantara la prohibicion sobre el barco
de «Mujeres sobre las Olas». Durante el
debate, ella se refiri6 al llamado informe
«Van Lancker» adoptado por el Parlamento
Europeo en julio de 2002 (2), instando a los
estados miembros de la UE a que mejoren la
seguridad y el acceso a la interrupciéon
voluntaria del embarazo en los paises en los
que es legal, y a que se abstengan de perse-
guir a las mujeres por los abortos ilegales.
También calificd la situacién en Portugal de
hipécrita y violenta para las mujeres como
resultado del aborto clandestino y, por
tanto, inseguro.

En lugar de centrarse en la legalidad de la
accién emprendida por Portugal, varios
parlamentarios y parlamentarias aprove-
charon la ocasién para pedir la prohibicion
completa del aborto en toda Europa, una
cuestién sobre la que la UE no tiene compe-
tencias. Hans Blokland, miembro holandés
del Grupo Independiente / democrdtico,
afirmé que «el gobierno portugués deberia
ser alabado por valorar que la vida nonata
tiene que ser protegida». También Urzula
Krupa, persona miembro de la Liga Polaca
para la Familia dijo: «doy gracias a Dios por
tener la oportunidad de hablar en el
Parlamento Europeo sobre el tema mds
importante de la actualidad, la proteccién
de la vida, especialmente en una situacién
en la que 50 millones de nifios y nifias son
asesinados en el titero de su madre». Esta
declaracion resulté muy embarazosa para
todas las personas presentes pero, sin
embargo, continué preguntando: ;hay algu-
na diferencia entre asesinar a nifios y nifias
indefensos y la exterminacion de Beslan?
;Basdndose en qué puede la Unién Europea
usurpar el derecho a decidir sobre la vida 'y
la muerte de los seres humanos? (3).

En la misma linea Michal Tomasz
Kaminski, miembro polaco del grupo
Unidn para las Naciones Europeas, también
gener6 un debate en torno a cémo la Unién
Europea se plantea la vida nonata: «en esta
estancia, tras las elecciones europeas, hay
mads personas parlamentarias que tienen el
valor de decir: j tienen derecho a nacer! jtie-
nen derecho a vivir en Europa o en cual-
quier otro lugar!» (3).

En total, habia 27 parlamentarios y parla-
mentarias: 14 eran pro-derecho a decidir
(pertenecientes al Partido Socialista,
Izquierda Unida, Liberales y Democratas y
los partidos Verdes) y 11 eran anti-derecho
a decidir (pertenecientes al Partido Popular,

Unién para las Naciones Europeas y el
grupo Independiente y Democratico), las
cuatro personas polacas que hablaron eran
anti-derecho a decidir.

Con el fin de controlar el tono emocional
del debate, la Comisaria de la UE, Margot
Wallstrén, dijo que: «la Comisién pretende
buscar informacién sobre los motivos con-
cretos y las implicaciones de esta decision»,
antes de considerar acciones legales contra
Portugal por haber violado la legislacion
europea. Anadié que, bajo la legislacién
europea, un pais podria restringir los dere-
chos fundamentales como la libertad de
movimiento de las personas «sélo cuando
esté justificado. .. por seguridad publica o
por salud publica». Dijo ademds que «la
Comision cree que cualquier estado que
tome la decision de restringir la circulacién
de personas debe respetar los derechos fun-
damentales, incluyendo el de libertad de
expresion como principio general de la
legislacién comunitaria». (3)

No se puede negar el fortalecimiento del
sentimiento anti-derecho a decidir que exis-
te en la Uni6n Europea tras su ampliacién
—este debate supuso una oportunidad exce-
lente para contrastar el talante del
Parlamento Europeo—y el creciente nimero
de personas parlamentarias conservadoras
empenadas en revocar los derechos de las
mujeres, lo que supone un motivo de alar-
ma. Por ello, hay que prestar atencién a los
nuevos cambios de la Comision, que debe
tomar una postura firme y defender los
derechos de las mujeres en toda la UE.
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Q Web - Base para el Empoderamiento de las Mujeres, ha contribuido a la compilacion de esta seccion
de recursos. Ver www.qweb.kvinnoforum.se para recursos adicionales
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Aborto seguro: Guia
Técnica y Politica para
Sistemas Sanitarios

Organizacion Mundial dela
Salud, 2003
www.who.int/reproductive
health/publications/safe_
abortion/safe_abortion.html
Se trata de una amplia revi-
sién que incluye directrices
técnicas y politicas para prac-
ticar interrupciones volunta-
rias del embarazo de forma
segura. Estd disponible en
inglés, francés, polaco, portu-
gués, ruso y espanol.

Aborto inseguro

Estimaciones globales y regionales de la incidencia de abor-
tos inseguros y mortalidad asociada en 2000 - 42 edicién.
www.who.int/reproductive-health/pages_resources/
listing unsafe_abortion.html

La OMS ha desarrollado un enfoque sistemédtico para estimar
la incidencia global y regional de los abortos inseguros y de la
mortalidad asociada. La estimacion esta realizada basaindose
en cifras del aio 2000, e indican que se realizan unos 19 millo-
nes de abortos inseguros cada ano, es decir, aproximadamente
uno de cada diez embarazos termina en un aborto inseguro,
generando una proporcién de uno por cada siete nacimientos
vivos. La publicacién sefiala que: «en los lugares en que los
métodos anticonceptivos resultan inaccesibles o son de baja
calidad, muchas mujeres querrdn poner fin a sus embarazos, a
pesar de las restricciones legales y de la falta de servicios ade-
cuados para realizar interrupciones voluntarias del embarazo.
Por ello, la prevencién de embarazos no deseados debe ser la
mayor prioridad, seguida de la mejora de la calidad de los ser-
vicios donde se realizan interrupciones de embarazo y de la
atencion prestada posteriormente».

Mortalidad Materna en 2000: estimacion
realizada por la OMS/UNICEF y el UNFPA

www.who.int/reproductivehealth/publications/
maternal_mortality 2000/

Publicado en 2004, este informe define y mide la mor-
talidad materna en todos los paises y proporciona
datos comparativos de 1990 a 1995. Los mdargenes de
fiabilidad son bastante amplios, pero las estimaciones
actuales indican que la mortalidad materna es ain un
gran problema en general y, concretamente en algunas
partes de la regién europea.

Politicas sobre aborto: revision
global

Division de Poblacién de Naciones
Unidas, Departamento de Asuntos
Sociales y Econémicos, 2003
www.un.org/esa/population/publica-
tions/abortion/

Politicas sobre aborto: revisién global,
presenta un examen, pais por pais, de las
politicas nacionales relacionadas con la
interrupcion voluntaria del embarazo

y el contexto en el que tienen lugar.

www.ipas.org

documento

su pagina web.

para la interrupcién del embarazo y para la atencién posterior».

Ipas - Actualizacion
Global de Noticias
sobre Aborto

IPAS ha puesto a disposi-
cidn, recientemente, el

«Actualizacién global de
noticias sobre aborto» en

Proporciona una vision
general de los nuevos
avances en legislacién y
politicas sobre la interrupcion voluntaria del embarazo en todo el mundo,
incluyendo una serie de vinculos y detalles de contacto. Se realizan actuali-
zaciones regularmente. Otro recurso interesante de Ipas es: «Hacer que el
aborto seguro sea accesible: guia préctica para profesionales» y «Métodos

Chantaje

www.heldtoransom.org

Esta pagina web de la IPPF estd dedicada a abordar
el tema de la implicacién politica de la Ley de la
Ciudad de Méjico, también conocida como Ley de
la Mordaza. Esta ley establece que los Estados
Unidos no permitirdn la ayuda financiera para
organizaciones o recursos donde se realizan abor-
tos o cualquier tipo de actividad relacionada con el
asesoramiento sobre el tema y derivaciones a otros
recursos.

Entre Nous



Breve resumen sobre legislacion y politicas sobre aborto en
Europa central y del este

www.crlp.org

El Centro para los Derechos Reproductivos es una organizacién americana
sin dnimo de lucro que trabaja para asegurar que existan abortos seguros,
legales y accesibles y una buena atencién en todo el mundo a través de una
serie de estrategias legales y politicas. El Centro ha creado esta y otras paginas
web similares como «El aborto legal y seguro es un derecho de la mujer», con
el fin de destacar los argumentos que justifican por qué la interrupcién volun-
taria del embarazo debe ser considerada un derecho humano y para generar
un marco politico y de derechos relacionado con el aborto.

Catolicas por el derecho a decidir

www.cath4choice.org

Catolicas por el derecho a decidir es una
organizacién no gubernamental con sede
en Washington DC que tiene un estatus
consultivo especial con el Consejo
Econémico y Social (ECOSOC) de las
Naciones Unidas. Catoélicas por el derecho a
decidir desarrolla y avanza sobre temas rela-
cionados con la ética sexual y reproductiva
en base a aspectos de justicia, reflejando su
compromiso con el bienestar y el respeto a
las mujeres y afirmando la capacidad moral
de las mujeres y los hombres para tomar
decisiones sobre sus vidas y sus trabajos y
propagando estos valores en la politica publica, la vida comunitaria y el pen-
samiento y la ensenanza catélica social. Mds recientemente han publicado
«Catalizador para el cambio de las y los interlocutores» donde se proporcio-
nan recomendaciones para el gobierno de EEUU, el Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas (UNFPA) y las comunidades religiosas dedicadas a fomentar
los derechos humanos y las decisiones informadas.

FIAPAC

www.fiapac.org

La Federaci6n Internacional de
Asociaciones Profesionales de
Anticoncepcién y Aborto (FIA-
PAC) es una organizacién lider en
este campo. Su objetivo es asegu-
rar el derecho a un aborto legal y
seguro para todas las mujeres que
lo necesiten. A través de congresos
y otros encuentros, trabajan para
armonizar la legislacion sobre interrupcion voluntaria del embarazo y por la
libertad de acceso a todos los métodos de interrupcion del embarazo en todos
los paises. Ver su pdgina web para mds detalles e informacién sobre su ultimo
encuentro internacional, que tuvo lugar en Viena, en septiembre de 2004.

Red ASTRA en Europa central y del este

www.astra.org

ASTRA es una red compuesta por organizaciones que trabajan sobre salud
sexual y reproductiva en Europa central y del este. Su pagina web incluye
documentos politicos relacionados con los derechos sobre salud sexual y
reproductiva con vinculos hacia otros materiales sobre el tema.
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EuroNGOs

WWW.eurongos.org

La ONG europea para los Derechos Sexuales y
Reproductivos, la Poblacién y el Desarrollo
(EuroNGOs) creada en 1996, tiene como obje-
tivo incrementar la conciencia y el apoyo al
Programa de Accién de la CIPD. EuroNGOs
colabora con un amplio nimero de defensores
/ as de los derechos sobre salud sexual y repro-
ductiva, incluyendo ONGs, grupos parlamen-
tarios y grupos financieros europeos y de otras
partes del mundo. A través de su nueva pagina
web, los encuentros anuales, sus publicaciones
y otras actividades, EuroNGOs comparte su
informacién y fomenta la cooperacién entre
muchos grupos diferentes, especialmente de
gente joven.

XVII Congreso Mundial de Sexologia
10-15 julio 2005, Montreal, Canada

www.montrealsexo.com

Ellema de la conferencia «Unidad en la
Diversidad» subraya la diversidad de enfoques y
disciplinas existentes en el dmbito de la sexolo-
gia, y participaron profesionales de la salud, la
investigacion, la educacion, activistas y perso-
nas dedicadas a la politica. Ver pagina web para
acceder al programa completo y la forma de
registrarse.
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